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МЕСТО И ЗНАЧЕНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ЦЕНТРОВ (ДЦ) 
ВbИЗМЕНЯЮЩЕЙСЯ СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ИbРЕАЛИЗАЦИИ НАЦИОНАЛЬНЫХ ПРОЕКТОВ

Т. Л. Ким
ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический 

центр», г. Ростов – на – Дону

ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ – КАК 
МЕЖДИСЦИПЛИНАРНАЯ ПРОБЛЕМА

Краткое вступление. Первичный гиперпарати-

реоз (ПГПТ) – эндокринное заболевание, 

обусловленное гиперпродукцией паратгормона 

патологически измененными околощитовидными 

железами (аденома, гиперплазия, рак) и характе-

ризующееся нарушением обмена кальция и фос-

фора. Это заболевание занимает третье место по 

распространенности среди эндокринной патоло-

гии после сахарного диабета и заболеваний щито-

видной железы и представляет собой основную 

причину гиперкальциемии. Первичный гиперпа-

ратиреоз в 2 раза чаще встречается у женщин, чем 

у мужчин (в постменопаузальном периоде – в 5 раз 

чаще), наблюдается в возрасте 20–70 лет, пик за-

болеваемости приходится на 40–60 лет. Распро-

страненность в мире первичного гиперпаратире-

оза составляет 1–2 случая на 1000 человек.

В данной статье описан клинический случай 

длительно не диагностированного первичного 

гиперпаратиреоза.

Пациент 70 лет, впервые обратился на прием 

к эндокринологу в ГАУ РО «ОКДЦ» в апреле 

2024 г. с жалобами на снижение веса на 18 кг за 

2 года (ИМТ 18 кг/м2), отсутствие аппетита, су-

хость во рту, частое мочеиспускание в том числе в 

ночное время, боли в животе, запоры, перебои в 

работе сердца. 

Из анамнеза: считает себя больным в течение 

3–5 лет с постепенным нарастанием вышеописан-

ных жалоб, а также приступами почечной колики 

на фоне рецидивирующей мочекаменной болезни. 

Неоднократно за период заболевания обращался 

к специалистам (гастроэнтеролог, уролог, карди-

олог), проводимая терапия без положительного 

эффекта.

Во время физикального осмотра обращала на 

себя внимание нервная возбудимость, эмоцио-

нальная лабильность, отсутствие концентрации 

внимания, изменения со стороны опорно-двига-

тельного аппарата характерные для остеопороза – 

уменьшение расстояния между реберными дугами 

и гребнями подвздошных костей менее ширины 

2 пальцев, симптом «лишней кожи» на спине, при 

измерении роста пациент не мог выпрямиться, 

расстояние от стены до затылка составляло 6 см, 

снижение в росте за период жизни составило 8 см.

На основании проведенного лабораторно-ин-

струментального обследования выявлено:

– Биохимическое исследование крови: каль-

ций общий 3,66 ммоль/л, фосфор 0,66 ммоль/л, 

креатинин 85 ммоль/л, глюкоза 4,5 ммоль/л

– Иммунологическое исследование крови: 

паратгормон 461 пг/мл, витамин Д 28,65 нг/мл.

– Кальций в суточной моче: 11,18 ммоль/сут.

– УЗИ щитовидной железы и околощитовид-

ных желез: УЗ-признаки очаговых солидных 

образований в проекции нижних околощитовид-

ных желез с обеих сторон, S > D (слева вероятно 

аденома, справа гиперплазия). Незначительные 

диффузные изменения щитовидной железы, 

TIRADS-1.

– УЗИ почек: УЗ-признаки солевых включе-

ний обеих почек.

– Сцинтиграфия околощитовидных желез с 

99м-Тс-Технетрил 526 Мбк.: сцинтиграфические 

признаки гиперфункции левой нижней околощи-

товидной железы, более вероятно за счет аденомы 

(рис. 1).

– Рентгенденситометрия – снижение МПК 

до – 4,6 SD в поясничном отделе позвоночника, 

-2,5 SD в проксимальном отделе левой бедренной 

кости, -4,2 SD в лучевой кости.

На основании проведенного обследования 

установлен диагноз: Первичный гиперпаратиреоз, 

образование левой нижней околощитовидной 

железы, гиперплазия правой нижней околощито-

видной железы? Манифестная косто-висцераль-

ная форма. Гиперкальциемия средней степени 

тяжести. Инициирована подготовка к хирургиче-

скому лечению. С целью снижения гиперкальци-

емии, антирезорбтивной терапии введена золедро-

новая кислота 5 мг в/в кап однократно.

В июне 2024 пациент направлен в специализи-

рованный стационар эндокринной хирургии. 
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С учетом расхождения по топическому располо-

жению патологически измененных околощито-

видных желез выполнена двусторонняя ревизия 

околощитовидных желез, удаление левой нижней 

и правой верхней ОЩЖ.

Гистологический анализ: аденомы околощи-

товидных желез.

На первые сутки после оперативного лечения: 

кальций общий 2,0 ммоль/л, альбумин 38 г/л, 

паратгормон 25,5 пг/мл. Выписан на терапии: 

альфакальцидол 3 мкг в сутки, кальций карбонат 

500 мг/400 МЕ по 1 таб. 3 раза в сутки.

 через 20 минут после введения препарата через 2 часа после введения препарата

Рис. 1. Сцинтиграфия околощитовидных желез с 99м-Тс-Технетрил 526 Мбк

В июле 2024г. уровень общего кальция в крови 

2,33 ммоль/л, альбумин 40 г/д, паратгормон 38 пг/

мл, витамин Д 25 (ОН) 35 нг/мл, что свидетель-

ствует о том, что гипокальциемия являлась тран-

зиторной, произведена отмена альфакальцидола.

Состояние пациента значимо улучшилось, 

жалобы регрессировали, отмечается набор веса на 

4 кг.

Выводы. Данный клинический случай демон-

стрирует запущенную форму длительно не диа-

гностированного первичного гиперпаратиреоза, 

приведшего к значимому снижению качества 

жизни пациента. Многообразие клинических 

симптомов первичного гиперпаратиреоза затруд-

няют диагностику заболевания. Вследствие этого 

с момента появления первых признаков первич-

ного гиперпаратиреоза до установления диагноза 

проходит в среднем 10 лет, когда уже имеет место 

развитие тяжелых осложнений. Необходимо учи-

тывать, что особая настороженность должна быть 

в случаях рецидивирующей мочекаменной болез-

ни, переломах при минимальной нагрузке, частых 

обострениях язвенной болезни, у женщин в пост-

менопаузе.

Для своевременной диагностики необходимо 

повышение информированности среди врачей 

первичного звена, узких специалистов, внедрение 

скрининговых программ в группах риска заболе-

вания, внесение определения общего кальция в 

биохимическое исследование крови, а также соз-

дания специализированных центров. Совокуп-

ность данных мероприятий позволит выявить за-

болевание на этапе биохимических изменений, 

сформировать группу диспансерного наблюдения, 

определить тактику ведения пациентов, в нужном 

объеме выполнить оперативное лечение.
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образовательное учреждение высшего образования 
«Новосибирский национальный исследовательский 
государственный университет», г. Новосибирск

5 Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Научно-исследовательский институт терапии и 

профилактической медицины» – филиал Федерального 
государственного бюджетного научного учреждения 
«Федеральный исследовательский центр Институт 

цитологии и генетики Сибирского отделения Российской 
академии наук», г. Новосибирск

РИСКОМЕТРИЯ ПРОГРЕССИРУЮЩЕГО 
АТЕРОСКЛЕРОЗА У БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Актуальность. Атеросклероз – универсальный 

хронический эволюционно сформированный 

процесс, распространенность и выраженность 

которого неуклонно возрастает по мере старения 

населения. Смертность от ишемической болезни 

сердца, в основе которой лежит атеросклероз, 

лидирует в структуре общей смертности в России 

и других странах. В последние годы появилось 

представление о двух видах течения атеросклеро-

за: спонтанном (классическом) и ускоренном 

(прогрессирующем). Синдром прогрессирующего 

атеросклероза был впервые описан у пациентов, 

перенесших различные операции на сердце и ко-

ронарных артериях. Литературный контент-анализ 

демонстрирует роль персистирующего воспале-

ния, ангиогенеза, наследственных и других фак-

торов в ускоренном развитии бляшек и возникно-

вении сердечно-сосудистых событий. Выявление 

роли провоспалительных генов в сложной пато-

физиологии атеросклероза и его осложнений по-

зволяет дополнить известные классические фак-

торы риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

обосновывает персонализированный подход к 

первичной и вторичной профилактике.

Цель исследования. Выявить клинические и 

молекулярно-генетические маркеры прогрессиру-

ющего атеросклероза у больных ишемической 

болезнью сердца для рискометрии прогрессирую-

щего течения атеросклероза при ишемической 

болезни сердца и индивидуализации лечения и 

ведения.

Материалы и методы: В соответствии с целью 

исследования и для решения поставленных задач 

проведено клиническое, инструментальное лабо-

раторное и молекулярно-генетическое обследова-

ние 202 пациентов с подтвержденным диагнозом 

ИБС с последующей ретроспективной и проспек-

тивной оценкой течения заболевания. Помимо 

стандартных методов исследования всем пациен-

там в 1 точку определялись молекулярно-генети-

ческие показатели в лаборатории молекулярно-

генетических исследований терапевтических за-

болеваний. Результаты, полученные в ходе иссле-

дования, подвергались статистической обработке.

Результаты: Разработана многофакторная ре-

грессионная модель для оценки риска прогресси-

рующего атеросклероза у больных ИБС, включа-

ющая возраст пациента, наличие стеноза сонных 

артерий на 50 % и более просвета сосуда хотя бы с 

одной стороны, наличие или отсутствие ожирения 

по индексу массы тела, наличие или отсутствие 

стабильной стенокардии в анамнезе, уровень вы-

сокочувствительного С-реактивного протеина и 

холестерина липопротеидов высокой плотности в 

сыворотке крови пациента; модель обладает вы-

сокой прогностической точностью. Установлено, 

что пациенты с прогрессирующим атеросклерозом 

имеют худший отдаленный прогноз в сравнении 

со спонтанным его течением, а наличие стенокар-

дии напряжения любого ФК без хирургического 

лечения, многососудистого поражения коронар-

ных артерий, уровень высокочувствительного 

C-реактивного протеина 5 мг/л и выше повышают 

риск неблагоприятных годичных исходов. Опре-

делено, что у лиц с прогрессирующим атероскле-

розом происходит значимый прирост сужений 

коронарных артерий на 20–30% и более в течение 

года. Выявлено, что носительство генотипа 

DD rs3834129 гена CASP8 у обоих полов, генотипа 

GG rs6922269 гена MTHFD1L у женщин повы-

шает относительный риск развития прогрессиру-

ющего атеросклероза. Для генотипа АА rs3746444 

гена MIR499A показана протективная роль в от-

ношении развития прогрессирующего атероскле-

роза в возрасте 55 лет и старше.

Результаты исследования внедрены и исполь-

зуются в работе Регионального сосудистого центра 

на базе ГБУЗ НСО «Городская клиническая боль-
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ница № 1» г. Новосибирска, в научной деятель-

ности лаборатории молекулярно-генетических 

исследований терапевтических заболеваний, при 

стационарном лечении в терапевтическом и кар-

диологических отделениях клиники Научно-ис-

следовательского института терапии и профилак-

тической медицины. На сайте больницы http://

gkb1.mznso.ru/ размещен «Калькулятор оценки 

вероятности прогрессирования атеросклероза».

Выводы: Разработанный эффективный способ 

рискометрии прогрессирующего атеросклероза у 

больных ишемической болезнью сердца необхо-

димо широко внедрять в клиническую практику с 

целью стратификации риска и оптимизации веде-

ния данной группы пациентов.
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ОПЫТ РАБОТЫ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ЦЕНТРОВ: 
ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ, ОРГАНИЗАЦИЯ, УПРАВЛЕНИЕ, 

ЭКОНОМИКА, МАРКЕТИНГ, СИСТЕМЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА 
ИbЭФФЕКТИВНОСТИ, КАДРОВЫЙ МЕНЕДЖМЕНТ, 
СОЦИАЛЬНАЯ ПОЛИТИКА. МЕСТО ДЦ В СИСТЕМЕ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕГИОНА. МЕДИЦИНСКИЙ ТУРИЗМ

К началу XXI века в городе Новосибирске и 

Новосибирской области была сформирована си-

стема здравоохранения для оказания медицинской 

помощи на различных этапах и уровнях, которая 

соответствовала требованиям своего времени. 

Однако развитие медицины и общества поставили 

новые задачи не только по улучшению доступно-

сти и качества медицинской помощи населению, 

но и реальному применению принципов доказа-

тельной и персонифицированной (предиктивной) 

медицины, в особенности при распространенных 

социально значимых заболеваниях. Причем чис-

ленность населения Новосибирской области рас-

тет, увеличивается продолжительность жизни, 

следовательно, растет нагрузка на систему здраво-

охранения.

В самой отрасли здравоохранения идут техно-

логические изменения: смена поколений меди-

цинской техники, фармакологических средств, 

медицинских технологий. Отрасль становится 

более технологичной и ресурсоемкой, изменяют-

ся подходы к диагностике, лечению, реабилитации 

и профилактике. Часто встречаются случаи вторых 

и третьих онкозаболеваний, активные вмешатель-

ства на сердечно-сосудистой системе у больных, 

перенесших серьезное оперативное лечение. Уве-

личивается количество полиморбидных пациен-

тов, имеющих разнообразные сочетанные хрони-

ческие соматические заболевания. Вышеприве-

денные факты обусловили необходимость даль-

нейшего реформирования системы здравоохране-

ния Новосибирской области. В ноябре 2016 г. на 

основании постановления Правительства Ново-

сибирской области №169-рп от 31.05.2016 г. 

ГНОКДЦ был присоединен к Городской клини-

ческой больнице №1 (ГКБ №1) и переименован в 

консультативно-диагностическую службу (КДС) 

больницы. В итоге к 2024 г. КДС ГКБ №1 превра-

тилась в одну из крупнейших в регионе. Специали-

сты консультативно-диагностической службы 

больницы оказывают населению региона высоко-

квалифицированную многопрофильную консуль-

Ю.И. Бравве 1,2, Е.В. Домрачева 1, 

В.К. Вардосанидзе 1, И.О. Байкалов 1,
О.Б. Покровская 1, О.М. Пархоменко 1, 

И.В. Жданова1, С.А. Песков 1,2

1 Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Новосибирской области «Городская 

клиническая больница № 1», г. Новосибирск
2 Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 
«Новосибирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Новосибирск

ЭВОЛЮЦИЯ КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ: 
ОТ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА 

К МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
БОЛЬНИЦЕ

В конце 80-х годов прошлого века Министерство 

здравоохранения СССР разработало комплекс 

мер, направленных на кардинальную перестройку 

системы здравоохранения страны – улучшение 

лечебно-профилактической работы, усиление мер 

по охране здоровья населения, поэтапное введение 

диспансеризации всего населения. Это потребо-

вало увеличения количества современного диа-

гностического оборудования, сосредоточенного в 

специализированных отделениях, рассчитанных 

на прием большого потока пациентов специали-

стами высокого уровня. Решать эти задачи были 

призваны консультативно-диагностические цен-

тры. Государственный Новосибирский областной 

клинический диагностический центр (ГНОКДЦ) 

начал свою работу в ноябре 1989 г. в числе первых 

десяти из запланированных 76 таких центров. Он 

органично вписался в структуру системы здраво-

охранения Новосибирской области и мегаполиса, 

способствовал завершению создания в регионе 

рекомендованной ВОЗ трехуровневой консульта-

тивно-диагностической службы.
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тативно-диагностическую помощь. КДС прини-

мает пациентов, направленных более чем из 80-ти 

медицинских организаций региона: городских и 

областных ЛПУ, центральных районных больниц, 

клиник научно-исследовательских институтов 

РАН и федеральных учреждений здравоохранения.

В основе работы КДС заложены принципы: 

доступность, комплексность, высокая технологич-

ность и информативность. Особенно ценный 

принцип – принцип историзма. Становление, 

свершения, искания и сегодняшний день КДС не-

отделим от истории учреждения и непонятен без 

неё. Обращение к истокам оказывается необходи-

мым, чтобы проследить, как складывались кон-

сультативно-диагностическая научно-практиче-

ская школа и методы работы, новейшие аппаратно-

инструментальные технологии и современный 

образ клинического мышления. Такой подход су-

щественно обогащает работу не только самой КДС, 

но и многопрофильной клинической больницы в 

целом, так как имеет огромное познавательное и 

воспитательное значение, особенно для молодежи, 

решившей посвятить себя медицине, что находит 

отражение в системе наставничества в больнице.

Консультативно-диагностическая служба ГКБ 

№1 мощностью 650 посещений в день. Структура 

КДС ГКБ №1 представлена двумя консультатив-

ными отделениями; 17-ю диагностическими под-

разделениями; центром амбулаторной онкологи-

ческой помощи; дневным стационаром; отделом 

медицинской помощи лицам, подвергшимся 

воздействию радиации (Рис.). В 2023 г. КДС вы-

полнено 63676 консультаций и 541 706 аппаратно-

инструментальных исследований.

Консультативно-диагностический процесс в 

КДС больницы обеспечивают высококвалифици-

рованные специалисты. Удельный вес аттестован-

ных сотрудников составляет в среднем 72,8% по 

врачам и 80% по средним медицинским работни-

кам. Из числа аттестованных высшую и первую 

квалификационную категорию имеют 85% врачей 

и 94% средних медработников. Кроме того, 17 вра-

чей и 2 средних медработника награждены знака-

ми «Отличник здравоохранения», а 6 врачей явля-

ются Заслуженными врачами РФ.

В КДС больницы ежедневно обращается более 

1300 человек, из них порядка 10% – пациенты 

детского возраста. Ретроспективный анализ дея-

тельности КДС свидетельствует о ежегодном 

росте числа консультаций с 55 тыс. в 2019 г. до 

63,7 тыс. в 2023 г., инструментально-аппаратных 

диагностических исследований с 515 тыс. до 

541,7 тыс. и лабораторных анализов с 100,9 тыс. 

до 4,4 млн.

-

Рис. Структура консультативно-диагностической службы ГБУЗ НСО «ГКБ №1»
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С 1 октября 2018 г. в Российской Федерации 

стартовал приоритетный национальный проект 

«Здравоохранение». За время его реализации 

Минздрав РФ рассчитывает снизить смертность 

трудоспособного населения и младенческую 

смертность. Потери от болезней системы кровоо-

бращения и онкозаболеваний должны уменьшить-

ся. Реализация Федерального проекта позволит 

организовать мероприятия, направленные на 

раннее выявление онкологических заболеваний, 

сформировать «онконастороженность» у врачей 

различных специальностей, обеспечить оказание 

медицинской помощи больным с онкологически-

ми заболеваниями в соответствии с клиническими 

рекомендациями (протоколами лечения). В рамках 

проекта планировалось создать во всех регионах 

страны сеть центров амбулаторной онкологиче-

ской помощи (ЦАОП), имеющих в своей структу-

ре дневные стационары для проведения противо-

опухолевой лекарственной терапии. По прогно-

зам, это позволит обеспечить выявление злокаче-

ственных новообразований на ранних стадиях до 

63% и увеличить долю лиц со злокачественными 

новообразованиями, состоящих на учете 5 и более 

лет, до 60%. Такой амбулаторный центр онкопо-

мощи в 2019 г. был создан и успешно функциони-

рует в структуре консультативно-диагностической 

службы ГКБ №1. Это способствовало ускорению 

оказания медицинской помощи, улучшению пре-

емственности в ведении больных с онкологиче-

ской патологией.

На протяжении 35 лет КДС ГНОКДЦ-ГКБ №1 

остается ведущей в регионе по оказанию консуль-

тативно-диагностической помощи населению. На 

наш взгляд, наиболее перспективными направле-

ниями совершенствования работы КДС больницы 

являются: обеспечение диагностического процес-

са (рациональное планирование, стандартизация 

и контроль качества деятельности, ресурсный 

резерв); продолжение внедрения инновационных 

высокоинформативных технологий и дальнейшее 

расширение спектра диагностических методик, 

востребованных клинической практикой (пато-

морфологических, иммуногистохимических, лу-

чевых методов исследований, создание референс-

центров); оснащение подразделений КДС боль-

ницы средствами цифровизации; совершенство-

вание системы междисциплинарного взаимодей-

ствия и преемственности как внутри больницы, 

так и между медицинскими организациями горо-

да и области, ведомственными и федеральными 

учреждениями, медицинским университетом, 

научно-исследовательскими институтами СО 

РАН, страховыми медицинскими организациями. 

Современный этап развития КДС больницы ха-

рактеризуется дальнейшим совершенствованием 

и оснащением. В КДС больницы поступает новое 

высокотехнологичное оборудование, активно 

ведется информатизация.

Государственное бюджетное учреждение здра-

воохранения Новосибирской области «Городская 

клиническая больница №1» является ведущей 

медицинской организацией и лидером медицин-

ской отрасли в регионе и городе Новосибирске, 

где во все периоды деятельности доступность и 

высокое качество медицинской помощи являлись 

основной задачей и стратегией развития коллек-

тива. С момента открытия в 1930 г. учреждение 

развивалось стремительно – прирастая высоко-

квалифицированными врачами, открывая новые 

направления и подразделения, перманентно вне-

дряя инновационные медицинские технологии. 

Тридцать пять лет назад деятельность ГНОКДЦ, 

вошедшего в состав ГКБ №1 в качестве консуль-

тативно-диагностической службы, смогла зало-

жить основы нового медицинского направления 

работы больницы, превратившегося сегодня в 

мощное медицинское подразделение – консуль-

тативно-диагностическую службу. За 94-летнюю 

историю ГБУЗ НСО «Городская клиническая 

больница №1» создана крупнейшая многопро-

фильная и многоуровневая медицинская органи-

зация Сибири и России, занимающая ключевые 

позиции в оказании специализированных видов 

медицинской помощи населению, подготовлены 

высококвалифицированные кадры, накоплен 

богатейший опыт практической, методологиче-

ской и научной работы.
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ПУТЬ ПАЦИЕНТА. 
КАК ПАЦИЕНТ ВЫБИРАЕТ 

МЕДИЦИНСКУЮ ОРГАНИЗАЦИЮ? 
И КАК СДЕЛАТЬ ТАК, ЧТОБЫ ВЫБРАЛИ 

ВАС. АНАЛИЗ ПОВЕДЕНИЯ 
ПОТРЕБИТЕЛЕЙ И КРИТЕРИЕВ 

ВЫБОРА ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ 
УСЛУГ НА ПРИМЕРЕ ОМСКОГО 

КЛИНИЧЕСКОГО ДИАГНОСТИЧЕСКОГО 
ЦЕНТРА

Когда у человека возникает необходимость в 

получении медицинских услуг, он может «пой-

ти» разными путями:

– посмотреть ближайшие центры на картах 

города; 

– погуглить / пояндексить – ввести свой запрос 

в поисковую строку браузера (например, «узи 

брюшной полости Омск») и получить релевантные 

своему запросу ссылки на сайты медцентров;

– спросить коллег / близких / знакомых реко-

мендации врача / услуги, задать вопрос в чатах 

клубов / групп / единомышленников;

– зайти на сайты-отзовики и там выбрать кон-

кретную клинику / специалиста;

– без поиска и раздумий понимать / знать, что 

пойдешь только в определенный центр / клинику, 

потому что доверяешь врачам и репутации центра. 

Поэтому клиент идет на знакомый сайт, звонит 

или записывается на прием в онлайн-формате. 

Последний вариант – hi-level для системы 

маркетинга любого медицинского центра. 

Медицинские центры могут «формировать» ту 

самую потребность в мед.услугах, размещая рекла-

му, проводя активности и мероприятия, а также 

предлагая пользующиеся популярностью, необхо-

димые услуги (создавая такие услуги или пакеты 

услуг).

Хороший пример – комплексные программы 

обследования. В Омском КДЦ действует ряд про-

грамм, в числе которых «Здоровое сердце», «Жен-

ский чек ап», «Мужской чек ап», «Гастро чек ап». 

В состав пакета входит ряд исследований для 

комплексного взгляда специалиста. 

Как сделать так, чтобы выбрали вас?
Команда маркетингового агентства EDMarket-

ing Татьяны Кидимовой совместно с Омским 

клиническим диагностическим центром провели 

исследование, чтобы выяснить критерии выбора 

платных медицинских услуг.

Для формирования списка критериев выбора 

медицинского центра пациентом были собраны 

100+ отзывов о КДЦ на площадках: Яндекс.Карты, 

2ГИС, Google Maps, ПроДокторов. В результате 

были выявлены следующие критерии:

– Уровень медицинского персонала: клиенты 

ценят профессионализм, внимательность и опыт 

врачей, медицинского персонала. Положительный 

опыт общения с определенными врачами узких 

специальностей подчеркивает важность квали-

фицированной помощи и вовлеченности врача. 

Из объективных критериев мы можем отнести 

показатели: опыт в годах, образование врача, по-

вышение квалификации, наличие наград, подроб-

ности в описании процесса лечения/диагности-

ки – информирование пациента и объяснение ему, 

что происходит, как и почему врач рекомендует 

проходить лечение, результативность лечения 

пациентов. Из субъективных – внимательность, 

доброжелательное отношение, иногда даже ласко-

вые слова, слова поддержки. 

– Доступность и коммуникация: клиенты вы-

ражают разочарование, когда им нелегко записать-

ся на прием онлайн или связаться с клиникой по 

телефону. Удобные способы записи или получения 

информации о расписании и враче, возможность 

изменить время приема имеют важное значение. 

Важно, когда есть альтернативные варианты – в 

формате звонков, в формате письменной комму-

никации.

– Своевременность услуг: время ожидания при-

ема является серьезной проблемой. Поэтому важ-

но выстроить систему, в которой будет учитывать-

ся спрос на определенных специалистов, желание 

пациентов попасть на прием в разные часы от 

утренних до позднего вечера (то есть прорабаты-

вать график работы специалистов одного профиля 

так, чтобы пациент мог иметь возможность при-

йти на прием в удобное для него время). 

– Организационная эффективность: отзывы 

часто касаются проблем с организацией услуг, 

таких как управление очередями и функциониро-

вание процесса регистрации. Многие клиенты 

упоминают длительное время ожидания, как в зоне 

регистрации, так и перед приемом.

– Впечатления пациентов: общее впечатление, 

включая взаимодействие с персоналом и комфорт 

во время процедур, имеет решающее значение. 
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Положительные отзывы подчеркивают поддержи-

вающее и уважительное отношение, которое полу-

чают пациенты во время визитов.

– Условия обслуживания: Чистота и комфорт в 

клинике, ухоженные зоны ожидания и смотровые 

кабинеты способствуют формированию благопри-

ятного впечатления о центре. Современные дизайн 

интерьера, интересные дизайнерские и функцио-

нальные решения в холлах ожидания.

Эти факторы в совокупности влияют на удов-

летворенность пациентов и вероятность того, что 

они придут сюда вновь и порекомендуют центр 

другим. На основании анализа и экспертного 

опыта рекомендуем обратить внимание медицин-

ским учреждениям на следующие важные с точки 

зрения маркетинга моменты, основанные на эта-

пах выбора пациентом клиники: 

– Наличие «карточки» центра в картах и спра-

вочниках города. Для Омска это 2ГИС, ЯНДЕКС.

Карты, Google Maps. КДЦ на постоянной основе 

занимается обновлением информации о центре в 

этих сервисах, а также мотивирует пациентов раз-

мещать свои отзывы в них. С карточки легко пере-

йти на сайт, позвонить по телефону (рис. 1, рис. 2).

  

 Рис. 1 Рис. 2

– Наличие «карточки» на платформах-отзови-

ках, например, ПроДокторов. Фламп. Здесь важно 

указать специалистов, заполнить информацию о 

них и мотивировать клиентов оставлять отзывы 

для повышения рейтинга, как по количеству от-

зывов, так и по «звездам»/оценкам. Так, на плат-

форме ПроДокторов Омский КДЦ на момент 

подготовки статьи собрал 393 отзыва для 80 врачей 

(рис. 3). Это хороший показатель.

Стимулируйте клиентов оставлять отзывы на 

тех площадках, где вас может искать потенциаль-

ный клиент. Например, разместите постеры в 

коридорах и местах ожидания, на стойке регистра-

туры с призывом оставить отзыв на конкретной 

площадке (Яндекс услуги, 2ГИС и пр.), сопрово-

дите qr-кодом для быстрого перехода. Также мож-

но использовать смс-рассылку после приема с 

просьбой оценить уровень работы клиники и 

оставить отзыв. 
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Рис. 3

регистратуры и колл-центра. Это ошибочный под-

ход, так как навыками коммуникации должны 

владеть все сотрудники медицинского учрежде-

ния, в том числе врачи и медицинские сестры, 

которые взаимодействуют с пациентами.

– Оптимизация процесса регистрации: упро-

щение процесса регистрации и предоставление 

четких инструкций по его прохождению может 

помочь пациенту быстрее сориентироваться в 

учреждении и избежать некомфортных ситуаций 

поиска кабинета и т.п. Общепринятой нормой уже 

давно стало напоминание пациентам о записи на-

кануне (включая напоминание о подготовке к 

исследованию, обязательным документам, кото-

рые нужно взять с собой). 

– Процесс оплаты также должен быть простым 

и понятным, если услуга состоит из нескольких 

составляющих – не только пропишите это в до-

говоре, но и проговорите в момент подписания 

договора об оказании услуг. Предусмотрите не-

сколько способов оплаты: наличными, картой, по 

qr-коду, самостоятельно в личном кабинете. Важ-

но организовать место, где пациенты могут удобно 

изучить и подписать договор, не создавая толпу на 

стойке регистрации, обеспечьте письменными 

принадлежностями, если нет стола / стойки, то 

предусмотрите плотные планшеты. Хорошим ре-

шением может стать оборудование для самостоя-

тельной оплаты прямо в клиническом центре. При 

вводе подобных аппаратов на первое время экс-

плуатации целесообразно ставить возле оборудо-

вания дежурного сотрудника, который объяснит 

правила эксплуатации, поможет.

– Поддержание чистоты и комфорта в поме-

щениях. Особенно обращайте внимание на те 

зоны, которые упоминаются в негативных отзывах. 

Для медицинской сферы довольно распростране-

ны сложности с системой кондиционирования в 

– Активное реагирование на негативные от-

зывы и принятие корректирующих мер – зона 

роста любой организации. Реагируя, вы показы-

ваете, что стремитесь к улучшению и цените вклад 

пациентов в ваше развитие. Ответы на негативные 

отзывы помогут читателям разобраться в ситуации 

и увидеть действительную картину, покажут, что 

клинике действительно важно мнение клиентов, 

и оно учитывается в действиях и изменениях в 

услугах. 

– Наличие полноценного сайта центра с под-

робной информацией: об услугах и их стоимости, 

о специалистах (образование, опыт, квалифика-

ция, отзывы, достижения, график работы и запись 

на одной странице), о графике работы центра и 

конкретных свободных окнах каждого доктора/

специалиста. Безусловно, важно, чтобы сайт со-

ответствовал всем требованиям законодательства. 

Но не менее важно качественное наполнение и 

удобство навигации. 

– Сокращение времени ожидания. Среди не-

гативных отзывов качество медицинской помощи 

встречается крайне редко, больше пациенты вы-

зывают недовольство ситуациями, когда они были 

вынуждены ждать. Оптимизация процессов за-

писи и маршрутизации может повысить удовлет-

воренность пациентов. 

– Повышение качества коммуникации на эта-

пе служб «первого контакта». Внедрение и посто-

янное совершенствование эффективной системы 

коммуникации, включая надежную телефонную 

линию, увеличение числа операторов или внедре-

ние роботизированных систем, регулярное обуче-

ние персонала по работе с пациентами могут 

значительно улучшить впечатления пациентов на 

стадии выбора клиники.

– Обучение персонала. В некоторых клиниках 

уделяется внимание только обучению сотрудников 
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холлах ожидания, недостаточное количество пи-

тьевой воды, бахил, урн для мусора. Озеленение 

живыми растениями коридоров, зон ожидания 

также благоприятно сказывается на общем впе-

чатлении от клиники.  

Обратите внимание на отзывы пациентов. 

Практика показывает, что в них в 99% есть смыс-

ловое зерно, которое поможет найти проблемные 

места, устранить их и сделать медицинское учреж-

дение максимально привлекательным для паци-

ентов и конкурентоспособным. 

Н.С. Крутов, Е.А. Жданова 
Автономное учреждение здравоохранения Воронежской 

области «Воронежский областной клинический 
консультативно-диагностический центр», г. Воронеж

 МЕСТО ОБЛАСТНОГО 
МАММОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА 
В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

РЕГИОНА

Рак молочной железы является самой распро-

страненной причиной смертности среди жен-

щин от онкопатологий. 

На основании приказа Департамента Здраво-

охранения Воронежской Области от 07.07.2022 г. 

№ 1781 «О создании областного маммологическо-

го центра в составе АУЗ ВО «ВОККДЦ» 01.09.2022 г. 

создан Областной маммологический центр 

(ОМЦ). 

Своевременное выявление предраковых за-

болеваний и рака на ранних стадиях и соответ-

ственно снижение смертности от онкологических 

заболеваний является основной задачей ОМЦ. 

Отбор пациентов для обследования в ОМЦ 

осуществляют врачи (акушеры-гинекологи, тера-

певты, хирурги, врачи общей практики) террито-

риальных поликлиник и женских консультаций 

Воронежской области.

Показаниями к направлению пациентов в об-

ластной маммологический центр являются: диф-

фузная фиброзно-кистозная мастопатия, диффуз-

ная фиброзная мастопатия, пороки развития мо-

лочных желез, гинекомастии (у мужчин), иные 

сомнительные и сложные случаи, требующие кон-

сультации онколога-маммолога и/или углублен-

ного обследования современными методами диа-

гностики. (Birads-0 и 3 после выполнения маммо-

графии или УЗИ молочных желез).

В ОМЦ ведут консультативный прием 8 врачей 

онкологов. В состав центра входит кабинет ультра-

звуковой диагностики и манипуляционный каби-

нет. Для дифференциальной диагностики исполь-

зуются все диагностические мощности АУЗ ВО 

«ВОККДЦ».

– Цифровая маммография с возможностью 

проведения томосинтеза позволяет: отличать 

участки, сформированные за счет наложения ана-

томических структур, от кажущихся узловых об-

разований; избегать ложноположительных и 

ложноотрицательных суждений о наличии изме-

нений на фоне выраженной железистой ткани; 

исследовать области рубцов, подозрительных в 

отношении рецидивов опухолевых образований.

– Контрастная маммография (CESM) позво-

ляет описать не только анатомические, но и функ-

циональные свойства образований. 

– МРТ молочных желез с внутривенным кон-

трастированием

– Дуктография (метод рентгеновского иссле-

дования млечных протоков при помощи искус-

ственного контрастирования) позволяет найти 

новообразования внутри протоков молочных 

желез. 

– Стереотаксическая биопсия используется 

для непальпируемых объемных образований,  

участков локальной асимметрии или тяжистой 

перестройки, скопления плейоморфных кальци-

натов.

За 16 месяцев работы с момента открытия 

ОМЦ врачами было принято 28 804 пациенток, 

выполнено 7 120 исследований молочных желез и 

1 365 исследований лимфатических узлов, выпол-

нено 823 пункции молочных желез. 

С апреля 2023 г. в ОМЦ начала выполняться 

вакуум-аспирационная биопсия новообразований 

молочных желез. По данным на октябрь 2024 г. 

выполнено 77 биопсий.

Если в ходе обследования у пациента выявля-

ется подозрение на злокачественное новообразо-

вание молочных желез, врач ОМЦ направляет 

пациента в Областной онкологический диспансер. 

В итоге за отчетный период врачами ОМЦ в Он-

кологический диспансер направлено 401 пациен-

тов, среди которых у 52% выявлены злокачествен-

ные новообразования. 37 случаев из них имели 

запущенную стадию. При этом ранняя выявляе-

мость онкопатологии составила 78%.

С целью анализа распространенности патоло-

гии молочных желез на территории Воронежской 

области создана региональная база данных всех 

лучевых обследований молочной железы, консуль-

таций специалистов (гинеколог, онколог), ультра-
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звуковых исследований молочных желез, прове-

денных в медицинских организациях Воронеж-

ской области. Это позволяет контролировать на-

правление женщин на последующие этапы диа-

гностики и лечения. 

С января 2023 в АУЗ ВО «ВОККДЦ» ведется 

реестр маммографических исследований Воро-

нежской области, в котором проводится разделе-

ние на категории Birads от 0 до 6. В настоящее 

время в областном реестре находится 11 103 паци-

енток. 

Из данной группы проводится про – отбор и 

про- анализ пациенток с категорией Birads – 0–3, 

которым необходима консультация онколога. 

В медицинскую территориальную организацию 

региона направляется информационное письмо о 

пациентах, которых необходимо направить в Он-

кологический диспансер, ЦАОП, ОМЦ и поли-

клинику по месту жительства. Ежемесячно прово-

дится анализ до 800 таких случаев.

Таким образом, создание Областного маммо-

логического центра позволило улучшить органи-

зацию диагностики патологии молочных желез на 

территории Воронежской области, своевременно 

выявляя предраковые состояния и рак молочной 

железы.

Н.И. Орлова, Г.П. Урлапова, И.К. Борзова 
Бюджетное учреждение здравоохранения Омской 

области «Клинический диагностический центр», г. Омск

РЕЗУЛЬТАТИВНЫЙ ВНУТРЕННИЙ 
АУДИТ СМК

Впервые в деятельности БУЗОО «КДЦ» вну-

тренние аудиты начали вводиться в практику 

в рамках внедрения системы менеджмента каче-

ства (далее СМК) в 2014 г. Проведение внутрен-

них аудитов было необходимо для получения 

оценки сильных и слабых сторон СМК. Проце-

дура проведения внутренних аудитов является 

инструментом для получения объективного сви-

детельства того, что существующие требования 

выполнены.

Внутренние аудиты в БУЗОО «КДЦ» осущест-

вляются в соответствии с действующим законода-

тельством Российской Федерации в области здра-

воохранения и нормативными документами в 

области качества. Сотрудниками отдела по кон-

тролю качества разработан и внедрен в действие 

стандарт СМК «Внутренние аудиты (проверки)» 

СТО 02-КДЦ-07-2023 г. Настоящий стандарт 

устанавливает цели и объекты внутренних аудитов, 

порядок планирования, проведения и докумен-

тального оформления результатов проверок систе-

мы менеджмента качества БУЗОО «КДЦ», а также 

требования к персоналу, проводящему внутренние 

аудиты.

В соответствии с требованиями ГОСТ Р ИСО 

19011:2021 в основу стандарта заложены семь 

принципов аудита:

1. Честность

2. Беспристрастное представление

3. Должная профессиональная осмотритель-

ность

4. Конфиденциальность

5. Независимость

6. Подход, основанный на свидетельствах

7. Риск-ориентированный подход

Внутренний аудит проводится квалифициро-

ванными и компетентными сотрудниками БУЗОО 

«КДЦ» (внутренними аудиторами). За 10 лет под-

готовлено более 40 внутренних аудиторов. 

В 2023 г.на базе учебно-консалтингового центра 

Международный Менеджмент, Качество, Серти-

фикация прошли цикл усовершенствования 

«Внутренний аудитор контроля качества и безо-

пасности медицинской деятельности в соответ-

ствии с требованиями приказа 785н от 31 июля 

2020 года» 30 сотрудников из разных структурных 

подразделений.

Одна из важных задач аудитора – овладение 

коммуникативными компетенциями, так как ос-

новная цель их работы не карательные меры по 

отношению к отдельному сотруднику, а оценка 

системы в целом. Руководителем аудиторской 

группы назначают аудитора, прошедшего подго-

товку по внутреннему аудиту в аккредитованном 

учебном центре, или участвовавшего не менее чем 

в 5 аудитах, продемонстрировавшего организатор-

ские способности и высокий уровень компетент-

ности при подготовках к аудитам и при их про-

ведении. Задача руководителя аудиторской группы 

обеспечивать результативность и эффективность 

проводимого аудита.

Ежегодно главным врачом утверждается план-

график внутренних аудитов БУЗОО «КДЦ». В гра-

фик включены разделы практических рекоменда-

ций Росздравнадзора (безопасность обращения 

медицинских изделий, лекарственная безопас-

ность, хирургическая безопасность, эпидемиоло-

гическая безопасность, преемственность в оказа-

нии медицинской помощи, организация экстрен-

ной и неотложной помощи и д.р.) применимые в 
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нашей медицинской организации. В 2023 г. вну-

тренними аудиторами проведено 28 проверок, 13 

из которых закончились корректирующими меро-

приятиями по устранению замечаний. Ответствен-

ность за разработку и реализацию в установленные 

сроки кор ректирующих и предупреждающих дей-

ствий несет руководитель аудитируемого подразде-

ления. После выполнения корректирующих, пред-

упреждающих действий руководитель структурно-

го подразделения представляет отчет об их реали-

зации в отдел по контролю качества.

Внутренние аудиты СМК проводятся регуляр-

но и обеспечивают непрерывное улучшение рабо-

ты Клинического диагностического центра, пре-

дотвращают ошибки и нежелательные события, 

способствуют повышению удовлетворенности 

пациентов качеством предоставляемых медицин-

ских услуг. Корректно организованные внутрен-

ние аудиты позволяют выявлять и эффективно 

устранять различные проблемы в работе медицин-

ской организации, обнаруживать зоны рисков 

и управлять ими. 

Рис. 1. Показатели внутреннего аудита Росздравнадзора 2020 и 2023 гг.

По результатам оценки внутренних аудитов, в 

разделе «экстренная и неотложная медицинская 

помощь» мы видим снижение показателя до 

73,13%. 

По разделу«экстренная и неотложная меди-

цинская помощь» проведены следующие коррек-

тирующие мероприятия:

– На рабочем столе врача установлена про-

грамма совместимости лекарственных препаратов;

– Разработаны таблицы высших разовых и 

суточных доз лекарственных препаратов;

– Разработан алгоритм вербального назначе-

ния лекарственных препаратов;

– Разработаны и утверждены алгоритмы ока-

зания сердечно-легочной реанимации, алгоритм 

действия при анафилактическом шоке;

– Созданы обучающие фильмы «Методика 

проведения дефибриляции» и «Сердечно-легочная 

реанимация»;

– В палату ПИТ круглосуточного стационара 

приобретен дефибриллятор;

– В симуляционный класс приобретен мане-

кен-тренажер для отработки практических навы-

ковпо сердечно-легочной реанимации.

По результатам внешнего аудита Росздравнад-

зора показатель «экстренная и неотложная меди-

цинская помощь» достигнут 91%

По решению главного врача БУЗОО «КДЦ» 

возможно проведение внеплановых внутренних 

аудитов СМК, объективной предпосылкой к про-

ведению которых могут быть:

– информация о несоблюдении исполнителя-

ми основных принципов выполнения работ;

– требования потребителей или контролиру-

ющих внешних организаций при поступлении 

информации о несоответствии качества медицин-

ских услуг установленным требованиям;

– введение в действие новых документов СМК;

– наличия повторных несоответствий;

– подготовка к сертификации (ресертифика-

ции) СМК.
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Рис. 2. Показатели внешнего аудита Росздравнадзора 2020 и 2023 гг.

Врачи – эпидемиологи БУЗОО «КДЦ» актив-

но, по всем структурным подразделениям прово-

дили внутренние аудиты «Эпидемиологическая 

безопасность», создали обучающие фильмы по 

гигиене обработки рук; фильм с участием специ-

алистов консультативного отдела «Алгоритм при 

выявлении пациента с ООИ», фильм «Техника 

снятия и одевания перчаток», разработаны СОПы 

по эпидемиологической безопасности.

Старшие медицинские сестры подготовили 

порядка 20 СОПов и Алгоритмов, касающихся со-

блюдения требований санитарных норм и правил. 

Отделом по контролю качества разработан «Алго-

ритм сбора информации о нежелательных собы-

тиях».

Совместно с отделом АСУ проведено внедре-

ние ИТ – аудита, разработана электронная версия 

отчета внутреннего аудита по всем структурным 

подразделениям и направлениям, рекомендован-

ных Предложениями Росздравнадзора.

По результатам проведения внешнего аудита 

членами группы ФГБУ «Национальный институт 

качества» Росздравнадзора единогласно принято 

решение о соответствии системы внутреннего 

контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности в БУЗОО “КДЦ” требованиям Пред-

ложений (практических рекомендаций) по орга-

низации внутреннего контроля качества и безопас-

ности медицинской деятельности в медицинской 

организации.

Выводы. Успешное функционирование систе-

мы менеджмента качества в БУЗОО «КДЦ», под-

твержденное независимой оценкой, позволяет 

обеспечивать управляемость всеми процессами, 

повышать их результативность и эффективность 

и, в конечном счете – гарантировать потребителям 

стабильно высокое качество медицинских услуг.
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РОЛЬ СОЦИАЛЬНО-
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО КЛИМАТА 
В РАЗВИТИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ 

СИМПТОМОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ВЫГОРАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ 

РАБОТНИКОВ

В настоящее время проблема профессионально-

го выгорания медицинских работников при-

обретает острую актуальность. Такие, присущие 

современности характеристики трудовой деятель-

ности, как увеличение объемов работ и индивиду-

альной нагрузки, темп, интенсивность, иннова-

ционность процесса профессиональной деятель-

ности и готовность к изменениям, закономерным 

образом определяют повышение у медицинских 

работников физического и психоэмоционального 

напряжения, и как следствие профессионального 

выгорания. 

Особую роль в развитии симптомов професси-

онального выгорания играют межличностные 

отношения внутри медицинского отделения, ко-

торые и определяют социально-психологический 

климат в коллективе Центра.

Понимание внутренних причин появления 

синдрома профессионального выгорания позво-

ляет спланировать и реализовать организационно-

управленческие мероприятия для профилактики 

и снижения данных симптомов.

Проведено обсервационное одномоментное 

аналитическое исследование психологического 

климата в коллективе и характеристик профес-

сионального выгорания медицинских работни-

ков, в котором приняли участие 182 медицинских 

работника Центра. Социально-психологический 

климат изучался с помощью психосемантической 

методики, основанной на оценке характеристик 

отношений внутри коллектива по таким показа-

телям, как ответственность, сотрудничество, 

равнодушие, целеустремленность, оптимизм, 

энтузиазм, прогресс, доброжелательность, чест-

ность, поощрение. Показатели оценивались со-

трудниками по шкале от 1 до 5, где 5 – макси-

мальная выраженность качества в коллективе. 

Изучение профессионального выгорания сотруд-

ников Центра осуществлялось с помощью опрос-

ника выгорания MBI К. Маслач (форма для ме-

дицинских работников), который позволяет 

определить степень выраженности профессио-

нального выгорания по трем шкалам: эмоцио-

нальное истощение, деперсонализация, редукция 

профессиональных достижений. Математическая 

обработка данных проводилась с помощью паке-

та прикладных программ статистической обра-

ботки данных SPSS 27 с применением метода 

регрессионного анализа.

Гипотезой исследования стало предположе-

ние, что характеристики социально-психологиче-

ского климата коллектива выступают предиктора-

ми профессионального выгорания медицинских 

работников.

Применен линейный регрессионный анализ, 

в который в качестве предикторных переменных 

включены характеристики социально-психологи-

ческого климата, а в качестве зависимых пере-

менных выступили симптомы профессионально-

го выгорания достижений (см. таблица 1, 2, 3).

Получены 3 регрессионные модели, определя-

ющие предикторы эмоционального истощения, 

деперсонализации и редукции профессиональных 

достижений. Предикторами эмоционального ис-

тощения и деперсонализации работников высту-

пает равнодушие и отсутствие прогресса в коллек-

тиве. Ответственность, оптимизм и прогресс 

связаны со снижением редукции профессиональ-

ных достижений, повышением собственной ком-

петентности и рабочей продуктивности.

Таблица 1

Предикторы эмоционального истощения (n = 182)

Характеристики 

психологического климата
B Ст. ош. БЕТА t p-знач.

R2 = 0,264; F = 6,689; p < 0,001

Свободный член 19,787 1,967 10,062 0,000

равнодушие 0,472 0,210 0,168 2,244 0,026

прогресс -1,432 0,478 -0,373 -2,995 0,003
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Таблица 2

Предикторы деперсонализации (n = 182)

Характеристики психологического 
климата B Ст. ош. БЕТА t p-знач.

R2 = 0,307; F = 8,281; p < 0,001

Свободный член 11,856 1,108 10,701 0,000

равнодушие 0,304 0,118 0,186 2,563 0,011

прогресс -0,923 0,269 -0,413 -3,426 0,001

Таблица 3

Предикторы редукция профессионализма (n = 182)

Характеристики психологического 

климата
B Ст. ош. БЕТА t p-знач.

R2 = 0,199; F = 4,651; p < 0,001

Свободный член 17,210 1,429 12,043 0,000

ответственность 0,746 0,367 0,218 2,031 0,044

оптимизм 0,969 0,372 0,336 2,607 0,010

прогресс 0,898 0,347 0,335 2,584 0,011

В связи с высокой распространенностью син-

дрома профессионального выгорания и наноси-

мым им значительным уроном в личностном и 

профессиональном становлении медицинских 

работников, проблема поиска результативных 

предупреждающих мер, которые помогают его 

избежать стоит достаточно остро.

Таким образом, создание в коллективе благо-

приятного социально-психологического климата, 

трудовых отношений, основанных на ответствен-

ности, оптимизме, увлеченности, прогрессивном 

мышлении, способствует снижению развития 

симптомов профессионального выгорания меди-

цинских работников.
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ВНЕДРЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ 
УПРАВЛЕНЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В ПРОЦЕСС ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

Проведен анализ процесса оказания медицин-

ской помощи пациенту при проведении эн-

доскопических вмешательств на примере ФГДС. 

При помощи принципов и инструментов береж-

ливого производства, определены новые формы 

взаимодействия персонала в ходе проведения ис-

следования, выявлены временные и другие виды 

потерь. Показан практический опыт внедрения 

намеченного плана по их устранению, в результа-

те чего ожидается повышение доступности и ка-

чества данной услуги для населения.

Ключевые слова: доступность медицинской по-

мощи, бережливые технологии, картирование 

потока создания ценности, пациенто-ориентиро-

ванность, мультидисциплинарный подход.

Введение
В настоящее время, несмотря на успехи в сфе-

ре охраны здоровья населения, достигнутые с 
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внедрением в систему здравоохранения ряда мас-

штабных мер, до сих пор остается актуальным 

вопрос доступности и повышения качества меди-

цинских услуг.

Во исполнение статьи 4 Федерального закона 

от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-

ровья граждан в Российской Федерации» [1], 

указа Президента Российской Федерации от 

06.06.2019 № 254 «Стратегия развития здравоох-

ранения в Российской Федерации на период до 

2025 года» п. 26.1. раздела 4 о важности основных 

задач развития здравоохранения, таких как созда-

ние условий для повышения доступности, качества 

и безопасности медицинской помощи [2], обе-

спечение качества остается ключевой задачей 

учреждений здравоохранения. 

Создание эффективной модели управления 

процессом в медицинской организации, позволит 

создать оптимальные условия для формирования 

и рационального использования материально-

технического и кадрового ресурсного потенциала, 

для стимулирования внедрения передовых техно-

логий и системы управления качеством, что, не-

сомненно, позволит обеспечить доступность ме-

дицинской помощи, повысить эффективность 

медицинских услуг в соответствии с потребностью 

населения. 

Цель
Повышение качества и доступности медицин-

ских услуг посредством разработки и внедрения 

технологии оптимизации лечебно-диагностиче-

ского процесса в отделении эндоскопии КГБУЗ 

«Консультативно-диагностический центр Алтай-

ского края» (КДЦАК).

Методы исследования
Наблюдение (системный анализ), сравнение, 

эксперимент, измерение (хронометраж). 

Технология
Современные тенденции в менеджменте дик-

туют необходимость использования системного 

подхода в решении поставленных задач, в том 

числе бережливых технологий, а также принципов 

риск- и пациентоориентированности.

Для улучшения качества и доступности оказа-

ния медицинской помощи в КДЦАК был проведен 

анализ доступности медицинских услуг путем 

оценки принципов формирования потока паци-

ентов из краевых медицинских организаций 

(КМО) с последующим внедрением электронного 

листа ожидания и применением голосового асси-

стента «Medvox» (система оповещения пациентов). 

Внедрение данного механизма позволило оциф-

ровать очередность на все виды медицинских ус-

луг.

После оцифровки очереди и обнаружения 

низкой доступности по ряду методик (срок ожи-

дания по некоторым составлял до 6 месяцев) пред-

принимались попытки отрегулировать талонную 

систему посредством перераспределения по ис-

точнику финансирования, внутреннего и внешне-

го потока, которые не принесли желаемых резуль-

татов. Выявленные проблемы определили в две 

категории. Первая – внешние проблемы, характе-

ризующиеся переизбытком потока пациентов из 

КМО в связи с необоснованностью направления, 

нарушением маршрутизации в соответствии с про-

граммой госгарантий и, наоборот, неявка запла-

нированных пациентов. Внутренние проблемы: 

отсутствие автоматического мониторинга очереди, 

несоблюдение маршрутизации; ограниченные 

ресурсы учреждения (кадровый дефицит врачеб-

ного персонала, временные потери в ходе оказания 

медицинских услуг, неявка запланированных 

пациентов и т.д.)

Проведя системный мониторинг с мая 2023 г. 

по всем видам услуг, наиболее уязвимым звеном 

в части доступности оказалось отделение эндоско-

пии, где срок ожидания составил более 5 месяцев. 

Так, очередь на ФГДС составила 3 423 пациента 

(рис. 1). Был проведен анализ процесса оказания 

эндоскопических услуг, в том числе с использова-

нием инструментов бережливого производства 

(рис. 2), завершением которого стала стандарти-

зация процесса ФГДС с применением мультидис-

циплинарного подхода.

В результате были выявлены потери: времен-

ные, в виде лишних перемещений, выполнение 

несвойственного функционала специалистами, 

что нашло отражение в низкой производитель-

ности труда специалистов отделения, а значит и 

низкой доступности ФГДС для населения 

(рис. 3).

Проблемы при проведении ФГДС:

– асинхронизированная работа врача и меди-

цинской сестры; 

– нерациональное использование кадрового 

ресурса при его дефиците; 

– выполнение медицинской сестрой функций 

по идентификации личности пациента, оформле-

нию информированного добровольного согласия 

на исследование, обработку персональных данных;

– приготовление транспортной среды для био-

птата;

– обработка эндоскопического оборудования.
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МАЙ ИЮНЬ ИЮЛЬ АВГУСТ СЕНТЯБРЬ ОКТЯБРЬ НОЯБРЬ ДЕКАБРЬ ЯНВАРЬ,24 ФЕВРАЛЬ,
24 МАРТ, 24 АПРЕЛЬ, 24

ФГДС 3423 2648 2648 2648 1362 1605 297 359 360 228 158 129
ФКС 3711 3023 3023 3023 1695 1798 489 527 531 547 706 754
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(2023-2024)

МАЙ ИЮНЬ АВГУСТ СЕНТЯБРЬ ОКТЯБРЬ НОЯБРЬ ДЕКАБРЬ ЯНВАРЬ, 24 ФЕВРАЛЬ, 24 МАРТ, 24 АПРЕЛЬ, 24
КДЦАК 62 71 71 325 1341 6 0 0 0 0 0
КМО 3361 2577 2577 1037 256 291 359 360 228 158 129

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

КО
Л
-В
О
ТА

Л
О
Н
О
В

ДИНАМИКА ДОСТУПНОСТИ ФГДС 12 МЕС (2023-2024)

Рис. 1. Динамика доступности эндоскопических исследований за 12 месяцев (2023–2024)

Рис. 2. Схема перемещения персонала в ходе проведения ФГДС
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Рис. 3. Схема распределения обязанностей между специалистами отделения эндоскопии при проведении ФГДС 

до проведения организационных мероприятий

В соответствии с выявленными проблемами 

был сформирован ряд задач, решение которых 

позволило максимально оптимизировать процесс 

проведения ФГДС и повысить производитель-

ность труда медицинского персонала. 

Задачи:
– оптимизировать процесс проведения ФГДС 

за счет перераспределения функционала между 

специалистами (приготовление транспортной 

среды для биоптата), в том числе по интерпретации 

данных от врача-эндоскописта направившему 

клиницисту (рис. 4); 

– организовать пост администратора в отделе-

нии эндоскопии (регулирование потока пациентов 

в отделении, идентификация личности пациента, 

оформление информированного добровольного 

согласия на обработку персональных данных, ис-

следование, выдача протокола исследования па-

циенту);

– устранить кадровый дефицит среди врачей;

– вывести в отдельный процесс обработку 

эндоскопического оборудования;

– оснастить манипуляционные подвесным 

столиком для исключения дополнительных пере-

мещений медсестры по кабинету.

В настоящий момент проведены мероприятия:

– организован пост администратора в отделе-

нии;

– оптимизирован процесс проведения ФГДС 

за счет перераспределения функционала между 

специалистами;

– передана функция интерпретации данных 

исследования от врача-эндоскописта направив-

шему клиницисту, который владеет полной кар-

тиной состояния здоровья пациента; 

– устранен кадровый дефицит среди врачей 

(проучено и трудоустроено 2 специалиста);

– обработка эндоскопического оборудования 

выведена в отдельный процесс.

Оценка промежуточных результатов
По оценке промежуточных результатов отме-

чена положительная динамика по обеспечению 

доступности данной медицинской услуги для на-

селения Алтайского края. 
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Рис. 4. Схема распределения функционала между специалистами при проведении ФГДС после внедрения 

новых организационных решений.

зам доступность на ФГДС повысится на 32% к 

29.12.2024.

С целью создания оптимального подхода в 

формировании направлений из КМО, совместно 

с МЗ АК, был обновлен приказ по маршрутизации 

пациентов Алтайского края. 

Перспективы развития
В 2025 г. запланированы работы по внедрению 

новых планировочных решений – организация 

Центра эндоскопических исследований, которая 

предполагает увеличение числа манипуляционных 

с 4 до 7 (4 из них кабинеты проведения ФГДС), что 

позволит выйти на объем в 12,5 тыс. исследований 

в год, повысив доступность данной услуги для 

жителей края.

Заключение
В ходе реализации новых управленческих ре-

шений отмечается высокая эффективность орга-

низационных мероприятий, которая обусловлена 

снижением трудозатрат медперсонала за счет оп-

тимизации процесса и устранения потерь, синхро-

низацией процесса проведения ФГДС, оптималь-

ной кадровой политикой организации, стандар-

Таблица 

Промежуточные результаты в ходе внедрения 
новых подходов при проведении ФГДС

На 30.10.2023 На 01.04.2024

СРОК ОЖИДАНИЯ 
СНИЗИЛСЯ 

ФГДС – минимально 
3 дня, максимально с 
3 недели 
Очередь сократилась на 
1826 человек
В очереди:
– внутренний поток 1341 
человек
– внешний поток 256 
человек

СРОК ОЖИДАНИЯ 
СНИЗИЛСЯ

ФГДС – минимально 
– отсутствие очереди, 
максимально – 1 неделя
Очередь сократилась еще 
на 1341 человек (на 3 167 
нарастающим числом)
В очереди:
– внутренний поток 
0 человек 
– внешний поток 
129 человек

Итоги внедрения организационных мероприятий
По итогам проведенной работы, на сегодняш-

ний день оптимизировано расписание с учетом 

сокращения времени на одно исследование (на 

5 минут, с учетом сложности клинического слу-

чая), в результате чего введены дополнительные 

талоны на исследование (дополнительно 8 талонов 

на кабинет в день). По предварительным прогно-
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тизацией процесса ФГДС с применением мульти-

дисциплинароного подхода. 

Согласно философии Кайдзен, процесс улуч-

шений является непрерывным, его основа – стрем-

ление к постоянному совершенствованию всех 

процессов и привнесение чего-то нового с вовле-

чением персонала. [3]. 

Перспективой развития данного направления 

является более глубокое изучение управленческих 

подходов для создания оптимальной и эффектив-

ной модели оказания медицинской помощи в 

отделении эндоскопии КГБУЗ «Консультативно-

диагностический центр Алтайского края».
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ОПЫТ СОЗДАНИЯ РЕФЕРЕНС-ЦЕНТРА 
ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 

В СОСТАВЕ АУЗ ВО «ВОККДЦ»

Рак молочной железы занимает первое место в 

структуре онкологической заболеваемости 

женского населения в мире. Несмотря на успехи 

в его лечении, ранняя диагностика рака молочной 

железы ограничена возможностями скрининговой 

маммографии. 

На основании приказа департамента здраво-

охранения Воронежской области от 29.12.2022 г. в 

составе АУЗ ВО «ВОККДЦ» был создан Референс-

центр лучевой диагностики. Целью создания 

центра является снижение смертности женского 

населения Воронежской области от рака молочной 

железы путем повышения качества лучевой диа-

гностики, в том числе с использованием «второго 

(экспертного) чтения».

Помимо дистанционного описания изображе-

ний лучевых исследований в рамках второго и, в 

некоторых случаях, первого чтения маммограмм 

Референс-центр выполняет функции информаци-

онного сопровождения и анализа региональных 

баз данных рентгенологических исследований, 

координирует направления потоков пациентов на 

рентгенологические исследования, проводит аудит 

качества рентгенологических исследований в ме-

дицинских организациях Воронежской области, а 

также обучение и улучшение навыков среднего и 

врачебного персонала при проведении рентгено-

логических исследований.

На момент открытия Референс-центра, кото-

рое состоялось в январе 2023 г., в состав его со-

трудников входило три врача-рентгенолога. В де-

кабре 2023 г. количество сотрудников возросло до 

12 человек, из них 10 врачей и два администратора. 

На 2ое чтение в наш центр попадают исследования 

всех пациентов из более чем 40 медицинских ор-

ганизаций Воронежской области, прошедших 

маммографию в рамках диспансеризации, а также 

все случаи с категориями Bi-rads 0,3,4 в заключе-

ниях первого чтения. Выборочно мы оцениваем 

качество маммографических изображений по 

системе PGMI, которая учитывает особенности 

укладки молочной железы и технические особен-

ности обработки изображений (рис. 1). Для ана-

лиза этих данных был создан реестр, который 

позволяет оценить качество маммограмм, выпол-

ненных каждым лаборантом поименно (рис. 2).

Также были созданы реестры, отражающей 

разного рода статистическую информацию Рефе-

ренс-центра, такую как количество проведенных 

первых и вторых чтений, количество расхождений 

между первым и вторым чтением (рис. 3), количе-

ство впервые выявленной патологии и прочее. 

Среди общего числа расхождений мы выделяем 

существенные расхождения (которые влияют на 

изменение дальнейшей маршрутизации пациента) 

и несущественные расхождения (случаи, кода 

тактика ведения пациента не меняется). При ана-

лизе структуры расхождений между категориями 

Bi-rads первого и второго чтения было выявлено, 

что 59% составляют несущественные расхождения, 
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12% – существенная гиподиагностика в первом 

чтении и 29% – существенная гипердиагностика 

в первом чтении (рис. 4).

За 2023 г. работы центра было проведено око-

ло 59 000 вторых чтений и около 3 500 первых 

чтений. На основе результатов аудита качества 

рентгенологических исследований и количества 

расхождений по категории Bi-rads между первым 

и вторым чтением в течение года проводились об-

учения сотрудников МО Воронежской области на 

рабочих местах в стенах Диагностического центра. 

Всего прошли обучение 25 человек, из них 10 вра-

чей-рентгенологов и 15 рентгенлаборантов. 

Рис. 1.
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Рис. 2

Рис. 3
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Рис. 4
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СТИЛЬ УПРАВЛЕНИЯ КОЛЛЕКТИВОМ 
КАК ФАКТОР ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 

ВЫГОРАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ 
РАБОТНИКОВ

Профессиональному выгоранию подвержены 

даже самые эффективные сотрудники. От-

ветственная работа, высокая интенсивность труда, 

несоблюдение режима труда и отдыха, и многие 

другие факторы могут стать причиной развития 

профессионального выгорания медицинских ра-

ботников. Особое место среди факторов, прово-

цирующих развитие симптомов профессиональ-

ного выгорания занимают отношения в коллекти-

ве и стиль управления коллективом.

Целью исследования стало изучение симпто-

мов профессионального выгорания медицинских 

работников в зависимости от стиля управления 

руководителя (заведующего отделением). 
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Проведено эмпирическое исследование сим-

птомов профессионального выгорания с помощью 

опросника MBI К. Маслач (форма для медицин-

ских работников) и стиля управления коллективом 

А.Л. Журавлева. Симптомы профессионального 

выгорания оценивались с помощью показателей 

эмоциональное истощение, деперсонализация, 

редукция профессиональных достижений. Стиль 

управления коллективом оценивался через вы-

явление доминирующего стиля руководства (кол-

легиальный, директивный, попустительский). 

Директивный стиль управления характеризуется 

высокой централизацией и доминированием ру-

ководства. Коллегиальный стиль управления ха-

рактеризуется распределением полномочий, 

инициативы и ответственности между подчинен-

ными. Попустительский стиль управления харак-

теризуется отсутствием активного участия руко-

водителя в управлении коллективом. Опрос 

прошли 182 медицинских работника Центра. 

Математическая обработка данных проводилась с 

помощью пакета прикладных программ статисти-

ческой обработки данных SPSS 27 с применением 

метода однофакторного дисперсионного анализа. 

Достоверных отличий по выраженности профес-

сионального выгорания у сотрудников с высшим 

и средним медицинским образованием не выяв-

лено. Наибольшее развитие симптомов професси-

онального выгорания имеют сотрудники со стажем 

работы от 5 до 10 лет. 

В результате применения однофакторного дис-

персионного анализа получены достоверные от-

личия по симптомам эмоциональное истощение 

(F=5,494; p=0,005), деперсонализация (F=3,856; 

p=0,023), редукция профессионализма (F=5,811; 

p=0,004) в зависимости от стиля управления кол-

лективом заведующим отделением (см. таблица 1, 

2, 3).

Рис. 1. Результаты сравнения показателя эмоционального 

истощения в зависимости от стиля управления 

коллективом

Рис. 2. Результаты сравнения показателя 

деперсонализации в зависимости от стиля управления 

коллективом

Рис. 3. Результаты сравнения показателя редукции 

профессионализма в зависимости от стиля управления 

коллективом

Симптомы эмоционального истощения, вы-

раженные в снижении эмоционального тонуса, 

повышенной психической истощаемости, разви-

ваются при попустительском стиле руководства, 

незаинтересованности заведующего отделением в 

результатах работы и сотрудниках коллектива. 

Симптомы деперсонализации, проявляющиеся в 

эмоциональном отстранении и безразличии, фор-

мальном выполнении профессиональных обязан-

ностей без личностной включенности, более вы-

ражены в коллективах с директивным управления. 

Редукция профессиональных достижений, связан-

ная со снижением чувства профессиональной 

компетентности (чем выше показатель на графике, 

тем менее выражено наличие симптома), менее 

характерна для коллегиального стиля управления 

коллективом. 

Таким образом, коллегиальный стиль управ-

ления является наиболее предпочтительным сти-

лем управления коллективом медицинской орга-

низации.
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ВНЕДРЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ 
УПРАВЛЕНЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В ПРОЦЕСС ПРИЕМА 
И ОБРАБОТКИ БИОМАТЕРИАЛА 
КГБУЗ «КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР 

АЛТАЙСКОГО КРАЯ»

Актуальность. 

На современном этапе ключевым вопро-

сом стало создание эффективной модели управле-

ния деятельностью в сфере здравоохранения, ко-

торая позволит обеспечить доступность медицин-

ской помощи, повысить эффективность медицин-

ских услуг, которые соответствуют уровню забо-

леваемости и потребностям населения, передовым 

достижениям медицинской науки.

Медицинская организация любого уровня 

требует применения новейших технологий управ-

ления ресурсами, системного и стратегического 

подхода в принятии решений.

В соответствии с Указом Президента Россий-

ской Федерации от 6 июня 2019 г. № 254 «Страте-

гия развития здравоохранения в Российской Фе-

дерации на период до 2025 года», была проведена 

оценка состояния национальной безопасности в 

сфере здравоохранения, которая определила цели, 

основные задачи и приоритетные направления 

развития здравоохранения в Российской Федера-

ции, а также основные этапы, ожидаемые резуль-

таты и механизмы реализации настоящей Страте-

гии. Она направлена на формирование и реализа-

цию на федеральном, региональном и муници-

пальном уровнях скоординированной политики в 

сфере охраны здоровья граждан [1].

В 2019 г. была разработана и утверждена госу-

дарственная программа «Развитие здравоохране-

ния в Алтайском крае», период её реализации 

2019–2024 гг. Программа включает в себя шесть 

основных и наиболее важных направлений, целя-

ми которых являются увеличение продолжитель-

ности жизни, снижение смертности, удовлетво-

ренность доступностью медицинской помощи [7]. 

Исходя из этого, каждая медицинская организация 

ведет работу по реализации комплекса задач для 

достижения поставленных целей.

В связи с этим, целью КГБУЗ «Консультатив-

но-диагностического центра Алтайского края», 

стала актуализация всех внутренних процессов 

организации и внедрение современных управлен-

ческих подходов. Это возможно при комплексном 

проведении анализа действующих механизмов с 

использованием принципов системного менед-

жмента, в том числе ключевых показателей эффек-

тивности (KPI), а также внедрение риск – и кли-

ент-ориентированного подходов.

Технология.

С ноября 2021 г. одним из наиболее приори-

тетных направлений для внедрения современных 

управленческих технологий, в том числе инфор-

мационных, был определен процесс приема, ре-

гистрации и обработки биоматериала, поступаю-

щего из краевых медицинских организаций. 

Особого внимания потребовал процесс обработки 

доставленного биоматериала в ПЦР-лабораторию 

для исследования на новую коронавирусную ин-

фекцию CОVID-19, где помимо соблюдения этап-

ности, требовалось неукоснительное соблюдение 

сроков выдачи результата. Процедура представля-

ла собой сложный многоэтапный процесс, в ходе 

которого требовалось привлечение большого ко-

личества персонала (в том числе привлечение к 

работе в выходные дни), введение данных ручным 

способом. Все это влекло за собой большие трудо-

затраты, временные потери, алогичное перемеще-

ние сотрудников, большое количество дефектов. 

На тот момент существовала задержка выдачи 

результата до 5 суток вместо 24 часов, а очередь на 

исследование достигала до 10 тыс. биопроб. Это 

влекло за собой задержку краевых медицинских 

организаций в оказании помощи пациентам.

Проведя глубокий анализ возможных потерь в 

ходе оказания данной услуги с применением 

принципов бережливого производства, были пред-

приняты меры по устранению издержек[4]. При 

тесном сотрудничестве с краевыми медицинскими 

организациями был разработан алгоритм форми-

рования электронного реестра пациентов, чей 

биоматериал доставляется в ПЦР-лабораторию 

для исследования на новую коронавирусную ин-

фекцию COVID-19. Реестрам присваивается уни-

кальный четырехзначный номер, который, при его 

введении в программу, позволяет осуществлять 
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автоматическую его загрузку в виде списка паци-

ентов в ИС «МИРА». Стоит отметить, что при 

формировании реестра на этапе краевой медицин-

ской организации программа не позволит утвер-

дить реестр при отсутствии полного перечня 

данных пациента, предусмотренного системой. 

Данные о пациенте присваиваются каждой пробе 

при помощи штрих-кода.

Технология автоматизированной обработки 

проб позволяет снизить трудозатраты персонала 

на регистрацию поступающего биоматериала, из-

бавляет от необходимости ведения бумажных 

журналов, автоматизирует размещение результа-

тов исследований, сокращая временные потери, 

минимизируя ошибки на всех этапах движения, 

начиная с медорганизации-заказчика до конечно-

го потребителя. 

Рис. 1. Процесс приемки, регистрации и обработки биоматериала в ПЦР-лаборатории 

КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр Алтайского края» 
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В феврале 2022 г., при резком ухудшении эпи-

демиологической ситуации в связи с распростра-

нением новой коронавирусной инфекции COV-

ID-19, внедрение этой технологии позволило 

увеличить мощность ПЦР-лаборатории в 4,5 раза, 

с 2500 тестов в сутки до 14 000, и соблюдать сроки 

выполнения исследований (24 часа).

Наряду с реорганизацией процесса обработки 

биоматериала встал вопрос о создании эпидеми-

ологической безопасности больничной среды 

(связанной с необходимостью курьеров доставлять 

биоматериал через центральный вход), создания 

комфортных условий и минимизации перемеще-

ний для пациентов при сдаче биоматериалов на 

исследование (венозная кровь, капиллярная кровь, 

проведение глюкозотолерантного теста, моча, кал 

и пр.). Сдача биоматериала для исследования про-

водилась на 1 и 3 этажах, что требовало от паци-

ентов дополнительных перемещений.

С октября 2022 г. прием биоматериала реорга-

низован в единый блок, расположенный на 1 эта-

же здания, который включает в себя:

– зону приема биоматериала 2, 3–4 групп па-

тогенности из краевых медицинских организаций, 

предполагающий отдельные входы в здание, что 

позволило исключить перемещение курьеров вну-

три организации в верхней одежде;

– зону приема биоматериала 3–4 группы па-

тогенности (кал, моча, бак. посевы);

– зону исследования крови на гемостаз и про-

ведения глюкозотолерантного теста;

– процедурный кабинет.

Ранее существовавшая разрозненность зоны 

приема биоматериала доставляла неудобство для 

фельдшеров-лаборантов при его транспортировке 

из кабинетов забора до лаборатории. На сегодняш-

ний день – это рациональная маршрутизация с 

минимальными временными затратами, основан-

ная на внедрении принципов бережливого произ-

водства.

  
 2а 2б

Рис. 2. Зона приемки биоматериала до реорганизации (2а) – 3этаж и (2б) – 1 этаж

 3а 3б

Рис. 3. Зона приемки биоматериала после реорганизации (3а) – 3 этаж и (3б) – 1 этаж
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Частью системы обработки биоматериала яв-

ляются процедурные кабинеты. Рассмотрение 

процесса взятия венозной крови на исследование 

пациента показал:

– существование трех процедурных кабинетов 

не обеспечивали создание единого потока и до-

ставляли пациентам и сотрудникам неудобства в 

части распределения потока ввиду удаленности их 

друг от друга;

– планировка кабинетов затрудняла организа-

цию пространства с учетом поточности, условно-

го разделения на «чистую» и «грязную» зоны;

– перемещения специалистов в помещении 

была хаотичной и приводила к временным поте-

рям.

Результатом системного анализа и наблюдения 

была определена средняя продолжительность про-

цедуры взятия венозной крови в 5–5,5 минут на 

одного пациента. Нагрузка на медицинскую сестру 

составляла 40–45 человек в смену продолжитель-

ностью 4 часа. При ранее существующем формате 

работы функционировало 6 рабочих мест, а сред-

няя пропускная способность процедурных каби-

нетов составляла 240–270 человек в смену.

В результате полученных данных определены 

цели:

– создание комфортных условий труда специ-

алистам;

– увеличить пропускную способность кабине-

та за счет уменьшения временных затрат специали-

ста на манипуляцию;

– оптимизировать рабочие места с примене-

нием принципов бережливого производства, ис-

пользуя основы системы организации и рациона-

лизации рабочего места 5S;

– организовать поток пациентов для исключе-

ния пересечения потоков входящих и выходящих 

пациентов.

С этой целью был разработан и внедрен новый 

формат процедурного кабинета:

– организовано семь компьютеризированных 

автономных рабочих мест с многофункциональ-

ными креслами, позволяющих специалистам 

(медицинским сестрам) работать самостоятельно 

независимо друг от друга;

– оптимизировано и стандартизировано рас-

положение мебели, освещения, расходных мате-

риалов, необходимых для оказания услуги (все 

расположено в зоне доступности на расстоянии 

«вытянутой руки»);

– внедрена электронная очередь в виде цвето-

световой навигации и автоматической системы 

оповещения пациентов об освободившемся крес-

ле при помощи кнопок вызова;

– организация процесса обслуживания паци-

ента по циклическому типу: подготовка рабочего 

места – приглашение пациента путем нажатия 

кнопки вызова – гигиеническая обработка рук 

перед манипуляцией – регистрация пациента – 

взятие венозной крови при помощи вакуумных 

систем – заключительный этап;

– организация потока пациентов по принципу 

«разведения потоков» путем разделения зоны вхо-

да и выхода;

– обеспечение эпидемиологической безопас-

ности за счет четкого разделения «чистой» и «гряз-

ной» зоны, оснащение кабинета в соответствии с 

СП от 28.01.2021 3.3686-21 «Санитарно-эпидеми-

ологические требования в профилактике инфек-

ционных болезней» с учетом современных требо-

ваний (сенсорные смесители и дозаторы для мыла 

и антисептика, настенные держатели перчаток, 

диспенсеры для бумажных полотенец)[3];

– дополнительная организация работы каби-

нета во вторую смену для обслуживания пациентов 

эндокринологического профиля (лечебные про-

цедуры).

1 – место забора венозной крови

2 – манипуляционный стол

3 – раковина

4 – кушетка

5 – шкаф с расходными материалами

6 – шкаф для уборочного инвентаря

7 – стол с принтером

8 – отходы класса Б

9 – зона ожидания

Медицинская сестра

Пациент

Неотложная помощь

Рис. 4. Схема планировки кабинета и картирование 

процесса забора крови (было)
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Таблица 1 

Хронометраж процесса взятия крови до оптимизации

Процесс Время

1
Регистрация пациента, копирование направлений и объяснение хода 

процедуры
30 секунд

2 Подготовка рабочей зоны 20 секунд

3 Маркировка пробирок 10 секунд

4 Обработка рук, надевание перчаток 30 секунд

5 Венепункция 60 секунд

6 Работа с медицинскими отходами 10 секунд

7 Дезинфекция поверхностей 10 секунд

8 Снятие перчаток, обработка рук 30 секунд

9 Перемещение 120 секунд

Итого 320 сек (5,2 минут)

Медицинская сестра

Пациент

Неотложная помощь

1 – место забора венозной крови

2 – манипуляционный стол

3 – раковина

4 – холодильник

5 – шкаф с расходными материалами

6 – ноутбук с МИС

7 – отходы класса Б

Рис. 5. Схема планировки кабинета и картирование процесса забора крови (стало)

Таблица 2 

Хронометраж процесса взятия крови после оптимизации

Процесс Время

1 Регистрация пациента, копирование направлений и объяснение хода 

процедуры

30 секунд

2 Подготовка рабочей зоны 15 секунд

3 Маркировка пробирок 5 секунд

4 Обработка рук, надевание перчаток 30 секунд

5 Венепункция 60 секунд

6 Работа с медицинскими отходами 5 секунд

7 Дезинфекция поверхностей 10 секунд

8 Снятие перчаток, обработка рук 30 секунд

9 Перемещение 20 секунд

Итого 235 сек (3,55 минуты)
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Результаты внедрения в практику:
– улучшились условия труда специалистов со 

средним медицинским образованием и, как след-

ствие, повышается его производительность;

– увеличилась мощность обслуживания за счет 

организации дополнительного, седьмого, кресла;

– рационализирована зона доступности рас-

ходных материалов, обеспечивающих рабочий 

процесс;

– организован единый поток пациентов, рас-

пределяемых цвето-световой навигацией;

– сократились временные затраты на переме-

щение медицинской сестры в пределах рабочего 

места;

– уменьшился риск простоев, снизилось ко-

личество финансовых потерь; 

– расширилась функциональность кабинета 

для оказания помощи эндокринологическим боль-

ным;

– обеспечена эпидемиологическая безопас-

ность за счет архитектурно-планировочных реше-

ний.

Внедрение принципов бережливого произ-

водства помогает поддерживать организованность 

и прозрачность лечебно-диагностических про-

цессов, что повышает эффективность работы 

предприятия в целом. В результате оптимизации 

работы процедурных кабинетов среднее время, 

затрачиваемое на манипуляцию, составило 

3,55 минуты, сократилось время рабочей смены по 

забору биоматериала до 3,5 часов, а мощность 

кабинета увеличилась до 350-400 посещений в 

смену. 

6а

6б

Рис. 6. Реорганизация процедурного кабинета (6а) – до реорганизации; (6б) – после реорганизации
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Рис. 7. Процедурный кабинет нового формата
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Заключение
Сегодня процесс внедрения современных тех-

нологий в консультативно-диагностический про-

цесс требует от руководителя новаторства и при-

менения принципов системного менеджмента.

Для создания привлекательной модели меди-

цинской организации следует развивать систему 

индикаторов медицинского обслуживания и эко-

номической эффективности управления медицин-

ской организации, провести анализ бизнес-про-

цессов, бизнес- и ИТ-архитектуры учреждения. 

В результате получения комплексных архитектур-

но-управленческих решений, проводится разра-

ботка, анализ и внедрение систем управления. 

Системность разработанных мероприятий, их 

нормативно-правовое, материально-техническое, 

информационно-аналитическое, технологиче-

ское, а также научное обеспечение, с применени-

ем программно-целевого подхода и внедрения 

системы сбалансированных показателей обеспечат 

достижение цели в виде эффективности органи-

зации и, как следствие, доступности качественной 

медицинской помощи населению с использова-

нием инновационных технологий и международ-

ных стандартов и подходов.
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А.В. Кондусова

Автономное учреждение здравоохранения Воронежской 
области «Воронежский областной клинический 

консультативно-диагностический центр», г.Воронеж

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ КАБИНЕТА 
КООРДИНАЦИИ ЦЕНТРАЛИЗОВАННЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ НА БАЗЕ ОТДЕЛА 
ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
АВТОНОМНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ВОРОНЕЖСКОЙ 
ОБЛАСТИ «ВОРОНЕЖСКИЙ ОБЛАСТНОЙ 
КЛИНИЧЕСКИЙ КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР»

На базе АУЗ ВО «ВОККДЦ» функционирует 

одна из крупнейших централизованных кли-

нико-диагностических лабораторий, ежедневно 

на лабораторные исследования поступает биома-

териал из 57 медицинских организаций Воронеж-

ской области. 

Отдел лабораторной диагностики выполняет 

широкий спектр актуальных лабораторных ис-

следований, позволяющих врачам различных 

специальностей своевременно выявлять заболева-

ния, назначать и проводить адекватную терапию 

и осуществлять контроль над процессом лечения 

пациентов. Благодаря оснащению отдела совре-

менным высокопроизводительным лабораторным 

оборудованием, высокой квалификации и добро-

совестной работе персонала, обеспечивается опе-

ративное и качественное обследование пациентов. 

Проведение общеклинических, гематологических, 

биохимических, иммунологических и других ис-

следований, назначаемых врачами-консультанта-

ми, а также исследований по централизации, 

платным услугам и договорам в объеме согласно 

заявленной номенклатуре исследований, осущест-

вляется в соответствии с лицензией АУЗ ВО 

«ВОККДЦ».

Отдел лабораторной диагностики занимается 

систематическим развитием и укреплением мате-

риально-технической базы для повышения эффек-

тивности функционирования службы на основе 

внедрения новых технологий и аналитических 

процедур с применением механизации и автома-

тизации с учетом клинической целесообразности 

и экономической эффективности.

Особое внимание уделяется повышению каче-

ства лабораторных исследований путем система-

тического (ежедневного) проведения внутрилабо-

раторного контроля качества исследований, регу-

лярного участия в Федеральной системе внешней 

оценки качества (ФСВОК, Россия), международ-

ной оценке качества (EQAS, Канада; RIQAS, Ве-

ликобритания).

Роль и значение клинической лабораторной 

диагностики в современной медицине достаточно 

высока. Удельный вес лабораторных исследований 

по данным ВОЗ составляет 75–90% от общего 

числа всех видов исследований, проводимых в 

медицинских учреждениях при оказании всех 

видов медицинской помощи. В 60–70% клиниче-

ских случаев при установке диагноза и дифферен-

циальной диагностике используются данные ре-

зультатов лабораторных исследований. На осно-

вании этих данных проводится коррекция лечения 

и контроль эффективности проводимой терапии. 

В существующих этапах лабораторной диагности-

ки (преаналитический вне лаборатории, преана-

литический в лаборатории, аналитический и по-

станалитический) большая часть процесса при-

ходится на преаналитический этап. Сложность 

организации этого процесса напрямую связана с 

преобладанием ручного труда и присутствием так 

называемого «человеческого фактора». Персонал, 

участвующий на этом отрезке времени в сложной 

цепочке последовательных действий, должен осоз-

навать свою важную роль и четко понимать пра-

вила взаимодействия. Как правило, от этого за-

висит конечный результат. Многолетние наблю-

дения показали, что на этапе преаналитики про-
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исходит наибольшее количество ошибок. В резуль-

тате мы имеем потерю времени и средств, вероят-

ные поломки дорогостоящего оборудования, 

низкое качество лабораторных анализов и вынуж-

дены проводить повторные исследования. 

Для обеспечения организационно-методиче-

ской поддержки, координации и эффективного 

взаимодействия с медицинскими организациями 

по вопросам обеспечения повышения качества 

оказания медицинской помощи по части лабора-

торного обследования населения, с 1 апреля 

2022 г. в отделе был организован Кабинет коор-

динации централизованных исследований (далее 

Кабинет координации). В Кабинете координации 

работают: врач – лаборант, ведущий специалист 

по качеству, медицинская сестра и 5 регистрато-

ров.

Целями и задачами Кабинета координации 

являются: ежедневное взаимодействие с медицин-

скими организациями Воронежской области в ходе 

проведения централизованных лабораторных ис-

следований; организационно-методическая под-

держка в совершенствовании процесса проведения 

централизованных лабораторных исследований 

населению Воронежской области; повышение 

эффективности использования материально-тех-

нических ресурсов, имеющегося лабораторного 

оборудования и обеспечение безопасности паци-

ента и медицинского персонала при проведении 

обследования с помощью лабораторных методов 

исследования; обеспечение получения достовер-

ных результатов в кратчайшие сроки; мониторинг 

критических результатов и взаимодействие по 

передаче информации. Для эффективного взаи-

модействия в мессенджере «телеграмм» создан 

групповой чат «Централизация Воронежской об-

ласти», с помощью которого происходит общение 

с ответственными по централизации, обмен ин-

формацией, оперативное решение возникающих 

в процессе работы вопросов. Ежедневно в чате 

публикуется информация об ошибках преанали-

тического этапа. 

На диаграмме 1 представлен процент брака, 

связанный с нарушением преаналитического эта-

па: так, ошибки при заборе биоматериала соста-

вили 16%; при маркировке проб – 30%, детализа-

ция нарушений преаналитического этапа пред-

ставлена на диаграмме 1.

Диаграмма 1
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Для решения проблем, возникающих на пре-

аналитическом этапе, сотрудниками Кабинета 

созданы обучающие видеоролики: «Как правиль-

но маркировать пробирки, используя штрихкоди-

рованные наклейки», «Как подготовить биомате-

риал к отправке в лабораторию на исследование», 

«Как осуществлять взятие мазков из ротоглотки и 

носоглотки». Такой вариант подачи информации 

представляется наиболее понятным и наглядным. 

Дополнительно для уменьшения количества оши-

бок на преаналитическом этапе разрабатываются 

памятки и инструкции. Обучающий материал 

размещается в чате. Помимо этого, организовы-

ваются выезды в МО с целью оказания организа-

ционно-методической помощи в коррекции дея-

тельности кабинетов забора биоматериала и кли-

нической диагностической лаборатории. 

Функционирование Кабинета координации 

определяется разными направлениями:

– I направление: контроль качества клиниче-

ских лабораторных исследований (подбор опти-

мальных программ, контроль соблюдения вну-

треннего и внешнего контроля, обучающие про-

граммы);

– II направление: информатизация (взаимодей-

ствие медицинской информационной системы 

МИС с лабораторной информационной системой 

ЛИС, единый цифровой контур);

– III направление: Lean-технологии в лабора-

торной диагностике (бережливое производство);

– IV направление: повышение квалификации 

специалистов лабораторной диагностики;

– V направление: стандартизация процедур; 

– VI направление: облегчение коммуникаций;

– VII направление: поддержка («подушка без-

опасности»).

Таким образом, работа Кабинета координации 

централизованных исследований направлена на 

повышение качества выполнения процедур всеми 

участниками лабораторного процесса на всех его 

этапах и действенное взаимодействие лаборатор-

ных специалистов с клиническим персоналом для 

получения высокой клинической информатив-

ности, объективно отражающей состояние паци-

ента. Лабораторные ошибки чаще всего имеют 

преаналитическое происхождение. При центра-

лизованной форме выполнения лабораторных 

исследований, преаналитический этап связан с 

высокими рисками нарушения свойств образца 

биологического материала. Порядок безопасного 

лабораторного обеспечения медицинской помощи 

должен предусматривать конкретные требования 

ко всем участникам на каждом этапе клиническо-

го лабораторного исследования в форме сводов 

правил и индикаторов качества. Для регламента-

ции процесса лабораторных исследований, его 

этапов и отдельных процедур проводится методи-

ческая работа, проводится детальный анализ ос-

новных операций и процессов. Главной задачей 

Кабинета координации является достижение 

минимального процента ошибок преаналитече-

ского этапа и обеспечение эффективного взаимо-

действия всех участников процесса выполнения 

лабораторных исследований.

Ж.И. Вахлова, Е.В. Останина
КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр 

Алтайского края», г. Барнаул

ЭФФЕКТИВНАЯ МОДЕЛЬ ОПЛАТЫ ТРУДА 
МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 

НА ПРИМЕРЕ 
КГБУЗ «КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР 

АЛТАЙСКОГО КРАЯ»

Актуальность работы заключается в том, что 

эффективность деятельности и финансовая 

устойчивость медицинской организации во мно-

гом зависит от личной заинтересованности и во-

влеченности в процесс каждого сотрудника. Одной 

из основных мотивационных составляющих пер-

сонала является заработная плата. 

Частью 3 статьи 37 Конституции Российской 

Федерации определено, что каждый имеет право 

на труд и вознаграждение за труд без какой бы то 

ни было дискриминации [1].

Таким вознаграждением статья 129 Трудового 

кодекса Российской Федерации определяет за-

работную плату или оплату труда работника [2].

Главной целью совершенствования систем 

оплаты труда в медицинских организациях явля-

ется в основном повышение уровня мотивации 

медицинских работников к выполнению больших 

объемов работ с меньшим количеством ресурсов 

и к применению в работе новых методов и техно-

логий, повышающих результативность труда. 

В статье рассмотрим вопрос внедрения на базе 

КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр 

Алтайского края» (далее – «Центр») модели сти-

мулирования медицинских работников, основан-

ной на прямой взаимосвязи выплат стимулирую-
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щего характера от объема выполненных медицин-

ских услуг конкретным врачом. 

Система оплаты труда работников медицин-

ских организаций, подведомственных Министер-

ству здравоохранения Алтайского края, на регио-

нальном уровне определена приказом Министер-

ства здравоохранения Алтайского края от 14.12.2018 

№ 386 и включает оклад, компенсационные и 

стимулирующие выплаты (рис. 1) [3].

Большую часть (более 75,0 %) заработной пла-

ты работника медицинской организации состав-

ляют стимулирующие выплаты, в том числе вы-

платы за интенсивность и высокие результаты 

работы (37,5 %). Поэтому в вопросе заинтересо-

ванности и мотивации медицинских работников 

на данном этапе развития систем оплаты труда в 

отрасли «Здравоохранение» становится особенно 

актуальным подход к эффективности выплат сти-

мулирующего характера.

Для определения какая именно модель стиму-

лирования медицинских работников будет эффек-

тивной для конкретной медицинской организации 

необходимо разобраться в том, откуда и каким 

образом в медицинскую организацию поступают 

финансовые средства, и что именно нам нужно 

стимулировать для обеспечения финансовой 

устойчивости медицинской организации. 

Рис. 1. Виды выплат, входящие систему оплаты труда работников медицинских организаций, подведомственных 

Министерству здравоохранения Алтайского края

Так, встает вопрос о взаимосвязи системы 

стимулирования медицинских работников со спо-

собами оплаты медицинской помощи.

Приложением 2 к Тарифному соглашению в 

системе ОМС Алтайского края на 2024 г. (далее – 

Тарифное соглашение) Центр отнесен к медицин-

ским организациям, оплата медицинской помощи 

в которых осуществляется за единицу объема ме-

дицинской помощи (за медицинскую услугу, за 

посещение, за обращение, законченный слу-

чай) [4]. 

Аналогичен подход к оплате медицинской по-

мощи в рамках Центра во внебюджетном поле.

Теперь, когда мы понимаем, что доход Центра 

напрямую зависит от заинтересованности каждо-

го конкретного врача принять как можно больше 
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пациентов, вернемся к модели стимулирования 

медицинских работников. Так, отчетливо про-

слеживается необходимость за основу стимулиро-

вания медицинских работников взять объем вы-

полненных медицинских услуг конкретным вра-

чом.

Основной задачей на этапе внедрения новых 

подходов к стимулированию медицинских работ-

ников Центра было не допустить снижения уров-

ня заработной платы и при этом мотивировать 

врачей к наращиванию фактически оказанных 

консультативно-диагностических услуг. Обеспе-

чить открытость и прозрачность начислений сти-

мулирующих выплат для медицинских работни-

ков, чтобы каждый медицинский работник четко 

понимал, какое и за что он получит вознагражде-

ние. 

В Центре для отделений, работа которых свя-

зана непосредственно с приемами пациентов, 

разработана и внедрена система стимулирования 

медицинских работников, основанная преимуще-

ственно на количественной оценке эффективно-

сти труда. Так, размер выплаты за интенсивность 

и высокие результаты работы конкретному врачу-

специалисту и среднему медицинскому работнику 

устанавливается в процентном отношении от 

стоимости (тарифа) услуги в соответствии с Та-

рифным соглашением и (или) от стоимости (цены) 

услуги в соответствии с утвержденным прейску-

рантом по платным услугам.

Размер выплаты за интенсивность по конкрет-

ной (i) услуге рассчитывается по формуле:

Виi = Суi * Рнi.* Ксi * Куi,

где: Виi – размер выплаты за интенсивность по (i) 

услуге; Суi – стоимость (тариф, цена) (i) услуги); 

Рнi – размер начислений за интенсивность по (i) 

услуге (%); Ксi – коэффициент уровня сложности 

методики по (i) услуге; Куi – количество выпол-

ненных (i) услуг.

Размер выплаты за интенсивность конкретно-

му медицинскому работнику за отчетный период 

определяется как сумма выплат по всем оказанным 

услугам.

В случаях работы врача-специалиста без меди-

цинской сестры, врачу-специалисту дополнитель-

но предусмотрена выплата за интенсивность в 

размере 25% от выплаты за интенсивность средне-

го медицинского персонала за соответствующее 

количество оказанных услуг. Что становится очень 

актуальным в условиях кадрового дефицита и при 

оказании услуг, где трудовая функция медицин-

ской сестры не соответствует ее профессиональ-

ному стандарту.

Отдельно остановимся на уровне сложности 

методик. Введение данного показателя в систему 

стимулирования медицинских работников позво-

лило обеспечить не только количественную оцен-

ку эффективности труда, но и качественную. Все 

методики, выполняемые в стенах Центра, колле-

гиально с участием заведующих медицинскими 

подразделениями и главных внештатных специ-

алистов Министерства здравоохранения Алтай-

ского края были распределены по четырем уров-

ням сложности. Далее для каждого уровня слож-

ности был установлен повышающий коэффици-

ент, применяемый к размеру выплаты за интенсив-

ность. Тем самым преследовалась цель заинтере-

совать врачей-специалистов стремиться к само-

развитию и профессиональному росту в части 

освоения более сложных и востребованных мето-

дик. 

Переход на новый подход к стимулированию 

медицинских работников Центра состоялся в чет-

вертом квартале 2022 г. Сравним среднемесячную 

заработную врачей и средних медицинских работ-

ников Центра (табл. 1), сложившуюся по факту 

2023 г. (полный год после внедрения нового под-

хода к стимулированию), с данными 2021 г. (пол-

ный год до внедрения нового подхода к стимули-

рованию). За четвертый квартал медицинские 

работники успели адаптироваться к новой модели 

стимулирования, и сложилось четкое понимание 

в коллективе, как можно заработать больше. О чем 

свидетельствует положительная динамика уровня 

заработной платы: по врачам прирост составил 

19,1%, по среднему медицинскому персоналу – 

6,1%.

Таблица 1

Динамика средней заработной платы медицинских 
работников Центра

Категория 

работников

Средняя заработная 

плата, рублей

Прирост 

2023 к 2021, 

%2021 2022 2023

1 2 3 4 5

Врачи 65 154 66 883 77 630 19,1 %

СМП 48 406 47 173 51 339 6,1 %

Далее сравним объемы фактически оказанной 

медицинской помощи за аналогичный период 

(табл. 2). Так, прирост диагностических исследо-

ваний, проведенных в 2023 г., по отношению к 

2021 г. составил в среднем более 25,0 %, а именно: 

по посещениям – 28,5 %, по ультразвуковым ис-

следованиям – 27,2 %, по эндоскопическим ис-

следованиям – 19,5 %, по функциональной диа-

гностике – 16,8 %, по лучевой диагностике – 

23,5 %.
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Таблица 2

Динамика фактически оказанных объемов медицинской помощи сотрудниками Центра

Виды диагностических 

исследований
2021 2022 2023

Прирост 2023 

к 2021, %

1 2 3 4 5

Посещения 197 098 233 837 253 260 28,5 %

Ультразвуковые исследования 178 011 184 070 226 507 27,2 %

Эндоскопические исследования 22 955 22 998 27 427 19,5 %

Функциональная диагностика 72 324 77 222 84 508 16,8 %

Лучевая диагностика 124 888 116 255 154 208 23,5 %

Наряду с ростом объемов оказанной медицин-

ской помощи и уровнем заработной платы отчет-

ливо прослеживается и рост доходов Центра (рис. 

2). Для проведения анализа в целях обеспечения 

сопоставимости данных из доходов были исклю-

чены доходы, полученные при проведении диа-

гностики новой коронавирусной инфекции 

(COVID-19). Так, прирост доходов за счет двух 

источников финансового обеспечения (средства 

обязательного медицинского страхования и сред-

ства от приносящей доход деятельности) без учета 

доходов, полученных при проведении диагности-

ки новой коронавирусной инфекции (COVID-19), 

в 2023 г. по отношению к 2021 г. составил 34,4 % 

или 233,5 млн. рублей.

При такой модели стимулирования уровень 

заработной платы во многом зависит от тарифов 

на оплату медицинского помощи, установленных 

в системе обязательного медицинского страхова-

ния.

Для примера возьмем два отделения с разным 

подходом к формированию тарифов в системе 

обязательного медицинского страхования: 

– консультативно-поликлиническое отделе-

ние – тарифы на приемы врачей-специалистов 

установлены на региональном уровне (в 2023 г. – 

122,72 рубля);

– отделение функциональной диагностики – 

преобладает доля методик, тарифы на которые 

установлены на федеральном уровне с учетом 

коэффициента дифференциации (отдельные диа-

гностические исследования в 2023 г. – от 476,25 ру-

блей до 1 171,82 рубля).

Рис. 2. Доходы Центра за 2021–2023 гг (без учета доходов, полученных при проведении диагностики новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19), млн. рублей
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Темп прироста уровня заработной платы ме-

дицинских работников в консультативно-поли-

клиническом отделении в 2 раза ниже темпа при-

роста уровня заработной платы в отделении 

функциональной диагностики (табл. 3).

Таблица 3

Динамика средней заработной платы отдельных 
медицинских работников Центра

Категория 

работников

Средняя заработная 

плата, рублей

Прирост 

2023 к 

2021, %2021 2022 2023

1 2 3 4 5

Консультативно-поликлиническое отделение

Врачи 59 667 63 208 68 747 13,5 %

СМП 44 588 49 357 50 881 14,1 %

Отделение функциональной диагностики

Врачи 62 263 68 761 79 101 27,0 %

СМП 39 740 45 518 51 392 29,3 %

Таким образом, проведя анализ внедрения 

новой модели стимулирования медицинских ра-

ботников, можем сделать следующие выводы:

– личная заинтересованность медицинских 

работников положительно влияет на динамику 

объема оказанной медицинской помощи и, сле-

довательно, дохода Центра; 
– созданная система стимулирования мобиль-

на и позволяет своевременно трансформировать-

ся под динамично меняющиеся требования за-

конодательства;

– тарифы, установленные на федеральном 

уровне, – такие, как тарифы на оплату отдельных 

диагностических исследований, – гарантируют 

финансовую устойчивость и стабильную работу 

отделения, а также возможность для медицинских 

работников иметь более высокий уровень заработ-

ной платы;

– однако при формировании индивидуальных 

тарифов на уровне региона есть риск установления 

дефицитных тарифов, при которых сложнее обе-

спечить гарантированный уровень заработной 

платы медицинским работникам и стабильность 

отделения и учреждения в целом.
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Бюджетное учреждение здравоохранения Омской 

области «Клинический диагностический центр», г. Омск

ВЫЗОВЫ СИСТЕМЫ ОМС: 
КАК НОВЫЕ ИМПУЛЬСЫ 

В СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ ВНУТРЕННЕЙ 
ЭКСПЕРТИЗЫ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ – ДЕЙСТВЕННОГО 
МЕХАНИЗМА МИНИМИЗАЦИИ 

ФИНАНСОВЫХ ПОТЕРЬ УЧРЕЖДЕНИЯ

Система обязательного медицинского страхо-

вания (далее- ОМС) создана с целью обеспе-

чения конституционных прав граждан на полу-

чение бесплатной медицинской помощи, закре-

пленных в статье 41 Конституции Российской 

Федерации. Медицинское страхование является 

формой социальной защиты интересов населения 

в охране здоровья. Важнейшим нормативным 

правовым актом, регулирующим обязательное 

медицинское страхование, является Федераль-

ный Закон Российской Федерации от 29 ноября 

2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации». В качестве 

субъектов и участников обязательного медицин-

ского страхования Законом определены: застра-

хованные лица, страхователи, Федеральный фонд 

обязательного медицинского страхования, терри-

ториальные фонды (далее – ТФ), страховые меди-

цинские организация (далее – СМО), медицин-

ские организации (далее – МО). (1)
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Эффективность деятельности МО как участ-

ника системы ОМС определяет комплексный 

подход к пониманию поставленных целей и задач 

с использованием современных информационных 

технологий в условиях постоянно изменяющихся 

«правил игры» системы. 

 В бюджетном учреждении здравоохранения 

Омской области «Клинический диагностический 

центр» (далее – КДЦ) основа такого подхода была 

заложена еще в 1992 г. В центре существует единое 

информационное пространство, представляющее 

совокупность автоматизированных рабочих мест 

как медицинского, так и административного пер-

сонала центра. Разработана и внедрена компью-

терная автоматизированная медицинская инфор-

мационная система (далее – МИС), объединяю-

щая все структурные подразделения КДЦ: от ра-

бочего места врача, контакт-центра, регистратуры, 

до организационно-методического отдела и фи-

нансово-экономической службы. 

С целью минимизации потерь за оказанные 

медицинские услуги при медико-экономической 

экспертизе (далее – МЭЭ), экспертизе качества 

медицинской помощи (далее -ЭКМП) и медико-

экономического контроля (далее- МЭК) со сторо-

ны СМО и ТФ ОМС, в учреждении создана много-

ступенчатая система экспертизы оказанной меди-

цинской помощи и постоянно совершенствуются 

организационные подходы и алгоритмы в плане 

профилактики возможных дефектов при форми-

ровании реестров-счетов, а также в рамках анали-

тической работы по результатам заключений 

МЭК, актов МЭЭ и ЭКМП.

В первую очередь важно организовать коррект-

ное внесение данных на всех этапах работы в МИС, 

начиная от регистратуры и до закрытия врачом 

талона амбулаторного пациента или статистиче-

ской карты выбывшего из стационара. Инстру-

ментом в решении данной задачи является – ор-

ганизованный информационный обмен с ТФ 

ОМС базой застрахованных лиц на территории 

Омской области для ежедневной актуализации 

сведений в учреждении, что позволяет на этапе 

регистрации пациента минимизировать ошибки 

при внесении данных по пациентам и при выяв-

лении проблемы в оперативном режиме получать 

консультацию по действию полиса ОМС в стра-

ховой компании или в ТФ ОМС.

Информатизация в системе обязательного 

медицинского страхования требует постоянной 

проработки нормативных документов и совершен-

ствования знаний специалистов учреждения для 

взаимодействия с ТФ ОМС и СМО. Программы 

обработки и получения реестров постоянно мо-

дернизируются. Стоит отметить, что для этих це-

лей учреждение не привлекает сторонние органи-

зации. К примеру, в МИС учреждения системно 

решены следующие задачи: 

– исключено дублирование медицинских ус-

луг; 

– установлено соответствие выполняемых 

методик полу и возрасту пациента; 

– установлены ограничения, исключающие 

случайное внесения оператором лишних симво-

лов, знаков; 

– при пропуске обязательных полей реестра 

пользователю на экран выводится сообщение с 

предложением внести данные, только после за-

полнения пропущенного поля реестра происходит 

переход к следующему полю;

– при изменении в Тарифном соглашении 

стоимости посещений, тарифов на исследования, 

базовых ставок, коэффициентов – все изменения 

автоматически обновляются.

Так же, все изменения нормативно-справоч-

ной информации своевременно вносятся в спра-

вочники МИС. На этапе актуализации справоч-

ников ведется работа с региональными норматив-

ными документами Омской области, базовым 

является Тарифное соглашение. На основании 

введенных данных в дальнейшем формируется 

протокол исследования, статистический талон, 

реестры пролеченных больных, статистика по 

учреждению в целом; имеется возможность полу-

чения статистической информации в режиме 

«онлайн».

 На протяжение последних лет изменялись 

принципы взаимодействия, способы оплаты ме-

дицинских услуг, вводились новые понятия и 

обозначения в Тарифное соглашение Омской об-

ласти: 

– появились понятие «межучрежденческие 

расчеты» и «нормированные исследования» – это 

вызвало необходимость дифференциации потоков 

пациентов, что подтолкнуло учреждение к модер-

низации модулей «Запись на исследование» и 

«Регистрация пациента»; 

– введение понятий «Клинико-статистическая 

группа заболеваний (КСГ)» и «Оплата медицин-

ской помощи по КСГ» – вызвало необходимость 

модернизации модуля «Статистическая карта вы-

бывшего из стационаре», данный блок претерпел 

большие изменения;

– медико-экономический контроль стал пред-

ставлять 4-х ступенчатый процесс и многие про-

верки были вынесены на форматно-логический 

контроль – важным аспектом работы в учреждении 

на данном этапе стало отслеживание, проработка 
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всех изменений, введенных приказом ФФОМС от 

07.04.2011 N 79 (ред. от 05.03.2020) «Об утвержде-

нии Общих принципов построения и функциони-

рования информационных систем и порядка ин-

формационного взаимодействия в сфере обяза-

тельного медицинского страхования» с последу-

ющим обновлением МИС учреждения и внесени-

ем изменений в работу со сведениями о выполнен-

ной медицинской помощи, оказанной застрахо-

ванным лицам. Это позволяет при загрузке рее-

стров медицинской помощи по ОМС успешно 

проходить форматно-логический контроль, а 

также минимизировать снятие с оплаты случаев 

после проведения МЭК;

– выделение в отдельный реестр случаев ока-

зания медицинской помощи пациентам с подо-

зрением на онкозаболевание (введено с 2021 г.) – 

это изменение в учреждении было проработано 

методологически и организационно с целью более 

корректного оформления информации по данным 

медицинским услугам в протоколе, статистиче-

ском талоне, реестре оказанных услуг. С этого 

времени появился новый вектор внутренних про-

верок – в 100% случаев оказанных медицинских 

услуг контроль МЭК, МЭЭ на правильность 

оформления первичной медицинской документа-

ции и соблюдение требований локальных норма-

тивных актов по соблюдению принципа онкона-

стороженности, преемственности, а также опти-

мального взаимодействия с первичным звеном при 

подозрении на онкопатологию.

 Весь комплекс этих мероприятий, вводимых 

на протяжении многих лет, позволяет минимизи-

ровать финансовые потери учреждения. На рис.1 

представлена диаграмма, с отражением объемов 

принятых к оплате финансовых средств и потерь 

учреждения за период с 2018–2023 гг. в рамках 

системы ОМС (в том числе при выполнении пла-

нового задания; в рамках межучрежденческих 

расчетов; оплаты медицинской помощи, оказан-

ной лицам, застрахованным за переделами Омской 

области).

 
Рис. 1. Динамика финансовых потерь учреждения в системе ОМС за 2018–2023 гг.

Анализ данной диаграммы показывает, что 

потери учреждения за рассматриваемый период 

времени не превышают 0,02% от принятых к опла-

те реестров-счетов. Только за 2020 г. этот показа-

тель составил 0,17% (более 800 тыс. руб), что об-

условлено работой в период пандемии новой ко-

ронавирусной инфекции. В среднем за 5 лет (без 

учета показателей за 2020 г.) потери по учреждению 

составляли не более 60,0 тыс. руб. в год, а принятые 

к оплате финансовые средства составили – 

614,2 млн руб. в среднем в год.

Также стоит отметить, что в учреждении за 

период с 2018–2023 гг. удержания по актам меди-

ко-экономической экспертизы и экспертиза ка-

чества медицинской помощи не превысили 

30,00 тыс. руб.

В настоящее время перед учреждением стоит 

новая задача – поиск организационных решений 

для минимизации потерь за медицинскую помощь, 

оказанную лицам, застрахованным за пределами 

Омской области. Это обусловлено отсутствием в 

доступе базы застрахованных иногородних лиц и 

отсутствие возможности в оперативном режиме 

проверить действующий полис ОМС пациента. 

Выводы. Только постоянное модернизирова-

ние действующей информационной медицинской 

системы, совершенствование в целом системы 

внутренней экспертизы в учреждении оказывае-
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мой медицинской помощи, разработка новых 

организационных алгоритмов, мотивация и опыт 

сотрудников БУЗОО «КДЦ» позволяют миними-

зировать финансовые потери. 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. https://www.ff oms.gov.ru/system-oms/
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ И РАЗВИТИЕ 
СЛУЖБЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ВОРОНЕЖСКОЙ 

ОБЛАСТИ

Служба функциональной диагностики Воро-

нежской области с каждым годом продолжает 

развиваться и совершенствоваться. В настоящее 

время по области работают 42 отделения, 335 ка-

бинетов функциональной диагностики (ФД), 

имеется 3 828 единиц оборудования (рис. 1). Про-

исходит переоснащение районных больниц и об-

ластных медицинских организаций.

По области проведено 3 193 542 исследований 

(рис. 2), обследовано 2 954 168 лиц, что больше 

уровня прошлого года на 9 %. В указанное коли-

чество исследований не вошла пульсоксиметрия – 

805 451. Число исследований на число посещений 

в среднем по области составило – 1,08 – стабиль-

но на протяжении 5 лет. Коммерческая деятель-

ность в среднем по области составила 5,27%. 

Охват населения функциональными методами 

исследования составляет 139,7% (в 2022 г. – 126%, 

в 2021 г. – 119 %, в 2020 – 107 %, в 2019 – 131,7%, 

в 2018–2017 гг. – 126,7%) (рис. 3).

По районам области число сложных методов 

диагностики за 2023 г. увеличилось на 56 297 ис-

следований (19,4%) и составляют 19,3% (рис. 4). 

Основным методом исследования продолжает 

оставаться ЭКГ – составляет 70,3%, по сравнению 

с 2019 г. уменьшилось на 8,5%. Соответственно 

другие методы диагностики составили 29,7%: 

эхоКГ – 218 248 – 6,8% – за 5 лет увеличилось на 

1,7%, ХМ ЭКГ – 73 187 – 2,3% – увеличилось на 

0,8%, УЗИ сосудов – 200 637 – 6,2% – увеличилось 

на 2,2%, исследование функции внешнего дыхания 

на 2,7%, СМАД – 28 234 – 0,88%; ВЭМ, тредмил-

тест – 5 114 – 0,16% , ЭЭГ – 52 051 – 1,6% , 

ЭНМГ – 33 270 – 1,0 % – стабильно на протяжении 

последних 5 лет ( рис. 5).

Рис. 1. Обеспечение аппаратурой службы ФД Воронежской области за 2019–2023 гг.

С целью более раннего выявления сердечно-

сосудистой патологии открыт Центр ультразвуко-

вой диагностики сердца и сосудов. За 4 месяца 

работы Центра в 2023 г. запланировано 5 805 ис-

следований, из них 2 631 ультразвуковое исследо-

вание сердца, 3 174 – ультразвуковое исследование 

сосудов. Выполнено 5 932 исследования. Выпол-

нение плана составило 102%: из них эхо КГ – 

2 556 исследований – 97% запланированных ис-

следований, УЗДС – 3 376 исследований – 109%. 

Выявленная патология составила 84,6%, что сви-

детельствует об удовлетворительном качестве от-

бора пациентов на данные исследования. Для более 

эффективного взаимодействия с медицинскими 

организациями используются квоты на данные 

обследования в соответствии с потребностью ме-

дицинских организаций, материально-технически-

ми возможностями и кадровой обеспеченностью.
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Рис. 2. Объем исследований в Воронежской области за 2019–2023 гг.

Рис. 3. Охват населения функциональными методами исследованиями по районам и в целом по области

Рис. 4. Соотношение ЭКГ и прочих методов в общей структуре исследований по районам Воронежской области
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методики

Рис. 5. Структура исследований по Воронежской области в целом

врачами в среднем по области с учетом совмести-

телей – 87%. Выделено 422,25 ставок медсестры 

ФД, работает 301 физическое лицо. Укомплекто-

ванность средним медперсоналом – 71%. Нагруз-

ка врача составляет 186% (в 2022 г. – 174%, 

2021 г. – 176%, в 2020 г. – 168%, в 2019 г. – 188%), 

причем в районных больницах – 261%, в област-

ных медицинских организациях – 146 %, по горо-

ду – 151% (рис. 6).

Широко используется дистанционная рас-

шифровка функциональных методов исследова-

ния. Врачами ФД АУЗ «ВОККДЦ» за 2023 г. дис-

танционно расшифровано 1 415 исследований, что 

на 407 исследований больше, чем в 2022 г. При-

сылаются самые сложные, требующие больших 

временных затрат случаи. 

По области выделено 390,5 ставок врача ФД, 

занято 339,75 ставок, работают 286 физических 

лица, 47% совместителей. Укомплектованность 

Рис. 6. Нагрузка врача функциональной диагностики в динамике 2019–2023 гг.

Постоянно в рабочем порядке проводится экс-

пертная оценка качества работы врачей города и 

области. 

Внедрена новая форма работы – консультиро-

вание по WhatsApp и в Телеграмм – канале. 

На кафедре инструментальной диагностики 

ВГМУ им. Н.Н.Бурденко проводятся 2 цикла пере-

подготовки, 2 цикла повышения квалификации, 

циклы усовершенствования в системе НМО.

Сложности в организации работы: 
Несмотря на большое количество оборудова-

ния, штатное расписание не изменилось. Необхо-

димо переориентировать врачей-клиницистов в 

плане назначения исследований только с учетом 

показаний и действующих стандартов. 

В связи с тем, что в обучение ВОП, врачей-

кардиологов входит цикл ЭКГ, они должны само-

стоятельно оценивать ЭКГ в динамике, а врач ФД 

должен заниматься «сложными» случаями и вы-
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соко технологичными методами исследования. 

В профессиональный стандарт врача-кардиолога 

входит расшифровка ЭКГ.

Основная проблема – недостаточная уком-

плектованность кадрами, в связи с чем современ-

ное оборудование используется не в полном объ-

еме. Количество врачебных ставок не соответству-

ет имеющейся в наличии аппаратуры.

В связи с этим необходимо:
1. Пересмотреть штатное расписание.

2. Изыскивать возможность целенаправленной 

подготовки кадров.

3. Только диагностически сложные ЭКГ на-

правлять на расшифровку врачу ФД. Это позволит 

в большей степени использовать возможности 

врача ФД для проведения других методик. 

4. С учетом профессионального стандарта 

врача- кардиолога, включающего обязательную 

расшифровку ЭКГ врачом-кардиологом, привлечь 

врачей-кардиологов к интерпретации ЭКГ.

5. Информационный обмен между сотрудни-

ками через локальную вычислительную сеть, ав-

томатизация рабочих мест и создание баз данных 

пациентов в медицинских организациях, работа с 

электронной картой пациента.

Выводы: 
Анализ деятельности службы функциональной 

диагностики показал стабильность в работе: обе-

спечение своевременного и полноценного ком-

плекса инструментальных исследований в соот-

ветствии с профилем отделений и кабинетов в 

объеме, соответствующим условиям работы, 

оказания плановой и профилактической помощи, 

проведения углубленной диспансеризации. 

Для медицинских организаций области при-

обретено значительное количество оборудования. 

Оснащение в большинстве медицинских органи-

заций достаточное. Увеличились все показатели в 

работе службы: количество исследований, число 

обследованных лиц, количество единиц оборудо-

вания, количество кабинетов ФД, охват населения 

функциональными методами исследования, ко-

личество сложных методов диагностики, увеличи-

лось количество выделенных ставок врачей и 

среднего медперсонала, укомплектованность 

врачебными кадрами и средним медперсоналом.
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ВЫСОКОРАЗРЕШАЮЩАЯ 
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ 

В ДИАГНОСТИКЕ ФИБРОЗИРУЮЩИХ 
ФОРМ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ

Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) 

обширная группа, которая насчитывает более 

200 гетерогенных нозологий. У части пациентов с 

ИЗЛ может развиваться фенотип прогрессирую-

щего фиброзирования. Фиброзирующие формы 

ИЗЛ (наиболее яркий представитель – идиопати-

ческий легочной фиброз) сопровождаются про-

грессивным снижением функции и худшим про-

гнозом и ранней смертностью. Другие ИЗЛ, кото-

рые могут демонстрировать прогрессирующий 

фиброзирующий фенотип,– это неспецифическая 

интерстициальная пневмония (НСИП), фибрози-

рующий хронический гиперсенситивный пневмо-

нит (ГСП), неклассифицируемая идиопатическая 

интерстициальная пневмония, ИЗЛ ассоцииро-

ванные с заболеваниями соединительной ткани 

(например, ревматоидным артритом), фиброзиру-

ющий вариант саркоидоза [1].

Правильный анализ высокоразрешающей 

компьютерной томографии (ВРКТ) ведет к пра-

вильному диагнозу. Целью данного исследования 

является повышение осведомленности и выделе-

ние диагностического подхода для раннего вы-

явления фиброзирующих форм ИЗЛ.

Ключевыми признаками фиброзирующих ИЗЛ 

является: уменьшение объема, тракционные брон-

хоэктазы и сотовое легкое. Последние рекоменда-

ции уточнили ВРКТ паттерны обычной интерсти-

циальной пневмонии (ОИП) – до паттернов ОИП, 

вероятной ОИП, неопределенного и альтернатив-

ного диагноза [2].

Почему это важно? Для пациентов с недавно 

выявленным ИЗЛ, у которых имеется картина не-

определенного или альтернативного диагноза, 

были даны условные рекомендации для выполне-

ния бронхоальвеолярного лаважа и хирургической 

биопсии легкого. Напротив, для пациентов с 

картиной ОИП, вероятной ОИП были даны стро-

гие рекомендации против проведения хирургиче-

ской биопсии легкого, трансбронхиальной биоп-

сии легкого и криобиопсии легкого, а также ус-

ловная рекомендация была дана против выполне-

ния бронхоальвеолярного лаважа. Компьютерно-

томографическими паттернами трех форм ОИП 

могут быть (рис. 1):

(А) для ОИП – субплевральные участки уси-

ления ретикулярного рисунка на фоне «матового 

стекла», уменьшение объема, бронхоэктазы, «со-

товое» легкое;

(B) для вероятной ОИП – субплевральные 

участки усиления ретикулярного рисунка на фоне 

«матового стекла», уменьшение объема, бронхо-

эктазы;

(C) для неопределённой вероятности ОИП – 

перибронховаскулярные и субплевральные участ-

ки матового стекла, с тонкой сетчатостью, но без 

«сот» и бронхоэктазов.

ВРКТ диагностические критерии для альтер-

нативного диагноза: наличие кист, мозаичность 

рисунка, преобладание матового стекла над рети-

кулярным паттерном, узелки, консолидация, пе-

рибронхиальная перилимфатическая локализация 

верхние и средние отделы. Как, например, при 

фиброзирующей форме хронического гиперсен-

ситивного пневмонита (рис. 2) картина фиброза с 

формированием «сот» в верхних или средних от-

делах лёгких (А), мозаичностью или признаком 

«трех плотностей» при диффузном фиброзе (B)

Фиброзирующие формы ИЗЛ на фоне систем-

ного заболевания соединительной ткани (напри-

мер, при ревматоидном артрите) (рис. 3), следует 

рассматривать в том случае, когда площади «со-

тового легкого» обширны и занимают более 70% 

площади видимых полей фиброза, когда просле-

живается видимая резкая граница на коронарных 

срезах относительно нормальных верхних отделов 

легких («прямой знак»), когда наблюдается от-

носительное увеличение фиброза в передних от-

делах верхних долей (признак «передней верхней 

доли»).
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 Рис. 1. Компьютерно-томографические паттерны «трех форм» ОИП

Рис . 2. Фиброзирующая форма хронического гиперсенситивного пневмонита
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Рис.  3. Фиброзирующая форма ИЗЛ при системном заболевании соединительной ткани (ревматоидный артрит)

Таким образом, основными паттернами ин-

терстициальных заболеваний легких с признаками 

прогрессирующего фиброзирования ( в том числе 

ОИП, вероятной ОИП, а также фиброзирующих 

вариантов течения при альтернативном диагнозе) 

являются: уменьшение объема, тракционные 

бронхоэктазы и, как крайний вариант, – форми-

рование «сот».

Правильная интерпретация ВРКТ позволяет 

отдифференцировать фиброзирующие формы 

ИЗЛ, которые не требуют гистологической вери-

фикации. Для достижения наилучшего результата 

необходимо обсуждать случаи в мультидисципли-

нарной команде, что существенно может повлиять 

на тактику ведения данных пациентов и в конеч-

ном итоге на прогноз.
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РОЛЬ БЕСКОНТРАСТНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
СЕРДЦА В ДИАГНОСТИКЕ 
ОБСТРУКТИВНОГО 

КОРОНАРОСКЛЕРОЗА У ЛИЦ 
СО СТАБИЛЬНЫМИ ФОРМАМИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Введение. Используемые в настоящее время 

электрокардиографические и ультразвуковые 

методы диагностики ишемической болезни серд-

ца (ИБС) характеризуются субоптимальными 

чувствительностью и специфичностью для ис-

ключения обструктивного поражения коронарных 

артерий (КА). Компьютерная томографическая 

коронарография (КТ КГ) признана информатив-

ным неинвазивным методом визуализации пора-

жения КА. Однако, метод не может быть исполь-

зован у больных с тахиформой трепетания и фи-

брилляции предсердий, при высоком индексе 

Агатстона (≥600), выраженном нарушении функ-

ции почек, аллергии на йод. При невозможности 

выполнить КТ КГ по стандартному протоколу для 

повышения чувствительности и специфичности 

неинвазивные методы диагностики ИБС можно 

дополнять оценкой кальциевого индекса коронар-

ных артерий (КИКА) при бесконтрастной ком-

пьютерной томографии сердца. 

Цель исследования. Оценить роль КИКА при 

бесконтрастной компьютерной томографии серд-

ца в диагностике обструктивного поражения ко-

ронарных артерий у пациентов со стабильными 

формами ИБС.

Методы. В пилотное исследование включены 

32 пациента со стабильной ИБС. Средний возраст 

пациентов составил 57 [48; 66] лет, 14 (44%) были 

мужчины. Предтестовая вероятность ИБС у всех 

пациентов была средней. Количественную оценку 

КИКА выполняли с помощью компьютерной 

томографии сердца на 640-срезовом компьютер-

ном томографе CANON с использованием про-

граммного обеспечения мультимодальной рабочей 

станции. Кальциевый индекс сосудов оценивали 

по методу Агатстона. В течение 2 недель после 

компьютерной томографии всем пациентам была 

выполнена прямая коронарография. Обструктив-

ная ИБС подтверждалась при наличии у пациента 

стеноза одной и более коронарных артерий ≥50% 

в сосуде диаметром более 2,0 мм.

Результаты. Медианное значение КИКА со-

ставило 363 [68; 644] ед. Агатстона. Кальциевый 

индекс 0 ед. Агатстона выявлен у 5 (15,6%) участ-

ников, от 1 до 99 ед. Агатстона у 12 (37,5%), от 100 

до 399 ед. Агатстона у 9 (28,2%), >400 ед. Агатсто-

на у 6 (18,7%). При выполнении прямой корона-

рографии в группе пациентов с КИКА 0 обструк-

тивное поражение коронарных артерий выявлено 

не было. Стенозы более 50% выявлены у 2-х 

участников (16,7%) с КИКА от 1 до 99, у 4-х (44,4%) 

с КИКА 100-399 и у 4-х (66,6%) с КИКА >400 ед. 

Агатстона.

Заключение. Определение КИКА посредством 

бесконтрастной компьютерной томографии серд-

ца помогает исключить обструктивную форму 

коронаросклероза у пациентов с умеренной пред-

тестовой вероятностью ИБС. 

М.Ю. Портнов
Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ – 
ЭЛАСТОФИБРОМА 

(ELASTOFIBROMA DORSI)

Эластофиброма (elastofi broma dorsi) – это редкая 

доброкачественная мягкотканная опухоль, 

выявляемая случайно у 2% пациентов, обследуе-

мых по поводу патологических изменений органов 

грудной клетки. Опухоль преимущественно лока-

лизуется в подлопаточной области у женщин в 

возрастной группе 40–70 лет (4 раза чаще, чем у 

мужчин) [3], протекает бессимптомно. Признаки 

эластофибромы на компьютерных томограммах 

достаточно специфичны, что позволяет в подавля-

ющем большинстве случаев поставить верный 

диагноз даже без гистологической верификации 

образования.

Впервые об эластофиброме сообщили на XII 

Скандинавском конгрессе патоморфологов и па-

тологоанатомов в 1959 г. с публикацией в 1961 г. 

[5]. Для эластофибромы характерен медленный 

неинвазивный рост, размеры могут оставаться 

стабильными на протяжении многих лет. Гисто-

логически опухоль представляет собой переплета-

ющиеся плотные эозинофильные эластические и 

коллагеновые волокна, между которыми распола-
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гаются различного размера адипоциты [1, 3, 6]. 

Признаки некроза, кровоизлияния и кальцинаты 

не выявляются. Для данной опухоли также не ха-

рактерно метастазирование. 

Типичная локализация опухоли – по внутрен-

нему краю нижнего угла лопатки (что и отражено 

в англоязычном названии) внутрь от широчайшей 

мышцы спины, между передней зубчатой мышцей 

и грудной стенкой. В 10–60% случаев обнаружи-

вают симметричную локализацию, интересно, что 

размеры образований не всегда одинаковые. Если 

опухоль односторонняя, то чаще располагается 

справа. В 1% случаев эластофиброма имеет ати-

пичную локализацию: на латеральной поверхности 

грудной клетки, в областях большого вертела бе-

дренной кости, локтевого отростка, дельтовидной 

мышцы, седалищного бугра, стопы, средостения, 

большого сальника, кисти [4, 7]. 

Этиология образования до конца остается не-

ясной. По одной из теорий типичная локализация 

опухоли связана с реактивной гиперплазией соеди-

нительной ткани из-за механического трения 

между мышцами и грудной стенкой в ходе трудо-

вой деятельности, особенно у людей тяжелого 

физического труда. В исследовании японских 

авторов развитие образований объясняется сово-

купностью факторов: активацией звездчатых или 

веретенообразных мезенхимальных клеток и дли-

тельного механического воздействия, что и при-

водит к появлению эластофибромы [8]. Другие 

авторы отвергают эту теорию и их статистика 

свидетельствует о частом возникновении эласто-

фибромы у людей, не имеющих отношения к 

физическому труду [2]. Также трудно объяснить 

развитие эластофибромы с атипичной локализа-

цией [7] и семейные случаи развития эластофи-

бромы, число которых достигает 32% [1, 3]. 

Клинически эластофиброма проявляется толь-

ко в половине случаев, жалобы не специфичны: 

на дискомфорт, щелчки или хруст в области ло-

патки, боли в области плеча. Жалобы непосред-

ственно на боль в области опухоли не характерны. 

При пальпации обнаруживается плотное и эла-

стичное смещаемое образование. 

В диагностике эластофибромы лучевые ис-

следования играют ведущую роль. Наиболее часто 

используют КТ, МРТ и УЗИ.

По плотности эластофиброма сходна с мышеч-

ной тканью. Структура ее неоднородна за счет 

линейных жировых участков. Кальцинаты и очаги 

некроза в структуре опухоли не характерны, де-

фектов костных структур, прилежащих к эласто-

фиброме, не выявляется. Образование не отгра-

ничено капсулой от прилежащих тканей, но и не 

инфильтрирует их. При исследовании с контра-

стированием накопления контраста в тканях опу-

холи и увеличение ее плотности не происходит.

Эластофиброму следует дифференцировать с 

другими объемными образованиями. Для гибер-

номы также характерна под – и/или окололопа-

точная локализация, но в отличие от эластофибро-

мы в структуре преимущественно жировой ком-

понент за счет бурого жира и большое количество 

мелких сосудов, встречается гибернома чаще у 

мужчин. Для образований, имеющих фиброзный 

компонент (фиброма, десмоидные опухоли, ней-

рофиброма), жировой компонент (липома, геман-

гиома), а также злокачественных образований 

(рабдомиосаркома, липосаркома, метастазы), ха-

рактерны нетипичное расположение, дополни-

тельные включения в структуре, инвазия и де-

струкция прилежащих костей, накопление кон-

трастного препарата. Необходимо исключать 

посттравматические и послеоперационные изме-

нения различной степени давности. Наиболее 

чувствительным методом для дифференцировки 

эластофибромы считается МРТ.

Клиническое наблюдение. В Ставропольский 

краевой клинический консультативно-диагности-

ческий центр обратилась пациентка М., 67 лет с 

жалобами на одышку, отеками ног и онемением 

стоп. В связи с тем, что в анамнезе у пациентки 

неоднократные эпизоды ТЭЛА было рекомендо-

вано проведение МСКТ органов грудной клетки с 

внутривенным болюсным контрастированием. 

При проведении исследования очаговых и инфиль-

тративных изменений в легких выявлено не было, 

легочный ствол и легочные артерии контрастиро-

ваны гомогенно без признаков наличия тромбов.

Вместе с тем, дополнительно в мягких тканях 

спины с обеих сторон симметрично, в области 

нижних углов лопаток на уровне 5–7-х ребер вы-

явлены однотипные дополнительные образования 

размерами справа 62,7х34,4х65,6мм, слева – 

66,5х26,1х61,3 мм. Образования нативной плотно-

стью до 54 ед.Х. и без признаков накопления 

контрастного вещества. Прилежащие мышцы 

обычных формы и размеров, с четкими контурами. 

Межмышечные прослойки дифференцированы. 

Реактивных изменений и участков деструкций 

костей на уровне исследования не выявлено.

По характерной локализации, плотности, 

структуре образований, а также отсутствию на-

копления контраста и реакции окружающих тка-

ней было высказано предположение об обнаруже-

нии «классической» эластофибромы. Пациентке 

рекомендована консультация хирурга и динами-

ческое наблюдение.
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Рис. 1. Пациентка М, 67лет. Эластофиброма, аксиальная 

проекция 

Рис. 2. Пациентка М, 67лет. Эластофиброма, прямая 

проекция

Рис. 3. Пациентка М, 67лет. Эластофиброма, прямая 

проекция

Рис. 4. Пациентка М, 67лет. Эластофиброма, боковая 

проекция справа

Рис. 5. Пациентка М, 67лет. Эластофиброма, боковая 

проекция слева

Заключение. Несмотря на то, что эластофибро-

ма представляет собой доброкачественное обра-

зование, не склонное к метастазированию и ма-

лигнизации, даже при ее случайном обнаружении 

и бессимптомном течении необходимо динамиче-

ское наблюдение с помощью лучевых методов 

исследования. На сегодняшний день методы ви-

зуализации позволяют в подавляющем большин-

стве случаев установить верный диагноз и опреде-

лить тактику лечения. При необходимости данные 

КТ, МРТ, УЗИ дополняются результатами гисто-

логического исследования.
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ОСТЕОПЕТРОЗ: РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ НА ПРИМЕРЕ КЛИНИЧЕСКОГО 

СЛУЧАЯ

Остеопетроз (мраморная болезнь, болезнь Аль-

берса-Шенберга) – группа редких наслед-

ственных заболеваний с аутосомно-рецессивным 

типом наследования, в редких случаях встречает-

ся аутосомно-доминантный тип наследования. 

Данная группа заболеваний проявляется диффуз-

ным уплотнением костей скелета, недостаточно-

стью костно-мозгового кроветворения.

Остеопетроз может сопровождаться различны-

ми клиническими симптомами, такими как ане-

мия, лимфаденопатия, повышенный риск разви-

тия различных инфекций, неврологические на-

рушения и повышенная склонность к сложным 

переломам.

Распространенность заболевания – 1 случай 

на 200–250 тысяч новорожденных – невысокая, 

тем более ценно с точки зрения практики врача-

рентгенолога наблюдение клинического случая 

пациента с «мраморной болезни».

Патогенез заболевания до конца не изучен. 

Отмечается нарушение баланса между синтезом 

костной ткани остеобластами и резорбции ее осте-

окластами: синтез преобладает над резорбцией, за 

счет чего костная ткань избыточна, микро- и ма-

кроархитектоника кости нарушена, кортикальный 

слой кости резко утолщен, с облитерацией костно-

мозгового канала – полной или частичной. Над-

костница сохраняет свою структурность. Избыточ-

ность костной ткани при ее нарушенной структу-

ре приводит к хрупкости костей за счет недоста-

точной эластичности, нарушению костно-мозго-

вого кроветворения, сдавлению прилежащих 

нервных стволов, кровеносных и лимфатических 

сосудов, мягких тканей.

 Переломы костей при «мраморной болезни» 

носят патологический характер, нормальное тече-

ние консолидации которых при наличии такого 

преморбидного фона является невозможным. 

Наиболее характерны переломы бедренных ко-

стей, реже – плечевых. Но независимо от локали-

зации, тяжесть перелома всегда превышает уро-

вень травмы. В диагностике заболевания ведущую 

роль играет лучевая диагностика повреждений 

скелета даже при отсутствии клинических про-

явлений заболевания после минимальной травмы, 

поскольку часть переломов будет отнесена к кате-

гории находок при прицельном исследовании.

Клинический случай. Пациент Б., 20 лет, пе-

риод амбулаторного наблюдения в отделении лу-

чевой диагностики – 2 года. Первично обратился 

в отделение лучевой диагностики АНМО 

«СКККДЦ» в 2021 году для проведения рентгено-

графии правой плечевой кости. На коже правого 

плеча протяженный послеоперационный рубец. 

В анамнезе оперативное вмешательство по поводу 

патологического перелома диафиза правой плече-

вой кости при уровне травмы – падение с высоты 

собственного роста. Пациент наблюдается у врача-

генетика с диагнозом: Аутосомно-доминантный 

остеопетроз типа 2, ДНК-подтвержденный.

Результаты инструментального обследования. 
На рентгенограммах правой плечевой кости в 

прямой проекции деструктивных изменений не 

выявлено. Структура костной ткани неоднородная 

с наличием участков значительного, преимуще-

ственно гомогенного уплотнения костной ткани. 
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Исключение – головка плечевой кости с неравно-

мерным уплотнением. Кортикальный слой кости 

значительно утолщен, костномозговой канал пре-

имущественно облитерирован. Определяется 

консолидирующий поперечный перелом прокси-

мальной трети диафиза правой плечевой кости без 

смещения костных фрагментов, диастаз по длине 

до 3,0 мм. Костные фрагменты фиксированы на-

костной перфорированной пластиной и винтами 

в количестве 8 шт. Целостность металлоконструк-

ции не нарушена, по периферии ее участков ре-

зорбции костной ткани не выявлено. Костная 

мозоль выражена умеренно, преимущественно за 

счет периостального компонента. Прилежащие 

мягкие ткани рентгенологически не изменены. 

Заключение: Консолидирующий перелом диафи-

за правой плечевой кости. Накостный металлоо-

стеосинтез в анамнезе. Изменения костной струк-

туры соответствуют остеопетрозу – болезни Аль-

берса-Шенберга (рис. 1).

 

Рис. 1. Рентгенография правой плечевой кости

Следующее обращение пациента в отделение 

лучевой диагностики состоялось в 2023 г. для про-

ведения рентгенографии левой бедренной кости. 

На коже левого бедра протяженный рубец, в анам-

незе оперативное вмешательство по поводу пере-

лома диафиза левой бедренной кости с установкой 

металлической накостной пластины. Перелом 

получен при уровне травмы – падение с велоси-

педа.

Результаты инструментального обследования. 
На рентгенограммах левого бедра с захватом тазо-

бедренного сустава определяется консолидирую-

щий перелом в средней трети диафиза бедренной 

кости со смещением костных отломков по длине 

до 5,0 мм. Костная мозоль выражена избыточно, 

в основном за счет периостального компонента 

(гиперпластическая). Костные фрагменты фикси-

рованы накостной перфорированной металличе-

ской пластиной и винтами в количестве 9 шт. 

(8 шт. через пластину, 1 винт непосредственно в 

массиве кости). Костная структура левой бедрен-

ной кости и видимых участков костей таза неодно-

родная с наличием зон резкого неравномерного 

повышения плотности костной ткани. Костно-

мозговой канал левой бедренной кости преиму-

щественно облитерирован, кортикальный слой 

резко утолщен. Прилежащие мягкие ткани рент-

генологически не изменены. Заключение: Консо-

лидирующий перелом левой бедренной кости с 

формированием гиперпластической костной мо-
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золи. Накостный металлоостеосинтез левой бе-

дренной кости в анамнезе. Рентгенологические 

признаки «мраморной болезни» – остеопетроза 

(рис. 2).

При проведении денситометрии поясничного 

отдела позвоночника (0,003 м3в) выявлено значи-

тельное повышение минерализации костной 

ткани, соответствующее остеопетрозу (рис. 3). 

Минеральная плотность костной ткани в пояс-

ничном отделе позвоночника по общему показа-

телю составляет 2,568г/см.кв., Z-критерий равен 

+8.3SD (в норме для мужчин в возрасте до 50 лет 

минерализация костной ткани определяется выше 

отметки -2,0SD по Z-критерию, но не более 

+2,5SD).

 

Рис. 2. Рентгенография левой бедренной кости

Из выше приведенного примера и кратких 

академических данных относительно болезни 

Альберса-Шенберга, становится очевидным, что 

при многообразии клинических проявлений за-

болевания наиболее характерными являются по-

вышенная склонность к переломам костей, в 

большей мере длинных трубчатых, сложное тече-

ние переломов, часто требующее хирургического 

вмешательства, нарушение нормальной консоли-

дации переломов с формированием гиперпласти-

ческой костной мозоли, что в свою очередь может 

повлечь за собой выраженную деформацию ко-

стей, сдавление окружающих тканей и анатоми-

ческих образований и также осложнять течение 

заболевания, снижать качество жизни пациента и 

приводить к инвалидизации.

Приведенные рентгенограммы и данные анам-

неза пациента, знание патогенетических механиз-

мов развития остеопетроза позволяют более четко 

ориентироваться в редко возникающих клиниче-

ских ситуациях выявления в момент рутинного 

исследования характерных изменений костной 

ткани, что очень важно для своевременной, а 

главное, правильной диагностики сложных и 

малораспространенных заболеваний костной си-

стемы, и снижают риск возникновения врачебных 

ошибок.
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Рис. 3. Денситометрия поясничного отдела позвоночника
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С.Н. Липовка, Е.М., Фирсова, Е.А. Лактионова, 
Е.В. Горина

Автономное учреждение здравоохранения Воронежской 
области «Воронежский областной клинический 

консультативно-диагностический центр», г. Воронеж

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЦИФРОВЫХ 
МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ МОЛОЧНЫХ 

ЖЕЛЕЗ В АУЗ ВО ВОККДЦ

Рак молочной железы занимает первое место в 

структуре онкологической заболеваемости 

женского населения во всем мире. Несмотря на 

успехи в его лечении, ранняя диагностика рака 

молочной железы ограничена возможностями 

скрининговой маммографии и зачастую требует 

дополнительной визуализации молочных желез, 

такой как УЗИ молочных желез, томосинтез, спек-

тральной контрастной маммографии, МРТ молоч-

ных желез, дуктографии, а также стереотаксиче-

ской биопсии под рентгенконтролем для верифи-

кации микрокальльцинатов.

С появлением в Воронежском областном кли-

ническом консультативно-диагностическом цен-

тре нового цифрового маммографа Senografe 

Pristina спектр возможных исследований молочной 

железы пополнился такими методами как томо-

синтез, спектральная контрастная маммография 

и стереотаксическая биопсия молочной железы 

под рентгенологическим контролем.

Главным показанием для проведения стерео-

таксической биопсии под рентгеновским контро-

лем являются сгруппированные микрокальцинаты 

с категорией Bi-rads-4, Bi-rads-5 (подозрение на 

пролиферативный процесс), обнаруженные на 

маммографии и не распознаваемые при УЗИ. Ос-

новным преимуществом этого метода является 

возможность точного забора материала при на-

личии подозрительных микрокальцинатов, а так-

же установка метки в область интереса для после-

дующего лечения.

Благодаря системе Pristina Serena можно бы-

стро менять плоскость доступа для наиболее точ-

ного прицеливания без изменения положения 

пациентки и декомпрессии молочной железы.
В период с января по декабрь 2023г года в АУЗ 

ВО «ВОККДЦ» для проведения стереотаксической 

биопсии обратились 16 пациенток с сгруппиро-

ванными микрокальцинатами (подозрение на 

пролиферацию), у 5-ти пациенток морфологиче-

ски верифицировано наличие пролиферативного 

процесса.

Клинический случай (рис.1–5): Пациентке С. 

59 лет, жалобы не предъявляла, была проведена 

цифровая маммография (скрининг), в верхне-на-

ружном квадранте правой молочной железы вы-

явлены множественные сгруппированные микро-

кальцинаты и локальное нарушение архитектони-

ки, выставлена категория Bi-rads-4. Рекомендова-

но проведение стереотаксической биопсии под 

рентгенконтролем, так как при УЗИ данные из-

менения не визуализировались. После выполне-

ния местной анестезии и контрольного снимка 

правой молочной железы произведена толстои-

гольная стереотаксическая биопсия под рентген-

контролем, из зоны интереса взят пунционный 

материал – 6 столбиков и направлен на гистоло-

гическое исследование, впоследствии верифици-

рован рак молочной железы.

Таким образом, с появлением в Воронежском 

областном клиническом консультативно-диагно-

стическом центре нового цифрового маммографа 

Senografe Pristina спектр возможных исследований 

молочной железы расширился, что способствует 

более полному и разностороннему оказанию по-

мощи женщинам с заболеваниями молочных же-

лез.
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Рис. 1

Рис. 2
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Рис. 3

Рис. 4
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Рис. 5
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НЕЙРОРАДИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ БОЛЕЗНИ 

ГИППЕЛЯ-ЛИНДАУ: КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

Болезнь Гиппеля-Линдау (цереброретинальный 

ангиоматоз, англ. Von Hippel–Lindau disease – 

VHL) – это факоматоз, характеризующийся со-

четанием гемангиобластом мозжечка, спинного 

мозга, сетчатки и множественными врожденными 

кистами поджелудочной железы и почек. Заболе-

вание наследуется аутосомно-доминантно, обу-

словлено мутацией гена-супрессора опухолевого 

роста (VHL), локализованного на коротком плече 

3-й хромосомы. У четверти пациентов развивает-

ся почечно-клеточная карцинома, часто имеющая 

первично-множественный характер. 

Цель. Определить изменения, выявляемые на 

МРТ головного и спинного мозга, у пациента с 
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болезнью Гиппеля-Линдау; охарактеризовать 

особенности нейрорадиологической картины ге-

мангиобластомы, как наиболее часто возникаю-

щей опухоли центральной нервной системы при 

болезни Гиппеля-Линдау. 

Материалы и методы. Пациентка М. 32 лет об-

ратилась в Ставропольский клинический консуль-

тативно-диагностический центр с жалобами на 

усиление хронических головных болей в последние 

два месяца. В анамнезе у пациентки верифициро-

ванный диагноз болезни Гиппеля-Линдау, опера-

тивное лечение в 2010 г. – удаление гемангиобла-

стомы задней черепной ямки. МРТ выполнено на 

аппарате Philips Ingenia 1,5Тл по стандартным 

протоколам сканирования головного мозга (Т2-

ВИ, 3D Т1-ВИ, FLAIR, DWI, T2*, 3D Т1-ВИ с 

контрастированием) и спинного мозга (Т2-ВИ, 

Т1-ВИ, Т1 SPIR, STIR, Т1 SPIR с контрастирова-

нием). Дополнительно была проведена ASL-

перфузия и DSC-перфузия с построением перфу-

зионных карт и вычислением относительных 

значений rCBV, rCBF, MTT. 

Результаты и их обсуждение. На МРТ голов-

ного мозга в нижних отделах IV желудочка и в 

области краниовертебрального перехода выяв-

ляются кистозные образования, без ограничения 

диффузии, с перифокальным отеком, содержа-

щие в структуре солидный компонент, который 

выраженно накапливает контрастный препарат 

ввиду высокой васкуляризации (рис. 1). При вы-

полнении бесконтрастной ASL перфузии отме-

чается значительное повышение CBF в солидном 

компоненте опухоли. В спинном мозге на уров-

не шейного отдела выявлена сирингомиелия, а 

также мелкое единичное контрастированное 

образование по заднему контуру спинного мозга 

на уровне С6 позвонка. На DSC перфузии вы-

является значительное повышение показателей 

rCBV, rCBF в солидном компоненте опухоли 

(рис. 2).

Рис. 1. МРТ головного и спинного мозга на уровне шейного отдела позвоночника
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Рис. 2. DSC перфузия головного мозга

Гемангиобластома – это наиболее частая опу-

холь центральной нервной системы у пациентов с 

болезнью Гиппеля-Линдау и относится WHO grade 

1 по классификации ВОЗ. Чаще всего опухоли 

проявляются следующими симптомами: головные 

боли, нарушение функций мозжечка, изменение 

психического состояния, полицитемия (из-за се-

креции эритропоэтина опухолью). Она обычно 

имеет четкие контуры, с высоко васкуляризиро-

ванным узлом, почти всегда прилегающим к пау-

тинной оболочке, и периферической ликворной 

кистой, без контрастирования стенок. На T2 могут 

быть феномен пустоты потока из-за расширенных 

сосудов, особенно на периферии кисты. МР-

перфузионное сканирование выявляет высокие 

показатели rCBV. 95% опухолей обнаруживаются 

в задней черепной ямке. Примерно 45% пациентов 

с болезнью Гиппеля-Линдау развивают геманги-

областомы. В 40% случаев опухоль является со-

лидной без кистозной полости. 

Выводы. Синдром Гиппеля-Линдау представ-

ляет собой сложное мультисистемное заболевание, 

требующее комплексного подхода к диагностике 

и лечению. МРТ играет ключевую роль в выявле-

нии и мониторинге патологических изменений, 

связанных с этим синдромом, а также является 

незаменимым инструментом для диагностики и 

мониторинга заболевания. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ЖИРОВОГО СОДЕРЖИМОГО 

В ЛИКВОРНЫХ ПРОСТРАНСТВАХ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

Причин появления жира в ликворных простран-

ствах крайне мало. Одна из причин – травма-

тический или спонтанный разрыв локализованных 

в позвоночном канале, либо в полости черепа ин-

традуральных эктрамедуллярных дермоидных кист 

или интрамедуллярных дермоидных кист мозгово-

го конуса (зрелые тератомы). Вторая причина – 

переломы костей черепа, позвоночника или костей 

таза с нарушением целостности твердой мозговой 

оболочки. Клинические проявления весьма раз-

личны – от минимальных до тяжелых, что обуслов-

лено не только наличием жира в ликворных про-

странствах, но причиной его появления. 

Выявление жира в ликворных пространствах 

может быть проведено с помощью лабораторных 

тестов. Для этого разработана специальная мето-

дика окраски ликвора, производимая сразу после 

пункции. При микроскопическом исследовании в 

препаратах определяют жировые глобулы округлой 

формы, при окраске суданом IV приобретающие 

ярко-красный цвет. Этому явлению дано название 

жировая ликвороглобулия. Жировая ликворогло-

булия является патогномоничным симптомом 

церебральной формы жировой эмболии.

Неинвазивным способом выявления жира в 

ликворных пространствах являются методы луче-

вой диагностики, наиболее информативна магнит-

но-резонансная томография. Сопоставление 

данных, полученных в разных видах взвешенно-

сти, позволяет четко дифференцировать жировой 

субстрат. 

Цель работы. Дифференциальная диагностика 

изменений оболочек и содержимого желудочков, 

выявление причин появления жирового субстрата 

в ликворных пространствах. 

Материалы и методы исследования. У пациент-

ки Х. 68 лет в анамнезе имеется рак средне-ампу-

лярного отдела прямой кишки, по поводу которо-

го она была радикально прооперирована (2019, 

2020), проводились курсы полихимиотерапии 

(очередной курс окончен 6 месяцев назад) и дис-

танционной лучевой терапии. Ввиду появления 

общемозговой неспецифической симптоматики 

была госпитализирована с подозрением на ОНМК. 

При поступлении проводилась компьютерная 

томография, где не было получено данных за на-

личие инсульта, но выявлен патологический суб-

страт в желудочковой системе и множественные 

очаги в межгиральных пространствах с отрица-

тельной плотностью (до -120 HU). С подозрением 

на нетипичное метастатическое поражение голов-

ного мозга пациентка направлена на магнитно-

резонансную томографию. 

МРТ головного мозга проведена на высоко-

польном МР-томографе PHILLIPS Ingenia 1,5 

Тесла с контрастным усилением, с применением 

расширенного протокола сканирования. 

– Т2 аксиально, толщина среза 4,0мм 

– Т2* аксиально, толщина среза 4,0мм

– DWI (0, 300, 1000) + ADC аксиально, толщи-

на среза 4,0мм

– FLAIR (3D) толщина среза 1,0мм, с рекон-

струкцией в трех плоскостях

– Т1 FS аксиально, толщина среза 4,0мм (0,4)

– Т1 (3D), толщина среза 1,0мм, с реконструк-

цией в трех плоскостях до контраста

– Т1 (3D), толщина среза 1,0мм, с реконструк-

цией в трех плоскостях после контраста

– SWIp (взвешенные по фазе и магнитуде) 

аксиально, толщина среза 2,0мм 

Дополнительно проведено обзорное сканиро-

вание позвоночника на всем протяжении сагит-

тально в последовательности STIR.

Результаты и обсуждение. При проведении 

МРТ головного мозга получены следующие дан-

ные:

– В лобных рогах боковых желудочков имеют-

ся горизонтальные уровни патологического со-

держимого, расположенного поверх ликвора, с 

высоким сигналом на Т1, промежуточным сигна-

лом на Т2, без ограничения диффузии (b-1000); 

выявлен небольшой реактивный трансэпиндимар-

ный выпот ликвора (рис. 1) 

– Отмечается обнуление сигнала от содержи-

мого при применении программ жироподавле-

ния – Т1 FS, DWI b0 (Т2 FS), артефакт химиче-

ского сдвига на границе раздела сред жидкость/не 

жидкость на Т2*, что характерно для жира (рис. 2). 

Накопления контраста стенками желудочков нет.

– По контуру борозд (по мягкой мозговой обо-

лочке) височных, лобных долей и правой затылоч-

ной доли, в задней черепной ямке по контуру 

стволовых структур и мозжечка визуализированы 

множественные мелкие округлые узелки диаметром 

от 2,0 мм до 6,0 мм с высоким сигналом на Т1. 

(рис. 3)
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Рис. 1. Горизонтальные уровни в лобных рогах боковых желудочков (Т1, Т2, DWI b1000) – патологический субстрат 

на поверхности ликвора

  

Рис. 2. Обнуление сигнала от содержимого (Т1 FS, DWI b0), артефакт химического сдвига (Т2*)

  

Рис. 3. Множественные мелкие гиперинтенсивные на Т1 узелки по мягкой мозговой оболочке
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– Отмечается обнуление сигнала в режиме Т1 

FS и на DWI b0 (Т2 FS), что характерно для жира, 

отсутствует накопление узелками контраста 

(рис. 4). 

– В правой затылочной доле и по переднему 

контуру среднего мозга, где также присутствуют 

не накапливающие контраст жировые узелки, 

имеется линейное гиральное накопление кон-

траста (рис. 5). В остальных зонах, где присут-

ствуют жировые узелки, накопления контраста 

нет. 

  

Рис. 4. Подавление сигнала на Т1 FS, отсутствие накопления контраста узелками

 

Рис. 5. Накопление контраста мягкой мозговой оболочкой

Поскольку в анамнезе не было указаний на 

наличие дермоидных кист и при ранее выпол-

нявшихся КТ и МРТ головного мозга измене-

ний по оболочкам не выявлялось, проведено 

обзорное МРТ позвоночника для поиска воз-

можных переломов, тем более, что по поводу 

рака прямой кишки проводилась дистанцион-

ная лучевая терапия области таза и пояснично-

крестцового отдела позвоночника, что потен-

циально приводит к развитию постлучевого 

остеопороза. 

Получены следующие данные: 

– На уровне шейного, грудного и пояснично-

го отделов позвоночника патологических измене-

ний не выявлено.

– При сканировании крестцового отдела по-

звоночника выявлен патологический перелом 

боковой массы крестца справа с распространени-

ем на межпозвонковое отверстие S3-S4, с наруше-

нием целостности оболочки, локализованной в 

нем периневральной кисты, без перифокального 

отека костного мозга, что свидетельствует о дав-

ности процесса (рис. 6).

Выводы. Таким образом, жировое содержимое 

в боковых желудочках, множественные жировые 

узелки в ликворных пространствах – это жировой 

костный мозг, появление которого связано с на-

личием застарелого перелома крестца и наруше-

нием целостности твердой мозговой оболочки, 

формирующей периневральную кисту в межпоз-

вонковом отверстии. 
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Рис. 6. Застарелый перелом распространяется на межпозвонковое отверстие, нарушает целостность 

твердой мозговой оболочки (STIR)

Изолированное накопление контраста мягкой 

мозговой оболочкой правой затылочной доли и по 

контуру среднего мозга свидетельствует о реакции 

мягкой мозговой оболочки в ответ на появление 

«свежего» инородного (жирового) субстрата, про-

никновение которого через дефект твердой моз-

говой оболочки продолжается. 

Накопление контраста мягкой мозговой обо-

лочкой с определенной долей вероятности может 

рассматриваться и как лептоменингеальное мета-

стазирование (по статистике частота встречаемо-

сти лептоменингельных метастазов при колорек-

тальном раке менее 1%). Но, поскольку нет на-

копления контраста локализованными по ней 

узелками, более вероятны реактивные воспали-

тельные изменения (химический лептоменингит), 

что и привело к развитию общемозговой невроло-

гической симптоматики у пациентки. В зонах, где 

накопления контраста мягкой мозговой оболочкой 

нет, но присутствуют жировые узелки, изменения 

рассматриваются как «застарелые». 

Магнитно-резонансная томография позволяет 

неинвазивно и с высокой достоверностью диффе-

ренцировать жировой субстрат в ликворных про-

странствах и выявить причину его появления. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКОЙ 
КОРОНАРОАНГИОГРАФИИ ПРИ 
ОБСЛЕДОВАНИИ И ЛЕЧЕНИИ 

ПАЦИЕНТОВ С ИБС

Актуальность. Ишемическая болезнь сердца 

(ИБС) по-прежнему остается лидирующим 

заболеванием в структуре заболеваемости и смерт-

ности. Современные способы диагностики ИБС 

позволяют установить диагноз, оценить функци-

ональный класс заболевания, однако не позволя-

ют точно локализовать и оценить степень пораже-
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ния атеросклерозом основных коронарных арте-

рий и их ветвей, выявить наличие мягких бляшек 

[1]. Такими возможностями обладает инвазивная 

коронароангиография (КАГ), которая является 

информативным и эффективным исследованием, 

однако сопряжена с высоким риском осложнений 

и затрат на ее выполнение. Применение мульти-

спиральной компьютерно-томографической ко-

ронароангиографии (МСКТ КАГ) позволяет не-

инвазивным способом выявлять поражения коро-

нарных артерий и определять степень их стеноза. 

Применение данной методики является одним из 

ключевых звеньев стратегии CT-fi rst для пациентов 

с ИБС, которая заключается в верификации сте-

ноза коронарных артерий с последующим выпол-

нением прямой (инвазивной) КАГ в случаях, 

когда есть показания для реваскуляризации [2, 3]. 

Цель работы. Изучить половозрастную харак-

теристику пациентов, обращающихся за медицин-

ской помощью к врачу-кардиологу с диагнозом 

ИБС, проанализировать результаты реализации 

стратегии CT-fi rst для пациентов с ИБС в Воро-

нежской области. 

Материалы и методы исследования. В рамках 

реализации проекта по оказанию высокотехноло-

гичной медицинской помощи пациентам, страда-

ющим от ИБС и имеющим высокий риск смерти 

от сердечно-сосудистых заболеваний, за 2023 г. в 

отдел кардиологии АУЗ ВО «ВОККДЦ» из меди-

цинских учреждений г. Воронеж и Воронежской 

области было направлено 1320 пациентов, среди 

которых было 876 (66,4%) женщин и 444 (33,6%) 

мужчин в возрасте от 18 до 89 лет. Средний возраст 

направленных на обследование пациентов соста-

вил 51,5±13,5 лет, при этом 610 женщин (69,6% от 

общего числа женщин) и 303 мужчины (68,2% от 

общего числа мужчин) находились в трудоспособ-

ном возрасте.

На базе АУЗ ВО «ВОККДЦ» пациентам был 

выполнен широкий спектр диагностических ис-

следований, позволивших определить необходи-

мость инвазивного вмешательства. Для большин-

ства пациентов обследование включало в себя: 

1) развернутую лабораторную диагностику с опре-

делением показателей липидного спектра и повреж-

дения миокарда (тропонины, NT pro-BNP); 2) эхо-

кардиографию; 3) ультразвуковое дуплексное ска-

нирование магистральных и периферических арте-

рий; 4) холтеровское мониторирование ЭКГ; 

5) велоэргометрия или тредмил тест с оценкой 

претестовой вероятности ИБС.

На основании полученных данных пациенты, 

имеющие высокую претестовую вероятность ИБС, 

были направлены в отдел лучевой диагностики с 

целью выполнения таких исследований как скри-

нинг коронарного кальция и МСКТ КАГ. Всего 

за указанный период на базе АУЗ ВО «ВОККДЦ» 

было выполнено 610 (58%) исследований с целью 

оценки коронарного кальция и 440 (42%) – МСКТ 

КАГ с контрастированием. В структуре обследо-

ванных было 597 (56,9% женщин) и 453 (43,1%) 

мужчины. Объем выполненных процедур в 2023 г. 

значительно выше, чем в 2020–2022 гг., чему спо-

собствует накопленный за предыдущий период 

времени опыт выполнения МСКТ КАГ и нала-

женное взаимодействие с медицинскими органи-

зациями первичного уровня. На рис. 1 представ-

лена структура обследования пациентов за 

2019–2023 гг.

Рис. 1. Структура обследования пациентов за 2019–2023 годы
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По данным МСКТ КАГ все пациенты разде-

лены на 4 категории (рис. 2):

1. С поражением основного ствола ЛКА более 

50 % –15 человек (3,3 %);

2. С двух- или трехсосудистым поражением 

коронарного русла – 180 человек (41 %);

Выводы. Использование современных методов 

неинвазивной визуализации коронарных артерий 

является перспективной стратегией совершен-

ствования качества оказания кардиологической 

помощи, направленной на улучшение ранней 

диагностики ИБС, а также эффективности отбора 

пациентов высокого риска, нуждающихся в ин-

тервенционном или хирургическом лечении. 
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3. С однососудистым поражением – 110 чело-

век (25 %);

4. Без поражения коронарного русла – 134 че-

ловека (30,7 %).

Рис. 2. Результаты по данным КТ-КАГ

После выполнения МСКТ КАГ пациенты с 

тяжелым поражением коронарных артерий, вы-

разившие согласие на инвазивную стратегию ле-

чения ИБС, были направлены в стационар для 

выполнения инвазивной КАГ в рамках подготов-

ки к интервенционному или хирургическому ле-

чению. За 2022 г. всего было направлено 41, а в 

2023 – 37 пациентов. По результатам выполнения 

инвазивной КАГ в 2022 г. 31 пациенту (75%) было 

выполнено стентирование коронарных артерий, 

1 (2%) – шунтирование коронарных артерий, 

6 (15%) – реваскуляризация не потребовалась, 

3 (8%) – после инвазивной КАГ отказались от по-

вторной госпитализации с целью коронарного 

шунтирования. В 2023 г. в результате лечения в 

условиях стационара 29 пациентам (78,3%) было 

выполнено стентирование коронарных артерий, 

3 (8,1%) – шунтирование коронарных артерий, 

5 – реваскуляризация не потребовалась, рекомен-

довано продолжить консервативное лечение. 

В целом результативность отбора пациентов на 

интервенционное или хирургическое лечение по-

сле выполнения МСКТ КАГ составила 78–85 %.

Таким образом, на базе отдела кардиологи АУЗ 

ВО «ВОККДЦ» за 2020–2023 гг. была реализована 

стратегия CT-fi rst при обследовании пациентов с 

ИБС. Широкое использование МСКТ КАГ в прак-

тической работе врача-кардиолога позволяет со-

кратить количество необоснованных инвазивных 

КАГ и повышает эффективность отбора пациен-

тов, нуждающихся в реваскуляризации миокарда.
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ОККЛЮЗИРУЮЩАЯ ВАСКУЛОПАТИЯ 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ

Резюме. Авторы представляют ряд клинических 

случаев развития окклюзирующего поражения 

сосудов головного мозга у перинатально ВИЧ-

инфицированных детей. Отсутствие насторожен-

ности у клиницистов в отношении повышенного 

риска цереброваскулярных заболеваний приводит 

к поздней диагностике поражений головного моз-

га и неблагоприятному прогнозу для пациента. 

Актуальность. Вирус иммунодефицита челове-

ка (ВИЧ) относится к подсемейству ретровирусов, 

называемых лентивирусами (или медленными 

вирусами). Это означает, что существует интервал 

между первичным инфицированием и началом 

симптомов. 

Перинатальная передача является наиболее 

распространенным путем ВИЧ-инфекции среди 

младенцев и детей. Вирус может передаваться от 

ВИЧ-инфицированной матери ребенку в период 

беременности, родов или грудного вскармливания. 

Во всем мире 3,4 миллиона детей живут с ВИЧ. 

Неврологические расстройства являются ранними 

клиническими проявлениями ВИЧ-инфекции у 

детей и доминируют в клинической картине у 70% 

больных [1]. Поражение центральной нервной 

системы является наиболее частой причиной ле-

тальных исходов и основной проблемой социаль-

ной адаптации при ВИЧ-инфекции. Вирусный 

эффект в ЦНС представляет собой инфицирова-

ние клеток и продукцию нейротоксических ком-

понентов в клетках микроглии (макрофагах), 

астроцитах и нейронах. Также в ткани мозга ин-

фицированы олигодендроциты, фибробластопо-

добные клетки и эндотелиальные клетки крове-

носных капилляров [2]. До внедрения антиретро-

вирусной терапии (АРТ) оппортунистические 

инфекции были основной проблемой ВИЧ-

инфицированных пациентов, сегодня ситуация 

качественно изменилась. АРТ применяемая у де-

тей привела к увеличению выживаемости, что 

способствовало прогрессированию числа ослож-

нений, характерных ранее для взрослых. Актуаль-

ными стали различные органные и системные 

поражения, обусловленные непосредственно 

ВИЧ. Дети с ВИЧ-инфекцией имеют повышенный 

риск цереброваскулярных заболеваний из-за мно-

жественных этиологических факторов, включая 

ВИЧ-ассоциированную васкулопатию, оппорту-

нистический васкулит, кардиоэмболию или коа-

гулопатию, все из которых могут быть вторичными 

по отношению к инфекции. Распространенность 

цереброваскулярных заболеваний у ВИЧ-

инфицированных детей недооценивается из-за 

«молчаливых» событий без явных двигательных 

нарушений, поведенческих и когнитивных рас-

стройств, а также неправильного обозначения их 

как ВИЧ-энцефалопатии [3].

Цель исследования: продемонстрировать ради-

ологическую картину артериального окклюзион-

ного заболевания у детей с перинатальной ВИЧ-

инфекцией. 

Результаты и обсуждение. ВИЧ-1 может непо-

средственно поражать стенку сосудов головного 

мозга или косвенно повреждать сосудистую стен-

ку через воспалительный или аутоиммунный от-

вет, состояние, называемое «ВИЧ-ассоцииро-

ванной церебральной васкулопатией». ВИЧ-

ассоциированная церебральная васкулопатия 

определяется как васкулопатия/артериопатия, 

поражающая преимущественно церебральные со-

суды среднего размера с рентгенологическими 

признаками стеноза сосудов, окклюзии или анев-

ризматической дилатации без какой-либо иден-

тифицируемой причины, кроме ВИЧ-инфекции. 

Эта васкулопатия может протекать бессимптомно 

или вызывать инсульт, энцефалопатию или ког-

нитивные нарушения. В некоторых случаях она 

может прогрессировать и напоминать синдром 

моя-моя с образованием коллатералей. ВИЧ-

ассоциированная церебральная васкулопатия 

включает любую аномалию внутричерепных или 

экстракраниальных церебральных кровеносных 

сосудов, которая является прямым или косвенным 

результатом ВИЧ-инфекции, исключая васкулит, 

связанный с оппортунистической инфекцией или 

неопластическим поражением сосудов [4]. ВИЧ-

ассоциированная церебральная артериопатия 

чаще регистрируется у лиц с активной инфекцией 

(низкий уровень CD4 или высокая вирусная на-

грузка) [5]. Рутинным методом диагностики ва-

скулитов центральной нервной системы является 

биопсия коры головного мозга, мягкой и паутин-

ной оболочек. Следует отметить, что диагности-

ческая эффективность биопсии мозга при диа-
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гностике васкулита ЦНС составляет лишь 70–75% 

[6]. Данный метод мало приемлем в педиатрии в 

виду своей инвазивности и частоты осложнений. 

В настоящее время для диагностики васкулитов 

все шире применяются магнитно-резонансная 

томография и бесконтрастная МР-ангиография. 

Ниже приводим данные собственных наблю-

дений детей с окклюзирующей васкулопатией на 

фоне перинатальной ВИЧ-инфекции. Все паци-

енты были обследованы на магнитно-резонансном 

томографе с индукцией магнитного поля 1,5 Тес-

ла. У 3 пациентов были выявлены признаки 

ОНМК в каротидных бассейнах. В первом случае 

острый лакунарный инфаркт дифференцировался 

в перивентрикулярном белом веществе левой лоб-

ной доли. Во втором случае большой острый ише-

мический инфаркт локализовался в бассейне 

правой средней мозговой артерии с вовлечением 

белого и серого вещества правой лобной доли, а 

также имели место сопутствующие множествен-

ные мелкие очаги острой ишемии в обоих полу-

шариях большого мозга. В третьем случае при-

знаки острого ишемического инфаркта отмечались 

в перивентрикулярных и кортикальных отделах 

левой лобной доли и островка, одновременно в 

проекции базальных ядер слева – зона вазогенно-

го отека, обусловленная последствием НМК. Во 

всех трех случаях поражение вещества головного 

мозга было обусловлено патологией крупных ар-

терий – окклюзирующей артериопатией. При 

проведении МР-ангиографии головного мозга 

была выявлена окклюзия внутренних сонных ар-

терий и их крупных сегментов.

Клинический случай 1. Ребенок 13 лет с пери-

натальной ВИЧ-инфекцией без антиретровирус-

ной терапии (АРТ). Пациент обследован в связи с 

выявленным семейным контактом по ВИЧ. Пе-

ринатальный анамнез отягощен. Рос и развивался 

как сверстники. До 3-х лет наблюдался в группе 

часто и длительно болеющих детей: ОРВИ 6–8 раз 

в год, рецидивирующие бронхиты. В последующем 

простудные заболевания 3–4 раза в год, детские 

инфекции отрицает. Результаты обследований на 

момент поступления: СД4 – 113 кл/мл (выражен-

ная иммуносупрессия), вирусная нагрузка – 

525 654 коп/мл (вирусемия). Общий анализ крови: 

тромбоциты – 154х109 г/л. Серологические анали-

зы крови (антитела класса M и G) на герпетиче-

скую инфекцию и токсоплазмоз отрицательные, 

цитомегаловирус IgG – положительный. Пациент 

активно жалоб не предъявлял, очаговых невроло-

гических симптомов не отмечено. Диагноз при 

поступлении: ВИЧ инфекция 4Б (В3). Результаты 

МРТ головного мозга (рис. 1) и бесконтрастной 

МР-ангиографии (рис. 2):

– зона постишемических глиозно-атрофиче-

ских изменений в левой теменно-височной об-

ласти; 

– постишемические кисты в проекции ленти-

кулярных ядер с обеих сторон;

– многоочаговое поражение белого вещества 

обоих полушарий мозга;

– очаг острой ишемии в перивентрикулярных 

отделах белого вещества левой лобной доли; 

– расширение наружных ликворных про-

транств;

– тромбоз терминального супраклиноидного 

сегмента левой ВСА; 

– стенозы сегментов А1 передних мозговых 

артерий (ПМА) с обеих сторон; 

– в левом каротидном бассейне отсутствует 

изображение всех отделов СМА, а в правом со-

храняется узкий просвет сегмента М1, что обе-

спечивает избирательное заполнение кровью не-

которых ветвей правой СМА; 

– множественные коллатеральные сосуды на 

основании мозга (расширенные глубокие перфо-

рантные артерии).

Клинический случай 2. Ребенок 4 лет с перина-

тальной ВИЧ-инфекцией. Проводится стабильная 

АРТ, достигнута иммунологическая ремиссия. 

В марте 2016г. у пациента отмечались пароксиз-

мальные расстройства в виде подергивания правых 

конечностей, адверсии головы и глаз влево, с по-

следующим Тоддовским парезом, которые рас-

ценивались как парциальные эпилептические 

приступы, по месту жительства назначена антиэ-

пилептическая терапия, которая была неэффек-

тивна (приступы не купированы). Видео ЭЭГ-мо-

ниторинг не выявил эпилептиформных измене-

ний, иктальных паттернов получено не было. 

В стационаре у пациента в течение суток были 

отмечены эпизоды утраты сознания, сопровожда-

ющиеся нарушением речи (анартрия, затем – ди-

зартрия в течение нескольких минут), слабостью 

правых конечностей. Результаты обследований на 

момент поступления: СД4 – 535 кл/мл (умеренная 

иммуносупрессия), вирусная нагрузка – менее 

150 коп/мл. Общий анализ крови: тромбоциты – 

266х109 г/л. Серологические анализы крови (анти-

тела класса M и G) на герпетическую и цитомега-

ловирусную инфекции, к вирусу Эпштейна-Барр 

и токсоплазмоз отрицательные. Ребенок переведен 

в нейрохирургическую клинику с диагнозом 

«Острое нарушение мозгового кровообращения», 

который впоследствии был подтвержден. Резуль-
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таты МРТ головного мозга (рис. 3) и бесконтраст-

ной МР-ангиографии (рис. 4):

– зона острой ишемии в кортикальном веще-

стве правой теменной доли;

– множественные мелкие, четко очерченные 

очаги гиперинтенсивного сигнала в перивентри-

кулярном и субкортикальном белом веществе 

обоих полушарий мозга;

– незначительное расширение наружного 

ликворного пространства;

– незначительное расширение боковых желу-

дочков;

– неравномерное сужение терминального су-

праклиноидного сегмента правой ВСА, прокси-

мальных отрезков сегментов М1 обеих СМА; 

– стеноз сегмента А1 левой ПМА;

– немногочисленные коллатеральные сосуды 

на основании мозга (расширенные глубокие пер-

форантные артерии).

Рис. 1. Зона постишемических глиозно-атрофических изменений в левой теменно-височной области 

(открытая стрелка), постишемические кисты в проекции лентикулярных ядер с обеих сторон (стрелки), 

многоочаговое поражение белого вещества обоих полушарий мозга, очаг острой ишемии в перивентрикулярных 

отделах белого вещества левой лобной доли (фигурная стрелка), расширение наружных ликворных пространств

Рис. 2. МР-ангиография в режиме 3D-TOF, проекция максимальной интенсивности. 

Тромбоз терминального супраклиноидного сегмента левой ВСА, отсутствует изображение всех отделов СМА. 

Стенозы сегментов А1 передних мозговых артерий (ПМА) с обеих сторон. В левом каротидном бассейне отсутствует 

изображение всех отделов СМА, а в правом – сохраняется узкий просвет сегмента М1. Множественные расширенные 

глубокие перфорантные артерии
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Рис. 3. Множественные мелкие очаги глиоза в белом веществе обоих полушарий мозга (стрелки). 

Зона острой ишемии в кортикальных отделах правой теменной доли (открытая стрелка), 

расширение наружных ликворных пространств, боковых желудочков

Рис. 4. МР-ангиография в режиме 3D-TOF, проекция максимальной интенсивности.

Неравномерное сужение терминального супраклиноидного сегмента правой ВСА, 

проксимальных отрезков сегментов М1 обеих СМА; стеноз сегмента А1 левой ПМА. 

Немногочисленные расширенные глубокие перфорантные артерии

Клинический случай 3. Ребенок 6 лет с перина-

тальной ВИЧ-инфекцией. В возрасте 4 лет выяв-

лена выраженная иммуносупрессия (CD4-1% – 

12 кл/мкл) и тромбоцитопения, начата АРТ. В мае 

2018 года остро развился правосторонний гемипа-

рез, диагностировано острое нарушение мозгово-

го кровообращения в бассейне левой средней 

мозговой артерии. Результаты обследований на 

момент поступления: СД4 – 719 кл/мл, 20% (уме-

ренная иммуносупрессия), вирусная нагрузка – 

3599 коп/мл (вирусемия). Общий анализ крови: 

тромбоциты – 291х109 г/л. Серологические анали-

зы крови (антитела класса M и G) на герпетиче-

скую и цитомегаловирусную инфекции, токсо-

плазмоз, к вирусу клещевого энцефалита и 

Эпштейна-Барр отрицательные. Результаты МРТ 

головного мозга (рис. 5) и бесконтрастной МР-

ангиографии (рис. 6):

– зона острой ишемии в перивентрикулярных 

и кортикальных отделах левой лобной доли и 

островка; 
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– в проекции базальных ядер слева послед-

ствие нарушения мозгового кровообращения в 

виде зоны вазогенного отека;

– постишемическая киста в левых отделах 

моста;

– окклюзия интракраниального отдела левой 

внутренней сонной артерии;

– отсутствует изображение всех отделов левой 

СМА;

– сужение просвета супраклиноидного отдела 

правой ВСА.

Рис. 5. Зона острой ишемии в перивентрикулярных и кортикальных отделах левой лобной доли и островка (стрелки), 

зона вазогенного отека в проекции базальных ядер слева (открытая стрелка). в. Т2 ВИ, фронтальная плоскость. 

Постишемическая киста в левых отделах моста (фигурная стрелка)

Рис. 6. МР-ангиография в режиме 3D-TOF, проекция максимальной интенсивности.

Окклюзия левой ВСА, отсутствует изображение всех отделов левой СМА. Сужение просвета супраклиноидного 

отдела правой ВСА.

Выводы. В описанных клинических случаях 

имеет место медленно прогрессирующее окклю-

зирующее поражение интракраниальных отделов 

ВСА у детей с перинатальной ВИЧ-инфекцией с 

формированием типичного ангиографического 

паттерна, характерного для синдрома Моя-Моя. 

Инсульты у лиц молодого возраста, как правило, 

требуют проведения сложной дифференциальной 

диагностики между сосудистым, инфекционным, 

аутоиммунным поражением головного мозга. У 
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ВИЧ-инфицированных детей повышен риск раз-

вития цереброваскулярной патологии, что связано 

с прямым цитопатогенным действием вируса или 

иммуносупрессией [8]. Для этих пациентов харак-

терно бессимптомное течение заболевания на 

ранних стадиях заболевания, поэтому МРТ-

скрининг является целесообразным для ранней 

диагностики цереброваскулярных нарушений, а 

также играет важное значение для определения 

распространенности процесса и оценки результа-

тов проводимого лечения. МР-ангиография счи-

тается альтернативным цифровой ангиографии 

методом определения патологии интракраниаль-

ных артерий при поражении церебральных арте-

рий, особенно у детей. 
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ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ГИНЕКОМАСТИИ У МУЖЧИН

Согласно данным клинических рекомендаций 

экспертов Европейской академии андрологии 

(European Academy of Andrology – EAA), в 2019 г. 

отмечался рост числа выявленных случаев гине-

комастии от 32 до 65% в зависимости от возрастной 

категории пациентов и диагностических критери-

ев ее определения [1, 2]. Гинекомастия является 

полиэтиологическим синдромом, характеризую-

щимся доброкачественным разрастанием желези-

стой ткани молочной железы у лиц мужского пола, 

приводящим к нарушению эндокринно-вегета-

тивного баланса в организме [3]. Чаще всего гине-

комастия проявляется в периоды «гормональных 

пиков». Важно отметить, что развитие молочных 

желез зависит от андроген/эстрогенного соотно-

шения. При высокой активности в пубертатном 

периоде эстрогенов и низкой андрогенов морфо-

генез молочных желез осуществляются по женско-

му типу, в противоположном случае ткань грудных 

желез не поддается развитию. Так или иначе, даже 

незначительное снижение андроген эстрогенного 

соотношения может приводить к активизации 

пролиферации ранее неактивной железистой тка-

ни на протяжении всей жизни, вызывая гинеко-

мастию. Процесс может носить как физиологиче-

ский, так и патологический характер. 

Истинную гинекомастию необходимо диффе-

ренцировать от липомастии (ложной гинекома-

стии), возникающей вследствие избыточного от-

ложения и пролиферации жировой ткани, при 

этом пролиферация железистой ткани отсутствует. 

Физиологическое увеличение грудных желез у 

мальчиков в период полового развития носит кра-

тковременный и маловыраженный характер. При-

мерно в 12–14 лет размеры грудных желез у маль-

чиков увеличиваются, а на протяжении 2–3-х 

последующих лет происходит их обратное разви-

тие. Гинекомастия у мужчин после 18–20 лет чаще 

имеет медикаментозную, центральную, гормо-

нальную, метаболическую или опухолевую этио-

логию. Она может быть следствием первичного 

или вторичного снижения функции яичек. У по-

жилых мужчин физиологическая гинекомастия 

связана с угасанием или нарушением тестикуляр-

ной функции яичек и нарушением нормального 

соотношения гормонов тестостерона и эстрадиола.

Патологическая гинекомастия у мужчин может 

сопровождать такие заболевания, как алкогольный 

цирроз печени, гепатоцеллюлярный рак, злокаче-

ственные опухоли надпочечников и средостения, 

хроническая почечная недостаточность и патоло-

гии легких [4].

На ранних стадиях гинекомастии происходят 

пролиферативные изменения в протоковой систе-

ме желез, сопровождающиеся усиленной васкуля-

ризацией окружающей соединительнотканной 

стромы. На этой стадии гинекомастии процесс 

обратим при удалении провоцирующего фактора. 

Прогрессирование пролиферативных процессов 

влечет за собой необратимые изменения в молоч-

ных железах и сопровождается фиброзом и гиали-

нозом [5]. Поэтому актуальным является своевре-

менная комплексная диагностика с необходимым 

применением как клинических (осмотр, пальпа-

ция), так и инструментальных методов исследова-

ния. При выявлении пальпаторно в ткани грудных 

желез у мужчин уплотнений, которые могут быть 

как истинной, так и ложной гинекомастией, тре-

буется дифференциальная диагностика данных 

состояний для определения тактики ведения и 

дальнейшего наблюдения пациента. Комплексный 

подход способствует раннему выявлению патоло-

гии молочных желез, что в свою очередь предо-

пределяет адекватное и успешное лечение паци-

ентов. 

Цель работы. Целью работы было выявление 

роли ультразвукового исследования грудных желез 

у пациентов разных возрастных групп в диффе-

ренциальной диагностике истинной и ложной 

гинекомастии. 

Материалы и методы исследования. В 2023 г. в 

Воронежском областном клиническом консуль-

тативно-диагностическом центре были обследо-
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ваны 21 пациент с направительным диагнозом 

«гинекомастия» (Рис. 1). 

Ультразвуковое исследование проводилось на 

аппарате модели Philips Аffi  nity 50, линейным дат-

чиком 12-5 МГц. Эхография грудных желез про-

водилась без предварительной подготовки, сидя и 

лежа на спине с запрокинутыми за голову руками. 

Железы по очереди исследовались от периферии 

к соску по всем квадрантам. Дополнительно изуча-

лась область ареолы. Состояние пораженной же-

лезы оценивалось по стандартным эхографиче-

ским диагностическим критериям. 

Рис. 1. Распределение пациентов с направительным 

диагнозом «гинекомастия» по возрасту

Результаты и обсуждение. При проведении 

ультразвукового исследования грудных желез па-

циентам с направительным диагнозом «гинекома-

стия» в 100 % случаев отмечались различия в уль-

тразвуковой картине. При истинной гинекомастии 

визуализировались гипоэхогенные изображения 

зон протоковых элементов с разной степенью 

ветвления протокового дерева и гиперэхогенная 

железистая ткань. При ложной гинекомастии 

строение грудной железы было представлено ги-

поэхогенной жировой тканью.

На основании полученных результатов окон-

чательное заключение «истинная гинекомастия» 

было вынесено у 17 пациентов (80,9%). В 4 случа-

ях (19,1%) в заключении звучало «ложная гинеко-

мастия» (липомастия). У 17 пациентов с подтверж-

денным диагнозом в 15 случаях (88,2%) была диа-

гностирована двусторонняя гинекомастия, в 

2 случаях (11,8%) гинекомастия была односторон-

ней. У 13 пациентов железистая ткань располага-

лась ретроареолярно, у 4 пациентов диффузно в 

толще подкожно-жировой клетчатки, преимуще-

ственно в наружных квадрантах. Выводные про-

токи визуализировались у 9 человек и у 2 встреча-

лись кисты и макрокальцинаты.

При контрольном ультразвуковом исследова-

нии пациентов, с установленным диагнозом ис-

тинной гинекомастии, после наблюдения и лече-

ния у специалиста, положительная динамика от-

мечалась в 10 (58,8%) случаях: у 2 пациентов при 

повторном ультразвуковом исследовании не визу-

ализировалась железистая ткань, у 8 отмечалось 

значительное уменьшение размеров железистых 

участков в грудных железах.

Учитывая схожую клиническую картину, об-

щие и хорошо выявляемые этиологические фак-

торы, нам важно было оценить роль эхографии как 

основного инструментального метода дифферен-

циальной диагностики истинной и ложной гине-

комастии. Неоспоримым фактом у врачей лучевой 

диагностики стал постулат, что приоритетом в 

диагностике заболеваний женской молочной же-

лезы является рентгеновская маммография. Од-

нако в оценке состояния мужской грудной железы 

лучше использовать эхографию. При изучении 

гинекомастии установлено, что позадисосковая 

локализация очага в грудных железах у мужчин, в 

отличие от патологии в молочной железе у жен-

щин, при проведении маммографии представляет 

существенную техническую сложность в оценке, 

чем ограничивает применение данного метода 

диагностики у лиц мужского пола [6]. Ультразву-

ковое исследование как метод диагностики имеет 

высокую информативность. Кроме этого, в от-

личие от маммографии, полностью безопасно для 

пациентов и позволяет проводить многократное 

динамическое наблюдение.

Однако не стоит забывать, что такие методы, 

как ультразвуковое исследование и маммография 

являются взаимодополняющими друг друга, а не 

исключающими. Это связано с тем, что их спец-

ифичность и чувствительность зависят от ряда 

факторов, таких как плотность железистой ткани, 

форма, а также расположение гинекомастии.

При проведении маммографии и ультразвуко-

вого исследования можно визуализировать соот-

ношение железистой и жировой ткани. Оба данных 

подхода могут помочь заподозрить опухолевый 

процесс, а в случае сомнения в доброкачествен-

ности процесса допустимо выполнение пункци-

онной биопсии. 

Выводы. Ультразвуковое исследование эффек-

тивно при проведении дифференциальной диа-

гностики истинной и ложной гинекомастии и дает 
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возможность динамического наблюдения за паци-

ентами после проведенного лечения без дополни-

тельной лучевой нагрузки.
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО МОНИТОРИНГА 
ПАЦИЕНТОВ С ТРОМБОЗОМ ВОРОТНОЙ 

ВЕНЫ НА ЭТАПАХ ПРИМЕНЕНИЯ 
ОПЕРАЦИИ ПОРТОСИСТЕМНОГО 

ШУНТИРОВАНИЯ TIPS

Актуальность. Операция трансъюгулярного 

внутрипеченочного портосистемного шунти-

рования (TIPS) за последние два-три десятилетия 

обрела устойчивую позицию оптимального вме-

шательства у больных с осложненной портальной 

гипертензией цирротического генеза благодаря 

достигаемой эффективной портальной декомпрес-

сии. Тромбоз воротной вены усугубляет тяжесть 

течения портальной гипертензии и может сузить 

показания к выполнению этой спасительной опе-

рации. Ультразвуковое (УЗ) исследование системы 

воротной вены позволяет упорядочить расшире-

ние показаний к вмешательству и своевременно 

выявить дисфункцию шунта.

Цель исследования. Проанализировать диа-

гностическую ценность УЗ исследования системы 

воротной вены при её тромбозе на этапах перио-

перационного ведения пациента с осложненной 

портальной гипертензией цирротического генеза.

Материал и методы. Из общего количества 

312 пациентов, подвергшихся в 2007–2024 гг. опе-

рации TIPS, проанализированы особенности ве-

дения 26 пациентов, у которых портальная гипер-

тензия была усугублена тромбозом в системе во-

ротной вены. Признаки портального тромбоза 

устанавливали на до- и послеоперационном этапах 

при помощи УЗ сканирования на аппарате «PHIL-

IPS Epiq Elite» с использованием конвексного 

датчика с частотой 3,5–5,0 мГц. При импульсно-

волновой допплерографии и цветовом допплеров-

ском картировании сосудов брюшной полости 

изучали воротную, селезеночную вены. Оценку 

работы шунта после операции с интервалами раз 

в месяц осуществляли по следующим критериям: 

диаметр, скорость и направленность кровотока. 

Наличие тромбоза воротной вены подтверждали 

при СКТ с внутривенным контрастированием.

Результаты. УЗ признаками тромбоза воротной 

вены считали наличие гетерогенной массы и от-

сутствие кровотока в её просвете, увеличение диа-

метра вены свыше 13 мм, выявление коллатераль-

ного кровотока в области пятого сегмента и ворот 

печени. Для функционирующего сформирован-

ного портосистемного шунта характерны следую-

щие признаки: внутренний диаметр 7–8 мм; на-

правление кровотока из воротной вены в печеноч-

ную; скорость монофазного кровотока от 90 до 

190 см/с. Отклонения от ожидаемых параметров 

послеоперационного портального кровотока яв-

лялись поводом для уточняющих диагностических 

мероприятий и, в случае подтверждения ре-

тромбоза, для принятия решения о лечебных мерах 

его устранения. 

Выводы. УЗ исследование системы воротной 

вены является весьма информативным доопера-

ционным диагностическим мероприятием, по-

зволяющим установить признаки, характерные для 

тромбоза данной локализации, и соответствую-

щим образом организовать лечебную тактику. Не 

менее ценным является применение данной ме-

тодики в послеоперационном периоде. С её по-

мощью можно своевременно установить признаки 

портального ре-тромбоза.
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ДИВЕРТИКУЛ ЦЕНКЕРА. КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ

Данная разновидность мешковидных выпячи-

ваний стенки пищевода впервые описана 

F. A. Zenker и носит его имя.

Глоточно-пищеводные (гипофарингеальные, 
ценкеровские) дивертикулы составляют от 1,3 до 5% 

от всех дивертикулов пищевода, т. е. являются до-

вольно редким заболеванием. Мужчины страдают 

им в 3 раза чаще, чем женщины, что, по всей ви-

димости, связано с несколько большими размера-

ми гортани у лиц мужского пола.

Местом расположения глоточно-пищеводных 

дивертикулов является так называемый треуголь-

ник Ланье-Хаккермана, боковые стороны которо-

го образованы волокнами щитоглоточной части 

нижнего констриктора глотки, а основание – пер-

стнеглоточной частью той же мышцы. Упомянутое 

анатомическое образование есть своего рода место 

наименьшего сопротивления, где нижний отдел 

глотки сдавливается между позвоночником и гор-

танью.

Этиология ценкеровских дивертикулов до на-

стоящего времени неизвестна. Предрасполагаю-

щими моментами могут быть пороки внутриутроб-

ного развития, дефекты и воспалительные про-

цессы слизистой оболочки данной зоны, дисфунк-

ция глоточно-пищеводной мускулатуры, дегене-

ративные изменения позвоночника и др.

Помимо основных причин, в современной 

гастроэнтерологии выделяют предрасполагающие 

факторы, наличие которых приводит к частому 

или постоянному повышению внутрипищеводно-

го давления и увеличивает риск развития дивер-

тикула. Интраэзофагеальная гипертензия наблю-

дается при инородных телах, опухолях глотки и 

пищевода, увеличении щитовидной железы, аха-

лазии пищевода, спаечных процессах в зоне сре-

достения.

Существует три стадии болезни: 

– Функциональная. Размеры дивертикула 

малы. Симптоматика не выражена. Определяется 

случайно в момент рентгенографии болезней же-

лудка или пищевода. Обследование проводилось 

по причине иного патологического образования. 

– Дивертикулит. В диаметре составляет 10 сан-

тиметров. Особо выражены признаки недуга. 

Симптомы отмечаются постоянно. Пациент четко 

отмечает общие изменения в организме. Выраже-

на асимметрии шеи. При пальпации уменьшается. 

Прием пищи способствует увеличению мешочка.

– Декомпенсация. Размеры образования ста-

новятся большими, до 30 сантиметров. Возникает 

компрессионное воздействие на органы средосте-

нии. Симптомы четкие, яркие. Тяжесть заболева-

ния и риск развития осложнений увеличиваются.

Начальные проявления дивертикула Ценкера 
сходны с симптомами хронического фарингита 

(першение в горле, ощущение сухости, покашли-

вание). В дальнейшем появляются дисфагия, ре-

гургитация или срыгивание после глотания, оси-

плость голоса, неприятный запах изо рта. При 

прогрессировании заболевания присоединяются 

похудание, ухудшение общего состояния и сим-

птомы осложнений (пневмонии, кровотечения, 

перфорации дивертикула и др.). При развитии 

дивертикулита могут возникать боли в затылке, 

шее, за грудиной.

Объективное исследование при дивертикуле 

Ценкера достаточно информативно. Иногда уда-

ется выявить асимметрию шеи после еды или 

питья. В зоне локализации дивертикула может 

выслушиваться урчание и шум плеска (симптом 

Купера). У больных с длительным течением болез-

ни обнаруживаются потеря массы тела и осиплость 

голоса.

Цель работы. Целью работы является оценка 

эффективности ультразвукового исследования в 

диагностике глоточно-пищеводного диверикула.

Материал и методы. Пациент П., 59 лет, пла-

ново пришел в «Клинико-диагностический центр 

г. Рубцовска» на ультразвуковое исследование 

щитовидной железы по направлению от эндокри-

нолога с жалобами на чувство кома в горле при 

глотании, першении в горле. Из анамнеза выяв-

лено, что пациент наблюдается около 4-х лет у 

эндокринолога с диагнозом: нетоксический одно-

узловой зоб. Неоднократно проведено ультразву-

ковое исследование щитовидной железы по месту 

жительства. Выявлено очаговое образование с 

микропетрификатами левой доли. Было выполне-

но ТАБ данного предполагаемого образования в 

условиях РОД. При цитологическом исследовании 

пунктата щитовидной железы получены коллоид-

ные массы и скопления фолликулярного эпителия 

без атипии. 

В отделении лучевой диагностики ДЦ пациен-

ту проведено ультразвуковое исследование щито-

видной железы на аппарате General Electric Logiq 

P9 с использованием линейного датчика частотой 

3,0-10,0 МГц, и применением методики цветного 

допплеровского картирования. По задней поверх-
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ности левой доли лоцировано овоидной формы 

образование повыщенной эхогенности с гипоэхо-

генным «ободком», с четким ровным контуром 

размерами 12,6 × 8,2 (мм), неоднородной струк-

туры за счет наличия мелких множественных ги-

перэхогенных включений с эффектом ревербера-

ции, без локусов кровотока в режиме ЦДК и ЭДК. 

Учитывая нетипичную ультразвуковую картину 

образования, был заподозрен дивертикул пище-

вода. Пациенту было предложено сделать не-

сколько глотков воды. При глотательных движе-

ниях конфигурация эхогенного очага изменилась, 

расположение гиперэхогенных включений стало 

хаотичным, образование меняло форму при ком-

прессии датчиком. что позволило предположить 

связь данного образования с шейным сегментом 

пищевода. В ультразвуковом заключении: УЗИ 

признаки пищеводно-глоточного дивертикула. 

(дивертикул Ценкера.) Пациент был направлен 

на дообследование по месту жительства. На базе 

ГБ 2 пациенту выполнена ЭФГДС. Заключение: 

эндоскопическая картина рефлюкс-эзофагита, 

поверхностного гастрита. Недостаточность кар-

дии. Результаты рентгеновского исследования 

пищевода с бариевой взвесью: при исследовании 

пищевода на 3,5 см дистальнее щитовидного 

хряща слева определяется дивертикул размерами 

до 1,1 см на ножке. Заключение: дивертикул Цен-

кера.

Результаты и обсуждение. Как видно из пред-

ставленного клинического случая, дивертикулы 

пищевода по своим эхографическим признакам 

сходны с узловыми образованиями щитовидной 

железы. При ультразвуковом исследовании перед-

них отделов шеи, в том числе и щитовидной же-

лезы в качестве одного из дифференциальных 

диагнозов врачу необходимо помнить о наличии 

такого заболевания, как пищеводно-глоточный 

дивертикул (дивертикул Ценкера.). 

Выводы. Основные признаки, которые могут 

насторожить врача ультразвуковой диагностики о 

возможном наличия дивертикула пищевода, явля-

ются:

1) изменение формы лоцируемого образования 

при глотании (проба с водой) и компрессии на него 

датчиком;

2) при продольном и поперечном сканирова-

нии возможна связь образования с шейным сег-

ментом пищевода или зоной трахеопищеводного 

пространства;

3) наличие гиперэхогенных включений с эф-

фектом реверберации в предполагаемом образо-

вании (пузырьки воздуха в структуре дивертикула), 

ошибочно принимаемые за микрокальцинаты в 

структуре образования щитовидной железы и 

определения его в категорию TI-RADS;

4) таким образом, своевременная диагностика 

пищеводно-глоточных дивертикулов определяет 

правильную тактику дальнейшего обследования и 

лечения пациентов и позволяет избежать нецеле-

сообразных манипуляций, таких как тонкоиголь-

ная аспирационная биопсия.
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ЗНАЧЕНИЕ КОМПЛЕКСНОГО 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ВЕНОЗНОГО ОТТОКА ИЗ МАЛОГО ТАЗА 

У МУЖЧИН С РЕЦИДИВНЫМ 
ВАРИКОЦЕЛЕ 

Варикоцеле является наиболее частой причиной 

мужского бесплодия, поддающейся коррек-

ции. Среди причин варикоцеле выделяют первич-

ную клапанную недостаточность яичковых вен 

(ЯВ) и внутренних подвздошных вен (ВПВ) как 

справа, так и слева, а также формирование вторич-

ной клапанной недостаточности левой ЯВ на фоне 

аорто-мезентериальной компрессии левой почеч-

ной вены (синдром «щелкунчика), и вторичной 

клапанной недостаточности подвздошных вен на 

фоне подвздошной компрессии (синдром Мея-

Тернера и его варианты). Однако наиболее часто 

оперативное лечение варикоцеле выполняется 

слева – различные варианты варикоцелэктомии 

левой ЯВ, а также последние годы активно вне-

дряется эмболизация левой ЯВ. Процент рециди-

ва варикоцеле после оперативного лечения со-
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ставляет от 4% до 29%, что зависит от вида выпол-

ненного оперативного лечения. Ведущими при-

чинами рецидива являются вариантная анатомия 

вен, участвующих в оттоке крови из органов мо-

шонки, неверно определенная причина возник-

новения варикоцеле и, соответственно, неверный 

выбор вида оперативного лечения. Чаще всего 

решение об оперативном лечении принимается на 

основании одного ультразвукового исследования 

вен мошонки без изучения причин развития вари-

коцеле и вариантной анатомии вен. 

Цель исследования. Оценить значение ком-

плексного ультразвукового исследования (КУЗИ) 

венозного оттока из малого таза у мужчин с реци-

дивным варикоцеле. 

Материалы и методы. Обследованы 28 мужчин 

с рецидивным варикоцеле. Возраст пациентов со-

ставил от 18 до 32 лет. У 25 пациентов рецидив 

варикоцеле возник после выполнения операции 

Мармара слева (89,2%), у 3 пациентов после эм-

болизации левой яичковой вены (10,8%). КУЗИ 

включало в себя: исследование вен гроздевидного 

сплетения (измерение диаметра в клиностазе и 

орстостазе в покое и при проведении пробы Валь-

сальвы, определение наличия и длительности 

рефлюкса в венах гроздевидного сплетения в кли-

ностазе и ортостазе, выполнение пробы Trombetta 

в модификации Мазо с целью выявления рено-

сперматического, илиосперматического и сме-

шанного типа рефлюкса), определение объема 

яичек по формуле Ламберта, исследование яичко-

вых вен, вен рено-кавального, илио-кавального 

сегментов и бедренного сегмента вен нижних 

конечностей. 

Ультразвуковыми критериями варикоцеле 

считали: диаметр вен гроздевидного сплетения ≥ 

3 мм в ортостазе, длительность рефлюкса в венах 

гроздевидного сплетения ≥ 2 с.

КУЗИ выполнялось на аппарате PHILIPS 

EPIQ elite, с использованием конвексного и ли-

нейного мультичастотных датчиков. 

Результаты и обсуждение. По данным КУЗИ у 

7 пациентов (25%) было выявлено двустороннее 

рецидивное варикоцеле, у 1 (3,6%) – правосторон-

нее, у 20 (71,4%) – левостороннее. Причиной 

двустороннего варикоцеле явилась: у 5 пациентов 

(71,4%) – первичная клапанная недостаточность 

ВПВ с обеих сторон (илиосперматический тип 

рефлюкса), у 2 (28,6%) – первичная клапанная 

недостаточность ЯВ с обеих сторон (реносперма-

тический тип рефлюкса). Причиной правосторон-

него варикоцеле у 1 пациента (100%) явилась 

первичная клапанная недостаточность правой 

ВПВ (илиосперматический тип рефлюкса). При-

чиной левостороннего рецидивного варикоцеле 

явилась: у 11 пациентов (55%) вариантная анато-

мия левых ЯВ с формированием реносперматиче-

ского типа рефлюкса (у 5 из них удвоение левой 

ЯВ ниже паховой складки, у 4 – три ствола ЯВ, у 

2 рассыпной тип строения), у 9 (45%) – первичная 

клапанная недостаточность левой ВПВ с форми-

рованием илосперматического типа рефлюкса. 
Выводы. Комплексное ультразвуковое иссле-

дование венозного оттока из малого таза у мужчин 

с рецидивным варикоцеле позволяет определить 

причину возникновения рецидива с целью выбора 

оптимального метода лечения. Необходимо реко-

мендовать включение КУЗИ венозного оттока из 

малого таза в алгоритм обследования пациентов 

не только с рецидивным варикоцеле, но и с впер-

вые выявленным варикоцеле с целью предотвра-

щения рецидива данного заболевания. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ РАКА 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, 
АССОЦИИРОВАННОГО 
С БЕРЕМЕННОСТЬЮ

Ассоциированным с беременностью (гестаци-

онным) раком молочной железы (РМЖ) на-

зывают рак, впервые диагностированный во время 

беременности, в течение первого года после родов 

или в любое время на фоне лактации [1]. РМЖ 
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является наиболее частым злокачественным ново-

образованием у женщин репродуктивного возрас-

та, при этом около 7% случаев диагностируется в 

возрасте до 40 лет. РМЖ занимает первое место в 

структуре онкологических заболеваний, диагно-

стируемых во время беременности [1, 2]. Патогенез 

развития РМЖ во время беременности является 

сложным, имитирует физиологические процессы, 

происходящие с молочной железой во время бе-

ременности, что затрудняет диагностику злокаче-

ственных новообразований на ранних стадиях, 

около 20% имеют отдаленные метастазы [1]. Во 

время беременности молочная железа имеет по-

следовательные циклы пролиферации, дифферен-

цировки, секреции и запрограммированной гибе-

ли клеток, что приводит к ремоделированию ар-

хитектуры железистой ткани [1, 4]. Гормональный 

фон во время беременности характеризуется по-

вышенным уровнем эстрогенов, прогестерона и 

инсулиноподобного фактора роста 1, вызывает 

пролиферацию клеток молочной железы и может 

инициировать онкогенез или стимулировать рост 

клеток, которые уже подвергались злокачествен-

ной транс формации [2–4]. Самым доступным 

методом диагностики РМЖ является ультразвуко-

вое исследование (УЗИ), однако диагноз форму-

лируется только на основании гистологического 

исследования материала [1-4]

Клинический случай
Пациентке Н., 34 лет, с жалобами на боли и 

покраснение кожи левой молочной железы, тяну-

щие боли в левой подмышечной области на фоне 

беременности 19 недель в отделе ультразвуковой 

диагностики АУЗ ВО ВОККДЦ проведено ультра-

звуковое исследование молочных желез.

Анамнез заболевания: данные жалобы беспо-

коили пациентку на протяжении 14 дней, в течение 

7 дней получала консервативную терапию по по-

воду острого мастита левой молочной железы, без 

положительной динамики.

Объективный статус: кожа левой молочной 

железы во внутренних квадрантах резко гипере-

мирована, гипертермирована, отечна, пальпиру-

ется уплотнение в верхне-внутреннем квадранте 

размером около 2,5 см. 

Ультразвуковое исследование проводилось на 

аппарате Philips Affi  nity 70 линейным датчиком 

частотой 4–18 мГц. При ультразвуковом исследо-

вании структура молочных желез была представ-

лена в большей степени железистой, в меньшей 

степени жировой тканью, молочные протоки не 

расширены. Слева, во внутренних квадрантах, 

кожа неравномерно утолщена до 6,5 мм. Эхоген-

ность кожи и подлежащих мягких тканей диффуз-

но повышена, с нарушением архитектоники и с 

расширением подкожных лимфатических сосудов. 

На этом фоне на границе внутренних квадрантов 

в проекции пальпируемого уплотнения на глубине 

11 мм визуализировалось гипоэхогенное образо-

вание с нечеткими неровными контурами, раз-

мером 14х10х13 мм, неоднородное за счет гиперэ-

хогенных штриховидных включений. При ЦДК 

кровоток в образовании достоверно не определял-

ся. Образование было окружено аваскулярной 

зоной повышенной эхогенности размером 

19х13 мм. В левой аксиллярной области визуали-

зировался гипоэхогенный лимфоузел размером 

22х11 мм, с ровным нечетким контуром, без диф-

ференцировки кора-центральная часть, область 

ворот не дифференцировалась. На основании 

выявленных изменений было сформулировано 

заключение: УЗ-признаки очагового образования 

левой молочной железы (характер требует уточне-

ния, вероятно образование пролиферативного 

характера), категория по Bi-Rads4b, левосторонней 

аксиллярной лимфаденопатии.

Пациентка была направлена в БУЗ ВО ВОКОД, 

где ей провели трепан-биопсию левой молочной 

железы под УЗ-контролем. Гистологическое за-

ключение: инвазивная протоковая карцинома, 

степень дифференцировки G2; иммуногистохи-

мическое исследование: в опухоли экспрессия 

белков рецепторов эстрогена отсутствует, экс-

прессия прогестерона отсутствует, пролифератив-

ная активность в 23% ядер, экспрессия HER2-neu 

на уровне 3+. 

В связи с отказом прерывать беременность с 

диагнозом «Рак левой молочной железы ст. IIIB 

Т4N1M0» пациентка была направлена в «НМИЦ 

онкологии им. Н.Н. Блохина» для определения 

тактики лечения. С учетом стадии процесса было 

рекомендовано проведение 4 курсов химиотерапии 

(ХТ) по схеме доксорубицин + циклофосфамидом. 

Первый блок ХТ завершен в 35 недель, за 2 недели 

до родов. В сроке 37 недель беременности паци-

ентка была родоразрешена путем кесарева сечения. 

Затем проведено 4 курса второго блока неадъю-

вантной ХТ по схеме доцетаксел + трастузумаб + 

пертузумаб.

В дальнейшем была проведена одномоментная 

левосторонняя радикальная мастэктомия по Мад-

дену с установкой экспандера, проведена лучевая 

терапия на мягкие ткани грудной стенки слева и 

зоны лимфоотока слева. 

Через 18 месяцев после постановки диагноза, 

в процессе лекарственного лечения трастузумабом, 

было проведено контрольное ультразвуковое ис-
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следование. Структура правой молочной железы 

была представлена преимущественно жировой 

тканью, молочные протоки не расширены, очаго-

вые образования достоверно не визуализирова-

лись. Слева проекция послеоперационного рубца 

была без особенностей, визуализировался экс-

пандер. Патологически измененные аксиллярные, 

надключичные и подключичные лимфоузлы не 

определялись.

Заключение. Диагностика РМЖ во время бе-

ременности затруднена в связи с происходящими 

физиологическими изменениями. Онкологиче-

ская настороженность должна всегда присутство-

вать при выявлении у беременной или кормящей 

женщины образований молочных желез. Данное 

наблюдение показывает эффективность ультра-

звукового исследования в диагностике гестацион-

ного РМЖ.
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ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ В ДИАГНОСТИКЕ 
ПАТОЛОГИИ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА

В настоящее время все больше клиницистов, 

гастроэнтерологов, колопроктологов, направ-

ляют пациентов на ультразвуковое исследование 

толстого кишечника и в частности прямой кишки, 

для дифференциальной диагностики болевого 

синдрома органов брюшной полости и малого таза. 

Это обусловлено тем, что скрининговые методики 

(абдоминальная пальпация, пальцевое ректальное 

исследование, ректороманоскопия, кал на скрытую 

кровь, аноскопия) не всегда дают исчерпывающую 

информацию о процессе и требуют дальнейшего 

обследования пациентов. А выполнить ФКС, СКТ 

или МРТ органов брюшной полости и малого таза 

в короткие сроки не представляется возможным. 

Одним из доступных, дешевых, хорошо вос-

производимых и высокоинформативных методов 

диагностики и является ультразвуковое исследо-

вание.

В норме пять слоев стенки толстой кишки 

четко различимы при трансабдоминальном ультра-

звуковом сканировании; они визуализируются в 

виде колец с чередующейся эхогенностью. Эти 

кольца соответствуют гистологическим слоям 

стенки кишечника: первой эхогенной линией 

является слоем слизистой оболочки, за которым 

следует гипоэхогенное кольцо мышечного слоя 

слизистой оболочки, далее эхогенное кольцо под-

слизистой оболочки и гипоэхогенное кольцо 

собственной мышечной оболочки. Наиболее пе-

риферически обнаруживается эхогенное кольцо, 

которое представляет адвентицию или серозу в 

зависимости от отдела толстого кишечника. 

Клиническое применение ультразвукового 

исследования кишечника заключается в следую-

щем. Оно может быть частью планового исследо-

вания органов брюшной полости по поводу 

многочисленных различных неспецифических 

симптомов со стороны живота. Играет определен-

ную роль при обследовании пациентов с подо-

зрением на острые заболевания желудочно-ки-

шечного тракта, такие, как острый аппендицит, 

пилорический стеноз и инвагинация кишки, 

особенно у детей и молодых людей. Может при-

меняться для прицельного исследования при 

хронических заболеваниях кишечника у пациен-

тов с болезнью Крона, язвенным колитом, дивер-

тикулами и объемными образованиями толстого 

кишечника, а также дать оценку послеопераци-

онного состояния анастомозов после оперативных 

вмешательств на кишечнике. Метод также по-

зволяет оценивать эффективность медикаментоз-

ной терапии воспалительных заболеваний кишеч-

ника и определять оптимальное время для кон-

трольной эндоскопии. По данным литературы 

чувствительность УЗИ кишечника составляет 

85%, а специфичность – 98%.

Цель работы: оценить возможности ультра-

звукового метода в диагностике и мониторинге 

патологии толстого кишечника.
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Материалы и методы: Все исследования вы-

полнялись на аппаратах экспертного и премиум 

классов Philips Elite c использованием конвексных, 

линейных и полостных датчиков с частотой от 3–5 

до 5–17 Мгц с использованием трансабдоминаль-

ного, трансректального и трансвагинального до-

ступов. Однако не следует забывать и о транспе-

ринеальном доступе! Специальной подготовки 

пациентам не проводилось, исследования выпол-

нялись натощак. Ультразвуковая оценка патоло-

гии кишечника основана на измерении толщины 

стенки кишки, локальной протяжённости про-

цесса и доплерографической оценке сосудов вну-

тренних органов и кишки. Измерение толщины 

стенки имеет большое значение. Толщина нор-

мальной кишечной стенки не превышает 3 мм при 

небольшом давлении датчика, стратификация 

сохраняется, интрамуральная васкуляризация 

слабая и перистальтика нормальная. При воспа-

лительных заболеваниях толстого и тонкого ки-

шечника (в частности при болезни Крона) пора-

женная стенка кишки характеризовалась утолще-

нием (≥ 4 мм), длиной пораженного участка более 

10 см, нарушением гаустрации, потерей диффе-

ренцировки кишечной стенки на слои, снижени-

ем перистальтики и повышенной васкуляризаци-

ей стенки кишечника, что иногда сопровождается 

накоплением жидкости вокруг кишки и увеличе-

нием регионарных лимфатических узлов, без из-

менения их структуры. При злокачественной 

природе поражения стенки кишки определялись 

ее неравномерное утолщение более 10–15 мм, 

длина пораженного участка менее 10 см. При 

трансперинеальном и трансректальном доступах 

возможно эффективно диагностировать периа-

нальную патологию и осложнения таких заболе-

ваний, как болезнь Крона, НЯК, перианальные 

свищи или абсцессы. Свищи визуализируются в 

виде гипоэхогенных ходов вблизи прямой кишки 

и анального канала, а абсцессы представляют со-

бой крупные гипоэхогенные полостные структуры 

с неоднородным мелкодисперсным гиперэхоген-

ным содержимым или без него. 

Результаты и обсуждение: в течение 2021 и на-

чала 2024 гг. нами было обследовано 125 пациен-

тов. Возраст их составил от 20 до 74 лет. При ис-

следованиях нами были выявлены в 10-ти (8%) 

случаях ультразвуковые признаки болезни Кро-

на – это значительно протяженное, в наших ис-

следованиях до 10 см и более, утолщение от 4 мм 

до 10 мм со снижением перистальтики и повы-

шенной васкуляризацией стенок кишечника, что 

в 5-ти случаях сопровождалось накоплением жид-

кости вокруг измененного отдела кишечника и 

увеличением регионарных лимфатических узлов. 

У 12 (9,6%) пациентов были выявлены ультразву-

ковые признаки язвенного колита с преимуще-

ственным поражением левых отделов толстого 

кишечника. Всем пациентам с болезнью Крона и 

язвенным колитом была выполнена ФКС с мор-

фологическим подтверждением диагноза. В на-

стоящее время они находятся у нас на мониторин-

ге для оценки эффективности медикаментозной 

терапии. Также в 2021 г. мы наблюдали 4-х (3,2%) 

пациентов с псевдомембранозным колитом после 

массивной антибактериальной терапии тяжелых 

пневмоний, вызванных COVID 19, при ультра-

звуковом исследовании визуализировалось пре-

имущественно поражение нисходящей и сигмо-

видной кишки с утолщением их стенок до 

9–10 мм, гаустрация не определялась, отмечалось 

снижение дифференцировки пораженных стенок 

на слои. В 11-ти (8,8%) случаях были диагности-

рованы опухоли прямой кишки в виде гипоэхо-

генных объемных образований с неровными не-

четкими контурами и хаотичным кровотоком при 

ЦДК и ЭК, а также участки экстрагенитального 

эндометриоза в параректальной клетчатке – 

3 (2,4%) случая, на что указывали клиническая 

картина и анамнез пациенток – связь с менстру-

альным циклом. Острые парапроктиты – 6 (4,8%) 

случаев, параректальные свищи в виде гипоэхо-

генных ходов – 26 (20,8%) случаев, микроабсцес-

сы в стенках прямой кишки при неспецифическом 

язвенном колите – 3 (2,4%) случая, кистозное 

образование в позадипрямокишечном простран-

стве – 2 (1,6%) случай (подтверждено МРТ мало-

го таза), воспалительные инфильтраты в области 

анального канала и параректальной клетчатке – 

4 (3,2%)случая. У 44 (35,2%) пациентов при ис-

следовании были выявлены признаки хрониче-

ского колита.

Выводы. Доброкачественная патология кишеч-

ника, в частности воспалительные его заболева-

ния, характеризуются поражением протяженного 

сегмента кишки, равномерным утолщением сте-

нок кишки, сохранением и усилением сосудисто-

го рисунка кишки при ЦДК и ЭК. При новооб-

разованиях, карциномах кишки, чаще всего по-

ражается короткий сегмент, изменения эксцен-

тричны, асимметричны, происходит неравномер-

ное утолщение стенки кишки.

Ультразвуковой метод позволяет контролиро-

вать эффективность медикаментозной терапии 

воспалительных заболеваний кишечника, опреде-

лять оптимальное время для контрольной эндо-

скопии и предоставляет информацию об областях, 

недоступных для эндоскопии.
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Ультразвуковое исследование также позволяет 

хорошо визуализировать параректальную клетчат-

ку, определить структуру стенок кишки, степень 

инвазии образования в ее стенку, четче определить 

взаимоотношения образования с окружающими 

тканями и инвазию в них, а также выполнить эла-

стографию и биопсию образования под контролем 

ультразвука.

Таким образом, ультразвуковое исследование 

толстой и прямой кишки можно рекомендовать 

для более широкого использования в клинической 

практике у пациентов с абдоминальным болевым 

синдромом и болями в малом тазу, так как оно 

является доступным, дешевым, высокоинформа-

тивным, а иногда и единственным методом обсле-

дования. 
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ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО 
АОРТОАРТЕРИИТА (БОЛЕЗНЬ ТАКАЯСУ)

Болезнь Такаясу – аутоиммунное воспалитель-

ное заболевание, характеризующееся множе-

ственным сегментарным поражением аорты, её 

отделов и крупных магистральных артерий, с по-

следующим развитием стенозов, окклюзий и 

аневризм. Относится к группе системных васку-

литов. Заболевание преимущественно поражает 

женщин в возрасте до 40 лет, но вариабельность 

по возрасту от 15 до 40 лет. Истинная распростра-

нённость данного заболевания не изучена, учиты-

вая редкое диагностирование и отсутствие клини-

ческих проявлений. Артериит Такаясу характери-

зуется высокой частотой развития осложнений, 

приводящих к стойкой утрате трудоспособности 

и самообслуживания. 

Этиология. Точная причина заболевания ис-

следуется, имеются предположения о влиянии 

вирусов и бактерий, в частности микобактерии 

туберкулеза и стрептококковых инфекций, также 

имеются сведения о генетической предрасполо-

женности заболевания. В патогенезе предполага-

ется участие аутоиммунных механизмов, у паци-

ентов был обнаружен аллель HLA-B5,52,21,39. 

Доказано наличие повышенных титров IgG и IgA 

и фиксация иммуноглобулинов в стенке поражен-

ных сосудов; характерны изменения клеточного 

звена иммунитета и реологических свойств крови 

с развитием хронического ДВС-синдрома.

Классификация. В зависимости от локализа-

ции поражения различают 6 типов артериитов: 

– I тип – преимущественное поражение дуги 

аорты и ее ветвей (8%);

– II тип (11%);

– IIa – восходящий отдел, дуга аорты и ее вет-

ви; 

– IIb – восходящий отдел, дуга аорты, ее ветви 

и нисходящий грудной отдел;

– III тип – нисходящий грудной, брюшной 

отделы и (или) почечные артерии (65%);

– IV тип – брюшной отдел аорты и (или) по-

чечные артерии (16%);

– V тип – смешанный вариант типов IIb и IV.

При вовлечении коронарных и (или) легочных 

артерий в патологический процесс к типу заболе-

вания добавляют С (+) и Р (+).

Патоморфология. В первую очередь воспали-

тельный процесс локализуется в медии (мышеч-

ный средний слой) и адвентиции сосуда (наружная 

оболочка артерий), постепенно с вовлечением в 

процесс всех слоев сосудистой стенки и с дальней-

шим распространением на паравазальную клет-

чатку с возникновением фиброза и склероза. Де-

структивные изменения происходят исключитель-

но в адвентиции и медии пораженного сосуда. 

Изменения внутренней оболочки артерий (инти-

мы) носят вторичный характер. Развитие гранулем 

вызывает разрушение эластического каркаса со-

судистой стенки и гибель гладкомышечных клеток 
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в медии, в период ремиссии гранулемы замеща-

ются плотной фиброзной тканью. В хронической 

фазе аорта утолщается за счет фиброза и склероза 

всех 3 слоев сосудистой стенки. Просвет сужается 

часто в нескольких местах. Если заболевание про-

грессирует быстро, фиброз не успевает привести 

к образованию аневризмы. Интима может быть 

ребристая, по внешнему виду напоминает «дре-

весную кору». Особенности ультразвуковой диа-

гностики неспецифического аортоартериита. 

Цель исследования. Оценить возможности 

ультразвуковой диагностики неспецифического 

аортоартериита. 

Материал и методы. В период с 2017 по 2023 гг. 

в отделении функциональной диагностики на 

аппаратах Zonar и Arietta (HITACHI) при прове-

дении дуплексного сканирования артерий брахи-

цефальной области было выявлено 8 пациенток в 

возрасте от 16 до 44 лет с ультразвуковыми при-

знаками болезни Такаясу без подтвержденного 

диагноза «Неспецифический аортоартериит». 

Ультразвуковое дуплексное сканирование 

артерий брахицефальной области является одним 

из ведущих и доступных методов диагностики не-

специфического аортоартериита, позволяет оце-

нить степень гемодинамических нарушений в 

режиме цветового допплеровского картирования 

и спектральной допплерографии, а также состоя-

ние артериальной стенки (по толщине комплекса 

интима-медиа). 

Основная задача ультразвуковой диагности-

ки – выявление и дифференцирование неспеци-

фического аортоартериита с атеросклеротическим 

поражением сосудистой стенки. Одним из важных 

ультразвуковых признаков болезни Такаясу при 

дуплексном сканировании артерий брахиоцефаль-

ной области является преимущественное пораже-

ние общих сонных артерий с возможным распро-

странением на наружные сонные артерии, так же 

в процесс вовлекаются подключичные артерии и 

плече-головной ствол. Патологический процесс 

не распространяется на внутренние сонные арте-

рии. При этом наблюдается картина пролонгиро-

ванного неравномерного диффузного гиперэхо-

генного концентрического (или циркулярного) 

изменения слоев сосудистой стенки в виде утол-

щения и соответствующего стенозирования про-

света пораженного сосуда без признаков кальци-

фикации. Это указывает на поражение медии и 

адвентиции, вторичных изменений интимы, что 

позволяет дифференцировать неспецифический 

аортоартериит с атеросклерозом сонных артерий, 

при котором во внутренней оболочке артерий про-

исходит отложение апопротерина-В содержащих 

липопротеинов и доставляемого ими холестерина 

с последующими стадиями развития и формиро-

вания атеросклеротических бляшек. 

Результаты и обсуждение. Проведена оценка 

как гемодинамических нарушений, так и степень 

отёка сосудистой стенки общих сонных артерий. 

В интерпретациях заключений дуплексного ска-

нирования артерий брахицефальной области этих 

пациенток отмечалось выраженное пролонгиро-

ванное диффузное гиперэхогенное утолщение 

передней и задней стенок общих сонных артерий 

максимально до 2,5–2,7 мм, что составляло до 55% 

максимального стеноза просвета сосудов. 4 ис-

следования достоверно коррелировали с клинико-

лабораторной картиной, у пациенток отмечалось 

стойкое повышение СОЭ.

Выводы. Ультразвуковое исследование сосудов 

является доступным неинвазивным методом для 

оценки гемодинамических нарушений и состоя-

ния сосудистой стенки. Основные преимущества 

ультразвукового дуплексного сканирования арте-

рий брахицефальной области – высокая инфор-

мативность (в особенности на поздних стадиях 

болезни), доступность и относительно низкая 

стоимость. 

Для комплексной оценки всего древа маги-

стральных артерий, включая труднодоступные для 

УЗИ сосудистые русла, и повышения информатив-

ности оценки сосудистых изменений рекомендо-

вано сочетание различных методов визуализации, 

таких как рентгенконтрастная ангиография, КТ- и 

МР-ангиография. 
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РОЛЬ ОБЪЕМНОЙ ЭХОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ 

ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ – 
ОДНОРОГОЙ МАТКИ

Введение. Врожденные аномалии развития мат-

ки в зависимости от популяции и используе-

мых методов диагностики встречаются с частотой 

4,3–18,2%. Истинная распространенность данных 

пороков неизвестна, так как у многих пациенток 

эти аномалии не проявляются клинически или не 

диагностируются [1, 2]. Согласно эмбриологии 

однорогая матка формируется из одного параме-

зонефрального канала. Недоразвитие одного из 

двух мюллеровых протоков и нарушение их слия-

ния проявляется однорогой маткой с наличием 

рудиментарного рога. По данным литературы ва-

рианты формирования однорогих маток встреча-

ются в следующем соотношении: в 35% случаев 

однорогая матка встречается как отдельная ано-

малия, в 33% случаев имеется рудиментарный 

нефункционирующий рог, в 32% случаев – руди-

ментарный функционирующий рог. Полость ру-

диментарного рога может соединяться с полостью 

основной матки [3].

Основными методами диагностики аномалий 

развития матки являются гистеросальпингогра-

фия, МРТ, гистероскопия и лапароскопия. Но 

первичным методом диагностики данной патоло-

гии является ультразвуковое исследование. В ка-

честве уточняющего метода диагностики при 

аномалиях развития матки все шире стала при-

меняться объемная эхография. Одним из главных 

достоинств данной методики является возмож-

ность изучения одновременно наружного контура 

матки и формы ее полости в коронарной плоско-

сти, которая недоступна при двумерном режиме 

сканирования. Многими авторами показана сопо-

ставимость получаемого изображения матки при 

использовании трехмерной эхографии с данными 

МРТ, гистеросальпингографии и лапароскопии 

[4–14]. Применение различных режимов посто-

бработки забранного объема – поверхностной 

реконструкции, мультипланарной реконструкции, 

томографического режима – позволяет получить 

исчерпывающую информацию относительно фор-

мы полости матки и наружного контура тела мат-

ки, по качеству не уступающую магнитно-резо-

нансным томограммам [4–7, 12, 13]. Данная ин-

формация необходима исследователю для прове-

дения дифференциальной диагностики различных 

форм аномалий развития матки.

Материалы и методы. Проведен анализ врож-

денных пороков развития матки, выявленных 

при проведении ультразвукового исследования 

женских половых органов в отделении ультра-

звуковой диагностики АУЗ ВО «ВОККДЦ» за 

период с 2018 по 2023 гг. Используя классифи-

кацию американского общества репродуктологов 

(ASRM, 1988) [15], в группу «однорогая матка» 

мы отнесли 25 случаев. Все пациентки из этой 

группы самостоятельно обратились в АУЗ ВО 

«ВОККДЦ» для проведения ультразвукового ис-

следования. Возраст пациенток составил от 24 до 

53 лет. Исследования проводились на ультра-

звуковых аппаратах Voluson E6 и Voluson E8 

(GE Healthcare, США) с использованием транс-

вагинальных датчиков RIC5-9-D 4D с частотой 

4–9 МГц. Первоначально у всех пациенток про-

водилось ультразвуковое исследование внутрен-

них половых органов в двумерном режиме. При 

выявлении ультразвуковых признаков аномалии 

развития матки для уточнения и подтверждения 

диагноза проводилась объемная эхография. Ре-

зультаты всех исследований сохранялись на 

электронном носителе.

Результаты. В результате проведенных ультра-

звуковых исследований были выявлены однорогие 

матки в следующих вариантах:

– без гипоплазированного рога – 2 случая; 

– с гипоплазированным функционирующим 

замкнутым рогом – 9 случаев; 

– с гипоплазированным нефункционирующим 

рогом – 12 случаев; 

– с гипоплазированным функционирующим 

замкнутым рогом, располагающимся на расстоя-

нии от основного рога (изолированный рог) – 

2 случая. 

У всех пациенток этой группы однорогая мат-

ка была заподозрена при 2D исследовании на ос-

новании критериев, описанных в литературе 

[16–20]:

– матка резко отклонена в сторону нормально 

развитого рога; 

– уменьшение ширины тела матки (26–40 мм); 

– эндометрий при поперечном сканировании 

либо круглый, либо умеренно овальный.
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Несмотря на то, что эхографические признаки 

однорогой матки при изучении в двумерном ре-

жиме настолько специфичны, что «значительно 

проще поставить этот диагноз, чем не поставить» 

[16], мы подтверждали наши предположения дру-

гим методом визуальной диагностики. Опираясь 

на данные литературы, доказывающие сопостави-

мость изображений матки, полученных с помощью 

объемной эхографии с такими методами, как МРТ, 

мы сочли возможным в качестве подтверждающе-

го метода использовать именно трехмерную эхо-

графию. По данным ряда авторов, точность трех-

мерной эхографии в диагностике пороков разви-

тия матки достигает 98,7 – 100% [4–14].

Всем пациенткам после выявления в 2D режи-

ме ультразвуковых признаков однорогой матки 

проводилась объемная эхография с использовани-

ем томографического режима, режимов мульти-

планарной и поверхностной реконструкций. По-

лученные данные у разных пациенток были сопо-

ставимы друг с другом. В режиме мультипланарной 

реконструкции изучение матки одновременно в 

трех плоскостях помогло нам убедиться, что по-

лость матки узкая как в сагиттальной плоскости, 

так и в коронарной, что исключает возможность 

ошибочного диагноза при различных особенно-

стях расположения матки или ее ротации у кон-

кретной пациентки (рис. 1).

В томографическом режиме в поперечной 

плоскости полость матки не имела расширения по 

направлению ко дну, а оставалась примерно одной 

ширины на всем её протяжении (рис. 2). 

Наиболее наглядно однорогие матки выглядят 

в коронарной плоскости, которая недоступна при 

двумерном режиме сканирования. Полость матки 

при данной аномалии узкая, с одним трубным 

углом и напоминает «пламя свечи» (в литературе 

используется термин «банан»). Второй трубный 

угол не определяется (рис. 3). 

Таким образом, применение объемной эхогра-

фии позволило нам подтвердить наши предпо-

ложения относительно формы полости матки. При 

визуализации двух яичников в сочетании с одно-

рогой маткой необходимо продолжить изучение 

внутренних половых органов на предмет наличия 

второго рога матки. Для этого следует проводить 

тщательное поперечное сканирование по направ-

лению к боковым стенкам таза [18]. Если гипопла-

зированный (нефункционирующий или функци-

онирующий) второй рог матки соединен с основ-

ной маткой, то визуализировать его в 2D режиме 

в большинстве случаев не является проблемой. 

Проблемой является то, что, если исследователь 

до этого этапа не диагностировал однорогую мат-

ку, то гипоплазированный рог матки часто при-

нимается за субсерозный миоматозный узел [20]. 

Если гипоплазированный рог является функцио-

нирующим и замкнутым с формированием гема-

тометры, то ошибочно выставляется диагноз 

«субсерозная миома матки с явлениями дегенера-

ции в узле». Применение объемной эхографии во 

время проведения ультразвукового исследования 

позволяет исследователю изучить морфологию 

матки, подтвердить изменения, выявленные при 

двумерном режиме сканирования, и провести 

дифференциальную диагностику патологии вну-

тренних половых органов.

Обсуждение и выводы. По данным литературы, 

в ряде случаев аномалии развития внутренних по-

ловых органов либо оказываются нераспознанны-

ми, либо ошибочная их диагностика приводит к 

неправильной тактике ведения пациенток, осо-

бенно с бесплодием, и даже к неоправданным 

оперативным вмешательствам [18, 21]. Примене-

ние гистеросальпингографии и гистероскопии 

позволяет диагностировать однорогую матку, но 

не способствуют выявлению гипоплазированного 

второго рога матки. Магнитно-резонансная томо-

графия позволяет поставить правильный диагноз, 

но имеет свои ограничения и противопоказания. 

Перечисленные методы являются либо инвазив-

ными, либо дорогостоящими и не всегда доступ-

ными, либо по какой-то другой причине могут 

не подходить конкретной пациентке, что огра-

ничивает возможность их применения. Объемная 

эхография как уточняющий метод в диагностике 

аномалий развития матки имеет ряд преимуществ 

перед другими методами: является точным и на-

дежным, обеспечивает четкое изображение мат-

ки и ее анатомических деталей с высоким раз-

решением, обеспечивает быстрые результаты, 

является объективным (предлагает воспроизво-

димое измерение различных характеристик), 

позволяет хранить объемные данные, не инва-

зивна, хорошо переносится, не несет анестезио-

логического или хирургического риска, не пред-

полагает ионизирующего излучения, не имеет 

побочных эффектов, является амбулаторной 

процедурой [22].

Мы считаем, что объемная эхография как 

уточняющий метод должна применяться у всех 

пациенток с подозрением на врожденную анома-

лию матки, особенно у женщин с бесплодием и 

невынашиванием. Это позволит определиться с 

диагнозом и выработать правильную тактику ве-

дения каждой конкретной пациентки.
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  а
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Рис. 1. Объемная эхография. Мультипланарный режим: а) пациентка Д.; б) пациентка П.; в) пациентка А
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Рис. 2. Объемная эхография. Томографический режим, плоскость В, измерение ширины полости матки: 

а) пациентка Д.; б) пациентка П.; в) пациентка А
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Рис. 3. Объемная эхография, режим поверхностной реконструкции, коронарная плоскость. Форма полости 

у однорогих маток в виде «пламени свечи». а) пациентка Д.; б) пациентка П.; в) пациентка А
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СЛУЧАЙ НАБЛЮДЕНИЯ 
ФЛОТИРУЮЩЕГО ТРОМБОЗА 

ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Тромбоз глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболию 

легочных артерий (ТЭЛА) объединяют в еди-

ное понятие венозного тромбоэмболизма, кото-

рый представляет собой третий по частоте встре-

чаемости кардиоваскулярный синдром после 

острого инфаркта миокарда и инсульта. Почти 2/3 

случаев венозного тромбоэмболизма представлено 

изолированными ТГВ, 80% из которых – прокси-

мальные (Mazzolai L., Aboyans V., et al. 2018).

Классическая триада Вирхова объясняет об-

разование внутрисосудистого тромбоза сочетани-

ем факторов: гиперкоагуляции, повреждения со-

судистой стенки и замедлением кровотока. 

В соответствии с «Российскими клиническими 

рекомендациями по диагностике, лечению и про-

филактике венозных тромбоэмболических ослож-

нений (ВТЭО)», опубликованными в 2015 г., 

ультразвуковое компрессионное дуплексное ска-

нирование является основным методом обследо-

вания при подозрении на венозный тромбоз.

При ультразвуковом обследовании пациента с 

венозным тромбозом каждый раз встают два прин-

ципиальных вопроса, ответы на которые очень 

влияют на тактику лечения. Прежде всего, это 

уровень, на котором находится верхушка тромба 

и состояние самой верхушки – есть ли ее флотация 

или нет. При этом состояние дистальных венозных 

сегментов никак не влияет ни на клиническую 

картину, ни на тактику лечения. 

Оценка проксимальной границы тромбоза 

является принципиальной для характеристики 

эмболоопасности тромба. При расположении 

проксимальной границы в подколенной вене или 

венах голени вне зависимости от типа границы 

тромбоз не будет считаться эмболоопасным (Рос-

сийские клинические рекомендации по диагно-

стике, лечению и профилактике венозных тромбо-

эмболических осложнений, 2015).

Проксимальная граница тромбоза может быть 

окклюзивной, неокклюзивной и флотирующей.

Окклюзивная проксимальная граница тромбо-

за обычно выглядит несколько закругленной.

Неокклюзивный тип проксимальной границы 

тромбоза может формироваться первично либо 

вследствие частичной фиксации флотирующего 

тромба.

Понятие «флотирующий тромб» не является 

равнозначным понятию «эмболоопасный». Эмбо-

лоопасными считают тромбы, располагающиеся 

в бедренной, подвздошной и нижней полой венах, 

а длина их подвижной части обычно составляет не 

менее 7 см (Российские клинические рекоменда-

ции по диагностике, лечению и профилактике 

венозных тромбоэмболических осложнений, 

2015). Вместе с тем у больных с низким кардио-

пульмональным резервом вследствие сопутствую-

щей патологии или предшествующей ТЭЛА реаль-

ную угрозу возникновения эмболии могут пред-

ставлять флотирующие тромбы меньших размеров.

Примером флотирующего эмболоопасного 

тромбоза нижней конечности явилось собственное 

наблюдение.

Пациент Г., 70 лет, направлен сосудистым 

хирургом с жалобами на распирающую боль в 

левой нижней конечности, отек и синюшность 

кожных покровов. Данные жалобы беспокоят в 

течение недели.

При ультразвуковом дуплексном сканирова-

нии на аппарате MINDRAY Resona 6 линейным 

датчиком L9–3U с частотой сканирования 3–9 

МГц и конвексным датчиком C5-1U с частотой 

сканирования 1–5 МГц в В-режиме и режимах 

цветового картирования, импульсно-волнового и 

постоянно-волнового допплера было выявлено 

наличие гетерогенных, преимущественно гиперэ-

хогенных, тромботических масс в просвете задних 

большеберцовых, медиальных и латеральных 

икроножных, камбаловидной и подколенной вен, 

окклюзирующих просвет, без цветового окраши-

вания просвета в режиме цветового дуплексного 

картирования. Тромботические массы распростра-

нялись в просвет бедренной вены, занимая до 70% 

ее просвета.

Проксимальная граница тромбоза определя-

лась в бедренной вене на уровне границы верхней 

и средней третей бедра, подвижная при обычном 

дыхании. Между верхушкой тромба и стенками 

вены на протяжении 7,1 см со всех сторон опреде-

лялся анэхогенный просвет с наличием цветового 

окрашивания в режиме ЦДК (рис. 1).

В просвете расширенной вены определяется 

флотирующая верхушка тромба неоднородной 

структуры.

Учитывая протяженность подвижной прокси-

мальной границы тромбоза и локализацию ее в 

бедренной вене, тромбоз был расценен как эмбо-

лоопасный. Пациент в экстренном порядке был 
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госпитализирован в первичное сосудистое отделе-

ние городской больницы, где проводилась тромбо-

литическая терапия.

Через два месяца пациент был осмотрен по-

вторно. Была выявлена положительная динамика: 

в камбаловидной, задних большеберцовых, под-

коленной венах тромботические массы занимали 

до 70% просвета вен, с появлением пристеночно-

го кровотока (признаки начальной реканализа-

ции). Проксимальная граница тромбоза локали-

зовалась в бедренной вене на уровне границы 

средней и нижней третей бедра, занимая до 60 % 

просвета. Отсутствовала подвижность тромботи-

ческих масс, признаков флотации не выявлено. 

Пациент продолжил амбулаторное лечение под 

наблюдением ангиохирурга.

Рис. 1. Бедренная вена, продольное сканирование

 Выводы. Определение локализации прокси-

мальной границы тромбоза и выявление флотации 

тромботических масс является принципиальной 

для характеристики эмболоопасности тромба и 

позволяет своевременно начать лечение, что зна-

чительно снижает риск возникновения ТЭЛА, а 

динамическое ультразвуковое дуплексное скани-

рование позволяет оценивать эффективность про-

водимого лечения.
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В стационар доставлен мужчина 40 лет с диа-

гнозом: острый панкреатит. При проведении 

ультразвукового исследования (УЗИ) брюшной 

полости (аппарат EPIQ-5. датчики С 9-2, L 12-5) 

были выявлены изменения в паренхиме селезенки 

в виде множественных гипо-анэхогенных участков, 

а так же свободная жидкость вокруг селезенки и в 

полости малого таза. При дополнительном сборе 

анамнеза выяснено, что пациент за несколько дней 

до осмотра получил тупую травму живота, после 

чего появились боли в животе. Пациент в экстрен-

ном порядке прооперирован, выполнена спленэк-

томия, санация и дренирование брюшной полости.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, 

абдоминальная травма, гематома, свободная жид-

кость.

Введение. Абдоминальная травма – это по-

вреждения различного характера в области брюш-

ной полости, которые могут быть открытыми и 

закрытыми. Возникает в результате воздействия 

на брюшину и внутренние органы брюшной по-

лости механических, химических, термических и 

других факторов. Чаще всего причиной ранений 

становятся дорожно-транспортные, криминаль-

ные происшествия, опасные для жизни падения, 

ушибы, удары.

При данных видах травмы экстренное УЗИ 

является одним из диагностически значимых ис-

следований и представляет большой интерес, 

особенно у тех пациентов, у которых из-за тяжести 

состояния невозможно выполнить полный объем 

исследований. Получение критически важной 

диагностической информации, используя методы 

визуализации, является краеугольным камнем 

ургентной медицины, поскольку ранняя диагно-

стика способствует быстрому проведению адек-

ватных лечебных мероприятий и улучшает прогноз 

для жизни пациента.

Ургентная сонография выполняется как стан-

дартный начальный ультразвуковой скрининг, 

направленный на поиск свободной жидкости в 

абдоминальной, плевральной и перикардиальной 

полостях, а также пневмоторакса в виде FAST про-

токола. FAST (Focused Assessment with Sonography 

for Trauma) – это ограниченное ультразвуковое 

исследование, направленное исключительно на 

поиск свободной жидкости в брюшной полости, в 

перикардиальной и плевральной полостях, а так же 

определения пневмоторакса. Исследование долж-

но проводиться быстро (в течение 3–3,5 минут).

Местом потенциального скопления жидкости 

в брюшной полости является печеночно-почечное 

углубление (пространство Моррисона), находя-

щееся в правом верхнем квадранте живота между 

глиссоновой капсулой печени и фасцией Герота 

правой почки. Ультразвуковое исследование по-

зволяет выявить наличие всего 250 мл свободной 

жидкости в пространстве Моррисона. Также по-

тенциальным местом скопления жидкости явля-

ется селезеночно-почечное углубление, находя-

щееся в левом верхнем квадранте живота между 

селезенкой и фасцией Герота левой почки. Пря-

мокишечно-мочепузырное пространство – это 

наиболее вероятная зона нахождения жидкости у 

мужчин в положении на спине. Дугласово про-

странство – карман, сформированный складкой 

брюшины от прямой кишки до задней стенки 

матки. Это наиболее вероятная зона нахождения 

жидкости у женщин в положении на спине. Поиск 

жидкости в перикарде ведется в субкостальной 

области. В верхней части грудной клетки ведется 

поиск пневмоторакса.

Пациенты с травмой часто поступают в тяже-

лом состоянии без сознания или интубированы. 

Только клиническое обследование не может ис-

ключить травматических повреждений органов 

абдоминальной полости и грудной клетки. Поэто-

му клиническое подозрение на повреждения в 

основном базируется на механизме травмы, а не 

жалобах пациента или медицинском осмотре и 

подтверждается методами визуализации.

В проведенных многочисленных исследовани-

ях было доказано, что ультрасонография, как ме-

тод, обладает низкой чувствительностью (41%) при 

выявлении повреждений паренхиматозных орга-

нов, как источников гемоперитонеума. Даже при 

больших повреждениях (разрывы 3–4 степени) 

паренхиматозные органы могут иметь нормальный 

вид при ультразвуковом исследовании. Отмечена 

особо низкая чувствительность сонографии при 

повреждениях поджелудочной железы, ретропе-

ритонеума, повреждениях диафрагмы и практиче-

ски невозможно выявить разрывы полых органов.

Но, несмотря на низкую чувствительность 

ультрасонографии в диагностике паренхиматоз-

ных повреждений при травме, она имеет относи-
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тельно высокую чувствительность и специфич-

ность при выявлении свободной жидкости в абдо-

минальной полости (гемоперитонеума), как кос-

венного подтверждения интраабдоминальных 

повреждений. В настоящее время ультрасоногра-

фия почти полностью вытеснила диагностический 

перитонеальный лаваж.

В целом, чувствительность FAST в выявлении 

свободной жидкости в абдоминальной полости 

составляет 63–100% (зависит от количества вы-

являемой жидкости), специфичность 90–100%.

Также ультрасонография обладает высокой 

чувствительностью при выявлении жидкости в 

плевральных полостях, перикардиальной полости 

и при выявлении пневмоторакса.

В отличие от компьютерной томографии (где 

требуется время для проведения исследования и 

транспортировку пациента в радиологическое от-

деление, применение контрастных материалов, 

невозможность выполнения компьютерной томо-

графии в условиях проведения реанимационных 

мероприятий, наличие ионизирующей радиации, 

что особенно нежелательно при исследовании 

детей и беременных женщин, также метод являет-

ся дорогим), ультрасонография имеет ряд преиму-

ществ: мобильность, возможность выполнения 

исследования на догоспитальном этапе, быстрота, 

выполнение одновременно с реанимационными 

мероприятиями, не мешая их проведению, воз-

можность проведения повторных исследований, 

отсутствие ионизирующей радиации, недорогой и 

неинвазивный метод.

В настоящее время FAST протокол как обяза-

тельное начальное исследование пациента с тяже-

лой травмой, выполняемое одновременно с реа-

нимационными мероприятиями, включен в реко-

мендации ATLS. ATLS (Advanced Trauma Life 

Support) – программа действий, направленных на 

улучшение ведения пациентов с тяжелой травмой 

во время начального обследования. Эта программа 

содержит алгоритм лечебных мероприятий и ал-

горитм проведения начального обследования па-

циента методами визуализации, проводимых од-

новременно в зоне реанимации.

Наиболее часто травмируемым органом брюш-

ной полости является селезенка. Это обусловлено 

многими факторами: расположением органа вбли-

зи брюшной стенки, значительными размерами, 

повышенным кровенаполнением, сравнительно 

легкой смещаемостью в момент травмы. Оценка 

локальных изменений при травме селезенки до 

сегодняшнего дня остается трудной практической 

задачей. При внутриорганном повреждении селе-

зенки при УЗИ визуализируются одиночные или 

множественные гипоэхогенные зоны в ее глубоких 

участках с сохранением целостности капсулы. При 

разрыве селезенки выявляются признаки наруше-

ния целостности органа в виде дефекта его контуров 

и паренхимы на фоне гипо – и анэхогенных зон. 

Субкапсулярная гематома селезенки – патологи-

ческое состояние, характеризующееся скоплением 

крови под капсулой селезенки, без определяемой 

зоны дефекта в результате незначительной травма-

тизации мелких подкапсульных сосудов или по-

верхностных сосудов селезенки. При УЗИ отмеча-

ется серповидной формы анэхогенное образование. 

Субкапсулярные гематомы селезенки могут раз-

рываться через некоторое время после травмы, 

вызывая позднее, но серьезное кровотечение.

Второе место по частоте повреждений занима-

ют почки. При интерпретации эхограмм оценива-

ют положение, размеры, форму и четкость конту-

ров пораженной почки, однородность ее эхострук-

туры, наличие дополнительных включений в па-

ренхиме, диаметр и пульсацию сосудов. В случаях 

ушиба почки в первые 3–5 часов после травмы 

появляются участки сниженной эхогенности, «раз-

реженность» эхоструктуры паренхимы и утрата 

четкости контуров. Эти изменения обусловлены 

наличием интерстициального отека. Визуализация 

в зоне повреждения множественных, неравно-

мерно расположенных точечных эхосигналов 

высокой акустической плотности свидетельствует 

о геморрагическом пропитывании тканей. Харак-

терно увеличение размеров с нарушением конфи-

гурации всего органа или преимущественно по-

врежденного сегмента. В динамике острого пери-

ода травмы (начиная со 2–3 суток) отмечается 

тенденция к уменьшению размеров органа (сег-

мента) и восстановлению его конфигурации и 

четкости контура, нормализации эхогенности 

паренхимы. В моей практике я наблюдала шесть 

пациентов с ушибом почки. При подкапсульном 

разрыве почки гематома имеет серповидную, по-

вторяющую контур органа форму. В моей практи-

ке было несколько случаев с подкапсульной гема-

томой почки, образовавшейся в результате паде-

ния с высоты, ДТП, а также после пункционной 

биопсии. Центральные разрывы почки чаще ви-

зуализируются как образования неправильной 

формы с неровными нечеткими контурами. Пря-

мыми эхографическими признаками чрескапсуль-

ных разрывов являются нарушение непрерывно-

сти контура органа, и визуализация линии раз-

рыва. Чаще она имеет неправильную форму, с 

неровными нечеткими контурами. Устойчивая 

визуализация зон повреждения возможна по ис-

течении 4-6 часов от момента травмы.
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Рис. 1. Подкапсульная гематома селезенки. М., 56 лет. Травма в результате падения. 

От госпитализации пациент отказался

Рис. 2. Гематома почки с разрывом капсулы (д., 10 лет, травма в результате падения с высоты, 

выполнена нефрэктомия)
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Рис. 3. Гематома почки (ж., 36 лет)

Травматические повреждения печени бывают 

двух видов – с разрывом капсулы и без такового. 

Первый сопровождается кровотечением в брюш-

ную полость и может привести к летальному ис-

ходу, второй часто ограничивается образованием 

внутрипеченочной гематомы. При УЗИ необходи-

мо проводить поиск свободной жидкости в брюш-

ной полости и дефекта капсулы печени в виде 

прерывания ее контура.

Рис. 4. Подкапсульная гематома правой доли печени (м., 27 лет после ДТП)
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Повреждения кишечника и брыжейки встре-

чаются в 5% случаев. Обычно кишечник и бры-

жейка поражаются вместе, но также могут повреж-

даться отдельно. Относительно редко поврежда-

ется мочевой пузырь (1,6%). Повреждение под-

желудочной железы встречается в 0,4% случаев.

Место скопления интраперитонеальной жид-

кости зависит от позиции пациента и источника 

кровотечения. Гемоперитонеум начинается в месте 

поражения, затем кровь течет и под действием 

гравитации скапливается в карманах перитонеаль-

ной полости.

Когда пациент находится в положении лежа, 

то свободная жидкость будет скапливаться в 3-х 

потенциальных местах, обусловленных формой 

перитонеальной полости: в гепаторенальном кар-

мане, спленоренальном кармане и в тазу (в карма-

не Дугласа у женщин и в ректовезикальном кар-

мане у мужчин).

Жидкость в правом верхнем квадранте имеет 

тенденцию вначале скапливаться в кармане Мор-

рисона и только затем течет вниз, к тазу, через 

правый латеральный канал.

Напротив, свободная жидкость в левом верх-

нем квадранте имеет тенденцию накапливаться 

сначала в левом поддиафрагмальном пространстве 

и только затем скапливаться в спленоренальном 

кармане, после чего спускается через левый лате-

ральный канал в малый таз.

Свободная жидкость в малом тазу будет иметь 

тенденцию скапливаться в ретровезикальном кар-

мане у лежащего на спине мужчины и в кармане 

Дугласа у лежащей на спине женщины.

Левый латеральный канал более мелкий, чем 

правый, и частично заблокирован phrenicocolic 

ligament, поэтому жидкость стремится течь через 

менее резистентный правый латеральный канал. 

Поэтому у пациента в положении лежа на спине 

наиболее потенциальным местом скопления жид-

кости является карман Моррисона, независимо от 

места поражения.

Клинический случай. Приводим собственное 

клиническое наблюдение, демонстрирующее воз-

можности сонографии в диагностике повреждений 

внутренних органов.

Мужчина, 40 лет, доставлен в стационар 

БСМП с предварительным диагнозом: острый 

панкреатит. Жалобы на боли в животе, общую 

слабость. В приемном отделении осмотрен хирур-

гом, направлен на УЗИ органов брюшной полости. 

При осмотре обращает на себя внимание селезенка: 

размерами 145х56 мм, контуры ее неровные, 

нечеткие, структура неоднородная за счет наличия 

множественных гипо-анэхогенных участков. 

Вокруг селезенки лоцируется неоднородное 

жидкостное скопление приблизительным объемом 

500 см3. Также, свободная жидкость лоцируется в 

полости малого таза. При дополнительном сборе 

анамнеза выяснено, что пациент за несколько дней 

до осмотра получил тупую травму живота, после 

чего появились и стали нарастать боли в животе, 

общая слабость. 

На приведенной ниже эхограмме: увеличенная 

селезенка, с анэхогенными участками (вероятно, 

зоны повреждения, кровоизлияния), с наличием 

вокруг жидкостного скопления (учитывая данные 

анамнеза, дифференцировать с подкапсульной 

гематомой с разрывом) (рис. 5).

Учитывая все полученные данные, установле-

но, что у пациента произошел двухэтапный разрыв 

селезенки. Сначала сформировалась подкапсуль-

ная гематома, которая через некоторое время разо-

рвалась и вызвала серьезное внутрибрюшное 

кровотечение. 

Пациент в экстренном порядке проопериро-

ван. 

Протокол операции. Выполнена верхнесре-

динная лапаротомия. В брюшной полости до 

1,3 л крови со сгустками. При ревизии: печень, 

желудок, тонкая и толстая кишка не поврежде-

ны. Селезенка размерами 16х6 см, имеет разрыв 

1 ст. по реберной поверхности. Выполнена спле-

нэктомия с прошиванием сосудистой ножки. 

Других повреждений нет. Брюшная полость 

санирована антисептиками. Дренирование ле-

вого поддиафрагмального пространства через 

отдельные контрапертуры. Дренирование таза. 

Контроль на гемостаз, инородные тела. Послой-

ный шов раны. 

Кровопотеря до 1,5 л.

Препарат: удаленная селезенка. Заключение 

гистологии: кусочки ткани селезенки, подкапсуль-

но и в паренхиме массивные кровоизлияния с 

формированием гематомы.

Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Через две недели пациент выписан 

из стационара в удовлетворительном состоянии.

За время нашей практики мы наблюдали не-

сколько таких случаев, когда пациент доставлялся 

в стационар с предварительным диагнозом: острый 

панкреатит или левосторонняя почечная колика. 

А по результатам УЗИ, выявлялась гематома селе-

зенки с разрывом, т.е. благодаря ультразвуковому 

исследованию пациентам в кратчайшие сроки 

была оказана необходимая экстренная помощь, 

спасшая жизнь.
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Рис. 5. Эхограмма (м., 40 лет)

6. Руководство по ультразвуковой диагностике. Под 

ред. П.Е.С. Пальмера. Калифорнийский универ-

ситет Дейвис, штат Калифорния, США. Изда-

тельство «Медицина» Женева, 2000 г.

7. Практическая ультразвуковая диагностика. 

Практическое руководство в 5 томах. Под ред. 

Г.К. Труфанова. Издательство ГЭОТАР – Медиа, 

2017 г.

8. Руководство по ультразвуковой диагностике. 

Делорм С. Изд-во: Медпресс – информ Россия, 

2016 г., 408 с, ил.

9. Дифференциальная диагностика при ультразву-

ковых исследованиях Шмидт Г. Издательство: 

Медпресс – информ Россия 2020 г., 816 стр с ил.

10. Эрман М.В., Марцулевич О.И. Ультразвуковое 

исследование мочевой системы у детей. – СПб: 

Издательство «Питер», 2000 г. – 160 с.

Вывод. Данный пример показывает важность 

и высокую информативность ультразвукового ис-

следования в подобных ситуациях, что позволяет 

в короткие сроки оказать квалифицированную 

помощь, улучшить жизненный прогноз пациента. 

УЗИ при абдоминальной травме – доступный не-

инвазивный метод исследования, который необ-

ходимо применять в качестве скрининговой диа-

гностики и в режиме динамического контроля.
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА, ОСЛОЖНЁННОГО 

ПАНКРЕАТИЧЕСКИМИ ПСЕВДОКИСТАМИ

Цель исследования. Уточнить особенности эхо-

графической семиотики хронического пан-

креатита при осложнении псевдокистами.

Материалы и методы. Проанализированы ре-

зультаты ультразвукового исследования органов 

брюшной полости, в частности поджелудочной 

железы (ПЖ) у 109 пациентов, из них 75 мужчин 

и 34 женщин в возрасте от 30 до 64 лет, средний 

возраст – 45 лет. Ультразвуковое обследование 

пациентов проводилось на аппарате Philips EPIQ 

5, конвексным датчиком. 

В мире заболеваемость панкреатитом состав-

ляет 5–7 новых случаев на 100 000 человек населе-

ния, он диагностируется у 5,1 – 9 % от общего 

числа всех больных с заболеваниями органов пи-

щеварения. В основном, это пациенты от 39 лет до 

60 лет, то есть лица наиболее трудоспособного 

возраста. Из существующих методов диагностики 

наиболее оптимальным по своей доступности, 

возможности многократного использования и 

информативности является ультразвуковое ис-

следование (УЗИ), которое считается методом 

скринингового обследования, учитывая неинва-

зивность и высокую чувствительность. 

Результаты и обсуждения. На основании анам-

нестических данных, результатов физикального 

обследования, лабораторных диагностических 

исследований (определения активности альфа-

амилазы, липазы в сыворотке крови; исследования 

уровня гликозилированного гемоглобина в крови, 

уровня глюкозы крови натощак; определения 

активности эластазы – 1 в кале), инструменталь-

ных диагностических исследований (УЗИ органов 

брюшной полости, мультипараметрической маг-

нитно-резонансной томографии (мпМРТ) хрони-

ческий панкреатит (ХП) диагностирован у 67 па-

циентов. Из них 52 мужчины и 15 женщин, что 

составило 61% от количества проанализированных 

заключений УЗИ органов брюшной полости, в 

частности поджелудочной железы. Акустическая 

картина структуры поджелудочной железы отли-

чалась гетерогенностью. Определялось чередова-

ние участков сниженной, нормальной и повы-

шенной эхогенности. При обследовании больных 

ХП в 21 (31 %) наблюдениях были выявлены 

панкреатические псевдокисты (ППК). Основным 

эхографическим признаком в данном случае яв-

лялось наличие анэхогенного образования с чет-

ким контуром и эхопозитивной капсулой. Раз-

меры ППК у пациентов варьировались от 0,9 до 

10 см. У 13 пациентов при затруднениях в опреде-

лении органной принадлежности кисты (хвост 

ПЖ, левый надпочечник или левая почка) окон-

чательный диагноз был установлен только после 

проведения мпМРТ. При этом во всех случаях 

диагноз ППК подтвержден. Проанализировав 

ультразвуковые картины, на которых определя-

лись полостные образования, мы выработали 

следующие диагностические эхографические 

критерии: 1) четкость контура образования, на-

личие капсулы, симметричность ее толщины, с 

оценкой её внутреннего контура; 2) форма обра-

зования; 3) структура содержимого образования; 

4) наличие или отсутствие септ, папиллярных 

включений в просвете образования и их характе-

ристика при цветовом и энергетическом доппле-

ровском картировании; 

Выводы. Таким образом, стандартное ультра-

звуковое исследование позволяет выявлять и 

дифференцировать полостные образования под-

желудочной железы у пациентов с хроническим 

панкреатитом, основываясь на специфических 

ультразвуковых признаках хронического панкре-

атита осложнённого ППК. 
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ЭТАНОЛОВЫЙ ГЕМОСТАЗ 
ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ В ПРОСВЕТ КИСТЫ 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Очаговые образования щитовидной железы 

(ЩЖ) чрезвычайно распространены в чело-

веческой популяции. По данным различных ис-

следователей, узлы в щитовидной железе выявля-

ют у 21% населения (Struve C., Hinrichs J., 1989), 

другие авторы при массовых обследованиях выя-

вили фокальные изменения в ЩЖ у 40% женщин 

и у 28% мужчин (Агапитов Ю.Н., Александров 

Ю.К., 1997; Brauer V.F. et al., 2004; Meng W., 2004). 

 Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) 

узловых образований ЩЖ под ультразвуковым 

контролем стала важным звеном диагностическо-

го алгоритма в современной тиреоидологии. Пра-

вильно выполненная биопсия очагового образо-

вания, забор адекватного количества материала из 

«зоны интереса», квалифицированное цитологи-

ческое заключение позволяют верифицировать 

морфологию патологического процесса, и таким 

образом, дать возможность клиницисту выстраи-

вать лечебный процесс в правильном направлении.

Ценной особенностью диагностической пунк-

ции ЩЖ тонкой иглой является незначительная 

травматизация тканей собственно железы. В то же 

время, по данным разных авторов, осложнения 

после этого малоинвазивного вмешательства могут 

развиться у 1–7% пациентов, и в первую очередь, 

при нарушении техники пункции ЩЖ. Частота 

осложнений зависит от опыта хирурга и врача 

ультразвуковой диагностики (УЗД), от степени 

согласованности их действий. Возможно повреж-

дение стенок сосудов, нервов и ганглиев, трахеи, 

пищевода с развитием соответствующих осложне-

ний.

При пункции кистозных образований, особен-

но «сложных, атипичных» кист, солидно-кистоз-

ных образований, необходимо получить материал 

из тканевого пристеночного компонента, неодно-

родно утолщенной стенки кисты. Во время аспи-

рации травмируются мелкие сосудистые структу-

ры, возникает кровотечение в свободную кистоз-

ную полость, в некоторых случаях имеющее кли-

ническую симптоматику – боли в месте пункции 

с иррадиацией по ходу кивательной мышцы, в 

область угла нижней челюсти, руку. В подавляю-

щем числе случаев эти проявления проходят само-

стоятельно или их интенсивность снижается после 

наложения давящей повязки со льдом, приема 

нестероидных противовоспалительных препара-

тов. В редких случаях кровотечение в полость 

кисты бывает настолько интенсивным, что хирур-

гу приходиться применять неординарный подход 

для прекращения геморрагии. 

Приводим случай из собственной практики.

Пациент, молодой человек 36 лет, направлен 

на ТАБ полостного образования правой доли ЩЖ 

размерами 3,2х2,6х2,4 см (объем 9,56 куб.см.), с 

солидным компонентом по задней стенке разме-

рами 0,8х0,35 см, без убедительных признаков 

васкуляризации при исследовании в режиме ЦДК. 

Ультразвуковая навигация (аппарат EPIQ-5, дат-

чик L 12-5) позволяет выбрать наиболее короткую, 

безопасную и удобную для манипуляций траекто-

рию пункционного хода, постоянно контролиро-

вать и корригировать положение иглы. Кистозное 

образование было пунктировано атравматичной 

иглой Chiba G 23, забран материал из солидной 

структуры по задней стенке, и полностью удалено 

содержимое кисты в виде жидкости соломенного 

цвета. В процессе ультразвукового наблюдения 

практически сразу было отмечено наполнение 

кисты жидкостным содержимым со многочислен-

ными эхогенными хаотичными структурами, 

окрашиваемыми при ЦДК. Пациент при этом 

отмечал резкие распирающие боли в месте пунк-

ции. Одновременно по игле получили свежую 

кровь. Данное состояние было расценено как 

кровотечение в полость кисты, и было принято 

решение попытаться его остановить введением 

спирта. Как известно, этанол в концентрации 96% 

обладает свойством вызывать быстрый коагуляци-

онный тромбоз мелких сосудов, и успешно при-

меняется для остановки кровотечений при эндо-

скопическом гемостазе, склеротерапии различных 

кистозных образований. После максимальной 

эвакуации крови из полости кисты в ее просвет 

под ультразвуковым контролем нахождения кон-

чика иглы введен этанол 96% – 9 мл. Лед на область 

пункции. Далее в процессе ультразвукового кон-

троля в течение 3-х часов наблюдалась неодно-

родная полость, практически прежних размеров, 

но без признаков продолжающегося кровотечения. 

В удовлетворительном состоянии, с незначитель-

ными неприятными ощущениями в правой по-

ловине шеи, пациент был отпущен. В дальнейшем, 

после получения цитологического заключения о 
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доброкачественности процесса, пациенту было 

проведено два сеанса этаноловой склеротерапии, 

с последовательной эвакуацией из полости кисты 

бурой жидкости, количество которой с каждым 

разом уменьшалось, вплоть до ее полного исчез-

новения через 3 месяца. 

Таким образом, гемостаз этанолом 96% при 

кровотечении в полость кисты щитовидной желе-

зы после аспирационной биопсии эффективен, и 

в ряде случаев может быть использован в качестве 

экстренной лечебной манипуляции.
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БОДИПЛЕТИЗМОГРАФИЯ В УСЛОВИЯХ 
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

Целью исследования является оценка инфор-

мативности и диагностической ценности 

бодиплетизмографии в условиях нашего центра.

Материалы и методы: На базе ГАУ РО «ОКДЦ» 

в отделение функциональной диагностики в фев-

рале 2023г «по системе народный совет Губерна-

торский проект» был получен бодиплетизмограф.

За этот период проведено 127 исследований, 

из них: 48 у пациентов с обструктивными измене-

ниями (ХОБЛ, БА), и пациентов с рестриктивны-

ми изменениям (саркоидоз, ИЗЛ) – 79. Чаще 

всего на исследование направляют врачи пульмо-

нологи, аллергологи, реже терапевты.

Одним из методов исследования функции 

внешнего дыхания является бодиплетизмография. 

Бодиплетизмография позволяет исследовать 

структуру общей емкости легких (ОЕЛ) и бронхи-

альное сопротивление (Raw), а также функцио-

нальную остаточную емкость легких (ФОЕ), т.е. 

дает возможность определять те параметры, кото-

рые нельзя получить при проведении спироме-

трии.

Исследование проводится утром после легко-

го завтрака, исключить кофе, чай и другие тони-

зирующие напитки, курение, а также исключить 

физическую нагрузку за 2 часа до исследования и 

отменить прием бронхолитиков за 4–6 часов.

Показания для проведения бодиплетизмогра-

фии:

1. Дифференциальная диагностика обструк-

тивного и рестриктивного типов нарушений ме-

ханики дыхания

2. Диагностика вариантов обструктивного 

синдрома (бронхитический, обструкция на фоне 

эмфиземы)

3. Дифференциальная диагностика внутри и 

внебронхиальных механизмов ухудшения прохо-

димости дыхательных путей (деструкция эласти-

ческих структур паренхимы легких и/или стенок 

периферических бронхов; пневмофиброз, умень-

шение объема паренхимы легких, нарушение 

кровообращения в малом круге) изменение по-

датливости грудной клетки.

Заболевания, при которых показана данная 

диагностика:

– эмфизема легких;

– хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ);

– острая пневмония и острый бронхит;

– бронхиальная астма;

– саркоидоз;

– ИЗЛ

– сердечно-сосудистые патологии, сопрово-

ждающиеся одышкой или кашлем.

На аппарате бодиплетизмографии проводится 

исследование диффузионной способности лег-

ких – это метод, который позволяет судить о спо-

собности легких справляться со своей основной 

функцией переноса кислорода из атмосферного 

воздуха в кровь. Диффузионный тест применяется 

как для диагностики и выработки клинической 

тактики, так и для контроля эффективности лече-

ния больных.

Клинический случай. В ГАУ РО «ОКДЦ» об-

ратилась пациентка К. 48 лет с жалобами на сухой 

кашель, одышку при умеренной физической на-

грузке. Результаты спирометрии – нарушений 

бронхиальной проходимости не выявлено.

На следующем этапе исследования были вы-

полнены бодиплетизмография и диффузионный 

тест, результаты представлены в табл. 1 

При бодиплетизмографии легочные объемы 

не изменены. При диффузионном тесте выявлено 

умеренное снижение диффузионной способности 

легких при одновременном незначительном сни-

жении DLCO/VА. Нарушение диффузионной 
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способности легких, вероятно, обусловлено из-

менением альвеолярно-капиллярной мембраны. 

Такие изменения могут встречаться как при па-

ренхиматозных нарушениях, так и при вовлечении 

в патологический процесс сосудов легких (легоч-

ная гипертензия, тромбоэмболия легочной арте-

рии, васкулиты).

Таблица 1

ФОЕ 91,3%

ЖЕЛ 98%

ОЕЛ 115%

ООЛ 110%

DLCO 62,4%

DLCO/VA 70,2%

  

 

Для уточнения состояния легочной паренхимы 

было рекомендовано проведение КТ органов груд-

ной клетки.

Заключение: КТ-признаки саркоидоза II–III 

стадии.

Таким образом, изменение диффузионной 

способности легких явилось наиболее ранним 

функциональным признаком нарушения структу-

ры легочной паренхимы.

Выводы: О высокой диагностической ценности 

метода оценки функции внешнего дыхания и ле-

гочного газообмена – бодиплетизмографии и 

диффузионной способности легких, широкое при-

менение которого позволит с большей достовер-

ностью выявлять ранние формы заболеваний ор-

ганов дыхания, что, в свою очередь, поможет из-

бежать или замедлить развитие осложнений легоч-

ной патологии.

Таким образом, бодиплетизмография позво-

ляет в короткий промежуток времени получить 

большой объем разнообразной физиологической 

информации, и прежде всего, оценить вентиляци-

онную способность легких по состоянию легочных 

объемов и емкостей, а также по скорости движения 

воздуха и сопротивлению в дыхательных путях.
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ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ВЕЛОЭРГОМЕТРИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С КОРОНАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Велоэргометрия (ВЭМ) – один из основных 

способов объективной диагностики ишемиче-

ской болезни сердца (рис. 1). 

ВЭМ провоцирует ишемию миокарда посред-

ством повышения потребности миокарда в кисло-

роде. Нагрузочная проба в виде ВЭМ до сих пор 

является наиболее распространенным методом 

исследования. Это относительно простой и недо-

рогой метод для диагностики ишемической болез-

ни сердца с выявлением ишемических изменений 

ЭКГ и определением функционального класса 

стенокардии напряжения у лиц с типичным сте-

нокардитическим или атипичным болевым син-

дромом, определения толерантности к физической 

нагрузке у здоровых лиц, спортсменов, пациентов 

с патологией органов дыхания, либо другой экс-

тракардиальной патологией, подбора антианги-

нальной терапии у пациентов с достоверно под-

твержденным диагнозом ИБС, провокации скры-

тых нарушений ритма, оценки эффективности 

антиаритмической терапии, ранней диагностики 

ИБС у асимптоматичных пациентов с факторами 

риска (курение, артериальная гипертензия, гипер-

холестеринемия и т.д.). Метод также позволяет 

оценить эффективность хирургического лечения 

после ангиопластики и стентирования коронарных 

сосудов. 

Рис. 1. Современный алгоритм диагностики ИБС

В случае положительных результатов ВЭМ-

пробы вероятность диагноза ИБС возрастает. 

Наиболее достоверным признаком преходящей 

ишемии миокарда при ВЭМ-пробе является гори-

зонтальная или косонисходящая депрессия сег-

мента ST на 1 мм и более (рис. 2). Вероятность 
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диагноза ИБС приближается к 70%, если во время 

нагрузки депрессия сегмента ST ишемического 

типа достигает 2 мм и более и сопровождается 

типичным приступом стенокардии. 

У больных с исходно высокой вероятностью 

ИБС выявление ишемии миокарда более важно 

для оценки тяжести поражения коронарного рус-

ла и прогноза. При этом положительный результат 

ВЭМ-пробы сочетается с более высоким риском 

коронарных осложнений и летального исхода (по-

следнего – в 3,5 – 6 раз). При подъеме сегмента ST 

до 1 мм на III ступени нагрузки летальность в 

группе таких больных составляет менее 1% в год, 

а при подъеме сегмента ST более чем на 1 мм на 

I ступени нагрузки превышает 5% в год. 

Рис. 2. Динамика ЭКГ-изменений у больного со стенокардией напряжения при проведении пробы 

с физической нагрузкой

К критериям высокого риска коронарных ос-

ложнений при проведении ВЭМ-теста относят:

– депрессию сегмента ST на 2 мм и более;

– раннее появление (на I ступени нагрузки) 

депрессии сегмента ST на 1 мм и более

– депрессию сегмента ST в нескольких отве-

дениях;

– сниженную толерантность к физической 

нагрузке;

– подъем сегмента ST в отведениях, где нет 

патологического зубца Q;

– длительное сохранение депрессии или подъ-

ема сегмента ST после прекращения нагрузки 

(более 8 мин);

– низкую максимальную частоту сердечных 

сокращений (ЧСС) во время нагрузки не более 120 

в 1 минуту;

– появление угрожающих жизни желудочко-

вых аритмий;

– снижение АД или отсутствие его прироста 

во время нагрузки.

Приведенные ниже факторы часто становятся 

причиной ложноположительных результатов на-

грузочной пробы:

– лечение сердечными гликозидами;

– гипокалиемия;

– ортостатическая реакция;

– микроангиопатия, или «болезнь мелких со-

судов»; 

– медикаментозная терапия (например, прием 

антиаритмических препаратов, трициклических 

антидепрессантов, цитостатиков). 

У женщин нередко при проведении ЭКГ-

пробы с физической нагрузкой наблюдаются 

ложноположительные результаты. Причина этого 

явления не ясна, но в части случаев ее приписы-

вают лабильности вегетативной нервной системы, 

вазорегуляторной астении, а также гормональным 

влияниям. 

Также отрицательный результат ВЭМ-пробы 

при ИБС не исключает этого диагноза. Причины 

ложноотрицательных результатов:

– Неправильное заключение об отрицательной 

пробе при отсутствии критерия достижения ЧСС 

(200 – возраст).

– Прием медикаментов (β-адреноблокаторов 

и других антиангинальных средств).

– Хорошая компенсация коллатерального 

кровообращения при стенозе одной коронарной 

артерии.
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– Методические погрешности (технические 

трудности при регистрации ЭКГ).

К преимуществам ВЭМ следует отнести воз-

можность выполнять нагрузку как сидя, так и лежа, 

что необходимо иногда по протоколу исследования 

при решении некоторых конкретных задач. На-

грузка на велоэргометре – доступный и распро-

страненный тест, однако от 20 до 40% больных не 

могут при необходимости их выполнить из-за 

ортопедических и неврологических расстройств 

или сосудистых заболеваний конечностей.

Клинический опыт. Одним из диагностически 

важных методов обследования в Ставропольском 

Краевом Клиническом Диагностическом Центре 

является велоэргометрия, которая проводится 

пациентам с установленной ИБС для оценки риска 

развития неблагоприятных коронарных событий 

(при появлении новых или изменении привычных 

симптомов миокардиальной ишемии) и оценки 

прогноза и определения тактики ведения (при от-

сутствии изменений текущего клинического со-

стояния), а также пациентам, находящимся в 

группе риска ИБС для выявления скрытой коро-

нарной недостаточности (СКН). При исходной 

депрессии сегмента ST 1 мм и более, при полной 

блокаде левой ножки пучка Гиса, при нарушениях 

внутрижелудочковой проводимости с QRS более 

120 мсек, искусственном водителе желудочкового 

ритма, синдроме WPW – пациенту должны быть 

проведены стресс-визуализирующие методики. У 

пациентов с указанными ЭКГ-изменениями на-

грузочное тестирование не может идентифициро-

вать ишемию.

Во время исследования проводится субмакси-

мальная нагрузочная проба по непрерывно-сту-

пенчато возрастающей нагрузке на велоэргометре 

с аппаратно- программным комплексом «Поли-

Спектр» с регистрацией ЭКГ в 12-ти отведениях, 

с диагностической целью для выявления СКН, 

нарушений ритма и проводимости, для определе-

ния реакции АД на нагрузку, для определения 

толерантности к физической нагрузке.

Для выявления СКН дается нагрузка 65-130-

200 (50-100-150) ватт по 3 минуты каждая ступень. 

Критерий прекращения нагрузки – достижение 

субмаксимальной ЧСС 75-85% от максимума для 

данного возраста, предельно допустимых цифр АД, 

клинических или ЭКГ признаков ишемии мио-

карда, появление выраженных нарушений ритма 

сердца.

Величина переносимой пороговой нагрузки 

обратно пропорциональна степени коронарной 

недостаточности, функциональному классу тяже-

сти стенокардии. 

За три года выполнено ВЭМ: в 2021 г.– 441, 

2022 г. – 518, 2023 г. – 488 исследований (рис. 3). 

Рис. 3. Количество исследований ВЭМ, выполненных за период 2021–2023 гг.

СКН выявлены в 2021 г. – у 17 человек (3,9%), 

в 2022 году – у 18 человек (3,5%), в 2023 году – у 

13 человек (2,5%).

По результатам нагрузочной пробы у данных 

пациентов определены функциональные классы 

ИБС (таблица).

Таблица 

Распределение функциональных классов ИБС у 
пациентов с положительной нагрузочной пробой

ФК I ФК II ФК III

2021 г. 35% 58,8% 6,2%

2022 г. 60,9% 28% 11,1%

2023 г. 53,8% 38,5% 7,7%
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Также выявлены другие патологические из-

менения в виде гипертонической реакции на на-

грузку (28,9%), экстрасистолии (1,46%), фибрил-

ляции предсердий (0,2%), феномена WPW (0,4%).

Выводы. Велоэргометрия является важным 

диагностическим критерием в оценке функцио-

нального состояния сердечно-сосудистой систе-

мы, в выявлении СКН в амбулаторной практике. 

Этот метод является неотъемлемой частью дис-

пансеризации, особенно для групп риска ИБС. 

Заключение. Диагностика СКН, оценка функ-

ционального состояния сердечно-сосудистой 

системы, выявление скрытых нарушений ритма, 

определение толерантности к физической нагруз-

ки невозможны без нагрузочных проб ЭКГ (ВЭМ), 

которые дают достоверную информацию о состо-

янии системы, позволяют проводить дифферен-

циальную диагностику кардиалгий, раннюю диа-

гностику ИБС.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДИКИ 
ИССЛЕДОВАНИЯ КОРОТКОЛАТЕНТНЫХ 

СТВОЛОВЫХ ВЫЗВАННЫХ 
ПОТЕНЦИАЛОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО И МЛАДШЕГО 

ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
С РАССТРОЙСТВАМИ РЕЧЕВОГО 

РАЗВИТИЯ

Задержка речевого развития (ЗРР) – понятие, 

отражающее более медленные темпы освоения 

норм родного языка детьми на этапе раннего и 

среднего речевого онтогенеза. Темповое отстава-

ние касается формирования всех компонентов 

речи: звуков раннего онтогенеза, словаря и грам-

матики, фразовой и связной речи. Задержка рече-

вого развития встречается у 3–10% детей; у маль-

чиков в 4 раза чаще, чем у девочек.

Причин нарушения речевого развития много, 

они могут сочетаться. Поэтому всегда обследова-

ние при ЗРР должно быть комплексным. Обяза-

тельны консультации:

– невролога;

– отоларинголога;

– психоневролога;

– дефектолога;

– логопеда;

– психолога.

Причинам задержки речи могут быть:

– нарушения слуха;

– врождённые пороки нервной системы;

– внутриутробная гипоксия плода;

– новообразования головного мозга;

– новообразования в головном мозге;

– повышение внутричерепного давления;

– патология сосудов мозга;

– расстройства аутического спектра;

– эпилепсия и эпилептиформная дезинтегра-

ция.

Из исследований значимыми являются:

– электроэнцефалография (ЭЭГ);

– акустические стволовые вызванные потен-

циалы (АСВП);

– когнитивные вызванные потенциалы (КВП);

– консультация нейропсихолога

Коротколатентные стволовые вызванные по-
тенциалы головного мозга (КСВП) – методика диа-

гностического исследования, позволяющая оце-
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нить уровень и качество восприятия звуковых 

сигналов подкорковыми структурами головного 

мозга на основе анализа полученных от этих струк-

тур биоэлектрических ответов. Варьируя звуковой 

сигнал в наушниках, с помощью специального 

оборудования регистрируется ответ различных 

отделов центральной нервной системы. Это един-

ственный метод оценки восприятия слуховой 

информации подкорковыми структурами мозга.

Восприятие звуковых сигналов человеческим 

мозгом – очень сложный и многоступенчатый 

процесс. Изначально звук, представляющий собой 

распространяющиеся в пространстве колебания 

воздуха (акустическую волну), при помощи орга-

нов слуха преобразуется в электрические импуль-

сы, которые передаются в мозг. Полученный таким 

образом электрический сигнал последовательно 

преобразуется несколькими участками централь-

ной нервной системы, часть из которых располо-

жена в стволе мозга. Значительную роль в обра-

ботке подобных сигналов играет и мозжечок – 

очень важная структура, среди прочего, отвечаю-

щая за распознавание информации, непосред-

ственно связанной с деятельностью речевого ап-

парата. Качество работы всех этих систем опреде-

ляется не только быстротой обработки данных, но 

и скоростью передачи электрических импульсов 

по каналам нервных тканей. 

Исследование методом КСВП позволяет:
– обнаружить дефекты слуха у новорожденных 

и маленьких детей в доречевом периоде;

– диагностировать скрытые слуховые наруше-

ния у взрослых;

– определить нарушения на уровне слухового 

нерва и ствола мозга;

– диагностировать демиелинизирующие за-

болевания;

– отследить состояние слуховой системы после 

медицинских вмешательств, оценить адаптацию 

к новым условиям и результат лечения.

Цель работы. Изучить значимость методики 

КСВП у детей с нарушениями речевой функции.

Материалы и методы. Исследование прово-

дилось на аппарате «Нейромиан НМА-4-01» 

(г. Таганрог) в группе разнополых детей из 30 че-

ловек дошкольного и младшего школьного воз-

раста (5–9 лет) с расстройствами речевого разви-

тия, направленных на дообследование после ос-

мотра детским неврологом. В процессе стандарт-

ных слуховых обследований проводилась моноау-

ральная стимуляция сначала левого, затем право-

го уха. Стимулы – кратковременные щелчки с 

широким диапазоном частот подавались через 

наушники частотой 10 Гц. с контрлатеральным 

шумовым маскированием. Всего подавалось 

1500–2000 стимулов с дальнейшим усреднением 

для определения наиболее стабильного ответа. 

Референтный регистрирующий электрод разме-

щался на вертексе, активные – на сосцевидных 

отростках с обеих сторон. Электрод заземления 

накладывался на лоб. Анализу подвергались ла-

тентность и амплитуда I – V компонентов и меж-

пиковые интервалы I – III, III – V, I – V.

Результаты. В процессе проведенной работы у 

8 ( 26,7%) обследованных детей отмечалось увели-

чение латентности V пика до 5,9–6,1 мс. 

(N5,5 + -0,3 мс), и/или удлинение межпикового 

интервала I –V до 4,3 – 4,5 мс (N < 4,1 мс), что 

можно трактовать как замедление проведения 

слуховой афферентации в кору на мезэнцефальном 

уровне. В дальнейшем дети были направлены на 

дообследование к сурдологу.

Выводы. Результаты проведенного исследова-

ния свидетельствуют о том, что КСВП относится 

к значимым проводимым методикам у детей с 

расстройствами речевого развития, что важно для 

последующей коррекции лечебных и реабилита-

ционных мероприятий.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ 
НАГРУЗОЧНЫХ ТЕСТОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С НАРУШЕНИЯМИ ПРОВОДИМОСТИ 

СЕРДЦА

Одним из физиологических методов выявления 

ишемии миокарда или возникновения жиз-

неугрожающих аритмий является проведение на-

грузочных тестов, которые представляют собой 

проведение электрокардиографического исследо-

вания во время физической нагрузки на специ-

альной беговой дорожке (Тредмил-тест) или на 

велоэргометре. В ходе пробы оценивается дина-

мика изменения сегмента ST в фоновой записи, 

при физической нагрузке и после физической 

нагрузки.

Цель: оценить целесообразность нагрузочных 

тестов при наличии нарушений проводимости 

сердца. 

Препятствием достоверной оценки ишемии 

могут послужить некоторые нарушения прово-

димости:

– Блокада левой ножки п. Гиса является абсо-

лютным противопоказанием к проведению на-

грузочных тестов, так как при данной блокаде 

исходно имеются изменения сегмента ST, которые 

могут имитировать ишемические изменения при 

физической нагрузке (рис. 1). 

– Блокада правой ножки п. Гиса является от-

носительным противопоказанием к проведению 

нагрузочных тестов, так как также имеются из-

менения процессов реполяризации в передне-рас-

пространенной области ЛЖ. При данном наруше-

нии проведения предоставляется возможным 

оценка миокарда нижней стенки ЛЖ (II, III, aVF). 

(рис. 2).

 

Рис. 1

 

Рис. 2
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– Феномен WPW не является противопоказа-

нием к проведению нагрузочных тестов, но также 

затрудняет достоверную оценку изменения сег-

мента ST. Ценность проведения нагрузочных те-

стов при наличии ДПП является определение 

продолжительности рефрактерного периода до-

полнительного пути для определения вероятности 

развития нарушений ритма у пациента. Чем мень-

ше ЧСС, при которой предвозбуждение перестает 

регистрироваться, тем длиннее рефрактерный 

период ДПП. 

– Синдром Бругада. Нагрузочные тесты по-

зволяют дифференцировать бругадоподобные 

изменения с истинными изменениями. Исчезно-

вение или уменьшение элевации сегмента ST на 

высоте нагрузки и возвращении сегмента ST в 

исходное состояние после нагрузки свидетельству-

ет в пользу истинного синдрома Бругада.

Выводы: отбор пациентов с нарушениями про-

водимости сердца должен проводиться индивиду-

ально, учитывая показания и абсолютные и от-

носительные противопоказания к проведению 

теста с физической нагрузкой, а также связь жалоб 

пациента с физической нагрузкой. При правиль-

ной подготовке к исследованию, учете анамнеза и 

жалоб пробы с физической нагрузкой имеют ве-

сомую ценность в постановке диагноза и выборе 

тактики лечения. Ввиду доступности, физиологич-

ности и «простоте» выполнения нагрузочных 

проб – нарушения проводимости сердца не явля-

ются преградой к оценке результатов исследова-

ния. 
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СТРУКТУРА ПРИЧИН ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ТУННЕЛЬНОЙ НЕЙРОПАТИИ 

СРЕДИННОГО НЕРВА В КАРПАЛЬНОМ 
КАНАЛЕ

Цель исследования – изучить основные при-

чины возникновения туннельной нейропатии 

срединного нерва в карпальном канале.

Туннельный синдром – это патологический 

симптомокомплекс в виде чувствительных, двига-

тельных и вегетативно-трофических нарушений, 

который развивается в результате сдавления нерва 

в естественных анатомических образованиях (тун-

нелях). Стенки туннеля – это естественные ана-

томические структуры (мышцы, кости, сухожи-

лия), через которые в норме свободно проходят 

периферические нервы и сосуды.

В основе компрессионной невропатии лежит 

нервно-канальный конфликт, который возникает 

вследствие сужения анатомического туннеля и 

очаговой демиелинизации нерва на этом участке.

Туннельные невропатии (ТН) составляют 30-

40% от всех заболеваний периферической нервной 

системы, более 80% из них связаны с поражением 

верхних конечностей. Наиболее распространен-

ной из ТН верхних конечностей является нейро-

патия срединного нерва. 

Основными причинами возникновения ТН 

являются:

– компрессионно-ишемические поражения 

периферических нервов верхних конечностей и 

плечевого пояса;

– остеохондроз шейного отдела позвоночника;

– спондилогенные неврологические синдромы 

шейной локализации осложняются ТН у каждого 

третьего-пятого больного;

– у рабочих, занятых ручным трудом, в зави-

симости от характера деятельности (в сельском 

хозяйстве, промышленности, а также представи-

телей офисных и творческих профессий) встреча-

ются в 15–85% случаев;

– известно, что у женщин ТН в карпальном 

канале встречается в 5–6 раз чаще, чем у мужчин, 

нередко бывает ассоциирована с гормональными 

перестройками в организме (беременность, кли-

мактерический период, старение). Это связано с 

физиологическими инволютивными изменениями 

в эндокринных железах, снижением их гормоно-
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продуцирующей активности и развитием, так на-

зываемого «физиологического гипотиреоза». 

Снижение функции гормонов щитовидной желе-

зы приводит к задержке жидкости в организме и 

возникновению отечного синдрома, сдавливаю-

щего нервы в их анатомическом канале. Ряд авто-

ров склонен считать, что климакс, а также недо-

статочность функции яичников или беременность 

у молодых женщин снижают тормозящее влияние 

половых гормонов на гормоны гипофиза. Увели-

чение секреции соматотропного гормона вызыва-

ет гиперплазию и набухание соединительной 

ткани, вызывая компрессию нерва. По такому же 

принципу развиваются туннельные синдромы при 

акромегалии;

– обменные нарушения, такие как сахарный 

диабет, гипотиреоз и др., даже при отсутствии 

явного компрессионно-ишемического воздей-

ствия; 

– объемные поражения в запястном канале 

могут привести к компрессии срединного нерва: 

персистирующая срединная артерия, инфекция, 

киста ганглия, опухоль, рубцовая ткань;

– ревматоидный артрит также является фак-

тором риска, поскольку он может привести к 

увеличению давления в запястном канале вторич-

но по отношению к образованию паннуса или 

синовиту.

Заболевание развивается у больных трудоспо-

собного возраста, имеет неблагоприятный прогноз 

в отношении восстановления нарушенных функ-

ций конечностей, приводя к нарушению бытовой, 

социальной и трудовой адаптации, что представ-

ляет собой важную медико-социальную проблему. 

Необходимость сокращения сроков реабилитации 

и предупреждение инвалидизации больных, стра-

дающих туннельными невропатиями верхних 

конечностей, не вызывает сомнений.

ТН в карпальном канале (КТН) впервые была 

описана J. Parget в 1863 г., более подробное опи-

сание было дано G. Phalen в 1949 г. Чаще всего 

КТН – профессиональное заболевание, встреча-

ющееся у офисных служащих, долгое время рабо-

тающих за компьютером, а также работников 

других специальностей, выполняющих монотон-

ные сгибательно-разгибательные движения кисти 

(например, пианисты, художники, ювелиры и т.д.). 

Клиническая картина КТН представлена: 

1) чувствительными нарушениями в виде оне-

мения и парестезий в зоне иннервации срединно-

го нерва на кисти, особенно усиливающихся в 

ночное время или после пробуждения; 

2) двигательными нарушениями в виде парезов 

I–III пальцев кисти; 

3) атрофией мышц возвышения большого 

пальца; 

4) вегетативными нарушениями в виде нейро-

патической боли, отека пальцев и кистей, трофи-

ческих изменений кожи, ногтей, синдрома Рейно. 

При прогрессировании КТН может приводить 

к снижению трудоспособности, чаще всего в свя-

зи с выраженным нейропатическим болевым 

синдромом или потерей функции вследствие раз-

вития парезов и атрофии мышц кисти.

Диагностические тесты, характерные для КТН: 

1. Тест Тинеля. При этом тесте врач легко по-

стукивает по каналу запястья для возбуждения 

срединного нерва. При его сдавлении пациент 

чувствует онемение, покалывание, болезненность 

вдоль иннервации срединного нерва.

2. Тест Фалена. Во время этого теста пациент 

должен сесть и сложить руки так, чтобы запястья 

были свободными и руки были внизу ладонями 

вверх. Затем врач надавливает на запястья паци-

ента, чтобы сузить канал запястья и сжать средин-

ный нерв. 

3. Тест Гиллета. При сдавлении плеча пневма-

тической манжеткой в пальцах возникают боли и 

онемение. 

Диагноз основывается на данных анамнеза и 

данных объективного исследования больного. Для 

уточнения синдрома применяют электронейроми-

ографию, ультразвуковую диагностику, рентгено-

графию, компьютерную томографию.

 Несмотря на то, что диагноз КТН в первую 

очередь выставляется по совокупности клиниче-

ских данных, он требует инструментального под-

тверждения. На сегодняшний день «золотым 

стандартом» диагностики КТС является электро-

физиологическое исследование.

Для диагностики карпального синдрома ис-

пользуются следующие электронейрографические 

методы (ЭНМГ) методы:

1. Исследование скорости проведения импуль-

са по моторным волокнам срединного нерва: 

увеличение дистальных латентностей моторных 

ответов (> 4,2 мс), снижение амплитуды М-ответа 

(при вторичном аксональном повреждении), 

уменьшение скорости проведения на уровне пред-

плечья (не всегда). 

2. Исследование скорости проведения импуль-

са по сенсорным волокнам срединного нерва. 

Изменения параметров: уменьшение скорости 

проведения, снижение амплитуды (иногда выпа-

дение). 

3. Сравнительная методика – ортодромное 

исследование срединного и локтевого нервов при 

расстоянии 8 см (Medianus-Ulnaris 8 см). Измене-
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ние параметра: разность пиковых латентностей 

ответов более 0,5 мс (0,5–1 мс – умеренное по-

ражение, 1–2 мс – выраженное, более 2 мс – гру-

бое замедление проведения). В тяжелых случаях 

ответ по срединному нерву может отсутствовать. 

4. При грубом поражении – с выпадением 

моторного и сенсорного ответа – дополнительное 

исследование срединного нерва на более прокси-

мальном участке – исследование переднего меж-

костного нерва – М-ответ сохраняется. 

Дифференциальную диагностику проводят со 

следующими заболеваниями:

1. Полиневритический синдром (полинейро-

патия): замедление моторного и сенсорного про-

ведения не только по срединным, но и по локтевым 

нервам, сравнительная методика Medianus-Ulnaris 

8 см – в пределах нормы (не более 0,5 мс).

2. С мононевропатиями (кубитальный тун-

нельный синдром, пронаторный синдром).

3. Генерализованными невропатиями.

4. Вертеброгенными поражениями, радикуло-

патиями, миелопатиями С5–С8 (сенсорное про-

ведение будет нормальным). 

5. Синдромом выходного отверстия.

6. Сирингомиелией. 

7. Лигаментитами, тенденитами.

8. Болезнью мотонейрона.

9. Рассеянным склерозом.

10. Болезнью Рейно.

Клинический опыт. В период с января 2021 по 

январь 2024 гг. в Ставропольском краевом клини-

ческом консультативно-диагностическом центре 

при выполнении электронейромиографии было 

выявлено 92 пациента с туннельной нейропатией 

срединного нерва в карпальном канале. Из них 

женщин 76 (83%), мужчин 16 (17%). Выявлено 

превалирование двусторонней КТН. 

У всех больных с КТН первыми симптомами 

заболевания были нарушения чувствительности. 

Гипотрофия мышц кисти выявлялась в 15% на-

блюдений КТН.

При проведении ЭНМГ по моторным волок-

нам выявлено увеличение дистальных латентно-

стей моторных ответов (от 4,2 мс до 7,8 мс), сни-

жение амплитуды М-ответа (аксонопатии у 14 па-

циентов – 15%), уменьшение скорости проведения 

на уровне предплечья (у 24 пациентов – 26%). 

Снижение скорости проведения импульса по сен-

сорным волокнам срединного нерва зарегистри-

ровано у 64 пациентов (69%).

Выводы.
1. Синдром карпального канала – полиэтио-

логическое заболевание. 

2. Все пациенты с онемением рук (особенно 

ночным) должны быть направлены на ЭНМГ 

диагностику с целью исключить туннельный син-

дром, полинейропатии. 

3. После выявления туннельной нейропатии 

показана консультация невролога и/или нейрохи-

рурга для решения дальнейшей тактики лечения.
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ВИДЕОКАПСУЛЬНАЯ ЭНТЕРОСКОПИЯ. 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), 

такие как болезнь Крона (БК) и язвенный 

колит (ЯК), являются хроническими иммуново-

спалительными потенциально инвалидизирующи-

ми заболеваниями неизвестной этиологии, кото-

рые характеризуются воспалительно-деструктив-

ным поражением стенки кишки и хроническим 

рецидивирующим течением с развитием систем-

ных и внекишечных осложнений [1, 2, 3].

В последние десятилетия в России, как и во 

всем мире, был зафиксирован неуклонный рост 

заболеваемости ВЗК. Однако национальных эпи-

демиологических исследований в Российской 

Федерации не проводилось. По опубликованным 

данным, заболеваемость ВЗК в России может со-

ставлять 4,1 на 100 тыс. населения для ЯК и 0,8 на 

100 тыс. – для БК. Ежегодный прирост заболева-

емости составляет 5–20 случаев на 100 тыс. насе-

ления и этот показатель продолжает увеличивать-

ся (приблизительно в 6 раз на последние 40 лет). 

Характерными особенностями эпидемиологии 

ВЗК в России являются поздняя диагностика и 

преобладание тяжелых осложненных форм с вы-

сокой летальностью [2, 3, 4]. 

Внедрение в клиническую практику капсуль-

ной энтероскопии (КЭ) открыло новый этап в 

диагностике заболеваний тонкой кишки (ТК). 

Первые работы по клиническому применению 

КЭ отчетливо продемонстрировали все её до-

стоинства: возможность практически неинвазив-

ного осмотра ТК на всем протяжении, легкую 

переносимость исследования пациентом, отсут-

ствие вредных воздействий на организм. КЭ 

начали применять с 2001 года. С тех пор этот 

метод исследования получил широкое распро-

странение и стал «золотым стандартом» иссле-

дования ТК.

Цель исследования. Представить клиническое 

наблюдение пациента с болезнью Крона при вы-

полнении КЭ. 

Материалы и методы исследования. В КДЦ 

«Здоровье» на консультацию к гастроэнтерологу 

обратилась пациентка Г. 38 лет, с жалобами на 

общую слабость, жидкий стул, периодические 

боли в эпигастрии, которые беспокоят ее более 

15 лет. С целью уточнения диагноза пациентке 

рекомендовано выполнение дополнительных 

лабораторных и инструментальных исследова-

ний. По результатам лабораторных методов ис-

следования обращает на себя внимание анемия 

(Нв 98 г/л). 

По данным эзофагогастродуоденоскопии, вы-

полненной на видеоэндоскопической системе 

экспертного класса ELUXEO TM 7000 Fujifi lm (Япо-

ния) обращает на себя внимание выраженный отек 

и воспаление луковицы 12-перстной кишки, еди-

ничные эрозий в залуковичных отделах слизистая 

по типу «потрескавшейся земли». Пациентке вы-

полнена множественная биопсия слизистой 

12-перстной кишки. Гистологическое исследова-

ние: отмечается выраженная полиморфная ин-

фильтрация слизистой с образованием грануляций 

и крипт-абсцессов, что не позволяет исключить 

БК. Колоноскопия без патологии. 

По данным рентгенографии желудочно-ки-

шечного тракта выявлены воспалительные изме-

нения, которые могут соответствовать БК.

Учитывая клинико-анамнестические данные 

и лабораторную картину с целью определения 

степени и протяженности поражения ТК, паци-

ентке было рекомендовано выполнение ВКЭ. 

Используя оборудование класса Smart capsule 

OMOM (Китай), была отмечена сегментарность 

поражения на всем протяжении ТК с участками 

неизменной слизистой. Так же отмечается утол-

щение, укорочение ворсин, местами их полное 

отсутствие, неравномерность рельефа с наличием 

псевдополипов и эрозивных дефектов (слизистая 

по типу «булыжной мостовой»). 

Результаты исследования. Описан клинический 

случай диагностики БК с сегментарным пораже-

нием ТК. Клинические проявления БК варьиру-

ются в зависимости от локализации и протяжен-

ности поражения, стадии, наличия или отсутствия 

осложнений. В клинической картине характерно 

наличие кишечного синдрома, включающего аб-

доминальную боль и диарею. Выбор адекватной 

терапии при БК является залогом успешного ле-

чения, предупреждает развитие осложнений и 

рецидивов.

Выводы. Метод КЭ на сегодняшний момент 

является наиболее современным и перспективным 

для изучения различной патологии пищеваритель-

ного тракта. Не является тайной, что причиной 

позднего обращения больного к врачу есть страх 

перед эндоскопическими исследованиями. Виде-

окапсульный метод является комфортным, безо-

пасным и высокоинформативным. 
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Резюме. Искусственный интеллект (ИИ) всё 

активнее используется для диагностики различных 

заболеваний, и одним из ключевых направлений 

его применения является обработка данных виде-

окапсульной эндоскопии. Ручной анализ видео-

записей, полученных с помощью капсульной эн-

доскопии, является трудоёмким и сложным про-

цессом, что побуждает к разработке автоматизи-

рованных программных решений.

За последние десять лет значительный про-

гресс в области свёрточных нейронных сетей 

(СНС) позволил ИИ эффективно диагностировать 

множество заболеваний желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ). Это привело к значительному по-

вышению точности и чувствительности распозна-

вания видеоматериалов. Однако внедрение ИИ в 

повседневную медицинскую практику сталкива-

ется с рядом проблем. Среди них – сложности 

валидации выводов, сделанных с помощью СНС, 

и трудности в обработке реальных изображений, 

полученных при капсульной эндоскопии.

На сегодняшний день технологии ИИ могут 

использоваться как вспомогательный инструмент 

в капсульной эндоскопии. Тем не менее, есть все 

основания полагать, что в ближайшем будущем 

ИИ сможет значительно сократить время анализа 

видеоматериалов и в конечном итоге стать полно-

ценной системой диагностики заболеваний ЖКТ 

в видеокапсульной эндоскопии [33].

Традиционная эндоскопическая диагностика 

заболеваний желудка, тонкой и толстой кишки 

сопряжена с техническими сложностями и риска-

ми. Например, колоноскопия может достичь 

только терминального отдела подвздошной киш-

ки и представляет собой сложную и дорогостоя-

щую процедуру, которая может вызвать серьёзные 

осложнения, такие как перфорация и кровотече-

ние. Полная колоноскопия не всегда возможна 

из-за технических трудностей (до 15% случаев), 

плохой подготовки кишечника (16,9% случаев) или 

непереносимости процедуры пациентом (11,1% 

среди мужчин и 18,4% среди женщин).

Компьютерная томографическая колоноско-

пия (КТК) является менее инвазивной альтерна-

тивой традиционной эндоскопии для обследова-

ния кишечника. Однако, если этим методом вы-

явлены подозрительные признаки патологии 

толстой кишки, то после КТК необходимо прово-

дить дополнительное эндоскопическое исследо-

вание. Это ограничивает возможности КТ-

колоноскопии как полноценной альтернативы 

традиционной колоноскопии.

С момента первого применения метода виде-

окапсульной эндоскопии в 2001 году, он стал про-

рывом в диагностике заболеваний тонкой кишки 

[13]. Средняя длина тонкой кишки у взрослых 

составляет около 600 см, и протяжённость слизи-

стой оболочки, которую можно осмотреть с по-

мощью эндоскопа, составляет лишь её малую 

часть. До сих пор не существует инструменталь-

ного метода, который мог бы считаться "золотым 

стандартом" для диагностики поражений тонкой 

кишки. Различные диагностические методы, от 

традиционной баллонной энтероскопии до новей-

шей моторизованной энтероскопии, имеют свои 

преимущества и недостатки.

Баллонная энтероскопия позволяет брать би-

опсии и выполнять эндоскопическое лечение, но 
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требует высокой квалификации врача и значитель-

ного времени. 

В 2011 году компания Spirus Medical предста-

вила первую версию моторизованного спирально-

го эндоскопа, который использовал спиральный 

механизм для продвижения через кишечник, а еще 

через 5 лет компания (Olympus, Токио, Япония) 

представила усовершенствованную версию 

PowerSpiral (NMSE) Блок управления спиральным 

энтероскопом регулирует направление и скорость 

вращения спирального сегмента. Кроме того, мо-

торизованная спиральная энтероскопия может 

выполняться одним специалистом.

Компьютерно-томографическая энтерография 

имеет свои ограничения, такие как необходимость 

введения контрастного вещества, рентгеновское 

облучение и низкая способность к диагностике 

мелких новообразований и воспалительных про-

цессов на ранних стадиях. Магнитно-резонансная 

энтерография (МР-энтерография) является мно-

гообещающей альтернативой, но её высокая сто-

имость делает её недоступной для массового 

скрининга патологии тонкой кишки во многих 

странах. 

В отличие от этих методов, видеокапсульная 

эндоскопия (ВКЭ) имеет лишь несколько проти-

вопоказаний, таких как кишечная непроходи-

мость, затруднённое глотание и детский возраст. 

ВКЭ позволяет точно распознавать поражения 

более удобным для пациента способом. Поэтому 

во многих современных клинических рекоменда-

циях ВКЭ предлагается использовать при различ-

ных показаниях, включая необъяснимые желудоч-

но-кишечные кровотечения, болезнь Крона тон-

кой кишки и новообразования тонкой кишки.

Однако интерпретация и диагностика изобра-

жений ВКЭ сильно зависят от квалификации 

врача-эндоскописта и требуют значительного 

времени. ВКЭ при обследовании одного пациента 

может содержать 8–10 часов видео и от 50 000 до 

70 000 изображений, на которых может быть всего 

одно или два диагностически значимых пораже-

ния. Из-за ограниченной концентрации человека 

возможны значительные ошибки. Известно, что 

врачи допускают ошибки при интерпретации дан-

ных ВКЭ: 5,9% для сосудистых поражений, 0,5% 

для язв и 18,9% для новообразований. Из-за низ-

кой согласованности эндоскопических заключе-

ний при ВКЭ среди разных врачей, видеокапсуль-

ная эндоскопия является идеальным объектом для 

применения систем искусственного интеллекта 

(ИИ), которые могут помочь врачам идентифици-

ровать патологию. Используются различные ком-

мерческие системы машинного обучения, такие 

как Quick-View (Medtronic, Миннеаполис, США), 

индикатор подозрения на кровь (Medtronic) и 

ExpressView (Intromedic, Сеул, Южная Корея). 

Однако они пока не достигли стадии обеспечения 

надёжных классификаций поражений из-за недо-

статочной точности. Сегодня видеокапсульная 

эндоскопия (ВКЭ) считается той областью эндо-

скопии, которая может получить наибольшую 

пользу от внедрения ИИ для распознавания об-

разов. С развитием методики глубокого обучения 

нейросетей активизировались исследования по 

применению ИИ в медицине. Однако, несмотря 

на значительный прогресс за последнее десятиле-

тие, этот метод ещё не внедрён в повседневную 

клиническую практику. Тем не менее, эксперты в 

сфере развития искусственного интеллекта раз-

венчивают сформировавшиеся стереотипы в ожи-

даниях медработников и пациентов от повсемест-

ного применения нейросетей. Если врачи чаще 

рассматривают изделия с искусственным интел-

лектом как помощников, способных сэкономить 

время и избавить от рутинной работы, то их соз-

датели в борьбе за клиентов вынашивают планы 

по замене врачей на бесстрастных роботов. Пока 

отношение к системам искусственного интеллек-

та в здравоохранении среди врачей и пациентов 

неоднозначное. [32]

В данной статье обобщена информация о те-

кущем состоянии этой технологии. Также рас-

смотрена история использования СНС в медици-

не, возможности ИИ обнаружения поражений 

слизистой оболочки при ВКЭ в режиме реального 

времени при помощи новых алгоритмов.

Перспективные сферы применения ИИ в меди-
цине. На сегодня ИИ активно используется в раз-

личных областях медицины: 

Помощь в анализе медицинских изображений, 

таких как рентген, КТ и МРТ, для обнаружения 

заболеваний. Анализ при помощи алгоритмов 

генетических данных и истории болезни пациента 

для разработки индивидуальных планов лечения. 

Помощь хирургам при выполнении сложных опе-

раций, требующих высокой точности. Устройства 

с ИИ, такие как умные часы, отслеживают здоро-

вье пользователей и предупреждают о возможных 

проблемах. Здравоохранение сегодня стало одной 

из приоритетных областей инвестирования в ИИ 

[1]. Согласно Markets And Markets, рост рынка ис-

кусственного интеллекта (ИИ) в сфере здравоох-

ранения впечатляет. С увеличением объема рынка 

с 4,9 млрд долларов США в 2020 году до прогно-

зируемых 45,2 млрд долларов США к 2026 году, 

среднегодовой рост составляет 44,9%. Это свиде-

тельствует о значительном интересе и инвестици-
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ях в эту область. С учетом того, что в мире насчи-

тывается около 3 тыс. стартапов, предлагающих 

свои продукты и услуги в сфере ИИ для здравоох-

ранения, можно ожидать дальнейшего роста и 

инноваций в этой области. Эти стартапы играют 

ключевую роль в разработке новых технологий и 

решений, которые могут значительно улучшить 

качество медицинского обслуживания и снизить 

затраты на здравоохранение.

Рост интереса к ИИ обусловлен сразу несколь-

кими трендами: появление мощных графических 

процессоров и рост вычислительной мощности 

современных компьютеров, развитие облачных 

вычислений, взрывной рост больших данных. Эти 

технологии дали возможность выполнять автома-

тизированное машинное обучение с высокой 

точностью получаемых моделей, что в свою оче-

редь открыло многочисленные примеры успешной 

автоматизации процессов и перспектив цифровой 

трансформации с возможностью сокращения за-

трат на здравоохранение.

В последние годы мы наблюдаем постоянный 

рост венчурного инвестирования в медицинские 

стартапы, использующие технологии искусствен-

ного интеллекта [2].

Понятие о машинном обучении. Одним из важ-

нейших методов подготовки искусственного ин-

теллекта к его практическому использованию 

является машинное обучение (МО) [3]. Машинное 

обучение – это наука о разработке алгоритмов и 

статистических моделей, которые компьютерные 

системы используют для выполнения задач без 

явных инструкций, полагаясь вместо этого на 

шаблоны и логические выводы. Компьютерные 

системы используют алгоритмы машинного обу-

чения для обработки больших объёмов статисти-

ческих данных и выявления шаблонов данных. Так 

искусственный интеллект получает возможность 

более точно прогнозировать результаты на основе 

заданного набора входных данных.[4]

Машинное обучение (ML) в медицине – это 

область, где алгоритмы и модели используются для 

анализа медицинских данных с целью улучшения 

диагностики, лечения и прогнозирования заболе-

ваний. Ниже мы постаралась перечислить основ-

ные направления и примеры применения машин-

ного обучения в медицине:

Диагностика заболеваний. 
Анализ медицинских изображений: Алгорит-

мы машинного обучения, особенно глубокого 

обучения, используются для анализа рентгенов-

ских снимков, КТ, МРТ и ультразвуковых изо-

бражений. Они помогают обнаруживать аномалии, 

такие как опухоли, переломы и другие патологии.

Алгоритмы могут автоматически обнаруживать 

признаки рака на маммограммах или выявлять 

пневмонию на рентгеновских снимках грудной 

клетки.

Прогнозирование исходов лечения. 
Машинное обучение используется для про-

гнозирования вероятности осложнений после 

хирургических операций или других медицинских 

процедур.

Алгоритмы могут предсказывать риск развития 

инфекций после операции или вероятность по-

вторного инфаркта у пациентов с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями.

Персонализированная медицина. 
Геномика и фармакогеномика. Машинное об-

учение анализирует генетические данные для 

определения индивидуальных рисков заболеваний 

и подбора оптимальных лекарств.

Алгоритмы могут анализировать генетические 

мутации для определения наилучшего курса лече-

ния рака или предсказывать реакцию пациента на 

определённые лекарства.

Роботизированная хирургия.

Автоматизация и поддержка хирургов: Машин-

ное обучение используется в роботизированных 

хирургических системах для повышения точности 

и безопасности операций. Ярким примером явля-

ются роботизированные системы, такие как Da 

Vinci одна из которых активно используется в ГБУ 

РО КДЦ «Здоровье», система использует алгорит-

мы для помощи хирургам в выполнении сложных 

операций с минимальными разрезами. 

Обнаружение и управление эпидемиями. 
Анализ данных о распространении заболева-

ний: Машинное обучение помогает анализировать 

данные о распространении инфекционных забо-

леваний и прогнозировать их развитие.

Алгоритмы могут анализировать данные о за-

болеваемости гриппом или COVID-19 для про-

гнозирования вспышек и планирования мер по их 

сдерживанию.

Системы ИИ в медицине разрабатываются не 

только для врачей, но и для их пациентов. Многие 

современные разработки позволяют людям само-

стоятельно отслеживать свое состояние здоровья, 

следить за динамикой пульса, давления, дыхания 

и прочих показателей. Причем необходимо не 

просто собирать данные, но и анализировать и 

интерпретировать их. С этими задачами неплохо 

справляются многие современные мобильные 

приложения:

– AliveCor Карманный кардиолог. Приложе-

ние, которое позволяет в домашних условиях об-

работать сведения с датчика, снимающего карди-
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ограммы. Искусственный интеллект анализирует 

данные пациента, отслеживает любые тревожные 

сигналы и рекомендует пользователю обратиться 

к врачу, если предвидит скорый инфаркт.

– Sense.ly Анимированная медсестра, которая 

спрашивает о самочувствии пациента, наличии 

жалоб и уровне давления. На основе полученных 

от человека данных программа отправляет инфор-

мацию лечащему врачу или рекомендует обратить-

ся к определенному специалисту. Может расска-

зать о правилах приема лекарств или связать па-

циента по видеосвязи с врачом.

– Mendel.ai Искусственный интеллект для 

раковых больных, который анализирует текущие 

испытания в сфере новых и экспериментальных 

препаратов против рака, сравнивает особенности 

испытаний с состоянием здоровья человека и ре-

комендует подходящие [5].

Машинное обучение (МО) открывает новые 

горизонты в медицине, предоставляя возможности 

для улучшения диагностики, лечения и профилак-

тики заболеваний. Однако, важно учитывать эти-

ческие и правовые аспекты, такие как конфиден-

циальность данных и справедливость алгоритмов, 

чтобы обеспечить безопасное и эффективное ис-

пользование этих технологий.

МО можно грубо разделить на два основных 

типа: контролируемое обучение и неконтролиру-

емое обучение.

1. Контролируемое обучение (обучение с учи-

телем): В этом методе алгоритмы обучаются на 

размеченных данных, где каждому входному зна-

чению соответствует правильный выходной ре-

зультат. Это позволяет алгоритму «учиться» на 

основе примеров и корректировать свои предска-

зания.

2. Неконтролируемое обучение (обучение без 

учителя): В этом методе алгоритмы работают с не-

размеченными данными и пытаются выявить 

скрытые структуры или шаблоны. Это может вклю-

чать кластеризацию данных на основе общих черт.

Среди технологий машинного обучения особое 

место занимают искусственные нейронные сети 

(ИНС). Этот метод был вдохновлен нейроанато-

мией мозга и впервые предложен Уорреном Мак-

Каллоком и Уолтером Питтсом в 1943 году. [6]

ИНС состоят из множества взаимосвязанных 

«нейронов», которые обрабатывают входные дан-

ные и передают их через слои сети для получения 

выходного результата. Глубокие нейронные сети 

(глубокое обучение) включают множество слоев и 

способны решать сложные задачи. Конволюцион-

ные нейронные сети (CNN) для анализа изобра-

жений и рекуррентные нейронные сети (RNN) для 

обработки последовательных данных. В 1958 году 

Фрэнком Розенблаттом был разработан перцеп-

трон – математическая и компьютерная модель 

восприятия информации мозгом (кибернетиче-

ская модель мозга), впервые реализованная в виде 

электронной машины «Марк1» в 1960 году. Пер-

цептрон стал одной из первых моделей нейросетей, 

а «Марк-1» – первым в мире нейрокомпьютером 

[7].

Свёрточные нейронные сети – один из основных 
инструментов анализа изображений в медицине

Свёрточная нейронная сеть (англ. convolutional 

neural network, СНС) – специальная архитектура 

искусственных нейронных сетей, предложенная 

Яном Лекуном в 1988 году [8].

Ян Лекун французский учёный в области ин-

форматики, основными сферами его деятельности 

являются – машинное обучение, компьютерное 

зрение, мобильная робототехника и вычислитель-

ная нейробиология. Известен работами по при-

менению нейросетей к задачам оптического рас-

познавания символов и машинного зрения. Один 

из основных создателей технологии сжатия изо-

бражений DjVu (совместно с Леоном Боту и Па-

триком Хаффнером). [9].

Она предназначена для эффективного распоз-

навания образов [10] и при надлежит к категории 

систем глубокого обучения (англ. deep learning). 

СНС использует некоторые осо бенности работы 

зрительной коры человека [11], в которой были 

открыты так называемые простые клетки, реаги-

рующие на прямые линии под разны ми углами, и 

сложные клетки, реакция которых свя зана с акти-

вацией определённого набора простых клеток. Для 

её обучения чаще всего используется метод об-

ратного распространения ошибки. 

Работа свёрточной нейронной сети обычно 

ин терпретируется как переход от конкретных 

особен ностей изображения к более абстрактным 

деталям, и далее к ещё более абстрактным деталям 

вплоть до выделения понятий высокого уровня. 

При этом сеть самонастраивается и сама выраба-

тывает необ ходимую иерархию абстрактных при-

знаков (после довательности карт признаков), 

отфильтровывая маловажные детали и выделяя 

существенные. 

Модели СНС широко применяются для анали-

за медицинских изображений в различных сферах 

здравоохранения. Автоматическое распознавание 

изображений с помощью свёрточных нейронных 

сетей в области медицинской визуализации иссле-

довалось в нескольких медицинских специально-

стях, таких как радиология, неврология, ортопе-

дия, гистология и гастроэнтерология. 
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СНС является большим шагом вперёд в ана-

лизе диагностических изображений в области 

медицин ской визуализации. Свёрточная нейрон-

ная сеть может распознавать шаблоны на изобра-

жениях. В отличие от моделей предыдущего ма-

шинного обу чения, этот алгоритм отвечает за из-

влечение при знаков изображения и выполняет 

весь процесс рас познавания самостоятельно, 

вплоть до классифи кации изображений с помо-

щью одной модели [12]. Если имеется изображение 

и выходные данные, которые нужно классифици-

ровать, то алгоритм с хорошей производительно-

стью может быть легко реализован без дополни-

тельной ручной работы. Кроме того, его структура 

помимо простой класси фикации изображений, 

может использоваться для обнаружения и сегмен-

тации изображений, поэтому она стала важной 

технологией для глубокого обуче ния искусствен-

ного интеллекта в тех областях ме дицины, которые 

требуют распознавания большого количества изо-

бражений.

Применение искусственного интеллекта для 

распознавания определённых видов патологии 

ЖКТ:

Желудочно-кишечное кровотечение. Впервые 

возможности искусственного интеллекта в диа-

гностике гастроинтестинальных кровотечений 

были продемонстрированы на свёрточной нейрон-

ной сети AlexNet исследователями из Гонконга, 

Xiao et al. в 2016 году [14]. Для обучения нейросети 

они использовали 8200 обучающих изображений, 

и в результате получили чувствительность 99,2% и 

прогностическую ценность распознавания 99,9%. 

На Международной конференции IEEE (IEEE – 

крупнейшая в мире техническая профессиональ-

ная организация, занимающаяся развитием тех-

нологий) в 2017 году Li et al. сообщили о результа-

тах исследования, сравнивающего производитель-

ность и вычислительную сложность в диагностике 

кровотечений четырёх архитектур нейросетей: 

LeNet, AlexNet, GoogLeNet и VGG-Net [15]. Ней-

росеть AlexNet оказалась наиболее эффективной 

по производительности и вычислительным пара-

метрам, её чувствительность достигала 98,9%. 

Большое значение здесь имело качество медицин-

ских изображений. Например, распознавание 

изображений, имеющих низкую яркость или 

контраст, была низкой, а пузырьки воздуха в киш-

ке приводили к ложной диагностике кровотечений 

этой нейросетью. Другие архитектуры свёрточных 

нейронных сетей, такие как MobileNet, в 2021 году 

также были проверены на распознавание изобра-

жений кишечных кровотечений, и показали ана-

логичные результаты [16].

Распознавание ангиэктазий. Ангиэктазия пред-

ставляет собой очаговое скопление расширенных 

сосудов в слизистой оболочке и подслизистой 

оболочке стенки кишечника, которое может при-

водить к развитию тонкокишечного кровотечения. 

В 2019 году группа французских специалистов из 

Сорбонны, Leenhardt et al., сообщили о компью-

терной диагностике ангиэктазий по результатам 

видеокапсульной эндоскопии, с чувствительно-

стью 100% и специфичностью 96%, достигнутыми 

после обучения нейросети на 600 примерах изо-

бражений кишечного кровотечения [17]. 

В 2020 году японские эндоскописты Tsuboi et al. 

показали результаты чувствительности 98,8% и 

специфичности 98,4% при диагностике кровоте-

чений при обучении нейросети на большом на-

боре обучающих изображений и богатом наборе 

проверочных изображений (10488 изображений), 

которые включали не только высококачественные, 

но и низкокачественные видеокапсульные изо-

бражения [18].

Диагностика эрозивных и язвенных поражений 
ЖКТ. Значительное количество процедур видео-

капсульной эндоскопии проводится для диагно-

стики болезни Крона при локализации патологи-

ческого процесса в тонкой кишке. Поэтому зна-

чительная часть исследований ИИ сосредоточена 

на этой теме. Однако из-за малозаметности язв 

при болезни Крона, их труднее отличить от нор-

мальной слизистой, чем ярко-красные или актив-

но кровоточащие поражения, вызванные другими 

видами патологии. Исследователи из Hangzhou 

(КНР), Fan et al., достигли чувствительности 96,8% 

и специфичности 93,67% при обучении ИИ на 

примере 3250 изображений язв и 4910 изображений 

эрозий. Это было первым использованием глубо-

кого обучения нейросети для обнаружения эрозий 

и язв [19].

В 2019 году японские исследователи Aoki et al. 

провели обучение и проверку диагностических 

возможностей искусственного интеллекта в более 

широком масштабе [20], а Wang et al. повысили 

качество обнаружения небольших язв с помощью 

так называемой «системы обнаружения второго 

взгляда» с использованием нескольких отдельных 

свёрточных нейронных сетей [21]. В другом ис-

следовании Aoki et al. количественно оценили 

диагностическую эффективность системы искус-

ственного интеллекта, сравнив её использование 

с работой врача-эндоскописта (ручное распозна-

вание), показав, что их система ИИ существенно 

сокращает время распознавания (3,1 против 

12,2 мин) без снижения качества диагностики (87% 

против 84%), обеспечивая как достоверность вы-
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явления самих поражений, так и точное опреде-

ление границ области поражения [22]. В 2019 году 

авторы из Израиля провели обучение и проверку 

системы искусственного интеллекта на примерах 

17640 нормальных изображений, а также примерах 

патологии, полученных при видеокапсульной 

эндоскопии 49 пациентов с болезнью Крона. Их 

результаты показали высокую точность – 96,7% 

[23]. Интересно, что среднее время, необходимое 

для получения диагностического суждения соста-

вило 3,5 минуты на один случай тонкой кишки, 

что составляет всего 10-25% времени от традици-

онного ручного распознавания врачом-эндоско-

пистом.

Диагностика целиакии с помощью ИИ. Между-

народная группа китайских и американских спе-

циалистов при компьютерном количественном 

анализе наличия и степени тяжести кишечных 

поражений при целиакии с помощью модели глу-

бокого обучения свёрточных нейронных сетей 

достигла 100% чувствительности и специфичности 

[24]. Диагностическая вероятность распознавания 

искусственным интеллектом патологических из-

менений коррелировала со степенью тяжести по-

ражения слизистой оболочки тонкой кишки. Ав-

торы пришли к выводу о том, что использованный 

ими диагностический алгоритм ИИ можно при-

менять в качестве инструмента скрининга паци-

ентов, которым потребуется биопсия тонкой 

кишки.

Полипы и опухоли кишечника. Для обнаруже-

ния полипов и опухолей Yuan et al. представили 

диагностический алгоритм на основе автокоди-

ровщика (автоассоциатора) – архитектуры искус-

ственных нейронных сетей, позволяющей при-

менять метод «обучение без учителя» при обучении 

нейросетей. Этот приём применялся ими для об-

наружения полипов, а также для подразделения 

нормальных изображений кишки на «мутные», 

«пузырьковые» и «чёткие» по их качеству [25]. 

Диагностика полипов и опухолей с помощью ис-

кусственного интеллекта достигла чувствитель-

ности 95,5% и специфичности 98,5%.

Saito et al. обучали нейросеть, используя 5360 

изображений с эрозиями и изъязвлениями, и про-

верили её способность к распознаванию на 17507 

независимых тестовых изображениях, на которых 

имелись 7507 выступающих поражений, а также 

на 10000 изображениях нормальной слизистой 

[26]. Нейросеть научилась выявлять различные 

поражения слизистой: полипы, узелки, эпители-

альные опухоли, подслизистые опухоли и аномаль-

ные венозные структуры, при этом чувствитель-

ность распознавания колебалась от 86,5 до 95,8%.

Определение точного местоположения пораже-
ний при видеокапсульной эндоскопии с помощью 
ИИ. Способность искусственного интеллекта 

определять локализацию обнаруженных пораже-

ний тонкой кишки необходима для дальнейшего 

лечения пациентов. При видеокапсульной эндо-

скопии локализация места поражения вызывает 

значительные трудности. Обычно автоматический 

считыватель записывает время прохождения ви-

деокапсулы из двенадцатиперстной кишки в сле-

пую кишку и таким образом, позволяет косвенно 

оценивать местоположение патологического 

участка, но такой метод нельзя считать точным.

Для решения этой проблемы с помощью ис-

кусственного интеллекта специалистами с 2008 г. 

было предложено несколько различных алгорит-

мов машинного обучения, однако они не достиг-

ли нужного результата [27–30]. В исследовании 

видеокапсулы in vitro с применением свёрточной 

нейросети группа исследователей из Европы и 

США измеряли как пройденное капсулой рас-

стояние, так и размер обнаруженных поражений 

[31]. Использование стандартной видеокапсулы 

в искусственном кишечнике показало среднюю 

ошибку локализации менее 0,01 см на 20 см пути, 

что свидетельствует о большом потенциале этой 

технологии. Чтобы добиться точной локализации 

капсулы в кишечнике человека, в её конструкцию 

следует включить несколько дополнительных 

устройств: двойные видеокамеры, гироскоп, 

акселерометр и магнитометр. Эта задача может 

быть решена только тогда, когда инженерам 

удастся сделать конструкцию капсулы более 

компактной.

Бинарная классификация изображений и искус-
ственный интеллект. Бинарная классификация 

изображений, особенно в контексте видеокапсуль-

ной эндоскопии (ВКЭ), представляет собой важ-

ное направление исследований в области меди-

цинского искусственного интеллекта (ИИ). Этот 

метод позволяет разделять изображения на две 

категории: значительные (патологические) и не-

значительные (нормальные), что существенно 

облегчает работу врачей-эндоскопистов. Рассмо-

трим более подробно текущие достижения, при-

меры и перспективы использования бинарной 

классификации в ВКЭ.

Видеокапсульная эндоскопия генерирует 

огромное количество изображений, которые вра-

чам необходимо просмотреть и проанализировать. 

Это требует значительных временных и трудовых 

затрат. Бинарная классификация позволяет авто-

матически отсеивать незначительные изображе-

ния, оставляя врачам только те, которые требуют 
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внимания. Это значительно сокращает время 

анализа и повышает эффективность работы.

Разработка и внедрение сложных алгоритмов 

для обнаружения множественных поражений мо-

жет занять много времени. Бинарная классифика-

ция, благодаря своей относительной простоте, 

может быть внедрена в клиническую практику 

быстрее, что позволяет быстрее получить пользу 

от использования ИИ.

InceptionResNet: Эта архитектура сочетает в 

себе элементы Inception и ResNet, что позволяет 

эффективно обрабатывать сложные изображения 

и выявлять патологии с высокой точностью.

Модель на основе InceptionResNet (Park et al.): 

Park et al. разработали модель на основе архитек-

туры InceptionResNet, которая способна обнару-

живать различные поражения и классифицировать 

изображения в двоичном виде в соответствии с их 

клинической значимостью. При использовании 

этой модели показатели обнаружения поврежде-

ний были улучшены, а время до получения эндо-

скопического диагноза значительно сократилось.

Помимо InceptionResNet, могут использовать-

ся и другие архитектуры, такие как VGG, ResNet, 

DenseNet, которые также показывают хорошие 

результаты в задачах классификации изображений.

Классификация анатомических ориентиров и 

аномалий (Lui et al.): Lui et al. использовали изо-

бражения, полученные при видеокапсульной эн-

доскопии пищевода, желудка, толстой и тонкой 

кишки, для бинарной классификации анатомиче-

ских ориентиров и аномалий слизистой оболочки. 

В тонкой кишке система показала высокую чув-

ствительность (99,5%) и специфичность (98,5%), 

что свидетельствует о её высокой точности и на-

дежности.

Бинарная классификация изображений в ви-

деокапсульной эндоскопии представляет собой 

перспективное направление, которое может зна-

чительно улучшить диагностику заболеваний 

ЖКТ. Она позволяет снизить нагрузку на врачей, 

повысить точность диагностики и ускорить про-

цесс получения эндоскопического диагноза. 

Успешные примеры моделей,  таких как 

InceptionResNet, демонстрируют потенциал этой 

технологии. В будущем дальнейшие исследования 

и разработки могут привести к еще более эффек-

тивным и точным системам ИИ, которые будут 

широко использоваться в клинической практике.

Выводы. Технология искусственного интел-

лекта (ИИ) для обработки данных видеокапсуль-

ной эндоскопии (ВКЭ) действительно находится 

на стадии активной разработки и пока использу-

ется в основном в экспериментальных целях. 

Однако потенциал этой технологии огромен, и она 

обещает значительно улучшить диагностику за-

болеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)

1. Сокращение времени анализа: Традицион-

ный анализ данных ВКЭ требует значительного 

времени и усилий со стороны врачей. Видеокап-

сульная эндоскопия генерирует огромное количе-

ство изображений, которые необходимо тщатель-

но просмотреть для выявления патологий.

2. Повышение точности диагностики: Челове-

ческий фактор может приводить к ошибкам в 

диагностике, особенно при анализе большого 

объема данных. Некоторые патологии могут быть 

пропущены или неправильно интерпретированы.

3. Автономное распознавание изображений: В 

настоящее время ИИ используется в основном как 

вспомогательный инструмент, требующий под-

тверждения результатов врачом.

4 Для обучения алгоритмов ИИ необходимы 

большие объемы качественных данных. Необхо-

димо обеспечить стандартизацию и анонимизацию 

данных для защиты конфиденциальности паци-

ентов.

5. Важно обеспечить, чтобы алгоритмы ИИ 

использовались этично и не приводили к дискри-

минации. Это требует тщательной проверки и 

валидации моделей, а также обеспечения прозрач-

ности в их работе.

6. Необходимо соблюдать нормативные требо-

вания и стандарты, такие как FDA в США или CE 

в Европе, для обеспечения безопасности и эффек-

тивности использования ИИ в медицине.

Технология искусственного интеллекта для 

обработки данных видеокапсульной эндоскопии 

имеет огромный потенциал для улучшения диа-

гностики заболеваний ЖКТ. Она может значи-

тельно сократить время анализа данных, повысить 

точность диагностики и в будущем стать автоном-

ной системой распознавания изображений. Одна-

ко для достижения этих целей необходимо решить 

ряд технических, этических и регуляторных вы-

зовов. В конечном итоге, успешное внедрение ИИ 

в ВКЭ может привести к значительному улучше-

нию качества медицинской помощи и повышению 

эффективности диагностики и лечения заболева-

ний ЖКТ. 
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ВИДЕОСИСТЕМА «OLYMPUS» СЕРИИ XI. 
ПЕРВЫЙ ОПЫТ РАБОТЫ

Среди задач, которые стоят перед эндоскопией 

сегодняшнего дня, можно выделить два основ-

ных направления: обеспечение ранней диагности-

ки заболеваний и оптимизация хирургических 

методов лечения за счет внедрения малоинвазив-

ных методик. Поэтому техническое обеспечение 

эндоскопической службы имеет очень большое, 

если не решающее, значение. 

Эндоскопическое отделение ГАУ РО «ОКДЦ» 

в своей работе использует эндоскопические систе-

мы EVISEXERAIII «OLYMPUS» с эндоскопами 

серий: -170, -185, -190, которые обладают высо-

кими техническими характеристиками.

В ноябре 2023 г. была приобретена стойка 

EVIS X1 с колоноскопами и гастроскопом серии 

1100. Новая система объединяет в себе самые луч-

шие решения для диагностики заболеваний орга-

нов желудочно-кишечного тракта и дыхательной 

системы. 

EVIS X1 создана для борьбы с онкологически-

ми заболеваниями на ранних стадиях, для досто-

верной и точной диагностики предраковых со-

стояний, для точного и легкого скрининга. В эн-

доскопической системе EVIS X1 внедрены новей-

шие, простые в использовании технологии, по-

зволяющие определять, оценивать и лечить забо-

левания органов ЖКТ, таких как: колоректальный 

рак (КРР), рак желудка.

В настоящее время в нашем центре выполнено 

2270 исследований с использованием системы 

EVIS X1 из них: 1827 видеоколоноскопий; 443 ви-

деоэзофагогастродуоденоскопий.

Прежде всего, надо отметить высокую функ-

циональность видеопроцессора CV–150, который 

объединяет в себе собственно функции видеопро-

цессора и осветителя. Управление системой про-

изводится через сенсорную многозадачную панель. 

Технология освещения осуществляется на основе 

использования светодиодной лампы с пятью све-

тодиодами, с ресурсом работы 10 000 часов.

Введены новые функции:

– Обследование в режиме дихроматической 
визуализации в красном цвете (RDI): что упрощает 

идентификацию источника кровотечения, делает 

гемостаз быстрым и легким, повышая эффектив-

ность любой эндоскопической манипуляции 

(рис. 1).

Рис. 1

– Усиление текстуры изображений и коррекция 
цветопередачи (TXI): улучшает идентификацию 

потенциальных и существующих повреждений 

(например, воспаление, плоские аденомы или 
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предраковые изменения) за счет усиления тексту-

ры, яркости и цвета. Данный режим позволяет 

четче определять тонкие различия между границей 

патологии и неизмененной тканью (рис. 2).

Рис. 2

– Оптический узкоспектральный режим (NBI): 
усовершенствована уже известная, мощная и до-

казавшая свою эффективность оптическая техно-

логия, которая позволяет проводить надежную 

оптическую диагностику за счет создания сильно-

го контраста между капиллярами и окружающей 

слизистой оболочкой. NBI повышает качество 

диагностики и выполнение эндоскопических хи-

рургических операций (рис. 3).

Рис. 3

 Данные технологии визуализации существен-

но повышают показатели качества исследований 

желудочно-кишечного тракта:

1. Показатель выявленных аденом (Adenoma 

Detection Rate – ADR)– это отношение числа 

колоноскопий, при которых выявлена одна или 

несколько гистологически подтвержденных аде-

ном к общему числу выполненных колоноскопий.

2. Показатель выявленных полипов (Polyp 

Detection Rate – PDR) – это отношение числа 

колоноскопий, при которых визуализирован один 

или несколько полипов к общему числу выпол-

ненных колоноскопий.

3. Rate of cecal intubation – Показатель интуба-

ции толстой кишки

4. Complete colonoscopies – Полные (тоталь-

ные) колоноскопии 

5. Endoscopic full-thickness resection (EFTR) – 

Эндоскопическая полностенная резекция (ЭПР)

6. Withdrawal time – время извлечения эндо-

скопа (не менее 7 минут)

7. Выполнение полифокальной биопсии

8. Фотодокументирование 

Дополняет картину наличие монитора диа-

метром 32 с изображение 4К, выдающей «сочную» 

картинку с высокой степенью разрешения и абсо-

лютно точной цветопередачей.

Эндоскопы серии 1100, обладают тонкой вво-

димой рабочей частью, усовершенствованным 

эргономичным блоком управления, с удобным 

доступом к кнопкам дистанционного управления 

и ручкам управления изгибом.

Таким образом, совершенство технологий 

делает эндоскопию более доступным и неотъем-

лемым методом диагностики заболеваний органов 

ЖКТ, улучшает качество и минимизирует риски 

во время исследования.
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ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КОЛОНОСКОПИИ

Кровотечение. Кровотечение обычно связано с 

полипэктомией и редко сопровождает диа-

гностическую колоноскопию [5, 7]. Более высокие 

показатели наблюдаются при удалении более 

крупных полипов (т.е. > 2 см), особенно в правой 

части толстой кишки [5]. Риск кровотечения после 

полипэктомии может быть повышен у пациентов 

с тромбоцитопенией или коагулопатией [5, 7]. 

Перфорация. Перфорации обычно возникают 

по одному из трех механизмов: механическая трав-

ма в результате давления, оказываемого колоно-

скопом на стенку толстой кишки (часто в ректо-

сигмовидной области) или в месте стриктуры; 

баротравма, когда давление в толстой кишке пре-

вышает давление разрыва области толстой кишки 

(обычно слепой кишки); из-за травмы электро-

каутера во время полипэктомии. 

Постполипэктомический синдром. Постполи-

пэктомический синдром возникает в результате 

электрокоагуляционного повреждения стенки 

кишки, вызывающего трансмуральный ожог и 

очаговый перитонит без выраженной перфорации 

[1].

Инфекция. Сообщалось о случаях заражения 

гепатитом В, гепатитом С и бактериальной пере-

дачей, связанной с неисправным оборудованием 

и/или нарушениями протоколов надлежащей об-

работки эндоскопов [1,7].

Повреждение селезенки. Из трех основных тя-

желых нежелательных явлений во время колоно-

скопии (перфорация, кровотечение и повреждение 

селезенки) повреждение селезенки имеет самую 

высокую смертность [6]. 

Цель исследования. Изучить осложнения при 

проведении и после колоноскопии.

Материалы и методы. Исследование основано 

на статистических данных в результате работы 

российских и зарубежных эндоскопических от-

делений и центров. 

Результаты. В обзоре 12 исследований с 57742 

скрининговыми колоноскопиями, серьезный вред 

возник в 2,8 на 1000 исследований [2]. Более 85% 

нежелательных явлений произошли в условиях 

полипэктомии. Во втором исследовании, в кото-

ром использовалась база данных с 2,3 миллионами 

колоноскопий, выполненных в период с 1997 по 

2004 г., общая частота нежелательных явлений, 

приводящих к госпитализации, составила 1,98 на 

1000 обследований [3]. Третье исследование объ-

единило данные 21 исследования с почти 2 мил-

лионами колоноскопий с 2001 по 2012 г. и сооб-

щило о перфорации в 0,5 на 1000 колоноскопий, 

постколоноскопических кровотечениях в 2,6 на 

1000 колоноскопий и смерти в 2,9 на 100 000 ко-

лоноскопий [4]. Повреждение селезенки является 

наиболее редким осложнением колоноскопии, 

которое, по оценкам, встречается в 0,020–0,034% 

процедур, с 30-дневной смертностью 3,6% [6]. 

Заключение. Колоноскопия одно из важных и 

доступных диагностических исследований, кото-

рое не только поможет точно установить диагноз, 

но и предотвратить многие заболевания, в том 

числе онкологические. К сожалению, оно тоже 

имеет серьезные осложнения при выполнении, 

часть из которых не в состоянии предотвратить 

даже опытный эндоскопист. Но благодаря совре-

менным технологиям и качественному обучению, 

их риск минимален. 
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Автономное учреждение здравоохранения Воронежской 

области «Воронежский областной клинический 
консультативно-диагностический центр», г. Воронеж

ЗНАЧЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
КОЛОНОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОНКОЗАБОЛЕВАНИЙ. КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ НЕЙРОЭНДОКРИННОЙ 
ОПУХОЛИ ТОНКОГО КИШЕЧНИКА.

Значительная распространенность онкологиче-

ских заболеваний желудочно-кишечного трак-

та – одна из наиболее актуальных проблем в 

структуре общей заболеваемости.

Ранняя диагностика и правильно выбранное 

лечение заболеваний желудочно-кишечного трак-

та является важным мероприятием, направленным 

на снижение и раннее выявление онкологических 

процессов желудочно-кишечного тракта.

Одной из групп злокачественных заболеваний 

желудочно-кишечного тракта являются нейроэн-

докринные опухоли, которые поражают желудоч-

но-кишечный тракт на всем протяжении.

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) тонкой 

кишки являются редкими и медленно растущими 

опухолями, которые возникают из нейроэндо-

кринных клеток желудочно-кишечного тракта, 

синтезирующих серотонин и другие вазоактивные 

вещества. 

Диагностика НЭО является сложной задачей, 

и зачастую диагноз устанавливается на поздней 

стадии заболевания, поскольку опухоль длитель-

ное время может быть бессимптомной или сопро-

вождаться неспецифическими жалобами со сто-

роны желудочно-кишечного тракта.. 

Примерно у 40% пациентов в результате гор-

мональной активности нейроэндокринных опу-

холей тонкой кишки развивается карциноидный 

синдром. 

Хирургическое лечение является единствен-

ным методом лечения локализованных НЭО тон-

кой кишки. 

Пятилетняя выживаемость пациентов состав-

ляет около 85%, с медианой 9,3 года.

Цель работы: на клиническом примере пока-

зать значение эндоскопической колоноскопии в 

диагностике НЭО тонкой кишки и важность вы-

полнения всех критериев качественной колоно-

скопии при проведении исследований.

Материалы и методы. В отделе эндоскопии 

АУЗ ВО «ВОККДЦ» ежегодно проводится до 26000 

исследований, в том числе 8000 колоноскопий. 

С 2014 г. эндоскопические исследования – ЭГДС 

и КС проводятся, в том числе и под наркозом. 

В работе используется эндоскопическое оборудо-

вание Olympus EVIS EXERA-2, EXERA-3, Видео-

колоноскоп Олимпус CF-Q180 AL с режимом 

осмотра NBI, модели 170 и 190 серий.

При проведении колоноскопии врачи – эндо-

скописты должны выполнять все критерии каче-

ственной колоноскопии, к которым относятся 

хорошая подготовка кишечника к исследованию, 

обязательный осмотр купола слепой кишки и 

терминального отдела подвздошной кишки; реко-

мендуемое время на выведение эндоскопа не менее 

9 мин, расчет показателей PDR , ADR и другие.

Невыполнение всех требуемых условий сни-

жает качество проведенного исследования, что 

ведет к постановке неправильного диагноза и вы-

бора тактики лечения. 

Клинический случай

Пациентка М, женщина, 63 года, 19.01.2024 

направлена гастроэнтерологом АУЗ ВО «ВОККДЦ» 

на колоноскопию и ЭГДС для исследования со-

стояния желудка и толстого кишечника с жалоба-

ми на боли в правой подвздошной области, лом-

кость ногтей, жжение слизистой оболочки полости 

рта, вздутие, запоры. 

Наблюдалась у разных гастроэнтерологов в 

течение 10 лет, вышеописанные жалобы сопрово-

ждали все эти годы, несколько стихали при при-

еме препаратов Салофалька. 

В 2004 году, с предварительным диагнозом 

Болезнь Крона, впервые была проведена колоно-

скопия, выявлена язва баугиневой заслонки, вы-

полнена полипозиционная биопсия из толстого 

кишечника. Осмотр подвздошной кишки не про-

водился.

Результат гистологического исследования – 

высокоактивный колит без признаков специфич-

ности. 

В 2017 г. повторно направлена гастроэнтеро-

логом на колоноскопию с предварительным диа-

гнозом неспецифический язвенный колит. Ис-

следование выполнено под внутривенной седаци-

ей, поставлен диагноз: колопатия с атрофией 

слизистой оболочки, долихоколон. Осмотр под-

вздошной кишки вновь не проводился. 

В начале 2019 г. выполнена ректосигмоскопия, 

заключение – картина катарального проктосиг-

моидита, дивертикулез сигмы, внутренний гемор-

рой. 

В конце 2019 г. выполнена очередная колоно-

скопия с проведением аппарата в купол слепой 

кишки. Заключение эндоскописта – картина ка-
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тарального колита, проктосигмоидита, мегадоли-

хоколон, дивертикулез сигмы, внутренний гемор-

рой. 

03.02.2024 г. под внутривенной седацией паци-

ентке выполнена ЭГДС, заключение: рефлюкс-

эзофагит нижней трети пищевода, признаки 

грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, недо-

статочность кардии, поверхностный гастрит, по-

верхностный дуоденит. 

Цитологическое исследование эндоскопиче-

ского материала на H.Pylori отрицательный. 

Колоноскопия с интубацией подвздошной 

кишки на 10 см. 

 При осмотре терминального отдела подвздош-

ной кишки на 10 см от баугиниевой заслонки вы-

явлено полиповидное образование на широком 

основании округлой формы, размером до 2,5 см в 

диаметре, ярко-красного цвета, со слегка мелкой 

зернистостью, с сохраненным сосудистым рисун-

ком. Проведен забор материала на гистологиче-

ское и цитологическое исследование. 

Эндоскопическое заключение: Эпителиальное 

полиповидное образование терминального отдела 

подвздошной кишки, картина катарального коли-

та, внутренний геморрой. 

Фото 1

Фото 2
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Патологоанатомическое заключение: морфо-

логическая картина соответствует нейроэндокрин-

ной опухоли (NET G1), для уточнения диагноза, 

потенциала злокачественности необходимо имму-

ногистохимическое (ИГХ) исследование. ИГХ 

выполнена в Воронежском областном патологоа-

натомическом бюро: Высокодифференцированная 

нейроэндокринная опухоль (NET G1). 

19.03.2024 в онкологическом центре г. Химки, 

Московской области пациентке выполнена право-

сторонняя гемиколэктомия. 29.03.2024 выписана 

в удовлетворительном состоянии под наблюдение 

хирурга, онколога поликлиники по месту житель-

ства.

Результат
1. Диагностика редкого онкологического за-

болевания терминального отдела подвздошной 

кишки осуществлена методом эндоскопической 

колоноскопии с соблюдением критериев каче-

ственной колоноскопии.

2. Путь длиною в 10 лет понадобился для по-

становки правильного диагноза и выбора тактики 

лечения. 

Выводы
1. Проведение колоноскопии должно прохо-

дить при выполнении всех критериев качествен-

ной колоноскопии.

2. Тщательный сбор жалоб и анамнеза позволит 

врачу – эндоскописту провести качественную 

колоноскопию с преодолением технически труд-

ных сопутствующих изменений в брюшной по-

лости (спайки), анатомических особенностях 

(долихосигма, долихоколон, опущение кишечни-

ка, узкий вход в баугиневу заслонку) путем замены 

модели эндоскопа, помощи опытных коллег и др.

3. При проведении колоноскопии врач-

эндоскопист обязан осмотреть терминальный 

отдел подвздошной кишки, а при невозможности 

пройти туда – оставить объяснение в тексте про-

токола.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. 
ДОЛГОСРОЧНОЕ (ОПРЕДЕЛЯЕМОЕ КАК > 

10 ЛЕТ) ПРИМЕНЕНИЕ ИНГИБИТОРОВ 
ПРОТОННОЙ ПОМПЫ КАК ПРИЧИНА 

ДИАРЕЙНОГО СИНДРОМА

Аннотация. В настоящее время в структуре об-

ращаемости взрослого населения по поводу 

болезней органов пищеварения ведущая роль при-

надлежит кислотозависимым заболеваниям (КЗЗ). 

Появление ингибиторов протонной помпы (ИПП) 

на фармацевтическом рынке создало революци-

онный прорыв в лечении КЗЗ. Препараты этой 

группы относятся к наиболее часто назначаемым. 

ИПП являются базисными средствами в лечении 

КЗЗ, обязательным компонентом эрадикационной 

терапии, применяются для лечения НПВП-

гастропатии. Однако, не все пациенты получают 

терапию обоснованно и под контролем лечащего 

врача.

Вступление. ИПП широко используются во 

всем мире [1] и имеют хорошо зарекомендовавший 

себя профиль безопасности. Однако, были вы-

сказаны опасения по поводу потенциальной вза-

имосвязи между гипергастринемией, вызванной 

ИПП, и развитием гиперплазии энтерохромаффи-

ноподобных клеток (ECL), нейроэндокринных 

опухолей и рака желудка при длительной терапии 

[2]. Эти случаи очень редки и требуют дополни-

тельных исследований для более точного опреде-

ления причинно-следственной связи. В данной 

статье представлен клинический случай приема 

препарата ИПП в течении 10 лет. Оценено макро-

скопическое состояние и гистопатология слизи-

стой желудка и, возможное, нежелательное по-

следствие длительного приема ИПП. Пациент 

предоставил свое письменное информированное 

согласие на описания клинического случая.

Описание случая. Пациент Н., с 38 лет и с 

2013 по 2024 г. наблюдается в Ставропольском 

краевом клиническом консультативно-диагности-

ческом центре (СКККДЦ).

В 2013 г. консультирован гастроэнтерологом 

Ставропольского краевого клинического консуль-

тативно-диагностического центра (СКККДЦ). 

Выявлен гастрит Нр (+++). Назначена стандарт-

ная трехкомпонентная эрадикационная терапия, 
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с контролем успешной элиминации хеликобак-

терной инфекции.

В 2016, 2018, 2021 гг. консультирован гастро-

энтерологом СКККДЦ. Предъявлял жалобы на 

кашицеобразный стул 2–3 раза в сутки, вздутие 

живота. Были проведены обследования и выстав-

лен диагноз: Хронический холецистит. Билиарный 

сладж. Полип желчного пузыря. СРК с диареей. 

Назначена терапия, с положительной динамикой.

В 2023 г. пациент вновь обратился к гастроэн-

терологу с жалобами: на ноющие боли в эпига-

стрии, без связи с приемом пищи, вздутие живота. 

Стул регулярный неоформленный до 5 раз в сутки, 

без патологических примесей.

Пациенту выполнена ЭГДС. В теле – булыж-

ная слизистая, единичные полипы и кисты фун-

дальных желез (рис. 1, 3), в антральном отделе 

слизистая без изменений (рис. 2). Эти проявления 

соответствуют эндоскопическими признаками 

ИПП-гастропатии.

Гастроскопия проводились эндоскопом 

Olympus GIF-H170, биопсии выполнялись в соот-

ветствии с протоколом Sydney system: два биопта-

та были взяты из антрального отдела желудка и два 

биоптата из тела желудка.

Произведено прижизненное патологоанато-

мическое исследование биопсийного материала с 

окрашиванием гистопрепаратов гематоксилином-

эозином.

Рис. 1. Тело желудка

Рис. 2. Антральный отдел желудка
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Рис. 3. Тело желудка, полип фундальных желез

ние» цитоплазмы (рис. 4), повышение извилисто-

сти желез с неравномерным расширением их 

просвета (рис. 5), выбухание цитоплазмы (апокри-

низация) в просвет желез (рис. 6) на фоне крайне 

скудной лимфоплазмоцитарной инфильтрации 

собственной пластинки. Такая морфологическая 

картина является характерной для длительного 

приема ИПП. Пациент без назначения, в течение 

10 лет, ежедневно принимал омепразол, о чем не 

сообщил гастроэнтерологу.

При микроскопическом исследовании био-

птатов из антрального отдела желудка была вы-

явлена лишь слабо выраженная инфильтрация 

собственной пластинки лимфоцитами и плазма-

тическими клетками, что соответствовало морфо-

логической картине хронического неактивного 

слабо выраженного антрум-гастрита без атрофии.

При исследовании биоптатов фундального 

отдела желудка были обнаружены изменения в 

париетальных клетках – вакуолизация, «набуха-

Рис. 4. Гематоксилин-эозин.х200



141Современные технологии в ультразвуковой, функциональной, эндоскопической диагностике

Рис. 5. Гематоксилин-эозин.х100

Рис. 6. Гематоксилин-эозин.х200

приема препарата, что следует из характерной 

кистозной трансформации фундального эпите-

лия. Снижая желудочную секрецию годами, пища 

не проходила должного переваривания, что мог-

ло сказаться на микробиоме кишечника и впо-

следствии стать причиной диарейного синдрома. 

Исследования показали [5, 6], что длительный 

прием омепразола может снижать разнообразие 

и количество некоторых полезных бактерий в 

кишечнике, таких как Lactobacillus и Bifi dobacte-

rium. Также было установлено [7], что использо-

вание ИПП может увеличивать риск развития 

инфекций кишечника, таких как Clostridium 

diffi  cile.

Дискуссия. Основной и самой частой жало-

бой, на приеме у гастроэнтеролога, был неустой-

чивый стул. Диарейный синдром ухудшал каче-

ство жизни и побуждал пациента, периодически 

проходить обследования у гастроэнтеролога, 

после выставленного диагноза СРК. Из описан-

ного случая следует, что пациент без назначения, 

длительное время принимал ИПП. Проблема 

диарейного синдрома нарастала с годами. Диарея 

могла быть вызвана длительным приемом оме-

празола [3, 4]. Но ввиду отсутствия информации 

у лечащего врача, он не мог предположить лекар-

ственную этиологию. Эндоскопическая и гисто-

логическая картина типична для длительного 
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Заключение. Важно отметить, что клинический 

случай является наблюдательным и не может дать 

окончательного вывода о причинно-следственной 

связи между длительным приемом ИПП и диа-

рейным синдромом. Требуются дополнительные 

исследования микрофлоры для подтверждения 

гипотезы и для более глубокого понимания меха-

низмов взаимодействия между длительным при-

емом ИПП и кишечной микрофлорой.
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диагностический центр, г. Ставрополь

РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ЩИПЦОВОЙ 
БИОПСИИ В ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ЭПИТЕЛИАЛЬНЫМИ 
ОБРАЗОВАНИЯМИ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

РАЗМЕРОМ БОЛЕЕ 20 ММ

Актуальность. На протяжении десятилетий стра-

тегии колоректального рака менялись. Марш-

рутизация больных с колоректальными полипами 

определена методическими рекомендациями 

2023 г. [1], однако строгость их выполнения опре-

деляется особенностями и оснащением лечебного 

учреждения, где была выполнена колоноскопия. 

В амбулаторных учреждениях производится биоп-

сия всех образований. Это приводит к фиброзу в 

подслизистом слое, усложняя последующее уда-

ление латерально стелящихся образований (LST). 

Госпитализация больных в профильные (онколо-

гические) учреждения невозможна без гистологи-

ческой верификации диагноза. То есть, неодно-

кратные вмешательства на кишечнике и удлинение 

периода предоперационной подготовки больно-

го – ежедневная практика.

Цель: оценить значимость щипцовой биопсии 

из крупных образований толстого кишечника с 

точки зрения оптимизации клинического и эко-

номического алгоритма диагностики, лечения 

больных колоректальным раком. 

Методы исследования. В 2023 г. в эндоскопи-

ческом отделении Ставропольского краевого 

клинического консультативно-диагностического 

центра (СКККДЦ) было выполнено 6519 диагно-

стических колоноскопий, выявлены образования 

более 1 см у 482 пациентов, все прооперированы 

в круглосуточном хирургическом стационаре. 

Анализу подлежали эпителиальные образования 

диаметром более 20 мм, что составило (65 пациен-

тов) 7% от общего количества образований и 1% 

от общего количества выполненных колоноско-

пий.

Все эпителиальные образований толстой киш-

ки удалены, LST размером более 20 мм – методом 

комбинированной эндоскопической резекции 

слизистой (cEMR), новообразования толстой 

кишки на ножке размером более 20 мм – методом 

«горячей» петлевой полипэктомии. Пол больных 

и возраст больных не учтены в расчетах, посколь-
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ку не отражают прогностической значимости 

биопсии и тактики лечения.

Колоноскопия и последующее удаление обна-

руженных эпителиальных неоплазий толстой 

кишки осуществлялось с использованием видео-

эндоскопических систем «Olympus 170 серии». На 

оборудовании присутствует режим NBI. При ко-

лоноскопии для описания рельефа полипов была 

использована классификация NICE.

Результаты. Новообразования размером более 

20 мм классифицированы в тип 2 по NICE, из этих 

образований на амбулаторном этапе выполнялась 

щипцовая биопсия с последующим анализом ги-

стологического исследования и дальнейшим ре-

шением об удалении эпителиального новообразо-

вания в условиях круглосуточного хирургического 

стационара. Пациенты были госпитализированы 

в хирургический стационар с гистологическим 

диагнозом аденома толстой кишки с дисплазией 

low-grade или high-grade. У одного пациента с по-

липом более 20 мм при биопсии на амбулаторном 

этапе и последующем гистологическом исследо-

вании выявлен рак, он был исключен из исследо-

вания.

Выбор метода удаления колоректального об-

разования зависел от формы образования (Париж-

ская классификация). У 52 пациентов образования 

на ножке (0-1p) удалены единым блоком. У 11 па-

циентов с LST так же выполнено удаление единым 

блоком и у 2 пациентов с LST выполнено удаление 

фрагментарно.

После удаления материал подвергся гистоло-

гическому исследованию. Диагностирована аде-

нокарцинома у 16 пациентов. Из них у 14 пациен-

тов с полипами на ножке (0-1p) и 2 пациента с LST. 

При гистологическом исследовании в краях резек-

ции раковых клеток не определялось. Пациенты 

направлены на постановку на учет в онкологиче-

ский диспансер, выполнена КТ органов брюшной 

и грудной полости для выявления метастазов. При 

контрольной колоноскопии через 3 и 6 месяцев 

рецидива не обнаружено.

Обсуждение. Из исследования следует, что 

щипцовая и оптическая биопсия, выполненная на 

оборудовании без увеличения, у пациентов с ново-

образованиями толстой кишки размером более 

20 мм неинформативны, и чувствительность ме-

тодов составила 1,5%. Таким образом, роль эндо-

скопической щипцовой биопсии и оптической 

биопсии без увеличения незначительна в выборе 

тактики ведения пациентов с эпителиальными 

образованиями толстой кишки размером более 

20 мм. Радикальное удаление (расширенная биоп-

сия) может существенно экономить ресурсы ме-

дицинского учреждения. Также, эндоскопическое 

удаление малигнизированных полипов, является 

эффективным методом лечения пациентов на 

ранних стадиях онкологического процесса, по-

скольку в 25% в послеоперационном материале 

диагностирована аденокарцинома.

Настоящее исследование имеет ограничения, 

так как оно проводилось в одном медицинском 

центре и без использования видеоэндоскопов с 

высоким разрешением и увеличением. Но учиты-

вая отсутствие профильных эндоскопических 

центров в СКФО, исследование может быть ре-

презентативно для округа.
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Структура смертности населения России от раз-

личных заболеваний: 

1 место – болезни системы кровообращения; 

2 место – злокачественные заболевания; 

3 место – травмы и отравления. 

Структура смертности населения России от 

злокачественных новообразований:

– 17,3 % трахеи, бронхов, легких;

– 10,3 % желудка;

– 7,9 % ободочной кишки;

– 7,8 % молочной железы;

– 5,9 % поджелудочной железы;

– 5,7 % прямой кишки.

Очевидно, что доля колоректального рака 

(КРР) составляет 13,6 % в структуре смертности 

России и занимает 2е ранговое место. Наблюдает-

ся устойчивый ежегодный рост показателей за-

болеваемости КРР, причем в группе заболевших 

младше 50 лет, чаще был выявлен в поздних ста-

диях заболевания. Прирост составил 38% за по-

следние 10 лет. Также среди молодых людей в 
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возрасте 33–40 лет на 8% больше заболевших за 

10 лет, соответственно. Проблема диагностики 

рака на ранних стадиях – в отсутствии значимых 

симптомов. Для выявления заболевания на ранней 

стадии важно направить пациента группы риска 

на диагностику при отсутствии симптомов. В груп-

пу риска входят пациенты в возрасте старше 40 лет, 

которые составляют 98% больных КРР, с хрони-

ческими заболеваниями кишечника (язвенным 

колитом, болезнью Крона, полипами толстой 

кишки, особенно с семейным полипозом) и с на-

следственным фактором (наличием рака толстой 

кишки у близких родственников).

Скрининг сегодня – это возможность преду-

предить развитие КРР в будущем. 

Своевременная и качественная диагностика 

может спасти жизни людей.

Выявление и удаление полипов – это основной 

тренд в предотвращении КРР: 9 из 10 случаев ко-

лоректального рака можно предотвратить, если все 

люди старше 33 лет пройдут скрининговое обсле-

дование. Удаление полипов снижает риск возник-

новения КРР на 70%. 

Колоноскопия рекомендуется большинством 

международных и национальных гастроэнтероло-

гических и онкологических обществ в качестве 

первоначального метода скрининга. И является 

современным методом выбора для эндоскопиче-

ского исследования толстой кишки, а также про-

ведения внутрипросветных оперативных вмеша-

тельств, в частности для удаления доброкачествен-

ных полипов и раннего рака. Адекватный уровень 

очистки имеет решающее значение для эффектив-

ности колоноскопии. Перед проведением колоно-

скопии важно полностью очистить толстую киш-

ку от каловых масс, пенистого и жидкого кишеч-

ного содержимого, тем самым обеспечивая деталь-

ный осмотр слизистой оболочки и выявление 

минимальных патологических изменений в узком 

световом спектре с высоким разрешением, и зна-

чительным увеличением, что фактически являет-

ся оптической биопсией. Напротив, некачествен-

ная подготовка делает полноценную диагностику 

невозможной, ведет к дополнительным затратам – 

отмене эндоскопического исследования и его 

переносу на более поздние сроки, с неизбежной 

для пациента повторной подготовкой. Более того, 

дискомфорт и неудобство при подготовке кишеч-

ника может влиять на приемлемость и включение 

колоноскопии в программы скрининга.

К сожалению, в повседневной клинической 

практике регистрируется до 25–30 % неудовлет-

ворительных результатов подготовки толстой 

кишки к колоноскопии. Нежелательные послед-

ствия неадекватной подготовки кишечника вклю-

чают в себя увеличение длительности проведения 

колоноскопии, снижение частоты достижения 

купола слепой кишки, снижение показателя вы-

явления аденом (ADR – Adenoma Detection Rate), 

повышенный риск выполнения внутрипросветных 

эндоскопических вмешательств, в том числе с 

электрокоагуляцией, сокращение интервала вре-

мени до следующего планируемого эндоскопиче-

ского обследования. 

За прошедшие годы стало еще более очевидно, 

что с учетом стандартизации всех видов оказания 

медицинской помощи подготовка больных к 

колоноскопии должна проводиться по одним и 

тем же правилам, соответствующим уровню раз-

вития науки, а также опираться на общепризнан-

ные рекомендации мировой клинической прак-

тики, обеспечивая максимальный уровень безо-

пасности пациента. Этот международный клини-

ческий стандарт адаптирован к отечественной 

медицинской практике и рекомендуется к при-

менению во всех лечебно – профилактических 

учреждениях РФ.

В соответствии с принятыми юридическими 

нормами в клинические рекомендации Россий-

ского Эндоскопического Общества (РЭндО) вош-

ли препараты, зарегистрированные на территории 

РФ и получившие официальное разрешение на 

использование для подготовки кишечника к эн-

доскопическому исследованию. 

Большинство специалистов единодушны в 

том, что метод подготовки толстой кишки к коло-

носкопии должен отвечать следующим требова-

ниям:

– быть эффективным, т.е. надежно и полно-

ценно опорожнять толстую кишку от каловых масс, 

остаточной жидкости и пенистого содержимого;

– быть безопасным, не вызывать побочных 

эффектов со стороны органов и систем организма;

– не вызывать чувства дискомфорта у пациен-

та, хорошо переноситься, не приводить к измене-

нию водного и электролитного баланса;

– не усугублять тяжесть заболевания кишеч-

ника и не приводить к макро- и микроскопиче-

ским изменениям слизистой оболочки толстой 

кишки;

– осуществляться быстро, т.е. с коротким (не 

более суток) периодом подготовки;

– быть нетрудоемким, выполняться пациентом 

самостоятельно или сводить участие медицинско-

го персонала к минимуму;

– не требовать специальных условий, обору-

дования и подготовки персонала (возможность 

подготовки в домашних условиях);
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– не давать искажений эндоскопического изо-

бражения (цвета, очертаний, отражения);

– не ограничивать применение витальных 

красителей или других средств эндоскопической 

диагностики и лечения;

– не оказывать повреждающего действия на 

эндоскопическое оборудование;

– быть недорогим.

К сожалению, ни один из существующих в на-

стоящее время препаратов и методов подготовки 

не удовлетворяет всем этим требованиям в полной 

мере.

Важно, чтобы пациент был информирован о 

сути и цели колоноскопии, вовлечен в этапы про-

цесса подготовки. В ряде проведенных работ было 

показано, что эффективное информирование 

пациента значительно улучшает качество подго-

товки к колоноскопии. Помимо вербального об-

щения, пациенту должны быть предложены пись-

менные, просто и понятно изложенные инструк-

ции по подготовке к колоноскопии. Нелишним 

может стать и наглядный материал. В недавно 

проведенных исследованиях было продемонстри-

ровано, что использование образовательных бу-

клетов улучшает как качество самой подготовки, 

так и качественные показатели колоноскопии.

Схемы подготовки толстой кишки, как прави-

ло, включают диетические ограничения и перо-

ральные слабительные препараты с добавлением 

симетикона. Наиболее частой рекомендацией 

является прием прозрачных жидкостей в день на-

кануне исследования. Разрешен их прием и в день 

проведения колоноскопии, но не позже чем за 

2 часа до начала исследования. 

Время и режим приема слабительных средств 

являются одними из важнейших факторов, влия-

ющих на качество очищения кишки, и этот при-

оритет был признан относительно недавно. 

В Японии средства для подготовки к колоноско-

пии систематически назначаются в день исследо-

вания, часто лишь за несколько часов до его на-

чала, и, как правило, уже в отделении эндоскопии. 

Причем используются исключительно осмотиче-

ские средства (электролитный раствор для лаважа 

на основе полиэтиленгликоля (ПЭГ) в объеме 

4–6 литров), оценка качества подготовки прово-

дится пациентом самостоятельно без учета объема 

выпитого раствора и критерием окончания под-

готовки является абсолютно прозрачная жидкость, 

эвакуирующаяся из кишечника. Напротив, в за-

падных странах данная концепция появилась не 

так давно. В 1997 г. Frommer D. стал одним из 

первых авторов, утверждавших, что фосфат натрия 

позволяет лучше очистить кишечник, когда при-

нимается в день проведения колоноскопии, а в 

1998 г то же самое было заявлено Church J.M. в 

отношении ПЭГ. Основной аргумент состоит в 

том, что секреция желез желудка, тонкой кишки 

и толстой кишки продолжается, и с увеличением 

временного промежутка эффект очищения кишеч-

ника нивелируется даже при полном отказе от 

приема пищи в это время. В исследовании Siddiqui 

A.A. c cоавт. в 2009 г. было отмечено, что качество 

очищения кишки становится значительно хуже, 

когда интервал между началом подготовки и на-

чалом исследования превышает 13 часов.

Прием части (обычно половины) дозы очища-

ющего кишку препарата накануне исследования, 

а оставшейся части (половины) – в день проведе-

ния колоноскопии (что называют раздельным 

(split) режимом подготовки) обеспечивает более 

высокое качество подготовки толстой кишки по 

сравнению с приемом полной дозы препарата в 

день или вечер накануне колоноскопии. В свою 

очередь, применение раздельного режима улучша-

ет переносимость подготовки пациентами, повы-

шая их желание повторить исследование с при-

менением этой же схемы в будущем.

Обычно стандартная схема раздельного режи-

ма подготовки заключается в разделении дозы 

препарата на две равные части и приеме одной 

половины вечером накануне исследования, вто-

рой – утром в день исследования. Время начала 

приема второй (утренней) дозы препарата должно 

быть рассчитано таким образом, чтобы пациенту 

хватило времени на завершение приема препарата, 

на завершение очищения кишечника в комфорт-

ных условиях и на дорогу до кабинета колоноско-

пии. Рекомендуемое время между окончанием 

приема второй дозы препарата и началом проце-

дуры составляет 3–6 часов (одновременно необ-

ходим контроль характера стула), но не более 

8 часов. 

Несмотря на очевидные преимущества, под-

готовка в день колоноскопии по ряду причин от-

вергается некоторыми врачами. Самая распростра-

ненная из них – это мнение о том, что относитель-

но короткий интервал (2–4 часа) между приемом 

препарата и колоноскопией увеличивает риск 

аспирации при проведении седации. Эмпириче-

ские доказательства отсутствия такого риска полу-

чены в ходе интенсивной клинической практики 

в Японии. В исследовании Huff man M. c соавт. в 

2010 г. провели сравнение объема содержимого 

желудка у пациентов, которым проводились оба 

исследования. Средний объем содержимого со-

ставлял примерно 20 мл и был одинаковым, неза-

висимо от того, в каком режиме принимался пре-
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парат для подготовки – в раздельном либо полно-

объемном вечером накануне исследования. В со-

ответствии с клиническими рекомендациями 

Американского Общества Анестезиологов (ASA), 

для исключения аспирации, пациенты должны 

закончить прием очищающих кишку препаратов 

как минимум за 2 часа до начала седации.

Еще одним потенциальным препятствием к 

раздельному режиму подготовки может служить 

нежелание пациентов вставать слишком рано для 

приема второй дозы препарата, особенно если 

колоноскопия назначена на утренние часы. Опрос 

пациентов, которым объяснили преимущества 

раздельной схемы подготовки, показал, что 85% 

опрошенных были готовы встать ночью либо рано 

утром для того, чтобы принять вторую порцию 

препарата, и 78% действительно делали это. Па-

циенты, которым колоноскопия назначается на 

вторую половину дня, также предпочитают раз-

дельный режим подготовки, хотя существенной 

разницы в качестве подготовки при приеме пол-

ного объема препарата утром в день исследования 

и при раздельном режиме отмечено не было. Так, 

одно из исследований, в котором оценивалась 

эффективность 4-литровой схемы подготовки 

пациентам, которым колоноскопия была запла-

нирована на вторую половину дня, показало от-

личное качество подготовки и переносимость 

приема препарата утром в день исследования в 

сравнении с вечерним приемом накануне. 

Общее состояние пациента, имеющиеся у него 

сопутствующие заболевания, необходимость вы-

полнения исследования в плановом либо неот-

ложном порядке напрямую влияют на время, от-

пущенное для подготовки, на выбор средств и 

методов ее осуществления. Еще целый ряд забо-

леваний и состояний, таких как острая кишечная 

непроходимость, «отключенная кишка», ранее 

наложенная колостома, сахарный диабет, беремен-

ность, детский или преклонный возраст пациен-

тов, требуют специальных подходов к подготовке.

Основные способы подготовки кишечника к 
колоноскопии:

– очистительные клизмы – имеют низкую 

эффективность на фоне плохой переносимости и 

негативного влияния на организм;

– солевые слабительные (фосфат и пикосуль-

фат натрия) – имеют низкое качество очистки и 

неблагоприятный профиль безопасности;

– осмотические средства (электролитный рас-

твор для лаважа на основе ПЭГ) – обеспечивает 

лучшее качество по сравнению с пикосульфатом 

натрия, не приводя к изменениям водно-солевого 

баланса; 

– скорость опорожнения желудка при приеме 

растворов для очищения такая же, как при приеме 

других прозрачных жидкостей.

Препараты на основе макрогола (ПЭГ) явля-

ются «золотым стандартом» при подготовке ки-

шечника. Макрогол (полимер этиленгликоля) – 

инертное неабсорбируемое высоко – молекуляр-

ное вещество: 

– фиксирует молекулы воды, доставляя весь 

объем раствора до кишечника, не позволяя ей 

всасываться в ЖКТ;

– повышает осмотическое давление в просве-

те кишечника;

– не подвергается метаболизму; 

– не оказывает системного действия на орга-

низм; 

– не оказывает раздражающего действия на 

слизистую ЖКТ.

Дополнительные средства для очищения толстой 
кишки перед колоноскопией:

Группа слабительных средств стимулирующе-

го типа:

1. Антрагликозиды (препараты, полученные из 

листьев сенны) – сеннозиды А и В.

Слабительные на основе сенны содержат про-

изводные антрахинона (гликозиды и сеннозиды), 

активизирующиеся под воздействием кишечных 

бактерий. Активированные производные оказы-

вают прямое воздействие на слизистую оболочку 

кишечника, вызывая усиление перистальтики, 

преимущественно толстой кишки, ускоряя транзит 

кишечного содержимого, подавляя секрецию воды 

и электролитов. Дозировка препарата составляет 

в среднем 130–150 мг сеннозидов А и В. Слаби-

тельный эффект наступает через 6–10 часов от 

момента его приема. Комбинированное примене-

ние сенны и растворов ПЭГ приводило к улучше-

нию качества подготовки кишечника и снижению 

количества ПЭГ, необходимого для эффективной 

подготовки кишечника к процедуре. 

2. Производные дифенилметана – бисакодил.

Местнодействующее слабительное, которое 

после гидролиза в толстой кишке под действием 

фермента ацетилазы, который вырабатывается 

бактериями кишечника, превращается в активную 

форму и начинает стимулировать перистальтику, 

способствует накоплению воды и электролитов в 

просвете толстой кишки. Это приводит к стиму-

ляции дефекации, уменьшению времени эвакуа-

ции и размягчению стула. Действие обусловлено 

прямой стимуляцией нервных окончаний в сли-

зистой оболочке толстой кишки. Дозировка пре-

парата составляет 10–20 мг (2–4 таблетки внутрь 

вечером) и 10 мг (1 свеча) – ректально утром. 
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Слабительный эффект развивается через несколь-

ко часов после приема, действие наступает в 

среднем через 6 часов при приеме внутрь в дневное 

время, через 8–12 часов при приеме внутрь перед 

сном и в течение первого часа при ректальном 

введении.

3. Касторовое масло (масло клещевины). 

При приеме внутрь под действием липазы 

касторовое масло расщепляется в тонкой кишке с 

образованием рицинолевой кислоты, которая 

оказывает преимущественное влияние на мотори-

ку тонкой кишки, вызывая усиление ее перисталь-

тики. Наряду с этим активизируется секреция 

жидкости и электролитов в просвет кишечника, 

что увеличивает количество воды в стуле до 90%.

благодаря этим механизмам обеспечивается уско-

ренный транзит кишечного содержимого. Обще-

принятая дозировка составляет 1 г касторового 

масла на 1 кг массы тела, но не более 70 г на прием. 

Слабительный эффект при нормальной функции 

поджелудочной железы обычно наступает через 

4–6 часов от момента приема. Сравнительная 

оценка качества подготовки толстой кишки де-

монстрирует превосходство касторового масла над 

другими слабительными средствами стимулирую-

щего типа. Адекватная эвакуация кишечного со-

держимого отмечается у 40% больных, еще в 38 – 

40% случаев в просвете сохраняются промывные 

воды и жидкое кишечное содержимое, которое 

может быть аспирировано через канал эндоскопа. 

При этом препарат быстрее вызывает слабитель-

ный эффект, но, несмотря на ускоренное опорож-

нение, не раздражает толстую кишку, что обеспе-

чивает мягкое, безболезненное освобождение ее 

от фекалий. Однако и касторовое масло как сла-

бительное средство не лишено недостатков. Уве-

личение дозировки препарата до 70 г и более в 

большинстве случаев вызывает значительные 

расстройства водно-электролитного баланса ор-

ганизма. Касторовое масло плохо переносится 

больными с патологией печени и поджелудочной 

железы. Его использование в этих случаях может 

вызвать обострение хронического панкреатита или 

гепатита. При недостаточности секреторной функ-

ции поджелудочной железы препарат, большая 

часть которого выводится в неизмененном виде, 

вообще не оказывает желаемого слабительного 

эффекта. Кроме того, резко повышает тонус му-

скулатуры матки, что ограничивает его использо-

вание при подготовке к исследованию беременных 

и пациенток с патологией матки.

Пеногасители – симетикон является крем-

ний – органическим соединением группы поли-

диметилсилоксанов. Обладает поверхностно-ак-

тивными свойствами, проявляя способность пе-

ногасителя: снижает поверхностное натяжение 

пузырьков газа в пищеварительном тракте, при-

водя к их разрыву. Высвобождающиеся при рас-

паде пузырьков газы поглощаются стенками ки-

шечника или выводятся благодаря перистальтике. 

Исследования по использованию симетикона в 

качестве добавки к ПЭГ показали, что симетикон 

приводит к снижению пенообразования и улуч-

шает переносимость и эффективность колоноско-

пии за счет снижения объема остаточного кишеч-

ного содержимого и улучшения визуализации 

слизистой оболочки. Польза от применения пено-

гасителей особенно очевидна при осмотре правых 

отделов ободочной кишки. Обычно через бауги-

ниеву заслонку из подвздошной кишки в слепую 

поступает пенистое прозрачное содержимое, что 

затрудняет детальный осмотр слизистой оболочки, 

даже на фоне адекватной подготовки. На фоне же 

принятых пеногасителей во время подготовки 

пенистое содержимое отсутствует, а прозрачное 

жидкое содержимое свободно аспирируется через 

эндоскоп. Использование пеногасителей после 

исследования значительно уменьшает явления 

дискомфорта и неприятные ощущения от вздутия 

кишечника. 

Прокинетики – метоклапрамид представляет 

собой гастропрокинетический антагонист допа-

мина, повышающий чувствительность тканей к 

воздействию ацетилхолина. Это приводит к повы-

шению амплитуды сокращений желудка, усиле-

нию перистальтики двенадцатиперстной и тощей 

кишки. Воздействия на моторику толстой кишки 

не оказывает. Используется в качестве добавки к 

ПЭГ, приводя к снижению тошноты и метеоризма, 

не влияя при этом на очищение толстой кишки. 

Однако в исследовании С.Е. Вrady с соавт. не было 

выявлено преимуществ его назначения с точки 

зрения очищения толстой кишки или переноси-

мости подготовки пациентами.

Клизмы – многочисленными исследованиями 

доказано, что подготовка очистительными клиз-

мами по своей эффективности уступает методикам 

антеградного лаважа ПЭГ – электролитными рас-

творами, и была основным методом очистки ки-

шечника до их появления. Исследования показа-

ли, что использование клизм в дополнение к 

ПЭГ – электролитному лаважу не повышает каче-

ства подготовки, при этом значительно усиливают 

дискомфорт, который испытывает пациент. Клиз-

мы могут применяться для подготовки пациента к 

ректосигмоскопии при недостаточной подготов-

ленности дистальных отделов толстой кишки. 

Клизмы эффективно очищают дистальные отделы 
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толстой кишки у пациентов с проксимально на-

ложенной колостомой или при нефункциониру-

ющем дистальном отрезке кишки (например, 

после операции Гартмана). В составе резервной 

подготовки применение клизм оправдано только 

в ситуациях, когда пациенты не переносят средства 

для антеградного лаважа, при наличии противо-

показаний к их назначению либо они отсутствуют. 

Побочные эффекты, нежелательные послед-
ствия, осложнения и безопасность подготовки боль-
ного к колоноскопии.

В целом все описанные способы подготовки 

безопасны при применении у практически здоро-

вых людей без значимых сопутствующих заболе-

ваний. Следует с осторожностью подходить к во-

просу о подготовке к колоноскопии у пациентов 

с выраженными нарушениями функции печени, 

почек и сердца, а также у маленьких детей и по-

жилых пациентов. Серьезные осложнения в ходе 

подготовки к колоноскопии, требующие отказа от 

эндоскопического исследования и проведения 

лечебных мероприятий, встречаются редко. Они 

составляют менее 1 % от всех возможных ослож-

нений эндоскопического вмешательства. Безопас-

ность существующих схем подготовки кишки к 

колоноскопии определяется профилем безопас-

ности базовых препаратов и способом введения 

препарата. В частности, у детей и взрослых для 

введения препаратов для очищения толстой киш-

ки методом электролитного лаважа использовали 

назогастральные и орогастральные зонды. Поми-

мо потенциальных осложнений, связанных с их 

установкой, отчеты о клинических случаях про-

демонстрировали существование риска тяжелых, 

угрожающих жизни осложнений, таких как аспи-

рация. 

Повреждение слизистой оболочки кишки.

Препараты фосфата натрия повреждают сли-

зистую оболочку кишечника как на макро-, так и 

на микроскопическом уровне. При их применении 

возможно образование афтоидных эрозий (афт), 

сходных с таковыми при воспалительных заболе-

ваниях кишечника, что затрудняет установление 

этого диагноза. Поэтому многие специалисты не 

используют фосфат натрия при подготовке к диа-

гностической колоноскопии, когда у пациентов 

имеется подозрение на воспалительное заболева-

ние кишечника. Все солевые слабительные осмо-

тически активного типа, независимо от их хими-

ческого состава, оказывают выраженное раздра-

жающее действие на слизистую оболочку толстой 

кишки, вызывая полнокровие или усиление со-

судистого рисунка. Препараты ПЭГ не приводят 

к изменению гистологической структуры слизи-

стой оболочки толстой кишки и могут применять-

ся у пациентов с подозрением на воспалительные 

заболевания кишечника, не оказывая отрицатель-

ного влияния на диагностическую эффективность 

колоноскопии и микроскопического исследова-

ния. Также может быть оказано прямое повреж-

дающее действие на слизистую оболочку прямой 

кишки наконечником клизмы или введением в 

прямую кишку едких химических веществ с раз-

витием тяжелых химических ожогов в случаях 

казуистики. 

Развитие острой обтурационной толстокишечной 
непроходимости наблюдается в ряде случаев при 

использовании стандартных схем подготовки у 

больных с клинической картиной нарушения 

пассажа кишечного содержимого 2–3-й степени. 

Токсическая дилатация толстой кишки может 

развиться у пациентов с воспалительными забо-

леваниями кишечника в стадии обострения при 

применении кишечного лаважа.

Непереносимость препаратов. 

В той или иной мере непереносимость пре-

паратов для подготовки к колоноскопии встреча-

ется во всех группах слабительных средств без 

исключения. Несмотря на то, что ПЭГ в целом 

хорошо переносится, от 5 до 15 % пациентов не 

принимают всю необходимую дозу в связи со спец-

ифическими вкусовыми качествами или большим 

объемом препарата. Часть пациентов, особенно 

тех, кто готовится к исследованию повторно, не 

способны выпить касторовое масло. А перед на-

чалом приема раствора фосфата натрия его реко-

мендуют разводить водой для предотвращения 

рвоты. У пациентов принимавших ПЭГ, в редких 

случаях отмечались побочные эффекты, такие как 

тошнота, сопровождающаяся рвотой у части боль-

ных, боли в животе, синдром Меллори – Вейсса. 

В рамках split – режимов с использованием мень-

ших объемов ПЭГ побочные реакции возникали 

реже.

Нарушение водно-электролитного баланса 

организма является наиболее частым осложнени-

ем подготовки. Оно развивается при приеме сла-

бительных стимулирующего и осмотически актив-

ного типа. В частности, использование фосфата 

натрия приводит к физиологически значимым, но 

далеко не всегда клинически выраженным воле-

мическим и водно-электролитным нарушениям. 

Нарушение водно-электролитного баланса и вне-

клеточного объема происходит вначале за счет 

задержки жидкости в организме, а затем значи-

тельных потерь жидкости и электролитов со сту-

лом. Прием пациентами достаточного количества 

жидкости в течение нескольких дней до исследо-
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вания и, особенно во время подготовки к колоно-

скопии, может нивелировать значительное сокра-

щение объема циркулирующей плазмы и дегидра-

тацию, которая возникает у некоторых пациентов, 

применяющих препараты фосфата натрия. Не-

смотря на то, что гиперфосфатемия обычно про-

текает бессимптомно, она регистрируется у 40% 

здоровых лиц, принимающих фосфат натрия, 

развивается гипокалиемия. Кроме того, фосфат 

натрия способствует повышению уровня азота 

мочевины крови, снижению способности к физи-

ческим нагрузкам, повышению осмолярности 

плазмы, гипокальциемии и значительной гипона-

триемии, а также может приводить к судорогам. 

В редких случаях при применении фосфата натрия, 

особенно у пациентов с артериальной гипертен-

зией, принимающих ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента (АПФ) или блокаторы 

рецепторов ангиотензина (БРА) развивался не-

фрокальциноз, сопровождающийся острой по-

чечной недостаточностью. Острая фосфатная 

нефропатия, вид острой почечной недостаточно-

сти, является редкой, но тяжелой побочной реак-

цией, связанной с использованием пероральных 

препаратов на основе фосфата натрия для очище-

ния кишечника. Группа риска по развитию острой 

фосфатной нефропатии включает: пациентов с 

заболеваниями почек или сниженным объемом 

циркулирующей плазмы; пациентов, получающих 

препараты, влияющие на перфузию и функцию 

почек (диуретики, ингибиторы АПФ, БРА, и, воз-

можно, нестероидные противовоспалительные 

препараты). 

Прием изотонического раствора ПЭГ не при-

водит к значимым физиологическим изменениям 

с точки зрения веса пациента, показателей жиз-

ненно важных функций, уровня электролитов в 

сыворотке, биохимических показателей крови и 

общего анализа крови. Изотонический раствор 

ПЭГ безопасен при применении у пациентов с 

нарушением водно-электролитного баланса, с 

тяжелыми нарушениями функции печени, острой 

и хронической почечной недостаточностью, и за-

стойной сердечной недостаточностью. У пациен-

тов, принимавших ПЭГ, в редких случаях отмеча-

лись побочные эффекты, такие как сердечная 

аритмия и синдром неадекватной секреции анти-

диуретического гормона. У некоторых пациентов 

с сопутствующими заболеваниями, предрасполо-

гающими к задержке жидкости, наблюдалось 

увеличение объема плазмы. 

Обострение хронических заболеваний печени, 

желчевыводящих путей и поджелудочной железы. 

Наиболее часто эти нежелательные последствия 

подготовки наблюдаются при использовании ка-

сторового масла. У пациентов, принимавших ПЭГ, 

в редких случаях также отмечалось развитие пан-

креатита.

Нарушение всасывания лекарственных пре-

паратов. Ускоренный транзит кишечного содер-

жимого приводит к резкому снижению или пол-

ному отсутствию терапевтического эффекта от 

лекарственных препаратов, принятых перед под-

готовкой к колоноскопии или в процессе подго-

товки, независимо от избранного способа. Это 

обстоятельство следует принимать во внимание у 

пациентов, постоянно принимающих гормональ-

ные, кардиальные, гипотензивные и другие жиз-

необеспечивающие препараты.

Cводные данные по эффективности и безопас-
ности слабительных средств, валидированных (одо-
бренных после изучения) для рутинной подготовки 
кишечника к колоноскопии, эффективность оцени-
валась в сплит-дозировке и режим подготовки в день 
исследования:

1. Полнообъемный ПЭГ – не менее эффекти-

вен, либо превосходит малообъемный ПЭГ и пре-

параты не содержащие ПЭГ; по профилю безопас-

ности – не рекомендован у пациентов с застойной 

сердечной недостаточностью (NYHA class III 

or IV). 

2. 2 Л ПЭГ + аскорбат – не менее эффективен 

чем полнообъемный ПЭГ и препараты, не содер-

жащие ПЭГ; по профилю безопасности – не ре-

комендован у пациентов со следующими заболе-

ваниями: тяжелая почечная недостаточность 

(клиренс креатинина < 30 мл/мин), застойная 

сердечная недостаточность (NYHA III or IV), фе-

нилкетонурия, дефицит глюкоза – 6 – дегидроге-

назы.

3. 2Л ПЭГ + бисакодил – не менее эффективен, 

чем полнообъемный ПЭГ или 2 Л ПЭГ + аскорбат; 

по профилю безопасности – отдельные сообщения 

о развитии ишемического колита при приеме 

больших доз бисакодила, не рекомендуется у па-

циентов с застойной сердечной недостаточностью 

(NYHA III or IV). 

4. 1Л ПЭГ + аскорбат – не менее эффективен, 

чем 2Л ПЭГ + аскорбат, трисульфат и MCSP. Нет 

сравнительных данных с полнообъемным ПЭГ; по 

профилю безопасности – не рекомендован у па-

циентов со следующими заболеваниями: тяжелая 

почечная недостаточность (клиренс креатинина < 

30 мл/мин), застойная сердечная недостаточность 

(NYHA III or IV), фенилкетонурия, дефицит глю-

коза – 6 – фосфат дегидрогеназы (должна быть 

обеспечена адекватная гидратация).
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5. Цитрат магнезии + пикосульфат (MCSP) – 

не менее эффективен, чем полнообъемный ПЭГ 

или 2Л ПЭГ + аскорбат; по профилю безопасно-

сти – не рекомендован у пациентов со следующи-

ми заболеваниями: застойная сердечная недоста-

точность (NYHA III or IV), гипермагенизиемия, 

тяжелая почечная недостаточность (клиренс 

креатинина < 30 мл/мин), с риском гипермагени-

земии и рабдомиолиза.

6. Трисульфат для перорального приема 

(OSS) – не менее эффективен, чем полнообъем-

ный ПЭГ или 2Л ПЭГ + аскорбат, превосходит 

MCSP в одном РКИ; по профилю безопасности – 

не рекомендован у пациентов со следующими 

заболеваниями: тяжела почечная недостаточность 

(клиренс креатинина < 30 мл/мин), застойная 

сердечная недостаточность (NYHA III or IV). 

Европейское Общество Гастроинтестинальной 

эндоскопии (ESGE) в клинических рекомендаци-

ях для повышения качества подготовки кишечни-

ка к колоноскопии рекомендует: 

– Диету с низким содержанием клетчатки в 

день, предшествующий колоноскопии.

– Разделение дозы препарата на вечернюю и 

утреннюю порции для подготовки кишечника к 

плановой колоноскопии или в день исследования, 

как приемлемую альтернативу сплит-дозировке, 

если колоноскопия запланирована на послеполу-

денное время.

– Предлагает добавлять пероральный прием 

симетикона для подготовки кишки.

– Использовать специальные устные или пись-

менные инструкции для пациентов и персонала 

стационаров, и смежных отделений, направляю-

щих пациентов.

– Начать прием последней дозы препарата для 

подготовки кишечника не ранее, чем за 5 часов до 

исследования и завершить прием препарата, как 

минимум, за 2 часа до начала колоноскопии.

– Готовить пациентов с толсто-кишечным 

кровотечением к неотложной колоноскопии с ис-

пользованием ПЭГ в объеме 4–6 литров.

– Использовать полнообъемные или малообъ-

емные режимы подготовки на основе, а также 

препараты, не основанные на ПЭГ, которые были 

клинически валидированы для рутинной подго-

товки кишечника. У пациентов с риском наруше-

ния водно-электролитного баланса выбор слаби-

тельного средства должен быть индивидуальным. 

– Ранняя повторная колоноскопия в течение 

1 года в случае неадекватной подготовки кишки. 

Возможно повторное проведение исследования в 

тот же день или на следующий день после допол-

нительной подготовки кишечника при помощи 

перорального слабительного препарата. Схема 

подготовки кишечника к повторной колоноско-

пии должна учитывать индивидуальные особен-

ности пациента.

В заключение следует отметить, – знание не-

достатков и преимуществ каждого из способов 

очищения кишечника, и индивидуальный подход 

к его выбору с учетом общего состояния больного 

и имеющихся у него сопутствующих заболеваний, 

а также функционального состояния толстой киш-

ки обеспечивают безопасность и высокую эффек-

тивность исследования.
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кишки. М. : Экстрапринт, 2006. С. 25–74.

В.А. Гладких 
Бюджетное учреждение здравоохранения Омской 

области «Клинический диагностический центр», г.Омск

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ В БУЗОО 
«КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ 

ЦЕНТР»

Внедрение в клиническую практику болезнен-

ных, неприятных для больного инвазивных 

методов диагностики при заболеваниях желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ), требует разработки 

способов анестезиологического обеспечения, 

позволяющего с одной стороны создать макси-

мальный хирургический комфорт, а с другой, 

учитывая малую инвазивность этих вмешательств, 

разумную минимизацию анестезиологического 

обеспечения и быструю активизацию больных 

после диагностических процедур.

Данная проблема недостаточно широко рас-

крыта в медицинской литературе, мало кто обсуж-

дает проблему обеспечения безопасности больных, 

идущих на эндоскопические исследования.



152 Современные технологии в ультразвуковой, функциональной, эндоскопической диагностике

Не всегда врачи – эндоскописты и врачи – 

анестезиологи имеют одинаковое представление 

о необходимости проведения анестезиологическо-

го пособия при эндоскопических исследованиях, 

поэтому тесно взаимодействуя между собой при-

ходят к нужному нам всем консенсусу. 

Для многих пациентов проведение диагности-

ческих и (или) лечебных процедур на желудочно-

кишечном тракте, без проведения должного ане-

стезиологического обеспечения неоднократно 

приводило к потенциальным рискам в данной 

области (неприятным ощущениям, сильным бо-

левым синдромом, из-за чего больные иногда были 

вынуждены отказаться от процедуры, коллапсом, 

тошнотой, рвотой).

На данный момент в иностранной медицин-

ской литературе имеются разноречивые мнения 

относительного использования или отказа от ис-

пользования анестезиологического пособия при 

эндоскопических процедурах.

В США, Канаде, странах Западной и Восточ-

ной Европы, в России эндоскопическая диагно-

стика проводится под седацией.

В Голландии под седацией выполняется лишь 

колоноскопия.

В России все чаще диагностические инвазив-

ные манипуляции выполняются под анестезией.

В БУЗОО «Клинический диагностический 

центр» за последние несколько лет увеличилось 

число диагностических и лечебных инвазивных 

процедур, особенно ректосигмоидоколоноскопий 

и фиброгастроскопий. Увеличивается количество 

пациентов с проявляющимся беспокойством, и 

проведение данных процедуры может быть за-

труднено без качественного анестезиологического 

обеспечения.

Целью исследования является разработка оп-

тимального метода анестезиологического обеспе-

чения при выполнении ректосигмоидоколоноско-

пий и фиброгастроскопий.

Официальное использование анестезиологи-

ческого обеспечения при проведении эндоскопи-

ческих исследований в БУЗОО «Клинический 

диагностический центр» началось с апреля 2017 г. 

Используется: седация, премедикация перед ма-

нипуляцией. Возьмем период, за который прово-

дилось исследование: с 2021 г. по 2023 г. (табли-

ца 1).

Таблица 1

Количество пациентов, которым была оказана помощь группой анестезиологии – реанимации 
(абсолютные цифры) для эндоскопического отдела за 2021, 2022, 2023 г.г.

2021 г. 2022 г. 2023 г.

Седация 316 371 483
Премедикация 

перед манипуляцией
400 354 463

Возраст пациентов варьировался от 18 до 

90 лет. По физическому статусу больные распре-

делены следующим образом: ASA I – 78%, ASA II – 

22%. Из общего числа обследованных пациентов: 

35,3% – мужчины и 64,7% – женщины. При от-

боре больных для анестезиологического обеспе-

чения предпочтение отдается пациентам с неотя-

гощенным анамнезом, либо тем, у кого сопутству-

ющая патология корригируется лекарственной 

терапией (класс I–II по ASA). При сопутствующей 

патологии любое вмешательство производится 

только при совместной со специалистами других 

профилей оценке состояния больного в данный 

момент. 

Наиболее оптимальным и чаще всего исполь-

зуемым в европейских странах и у нас в России 

видом анестезиологического пособия при коло-

носкопии является седация. Седация вызывает 

состояние наподобие сна, при этом уходят трево-

га и страх, а также максимально притупляются все 

ощущения. Для проведения седации при колоно-

скопии чаще всего используем пропофол (реко-

фол, диприван). Этот наркозный препарат имеет 

ряд преимуществ, перед тем же, например, мида-

золамом. Пропофол обеспечивает быстрое про-

буждение после седации, а также нивелирует не-

приятные воспоминания о прошедшей колоно-

скопии. 

Уровень седации возможно определить по 

шкале Ramsay (таблица 2).

Восстановление психомоторных функций воз-

можно определить посредством тестов по Bidway 

(1977, исчезновение послеоперационной сонли-

вости и восстановление ориентированности) 

(таблица 3).
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Таблица 2

Шкала “RAMSAY”

Баллы Определение

0 Полное бодрствование, ориентация

1 Тревожность, беспокойство, страх

2 Больной спокоен, контактен

3 Больной сонлив, но контактен

4 Глубокая седация, больной  открывает глаза 

на громкий окрик

5 Наркоз, слабая реакция на боль

6 Глубокая кома

Таблица 3

Тест по “BIDWAY”

Баллы Определение

4 Больной не отвечает на болевую стимуляцию и словесную команду

3
Больной реагирует на болевую стимуляцию, но не вступает 

в контакт

2
Больной отвечает на команду, реагирует на болевую стимуляцию, 

но не ориентируется во времени и пространстве

1
Больной отвечает на все формы стимуляции, хорошо ориентируется 

во времени и пространстве, но сонлив

0
Больной хорошо ориентируется во времени и пространстве, 

отсутствует сонливость

 
Использование этой шкалы и теста дает нам 

возможность определить глубину седации и сте-

пень выхода из нее. 

Еще одним видом обезболивания, используе-

мым при эндоскопическом исследовании, явля-

ется общая анестезия, которая обеспечивает 

полное выключение сознания пациента. Если 

седация обеспечивает комфорт в 95–99% случаях 

её применения, то общая анестезия при колоно-

скопии гарантирует 100% комфорт. Однако не 

следует забывать, что с проведением общей ане-

стезии, например, при колоноскопии, связано 

больше рисков возникновения осложнений ане-

стезии, чем при использовании техники седации. 

Для проведения общей анестезии при колоноско-

пии могут использоваться различные препараты 

из группы анестетиков. Общая анестезия, впрочем, 

как и седация или премедикация перед манипуля-

цией должны проводиться только в условиях, где 

есть всё необходимое оборудование для обеспече-

ния полной безопасности процедуры.

Таким образом, выполнение наркоза, напри-

мер, при колоноскопии, не является рациональ-

ным, так как риск от его проведения превышает 

риски связанные с самой процедурой колоноско-

пии, поэтому наиболее оптимальным является 

проведение колоноскопии под седацией.

Использование так называемой премедикации 

перед манипуляцией, позволяет пациентам в более 

комфортных условиях провести эндоскопические 

исследования. Есть ряд преимуществ и недостат-

ков этого метода. К преимуществам можно отне-

сти, сохранение ясного сознания, снижение боле-

вого синдрома, эмоциональный комфорт, предот-

вращение тошноты, дискомфорта в животе. К 

недостаткам: трудная управляемость, не всегда 

достигаемый уровень психоэмоционального ком-

форта. Как правило, премедикация осуществля-

ется внутримышечным введением, за 20–30 минут 

до исследования, таких препаратов, как обезболи-

вающие (НПВС), спазмолитики, прокинетики, 

транквилизаторы. Препараты подбираются пер-

сонально с учетом индивидуальных особенностей. 

Критериями, на которые опирается врач – 

анестезиолог при принятии решения об отпуске 

пациента, являются: стабильные показатели гемо-

динамики, восстановление способности ориенти-

роваться, критически оценивать ситуацию, спо-

собность нормально ходить и стоять с закрытыми 

глазами. Мы рекомендуем больным в этот день 
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воздержаться от управления автомобилем и меха-

низмами, употребления алкоголя. В случае воз-

никновения осложнений осуществлять вызов 

скорой помощи для транспортировки в стационар.

 О.Г. Русакова
КГБУЗ «Клинико-диагностический центр г. Рубцовска», 

г.Рубцовск

ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ ГОРТАНИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭНДОСКОПИИ 

ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ

Актуальность проблемы. Рак гортани занимает 

второе место среди злокачественных образо-

ваний органов верхнего отдела дыхательных путей. 

В 2016 году заболеваемость раком гортани на 

100 000 населения составила 4,87. В России рак 

гортани на 1–2 стадиях выявляется только в 38% 

случаев (данные РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН), 

причем на этих стадиях 5-летняя выживаемость 

составляет 80–90%, на более поздних стадиях вы-

живаемость снижается вдвое. Поэтому раннее 

выявление этой патологии крайне важно в плане 

лечения прогноза для пациента.

Методы диагностики в условиях эндоскопиче-
ского отделения. В 2021–2023 гг. в эндоскопиче-

ском отделении КГБУЗ «Клинико-диагностиче-

ский центр г. Рубцовска» проведено 258 видеола-

рингоскопий. Пациенты направлялись с приема 

оториноларинголога нашего центра, участковых 

больниц города и районов медико-географической 

зоны. Исследование проводилось на эндоскопах 

PENTAX FB-18V, PENTAX EG 29-i10, процессоре 

PENTAX EPK-i7010 с возможностью фиксации 

архивирования и распечатки изображения. Для 

улучшения визуализации использованы режимы 

i-scan в алгоритмах SE,CE,ТE. Проводилась мест-

ная анестезия: Sol.Lidocaini 10% – 2 дозы, Sol.

Lidocaini 2% – 4,0 мл. При выраженном рвотном 

рефлексе и необходимости забора материала для 

цитоморфологического исследования проводилась 

премедикация Sol.Atropini sulfatis 0,1% – 1,0 п\к. 

Осмотр эндоскопом PENTAX FB-18V проводился 

через нос с предварительной анемизацией слизи-

стой раствором Ксилометазолина гидрохлорида 

0,05%. Преимущества использования фиброброн-

хоскопа заключается в небольшом диаметре вво-

димой трубки, отсутствии раздражения корня 

языка, и, соответственно уменьшение кашлевого 

рефлекса. При выявлении патологии дальнейший 

осмотр проводился эндоскопом PENTAX EG 29-

i10. Выявлено 24 злокачественных новообразова-

ний гортани из 258 исследований. То есть, почти 

в 10% исследований.

Клинические наблюдения.
Пациент Ч. 1956 г.р. 30.08.22. 

Слева из боковой стенки гортаноглотки ис-

ходит подслизистое бугристое выбухание. Голосо-

вая щель треугольной формы, левая голосовая 

складка бугристая, рыхлая, белесая. Опухоль рас-

пространяется в подскладочный отдел (рис. 1). 

В режиме i-scan 2 изъязвление на складке не окра-

шивается (рис. 2).

Ds: C-r голосового отдела гортани слева. Г.Д. 

№ 4142 от 7.09 – плоскоклеточный ороговеваю-

щий с-r без подлежащей стромы.

 

 Рис. 1 Рис. 2
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Пациент Д. 1960 г.р. 
Первый раз обратился 28.11.22. При осмотре: 

Голосовые складки белесые, плотные, неравно-

мерно утолщены. Больше левая (рис. 3). Заключе-

ние: Хронический ларингит Лейкоплакия? голо-

совых складок. Suspicio ЗНО Г.Д. № 5509 от 

05.12.2022 – Кусочек многослойного плоского 

неороговевающего эпителия без подлежащей 

стромы. Повторно направлен 11.04.23 Левая голо-

совая складка дефигурирована, утолщена за счет 

инфильтрации, плотная, пестрая (рис. 4). Визу-

ально динамика в сравнении с 28.11.22 отрицатель-

ная. Г.Д. от 21.04.23 – Плоскоклеточный неорого-

вевающий канцер.

 

 Рис. 3 Рис. 4

Пациентка З. 1964 г.р. 
24.11.22. Выявлено поражение небной 

миндалины и голосовой складки. Нёбная дужка и 

миндалина слева инфильтрированы, с эрозиями, 

плотные (рис. 5). Левая голосовая складка инфиль-

трирована бугристым опухолевидным образова-

нием с распадом (рис. 6). Г.Д. № 5514-5515 от 

05.12.2022 – Плоскоклеточный неороговевающий 

канцер.

 

 Рис. 5 Рис. 6

Пациент Е. 1958 г.р. 
25.11.21. Стенка преддверия гортани покрыта 

белесым налетом, инфильтрирована, больше спра-

ва. Голосовая щель неправильной треугольной 

формы за счет инфильтрации правой половины. 

Гортанный желудочек не определяется. При ин-

струментальной пальпации деревянистой плот-

ности (рис. 7). Ds: C-r гортани. Г.Д. № 159 от 

01.12.2021 Плоскоклеточный неороговевающий 

рак. Лейкоплакия гортани
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Рис. 7

Пациент П. 1960 г.р. 
31.08.21. В преддверии гортани справа и боль-

ше дорсально, бугристые рыхлые разрастания, 

контактно кровоточат. Голосовая щель неправиль-

ной треугольной формы (рис. 8). В режиме ST 

контуры его более четкие (рис. 9).

Ds: c-r гортани C-r гортани. Г.Д. №3541 от 

09.09 – плоскоклеточный неороговевающий с-r.

 

 Рис. 8 Рис. 9

Выводы. Таким образом, сотрудничество вра-

чей оториноларингологов с эндоскопистами по-

зволяет диагностировать и в большинстве случаев, 

морфологически верифицировать рак гортани, в 

том числе, на ранних стадиях.

О.А. Сафонова, К.А. Бадикова
ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический 

центр», г. Ростов-на-Дону

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ 
ВИДЕОЛАРИНГОСКОПИИ ПРИ 

ИНТУБАЦИИ ТРАХЕИ В ПРАКТИКЕ 
ВРАЧА АНЕСТЕЗИОЛОГА- 
РЕАНИМАТОЛОГА ПРИ 

БАРИАТРИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ

Цель работы. Определить преимущества и не-

достатки видеоларингоскопии, как одного из 

методов интубации трахеи, который все чаще ис-
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пользуется в работе анестезиолога, как альтерна-

тива прямой ларингоскопии. 

Материалы и методы исследования. В отделении 

анестезиологии и интенсивной терапии для инту-

бации трахеи наряду с «традиционной» ларинго-

скопией с 2019 г. используется видеоларингоско-

пия при помощи видеоларингоскопа Airtraq avant. 

Выполнено 135 интубаций при помощи видеола-

рингоскопа. Проведен анализ 56 интубаций трахеи 

при бариатрических операциях за 2023–2024 гг.. 

Из них у 35 пациентов с ИМТ 42–54 и оценкой 

трудной интубации по ШОТИ 4 и более баллов 

была выполнена интубация трахеи с использова-

нием видеоларингоскопа. Остальные пациенты с 

ИМТ более 40 и оценкой по ШОТИ до 3 баллов 

интубированы по традиционной методике.

Результаты исследования. При видеоларинго-

скопии визуализация по шкале Cormack–Lehane 

соответствовала 1 степени у 32 (91,4 %), 2 степе-

ни – у 3 больных (8,6 %). Интубация с первой 

попытки была в 32 случаях (91,4%), со второй 

попытки – в 3 (8,6%). Неудачных интубаций за-

регистрировано не было. Среднее время успешной 

попытки интубации составило 27 с. (таблица)

Таблица

Распределение больных при проведении 
видеоларингоскопии

Показатель Количество

Общее количество 35

Интубация с 1 попытки 32

Интубация со 2 попытки 3

Интубация неудачная 0

Средняя продолжительность 

успешной попытки интубации

27 секунд

Видеоларингоскопия – это безопасный и эф-

фективный метод интубации трахеи. Имея ряд 

преимуществ, таких как улучшение визуализации 

трахеи, этот метод не лишен недостатков, одним 

из которых является его высокая стоимость по 

сравнению со стандартной ларингоскопией. Мы 

считаем, что этот метод стоит рассматривать не 

как полную замену прямой ларингоскопии, а как 

вспомогательный в случаях тяжелой интубации 

трахеи.

Среди преимуществ, следует отметить улучше-

ние визуализации глотки, особенно в случаях с 

затрудненным открыванием рта и снижением 

подвижности шеи, отсутствие необходимости 

переразгибания головы, возможность видеофик-

сации, возможность применения методики инту-

бации «в сознании». Кроме того, методика проще 

в исполнении молодыми специалистами по срав-

нению с прямой ларингоскопией. 

Среди недостатков – большая продолжитель-

ность процедуры, при отсутствии необходимого 

навыка работы с видеоларингоскопом, потенци-

альная потеря навыков прямой ларингоскопии, 

вероятность искажения ощущения глубины, воз-

можно загрязнение камеры содержимым ротоглот-

ки, высокая стоимость, необходимость контроля 

заряда батареи.

По сравнению с прямой ларингоскопией ви-

деоларингоскопия предоставляет такие преиму-

щества, как снижение риска трудной интубации, 

уменьшение количества интубаций пищевода, 

увеличение количества интубаций с первой по-

пытки. 

Исходя из нашего опыта, интубация трахеи с 

использованием видеоларингоскопа успешна 

тогда, когда визуализация голосовой щели будет 

соответствовать 1 степени по шкале Cormack–

Lehane. Для этого необходимо иметь определён-

ный навык в работе с видеоларингоскопом. Нами 

отмечены особенности проведения видеоларин-

госкопии.

По нашему опыту мы убедились, что визуали-

зация голосовой щели при видеоларингоскопии 

значительно эффективнее. В большинстве случа-

ев проведения видеоларингоскопии мы получали 

картину Cormack–Lehane 1, реже – Cormack–

Lehane 2.

Определенные трудности в наших случаях 

были связаны с чрезмерно глубоким введением 

ларингоскопа, что позволяло визуализировать 

голосовую щель, но вызывало трудности при про-

ведении ЭТТ. Нами отмечено, что при визуализа-

ции по Cormack–Lehane 1 балл, трудностей при 

интубации не было (фото 1). 

Фото 1. Правильная установка видеоларингоскопа
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В случаях, когда визуализация по шкале 

Cormack–Lehane отлична от 1, отмечались труд-

ности при проведении ЭТТ (фото 2).

Фото 2. Неверная установка видеоларингоскопа

Чтобы добиться визуализации на 1 балл по 

Cormack–Lehane необходимо придерживаться 

следующих правил: не заводить ларингоскоп 

слишком глубоко, двигаться строго по средней 

линии языка, поднимать надгортанник осторожно, 

визуализировать центр голосовой щели, не ис-

пользовать проводники для исключения травма-

тизма. 

Таким образом, овладение данной методикой, 

особенно для специалиста с большим опытом 

интубации по методике прямой ларингоскопии, 

не представляет значительного труда. Достаточно 

провести несколько попыток интубации трахеи, 

чтобы эффективно использовать это устройство.

Выводы. 
1. Видеоларингоскопия – эффективный и без-

опасный метод интубации трахеи у больных с ИМТ 

более 40 и оценкой по ШОТИ более 4 баллов.

2. Необходимо иметь навык при работе с ви-

деоларингоскопом.

3. По нашему мнению, этот метод интубации 

трахеи следует рассматривать не как полную за-

мену прямой ларингоскопии, а в качестве допол-

нительного варианта в случаях прогнозируемо 

тяжелой интубации.
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А.В. Качурин 
Автономное учреждение здравоохранения Воронежской 

области «Воронежский областной клинический 
консультативно-диагностический центр», г. Воронеж

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 

НАРУШЕНИЙ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
ПРОВОДИМОСТИ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ 
ЭКГ-СКРИНИНГА НА САНАТОРНОМ 

ЭТАПЕ У ПОДРОСТКОВ

Цель работы. Изучение распространенности и 

клинической значимости изменений внутри-

желудочковой проводимости у подростков 13–

17 лет по данным клинико-электрокардиографи-

ческого исследования. 

Материалы и методы исследования. Проведено 

клинико-электрокардиографическое обследова-

ние 1187 подростков Воронежской области в воз-

расте 13–17,5 лет: юношей – 498 человек (41,9%), 

девушек – 689 (58,1%), находящихся на оздоров-

лении в БУЗ ВО «Графский санаторий для детей» 

вне обострения хронических заболеваний. Обсле-

дование включало регистрацию ЭКГ на электро-

кардиографе ЭК12Т-01-«Р-Д141» ООО «НПП 

«Монитор» в 12 общепринятых отведениях, а 

также измерение антропометрических показате-

лей – роста и массы тела, физикальный осмотр, 

при необходимости выполнялись лабораторные 

исследования, проба с физической нагрузкой, из-

учались архивные данные по результатам пред-

шествующих амбулаторных обследований (эхо-

кардиография, холтеровское мониторирование 

ЭКГ).

Результаты и их обсуждение. Представлены 

материалы по клинической характеристике из-

менений внутрижелудочковой проводимости в 

подростковом возрасте. Из общего числа обследо-
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ваний, нарушения внутрижелудочковой прово-

димости выявлены в 341 случае (28,7%). Доля со-

матически здоровых подростков с изменениями 

внутрижелудочковой проводимости составила 

53%, при нарушениях сердечно-сосудистой систе-

мы – 22%, при расстройствах желудочно-кишеч-

ного тракта – 9%, при патологии органов дыха-

ния – 8%, при эндокринных заболеваниях – 5%, 

при нарушениях опорно-двигательного аппара-

та – 3%.

Среди всех нарушений внутрижелудочковой 

проводимости, выявленных в ходе исследования, 

можно выделить следующие типы:

1. Синдром замедленного возбуждения право-

го наджелудочкового гребешка или «гребешковый 

синдром» в виде расщепления восходящего или 

нисходящего колена зубца S в отведении V1, не 

приводившему к увеличению продолжительности 

QRS-комплекса и элевации сегмента ST. С возрас-

том наблюдалась четкая закономерность к сниже-

нию его распространенности. Такая деформация 

QRS-комплекса обнаруживалась у здоровых под-

ростков наиболее часто в 237 случаях (20%, у 

мальчиков чаще). 

2. Неполная блокада правой ножки пучка Гиса 

в виде расщепления комплекса QRS при нормаль-

ной его продолжительности до 0,10 с в отведении 

V1 и реже в V2 по типу rSr' ( RSR' ) при r ≥ r' или 

rSR' при R'> r, при отсутствии изменений ST-T, 

иногда наблюдалась незначительная косонисхо-

дящая депрессия сегмента ST в отведении V1, 

переходящая в сглаженный или инвертированный 

зубец Т. Данный вид нарушений внутрижелудоч-

кового проведения обнаружен существенно реже 

предыдущей – в 88 случаях (8%). Декомпенсиро-

ванной патологии сердечно-сосудистой системы 

ни у одного из этих подростков не отмечалось. 

Однако среди 28 подростков с данным ЭКГ- фе-

номеном у 8 отмечались органические заболева-

ния, с которыми можно было бы связать эти ЭКГ 

изменения: в 3 случаях вторичный дефект меж-

предсердной перегородки, в 2 – бронхиальная 

астма, 1 – постмиокардитический кардиосклероз, 

1 – туберкулез внутригрудных лимфоузлов в анам-

незе, 1 – бронхоэктатическая болезнь. У подрост-

ков (30%) с данной деформацией комплекса QRS 

диагностирован хронический тонзиллит при от-

сутствии явных признаков поражения сердечно-

сосудистой системы. 

3. Полная блокада правой ножки пучка Гиса в 

обследованной популяции выявлялась крайне 

редко, всего в 14 случаях. Значимых органических 

кардиоваскулярных заболеваний у подростков с 

электрокардиографическими признаками полной 

блокады правой ножки не отмечалось. В 6 случаях 

наблюдался хронический тонзиллит.

4. Крайне редко регистровались неполная 

блокада передне-верхней ветви левой ножки пуч-

ка Гиса: 2 случая, из них 1 – при двустворчатом 

аортальном клапане, и 1 –при вторичном дефекте 

межпредсердной перегородки. Отмечался один 

случай двухпучковой блокады по типу сочетания 

признаков полной блокады правой ножки и на-

рушения проводимости в передне-верхней ветви 

левой ножки пучка Гиса – после хирургической 

коррекции по поводу коарктации аорты. 

Выводы.
1. Учитывая частоту выявления нарушений 

внутрижелудочковой проводимости при органи-

ческих и функциональных нарушениях сердечно-

сосудистой системы необходим тщательный ана-

лиз клинических данных с отбором на дальнейшее 

инструментальное обследование (эхокардиогра-

фия, холтеровское мониторирование ЭКГ).

2. Нормальная продолжительность комплекса 

QRS у здоровых подростков 13–17 лет не превы-

шает 0,09 с. 

3. Замедленное возбуждение правого наджелу-

дочкого гребешка или «гребешковый симптом», 

наличие умеренной зазубренности зубцов R и S 

являются вариантом нормальной ЭКГ у подрост-

ков. 

4. Неполная блокада правой ножки и неполные 

блокады ветвей левой ножки пучка Гиса – неча-

стые изменения, выявляемые при скрининговом 

ЭКГ – обследовании не только соматически здо-

ровых подростков, но и при заболеваниях сердеч-

но-сосудистой системы или других органов и си-

стем. Подростки с такими изменениями обычно 

нуждаются в углубленном обследовании.

5. Полная блокада правой ножки пучка Гиса и 

полная блокада левой ножки пучка Гиса встреча-

ется крайне редко, и свидетельствуют об органи-

ческом поражении сердца.
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А.Г. Шкребнева 
ГБУ РО «Клинико-диагностический центр «Здоровье», 

г. Ростов-на-Дону»

СОВРЕМЕННОЕ РАЗВИТИЕ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
КАК ПРЕДИКТОР РАННЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ЖЕЛУДОЧНО-

КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Исследования последних лет выявляют четкую 

тенденцию к увеличению заболеваемости 

органов пищеварения. В связи с этим появилась 

насущная необходимость постоянного улучшения 

имеющихся методов диагностики, а также созда-

ния и разработки новых, позволяющих выявлять 

заболевания на начальных стадиях, оценивать 

степень поражения органов, контролировать ре-

зультаты проводимой терапии. Эндоскопическое 

исследование как один из наиболее достоверных 

и надежных методов, позволяющих подтвердить 

или отвергнуть те или иные диагнозы органов 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), оценить 

эффективность проведённого лечения.

На современном этапе эндоскопия значитель-

но расширила свои возможности, выделившись в 

отдельную область медицины. Благодаря развитию 

новых возможностей миниинвазивной хирургии 

предъявляются более высокие требования к эндо-

скопии диагностической. [1]. Необходимость бо-

лее точной и возможно более ранней диагностики 

заболеваний дает толчок к развитию новых на-

правлений эндоскопических и комбинированных 

методов обследования и лечения [2].

Внедрение в клиническую практику фиброво-

локонных эндоскопов открыло большие возмож-

ности для изучения патологии верхних отделов 

пищеварительного тракта. При проведении этого 

метода обследования появляется возможность 

подробно осмотреть поверхность слизистой обо-

лочки пищевода, желудка и луковицы двенадца-

типерстной кишки [3]. Эндоскопическое иссле-

дование является наиболее достоверным и надеж-

ным методом, позволяющим подтвердить или 

отвергнуть диагноз язвенной болезни, установить 

локализацию язвы, ее форму, размер и осущест-

влять контроль заживления или рубцевания язвы, 

оценить эффект лечения. Широкое распростране-

ние получил метод выявления кишечной метапла-

зии с использованием хромоскопии. В качестве 

красителя используется индигокармин для усиле-

ния рельефности. Возможно использование 1% 

раствора уксусной кислоты для лучшей визуали-

зации виллезных структур. При проведении эзо-

фагогастродуоденоскопии производится также 

забор биопсийного материала для последующего 

гистологического исследования [3].

Сама по себе современная эндоскопия являет-

ся тримодальной, то есть последовательность ос-

мотра слизистой оболочки органов ЖКТ осущест-

вляется в трёх оптических режимах, а именно: 

осмотр в «белом» свете, осмотр в узком спектре, а 

в последнее время стали доступны эндоскопы с 

аутофлуоресценцией. Так же имеются современ-

ные эндоскопические методы, такие как, напри-

мер, метод эндоскопической ультрасонографии, 

при котором отчётливо можно дифференцировать 

слои стенки желудочно-кишечного тракта и про-

водить дифференциальную диагностику пораже-

ний слизистой оболочки, неэпителиальных об-

разований. Метод основан на использовании 

ультразвукового сканирования при положении 

датчика в непосредственном контакте со стенкой 

полого органа. Датчик расположен на дистальном 

конце эндоскопа, или используются ультразвуко-

вые датчики-зонды, вводимые через биопсийный 

канал эндоскопа [3,4].

Узкоспектральная эндоскопия. Применение 

режима NBI при исследованиях верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта помогает обнару-

жить зоны с дисплазией высокой степени и вы-

являть злокачественные поражения на ранней 

стадии. Являясь мощным средством улучшения 

оптического изображения, узкоспектральная ви-

зуализация повышает видимость сосудов и струк-

тур слизистой оболочки. Это происходит благо-

даря использованию узкополосного освещения, 

спектр которого состоит всего из двух волн разной 

длины. Более короткие волны света узкоспек-

тральной визуализации поглощаются только по-

верхностными сосудами. Это облегчает процесс 

обнаружения опухолей, поскольку они часто яв-

ляются высоко васкуляризированными [4].

Выводы. Таким образом, современное развитие 

эндоскопической техники позволяет обследовать 

желудочно-кишечный тракт на большей протя-

женности при проведении в то же время мельчай-

шей, вплоть до микроскопии, детализации инте-

ресующих участков и оценить распространенность 

поражения вглубь стенки полого органа и за ее 

пределы. Возможности такой доскональной диа-

гностики открывают широкие перспективы наи-

более раннего выявления заболеваний верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта, что способ-

ствует развитию органосберегающих и малоинва-
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зивных вмешательств на пищеводе, желудке, 

тонкой кишке и толстой кишке.
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СОСУДИСТАЯ МАЛЬФОРМАЦИЯ 
ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение. Важное место среди заболеваний 

тонкой кишки занимают тонкокишечные 

кровотечения. Анализ данных научной литературы 

показал, что на долю кровотечений из неизвест-

ного источника приходится не менее 5% всех 

случаев [1]. Частота встречаемости тонкокишеч-

ных кровотечений из неизвестного источника 

варьирует от 9 до 21 на 100 тыс. населения в год [2]. 

Основной характеристикой такого вида кровоте-

чений является отсутствие специфической сим-

птоматики, при этом возрастные характеристики 

указывают на преобладание группы пациентов 

старше 40 лет [3]. 

Цель работы. Оценить эффективность ком-

плексного применения капсульной и баллонно-

ассистированной энтероскопии в диагностике 

тонкокишечных кровотечений.

 Материалы и методы. Больной С. 64 лет, впер-

вые поступил в ХО ГБУЗ «ККБ № 2» в сентябре 

2023 г. переводом из района, где лечился после 

состоявшегося кровотечения. Из анамнеза: счита-

ет себя больным в течение месяца, когда впервые 

отметил эпизод кровотечения с потерей сознания. 

В районной больнице по месту жительства паци-

енту назначена видеокапсульная эндоскопия 

(ВКЭ) после выполнения которой пациенту вы-

ставлено заключение: Ангиоэктазия терминаль-

ного отдела подвздошной кишки, осложненная 

кровотечением. 

Результаты и обсуждение. При поступлении: 

состояние тяжелое, кожные покровы бледные, 

Эр. –2.9х10¹²/л; Hb. 7,4 г/л; Л-9,2х10⁹/л. АД 

80/60 мм рт.ст., ЧСС 110 уд/мин. При проведении 

экстренной ЭГДС (26.09.2023 г.) заключение: Не-

полный осмотр. Гастростаз. По данным видеоко-

лоноскопии: Признаки анемии. Катаральный 

колит. Учитывая прогрессирующее снижение 

лабораторных показателей крови и наличие по 

данным ВКЭ ангиодисплазии терминального от-

дела подвздошной кишки, решено выполнить 

баллонно-ассистированную энтереоскопию 

трансанальным доступом с клипированием вы-

явленного дефекта (рис. 1. а, б).

а

б

Рис. 1. Клипирование ангиоэктазии: а-ангиоэктазия 

подвздошной кишки, б-эндоклипса 
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б

Рис. 1. Клипирование ангиоэктазии: а-ангиоэктазия 

подвздошной кишки, б-эндоклипса

 После манипуляции пациент консультирован 

гематологом. Назначены гемотрансфузионная и 

гемостатическая терапии, показатели «красной 

крови» нормализовались, пациент выписан в удов-

летворительном состоянии.

Вывод. Применение представленных методик 

обследования тонкой кишки играет важную роль 

в выявлении источника кровотечения и, как след-

ствие, определении тактики ведения данной груп-

пы пациентов.
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ОПЫТ ЭТАПНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
СТЕАТОЗА И ФИБРОЗА У БОЛЬНЫХ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ 
НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

Актуальность. Необходимость внедрения эф-

фективных неинвазивных ультразвуковой (УЗ) 

и лабораторной методик диагностики стеатоза и 

фиброза печени особенно актуальна в местах ока-

зания первичной медицинской помощи для под-

тверждения или изменения первоначального 

клинического диагноза [1]. 

Цель работы. Изучение эффективной взаимо-

дополняемости неинвазивных расчетных индексов 

диагностики стеатоза и фиброза печени и методов 

трансабдоминальной УЗ диагностики в амбула-

торной практике.

Материалы и методы исследования. При ис-

пользовании непрямого сывороточного St-индекса 

у 165 амбулаторных больных с избыточной массой 

тела признаки стеатоза были выявлены в 27,2% 

случаев. У этих 45 пациентов с неалкогольной 

жировой болезнью печени (НАЖБП) со средним 

возрастом 40,4±2,9 года проведены клинико-ла-

бораторные исследования с определением индек-

сов APRI (AST to Platelet Ratio Index) и FORNS, УЗ 

исследование желудочно-кишечного тракта, эла-

стометрия печени сдвиговой волной (ЭСВ), эзо-

фагогастродуоденоскопия.

Результаты и обсуждение. Было выявлено, что 

St-индекс стеатоза обнаружил прямую корреля-

цию с УЗ признаками стеатоза в режиме серой 

шкалы (или В-режиме) (t-test, p<0,001, Rank cor-

relation, p<0,001, Манн-Уитни, p<0,001), с данны-

ми ЭСВ (χ², p<0,001), а также со степенью фибро-

за печени по индексу APRI (χ², p=0,003). При этом 

степень фиброза печени по индексу APRI поло-

жительно коррелировала со значениями индекса 

FORNS (коэф. Пирсона, p<0,001, ANOVA, 

p<0,001, Крускел-Уоллиса, p<0,001) и данными 

ЭСВ (коэф. Пирсона, p<0,001; ANOVA, p=0,003; 

Крускел-Уоллиса, p=0,011).

Оказалось, что выявление наличия и выражен-

ности стеатоза по St-индексу и фиброза печени по 

ЭСВ у пациентов с ГЭРБ имели статистически 
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значимую прямую корреляцию с такими фактора-

ми риска хронических неинфекционных заболе-

ваний как индекс массы тела (ИМТ) (χ², p<0,001) 

и возраст (χ², p=0,046). Изолированное изучение 

степени стеатоза печени по St-индексу обнаружи-

ло прямую корреляцию с мужским полом (χ², 

p<0,001) и наличием желчного сладжа по УЗ кри-

териям (χ², p<0,001). Выявлена прямая статисти-

чески значимая корреляция стеатоза и фиброза 

печени со значениями возраста и ИМТ по индек-

сам APRI, FORNS и параметрам ЭСВ (табл.).

Рис. Прямая корреляция выраженности фиброза печени по данным неинвазивных методов исследования 

(APRI, FORNS, ЭСВ)

Таблица

Зависимость стеатоза и фиброза печени у больных коморбидной ГЭРБ от ИМТ и возраста

Показатель Возраст ИМТ

St-индекс стеатоза
Коэф. корреляции Пирсона, 

p<0,001
Rank correlation, p<0,001

Индекс фиброза APRI
Коэф. корреляции Пирсона, 

p=0,002
Коэф. корреляции Пирсона, p<0,001

Индекс фиброза FORNS
Коэф. корреляции Пирсона, 

p<0,001
Коэф. корреляции Пирсона, p=0,024

Эластометрия печени ANOVA, p<0,001 ANOVA, p<0,001

Имеются данные, что в амбулаторной практи-

ке сочетание неинвазивных лабораторных мето-

дов, трансабдоминальной сонографии и ЭСВ 

повышает точность диагностики и может исполь-

зоваться в качестве скрининговых тестов [1]. В 

местах оказания первичной медицинской помощи 

УЗ исследование способствует подтверждению 

клинического диагноза в 50% случаев и поддержи-

вает изменение первоначального диагноза в 23% 

случаев. Имеются доказательства высокой диа-

гностической информативности ЭСВ, сопостави-

мой с данными биопсии печени [2]. 
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Выводы. Степени стеатоза и фиброза печени 

по данным ЭСВ положительно коррелировали с 

индексами APRI и FORNS. Для выявления стеа-

тоза и фиброза печени методику ЭСВ можно 

считать первоочередной, а сывороточные панели 

биомаркеров – альтернативными. УЗИ и ЭСВ по-

зволяют выявить степени стеатоза и фиброза пе-

чени и должны встраиваться в этапную амбулатор-

ную диагностику [3]. Комбинация УЗИ ЖКТ и 

ЭСВ позволяет выявить степень стеатоза и фибро-

за печени у больных с НАЖБП в месте оказания 

первичной медицинской помощи, что ускорит 

принятие решений и улучшит исходы заболеваний. 
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СЛУЧАЙ КИСТОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
АДВЕНТИЦИИ ПОДКОЛЕННОЙ АРТЕРИИ

Кистозная болезнь адвентиции сосудов (КАД) 

представляет собой редкое сосудистое заболе-

вание, при котором в стенках артерий или вен 

субадвентициально образуются множественные 

муцинсодержащие кисты (сходное содержимое у 

ганглия – киста над сухожилием, суставом), при-

водящие к нарушению кровотока. Первое сообще-

ние в литературе датируется в 1947 г. Несмотря на 

то, что могут поражаться любые периферические 

артерии или вены, наиболее часто вовлекаемым 

сосудом является подколенная артерия, в боль-

шинстве случаев с односторонней симптоматикой. 

Неизвестно, как и почему эти кисты образуются.

Существует пять теорий формирования таких 

кист, но ни одна из них не является ведущей на 

сегодняшний день:

1) разрушение или кистозная дегенерация 

артериальной адвентиции вследствие повторных 

микротравм при растягивании или скручивании 

артериального сегмента в области сустава;

2) имплантация синовиальных клеток сустава 

в адвентицию;

3) дегенерация адвентиции при болезнях сое-

динительной ткани;

4) имплантация мезенхимальных клеток из 

сустава в адвентицию в период эмбрионального 

развития и в более позднем возрасте начинают 

секретировать муцин;

5) выпячивание синовии из околосуставной 

ткани в артериальную стенку.

Приводим случай из собственной практики.

Пациентка Ж. 52 г, обратилась к сосудистому 

хирургу с жалобами на прогрессирующую боль в 

правой нижней конечности при ходьбе, онемение 

стопы, перемежающуюся хромоту после ходьбы 

примерно на 100 метров, беспокоящие продолжи-

тельное время.

Исследование проведено на аппарате Resona 6 

SC, (датчики L9-3U, SC5-1U, LM 16-4U): при 

дуплексном сканировании артерий нижних конеч-

ностей (УЗДГ) от 16.03.23: подколенная артерия 

неравномерно расширена на уровне суставной 

щели коленного сустава до 1,7 см, на протяжении 

до 2,7 см, с множественными кистозными образо-

ваниями, стенозирующими просвет артерии более 

70%, с локальными изменениями кровотока в зоне 

стенозов Vps-410,0 см/с.

Скоростные показатели кровотока на уровне 

берцовых и тыльной артерии стопы при изменении 

положения конечности меняются Vps от 22,0–

130,0 см/с.

В других исследуемых сегментах артерий в этой 

конечности или в контралатеральной конечности 

образований не выявлено.

Заключение. Допплерографические признаки 

стенозирующего поражения правой подколенной 

артерии более 70% (дифференцировать с кистоз-

ной дегенерацией адвентиции).
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 Рис. 1. Исследование в В-режиме Рис. 2. Исследование в режиме ЦДК

ние об оперативном лечении. Операция 18.04.23: 

резекция аневризмы с протезированием правой 

подколенной артерии.

При контрольном УЗДГ 31.05.2023: в проекции 

правой подколенной артерии визуализирован про-

тез диаметром 7,0 мм, с анастомозами конец в 

конец, без внутрипросветных включений, крово-

ток магистральный 70,0 см/с.

Поскольку это редкое заболевание, данных в 

литературе по этой теме по-прежнему мало, не-

обходимы исследования с большим числом паци-

ентов и более длительным наблюдением, чтобы 

устранить сомнения, которые все еще остаются в 

отношении этого заболевания.
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Компьютерно-томографическая ангиография 

30.03.2023: На серии томограмм и мультипланар-

ных реконструкций получены изображения под-

коленных артерий. Артерии расположены типич-

но, левая диаметром 5,5 мм, с ровными четкими 

контурами, без визуализации кальцинированных 

и мягких бляшек, контрастирована равномерно на 

всем протяжении, без признаков стеноза.

Правая подколенная артерия неравномерно 

сужена до 80% на уровне суставной щели колен-

ного сустава, примерно на протяжении до 28,0 мм. 

Стенки артерии с деформированными контурами, 

перифокально визуализируются гиподенсивные 

структуры жидкостной плотности, муфтообразно 

охватывающие артерию, общими размерами до 

18,0х18,4х44,7 мм, умеренно негомогенной струк-

туры, связанные с задним отделом коленного су-

става. Проксимальнее и дистальнее пораженного 

отдела, подколенная артерия с ровными четкими 

контурами, без признаков стеноза.

Заключение: Выявленные изменения в правой 

подколенной артерии, более соответствуют ки-

стозной дегенерации адвентиции с выраженным 

протяженным стенозом артерии до 80% (диффе-

ренцировать с эндаартериитом, тромбированной 

аневризмой).

После проведенных исследований диагноз до 

конца оставался неясен, однако в связи с локаль-

ным расширением подколенной артерии на уров-

не суставной щели до 1,7 см со стенозированием 

просвета артерии (поданным УЗДГ), проявляю-

щегося перемежающей хромотой, принято реше-
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Централизованная микробиологическая лабо-

ратория (ЦМЛ) включает в себя 3 подразде-

ления: лабораторию молекулярно-генетической 

диагностики, патоморфологический кабинет и 

лабораторию клинической микробиологии. 

Основными направлениями деятельности 

централизованной микробиологической лабора-

тории до пандемии COVID-19 были: 

1. Гистологический раздел работы – исследо-

вания биопсийного материала (эндоскопические 

щипковые, пункционные, эксцизионные биоп-

сии, операционный материал) обзорными и па-

ноптическими гистохимическими методами.

2. Цитологический раздел работы – исследо-

вания биопсийного материала (эндоскопические 

браш-биопсии, пункционные тонкоигольные, 

аспирационные биопсии, мазки-отпечатки, цен-

трифугаты биологических жидкостей, секреты 

желез) обзорными и паноптическими цитологи-

ческими методами. С 2014 года раздел дополнен 

жидкостной ПАП-цитологией с использованием 

аппаратуры BD.

3. Цитогенетический раздел работы – хромо-

сомные исследования клеток амниотической 

жидкости, пуповинной крови, венозной крови, 

биопсий плаценты методами прямого кариотипи-

рования для диагностики хромосомной патологии, 

в т.ч. исследования костного мозга при онкогема-

тологической патологии.

4. Молекулярно-генетический раздел работы – 

исследования венозной крови, генитальных со-

скобов методом полимеразной цепной реакции 

(ПЦР) для этиологической верификации инфек-

ций (вирусные гепатиты, заболевания, передаю-

щиеся половым путем, TORCH-инфекции, и др.), 

количественное определение вирусов гепатитов С 

и В в крови, а также выявление генетических му-

таций и химерных генов при онкогематологиче-

ской патологии.

5. Исследования биологического материала 

методом проточной цитофлюорометрии при ми-

нимальной остаточной болезни, острых лейкозах, 

хронических онкогематологических процессах.

6. Микробиологический раздел работы – ми-

кробиологические исследования кала на острые 

кишечные инфекции; клинические микробио-

логические исследования такого материала, как 

моча, мокрота, бронхоальвеолярный лаваж, плев-

ральная жидкость, эндотрахеальный аспират, от-

деляемое ран, экссудаты, транссудаты, содержи-

мое полостей, отделяемое половых органов, мазки 

из зева и носа; санитарно-бактериологические 

исследования; определение чувствительности к 

антибиотикам.

В мае 2020 г. лаборатория начала тестирование 

пациентов на SARS-CoV-2. Это оказало влияние 

не только на структуру исследований методом 

ПЦР, которое сохраняется и в настоящее время, 

но и на остальные разделы работы, что особенно 

показательно при сравнении периода пандемии с 

«доковидными» годами работы лаборатории (та-

блица 1).
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Таблица 1

Количество исследований в ЦМЛ за 2018–2023 гг.

Виды исследований
Годы

2018 2019 2020 2021 2022 2023 

Молекулярно-генетические 6959 7907 85627 121668 73372 38843

Бактериологические 15543 130623 78568 60660 129620 49258

Гистологические 52446 51939 21406 21470 14591 10626

Цитологические 26008 24034 11661 11777 11623 10116

Проточная цитометрия 974 985 711 670 866 1995

Цитогенетические 648 585 244 260 273 279

Итого 102578 216073 198217 216505 230345 111117

что в 15 раз больше, чем до пандемии. В 2022–

2023 гг. наблюдалось снижение данного вида ис-

следований.

Что касается структуры, то во время пандемии 

в ней, конечно, преобладали исследования на 

SARS-CoV-2 (таблица 2). 

В 2020 г. произошел резкий рост числа моле-

кулярно-генетических исследований за счет ис-

следований на SARS-CoV-2. В 2020 г. молекуляр-

но-генетических исследований было выполнено 

в 10,8 раз больше, чем в 2019 г. Наибольшее коли-

чество молекулярно-генетических исследований 

было выполнено в 2021 г. (121668 исследований), 

Таблица 2

Структура (в %) молекулярно-генетических исследований за 2018–2023 гг.

Вид исследования
Годы

2018 2019 2020 2021 2022 2023

SARS-CoV2 0,0% 0,0% 96,5% 97,6% 95,1% 81,6%

Парентеральные гепатиты 28,7% 28,8% 0,6% 0,7% 2,6% 13,0%

Инфекции урогенитального тракта 34,5% 34,7% 1,4% 0,7% 1,3% 2,1%

Герпес-вирусные инфекции 13,2% 15,9% 0,8% 0,7% 0,4% 1,8%

Исследования различных генов 15,7% 13,8% 0,3% 0,1% 0,4% 1,1%

Вирус папилломы человека 7,9% 6,8% 0,3% 0,2% 0,3% 0,4%

Во время пандемии исследования на SARS-

CoV-2 составляли 96,5–97,6%. Снижение данного 

вида исследований наблюдалось в 2023 г., когда 

они составили 81,6% от общего количества ис-

следований молекулярно-генетическими метода-

ми. 

До пандемии первое место по количеству про-

веденных исследований занимали инфекции 

урогенитального тракта (34,5–34,7%), второе – ис-

следования парентеральных гепатитов (28,7–

28,8%), третье-четвертое места занимали исследо-

вания герпес-вирусных инфекций и исследования 

различных генов человека. 

В 2023 г. на первом месте по количеству ис-

следований был SARS-CoV-2 (81,6%), на втором 

месте – исследования гепатитов (13,0%), на тре-

тьем – исследования инфекций урогенитального 

тракта (2,1%), на четвертом – герпес-вирусные 

инфекции (герпес 1,2 типа, вирус Эпштейна-Барр, 

цитомегаловирус, вирус герпеса 6 типа), на пятом 

месте – ВПЧ-инфекция (0,4%), на шестом – ис-

следования различных генов человека (UGT1A1, 

JAK2, HLA-B27, bcr-abl) – 1,1%.

Что касается других разделов работы ЦМЛ, то 

за период пандемии изменения произошли и в них. 

Так, например, в 2020–2021 гг. в 1,6–2,0 раза сни-

зилось количество микробиологических исследо-

ваний. Та же самая тенденция наблюдалась и с 

остальными видами исследований: количество 

гистологических исследований снизилось в 

2,4 раза в 2020–2021 гг. по сравнению с 2019 г.; в 

2 раза снизилось количество цитологических ис-

следований; в 1,3–1,5 раз снизилось количество 

исследований методом проточной цитометрии; в 

2,2–2,4 раза снизилось количество цитогенетиче-

ских исследований. 

Из-за огромных изменений, которые привнес-

ла пандемия в молекулярно-генетические иссле-

дования, можно отметить следующие тенденции 

(таблица 3).
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Таблица 3

Количество исследований, выполненных молекулярно-генетическими методами 
в 2018–2023 гг.

Вид исследования
Годы

2018 2019 2020 2021 2022 2023

Парентеральные гепатиты 1620 1755 502 798 1951 5120

Инфекции урогенительного 

тракта
1947 2117 1245 887 932 835

Герпес-вирусные инфекции 743 967 722 832 273 706

Вирус папилломы человека 446 413 284 258 213 166

Исследования генов человека 886 841 236 131 277 425

Токсоплазма 18 17 11 23 26 70

SARS-CoV2 0 0 83417 119426 70158 32 139

лизованной микробиологической лаборатории, 

значительно изменив структуру молекулярно-ге-

нетических исследований, в которых исследование 

на SARS-CoV-2 до сих пор сохраняло лидирующую 

позицию. 
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Так, например, количество исследований на 

парентеральные гепатиты методом ПЦР, несмотря 

на снижение в 2–3,4 раза в 2020–2021 гг., увели-

чились в 3 раза в 2023 г. по сравнению с периодом 

до пандемии (2018–2019 гг.). При этом в структу-

ре этих исследований первое место занимали ис-

следования гепатита С (58,4%), второе – гепатита 

В (27,6%), третье – генотипирование гепатита С 

(13,%), четвертое – определение гепатита D (0,9%), 

пятое – определение гепатита G (0,1%).

Исследования инфекций урогенитального 

тракта методом ПЦР снизились в 1,5–2 раза в 

период пандемии и в 2023 г. так и не достигли до-

ковидного уровня. На первом месте в этой группе 

исследований было исследование Ch.trachomatis 

(19,5%), на втором – M.genitalium (18,0%), на тре-

тьем – Ureaplasma spp. (17,5%).

Исследование на герпес-вирусные инфекции 

в 2023 г. осталось примерно таким же, как и до 

пандемии. Первое место в этой группе исследова-

ний принадлежит цитомегаловирусу (30,3%), 

второе – вирусу Эпштейна-Барр (27,1%), третье – 

вирусу простого герпеса (22,8%).

Количество исследований различных генов 

человека снижалось во время пандемии, достигнув 

минимума в 2021 г. – 131 исследование; это в 6 раз 

меньше, чем до пандемии. В 2023 г. количество 

исследований немного подросло и разрыв между 

до- и постковидными годами сократился до 2 раз. 

В данной группе первое место принадлежало ис-

следованиям химерного гена bcr-abl (48,5%), вто-

рое – HLA-В27 (23,5%), третье – UGT1A1 (19,5%), 

четвертое – исследование JAK2 (8,5%). 

Также в 4 раза по сравнению в доковидным 

периодом выросло количество исследований на 

токсоплазму.

Вывод: таким образом, пандемия Covid-19 

существенно отразилась на деятельности центра-



169Деятельность диагностических центров в условиях пандемии COVID-19: организация лабораторной и лучевой диагностики...

Н.Н. Григорьева¹, И.В.Нельговская2, 3

1 ГБУЗ СК «Краевой клинический противотуберкулёзный 
диспансер»,

2Ставропольский краевой клинический консультативно-
диагностический центр, 

3Ставропольский государственный медицинский 
университет, г. Ставрополь

ОСНОВНЫЕ МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ 
АСЕПТИЧЕСКОГО ОСТЕОНЕКРОЗА 
ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ НОВОЙ 
КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 

COVID-19 (КРАТКИЙ ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЫ)

Актуальность. Асептический остеонекроз (АН) – 

это тяжелое заболевание, связанное с гибелью 

костных клеток в определенном участке костной 

ткани, сопровождающееся нарушением кровос-

набжения, быстро приводящее к развитию вторич-

ного остеоартрита прилежащего сустава [1]. Вы-

деляют идиопатический (первичный) и вторичный 

остеонекроз. Последний встречается чаще и связан 

с конкретными факторами риска, такими как 

травмы, хирургические вмешательства, дисплазия, 

иммуновоспалительные ревматические заболева-

ния, различные коагулопатии, гиперлипидемии, 

генетические аномалии, хронические заболевания 

печени, лечение глюкокортикоидами (ГК), про-

ведение лучевой и полихимиотерапии, злоупотре-

бление алкоголем и ряд других [2]. 

В настоящее время предполагается, что одним 

из возможных факторов развития остеонекроза 

является заболевание, вызываемое новым коро-

навирусом SARS-CoV-2. Данная патология, как 

проявления синдрома «длительного COVID-19» в 

настоящее время все чаще становится причиной 

инвалидизации лиц молодого и трудоспособного 

возраста. Продолжается обсуждение патогенеза 

асептического некроза после перенесенного 

COVID-19, возможности его выявления и лечения 

на ранних стадиях. Учитывая масштаб распростра-

ненности инфекции SARS-CoV-2, своевременное 

выявление и лечение этой патологии имеет важное 

социальное и экономическое значение.

Цель работы. Обобщение данных литературы 

об основных механизмах развития асептического 

остеонекроза после перенесенной новой корона-

вирусной инфекции COVID-19 и выделение наи-

более часто встречающихся вариантов. 

Материалы и методы. Научные публикации для 

написания обзора на тему «Основные механизмы 

развития асептического остеонекроза после пере-

несенной новой коронавирусной инфекции 

COVID-19» были получены в базах данных 

PubMed, MedLine и электронной научной библи-

отеке eLIBRARY. Поиск литературных источников 

производился по следующим ключевым словам: 

COVID-19, асептический остеонекроз (aseptic 

osteonecrosis), постковидный синдром (post-

COVID-19 syndrome), артропатия (arthropathy), 

опорно-двигательный аппарат (musculoskeletal 

system), остеопороз (osteoporosis).

Результаты и обсуждение. В ходе анализа дан-

ных литературы выделяют 5 основных механизмов 

развития асептического остеонекроза после ин-

фекции SARS-Cov-2: цитотоксическое действие 

вируса на клетки остеогенеза, «цитокиновый 

шторм», сосудистое воспаление и коагулопатия, 

гипоксия, ятрогенное воздействие. 

Цитотоксическое действие вируса на клетки 

остеогенеза. В настоящее время широко обсужда-

ется влияние вируса SARS-Cov-2 на остеогенез. 

В исследовательской модели на мышах, заражён-

ных COVID-19 отмечалось значительное снижение 

костной массы на 24,4% (p=0,0009), уменьшение 

числа трабекул на 19,0% (p=0,004), уменьшение 

толщины трабекулярной кости на 6,2% (p=0,04). 

Также у выживших инфицированных мышей на-

блюдалось значительное увеличение числа остео-

кластов на 64%, увеличение их поверхности на 27% 

и увеличение количества остеокластов на поверх-

ность кости на 38% [3]. Существует гипотеза, что 

специфический белок SARS-CoV, 3a/X1, непо-

средственно способствует остеокластогене-

зу, ускоряя дифференцировку остеокластов из 

предшественников моноцитов/макрофагов, уси-

ливая экспрессию рецептора-активатора лиганда 

NF-kB (RANKL) и воспалительных цитокинов, 

таких как TNF-α, которые косвенно способствуют 

остеокластогенезу. SARS-CoV-2 может напрямую 

инфицировать эритроидные клетки-предшествен-

ники в костном мозге человека [4].

«Цитокиновый шторм». Также неблагопри-

ятное действие на остео- и хондрогенез оказывает 

гипервоспалительная реакция иммунной системы. 

По результатам проспективного, многоцентрово-

го, когортного исследования Ong SWX, Fong SW. 

et al. установлено увеличение уровня провоспали-

тельных цитокинов в течение 6 месяцев после 

появления симптомов, в сравнении со здоровыми 

людьми из контрольной группы, независимо от 

тяжести течения коронавирусной инфекции и 

персистирующих симптомов. Уровни провоспа-

лительных цитокинов, ассоциированных с 

Т-клетками, таких как интерлейкин-17А (IL-17A), 
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интерлейкин-12p70 (IL-12p70), интерлейкин-1β 

(IL-1β) и цитокин SCF (SCF), были повышены и 

продолжали увеличиваться после выздоровления. 

На сегодняшний день известно, что такие воспа-

лительные цитокины IL-1β, IL-6, IL-17A повы-

шают резорбцию костной ткани за счёт стимуля-

ции активности остеокластов. Хотя изначально 

считалось, что IL-17 влияет только на иммунные 

клетки, в настоящее время было доказано, что он 

стимулирует остеокластогенез у пациентов с рев-

матоидным артритом, индуцируя образование 

OК-подобных многоядерных клеток посредством 

простагландина E2 и экспрессии фактора диффе-

ренцировки OК (ODF) [5].

Сосудистое воспаление и коагулопатия. В ряде 

исследований патогенеза СОVID-19 ключевую 

роль отводят сосудистому воспалению. SARS-

CoV-2 поражает эндотелиальные клетки сосудов 

путём взаимодействия с рецепторами ангиотен-

зин-превращающего фермента-2 (АПФ). Сосуди-

стые изменения, при поражении COVID-19, 

включают в себя эндотелиит, сужение и разрыв 

сосудов, тромботическую микроангиопатию, ка-

пиллярную дисфункцию, сопровождающиеся 

плохой оксигенацией костной ткани, следствием 

которых может быть развитие аваскулярного осте-

онекроза [6].

Гипоксия. Известно, что пациенты с пневмо-

нией, опосредованной острой коронавирусной 

инфекцией, особенно при обширном поражении 

лёгочной ткани, развивается гипоксия. Tao H. et 

al. выдвинули гипотезу, что передача сигналов 

кислородного голодания нарушает дифференци-

ровку остеокластов и образование остеобластов 

[7]. Гипоксия усиливает гиперпродукцию проосте-

окластогенных цитокинов, в том числе рецептора-

активатора лиганда ядерного фактора-B (RANKL), 

фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), коло-

ниестимулирующего фактора макрофагов 

(M-CSF), что приводит к активации остеокластов 

[8]. В то же время фактор, индуцируемый гипок-

сией (HIF-1), увеличивает дифференцировку 

остеокластов за счёт гиперэкспресии RANKL и 

ядерного фактора, активированных цитоплазма-

тических 1 Т-клеток (NFATc1) [9]. Что касается 

остеобластов, передача сигналов гипоксии, по-

видимому, инактивирует их способность к остео-

генезу [7]. В активации остеокластов участвует 

множество механизмов, включая регуляцию ми-

тоген-активируемых протеинкиназ (MAPK) и 

внутриклеточных уровней Ca2+ [9]. Кроме того, 

избыточное количество свободных радикалов пре-

пятствует адгезии остеобластов, что ещё больше 

ухудшает гомеостаз кости. В частности, гипоксе-

мия может также привести к нарушению метабо-

лизма Са2+, и повреждению остеоцитов [7].

Ятрогенное воздействие на костную ткань у 

пациентов, перенёсших острую коронавирусную 

инфекцию. Действие рекомендуемых системами 

здравоохранения различных стран Западной Ев-

ропы, США и России, лекарственных препаратов 

для лечения COVID-19 основано на блокирование 

гиперпродукции провоспалительных цитокинов и 

предотвращении репликации вирусов. В то же 

время они обладают множеством побочных эф-

фектов, вызывающих отдалённые осложнения со 

стороны многих органов и тканей, в том числе и 

костной. 

Ингибиторы JAK-киназ (Янускиназы-2), воз-

можно, могут оказывать неблагоприятное влияние 

на костную ткань за счёт подавления остеокласто-

генеза. Объяснением введения в список «таргент-

ных» препаратов для лечения тяжелых форм 

COVID-19 могут служить данные о том, что бло-

када фермента янускиназы-2 , кроме антицитоки-

нового эффекта, способна снижать активность 

эндоцитоза вирусов, в том числе клетками альвеол 

с большим количеством рецепторов 2-го типа к 

ангиотензину-2 (АТ-2), претендующих на роль 

«входных ворот» для СOVID-19, при этом блоки-

руется протеинкиназа 1 – регулятор эндоцитоза. 

Селективное ингибирование янускиназы-2 при-

водит к уменьшению RANKL-индуцированной 

дифференцировки остеокластов [10]. В настоящее 

время в ряде когортных исследований и мета-ана-

лизов описываются риски развития остеонекроза 

на фоне приёма ингибиторов протеаз. 

Также большое влияние на риск возникнове-

ния нарушений метаболизма и кровоснабжения 

костной ткани оказывают глюкокортикостероиды. 

Их использование в лечении COVID-19 основано 

на подавлении экспрессии провоспалительных 

цитокинов, таких как интерлейкин-1 (IL-1), ин-

терлейкин-2 (IL-2), интерлейкин-6 (IL-6), фактор 

некроза опухоли (TNF-α) и интерферон II типа 

(IFN-γ), и миграции лейкоцитов к участкам вос-

паления, что предотвращает развитие «цитокино-

вого шторма» [11]. Отрицательное действие глю-

кокортикостероидов основано на резорбции 

костной ткани путём усиления дифференцировки 

остеокластов и снижения остеобластогенеза. Так-

же они могут вызывать апоптоз остеобластов и 

остеоцитов и уменьшать продукцию гормона ро-

ста. Неблагоприятное действие глюкокортикосте-

роидов основано также на нарушении липидного 

обмена на фоне их применения. Вследствие на-

копления липопротеидов низкой плотности, про-

исходит образование жировых эмболов, приво-
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дящих к закупорке периферических кровеносных 

сосудов и, как следствие, к ишемическому некро-

зу костной ткани [10]. Большие дозы глюкокорти-

костероидов могут вызывать тромбозы перифери-

ческих сосудов за счёт снижения активности 

тканевого активатора плазминогена (t-PA) и по-

вышения уровня антигена ингибитора активатора 

плазминогена-1 (PAI-1) в плазме [11].

Выводы. Основными механизмами развития 

асептического остеонекроза после инфекции 

SARS-Cov-2 являются цитотоксическое действие 

вируса на клетки остеогенеза, «цитокиновый 

шторм», сосудистое воспаление и коагулопатия, 

гипоксия, ятрогенное воздействие. Пациенты, 

перенесшие COVID-19, независимо от тяжести 

течения, находятся в группе риска по развитию 

асептического остеонекроза различной локализа-

ции. В связи с эти в программу диспансеризации 

перенесших СOVID-19 необходимо включить 

осмотр врача-ортопеда с целью раннего выявления 

и предупреждения последствий поздней диагно-

стики и лечения данной патологии. 
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УГЛУБЛЕННОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ И ПОСТКОВИДНЫМ 

СИНДРОМОМ НА ЭТАПЕ 
РЕАБИЛИТАЦИИ

Типичными и первыми признаками заражения 

новым коронавирусом SARS-CoV-2 являются 

лихорадка и респираторные симптомы. Могут 

возникать вкусовые и обонятельные нарушения 

вплоть до их исчезновения обоняния на длитель-

ное время. Однако установлено, что COVID-19 

может начаться не с кашля и субфебрильной тем-

пературы, а с тошноты, диареи и других симпто-

мов. До 26-50% больных госпитализируются. У 

лиц, перенесших новую коронавирусную инфек-

цию COVID-19, могут наблюдаться постковидные 

последствия после выздоровления, которые про-
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являются расстройствами функции различных 

систем и органов. Это позволило сформировать 

понятие о постковидном синдроме (Post-COVID 

syndrome) или Long COVID – последствия коро-

навирусной инфекции COVID-19, при которой до 

20% пациентов, перенесших новую коронавирус-

ную инфекцию, страдают от долгосрочных сим-

птомов, продолжающихся до 12 недель и более. 

Постковидный синдром (ПКС) в настоящее время 

рассматривается как собирательный термин, под 

которым объединяют многообразные клинические 

и метаболические расстройства. Возникающие 

симптомы могут быть долгосрочными, проявлять-

ся волнообразно или быть постоянными. Среди 

этих симптомов чаще всего выделяют парализую-

щую слабость; одышку, неполный вдох, тяжесть 

за грудиной; болевой синдром в виде цефалгий, 

миалгий и арталгий; кожные реакции (различная 

кожная сыпь, крапивница и др.); нарушение тер-

морегуляции (продолжительное повышение или 

понижение температуры тела, либо резкие изме-

нения температуры); потеря волос, выпадение 

зубов; потеря памяти, дислексия, дезориентация 

в пространстве, нарушение сна, тревога и паниче-

ские атаки. 

Цель исследования: оценка течения постковид-

ного синдрома в условиях крупной многопро-

фильной клинической больницы у больных с па-

тологией сердечно-сосудистой системы и эффек-

тивности результатов реабилитационной терапии 

в отдаленном периоде.

Материалы и методы. Обследовано 207 больных 

в возрасте от 47 до 85 лет. Из них женщин – 

129 чел., мужчин – 78 чел.; давность перенесенной 

инфекции колебалась от 6 месяцев до 1,5 лет. 

Критериями исключения являлись: больные с на-

рушением сердечного ритма (экстрасистолия 

высокой градации), хирургическое лечение в пред-

шествующие 6 месяцев, злоупотребление алкого-

лем, онкологические заболевания в анамнезе, 

острый инфаркт миокарда в течение 1 года, арте-

риальная гипертония III cтепени и тяжелого клас-

са риска компенсированная на фоне гипотензив-

ной терапии, узловые поражения щитовидной 

железы, воспалительные заболевания кишечника 

в фазе ремиссии на фоне терапии. Проводились 

клинические, клинико-лабораторные и аппарат-

но-инструментальные методы исследования, ан-

кетирование по анкете качества жизни EQ-5D в 

ближайшем и отдаленном периодах наблюдения. 

В дальнейшем курс эффективной реабилита-

ции был проведен 96 пациентам.

Результаты и выводы. Предварительное ком-

плексное углубленное обследование в условиях 

крупной многопрофильной клинической больни-

цы лиц с постковидным синдромом и патологией 

сердечно-сосудистой системы позволяет расши-

рить показания для применения реабилитацион-

ного лечения и повышения его эффективности. 
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ЦИРРОЗ ПЕЧЕНИ И COVID-19

Манифестация в декабре 2019 года инфекции, 

обусловленной вирусом SARS-CoV-2 (Severe 

acute respiratory syndrome-related coronavirus-2), 

стала причиной пандемии COVID-19 (Corona Virus 

Disease 2019), которая выявила в медицинской 
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практике многих стран, в том числе и Российской 

Федерации, существенные проблемы. Это, в пер-

вую очередь, высокая летальность, отсутствие у 

части больных ожидаемой эффективности от про-

водимой терапии, выявление специфических 

клинических, лабораторных, инструментальных 

маркеров. Это потребовало срочной разработки 

отечественных вакцин и организации массовой 

вакцинации населения. Эти меры позволили ста-

билизировать распространение инфекции.

На фоне инфекции COVID-19 достаточно ча-

сто в патологический процесс вовлекаются прак-

тически все органы и системы. Нередко изменя-

ется течение хронических заболеваний внутренних 

органов. Вместе с тем зарегистрировано изменение 

функции различных систем и органов после пере-

несенной вирусной инфекции, в том числе и ор-

ганов пищеварения. Печень в этом отношении не 

является исключением. Практически у половины 

пациентов даже при отсутствии патологии печени 

может наблюдаться возникновение и прогресси-

рование цитолитического синдрома, гипопротеи-

немия, нарушение показателей гемостаза, в част-

ности увеличение протромбинового времени. 

В частности у 60% пациентов на фоне инфекции 

COVID-19 вирус SARS-CoV-2 был обнаружен в 

ткани печени. Также установлено, что коронави-

русная инфекция, вызванная вирусом SARS-CoV-2 

может вызывать прогрессирование хронических 

заболеваний печени. Целью нашего исследования 

явилось изучение статистических и клинических 

особенностей цирроза печени (ЦП) на фоне пере-

несенной коронавирусной инфекции, вызванной 

вирусом SARS-CoV-2.

Материалы и методы. Обследовано 98 больных 

(51 мужчина и 47 женщин) в возрасте от 23 до 69 

лет (средний возраст 53,8±1,9 года) с верифици-

рованным диагнозом ЦП. Диагноз ЦП был под-

твержден в ходе комплексного обследования. 

Давность заболевания варьировала от 3 до 8 лет (в 

среднем 4,7±1,3 года). Все больные были разделе-

ны на 2 группы. 1-ю группу (основная группа) 

составили 49 пациентов, которые перенесли в 

2020-2021 гг. коронавирусную инфекцию. Во 2-ю 

группу (контрольная группа) включено также 

49 больных ЦП, проходивших лечение и обследо-

вание в 2017-2018 годах, что позволяло исключить 

у них инфекцию, вызванную вирусом SARS-

CoV-2. Обе группы были разделены на две под-

группы: выздоровевшие и умершие. Дизайн рабо-

ты соответствовал описательному исследованию 

в двух клинических группах с ретроспективным 

анализом.

Результаты исследования и их обсуждение. Для 

исследований сравнительного плана одним из 

обязательных условий их проведения, согласно 

рекомендациям доказательной медицины, явля-

ется подтверждение сходства сравниваемых групп 

больных по клинико-статистическим признакам. 

Поэтому, прежде чем приступить к анализу полу-

ченных данных, мы провели предварительную 

оценку пациентов включенных в группы на срав-

нительную характеристику по клинико-статисти-

ческим показателям. Распределение больных по 

полу и возрасту оказалось идентичным. Сравнение 

пациентов ЦП по классу Чайлд-Пью не выявило 

различий. Закономерно существенно чаще в обеих 

группах регистрировался класс С (р<0,01). При 

оценке этиологии ЦП также между группами не 

выявлено различий. Вирусная, токсическая, ме-

таболическая причина заболевания наблюдалась 

с одинаковой частотой. У части пациентов реги-

стрировалась сочетанная этиология ЦП. Исход 

заболевания в целом по обеим группам обследо-

ванных, а также с учетом пола больных статисти-

чески оказался одинаковым. Однако, летальный 

исход, как в целом по группе, так и между мужчи-

нами и женщинами, заметно чаще регистрировал-

ся у пациентов 1-й группы. Сопутствующая пато-

логия различий не имела за исключением двусто-

ронней пневмонии, которая закономерно и до-

стоверно (р < 0,01) чаще регистрировала у больных 

основной группы. Таким образом, 1-я и 2-я кли-

нические группы по основным клинико-статисти-

ческим показателям оказались практически иден-

тичными.

Детально анализировались результаты клини-

ко-лабораторных исследований преимущественно 

у пациентов с летальным исходом. В подгруппах 

выздоровевших больных результаты в динамике 

лечения оказались идентичными, позитивными, 

заметно улучшались в процессе разрешения ин-

фекции. По ряду показателей (аминотрансферазы, 

гаммаглютамилтрансфераза, общий и прямой 

билирубин, щелочная фосфатаза, альбумин, 

С-реактивный белок) наблюдалась достоверная 

или значимая тенденция к их стабилизации, но 

отмечалось превышение контрольных значений, 

что свидетельствовало о сохранении нарушения 

функций печени, что характерно для ЦП. Дина-

мика показателей функций печени у умерших 

пациентов 1-й и 2-й групп также оказались анало-

гичными, но отрицательной. Анализ клинико-

лабораторных показателей синдрома цитолиза 

(аспартат- и аланинтрансаминазы) установил их 

достоверное прогрессирование, особенно аспар-

татаминотрансферазы, более значимое в 1-й груп-



174 Деятельность диагностических центров в условиях пандемии COVID-19: организация лабораторной и лучевой диагностики...

пе. Причем заключительные результаты достовер-

но превышали значения у пациентов из 2-й груп-

пы. Щелочная фосфатаза и гаммаглютамилтранс-

фераза имели такую же динамику, что свидетель-

ствовало о прогрессировании синдрома холестаза. 

Ухудшались нарушения обмена билирубина до-

стоверно значимо в 1-й группе. Ухудшался белко-

вый обмен. Наблюдалась тенденция к снижению 

уровня общего белка в обеих группах. Значения 

альбумина достоверно снижались только у боль-

ных 1-й группы. Показатели гемостаза (протром-

биновый индекс, протромбиновое время) в дина-

мике наблюдения достоверно ухудшались более 

значимо у пациентов 1-й группы. Значения фи-

бриногена оставались у всех больных в пределах 

контрольных значений. Ожидаемо был выше уро-

вень С-реактивного белка у пациентов 1-й группы, 

что детерминировано специфическим воспали-

тельным процессом органов дыхания. В динамике 

наблюдения данный показатель достоверно нарас-

тал. 

Итак, проведенное исследование клинических 

групп позволило констатировать, что пациенты с 

ЦП, которые перенесли коронавирусную инфек-

цию, имели следующие клинические и лаборатор-

ные маркеры:

1. Согласно литературным данным у значи-

тельной части пациентов, перенесших инфекцию, 

вызванную вирусом SARS-CoV-2 могут возникать 

нарушения функции органов пищеварения, кото-

рые могут быть очень вариабельными. Эти данные 

совпадают с нашими исследованиями и наших 

коллег.

2. Установлено, что новая коронавирусная 

инфекция может вызывать значительные наруше-

ния функции печени, которые сопровождаются 

заметным повышением активности показателей 

цитолиза, нарушением белкового обмена, рас-

стройством показателей гемостаза.

3. Летальный исход заболевания закономерно 

чаще наблюдался у пациентов, перенесших 

СOVID-19, как у мужчин, так и у женщин.

Таким образом, наши исследования позволяют 

констатировать, что больные с ЦП имеют опреде-

ленные клинико-лабораторные маркеры и клини-

ческие особенности течения заболевания на фоне 

инфекции COVID-19, а именно более высокие 

показатели декомпенсации функций печени и 

летальности при инфицировании вирусом SORS-

CoV-2.
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НЕОНАТАЛЬНЫЙ СКРИНИНГ 
НА НАСЛЕДСТВЕННЫЕ БОЛЕЗНИ 
ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ НА ТЕРРИТОРИИ 

АЛТАЙСКОГО КРАЯ

Наследственные болезни обмена веществ 

(НБО) имеют особенность не проявляться 

сразу же при рождении. Клинические признаки 

появляются спустя некоторое время: остановка в 

физическом и нервно-психическом развитии, 

судороги и др. Как правило, при НБО наблюдает-

ся необратимое поражение головного мозга. На 

сегодняшний день для некоторых НБО разрабо-

тано лечение, однако его эффективность зависит 

от того, насколько рано оно начато. Многолетняя 

мировая практика показала, что наиболее правиль-

ным решением в этом направлении является ран-

няя диагностика НБО – обследование новорож-

денных сразу после рождения [1–3].

Массовое обследование новорожденных на 

наследственные заболевания на тер ритории Рос-

сийской Федерации инициировано приказом 

Минздрава России № 316 от 30.12.1993 «О даль-

нейшем развитии медико-генетической службы 

Министерства здравоохранения РФ». В приказе 

предусматривалась организация лабораторий мас-

сового скрининга на ФКУ и ВГ в составе регио-

нальных и межрегиональных медико-генетических 

консультаций (центров), организация и проведе-

ние массового скрининга на ФКУ и ВГ, подтверж-

дение диагноза у предположительно выявленных 

детей, консультирование семей, при необходимо-

сти госпитализация больных, биохимический 

контроль за лечением больных, участие в ведении 

регистра семей.

В Алтайском крае массовое обследование но-

ворожденных на наследственные болезни началось 

со второй половины 1992 г. с фенилкетонурии, а 

в 1994 г. к скринингу был подключен врожденный 

гипотиреоз. 

Для развития программы неонатального 

скрининга на наследственные заболевания осо-

бенно важным оказался приказ Минзравсоцраз-

вития России от 22 марта 2006 г. № 185 «О мас-

совом обследовании новорожденных детей на 

наследственные заболевания». Этим приказом 

был расширен перечень заболеваний, на которые 

обследовались новорожденные, до 5 нозологий: 

фенилкетонурия, врожденный гипотиреоз, адре-

ногенитальный синдром, муковисцидоз, галак-

тоземия.

Внедрению неонатального скрининга пред-

шествовала организационно-методическая работа 

с лечебно-профилактическими учреждениями 

края: определение нормативной базы, закрепление 

ответственных на всех уровнях, налаживание ку-

рьерской службы доставки. Отработаны алгорит-

мы обследования и диспансерного наблюдения 

для всех пяти скринируемых заболеваний.

В таблице 1 представлены данные по массово-

му обследованию новорожденных за период 

1993–2023 гг. на территории Алтайского края. 

Частота фенилкетонурии, врожденного гипоти-

реоза и адреногенитального синдрома не отлича-

ется от средней частоты этих заболеваний в Рос-

сийской Федерации. В то же время частота муко-

висцидоза в два раза выше, что требует специаль-

ного анализа.

Таблица 1

Частота скринируемых наследственных заболеваний в Алтайском крае (данные за 1993–2023 гг.)

Заболевания Обследовано 

новорожденных

Выявлено 

больных

Частота

заболеваний в АК

Частота 

заболевания в РФ

Фенилкетонурия 630060 111 1:5676 1:7697

Врожденный гипотиреоз 514813 126 1:4086 1:4132

Адреногенитальный синдром 335982 40 1:8400 1:8662

Муковисцидоз 335316 53 1:6327 1:11585

Галактоземия 312757 10 1:31276 1:32692
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Молекулярно-генетическое обследование 

66 больных фенилкетонурией на 25 наиболее ча-

стых мутаций гена PAH в 64,8% выявило мажорную 

мутацию R408W, что совпадает с данными других 

исследований [4].

С января 2023 года в Алтайском крае осущест-

вляется федеральная программа расширенного 

неонатального скрининга в соответствии с при-
казом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 21 апреля 2022 г. №274н «Порядок 

оказания медицинской помощи пациентам с врож-

денными и (или) наследственными заболевания-

ми».

В референсных центрах методом тандемной 

масс-спектрометрии проводится обследование на 

29 наследственных болезней обмена веществ и 

методом ДНК анализа на спинальную мышечную 

дистрофию и первичный иммунодефицит.

Региональная программа расширенного нео-

натального скрининга включает: разработку марш-

рутизации биологического материала и пациентов 

группы риска по наследственной и (или) врожден-

ной патологии, обучение медицинского персона-

ла взятию биологического материала, правилам 

его хранения и отправки, назначение ответствен-

ных сотрудников в медицинских организациях. 

Таблица 2

Патология, выявленная при проведении РНС в регионах СФО

Субъект

Проведено 

обследова-

ний ново-

рожденных

Выявлено 

новорожден-

ных группы 

риска

Патология

абс % НБО1
из них 

ФКУ2
СМА3 ПИД4 ИТОГО /1000

Алтайский край 16486 269 1,63 10 7 2 3 15 0,91

Красноярский край 24429 516 2,11 8 6 4 1 13 0,53

Омская область 14881 349 2,35 8 4 1 1 10 0,67

Новосибирская область 24416 548 2,24 6 4 1 3 10 0,41

Кемеровская область 18144 424 2,34 5 2 2 0 7 0,39

Томская область 8107 122 1,5 2 2 0 1 3 0,37

Республика Тыва 5575 140 2,51 2 0 0 0 2 0,36

Республика Хакасия 4763 80 1,68 1 0 0 0 1 0,21

Республика Алтай 2532 47 1,86 0 0 1 0 1 0,39

Республика Саха (Якутия) 10635 299 2,81 0 0 0 1 1 0,09

НБО1 – наследственные болезни обмена веществ, ФКУ2 – фенилкетонурия, СМА3 – спинальная 

мышечная атрофия, ПИД4 – первичный иммунодефицит

В таблице 2 представлены результаты про-

ведения расширенного неонатального скринин-

га (РНС) в регионах Сибирского федерального 

округа (СФО) в 2023 г. В Алтайском крае обсле-

довано 16486 новорожденных – 99,01% от чис-

ла родившихся за этот период. Выявлено 15 слу-

чаев наследственной патологии – 0,91 на 1000 но-

ворожденных, что значительно выше, чем по 

другим территориям. Из 10 случаев наследствен-

ных болезней обмена веществ 7 приходится на 

фенилкетонурию, по одному были глутаровая 

ацидемия 1 типа, недостаточность среднецепо-

чечной ацил-КоА дегидрогеназы жирных кислот 

(ACADMD) и недостаточность холокарбоксилазы 

синтетазы. У двух новорожденных выявлена спи-

нальная мышечная атрофия 5q, у трех – первич-

ный иммунодефицит. Все пациенты взяты на 

диспансерный учет и получают соответствующее 

лечение.

Таким образом, как видно из представленных 

данных, неонатальный скрининг в Алтайском крае 

выполняется соответственно методологическим 

требованиям. Пациенты с диагностированными 

наследственными болезнями обмена веществ по-

лучают соответствующее наблюдение и лечение.
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ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН. 
МЕТОДЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ И РОЛЬ 

В ДИАГНОСТИКЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 

Сахарный диабет (СД) – это группа метаболи-

ческих заболеваний, характеризующихся 

хронической гипергликемией, которая является 

результатом нарушения секреции инсулина, дей-

ствия инсулина или обоих этих факторов. Хрони-

ческая гипергликемия при СД сопровождается 

повреждением, дисфункцией и недостаточностью 

различных органов, особенно глаз, почек, нервов, 

сердца и кровеносных сосудов [1].

Диагностика СД проводится на основании 

лабораторных определений уровня гликемии. 

Ранее для диагностики сахарного диабета исполь-

зовалось только исследование уровня свободной 

глюкозы в крови, но в 1977 г., для оценки гликемии 

предложили использовать не свободную глюкозу 

в крови, а её соединение с белком гемоглобином. 

При соединении глюкозы с гемоглобином проис-

ходит его необратимое гликирование, в результа-

те образуется знакомый нам аналит – гликирован-

ный (гликозилированный) гемоглобин или же 

HbA1c.

Гликозилированный гемоглобин является 

одним из надежных инструментов диагностики 

сахарного диабета. HbА1c позволяет оценить сред-

ний уровень глюкозы в крови за последние 

8–12 недель, что соответствует времени жизни 

эритроцита. Преимуществами определения гли-

кированного гемоглобина является: простота за-

бора образца (не обязательно натощак); стабиль-

ность образца; маркер, отражающий длительный 

период времени; вариабельность ниже, чем у 

определения глюкозы; один и тот же тест для диа-

гностики и мониторинга. 

В 2011 г. ВОЗ одобрила возможность исполь-

зования HbА1c для диагностики СД. В качестве 

диагностического критерия СД выбран уровень 

HbА1c≥6,5%. Нормальным считается уровень 

HbA1c ≤6,0 % [2].

В настоящий момент, используемые методы 

для выявления концентрации HbA1c можно раз-

делить на:

– Иммунохимический

– Боронат-афинная хроматография

– Электрофорез (капиллярный)

– Ионообменная хроматография

В клиническом диагностическом центре 

г. Омска для диагностики СД проводится иссле-

дование гликированного гемоглобина с помощью 

высокоэффективной жидкостной хроматографии 

(ВЭЖХ) на оборудовании фирмы BioRad. Данная 

методика сертифицирована в соответствии с 

National Glycohemoglobin Standardization Program 

(NGSP) и стандартизована в соответствии с рефе-

ренсными значениями, принятыми в Diabetes 

Control and Complications Trial (DCCT).

В результате прохождения крови через катио-

нообменную смолу прибора, происходит разделе-

ние гемоглобина на фракции: HbA1a, HbA1b, HbF, 

HbA1c, HbA0, HbA2. Именно в таком порядке они 

отображаются на хроматограмме (рис. 1).

Рис. 1. Хроматограмма полученная при использовании 

метода ВЭЖХ
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На хроматограмме отображается время выхода 

фракций гемоглобина, их площадь и общая пло-

щадь всех фракций.

Проведя анализ обращений пациентов диа-

гностического центра за 2023 г., нам удалось со-

брать статистические данные, которые отображе-

ны на диаграмме (рис. 2).

Рис. 2. Статистика КДЦ Омский по диагностике СД в 2023 году (в %)

В БУЗОО «КДЦ» за 2023 г. в рамках предпри-

нимательской деятельности было проведено 

1 195 исследований гликированного гемоглобина. 

По результатам исследований у 38,9% пациентов 

значения гликированного гемоглобина были в 

пределах нормы. У 20,8% уровень HbA1c находит-

ся в интервале между 6,0–6,5%, данные пациенты 

находятся в зоне риска возникновения диабета, 

им было необходимо дополнительное проведение 

исследований (ПГТТ, гликемический профиль). 

40,3% пациентов с уровнем гликированного гемо-

глобина ≥6,5%.

Тем не менее определение HbA1c имеет свои 

ограничения. Во-первых, высокая стоимость теста 

и необходимость использования сложного доро-

гостоящего оборудования. Во-вторых, значения 

гликированного гемоглобина могут быть заниже-

ны или завышены вследствие анемий, спленоме-

галии, при переливании крови, приеме витаминов 

Е, С и других антиоксидантов, при хронических 

заболеваниях печени. Не стоит забывать и о воз-

можной интерференции со стороны карбамили-

рованного гемоглобина, ацетилированного гемо-

глобина и присутствия редких вариантных видов 

гемоглобина.

Мы хотим рассказать о случае 60-летней жен-

щины у которой был обнаружен очень высокий 

уровень HbA1c.

Женщина 60 лет обратилась за консультацией 

к эндокринологу с жалобами на зуд век, вздутие 

живота, диарею, боли в шейном и пояснично-

крестцовом отделе позвоночника. Из анамнеза 

известно, что имеет СД 1 типа с 1989 г., в настоящее 

время принимает Лантус, Новорапид. Снижение 

зрения в течение 3 лет. Также в анамнезе тиреоидит 

Хасимото в сочетании с многоузловым коллоид-

ным зобом. Эссенциальная гипертензия. Чистая 

гиперхолестеринемия.

Эпидемиологический анамнез не отягощен. 

Гемотрансфузий не было. 

При лабораторных исследованиях был обна-

ружен высокий уровень HbA1c – 52,6%, при этом 

уровень глюкозы в крови составлял 15,6 ммоль/л. 

Функциональные пробы печени и почек в пределах 

нормы. 

Уровень гликированного гемоглобина опреде-

лялся методом ВЭЖХ. 

Хроматограмма пробы данной пациентки име-

ла следующие характеристики: 

Таблица

Показатели хроматограммы

Пик Время 

выхода

Высота Площадь Площадь, 

%

A1a 0,20 4,327 15,752 1,1

A1b 0,27 4,268 16,207 1,1

F 0,37 8,611 44,312 3,0

A1c 0,95 51,426 767,211 52,6

P3 1,36 13,742 69,984 4,8

A0 1,47 243,961 545,110 37,4

Общая площадь 1.458.576
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В показателях хроматограммы наблюдалось 

наложение аномального пика на область пика А1с. 

Первоначально была исключена техническая 

неисправность прибора, повторно проведен вну-

тренний контроль качества. Убедившись в пра-

вильной работе аналитической платформы, вра-

чами централизованной лаборатории было при-

нято решение проанализировать данную пробу на 

предмет наличия вариантного гемоглобина. В ходе 

консультаций с представителями производителя 

анализатора, анализа литературных данных, было 

вынесено предположение, что данный аномаль-

ный пик может являться гемоглобином Норе (Hb 

Hope). 

Согласно литературным данным этот вариант 

гемоглобина (Hb Hope) встречается очень редко и 

вызывает ложно высокие уровни HbА1c. Этот 

вариант мутации гемоглобина никак не проявля-

ется клинически, но, возможно, снижает количе-

ство переносимого кислорода к тканям. Эта мута-

ция обусловлена заменой аминокислот [(beta136 

(H14) Gly→Asp(GGT→GAT)], аспарагиновая кис-

лота заменяется на глицин в 136-ом положении 

β-цепи. В результате замены аминокислот в струк-

туре глобина, изменяется его заряд и время вы-

хода при прохождении через катионообменную 

смолу, что приводит к совместному элюированию 

с HbА1c [2].

В данном случае для определения истинного 

значения гликированного гемоглобина у пациент-

ки необходимо выполнить электрофорез гемогло-

бина, эта методика позволит точно разделить пики 

HbA1c, HbA, HbA0, HbA2. 

В настоящее время наша лаборатория не про-

водит определение гликированного гемоглобина 

методом электрофореза. Пациенте был выдан 

протокол с комментарием: «Выявлено присутствие 

вариантных форм гемоглобина. Не используйте 

результат HbA1c для постановки диагноза и оцен-

ки соответствия целевым показателям гликемии». 

В 2012 г. в рамках конференции IEQAS было пред-

ложено использовать данный комментарий к ре-

зультатам HbA1c, в случае присутствия у пациен-

та вариантных форм гемоглобина.
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ОЦЕНКА СТАТУСА 25(ОН) ВИТАМИНА D 
В СЛУЧАЙНОЙ ВЫБОРКЕ ВЗРОСЛОГО 
НАСЕЛЕНИЯ РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Ключевые слова: витамин D, 25(ОН)D, дефицит 

витамина D.

Введение. Дефицит витамина D в настоящее 

время признан важной проблемой мирового здра-

воохранения. Он оказывает влияние не только на 

костный метаболизм, но и на широкий спектр 

острых и хронических заболеваний. Витамин D 

играет ключевую роль в регуляции кальций-фос-

форного обмена, поддержании иммунной системы 

и предотвращении различных патологических 

состояний, включая остеопороз, сердечно-сосу-

дистые заболевания, диабет и некоторые виды 

рака. 

Ростовская область расположена на 47°52' се-

верной широты, где ультрафиолетовое излучение, 

необходимое для кожного синтеза витамина D, 

наиболее активно с апреля по октябрь. Несмотря 

на благоприятный южный климат, дефицит вита-

мина D всё же остаётся актуальной проблемой. 

Исследования в этой области необходимы для 

разработки регионально-адаптированных реко-

мендаций по профилактике и лечению дефицита 

и недостаточности витамина D. 

Цель исследования. Оценить частоту дефицита 

и недостаточности 25(ОН) витамина D в случай-

ной выборке взрослого населения Ростовской 

области.

Материалы и методы. Исследования прово-

дились с августа 2023 г. по июль 2024 г. включи-

тельно на базе областного консультативно-диа-

гностического центра г. Ростова-на-Дону. Иссле-

довано 11 234 образцов сыворотки крови, взятых 

у пациентов старше 18 лет. Из них 8 611 (76,6%) 
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женщин и 2623 (23,3%) мужчин. По возрастным 

группам обследуемые разделились следующим 

образом: 18–25 лет – 1038 чел. (9,2%), 25–45 лет – 

3689 чел (32,8%), 45–60 лет – 3174 чел (28,2%), 

старше 60 лет – 3333 чел. (29,7%). Определение 

концентрации 25(ОН) витамина D в сыворотке 

крови производилось на автоматическом иммуно-

химическом анализаторе UniCel DxI 800 (Beckman 

Coulter, США). В соответствии с международными 

и национальными клиническими рекомендация-

ми, концентрация 25(ОН)D <50 нмоль/л 

(<20 нг/мл) расценивалась как дефицит витамина 

D, 50–75 нмоль/л (20–30 нг/мл) – как недостаточ-

ность, 75–250 нмоль/л (30–100 нг/мл) – как оп-

тимальный уровень. Для статистической обработ-

ки данных были использованы программы 

Microsoft Excel 2007 и Jamovi (version 2.6.2). Коли-

чественные показатели представлены в виде ме-

дианы (Ме) и интерквартильного размаха [25–

75 процентиль – Q25–Q75].

Результаты исследования. Оптимальный уро-

вень 25(ОН)D выявлен у 4441 чел. (39,5%) и со-

ставил 93,9 [83,0; 111,0] нмоль/л. Дефицит и недо-

статочность выявлены у 2632 чел. (23,4%) и 

4161 чел. (37%) соответственно, а медиана значе-

ний составила 39,8 [32,2; 45,3] и 62,2 [56,2; 68,6] 

нмоль/л соответственно. 

Было выявлено, что частота дефицита и недо-

статочности 25(ОН)D существенно варьировала в 

зависимости от пола и возрастной группы. Часто-

та дефицита и недостаточности 25(ОН)D была 

значимо выше у женщин в возрастной группе 

18–25 лет (p<0,001). Из 583 женщин дефицит/не-

достаточность выявлены у 432 (74,1%), медиана 

значений составила 49,4 [38,1; 60,7] нмоль/л. Из 

455 мужчин дефицит/недостаточность выявлены 

у 251 (55,2%). 

В возрастной группе 25–45 лет частота дефи-

цита и недостаточности 25(ОН)D была значимо 

выше у представителей мужского пола (p<0,001). 

Из 886 мужчин дефицит/недостаточность выявле-

ны у 588 (66,4%), медиана значений составила 51,4 

[40,2; 62,1] нмоль/л. Из 2803 женщин дефицит/

недостаточность выявлены у 1701 (60,7%). 

В старших возрастных группах между мужчи-

нами и женщинами статистически значимой раз-

ницы не выявлено.

Также было установлено, что дефицит/недо-

статочность 25(ОН)D в сыворотке крови значимо 

чаще регистрировались в период с ноября по 

апрель (p<0,001). В этот период дефицит/недо-

статочность выявлены у 4071 чел. (88,1%) из 4623 

обследованных лиц, медиана значений составила 

52,1 [40,4; 62,7] нмоль/л. В период с мая по октябрь 

дефицит/недостаточность выявлены у 2693 чел. 

(54,2%) из 4966 обследованных лиц.

Таким образом, несмотря на благоприятные 

климатические условия, в случайной выборке 

взрослого населения Ростовской области выявле-

на высокая распространенность дефицита и недо-

статочности 25(ОН) витамина D (60,4%). Особен-

но значительное снижение уровня витамина D 

отмечено у женщин в возрасте 18–25 лет и у муж-

чин в возрасте 25–45 лет, а также в осенне-зимний 

период, что подчеркивает важность регулярного 

мониторинга и профилактических мероприятий. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГЕМОГЛОБИНА 

И ФЕРРИТИНА У ЖЕНЩИН И МУЖЧИН 
В РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

Железо является одним из наиболее значимых 

неорганических элементов, участвующих в 

обменных процессах, обеспечивающих жизнеде-

ятельность человека.
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 Биологическая роль железа определяется его 

участием в окислительно-восстановительных про-

цессах, росте и старении ткани, механизмах общей 

и тканевой резистентности, кроветворении, в 

снабжении органов и тканей кислородом, актива-

ции и ингибировании целого ряда ферментов. 

С участием железа протекают такие метаболиче-

ские процессы, как синтез аминокилот, стероид-

ных гормонов, нейротрансмиттеров и белков, 

участвующих в транспорте электронов, митохон-

дриальном дыхании, метаболизм лекарственных 

препаратов, пролиферация и дифференциация 

клеток, синтез ДНК и РНК, регуляция генов [1, 3].

Приблизительно 68–70% всего железа в орга-

низме человека содержит в себе гемоглобин (Hb), 

поэтому данный показатель является одним из 

главных лабораторных критериев состояния здо-

ровья.

Ферритин – основной белок (может включать 

до 4500 ионов железа), обеспечивающий накопле-

ние и хранение запасов железа (депо) (27–28%) в 

организме. Также часть железа содержится в ми-

оглобине (кислород – связывающий белок мышц) 

и трансферрине (транспорт железа).

 Дефицит железа является наиболее распро-

страненным дефицитом питательных веществ в 

мире и основной причиной анемии примерно у 

2 млрд человек. Глобальная распространенность 

дефицита железа без анемии остается неуточнен-

ной, хотя предполагаемая цифра как минимум 

вдвое превышает распространенность железоде-

фицитной анемии (ЖДА)[1]. Интерес к проблеме 

подтверждает актуальность данного исследования. 

Цель исследования. Анализ основных показа-

телей гемоглобина и ферритина у женщин и муж-

чин в разных возрастных группах.

Материалы и методы исследования. В работе 

использованы результаты лабораторного обследо-

вания на гемоглобин и ферритин 3907 женщин и 

745 мужчин в возрасте от 14 до 80 лет. 

Для определения гемоглобина использовались 

методы: флюоресцентная проточка, импедансо-

метрия, бесцианидный SLS для гемоглобина на 

приборе Sysmex XN 1000.

Референсные значения гемоглобина составили 

для женщин 120–157 г/л, для мужчин 135–170 г/л.

 Определение ферритина проводилось методом 

электрохемилюминесценсии (ECLIA) на анализа-

торе Cobas 8000 Roche Diagnostics. Референсные 

значения ферритина в исследовании для женщин 

13–150 нг/мл, для мужчин 30–400 нг/мл. 

 Достоверность межгрупповых различий по-

казателей устанавливалась в соответствии с дву-

сторонним Z-критерием для разности частот вы-

борок с поправкой Йейтса (Z-критерий, значимо 

при показателе Z> 1,96).

Результаты и обсуждение. При анализе данных 

произведено разделение на группы на молодых 

обследуемых от 14 до 20 лет, репродуктивного воз-

раста (от 21 до 40 лет), позднего репродуктивного 

и старшего возраста (от 41 до 55 лет), пожилого 

возраста (от 56 до 80 лет). Распределение по воз-

расту в группах женщин и мужчин приблизитель-

но равномерное. Большая часть обследована в 

репродуктивном возрасте- 1497 женщин (38,3%) 

(21–40 лет), и возрасте 41–55 лет – 1234 женщин 

(31,6%), у мужчин соответственно 207(27,8%) и 223 

(29,9%) . Молодые люди от 14 до 20лет составили 

213(7,7%) девушек и 89 (12,0%) юношей. В группе 

пожилых людей – 849 (21,7%) женщины и 226 

(30,3%) мужчины. 

При анализе данных установлено, что основ-

ное большинство обследуемых имели нормальный 
показатель гемоглобина – это 2981 женщин 

(76,3%) и 609 мужчин (81,7%) (Z-3,2), У 31 жен-

щины (0,8%) и 23 (3,1%) мужчин гемоглобин был 

повышен (Z-5,1).

Снижение гемоглобина (анемия) обнаружена 

у 895 женщин (22,9%) и 113 мужчин (15,2%))

(Z-4,6). Согласно клиническим рекомендациям 

различают анемию легкой степени при снижении 

гемоглобина от 120–110 до 90 г/л, средней степени 

тяжести от 90 до 80 г/л, тяжелой степени ниже 

80 г/л.

У большинства женщин и мужчин с анемией 

выявляется легкая степень – 787 женщин (87,9%) 

и 50 мужчин (44,2%); средняя степень у 64 женщин 

(7,2%) и 48 мужчин (42,5%); тяжелая степень 

44 женщин (4,9%) и у 15 мужчин (13,3%).

Показатели ферритина в пределах референс-

ных значений были у большинства – 2769 женщин 

(70,9%) и 604 мужчин (81,1%) (Z-5,6), пониженный 

показатель ферритина обнаружен у 768 женщин 

(19,6%) и 74 мужчин (9,9%) (Z-6,2).

 Референсные значения любых показателей не 

могут быть приняты за абсолютную норму. Раз-

умным является представление, что диапазон 

концентрации ферритина от 13 до 150 нг/мл для 

женщин и от 30 до 400 нг/мл слишком широк, и 

требуется приближение к его середине, чтобы быть 

более уверенным, что показатель запаса депо же-

леза в организме достаточный для обеспечения 

нормальной жизнедеятельности. ВОЗ предлагает 

диагностировать дефицит железа при концентра-

ции ферритина менее 70 нг/мл у детей старшего 

возрасти и взрослых[4].

 Обнаружено, что 967 (24,8%) женщин имели 

показатель ферритина в пределах нижних границ 
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референсных значений (от13 до 30 нг/мл) и еще 

907 (23,2%) женщин (от 30 до 60 нг/мл), средние 

показатели (от 60 до 100 нг/мл) были у 572 (14,6%) 

женщин, выше средних (от 100 до150 нг/мл) уста-

новлены у 323 женщин (8,3%).

 Итак, у большого числа женщин ферритин 

снижен 768 (19,7%). Еще у половины 1874 (48%) 

концентрация ферритина не превышает середины 

референсных значений, при нормальном уровне 

гемоглобина. Таким образом, 67,7% женщин на-

ходится в состоянии дефицита железа.

 Клинические симптомы анемии и латентного 

дефицита железа у женщин и мужчин неспецифич-

ны. Это может быть быстрая утомляемость, уста-

лость, апатия, снижение памяти, заторможен-

ность, лабильность настроения, раздражитель-

ность, головокружение, сухость и боль в горле, 

затруднение при глотании, осиплость голоса, су-

хость кожи, выпадение волос, тусклость и лом-

кость ногтей, нарушение сердечного ритма и та-

хикардия, нарушение регулярности менструаль-

ного цикла у женщин и показателей сперматоге-

неза у мужчин, зябкость и мышечная слабость.

 Достоверная разность межгрупповых различий 

женщин и мужчин обусловлена особенностями 

метаболизма железа, а именно из-за повышенно-

го расхода при беременности, родах и лактации, 

из-за потери железа у женщин репродуктивного 

возраста во время нормальных менструальных 

реакций, вследствие аномальных маточных кро-

вотечений при различных гинекологических за-

болеваниях. Дефицит железа вследствие ограни-

чения его поступления с продуктами питания, 

также чаще встречается у женщин, обычно соблю-

дающих диету, и вегетарианцев.

Показатель ферритина выше референсных 

значений нормы обнаружен у 370 женщин (9,4%) 

и 67 мужчин(9,0%) (Z-0,34). Повышение ферри-

тина (« запечатывание железа в клетке») часто 

сопровождает патологический процесс острого и 

значительно выраженного хронического воспале-

ния, деструкции клеток, длительно сохраняется 

таковым при онкологической патологии, анемии 

и хронических заболеваниях.

Повышение ферритина пришлось на долю 

обследуемых в возрастной группе от 56 до 80 лет 

216 женщин и (58,4%) и 21 мужчин (31,3%), и в 

старшем возрасте 41 до 55 лет 98 женщин (26,5%)

и 33 мужчин (49,3%). 

 Заключение. Часто встречающиеся показатели 

ферритина ниже 50–70 нг/мл наглядно указывают 

на существующую проблему латентного дефицита 

железа – состояния, характеризующегося истоще-

нием запасов железа в организме при нормальном 

уровне гемоглобина. И хотя не требуется тотальное 

определения этого показателя «всем и всегда», тем 

ни менее для огромного числа людей своевремен-

ная диагностики и компенсация этого дефицита 

помогает не только предотвратить развитие ане-

мии, но нормализовать работу многих систем в 

организме, предупредить развитие хронических 

заболеваний. 
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ТЕСТ АКТИВАЦИИ БАЗОФИЛОВ 
В ДИАГНОСТИКЕ 

ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
К ПШЕНИЦЕ У ДЕТЕЙ: 

ГЛЮТЕНАССОЦИИРОВАННЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Распространенность аллергических заболеваний 

неуклонно растет, прежде всего, в детской по-

пуляции, снижая качество жизни пациентов. 

Следует отметить, что именно пищевые аллергены 

являются наиболее частыми триггерами анафи-

лактических реакций у детей. Значительное уве-

личение глютен-зависимых/ассоциированных 

заболеваний (ГЗЗ) приобретает характер эпидеми-

ологически значимого явления. Спектр патологи-

ческих состояний, ассоциированных с употребле-

нием в пищу глютена включает 3 основные формы 

глютеновой непереносимости: аутоиммунная 

неаллергическая непереносимость глютена (цели-

акия, герпетиформный дерматит, глютеновая 
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атаксия), неаутоиммунная/неаллергическая – им-

муноопосредованная реакция (нецелиакийная 

глютенчувствительность – НЦГЧ), аллергическая 

энтеропатия – аллергия к белкам пшеницы (АБП) 

[2, 3, 6]. Причины высокой встречаемости ГЗЗ во 

многом обусловлены особенностями состава пше-

ницы, а именно, количественным содержанием 

проламинов (глиадинов), которые широко при-

меняются в пищевой промышленности [2, 6].

Аллергия к белку пшеницы – реакция гипер-

чувствительности к белку пшеницы, опосредован-

ная иммунными механизмами с активацией базо-

филов и тучных клеток. Иммунный механизм 

может протекать как иммуноглобулин E (IgE) – 

опосредованная реакция, так и без вовлечения IgE, 

кроме того, имеет место сочетание обоих механиз-

мов [2]. 

АБП – один из наиболее распространенных 

видов аллергии (в среднем 3,6% в популяции), 

третий по своей значимости и частоте после белков 

коровьего молока и куриного яйца. Развивается, 

как правило, в раннем детском возрасте к различ-

ным белкам пшеницы: альбуминам и глобулинам, 

глютену (глиадину, глютенину). Чувствительность 

к омега-5 глиадину (nOG5, rTria19) – нераство-

римой фракции глиадина, одному из основных 

аллергенных белков пшеницы, может свидетель-

ствовать о высоком риске развития немедленных 

реакций у детей [5, 9].

Одна из сложных проблем в педиатрии – это 

дифференцирование АБП с другими глютенассо-

циированными заболеваниями и, в первую оче-

редь, с целиакией. Более чем у половины детей с 

аллергией к глютену наблюдается повышение 

антиглиадиновых антител класса иммуноглобули-

на G (АГА-IgG) [4, 6], однако лишь единичные 

работы посвящены связи целиакии и аллергиче-

ских заболеваний [2]. Некоторые синдромы, ассо-

циируемые только с аллергией, широко встреча-

ются и при целиакии, и требуется дифференци-

альная диагностика между двумя этими состояни-

ями. К сожалению, диагностика аллергии к белкам 

пшеницы довольно трудна из-за низкой специ-

фичности и чувствительности IgЕ-тестов к пше-

нице в целом, что часто связано с сочетанием 

IgE- и не-IgE-зависимых проявлений, а также с 

отсутствием в коммерческих аллергенах нераство-

римой фракции глиадина, определение же сенси-

билизации к отдельным белкам не проводится [2, 

3, 4, 6]. 

В последнее время появилась новая возмож-

ность для диагностики IgE- и не IgE – аллергии: 

клеточный функциональный тест активации ба-

зофилов (ТАБ) методом проточной цитометрии. 

ТАБ представляет собой провокационный тест, 

осуществляемый in vitro с использованием спец-

ифического аллергена, который активирует базо-

филы, несущие на поверхности антитела к данно-

му аллергену. Данный тест позволяет оценивать 

большое количество аллергенов единовременно 

без риска для жизни и здоровья пациентов, обла-

дает высокой чувствительностью и специфично-

стью [1].

Согласно «Клиническим рекомендациям по 

пищевой аллергии у детей» (2021) рекомендовано 

в целях дифференциальной диагностики аллергии 

к глютену и целиакии, особенно в сомнительных 

случаях, определение уровня активации базофи-

лов, что позволяет установить неспецифическое 

высвобождение медиаторов из базофилов в при-

сутствии аллергена и без связи с молекулой IgE [8]. 

Цель работы – оценка выявления гиперчув-

ствительности in vitro к белкам пшеницы методом 

проточной цитометрии у детей с гастроинтести-

нальными клиническими проявлениями.

Материалы и методы исследования. Обследо-

вано ретроспективно 59 пациентов в возрасте от 1 

до 16 лет (медиана возраста – 6,3). Всем обследо-

ванным проводилось определение специфической 

активации базофильных гранулоцитов in vitro (тест 

активации базофилов) к белкам пшеницы (f4) 

методом проточной цитофлуориметрии с исполь-

зованием тест-системы Allergenicity kit; аллерген-

специфических IgE (sIgE) иммуноферментным 

анализом («Alkor Bio»). С целью диагностики ау-

тоиммунной глютеновой энтеропатии определя-

лись антитела к деамидированным пептидам 

глиадина (антиглиадиновые антитела) классов IgA, 

IgG, в сочетании с антителами к тканевой транс-

глутаминазе (ТТГ) классов IgA, IgG. 

 В анамнезе у обследованных детей отмечалось 

преобладание тяжелых гастроинтестинальных 

клинических проявлений: боли в животе, вздутие 

(увеличение в обьеме живота), диарея со стеато-

реей или запоры, нарушения питания с развитием 

белково-энергетической недостаточности. 

Критерием включения в исследование явля-

лось информированное согласие пациента на 

участие.

При статистической обработке результатов 

использовали пакет программ Statistica 7.0.

Результаты и обсуждение. Результаты анализа 

показали, что у детей с гастроинтестинальными 

симптомами отмечалась высокая гиперчувстви-

тельность к белкам пшеницы в тесте активации 

базофилов, что составило 57,6%, по сравнению с 

выявлением аллерген-специфического IgE – 3,4% 

соответственно (рисунок 1). 
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Рис. 1. Сравнение результатов исследования специфического IgE и ТАБ к аллергену белка пшеницы у обследованных 

пациентов

У 49,2% обследованных пациентов наблюда-

лись повышенные уровни маркеров аутоиммунной 

глютеновой энтеропатии (МАГЭ) – АГА классов 

IgA, IgG; антитела к ТТГ классов IgA, IgG. При 

этом у 33,9% детей установлено наличие специфи-

ческой активации базофилов к белкам пшеницы 

в сочетании с высоким уровнем МАГЭ (рисунок 

2). С наибольшей частотой маркеры аутоиммунной 

глютеновой энтеропатии выявлялись при высоком 

уровне активации базофилов к пшенице (индекс 

активации ≥2,0), что составило 71,4%. При уме-

ренно высоком уровне активации базофилов к 

пшенице (индекс активации 1,05 – 1,90) частота 

выявления МАГЭ составила 55,0%, отрицательном 

уровне (индекс активации < 1,05) – 32,0% соот-

ветственно (рисунок 3).

Рис. 2. Стратификация обследованных пациентов в зависимости от наличия специфической активации базофилов 

к белкам пшеницы (ТАБ) и маркеров аутоиммунной глютеновой энтеропатии (МАГЭ)

Рис. 3. Частота выявления МАГЭ в зависимости от уровня специфической активации базофилов (ТАБ) 

к белкам пшеницы у обследованных пациентов 
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Низкая частота выявления sIgE к пшеничной 

муке у детей с гастроинтестинальными проявле-

ниями подтверждает крайне низкий диагностиче-

ский эффект их измерения, т.е. даже при наличии 

сенсибилизации к данному аллергену специфиче-

ские антитела IgЕ часто не выявляются [2, 3, 6]. 

Высокий процент выявления аллергической сен-

сибилизации к белкам пшеницы в сочетании с 

маркерами аутоиммунной глютеновой энтеропа-

тии (целиакии) у обследованных пациентов может 

свидетельствовать об общности механизмов пато-

генеза, клинической симптоматики данных за-

болеваний. Так, при аллергической энтеропатии 

и целиакии происходит активация Т-клеток сли-

зистой оболочки желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ). Дегрануляция тучных клеток ЖКТ приво-

дит, в конечном итоге, к усилению моторики, 

гиперсекреции слизи, повышению проницаемости 

кишечного эпителия. При длительном персисти-

ровании аллергена запускаются позднефазовые 

иммунологические реакции, принимающие уча-

стие и в патогенезе целиакии [7]. Таким образом, 

аллергическая патология часто сопутствует ауто-

иммунной глютеновой энтеропатии, по всей ви-

димости, взаимно влияя друг на друга.

Заключение.
Для диагностики аллергической непереноси-

мости глютена у детей с гастроинтестинальными 

клиническими проявлениями необходимо опре-

деление специфической активации базофилов к 

белкам пшеницы, что особенно важно при соче-

танной чувствительности к глютену.
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ЗНАЧЕНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
ТЕСТ-СИСТЕМЫ «GASTRO PANEL» 
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПРЕДРАКОВЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 

ЖЕЛУДКА

В настоящее время рак желудка является одной 

из наиболее актуальных проблем современной 

медицины и занимает четвертое место в мире в 

структуре заболеваемости и второе место по смерт-

ности от онкологических заболеваний. В течение 

последних 50 лет заболеваемость и смертность от 

этой патологии снижаются, особенно в экономи-

чески развитых странах. В России по показателям 

заболеваемости (оба пола) рак желудка устойчиво 

занимает третье ранговое место (8%) после рака 

кожи с меланомой, трахеи, бронхов, легкого. Не-

смотря на рост диагностических возможностей 

[1,2] и оснащение медицинских организаций вы-

сокоэффективным диагностическим оборудова-

нием в России рак желудка почти в 70% случаев 
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выявляется в III-IV стадии заболевания, что предо-

пределяет неудовлетворительные результаты ле-

чения и неблагоприятный прогноз [3].

Среди предполагаемых предраковых заболева-

ний наибольшее значение имеет длительно суще-

ствующий хронический атрофический гастрит [4]. 

После принятия Сиднейской системы различают 

два варианта атрофического гастрита: инфекци-

онный (ассоциированный с Helicobacter pylori), 

развивающийся в антральном отделе желудка и 

аутоиммунный, развивающийся исключительно в 

теле желудка. Helicobacter pylori ассоциированный 

атрофический гастрит, несомненно, является при-

чиной рака желудка [5]. Было установлено, что у 

пациентов с атрофическим гастритом желудка в 

пять раз повышен риск развития рака желудка по 

сравнению с остальной популяцией, при сочета-

нии же атрофического гастрита с инфекцией 

Helicobacter pylori риск развития рака увеличива-

ется до 90 раз. Следовательно, изолированная 

диагностика инфекции Helicobacter pylori, без 

диагностики атрофического гастрита не обеспе-

чивает своевременного назначения эрадикацион-

ной терапии. Рак желудка в начальной стадии и 

атрофический гастрит в большинстве случаев 

протекают бессимптомно или симптомы выраже-

ны слабо, поэтому и диагноз рака желудка уста-

навливается пациенту зачастую уже на поздней 

стадии заболевания. В связи с этим, наиболее 

перспективным направлением в достижении ран-

него выявления злокачественных новообразова-

ний является организация скрининга [6-8]. При-

нимая во внимание инвазивный характер и высо-

кую стоимость биопсийного исследования, пред-

ставляется важным поиск неинвазивных, высоко-

информативных методов, доступных практикую-

щему врачу и позволяющих проводить скрининг 

H. pylori-ассоциированного атрофического га-

стрита для последующей идентификации лиц с 

высоким риском развития рака желудка.

В начале 1980-х годов американский гастроэн-

теролог M. Samloff  [3,6] предложил серологическое 

определение пепсиногена, проэнзима пепсинов, 

как простой неинвазивный метод оценки желу-

дочной секреции. Им была показана тесная кор-

реляция между уровнем сывороточного пепсино-

гена и тяжестью поражения слизистой оболочки 

желудка (СОЖ), подтвержденной морфологиче-

ски, что позволило рассматривать сывороточный 

пепсиноген в качестве маркёра атрофии СОЖ, а 

данные исследования получили неофициальное 

название «серологической гастробиопсии» [9,10].

Пепсиноген, секретируемый в желудке, можно 

подразделить на две группы в соответствии с им-

мунологическими свойствами: пепсиноген1 (ПГ1) 

и пепсиноген2 (ПГ2). ПГ1 вырабатывается ис-

ключительно главными клетками дна и тела же-

лудка, в то время как ПГ2 секретируется муцино-

образующими клетками желез всех отделов желуд-

ка, а также дуоденальных Бруннеровых желез. 

Поэтому исследование уровня ПГ1 дает информа-

цию о состоянии желез тела и фундального отдела 

желудка, а ПГ2 всех отделов желудка, их соотно-

шение ПГ1/ПГ2 также может отражать функцио-

нальный статус желудка [11].

Гастрин, по сути, неоднороден и включает 

карбоксиамидированные гастрины -71, -52, -34, 

-17, -14 и -6. Они циркулируют в крови в сульфа-

тированной и несульфатированной формах. Ос-

новными циркулирующими формами являются 

гастрин-17 (Г17) и гастрин-34 (состоящие, соот-

ветственно, из 17 и 34 аминокислот). В СОЖ ан-

трального отдела гастрин представлен на 90% в 

виде Г-17. Именно Г-17, являясь основным регу-

лирующим продукцию НСl гормоном, с одной 

стороны, может меняться в зависимости от уровня 

желудочной секреции (повышаться при ее сниже-

нии и снижаться при повышении), с другой – кос-

венно отражает функциональные возможности 

антрального отдела [12].

Основываясь на вышеизложенных функцио-

нальных особенностях СОЖ, финскими учеными 

была создана тестовая система «Gastro Panel» [13]. 

Этот метод исследования является неинвазивным, 

безопасным и удобным для пациента. В состав 

«Gastro Panel» входит четыре диагностических на-

бора для иммуноферментного анализа (BIOHIT, 

Финляндия) по определению следующих показа-

телей: антител к Helicobacter pylori, ПГ1, ПГ2 и 

гастрина-17. Результаты исследования обрабаты-

ваются компьютерной программой «Gastro Soft» 

и выдаются с подробной клинической интерпре-

тацией и дальнейшими рекомендациями согласно 

Маастрихтским соглашениям гастроэнтерологов 

от 2000 года.

Цель исследования: оценить значимость ис-

пользования тест-системы «Gastro Panel» для ве-

рификации предопухолевых заболеваний СОЖ.

Материал и методы исследования: Обследованы 

80 мужчин – рабочих пылеопасных профессий 

(средний возраст 49±1,26 лет). В обследование 

входили как контактные с пылевыми аэрозолями 

условно здоровые рабочие, так и рабочие, имею-

щие подтверждённый диагноз профессиональной 

хронической пылевой патологии лёгких: антрако-

силикоз, электросварочный пневмокониоз, про-

фессиональный пылевой бронхит. По тест-системе 

«Gastro Panel» (Biohit, Финляндия) исследовали 
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сывороточные уровни ПГ1, ПГ2, гастрина-17. 

Полученные данные обрабатывались специализи-

рованной статистической программой «Gastro 

Soft» с определением различных типов поражения 

желудка (гастриты неатрофический, атрофический 

фундальной и/или антральной локализации). Эн-

доскопическое исследование желудка с гистоло-

гическим исследованием гастробиоптатов прово-

дилось при выявлении функционально-морфоло-

гических нарушений по результатам исследования 

тест-системой «Gaslro Panel», а также при наличии 

жалоб «гастроэнтерологического» характера. Эн-

доскопическое исследование верхних отделов 

ЖКТ проводилось с помощью длинных гибких 

фиброэндоскопов «Olympus» (Япония). При фи-

брогастродуоденоскопии (ФГДС) осуществлялась 

щеточная биопсия из фундального и пилориче-

ского отделов желудка с целью получения матери-

ала для гистологического исследования СОЖ. 

Статистическая обработка результатов проводи-

лась по общепринятым методикам. Информиро-

ванное согласие пациентов получено.

Результаты: Оценка результатов, полученных 

с помощью тест-системы «Gastro Panel» выявила 

следующие морфофункциональные изменения 

СОЖ. У обследованных рабочих преобладали 

атрофические изменения в фундальном отделе 

желудка. Так частота выявления атрофического 

фундального гастрита (АФГ) 33,75% (27 чел.). 

Частота выявления неатрофического гастрита со-

ставляла 10% (8 чел.). Атрофический антральный 

гастрит был выявлен у 3,75% пациентов (3 чел.), 

тотальный атрофический гастрит был выявлен у 

2,5% пациентов (2 чел.). Показания к ФГДС име-

ли 40 чел. Пациентов, имеющих «гастроэнтероло-

гические» жалобы и не имеющих изменений по 

тест-системе «Gastro Panel» не было. При эндоско-

пическом исследовании визуальные изменения 

СОЖ были выявлены у всех обследованных паци-

ентов. При светомикроскопическом исследовании 

гастробиоптатов были выявлены морфологиче-

ские изменения слизистой оболочки в фундальном 

и антральном отделах желудка, имевшие преиму-

щественно диффузный характер, захватывавшие 

поверхностные и глубокие слои. Морфологиче-

ские изменения были представлены различной 

степенью дистрофии и атрофии эпителиальных 

клеток, атрофией и дистрофией желёз, диффузным 

склерозом стромы. Слизистая оболочка желудка в 

большинстве случаев была резко истончена. Же-

лезы СОЖ редуцированы, разделены между собой 

широкими прослойками склерозированной стро-

мы, а в некоторых случаях выявлялась их «пило-

ризация». Во всех случаях наблюдений выявляли 

морфологические изменения, подтверждающие 

результаты тестовой системы «Gastro Panel». Атро-

фия фундального отдела очагового характера у 

19 чел. (23,7%) и диффузного характера – у 8 чел. 

(10,0%). Атрофия антрального отдела – у 3 чел. 

(3,7%). Поверхностный гастрит и эрозии – у 10 чел. 

(12,5%). В 7,5% случаев (3 чел.) было выявлено 

нарушение дифференцировки покровного эпите-

лия СОЖ с признаками кишечной метаплазии.

Выводы: Таким образом, полученные резуль-

таты исследования тест-системы «Gastro Panel» 

позволяют выявить высокую вероятность предо-

пухолевой атрофической гастропатии и указать на 

необходимость морфологической верификации 

результатов тестирования. Ранний лабораторный 

неинвазивный скрининг состояния СОЖ с оцен-

кой онкологического риска является профилак-

тикой онкопатологии, выявлением патологии на 

донозологическом этапе, когда можно остановить 

или замедлить прогрессирование, либо добиться 

обратного развития облигатных предопухолевых 

гастропатий.
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ВОЗМОЖНОСТИ ТЕСТА АКТИВАЦИИ 
БАЗОФИЛОВ В ДИАГНОСТИКЕ 
ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ У ДЕТЕЙ

Пищевая аллергия (ПА) – один из самых рас-

пространенных вариантов аллергических 

заболеваний у детей. Гиперчувствительность у 

детей первого года жизни ассоциирована в первую 

очередь с аллергенами белков коровьего молока и 

яйца. Частым вариантом клинических проявлений 

может быть патология ЖКТ в связи с развитием 

аллергического воспаления. Эффективность тера-

пии пищевой аллергии значительно зависит от 

диагностики. В этой связи необходимо примене-

ние наиболее чувствительных и специфичных 

методов диагностики. С этой целью чаще всего 

применяется определение специфических имму-

ноглобулинов класса Е (sIgE) в сыворотке крови. 

Ввиду того, что в генезе ПА задействован не толь-

ко IgE -опосредованный тип аллергических реак-

ций, но и другие варианты, включая гиперчувстви-

тельность замедленного типа, выявление только 

sIgE не может охватить весь спектр вариантов 

пищевой сенсибилизации и как следствие приво-

дит к высокому распространению ложноотрица-

тельных результатов. По данным Европейской 

ассоциации клинических иммунологов и аллерго-

логов при отрицательных результатах методом 

ИФА, но при анамнезе, указывающем на связь 

между применением в пищу определенных про-

дуктов и клинических симптомов показано при-

бегнуть к тесту активации базофилов (ТАБ) ввиду 

его максимальной приближенности к патогенети-

ческим механизмам иммунных реакций, приво-

дящих к дегрануляции эффекторных клеток ал-

лергического воспаления.

В работе проведено исследование 76 образцов 

крови, полученных от пациентов в возрасте от 1 

до 16 лет, находившихся на амбулаторном приеме 

в ГАУ РО «ОКДЦ» у врача педиатра по поводу 

патологии ЖКТ, манифестированной разнообраз-

ными симптомами диспепсии. Оценку активации 

базофилов к аллергенам белков коровьего молока 

и яйца осуществляли методом проточной цитоме-

трии с использованием тест-системы набора Al-

lergenicity kit («BeckmanCoulter»). Определение 
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специфических IgE проводили с использованием 

набора АллергоИФА-специфические IgE («Алкор 

Био») с порогом чувствительности тест-системы 

0,15 МЕ/мл, согласно инструкции производителя.

В общей группе наблюдения чувствительность 

базофилов к (f2) молоку определена в 67% случаев, 

тогда как положительный результат sIgE (f2) был 

только у 9% обследованных. В функциональном 

тесте с аллергеном (f77) b-лактоглобулина поло-

жительный результат зафиксирован у 59%, а спец-

ифические IgE (f77) удалось выявить только у 5% 

пациентов в группе исследования. В ТАБ к казеи-

ну (f78) положительный результат был у 32%, 

тогда как sIgE (f78) выявлен лишь в 12% случаев. 

При диагностике чувствительности к яйцу (f1) 

положительный ответ в ТАБ был получен в 51%, 

тогда как положительный sIgE (f1) составил 3%. 

При динамическом наблюдении в 100% лабора-

торно подтвержденных случаях на фоне элимина-

ционной диеты у пациентов отмечалось уменьше-

ние клинических проявлений.

Результаты исследования отчетливо подтверж-

дают преимущество ТАБ в сравнении с определе-

нием специфических IgE как в отношении чув-

ствительности, так и с точки зрения специфич-

ности лабораторной аллергодиагностики. Вклю-

чение в план обследования детей с подозрением 

на пищевую аллергию теста активации базофилов 

может улучшить эффективность терапии в связи 

с тем, что лабораторное подтверждение сенсиби-

лизации усиливает приверженность к соблюдению 

элиминационный диеты со стороны пациента.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 
ПРИМЕНЕНИЯ СЕРОЛОГИЧЕСКИХ 
МАРКЁРОВ ЦЕЛИАКИИ И ИХ 

КОРРЕЛЯЦИЯ С ВЫРАЖЕННОСТЬЮ 
АТРОФИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 

ТОНКОЙ КИШКИ

Целиакия (глютеновая энтеропатия) – заболе-

вание тонкой кишки, характеризующееся 

воспалением слизистой оболочки, атрофией 

ворсин кишки и гиперплазией крипт, которые 

развиваются при наличии глютена в пищевом 

рационе генетически предрасположенных к дан-

ному состоянию лиц. Своевременная диагности-

ка целиакии крайне важна для предотвращения 

тяжёлых осложнений, таких как остеопороз, не-

врологические нарушения и повышенный риск 

онкологических заболеваний, в частности лим-

фомы тонкой кишки. Однако раннее выявление 

заболевания представляет собой серьёзную про-

блему из-за разнообразия клинических проявле-

ний и ограничений современных методов диа-

гностики.

На сегодняшний день диагностика целиакии 

основывается на сочетании клинических данных, 

серологических тестов, генетических исследова-

ний и гистологического анализа слизистой обо-

лочки тонкой кишки. Основной сложностью яв-

ляется то, что ни один из этих методов не облада-

ет абсолютной чувствительностью и специфично-

стью. Гистологический анализ, хоть и является 

«золотым стандартом» диагностики, может быть 

затруднён в случае недостаточности биопсии или 

на начальных стадиях заболевания. В последнее 

время все большее внимание уделяется примене-

нию серологических маркеров, таких как антитела 

к деаминированным пептидам глиадина (DGP) и 

антитела к тканевой трансглутаминазе (tTG), что 
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позволяет уменьшить необходимость инвазивных 

методов обследования.

Цель настоящего исследования – оценить 

клиническую значимость серологических марке-

ров (антител к DGP и tTG) у пациентов с подо-

зрением на целиакию, а также выявить их корре-

ляцию с морфологическими изменениями слизи-

стой оболочки тонкой кишки.

Материалы и методы. В ретроспективное ко-

гортное исследование были включены пациенты, 

обратившиеся на приём врача-гастроэнтеролога 

или врача-терапевта в Областной консультативно-

диагностический центр г. Ростова-на-Дону, в 

период с 2021 г. по июль 2024 г. Критериями вклю-

чения в исследование являлись возраст старше 

18 лет, наличие хотя бы одного положительного 

серологического маркёра (антитела к деаминиро-

ванным пептидам глиадина IgA, IgG, антитела к 

тканевой трансглутаминазе IgA, IgG) и выполне-

ние видеогастродуоденоеюноскопии с полифо-

кальной биопсией желудка, двенадцатиперстной, 

тонкой кишки. Морфологические изменения 

оценивались врачом-патоморфологом с оценкой 

выраженности изменений по шкале Marsh. 

Результаты и обсуждение. В исследование были 

включены 92 пациента, из них 59 женщин (64%) и 

33 мужчины (36%), в возрасте от 18 до 69 лет. Сре-

ди этих пациентов серологические показатели 

распределились следующим образом: повышение 

уровня антител IgA к DGP у 35 пациентов, повы-

шение уровня антител IgG к DGP у 61 пациента, 

повышение титра антител IgA к tTG у 16 пациен-

тов, повышение уровня антител IgG к tTG у 28 па-

циентов.

У 29 пациентов была морфологически под-

тверждена целиакия, 9 из них наблюдались в те-

чение всего аналитического периода в динамике 

до 1 раза в 3-12 месяцев. Степени атрофии слизи-

стой оболочки тонкой кишки по шкале Marsh 

распределились следующим образом: 1 стадия – 

5 пациентов, 2 стадия – 8 пациентов, 3а стадия – 

9 пациентов, 3b стадия – 4 пациента, 3c стадия – 

3 пациента. У двух пациентов достигнута морфо-

логическая ремиссия на фоне соблюдения аглю-

теновой диеты. 

Среди этих 29 пациентов серологические из-

менения были следующими: повышение уровня 

антител IgA к DGP у 18 пациентов, повышение 

уровня антител IgG к DGP у 21 пациента, повы-

шение титра антител IgA к tTG у 14 пациентов, 

повышение уровня антител IgG к tTG у 9 пациен-

тов. Из этих пациентов у пятерых отмечено повы-

шение всех четырех показателей (IgA и IgG к DGP 

и tTG), что коррелировало с наиболее выражен-

ными атрофическими изменениями (стадии 3a–3c 

по Marsh).

Выводы. Результаты исследования подтверж-

дают высокую клиническую значимость сероло-

гических маркеров целиакии, особенно антител к 

DGP и tTG. Повышение всех четырех серологи-

ческих показателей чаще встречалось у пациентов 

с выраженными атрофическими изменениями 

слизистой оболочки тонкой кишки (3 степень по 

Marsh). Однако следует отметить, что не у всех 

пациентов с морфологически подтвержденной 

целиакией отмечалось повышение серологических 

маркеров, что указывает на необходимость ком-

плексного подхода в диагностике, включающего 

как серологическое, так и морфологическое ис-

следование.

Наиболее высокая корреляция была отмечена 

между уровнем антител IgA к tTG и тяжелыми 

стадиями атрофии слизистой (3a-3c стадия), что 

подтверждает значимость этого показателя в кли-

нической практике. В то же время антитела IgG к 

DGP могут быть более чувствительными в случаях 

с менее выраженной атрофией.

Таким образом, серологические маркеры пред-

ставляют собой ценный инструмент в диагности-

ке целиакии, особенно при выраженных стадиях 

атрофии, и могут использоваться для мониторин-

га состояния пациентов и прогноза заболевания. 

Однако окончательная диагностика должна осно-

вываться на комплексной оценке клинических, 

серологических и морфологических данных.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Lebwohl B., Sanders D., Green P. Coeliac disease. 

Lancet. 2018;391(10115):70–81. DOI: 10.1016/

s0140- 6736(17)31796-8

2. Альхаббал А., Камиз И.А. Оценка корреляции 

между титром антител к тканевой  трансглутами-

назе и вы- раженностью атрофии ворсин тонкой  

кишки при целиакии в сирий ской  популяции. 

Россий ский  журнал гастроэнтероло- гии, гепа-

тологии, колопроктологии. 2022;32(1):34–40. 

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2022-32-1-34-

40 

3. Rubio-Tapia A, Hill ID, Semrad C, et al. American 

College of Gastroenterology Guidelines Update: 

Diagnosis and Management of Celiac Disease. Am J 

Gastroenterol 2023; 118:59. 



191Актуальные вопросы в лабораторной диагностике, патоморфологии и медико-генетической службе

Е.А. Лозебная 1, 2, С.А. Волкова 2

1Ставропольский краевой клинический консультативно-
диагностический центр, г. Ставрополь

2Кафедра неврологии и нейрореабилитации 
Ставропольского государственного медицинского 

университета, г. Ставрополь

ПАЦИЕНТ С НАСЛЕДСТВЕННОЙ 
ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ: 
НЕРЕШЁННЫЕ ВОПРОСЫ 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ НЕВРОЛОГА 
И ГЕНЕТИКА

Аннотация. В статье рассматривается проблема 

интерпретации результатов генетических ис-

следований и необходимости междисциплинар-

ного взаимодействия на примере клинического 

случая пациента с лейкоэнцефалопатией.

Ключевые слова. Лейкоэнцефалопатия, гене-

тические методы исследования.

Введение. Лейкоэнцефалопатии представляют 

собой гетерогенную группу болезней с широким 

спектром генетических и приобретенных причин 

(инфекционных, постинфекционных, аутоиммун-

ных, токсических, метаболических, сосудистых) 

(1, 2, 3, 4). Лейкоэнцефалопатии патоморфологи-

чески делятся на миелинопатии, астроцитопатии, 

микроглиопатии, лейкоаксонопатии, генетиче-

ские лейковаскулопатии и наследственные лейко-

энцефалопатии неизвестного происхождения. Для 

подтверждения наследственных лейкоэнцефало-

патий необходимо применение различных методов 

генетического исследования, выбор которых пред-

ставляет большие трудности. Эти трудности свя-

заны с техническими возможностями и ограниче-

ниями методов исследования, с отсутствием в 

большинстве случаев корреляции генотип-фено-

тип, с недостаточностью знаний неврологов в 

области молекулярно-генетических методов ис-

следования. В качестве примера сложности диа-

гностики наследственной лейкоэнцефалопатии 

приводим клиническое наблюдение. 

Клинический случай. Пациент Л., 36 лет. Диа-

гноз: Наследственная лейкоэнцефаломиелопатия 

неустановленной этиологии: тяжёлый централь-

ный и периферический тетрапарез; лёгкие тазовые 

нарушения; лёгкие когнитивные нарушения; 

лёгкая дизартрия; умеренная мозжечковая атаксия 

(до периода тяжёлого нижнего парапареза); легкий 

парез взора влево. 

Анамнез. Болен в течение 14 лет, течение про-

грессирующее. У двух племянников по материн-

ской линии, один из которых умер в возрасте 

1 года, неврологические нарушения расценивают-

ся неврологом по месту жительства как ДЦП. У 

брата бабушки по материнской линии были на-

рушения походки. Мать страдает сахарным диа-

бетом. Отец умер от ракового заболевания. Женат, 

имеет 2 детей, со слов, здоровы. 

Инструментальные исследования. Лактат в 

крови в норме. МРТ головного мозга (2019 г.): 

перивентрикулярный лейкоареоз, многочислен-

ные очаги демиелинизации до 11 мм с нечёткими 

ровными контурами перивентрикулярные, юкста-

кортикальные, кортикальные, в подкорковых 

структурах, в мосту мозга, средних мозжечковых 

ножках, в продолговатом мозге и гемисферах моз-

жечка без накопления контрастного вещества. 

Расширение субарахноидальных конвекситальных 

пространств и борозд полушарий большого мозга 

и мозжечка. МРТ шейного отдела спинного мозга 

(2019 г.): на уровне С1-С3 позвонков выявляются 

очаги демиелинизации. МРТ грудного отдела 

спинного мозга (2019 г.): атрофии спинного мозга 

не выявлено. МРТ головного мозга (2023 г.): ней-

ровизуализационная картина без изменений в 

сравнении с МРТ от 2019 г.

После исключения приобретенных причин 

поражения головного и спинного мозга и с учетом 

семейного анамнеза мы пришли к выводу о на-

личии у пациента наследственной лейкоэнцефа-

ломиелопатии неустановленой этиологии. Гене-

тиком рекомендовано выполнение панели «Спа-

стические параплегии».

Панель «Спастические параплегии» (поиск 

мутаций в 63 генах, ответственных за SPG методом 

NGS) (14.11.2019): выявлены 3 варианта нуклео-

тидной последовательности неопределенного 

значения, имеющие возможное отношение к фе-

нотипу (в гетерозиготном состоянии). Мутации в 

гене TECPR2 в гомозиготном и компаунд-гетеро-

зиготном состоянии описаны при спастической 

параплегии 49 типа. Мутации в гене AP4B1 в го-

мозиготном и компаунд-гетерозиготном состоя-

нии описаны при спастической параплегии 

47 типа. Мутации в гене VBS37A в гомозиготном 

и компаунд-гетерозиготном состоянии описаны 

при спастической параплегии 53 типа. 

Все эти три спастические параплегии имеют 

аутосомно-рецессивный тип наследования. Ге-

нетиком рекомендована консультация невролога. 

Дальнейшие генетические исследования до 2023 г. 

не проводились. В 2023 г. неврологом рекомен-

довано выполнение полноэкзомного секвениро-

вания.



192 Актуальные вопросы в лабораторной диагностике, патоморфологии и медико-генетической службе

Полноэкзомное секвенирование выполнено 

28.11.2023г. Интерпретация результатов лаборато-

рией: выявлен, вероятно, патогенный вариант в 

гене SYNE1 (вариант нуклеотидной последова-

тельности в 135 экзоне гена SYNE1 в гетерозигот-

ном состоянии, приводящий к замене аминокис-

лоты в 8117 позиции белка). Мутации гена SYNE1 

в гетерозиготном состоянии описаны при мышеч-

ной дистрофии Эмери-Дрейфуса 4, аутосомно-до-

минантной. Так как выявленный вариант наруша-

ет синтез полнофункционального белка, его сле-

дует расценивать как вероятно патогенный вари-

ант, который может иметь отношение к фенотипу 

пациента в случае получения дополнительных 

подтверждающих данных.

Подтверждение указанных вариантов методом 

прямого секвенирования по Сенгеру не прово-

дилось. Фенотип пациента не соответствует фено-

типу дистрофии Эмери-Дрейфуса 4. Нами про-

веден анализ литературы по ключевому слову «ген 

SYNE1». Ген SYNE1 кодирует мультиизомерный 

белок, называемый несприн1, белок-каркас, уча-

ствующий в связывании ядерной мембраны и 

цитоскелета. Мутации в гене SYNE1 вызывают 

также аутосомно-рецессивную мозжечковую атак-

сию 1, которая также называется «рецессивной 

атаксией Боса»; «рецессивной спиноцеребелляр-

ной атаксией 8» и «ATX-SYNE1» (6). Фенотипи-

ческий спектр варьируется от мозжечковой атак-

сии в легкой форме до множественного врожден-

ного артрогрипоза в тяжелой форме. Мозжечковая 

атаксия обычно начинается во взрослом возрасте 

(возрастной диапазон 6–45 лет). В то время как у 

некоторых людей наблюдается чистый мозжечко-

вый синдром, у многих также наблюдается дис-

функция верхнего и/или нижнего двигательного 

нейрона, когнитивный дефицит и аффективные 

расстройства (7). ATX-SYNE1 наследуется по ау-

тосомно-рецессивному типу. МРТ головного 

мозга у лиц с ATX-SYNE1 обычно выявляет вы-

раженную диффузную атрофию мозжечка без 

каких-либо других отклонений. У двух пациентов 

с атаксией, развившейся во взрослом возрасте, 

были зарегистрированы аномалии белого вещества 

головного и спинного мозга, которые напоминали 

признаки рассеянного склероза (5). В свободных 

литературных источниках мы не нашли вариант 

мутации, найденный у нашего пациента.

Обсуждение. У нашего пациента мутации, вы-

явленные панелью «Спастические параплегии», 

не выявлены полноэкзомным секвенированием 

или не указаны в отчете. Заболевания, которые 

вызывают обнаруженные мутации имеют аутосом-

но-рецессивный тип наследования. При этом 

выявленные мутации всех указанных генов нахо-

дятся в гетерозиготном состоянии. Т.е. с учетом 

фенотипа и семейного анамнеза мы в настоящее 

время не имеем этиологического подтверждения 

наследственного заболевания у нашего пациента. 

С целью уточнения диагноза необходимо дальней-

шее обследование пациента с использованием 

молекулярно-генетических и, возможно, биохи-

мических методов. Учитывая отсутствие патогно-

моничных клинических и радиологических сим-

птомов, сузить диагностический алгоритм до од-

ного гена невозможно. При этом необходимо 

учитывать потенциальные пробелы в генетических 

знаниях у неврологов и в клинических знаниях у 

генетиков. Для определения дальнейшей тактики 

ведения пациента необходимы совместные обсуж-

дения пациента неврологом, клиническим гене-

тиком и врачом лабораторным генетиком.

Заключение. 1) Полноэкзомное секвенирова-

ние не всегда выявляет мутации генов, выявленные 

при ДНК диагностике в целевых панелях, или они 

не указываются в отчете. 2) Интерпретация, пред-

ставленная лабораторией по полноэкзомному 

секвенированию или по целевой панели, не всег-

да содержит все виды соотношения генотипа-фе-

нотипа и неврологи должны иметь доступ к ин-

формационным базам этих данных для подтверж-

дения диагноза. 3) Необходимо углубленное зна-

ние фенотипа пациента для подтверждения связи 

с выявленными мутациями генов. 4) Междисци-

плинарный подход в нейрогенетике улучшит по-

нимание соотношения генотип – фенотип, опти-

мизирует алгоритм выбора методов молекулярно-

генетического исследования.
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Цель работы. Оценить возможности иммуно-

цитохимического исследования одновременной 

экспрессии белков p16 и Ki67 как дополнительно-

го морфологического метода для ранней диагно-

стики цервикальных интраэпителиальных пора-

жений и выявления трансформирующей ВПЧ-

инфекции при цервикальных интраэпителиальных 

поражениях низкой степени.

В структуре онкогинекологических заболева-

ний по Воронежской области в течение нескольких 

последних лет рак шейки матки занимает третье 

место и составляет 10 % всей гинекологической 

онкопатологии. В 2023 г. было выявлено 239 новых 

случаев заболевания, что составило 10,8 случая в 

расчете на 100 тысяч населения. Из них 76 женщин 

имели III-IV стадии заболевания, что составило 

31,8 %. Имеется тенденция к увеличению заболе-

ваемости: в 2023 г. раком шейки матки заболело 

на 52 женщины больше (+21%), чем в 2022 г. По-

казатель поздней диагностики, очевидно, связан 

с недостаточно качественным проведением про-

филактических осмотров, диспансеризации, с 

недостаточной адекватностью ведения диспансер-

ных групп и лечения предраковой патологии. Так 

же следует обеспечивать и контролировать стан-

дартизацию получения материала на цитологиче-

ское исследование, проведение 2-х этапного 

скрининга (цитологическое исследование соскоба 

с шейки матки или ПАП-тест + ВПЧ-тестиро-

вание), внедрять дополнительные лабораторные 

методы с высокой чувствительностью и специфич-

ностью.

В клинических рекомендациях «Цервикальная 

интраэпителиальная неоплазия, эрозия и эктро-

пион шейки матки» (2020 г.) рекомендуется для 

дифференциальной диагностики степени тяжести 

поражения шейки матки выполнить определение 

коэкспрессии белков p16 и Ki67 в ходе имунноци-

тохимического (ИЦХ) или белка p16 в ходе имму-

ногистохимического (ИГХ) исследований. 

Белок p16 играет важную роль в регуляции 

клеточного цикла эукариотических клеток. Он 

инициирует задержку клеточного цикла в про-

цессе клеточной дифференцировки и является 

маркером антипролиферативной активности. 

Белок Ki67 определяется исключительно в ядрах 

пролиферирующих клеток и является маркером 

пролиферации.

В связи с тем, что клетки с повышенной экс-

прессией p16 могут активно пролиферировать 

только при ослаблении механизма контроля кле-

точного цикла, экспрессия обоих белков в одной 

клетке при нормальных физиологических услови-

ях исключается. Таким образом, ко-экспрессия 

белков p16 и Ki67 в отдельных клетках может ис-

пользоваться как индикатор нарушения регуляции 

контроля клеточного цикла.

В ходе многочисленных исследований был 

проведен анализ и показана клиническая значи-

мость данного метода в цервикальной цитологии. 

Выявленная положительная ко-экспрессия белков 

p16 и Ki67 в цитологических мазках с клеточной 

атипией неясного значения (ASC-US по класси-

фикации Bethesda, 2014 г.) и цервикальной интра-

эпителиальной неоплазией низкой степени (LSIL 

по классификации Bethesda, 2014 г.) предполагает 

большую вероятность наличия цервикальной ин-

траэпителиальной неоплазии высокой степени 

(HSIL по классификации Bethesda, 2014 г.). 

Материалы и методы. Проведен иммуноцито-

химический анализ одновременного качественно-

го определения белков p16 и Ki67 с использовани-

ем моноклональных антител в цервикальных 

мазках у 54 пациенток, проходивших обследование 

в отделении Охраны репродуктивного здоровья 
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АУЗ ВО «ВОККДЦ». Обследовались пациентки от 

19 до 63 лет, средний возраст составил 34,4 года. 

Цитологические препараты готовились с исполь-

зованием жидкостных технологий BD SurePath 

(Becton Dickenson, США) и ThinPrep Hologic 

(Hologic, США). Иммуноцитохимическое окра-

шивание проводилось ручным методом с исполь-

зованием набора CINtek Cytology Plus Kit (Roche, 

Германия). В каждой серии параллельно прово-

дилась постановка положительного контроля – 

препарата, приготовленного из двух образцов с 

гистологически верифицированным результатом 

HSIL. Микроскопия проводилась на световом 

микроскопе ThinPrep Imaging System (Hologic, 

США). Положительным результатом теста, со-

гласно протоколу интерпретации результатов 

окрашивания CINtek Plus, считалось наличие 

одной или более клеток с одновременным особым 

коричневым иммуноокрашиванием цитоплазмы 

и особым красным иммуноокрашиванием ядра в 

пределах одной клетки. 

Результаты исследования. Исследования вы-

полнялись женщинам с цитологическими заклю-

чениями об интраэпителиальной неоплазии низ-

кой степени, с плоскоклеточной атипией неясно-

го значения, c положительным ВПЧ-тестом и 

отрицательным ПАП-тестом.

Таблица 1

Результаты ИЦХ исследования белков р16 и Кi67

Всего р16/ Кi67 + %
Проведена 

конизация
%

Гистология

SIL
%

54 25 46,3 19 76 19 100

Таблица 2

Результаты гистологического исследования

Всего LSIL % HSIL %

19 10 52,6 9 47,4

 

 Результаты показали, что 100% случаев по-

ложительной ко-экспрессии белков имели гисто-

логические подтверждения интраэпителиальных 

поражений (таблица 1): HSIL – 47, 4%, LSIL – 52, 

6% (таблица 2). 

В одном из случаев выявленной ко-экспрессии 

первоначальное гистологическое заключение было 

отрицательным по интраэпителиальному пораже-

нию и соответствовало цервикальной эктопии с 

плоскоклеточной метаплазией, хроническому 

активному цервициту с наботовыми кистами. 

Были отмечены кусочки шейки матки с выражен-

ными изменениями, характерными для воздей-

ствия высокой температуры и электротока. Учи-

тывая расхождение результатов, в том числе с 

цитологическим заключением LSIL (CIN I, HPV) 

и положительным ПЦР ВПЧ на 16 и 18 типы, ма-

териал подрезался, что в результате позволило 

выявить интраэпителиальное поражение низкой 

степени с признаками папилломавирусной инфек-

ции. 

В 7 случаях (36,8%) ИЦХ исследование на 

определение белков p16 и Ki67 позволило выявить 

интраэпителиальное поражение при отсутствии 

изменений в цитологических мазках, из них 3 слу-

чая (42,9%) оказались HSIL. В 5 случаях (26,3%) – 

повысить степень выраженности поражения до 

HSIL. (таблица 3). 

Таблица 3

Сопоставление цитологического и гистологического результатов

Цитология

Гистология

NILM

7

LSIL

7

HSIL

1

ASC-US

3

ASC-H

1

LSIL 4 4 0 2 0

HSIL 3 3 1 1 1
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Выводы:
Иммуноцитохимическое определение коэк-

спрессии белков p16 и Ki67 обладает большей 

чувствительностью к цервикальным интраэпите-

лиальным поражениям и позволяет более точно 

верифицировать степень поражения по сравнению 

с цитологическим исследованием (ПАП-тестом).

Результат исследования белков p16 и Ki67 по-

зволяет разграничить транзиторную и персисти-

рующую (трансформирующую) ВПЧ-инфекцию, 

что дает возможность врачу акушеру-гинекологу 

в определенных клинических случаях сделать про-

гноз и/ или поменять лечебную тактику.

В настоящее время данный метод исследова-

ния отвечает критериям скрининга рака шейки 

матки и может быть рекомендован как высоко-

чувствительный маркер в национальные програм-

мы по профилактике рака шейки матки. 

При расхождении результата гистологическо-

го исследования с лабораторными тестами следу-

ет провести пересмотр гистологического препара-

та с возможной дополнительной подрезкой пара-

финового блока. 

Требуется специальное обучение методике, как 

лаборанта, так и врача клинической лабораторной 

диагностики/ биолога.
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ФРАГМЕНТАЦИЯ ДНК 
СПЕРМАТОЗОИДОВ У МУЖЧИН 

РАЗНОГО ВОЗРАСТА

Фрагментация дезоксирибонуклеиновой кис-

лоты (ДНК) сперматозоидов – один из фак-

торов нарушения мужской фертильности. В на-

стоящее время около 15–20% всех беременностей 

закачиваются прерыванием в развитии в периим-

плантационный период, либо выкидышем плода 

в сроке до 12 недель беременности [1, 2]. Все эти 

состояния относятся к репродуктивным потерям 

беременности. В последнее время прослеживается 

тенденция к деторождению в более позднем ре-

продуктивном возрасте. Все это подталкивает на 

исследование факторов, влияющих на фертиль-

ность мужчин позднего возраста (старше 40 лет), 

в том числе и исследование индекса фрагментации 

ДНК сперматозоидов. Причиной увеличения доли 

сперматозоидов в эякуляте с измененной (фраг-

ментированной) ДНК с возрастом являются хро-

нические, в том числе возраст-ассоциированные 

заболевания, генетические и эпигенетические 

изменения, накапливаемые вследствие влияния 

свободно-радикальных механизмов, токсическое 

повреждение молекул ДНК при курении, алко-

гольной нагрузке и др.

Конкретные механизмы, приводящие к раз-

рыву ДНК в сперматозоидах, нельзя считать изу-

ченными. Но в основе спонтанной, транзиторной, 

либо устойчивой фрагментации ДНК лежат дефек-

ты ремоделирования хроматина, апоптоз и окис-

лительный стресс [3]. Сперматозоид, оцененный 

по критериям Всемирной Организации Здравоох-

ранения (ВОЗ) от 2021 г. как «морфологически 

нормальный», может иметь поврежденную ДНК, 

и наоборот. Результаты ряда исследований свиде-

тельствуют о том, что показатель фрагментации 

ДНК сперматозоидов выше 15% ассоциируется со 

снижением вероятности зачатия и вынашивания 

беременности [4].

Цель исследования. Выявить зависимость 

между повышением показателя фрагментации 

ДНК сперматозоидов у пациентов старшей воз-

растной группы.

Материалы и методы. Исследован нативный 

эякулят с использованием набора «БЛЮТОЛ» со-
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гласно прилагаемой к набору инструкции. Данный 

набор предназначен для определения уровня 

фрагментации ДНК сперматозоидов человека 

методом световой микроскопии и оценки фер-

тильности. 

В ходе исследования цитохимическим окра-

шиванием определяется качественная характери-

стика – наличие или отсутствие головок сперма-

тозоидов с нарушенной структурой хроматина. 

Доля сперматозоидов с нормальными и повреж-

денными головками рассчитывается по отноше-

нию к общему количеству в процентах (индекс 

фрагментации ДНК). 

Целостность хроматина головки сперматозои-

дов важный фактор, влияющий на функциональ-

ную компетентность сперматозоидов. Обнаружение 

повреждения хроматина головки сперматозоидов 

может быть клинически полезным в качестве до-

полнительного показателя оценки перспективы 

зачатия. Индекс фрагментации ДНК более 30% 

коррелирует с более низким показателем успеш-

ности естественной беременности, внутриматочной 

инсеминации и экстрокорпорального оплодотво-

рения, а также более высокой частотой выкидышей. 

Исследовано 411 образцов эякулята у пациен-

тов в двух группах. 

Первая группа: мужчины моложе 40 лет (18–39 

лет), вторая группа: лица старше 40 лет (40–53 лет). 

Средний возраст мужчин обеих групп составил 

28,2±3,9 и 46,5±3,1 лет, соответственно.

Результаты. Образцы эякулята по содержанию 

сперматозоидов с фрагментированной ДНК ва-

рьировали от 3,7% до 75%. Среднее значение 

этого показателя в первой группе составило 

12,3±3,8% и во второй – 18,1±2,6%. Количество 

сперматозоидов в фрагментированной ДНК ста-

тистически значимо ниже в первой группе, чем во 

второй группе (р<0,05).

Заключение. У мужчин в возрасте старше 40 лет 

количество сперматозоидов с фрагментацией ДНК 

статистически значимо превышает этот показатель 

у мужчин моложе 40 лет.

Фрагментация ДНК отражает нарушение це-

лостности генома сперматозоида и может служить 

важным диагностическим и прогностическим 

критерием оценки фертильности мужчин.
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Е.Н. Федотова, О.И. Сенюта

 ГБУ РО «Клинико-диагностический центр «Здоровье», 
г. Ростов-на-Дону

ДИНАМИКА ВЫЯВЛЯЕМОСТИ 
ХЛАМИДИЙНОЙ

И МИКОПЛАЗМЕННОЙ 
РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ

Актуальность. Заражение хламидийной и мико-

плазменной инфекциями у детей возможно 

различными путями, в том числе воздушно-ка-

пельным, контактным, анте- и интранатальным. 

Перенесенная инфекция не обеспечивает пожиз-

ненного иммунитета. 

У респираторного хламидиоза и микоплазмоза 

нет специфической клинической картины, основ-

ной симптом – затяжные периоды сухого или 

влажного кашля, першение в горле, боли в грудной 

клетке, осиплость голоса, субфебрильная темпе-

ратура. Клиническая картина у детей старшего 

возраста чаще проявляется в виде заболеваний 

носоглотки и придаточных пазух носа (отит, ри-

носинусит), бронхита, пневмонии. Симптомы у 

новорожденных могут проявляться поражением 

всех органов и систем – конъюнктивит, назофа-

рингит, бронхит, пневмонии, гастроэнтерит, про-

ктит, вульвит, уретрит, менингит, микокардит, 

реактивный артрит.

В Европейских странах носительство хлами-

дийной инфекции регистрируется у 5–6% здоро-

вых детей в возрасте 11–13 лет. В России частота 

выявления носительства без клинических прояв-

лений не изучалась, при этом частота хламидиоза 

у детей с бронхолегочной патологией составляет 

от 6,2% до 50%. 

Цель. Оценить динамику выявляемости острой 

хламидийной и микоплазменной респираторных 

инфекций у часто и длительно болеющих детей.



197Актуальные вопросы в лабораторной диагностике, патоморфологии и медико-генетической службе

Материалы и методы. Диагностика острой 

хламидийной и микоплазменной инфекций осу-

ществлялась методом иммуно-ферментного ана-

лиза (ИФА). Исследование проводилось на базе 

Централизованной КДЛ ГБУ РО КДЦ «Здоровье» 

в г.Ростове-на-Дону. Материалом являлась кровь 

пациента, в которой были определены антитела 

класса IgM к хламидиям и микоплазмам. 

Для анализа выявляемости было проведено 

ретроспективное изучение результатов ИФА кро-

ви 5930 пациентов с признаками респираторных 

инфекций, обратившихся к аллергологам-имму-

нологам и педиатрам ГБУ РО КДЦ «Здоровье» в 

г. Ростове-на-Дону. Выборки исследований для 

изучения были взяты в периоды повышенной за-

болеваемости острыми респираторными инфек-

циями – 01.09.2022–01.03.2023 гг. (табл. 1) и 

01.09.2023–01.03.2024 гг. (табл. 2). Для проведения 

исследования пациенты были распределены по 

возрастному признаку на 3 группы: I группа – от 

0 до 3 лет 11 мес. 29 дней, II группа – от 4 до 7 лет 

11 мес. 29 дней, III группа от 8 до 17 лет 11 мес. 

29 дней. Среди обследованных методом ИФА 

пациентов антитела класса IgM к хламидиям и 

микоплазмам были выявлены у 70 пациентов в 

период 01.09.2022–01.03.2023 г.г. (табл.1) и у 579 

пациентов в период 01.09.2023–01.03.2024 гг. 

(табл. 2).

Таблица1

Выявляемость Ig M к Chl.pneumoniae и M.pneumoniae в период 01.09.2022 – 01.03.2023 гг.

Возрастная группа Всего 

обследовано 

пациентов

Всего выявлено Ig M к 

Chl.pneumoniae 

и M.pneumoniae

Chl.pneumoniae M.pneumoniae

0–3 года 11 мес. 29 дней 587 8 4 4

4–7 лет 11 мес. 29 дней 1039 36 9 27

8–17 лет 11 мес. 29 дней 892 26 10 16

Итого 2518 70 23 47

Таблица 2

Выявляемость Ig M к Chl.pneumoniae и M.pneumoniae в период 1.09.2023 – 1.03.2024 гг.

Возрастная группа Всего 

обследовано 

пациентов

Всего выявлено Ig M 

к Chl.pneumoniae и 

M.pneumoniae

Chl.pneumoniae M.pneumoniae

0–3 года 11 мес. 29 дней 1116 92 25 67

4–7 лет 11 мес. 29 дней 966 199 45 154

8–17 лет 11 мес. 29 дней 1330 288 55 233

Итого 3412 579 125 454

Результаты и обсуждение. 
Проведенная нами работа показала:

1. В период 01.09.2023–01.03.2024 гг. имеет 

место рост обращаемости за медицинской помо-

щью к специалистам ГБУ РО КДЦ «Здоровье» в 

1,3 раза в сравнении с периодом 01.09.2022–

01.03.2023 гг. 

Максимальное количество заболевших респи-

раторным хламидиозом и микоплазмозом в пери-

од с 1.09.2022 по 1.03.2023 составляли пациенты в 

возрасте от 4 до 7 лет, тогда как в период с 1.09.2023 

по 1.03.2024 максимальный прирост отмечен в 

возрастной группе 8 до 17лет 11 мес. 29 дней.

Рост выявляемости хламидийной инфекцией 

в период 01.09.2023–01.03.2024 гг. в сравнении с 

периодом 01.09.2022–01.03.2023 гг. отмечен в 

5,4 раза, микоплазменной в 9,6 раза (табл. 3).

Таблица 3

Динамика выявляемости Ig M к Chl.pneumoniae и M.pneumoniae

Период Возбудитель (количество случаев выявления)

Chl.pneumoniae M.pneumoniae

01.09.2022–01.03.2023 23 47

01.09.2023 – 01.03.2024 125 454

Динамика прироста случаев В 5,4 раза В 9,7 раза
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Таким образом, врачам первичного звена си-

стемы здравоохранения необходимо учитывать 

широкое распространение хламидийной и мико-

плазменной инфекций среди детского населения 

и проводить углубленное обследование на выяв-

ление данных возбудителей с целью ранней диа-

гностики и своевременной этиопатогенетической 

терапии.
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АКТУАЛЬНОСТЬ КОМПЛЕКСНОЙ 
ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ 

ИНФЕКЦИЙ, ВЫДЕЛЕННЫХ 
ОТ ПАЦИЕНТОВ Г. РОСТОВА-НА-ДОНУ

Острые кишечные инфекции (ОКИ) по своей 

распространенности уступают только острым 

респираторным заболеваниям (ОРЗ). Заболевае-

мость ОКИ увеличивается в летне – осенний пе-

риод в связи с повышенным употреблением ово-

щей и фруктов, некипяченой воды. В холодное 

время года чаще встречаются кишечные инфек-

ции, вызываемые вирусами. Поэтому проблема 

идентификации возбудителей ОКИ остаётся ак-

туальной и в настоящее время. Использование 

только одного метода диагностики в расшифровке 

ОКИ не всегда позволяет выявить возбудитель, и, 

зачастую причина ОКИ остается неустановленной.

В связи с этим, в целях увеличения верифика-

ции диарейных заболеваний в Централизованной 

диагностической лаборатории КДЦ «Здоровье» 

реализована комплексная высокотехнологичная 

идентификация возбудителей ОКИ, включающая 

как «классическое» культуральное исследование, 

так и молекулярно-генетическое исследование 

(ПЦР).

Цель. Анализ эффективности комплексной 

диагностики ОКИ.

Материалы и методы. За 2023 г. было исследо-

вано 1186 проб нативного кала и ректальных маз-

ков на наличие возбудителей ОКИ одновременно 

культуральным и молекулярно – генетическим 

методом (ОКИ-тест). Культуральное исследование 

проводили путем посева на агар МакКонки, Ши-

гелла-Сальмонелла агар, селенитовый бульон, 

Висмут-сульфит агар и CHROMagar Salmonella, с 

последующей идентификацией выросших коло-

ний на MALDI-TOF. Для серотипирования вы-

деленных патогенов, использовали специфические 

диагностические сыворотки (эшерихиозные, 

сальмонеллезные, шигеллезные). При выявлении 

патогенных микроорганизмов определяли чув-

ствительность к антибактериальным препаратам 

по стандарту EUCAST v.14-2024. Исследование 

методом ПЦР проводили на амплификаторе ДТ-

96, с помощью тест систем Амплисенс ОКИ – тест.

Результаты. Из 1186 проб, при «классическом» 

культуральном исследовании только в 4,1% случа-

ев удалось установить возбудитель ОКИ. Так, в 

2,5% случаев были выделены бактерии рода 

Salmonella spp., которые были типированы как 

S.enteritidis – 1.5%, S.typhimurium – 0,4%, 

S.muenchen – 0,3%, S.isangi, S.virginia, S.manhattan, 

S.kottbus – по 0,08%. При этом, 20 видов сальмо-

нелл обладали устойчивостью к антибиотикам 

группы фторхинолонов (ципрофлоксацин и др.), 

что имеет значение для микробиологического 

мониторинга и назначения эффективной анти-

бактериальной терапии. А также, у 1,6% пациентов 

были выделены различные серотипы патогенных 

кишечных палочек, отнесенных к энтеропатоген-

ным (ЭПКП) (О18, О119, О128, О142) – 0,7%, 

энтеротоксигенным (ЭТКП) (О20, О25) – 0,5%, 

энтерогеморрагическим (ЭГКП) (О75) – 0,2% и 

энтероинвазивным (ЭИКП) (О144) – 0,2%. Тогда 

как с помощью молекулярно – генетического 

метода возбудители ОКИ были выявлены в 20% 

случаев, и были представлены тремя группами: 
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1-бактериальные возбудители: Salmonella spp. – 

3%, Shigella sp. и энтероинвазивные кишечные 

палочки – 0,8%, Campylobacter spp.- 3,6%; 2-ви-

русные возбудители: энтеровирус 2%, аденовирус 

0,6%, норовирус 8,7% и ротавирус 5,4%. Особый 

интерес вызывала 3 группа, составившая 1,4% 

случаев микст возбудителей вирусно-вирусной и 

вирусно-бактериальной природы. Так, например, 

вирусно-вирусная этиология была представлена 

сочетанием в 0,3% случаев норовируса+астровируса 

и норовируса+ротовируса. В 0,2% присутствовали 

норовирус+энтеровирус, у 0,08% пациентов энте-

ровирус также сочетался с астровирусом и ротави-

русом. Вирусно-бактериальная природа возбуди-

телей ОКИ состояла из сочетаний норовируса + 

+ ЭПКП (0,2%), норовируса + Salmonella spp. 

(0,08%), энтеровируса + ЭПКП (0,08%), ротави-

руса + Campylobacter spp. (0,2%). В 0,08% случаев 

было обнаружено сразу три возбудителя – ротави-

рус + норовирус + Campylobacter spp.

Заключение. Полученные данные указывают 

на необходимость проведения одновременно двух 

методов диагностики возбудителей ОКИ. Моле-

кулярно-генетический метод позволяет увеличить 

верификацию диарейных заболеваний в 3,5 раза, 

за счет детекции энтеровирусов и труднокульти-

вируемых бактерий. Тогда как культуральный 

метод дает полную видовую характеристику пато-

гена с определением чувствительности к антибак-

териальным препаратам и бактериофагам, что 

позволяет откорректировать этиотропную тера-

пию ОКИ и избежать назначения неадекватной и 

излишней антибиотикотерапии (в случае установ-

ления вирусной этиологии ОКИ), а также провести 

эпидемиологический и микробиологический 

мониторинг циркуляции видов возбудителей на 

определённой территории. Точная и быстрая диа-

гностика кишечных инфекций помогает избежать 

лишних процедур и оперативных вмешательств, 

своевременно начать лечение и ограничить очаг 

распространения инфекции. Адекватная этио-

тропная терапия позволит избежать осложнений, 

вызванных антибактериальными препаратами, 

таких как дисбактериоз кишечника и риска рас-

пространения устойчивости к антибиотикам в 

микробных популяциях людей.

В.Г. Вологдин, С.С. Даниелян, И.В. Прогнимак
ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический 

центр», г. Ростов-на-Дону

СТРУКТУРА РЕЗИСТЕНТНОСТИ 
STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
К АНТИБИОТИКАМ В ЛАБОРАТОРИИ 
КЛИНИЧЕСКОЙ МИКРОБИОЛОГИИ 

ГАУ РО ОКДЦ 
г. РОСТОВА-НА-ДОНУ ЗА 2022–2023 гг.

Пневмококковые инфекции-одна из важней-

ших проблем современного здравоохранения 

[1]. Streptococcus pneumoniae является одним из 

основных возбудителей инфекций дыхательных 

путей, таких, как внебольничная пневмония, 

острый синусит, острый средний отит, обострение 

хронического бронхита; вызывает менингит. Рас-

пространенность пневмококковых заболеваний 

зависит от региона, клинических симптомов и 

возраста больных[4].

Широкое и бесконтрольное применение на-

селением антибактериальных препаратов до об-

ращения за медицинской помощью приводит к 

возрастанию антибиотикорезистентности клини-

ческих изолятов S. pneumoniae во многих странах 

[2]. Для проведения адекватной антипневмокок-

ковой терапии необходимо определять профиль 

чувствительности выделенного клинического 

изолята к антимикробным препаратам.

Цель: Анализ состояния резистентности к 

антимикробным препаратам клинически значи-

мых штаммов S.pneumoniae, выделенных в лабора-

тории клинической микробиологии ГАУ РО 

ОКДЦ г. Ростова-на-Дону за 2022–2023 гг.

Материалы и методы: За период с 2022 по 

2023 г. на базе лаборатории клинической микро-

биологии ГАУ РО «ОКДЦ» из респираторных 

образцов пациентов, поступивших из различных 

ЛПУ г. Ростова-на-Дону и Ростовской области, 

были выделены 225 клинически значимых штам-

мов S.pneumoniae. Для выделения и культивирова-

ния пневмококков применялся колумбийский агар 

с 5% бараньей кровью («Средофф», Россия), ин-

кубация проводилась в атмосфере с повышенным 

содержанием СО2 (5%). Фенотипическая иденти-

фикация S.pneumoniae проводилась на основании 

морфологических, культуральных данных. Для 

дифференциальной диагностики использовался 

Optochin Test (OPTO=F) ( «биоМерье С.А.», Фран-

ция), лизис в присутствии солей желчи. Для серо-

логической диагностики применялась реакция 
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латекс-агглютинации Pastorex Strep («BIO-RAD», 

Франция). Каждый из клинически значимых 

штаммов S.pneumoniae был исследован на анти-

биотикорезистентность к антимикробным пре-

паратам в соответствии со стандартами EUCAST 

(2022–2023). Для определения чувствительности 

к антимикробным препаратам использовались 

кассеты и прибор VITEK 2 COMPACT, агар Мюл-

лер-Хинтон с 5% крови лошади («Средофф», 

Россия), и 20 мг/л β-НАД, диски с антибиотиками 

(OXOID/ BioRad). 

Результаты: В результате анализа полученных 

данных, можно сказать, что резистентность пнев-

мококков к бензилпенициллину по-прежнему не 

высока и составила 3,1 % от исследуемых штаммов 

(7 штаммов). Доля пневмококков устойчивых к 

цефтриаксону составила 5,3 % (12 штаммов), це-

фотаксиму 5,3% (12 штаммов), что демонстрирует 

стабильно высокую чувствительность к данным 

препаратам. Эритромицин резистентен в 34,6% 

случаев (78 штаммов), а клиндамицин в 27% 

(61 штаммов). Фторхинолоны по-прежнему об-

ладают высокой фармакологической активностью 

и были резистентны менее, чем в 1% случаев: 

моксифлоксацин-0,8% случаев (2 штамма) и ле-

вофлоксацин-0,8% (2 штамма). Устойчивость к 

тетрациклину составила 35.6% (80 штаммов) Три-

метоприм-сульфаметоксазол также показал низ-

кую активность, резистентность пневмококков к 

данному препарату составила 26,7% (60 штаммов).

Заключение. В соответствии с современными 

подходами к эмпирической терапии пациентов с 

инфекциями, вызванными Streptococcus pneumoniae,   
при выборе антибиотика и его дозы следует учиты-

вать локальные данные по антибиотикорезистент-

ности возбудителей [3]. Учитывая полученные 

результаты, очевидно, что проблема пеницилли-

норезистентности пневмококков по прежнему не 

является актуальной (R=3.2%) Цефалоспорины 

III поколения (цефотаксим-5,3%; цефтриак-

сон-5,3%) и респираторные фторхинолоны (левоф-

локсацин-0,8; моксифлоксацин-0,8%) также де-

монстрируют низкую резистентность в отношении 

исследованных штаммов, что позволяет рекомен-

довать их в качестве препарата выбора для лечения 

пневмококковых инфекций. Выявлено увеличение 

количества штаммов пневмококка, резистентных 

к макролидам(эритромицину-34,6%; клиндамици-

ну-27%), тетрациклину-35,6%, триметоприму/

сульфаметаксазолу-26,7%, что диктует необходи-

мость отказаться от использования этих препаратов 

для эмпирической терапии пневмококковых ин-

фекций и проводить постоянный мониторинг 

антибиотикорезистентности пневмококков.
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Введение. Контроль качества лабораторных 

исследований (внутренний и внешний) является 

неотъемлемой частью аналитических процессов. 

Сигмаметрия, являясь дополнительным методом 

оценки качества, позволяет количественно изме-

рить аналитические ошибки и достичь мирового 

уровня качества, соответствующего 6 Sigma. Не-

смотря на широкое признание сигмаметрии в 

производственных процессах, её применение в 
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лабораторной практике остаётся ограниченным. 

И одна из причин этому – проблема выбора тре-

бований к аналитическому качеству. Уровень 

Sigma зависит от установленных требований к 

качеству, которые, согласно ГОСТ Р ИСО 15189-

2015, должны регулярно пересматриваться. Евро-

пейская федерация клинической химии и лабора-

торной медицины (EFLM) предлагает три модели 

для выбора этих требований: «клинические ис-

ходы», «биологическая вариация» и «текущее со-

стояние аналитического качества». 

Цель. Оценить качество иммунохимических 

исследований с помощью сигмаметрии, используя 

модель выбора требований к аналитическому ка-

честву «state-of-the-art» (текущее состояние).

Материалы и методы. Проведена сигмаметрия 

для 19 иммунохимических показателей, исследо-

ванных на двух автоматических иммунохимиче-

ских анализаторах: UniCel DxI800 (Beckman Coul-

ter, США) – ТТГ, ЛГ, ФСГ, эстрадиол, тестосте-

рон, пролактин, прогестерон, ферритин, витамин 

B9, витамин B12, ПСА общий, СА-125, СА 15-3, 

СА 19-9, РЭА, АФП и Cobas e411 (Roche Diagnostics 

International Ltd., Германия) – С-пептид, инсулин, 

кортизол. Расчёт Sigma производился в программе 

межлабораторного сравнения Unity Real Time с 

установкой ТЕа согласно концепции выбора тре-

бований к аналитическому качеству, основанной 

на модели «state-of-the-art» (текущее состояние). 

Для установки требований к аналитическому ка-

честву использовались консолидированные дан-

ные, опубликованные на сайте Джеймса Вестгар-

да. На первом этапе сигмаметрии устанавливались 

рекомендованные требования к ТЕа из опублико-

ванных данных. На втором этапе для аналитов с 

уровнем Sigma ≤ 3,5 устанавливались более мягкие 

требования, а для аналитов с уровнем Sigma > 6 

устанавливались более жёсткие требования из 

опубликованных данных.

Результаты. В результате проведённой сигма-

метрии, с двухэтапным выбором требований к 

аналитическому качеству, максимальные значения 

Sigma были зарегистрированы для С-пептида (6,7) 

и инсулина (8,2) на анализаторе Cobas e411 и для 

тестостерона (6,0) на анализаторе UniCel DxI 800. 

Минимальные значения Sigma были зарегистри-

рованы у прогестерона (2,2), фолликулостимули-

рующего гормона (2,5) и лютеинизирующего 

гормона (3,5) на анализаторе UniCel DxI 800.

На основании полученных данных лаборатор-

ные показатели были разделены на три группы:

– Sigma ≥6 (тестостерон, С-пептид, инсулин).

– Sigma от 3,5 до 6 (ТТГ, кортизол, тестостерон, 

эстрадиол, пролактин, ПСА, СА-125, СА 15-3, СА 

19-9, РЭА, АФП, ферритин, витамин B9, витамин 

B12).

– Sigma ≤3,5 (ЛГ, ФСГ, прогестерон).

Вывод. Применение сигмаметрии для оценки 

качества иммунохимических исследований по-

зволило количественно оценить достигнутый 

уровень качества. Большинство аналитов достиг-

ли приемлемого уровня, однако три аналита тре-

буют корректирующих мер. Рекомендованные 

меры включают пересмотр системы статистиче-

ского контроля качества, применение более стро-

гих контрольных правил, а также усиление не-

статистического контроля качества. Эффектив-

ный диалог с производителями аналитических 

систем также важен для разработки и внедрения 

решений по оптимизации аналитического про-

цесса.
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ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
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Согласно мировой статистике, болезни, ассо-

циированные с инфекционным процессом, 

составляют значительную часть в структуре забо-

леваемости и смертности людей. Существующие 

способы микробиологической диагностики, ос-

нованные на культивировании микроорганизмов 

на питательных средах, зачастую не отвечают за-

просам современной клинической медицины и 

эпидемиологии.
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В связи с этим существует необходимость вне-

дрения новых диагностических технологий, кото-

рые могли бы обеспечить:

– высокую скорость анализа,

– его чувствительность,

– производительность,

– экономическую выгоду для здравоохранения 

в целом.

Цель нашей работы, все выше перечисленное 

и показать, как это работает на практике.

Материалы и методы исследования – это тех-

нология MALDI-TOF – это время пролетная масс-

спектрометрия с матрично-активированной ла-

зерной десорбцией (ионизацией MALDI) и раз-

делением ионов во времени в условиях вакуума 

(TOF).

Технология MALDI-TOF – идеально подходит 

для анализа биологических молекул.

Преимущества данной технологии:

– сохранение целостности образца за счет об-

разования однозарядных ионов,

– простая пробоподготовка,

– сокращение времени идентификации вы-

деленных культур микроорганизмов.

Принцип работы масс-спектрометра по техно-

логии MALDI-TOF – это получение белкового 

профиля, что является уникальным и позволяет 

идентифицировать микроорганизмы до рода или 

вида.

В России масс-спектрометры технологии 

MALDI-TOF представлены: 

– Bruker Daetonis Microfl ex LT/SH

– bioMerieux vitek MS

– Lutex (SAL) BactoScreen

– Autobio Autof MS 1000

Результаты и обсуждение. Технология MALDI-

TOF – это быстрая и точная автоматическая иден-

тификация микроорганизмов (бактерий и грибов), 

идентификация белков и анализ нуклеиновых 

кислот (генотипирование).

Наша микробиологическая лаборатория рабо-

тает на аппарате bioMerieux vitek MS. Посев проб 

биоматериала осуществляется роботизированным 

комплексом WASP Copan.

WASP – полностью автоматизированная си-

стема, позволяющая лаборатории обрабатывать 

широкий диапозон образцов, используя разноо-

бразные контейнеры. На единой платформе раз-

мещены автоматы, позволяющие производить: 

откручивание крышки (декапинг), посев, штри-

ховку и закручивание крышек обратно (рекапинг) 

для различных типов материалов, как урина, фе-

калии, мокрота, материалы, взятые из ран, смывы 

и бульоны для предварительного посева.

В 2020 г. микробиологическая лаборатория 

перешла на безбумажную технологию выписки 

результатов пациента, экономя не только бумагу, 

главное это экономия времени! Это программа 

ЛИС!

С использованием новейшего бактериологи-

ческого оборудования выдача результата анали-

за возможна в максимально короткий срок вы-

полнения исследования – 48 часов. Средняя 

продолжительность идентификации микроорга-

низмов сокращается с 8 часов до нескольких 

минут и при необходимости выдается предвари-

тельный результат. Для постановки чувствитель-

ности к антимикробным препаратам требуется 

до 18 часов. К исходу вторых суток или через 48 

часов от начала исследования – окончательный 

результат!

В нашей лаборатории также имеется 

HB&LTM – анализатор линейки URO-QUIK по-

следнего поколения. Это автоматическая система 

для скрининга бактериурии, проведения теста на 

остаточную активность и чувствительность к анти-

биотикам. Система URO-QUIK уже более 15 лет 

считается надежным методом скрининга мочи в 

большинстве бактериологических лабораторий 

Италии и мира.

Простота использования и экономия времени 

позволяет в режиме реального времени распеча-

тать результаты по окончании аналитического 

цикла. Очень низкое влияние контаминации, 

встроенный турбидиметр и двустороннее подклю-

чение к ЛИС, позволяет выдачу результата в день 

приема анализ мочи при отсутствии роста. Бы-

стрый скрининг (в течении 3 часов) отрицательных 

проб мочи, составляющих примерно 80% от обще-

го числа проб характеризует эту систему. 

HB&LTM UROQUATRO – модель с двумя 

ящиками, на 60 проб каждый, позволяет в течение 

рабочего времени пускать в работу до 120 проб 

мочи в режиме реального времени. Полуавтома-

тическая система с возможностью непрерывной 

ручной загрузки проб для последующего анализа 

выдает результат в КОЕ/мл (колониеобразующие 

единицы/мл). Набор для скрининга Уро-Квик 

имеет чувствительность – 94,2%, специфичность – 

99,7%, эффективность – 97,8%.

Для образцов мочи максимально возможное 

время – 5 часов, для биологических жидкостей 

человека (HBL) минимально возможное время – 

6 часов.

Выделенные культуры должны быть иденти-

фицированы и для лечения необходимо опреде-

лить чувствительность к антибиотикам. Здесь нам 

помогает анализатор BIO RAD – ADAGIO. 
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BIO RAD – ADAGIO (Франция) – это анали-

затор антибиотикограмм диско-диффузионным 

методом. Работа прибора заключается в считыва-

нии зоны задержки роста. «Адажио» функциональ-

но разделен на систему считывания антибиотико-

грамм и систему анализатор результатов.

Все выше перечисленное оборудование не 

могло бы работать без подготовительных процес-

сов для культивирования и идентификации микро-

организмов. Это автоматическая средоварка 

MASTERCLAV 09, которая сочетает в себе высо-

кую производительность и простоту использова-

ния. Средоварка – это сердце любой лаборатории. 

MASTERCLAV 09 используется для приготовления 

культуральных сред, разбавителей и питательных 

бульонов. Автоматизированная разливочная ка-

русель для заполнения чашек Петри компании 

AES CHEMUNEX обеспечивает высокую произ-

водительность в сочетании с удобством использо-

вания. APS One может удерживать в памяти до 

20 программ, выбрать любое меню дозирования в 

разливочном модуле. Максимальное количество 

чашек 560 штук по 40 штук в одной колонке.

Внедрение современных технологий лучше 

всего происходит в том случае, когда этот процесс 

комплексный. В силу невысокой стоимости ана-

лиза на масс-спектрометрии, лаборатория может 

себе позволить идентифицировать гораздо больше 

видов колоний микроорганизмов, которые раньше 

не исследовались в силу сложности идентифика-

ции рутинными методами. Критерием клиниче-

ской эффективности работы лаборатории клини-

ческой микробиологии являются сроки назначе-

ния оптимальной антимикробной терапии. При 

масс-спектрометрии результат выдается на 24 часа 

раньше, чем, например, бактериологическим ана-

лизатором. Таким образом, антимикробная тера-

пия пациентам произойдет на 24 часа раньше, что 

благоприятно отразится на клинических прогнозах 

для пациента и предотвратит необоснованные 

экономические расходы. 

В практической медицине очень часто возни-

кают вопросы о правильности постановки диа-

гноза, и, соответственно, скорости принятия ре-

шения: «Что делать и как быть?». Лабораторная 

диагностика позволяет в кратчайшее время отве-

тить на данные вопросы, сузить круг поиска, под-

твердить предполагаемый диагноз или опровер-

гнуть его. Благодаря развитию современных тех-

нологий, спектр возможностей в клинической 

лабораторной службе увеличивается многократно. 

Современный врач любой специальности должен 

не только предположить, что с пациентом, но и 

знать, как подтвердить свой диагноз.

Основной задачей современной лабораторной 

практики является улучшение клинико-диагно-

стической помощи населению, ее оптимизация, 

снижение затрат на проведение исследований. 

Повышение доступности различных лабораторных 

тестов при минимальных затратах является при-

оритетом в развитии клинико-диагностических 

лабораторий.

Таким образом, современная клинико-диа-

гностическая лаборатория представляет собой 

сложную систему, в которой непрерывно реали-

зуются многочисленные процессы: медицинского, 

экономического и социального значения.

Бактериологическая лаборатория БУЗОО 

«КДЦ» в 2019 г. работала в соответствии с Рас-

поряжением Министерства здравоохранения 

Омской области от 09.01.2017 г. № 1-р «О внесении 

изменений в распоряжение Министерства здра-

воохранения Омской области от 3 февраля 2014 г. 

№ 31-р» и к концу года выполняла исследования 

в централизованном порядке для 52 бюджетных 

учреждений здравоохранения Омской области.

С 1 января 2021 г. за подписью министра здра-

воохранения РФ М.А. Мурашко вышел приказ, 

который утвердил «Правила проведения микро-

биологических исследований в медицинских ор-

ганизациях или организациях, осуществляющих 

медицинскую деятельность». В соответствии с 

частью 2 статьи 14 Федерального закона от 21 но-

ября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-

вья граждане в Российской Федерации, приказ 

вступил в силу.

Благодаря слаженной работе лаборатории, 

количество выделенных микроорганизмов растет, 

как и расширяется спектр положительных культур.

В 2018 г. с открытием централизованной ми-

кробиологической лаборатории БУЗОО КДЦ 

растет и количество медицинских учреждений 

города и Омской области, которые обращаются к 

нам за помощью. 

В 2020 г. для Большеуковской ЦРБ было вы-

делено – 180 положительных культур микроорга-

низмов, для пациентов Городской клинической 

больницы имени Кабанова А.Н. – 43 культуры 

условнопатогенных энтеробактерий, 11 культур из 

отделяемого женских половых органов, из крови – 

38 и т.д. Всего 2070 культур. 
В 2021 г. на примере БУЗОО ГКБ №1 им. Ка-

банова А.Н. можно проследить спектр микроор-

ганизмов, выделенных на масспектрометре 

MALDI-TOF. На исследование в микробиологи-

ческую лабораторию КДЦ привозили кровь, от-

деляемое из зева, носа, ран, забирали материал из 

половых органов, мокроту, мочу, фекалии. 
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В крови спектр микроорганизмов большим 

разнообразием не отличается. Присутствуют дрож-

жеподобные грибы (Candida albicans, candida 

krusei), коагулазопозитивный стафилококк 

(S.aureus), коагулазонегативный стафилококк, как 

правило контаминант (S.epidermitis, S.haemoliticus, 

S.hominis, S.simulans), Enterobacteralis (E.coli, Kleb-

siella ssp., Proteus ssp.), Corynebacterium ssp. 

(C.amycolatum, C.striatum), Pseudomonas aeru-

gonosa, Acinetobacter baumanii. Стрептококки 

группы IV-viridans-S.gallolyticus ssp. Что интересно, 

так это микроорганизмы, которые культурально-

выращенные микроорганизмы не могут быть 

идентифицированы биохимическими методами. 

Только благодаря новым разработкам ученых мы 

смогли открыть для себя такие микроорганизмы, 

как Dermabacter hominis, Lysinibacillus fusiformis, 

Aerococcus viridans. Cуть метода масс-спектромет-

рии в том, что он позволяет «взвесить» молекулы, 

то есть измерить их массы. 

«В микромире все сделано из атомов, и каждый 

из атомов имеет свой уникальный вес. Вес – как 

бы метка атома. Таким образом, мы определяем, 

что это за вещество» (Е.Николаев, членкор РАН, 

полный профессор Сколтеха и зав. лабораторией 

масс-спектрометрии Сколковского института на-

уки и технологий). «В микромире мы не можем 

воспользоваться весами. Мы разделяем молекулы 

в электромагнитных полях».

Более разнообразный спектр микроорганизмов 

можно встретить при заборе материала из рото-

глотки, носоглотки, где наряду с этиологически 

значимыми микроорганизмами встречаются ком-

менсалы, сапрофитная флора. Мы знаем, что 

стрептококки группы А (S.agalactiae, S.pyogenes), 

на чашке с питательной средой первоначально 

можно отличить по бетта-гемолизу. Стрептококки 

же группы viridans (а их шесть групп) по альфа-

гемолизу отдифференцировать невозможно! Здесь 

на помощь приходит масс-спектрометрия, которая 

с легкостью позволяет нам по группам разложить 

эти стрептококки. Так нами были выделены из 

рото-носоглотки пациентов БУЗОО ГКБ № 1 

им. Кабанова А.Н. в 2021 г. альфа-гемолитические 

стрептококки группы viridans:

– I группа S.anginosus: S.constellatus

– II группа S.mitis: S.mitis/oralis

– III группа S.sanguinis: S.sanguinis, S.parasan-

guinis

– IV группа S.bovis: S.gallolyticus ( S.bovis)

– V группа: S.salivarius: S.salivarius ssp salivarius, 

S. salivarius ssp thermophilus, S.vestibularis

– VI группа S.mutans: S.mutans

Также нами были выделены альфа-зеленящие 

стрептококки – S.pneumoniae, стрептококки с 

пищевым вариантом – Granulicatella adiacens (род 

Abiotropnia).

Neisseria ssp была частовыделяемым микро-

организмом из ротоглотки пациентов БУЗОО ГКБ 

№1 им. Кабанова А.Н. (N.fl ava/perfl ava/subfl ava, 

N.lactamica, N.mucosa/sicca).

При исследовании мокроты часто можно вы-

делить дрожжеподобные грибы рода Candida 

(C.albicans и Candida nonalbicans – C.tropicalis, 

C.glabrata, C.kefur, C.krusei), Corynrbacterium ssp., 

Serratia marcescens и др.

Историческая справка. В 1912 г. Дж. Томпсон 

создает масс-спектрометр, первый Томсона-Асто-

на в Кавендшиской лаборатории, вторым – Артур 

Демстера, который работал в Чикаго.

1987 г. – Карас, Бахман, Бар и Хилленкамп 

изобретают ионизацию лазерной десорбцией при 

содействии матрицы (MALDI).

1999 г. – Александр Макаров изобретает 

электростатическую ионную ловушку «Орбитрэп». 

Поблагодарим этих ученых, которые создают 

такие машины!

Вывод.
– В современных условиях работа любой ла-

боратории не может происходить без высокотех-

нологического оборудования. 

– Технология масс-спектрометрии позволяет 

сэкономить на лабораторных затратах до 81,5% по 

сравнению с классическим бактериологическим 

анализатором

– Разные исследования отмечают снижение 

ежегодных экономических затрат на расходные 

материалы для идентификации микроорганизмов 

в пределах от 56,9% до 89,3%

– Внедрение современных технологий лучше 

всего происходит в том случае, когда этот процесс 

комплексный

– Цену идентификации микроорганизмов 

можно снизить, особенно после накопления опы-

та и данных о клинической, социальной и эконо-

мической эффективности.
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Актуальность. В последние годы рак шейки 

матки стал значимой проблемой не только с ме-

дицинской, но и с социальной точки зрения. Не-

смотря на то, что цитологическое исследование 

остается «золотым стандартом» диагностики рака 

шейки матки, оно имеет ограничения, которые 

часто приводят к необоснованным конизациям и 

эксцизиям шейки матки, что, в свою очередь, 

может вызвать осложнения при реализации репро-

дуктивной функции. Поэтому внедрение новых 

биомаркеров представляет значительное преиму-

щество.

Цель. Анализ особенностей экспрессии miR-

21-5p, miR-29b-3p, miR-145-5p, miR-451a-5p, 

miR-1246-5p, miR-1290-3p и их целевых генов, а 

также изучение их ассоциаций в общих сигналь-

ных путях генов в тканях шейки матки у пациенток 

с различными степенями тяжести CIN.

Материалы и методы. Извлечение нуклеиновых 

кислот из биологического материала включает 

обработку клеточного осадка лизирующим раство-

ром для разрушения мембран и комплексов ДНК 

и РНК с белками. Нуклеиновые кислоты адсорби-

руются на магнитные частицы, а затем промыва-

ются для удаления клеточных компонентов. Об-

работка элюирующим раствором диссоциирует 

нуклеиновые кислоты, включая микроРНК, в 

раствор. Далее проводится обратная транскрипция 

(ОТ) с микроРНК-специфическим праймером, а 

затем – ПЦР с двумя микроРНК-специфическими 

праймерами. Эффективность амплификации оце-

нивается в режиме количественной ПЦР в реаль-

ном времени.

Результаты. Мы провели исследование на 

группе из 48 пациентов. Согласно нашим данным, 

у 50% из этих 48 пациентов наблюдалось совпаде-

ние результатов цитологических, пункционных и 

эксцизионных биопсий, а также уровня экспрес-

сии микроРНК. Среди них у 31,3% (15 из 48 паци-

ентов) был выявлен уровень экспрессии ми-

кроРНК, указывающий на тяжелую дисплазию 

эпителия шейки матки, что не соответствовало 

цитологическим заключениям и гистологическо-

му диагнозу. В послеоперационном периоде у этих 

пациентов наблюдалось клинически значимое 

количество ВПЧ и аномальная цитология, что 

свидетельствует о сохранении патологического 

процесса после конизации шейки матки, возмож-

но, в верхней трети цервикального канала. В 18,7% 

случаев (9 из 48 пациентов) наблюдалось расхож-

дение между цитологическими заключениями и 

гистологическим диагнозом, а также недооценка 

тяжести поражений на основе цитологии по срав-

нению с уровнями экспрессии микроРНК, кото-

рые указывали на наличие более серьезных по-

вреждений эпителия.

 Выводы. Исследование регуляторного потен-

циала некодирующих микроРНК представляет 

собой значительный интерес. Текущие исследо-

вания сосредоточены на выявлении различий в их 

экспрессии, что может помочь объяснить молеку-

лярно-генетическую гетерогенность рака шейки 

матки и углубить наше понимание механизмов 

канцерогенеза. Кроме того, микроРНК имеют 

потенциал стать важным классом биомаркеров.
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ 
ЖЕНЩИН НА НОСИТЕЛЬСТВО 
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Стрептококки группы В (СГВ, Streptococcus 

agalactiae) являются распространенной при-

чиной воспалительных заболеваний урогениталь-

ного тракта у женщин [4]. Колонизируя дисталь-

ную часть прямой кишки, СГВ периодически 

распространяются и на другие локусы (влагалище, 

урогенитальный тракт, кожу и проч.). У большей 

части инфицированных взрослых женщин коло-

низация протекает бессимптомно в виде здорово-

го носительства, но наличие у части штаммов до-

полнительных факторов вирулентности делает их 

инвазивными и способными вызывать тяжело 

протекающие заболевания. [1,4] В акушерской 

практике со стрептококком группы В связывают 

бактериемию, инфекции мочевых путей, хорио-

амнионит, преждевременное излитие околоплод-

ных вод, преждевременные роды, послеродовой 

эндометрит [1,2].

СГВ-инфекция – одна из главных причин не-

онатальной заболеваемости и смертности. Вероят-

ность заражения новорожденных при колониза-

ции матери СГВ, по данным литературы, состав-

ляет до 50 %. В большинстве случаев вертикальная 

трансмиссия происходит интранатально или после 

преждевременного разрыва плодных оболочек, 

вследствие чего у новорожденных может разви-

ваться сепсис, пневмония, гнойный менингит. 

Универсальный микробиологический скрининг в 

35–37 нед. беременности и внутривенная антибио-

тикопрофилактика в родах позволили снизить 

неонатальную заболеваемость СГВ более чем на 

80%. В то же время, несмотря на внедренные про-

филактические меры, предотвратить все случаи 

ранних СГВ инфекций у новорожденных до сих 

пор не удается [2]. 

В настоящее время в мире отсутствует вакцина 

против СГВ-инфекций, хотя в разных странах 

интенсивно идут разработки мультивалентного 

полисахаридного препарата, который, возможно, 

станет альтернативой первичной внутриутробной 

антибиотикопрофилактике ранней неонатальной 

инфекции .[3,5]

Streptococcus agalactiae входит в состав бакте-

рий рода Streptococcus и является единственным 

представителем стрептококков группы В по клас-

сификации Р. Лендсфилд. СГВ – грамположитель-

ные кокки, образующие цепочки вариабельной 

длины. По типу дыхания СГВ являются факульта-

тивными анаэробами. Типичные штаммы слабо 

лизируют in vitro эритроциты жвачных животных 

(гемолиз типа β), что стало основой для отнесения 

бактерии к бета-гемолитической группе стрепто-

кокков. Однако, 25–30% штаммов атипичны по 

данному признаку и проявляют α-гемолиз или не 

обладают выраженными гемолитическими свой-

ствами. СГВ образует два типа полисахаридных 

антигенов: группоспецифический, который явля-

ется общим для всех штаммов, интегрированный 

в стенку бактерии, и капсульные. Выявление 

первого позволяет дифференцировать бактерию 

от стрептококков других групп, а по капсульным 

антигенам штаммы бактерии делят на 10 известных 

в настоящее время серотипов (Ia, Ib, II-IX) [3].

Для выявления носительства СГВ у женщин 

проводятся микробиологические исследования на 

наличие S. agalactiae в отделяемом урогенитально-

го тракта и ректально-вагинальных мазках с по-

следующим определением чувствительности к 

антибиотикам [3].

Материалы и методы исследования. В период с 

января 2022 по декабрь 2023 года в лабораторию 

клинической микробиологии ГАУ РО «ОКДЦ» из 

различных ЛПУ г. Ростова-на-Дону и Ростовской 

области поступил биоматериал из урогенитально-

го тракта, а также вагинально-ректальные мазки, 

от 49 411 женщин детородного возраста (из них 

27 206 беременных), для исследования на носи-

тельство b-гемолитического стрептококка груп-

пы В. Для забора и транспортировки биоматери-

ала использовались транспортные системы с пи-

тательным гелем (Copan, Италия). Посев произ-

водили на твердые питательные среды: агар колум-

бийский с бараньей кровью; агар колумбийский с 

бараньей кровью, налидиксовой кислотой и коли-

стином (Sredoff , Россия), для определения типа 

гемолиза; хромогенный агар Уриселект 4 (Bio-rad, 

Франция). Посевы культивировали в атмосфере 

5% СО
2
 при температуре 35 °С в течение 18–24 ча-

сов. При отсутствии колоний с b-гемолизом ин-

кубирование продолжали до 48 часов. При обна-

ружении подозрительных колоний проводили 

идентификацию с применением время-пролетной 

масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS) . Опреде-

ление антибиотикочувствительности Streptococcus 
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agalactiae проводили диско-диффузионным мето-

дом к бензилпенициллину, клиндамицину и эри-

тромицину в соответствии с рекомендациями 

EUCAST 2022–2023 гг .

Результаты. При исследовании 49 411 проб на 

носительство S. agalactiae у женщин (беременные 

и не беременные) за период двухлетнего монито-

ринга (2022–2023 г.) было выделено 3 951 положи-

тельных образцов, что составило 8% от общего 

числа тестов. При этом процент положительных 

образцов у беременных женщин составил 11,9% 

(3 238 проб из 27 206 исследуемых). Все выделен-

ные штаммы S. аgalactiae были исследованы на 

чувствительность к бензилпенициллину, клинда-

мицину и эритромицину в соответствии с Клини-

ческими рекомендациями «Микробиологическая 

диагностика инфекций, вызванных стрептокок-

ком группы B у беременных и новорожденных», 

2017. 

Проведенный анализ чувствительности СГВ 

показал стабильно высокий уровень чувствитель-

ности к бензилпенициллину (100%). При этом 

чувствительность к эритромицину и клиндамици-

ну с учетом индуцибельной резистентности 

S. agalactiae к клиндамицину составила 65,5% 

(2 588 изолятов) и 65% (2 566 изолятов) соответ-

ственно (рис. 1). 

Рис. 1. Чувствительность S. аgalactiae к антимикробным препаратам за 2022–23 гг.

Выводы. Таким образом, процент выделения 

S. agalactiae среди всех обследованных женщин за 

период мониторинга составил 8%. При этом у 

беременных этот показатель был несколько 

выше – 11,9%, что подтверждает важность иссле-

дований на носительство стрептококка группы В 

во время беременности и программы профилак-

тики СГВ-инфекций среди новорожденных детей, 

беременных и рожениц. 

Препараты пенициллиновой группы являются 

препаратами выбора при профилатике и/или ле-

чении заболеваний, вызванных СГВ, так как S. 

аgalactiae сохраняют высокую чувствительность к 

бета-лактамным антибиотикам (чувствительность 

100%). Чувствительность к эритромицину выяв-

лена в 65%, к клиндамицину – в 65,5 % случаев, 

поэтому их использование имеет смысл только при 

наличии аллергических реакций к бета-лактамным 

препаратам.
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ВИДОВОЙ СОСТАВ ГРИБКОВОЙ ФЛОРЫ 
ЛОР-ОРГАНОВ

Грибковые инфекции за последние десятилетия 

стали важной проблемой здравоохранения во 

многих странах мира. Своевременное выявление 

грибковой инфекции и идентификация возбуди-

теля являются обязательными условиями успеш-

ного лечения пациентов и предотвращения рас-

пространения внутрибольничных микозов [1]. 

Грибковые поражения ЛОР-органов часто раз-

виваются у пациентов после массивной высоко-

дозной антибактериальной терапии, бесконтроль-

ного приема антибиотиков, системного и местно-

го использования кортикостероидов, длительно-

стью более 3 недель [2]. Возрастающая значимость 

грибковой флоры все время заставляла совершен-

ствовать методы диагностики и лечения микозов, 

уделяя повышенное внимание к проблеме иден-

тификации новых возбудителей и форм инфекций 

[3].

В связи с этим целью нашего исследования 

было сравнение видового состава грибковой фло-

ры, выделенной из биотопов ЛОР-органов паци-

ентов.

Материалы и методы. На базе лаборатории 

клинической микробиологии ГАУ РО ОКДЦ с 

января 2022 по декабрь 2023 из различных локусов 

ЛОР-органов был получен биологический мате-

риал от 15958 пациентов. Штаммы грибов были 

выделены из отделов верхних дыхательных путей 

(глотки и носовой полости) в количестве 4885 и 

8162 изолятов соответственно и органов слуха-2911 

изолятов.

Материал поступал из ЛПУ Ростова-на-Дону 

и Ростовской области. Первичный посев прово-

дили на среду Сабуро (BIO-RAD). Видовая иден-

тификация проводилась с помощью хромоген-

ного агара (HiMedia), аппаратов Vitek2 и Vitek 

MS. 

Результаты и обсуждения. Всего было выделе-

но 343 штамма дрожжеподобных грибов. Прове-

денный анализ данных за исследуемый период 

показал, что доминирующим видом среди всех 

полученных штаммов был C.albicans.Частота его 

распространения варьировала от 47% в глотке и 

6%-в носовой полости до 5,2 % в отделяемом уха. 

Сравнение частоты выделения остальных non-

albicans видов показал, что ведущими представи-

телями в течение всего периода оставались C.

glabrata, C.tropicalis, C.krusei и C.parapsilosis. 

(удельный вес до 27,5%). При этом в глотке и от-

деляемом уха отмечается умеренное распростра-

нение C.glabrata (5,2% и 3%), в носовых ходах было 

всего 2 случая (1%) встречаемости, С.tropicalis 

суммарно выделялся из указанных локусов в 1,5% 

случаев. Высокий % обнаружения в отделяемом 

уха можно отметить для C.parapsilosis – он почти 

в три раза выше, чем C.albicans и составляет 14,5% 

от общего количества. Необходимо отметить, что 

ВОЗ в 2022 году C.parapsilosis внесен в список 

высокого приоритета грибковых патогенов, поэто-

му так важно своевременно получать актуальные 

данные о широте распространения данных изо-

лятов.

Характерно, что некоторые виды грибов 

(C.sake C.rugosa C.lambica C.catenulata) были полу-

чены благодаря использованию масс-спектрометра, 

что существенно разнообразило состав микробной 

и грибковой флоры, идентифицируемой в нашей 

лаборатории, причем и в этот раз большая часть 

их была выделена в отделяемом глотки (2%) и 

органах слуха (11%).

Наряду с дрожжеподобными грибами,в ушной 

полости было обнаружено 115 штаммов плесневых 

грибов. Примечательно,что представители рода 

Aspergillus были также разнообразны по видовому 

составу. Изоляты A.fl avus, A.nigerи A.fumigatus 

составили 62%, 10,4 и 6,08% соответственно. Воз-

будителей, не идентифицированных до вида – по-

рядка 20,8%.

Следует отметить, что материал был получен 

от пациентов не только при обращении к врачу в 

связи с заболеванием ЛОР-органов, но и прохо-

дящих обследование при направлении от смежных 

специалистов.
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Таблица 1

Структура дрожжеподобных грибов, выделенных из ЛОР-органов

Микроскопические 

грибы

Биотоп

Отделяемое 

глотки

Отделяемое 

носовой полости

Мазок из 

органа слуха

Итого

абс %От общ.кол

С. albicans 162 22 18 202 44.1

С. glabrata 18 2 10 30 6.5

С. tropicalis 4 2 1 7 1.54

С. krusei 3 0 0 3 0.7

С. kefyr 1 0 0 1 0.22

С. lusitaniae 1 4 0 5 1.1

С.parapsilosis 2 5 50 57 12.4

Др. виды С. non-albicans: 

С.rugosa, С.sake,С.lambica, 

С.catenulata и др.

7 1 30 38 8.3

Таблица 2

Структура плесневых грибов, выделенных из ЛОР-органов

Микроскопические 

грибы

Биотоп

Отделяемое 

глотки

Отделяемое 

носовой полости

Мазок из 

органа слуха

Итого

Абс. % от общего количества

A.fl avus 0 3 69 72 62

A.fumigatus 0 0 7 7 6,08

A.niger 0 0 12 12 10,4

Aspergillus ssp. 0 1 23 24 20,8

5. Кунельская Н.Л., Изотова Г.Н., Кунельская В.Я. и 
др. Фарингомикоз. Диагностика, профилактика 

и лечение. Медицинский совет, № 2, 2013.

М.А. Корочина, Е.Ф. Мордвинцева, К.В. Нужная
Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь

ЦИТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА СОСКОБОВ С ШЕЙКИ 
МАТКИ И ЦЕРВИКАЛЬНОГО КАНАЛА 
У ЖЕНЩИН, ПРИНИМАЮЩИХ КОК

На сегодняшний день комбинированные ораль-

ные контрацептивы (КОК) принимает огром-

ное количество женщин по всему миру. Согласно 

клиническим рекомендациям, прием КОК требу-

ет постоянного динамического наблюдения, од-

ним из методов контроля является цитологиче-

Выводы. На основании данного исследования 

следует, что дрожжеподобные грибы, выделенные 

из верхних дыхательных путей (глотка, нос) пре-

имущественно представлены С. albicans. В отде-

ляемом уха, напротив, чаще идентифицировали 

C.parapsilosis. При изучении мазков из органа 

слуха получили практически равное количество 

представителей плесневых грибов рода Aspergillus 

и дрожжеподобных грибов рода Candida. 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Аравийский Р.А, Климко Н.Н., Васильева Н.В. 
Диагностика микозов. – СПб. : Издательский 

дом СПбМАПО, 2004. – стр. 6.

2. Кунельская В.Я., Шадрин Г.Б. Грибковое пораже-

ние верхних дыхательных путей и уха. – Отори-

ноларингология. – № 5(49). – 2009.

3. Сергеев А.Ю., Сергеев Ю.В. Грибковые инфекции. 

Руководство для врачей. БИНОМ, 2008. – стр. 5.

4. Шишпоренок Ю.А., Пугач В.В., Горбунов В.А., Ти-
тов Л.П. Видовая идентификация и определение 

чувствительности к противогрибковым средствам 

дрожжеподобных грибов рода Candida. КМАХ 

2019, Том 21, Приложение 1.



210 Актуальные вопросы в лабораторной диагностике, патоморфологии и медико-генетической службе

ское исследование соскобов с ЦК, ШМ и влага-

лища [1]. 

В литературе имеются данные о влияние раз-

личных гормональных нарушений в генезе пред-

раковых заболеваний шейки матки [1, 2, 6]. По 

данным разных авторов, одним из факторов раз-

вития фоновых и предраковых заболеваний шей-

ки матки следует считать гормональный дисбаланс 

[2, 3], который появляется задолго до возникно-

вения первых клинических проявлений патологи-

ческих процессов данной локализации. Так, на-

рушения овариально-менструального цикла 

(ОМЦ) по типу ановуляции, недостаточность 

лютеиновой фазы, гиперполименоррея наблюда-

ются почти в 85% случаев. Еще в 50-ые годы 

ХХ века морфологи указывали на дисгормональ-

ную природу эктопии шейки матки. H. Burrows и 

E. Horing высказали предположение, что влияние 

эстрогенов (в том числе и в физиологических кон-

центрациях) на опухолевый рост связано с усилен-

ным митогенезом. В 90-х годах опубликованы 

данные исследований, подтверждающие роль аб-

солютной или относительной гиперэстрогении в 

генезе лейкоплакии шейки матки [4, 6, 8]. Отме-

чено прогрессирование степени неоплазии шейки 

матки на фоне гиперэстрогении. Установлено 

также, что при длительной эстрогенной деприва-

ции эстрогеновые рецепторы меняются качествен-

но, становясь более чувствительными к эстроге-

нам, в то же время, обеспечивая селективную ак-

тивациию определенных генов [2, 4].

Для того чтобы понять роль эстрогенов в раз-

витии неопластических процессов в так называе-

мых эстрогенчувствительных тканях (шейка мат-

ки, влагалище), необходимо знать механизмы 

метаболизма женских половых гормонов в орга-

низме женщины [2, 3].

На первом этапе ферментативная система ци-

тохрома Р-450 обеспечивает конверсию эстради-

ола – самой активной фракции женских половых 

гормонов – в два основных метаболита: 16а-идрок-

систерон (16а-ОН) и 2-гидроксистерон (2-ОН) [2, 

3, 6]. 

Наиболее предпочтительным для женщины 

является 2-ОН. Этот метаболит обладает слабым 

эстрогеновым действием (примерно 48% актив-

ности эстрадиола) и поэтому не оказывает про-

лиферативного действия на клетки, в отличие от 

2-ОН 16а-гидроксиэстрогена. Высокая скорость 

их образования в организме вызывается и под-

держивается состоянием гиперэстрогенемии. 

Снижение соотношения 2-ОН к 16а-ОН является 

свидетельством высокого риска канцерогенеза в 

эстрогенчувствительных тканях. Существует еще 

один путь превращения эстрадиола с образовани-

ем 4-гидроксистеронов. Несмотря на их низкую 

активность, они могут повреждать ДНК клетки и 

вызывать ее раковое перерождение [6].

После прохождения первого этапа превраще-

ния в 2-ОН и 4 ОН гидроксиметаболиты женских 

половых гормонов могут превратиться или в се-

михиноны – соединения, которые обладают гено-

токсическим действием, или с помощью метили-

рования – в 2 и 4-метоксиэстрогены – соединения, 

абсолютно безвредные для организма [2, 3, 4, 15].

Некоторые авторы описывают теорию гормо-

нального канцерогенеза. Теория базируется на том, 

что классические эстрогены могут в той или иной 

степени превращаться в катехолэстрогены, кото-

рые вовлекаются в реакции обменно восстанови-

тельного цикла с образованием хинонов, семихи-

нонов и других свободнорадикальных метаболи-

тов, способных повреждать ДНК, формировать ее 

аддукты, приводить к мутациям, а значит, иници-

ировать неопластическую трансформацию [2, 4].

Как известно, при цитологической диагности-

ке неоплазий, специалист опирается на ряд кле-

точных реакций, описывающих фоновые процес-

сы или интраэпителиальные изменения низкой и 

высокой степени [9, 10, 11]. В ходе цитологическо-

го исследования препаратов, полученных от жен-

щин, принимающих КОК, можно провести гипер-

диагностику и дать заключение категории ASC или 

SIL, подобные ошибки часто наблюдаются у ци-

тологов, имеющих небольшой опыт в данной об-

ласти [9, 12, 13]. 

Цель исследования. Описать цитологические 

признаки, указывающие на изменения эпители-

альных клеток в результате приема КОК.

Материалы и методы. Проведено цитологиче-

ское исследование 18 соскобов с ШМ и ЦК у 

женщин, принимающих КОК (70% из которых 

использовали препарат «Клайра») в качестве сред-

ства контрацепции в течении более 3-х месяцев и 

25 соскобов у женщин, имеющих цитологические 

признаки цервицита, но не использующих данное 

средство контрацепции. 

В выборку входили женщины репродуктивно-

го периода в возрасте 25-35 лет, имеющие в анам-

незе нарушения ОМЦ. Обязательным условием 

было наличие отрицательного результата при ис-

следовании ДНК ВПЧ и отсутствие выявленных 

ранее диспластических процессов.

Соскобы были взяты с зоны экзо-и эндоцер-

викса и содержали достаточное для оценки коли-

чество клеток плоского и железистого эпителия. 

Окрашивание цитологических препаратов прово-

дилось с использованием системы для автомати-
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ческой окраски препаратов Siemens Hematek 2000 

(Германия), метод окраски: по Райт-Гимзе.

Результаты и обсуждения. В ходе цитологиче-

ского исследования материала ШМ и ЦК у всех 

женщин, были выявлены изменения, характерные 

для воспалительного процесса, в основном затра-

гивающие клетки плоского эпителия и плоскокле-

точной метаплазии. Клетки железистого эпителия 

в ряде случаев также имели признаки реактивности 

по типу дегенеративных изменений, но каких-

либо существенных отличий выявлено не было, 

что может быть связано с тем, что данные эпите-

лиальные клетки достаточно чувствительны к 

механическому воздействию [11, 13, 15]. 

В качестве контрольной группы были взяты 

соскобы женщин, имеющие нарушения ОМЦ и 

признаки цервицита, но не принимающие КОК. 

В группу сравнения входили женщины с теми же 

признаками, но использующие КОК.

При исследовании материала контрольной 

группы, у 21 женщины отмечались цитологические 

признаки острого воспаления (рис. 1а) и у 4 жен-

щин признаки хронического воспаления (рис. 1б). 

Стоит отметить, что в большинстве случаев вос-

палительная реакция обуславливалась репаратив-

ными процессами, преобладающими над дегене-

ративно-дистрофическими изменениями.

 

              а                                          б
Рис. 1. Цитологическая картина воспалительного процесса слизистой оболочки (Ув. х400): а – на фоне скопления 

нейтрофилов имеются клетки с признаками реактивных изменений; б – в тяжах слизи наблюдаются элементы 

воспалительного инфильтрата, представленные нейтрофилами, моноцитоидными и лимфоидными элементами, 

а также клетки плоского эпителия с реактивными изменениями и многоядерная клетка (отмечена стрелкой)

В результате исследования соскобов с ШМ и 

ЦК у женщин, принимающих КОК, были также 

выявлены признаки воспалительного процесса, 

однако стоит отметить, что клеточная реактив-

ность была более выражена по сравнению с кон-

трольной группой (рис. 2). 

Структура ядерного хроматина в большинстве 

случаев была «смазана» из-за чего оценить соот-

ношение эу-и гетерохроматина не представлялось 

возможным, ядра клеток плоского эпителия име-

ли признаки гиперплазии и гиперхромии, что в 

отдельных случаях может быть воспринято как 

интраэпителиальные изменения неопределенного 

значения. Однако при более детальном изучении 

клеток отмечалось наличие выраженных реактив-

но-дегенеративных изменений клеточного ядра и 

цитоплазмы и признаков апоптоза по типу кари-

опикноза, кариолизиса и кариопикноза в большей 

части клеток (рис. 3). 

Все вышеперечисленные признаки позволяют 

предположить наличие феномена «прогестероно-

вых» ядер [13, 14, 15], описанный Ch.J. Vanden 

Bussche, в результате которого ядерная архитекто-

ника может меняться по типу дискариотических 

изменений (рис. 4).
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Рис. 2. Цитограмма воспалительного процесса слизистой оболочки на фоне дисбиоза у женщины, длительное время 

принимающей КОК (Ув. х400). На фоне воспалительного инфильтрата и обильной микрофлоры имеются отдельные 

клетки с признаками гиперплазии ядер и начальными проявлениями апоптоза

Рис. 3. Выраженные процессы дегенеративно-дистрофических изменений и апоптоза клеток с признаками 

кариопикноза и признаками псевдопаракератоза на фоне слизи и нейтрофилов (Ув. х400)
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Рис. 4. Цитограмма воспалительного процесса слизистой оболочки у женщины, длительное время принимающей 

Клайру (Ув. х400). На фоне слизи и лейкоцитов клетки плоского эпителия разных слоев с признаками гиперлпазии и 

гиперхромии (феномен «прогестероновых» ядер)

Результаты сравнения цитологических препаратов представлены в таблице.

Таблица

Сравнение клеточных реакций у женщин, принимающих и не принимающих КОК

Наименование Контрольная группа (без приема 
КОК) Группа сравнения (на фоне приема КОК)

Фон препарата Чаще грязный, с большим 

количеством слизи и элементами 

цитолиза

Чаще грязный, с большим количеством 

слизи и элементами цитолиза

Элементы 

воспалительного 

инфильтрата

Элементы острого или 

хронического воспаления

Чаще элементы острого или хронического 

воспаления

Клеточный состав Зависит от выраженности 

нарушений ОМЦ

На фоне длительного приема КОК чаще 

наблюдаются клетки плоского эпителия 

разных слоев

Клеточные изменения Степень выраженности клеточной 

реакции зависит от характера 

воспалительного процесса

Преобладают клетки с выраженными 

реактивными или реактивно-

дегенеративными изменениями

Характер клеточных 

изменений

Преобладание репаративных 

процессов

Преобладание реактивно-дегенеративных 

процессов

Признаки гиперплазии 

и гиперхромии клеток

Нерезко выраженная гиперплазия 

и гиперхромия клеток

Часть клеток имеют признаки 

выраженной гиперплазии и гиперхромии

Характер хроматина Чаще грубый Грубый, «смазанный», плотный, 

бесформенный

Апоптоз Затрагивает меньшую часть 

клеток, в основном встречается 

кариопикноз

Большая часть клеток подвержена 

апоптозу, характер апоптоза различен
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Инфицирование эпителиальных клеток ВПЧ 

является необходимым, но недостаточным факто-

ром для развития фоновых, предраковых процес-

сов и рака шейки матки. На фоне длительного 

приема КОК мы имеем большую вероятность 

повреждения генетического аппарата клетки, а, 

как известно, данная вирусная инфекция имеет 

гормонозависимый характер, и, если в организме 

происходит гормональный сбой, ВПЧ легче осу-

ществить повреждение ядерного аппарата и за-

пустить каскад разрушительных реакций с после-

дующей опухолевой трансформацией [2, 13, 14].

Таким образом, прием КОК должен прово-

диться под строгим контролем лечащего врача с 

обязательным динамическим цитологическим 

исследованием гинекологического материала.
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СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ПО ДАННЫМ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ БИОПТАТОВ ЖЕЛУДКА 
ПАЦИЕНТОВ БУЗОО «КДЦ» 
ЗА ПЕРИОД 2018–2023 ГОДЫ

В гастроэнтерологической практике болезни 

желудка относятся к числу наиболее распро-

страненных заболеваний. Морфологическое ис-



215Актуальные вопросы в лабораторной диагностике, патоморфологии и медико-генетической службе

следование гастробиоптатов является стандартом 

выявления хронического гастрита и является до-

минирующим в структуре работы патоморфоло-

гического кабинета БУЗОО «КДЦ». Работа врача 

БУЗОО «КДЦ» предполагает использование ком-

пьютерной программы с наличием стандартных 

заключений. Такие заключения позволяют ис-

пользовать данные для статистического анализа.

Цель исследования. Сопоставить данные вы-

явленных основных заболеваний желудка, по 

данным морфологического исследования в тече-

ние 6 лет среди пациентов БУЗОО «КДЦ».

Материалы и методы. Было проанализировано 

общее количество гистологических заключений 

по биоптатам желудка с определением процента 

наиболее значимых заключений, таких как: хро-

нический гастрит, эрозивно-язвенные изменения 

слизистой, гиперпластические полипы и злокаче-

ственные новообразования. Остальные заключе-

ния были представлены единичными случаями 

или имели описательный характер. Расчёт гастри-

тов, эрозивно-язвенных дефектов, гиперпласти-

ческих полипов и карцином желудка производил-

ся в процентах к общему количеству морфологи-

ческих заключений по гастробиоптатам в течение 

года за период 2018–2023 гг. Основным заключе-

нием по биоптатам слизистой оболочки желудка 

в практике врача-патологоанатома являлся хро-

нический гастрит. Хронический гастрит класси-

фицируется по наличию/отсутствию атрофиче-

ских, метапластических изменений и колонизации 

Helicobacter pylori-инфекции, что имеет значение 

для последующего лечения и прогноза. Поэтому 

был определен процент каждой группы гастритов 

как отношение к общему количеству гастритов. 

Таблица 1

 Структура основных гистологических заключений за период 2018–2023 гг.

2018

%

2019

%

2020

%

2021

%

2022

%

2023

%

Эрозивно-язвенные дефекты 4,6 3,4 4,3 6,9 9,3 8,0

Рак желудка 0,2 0,2 0,34 0,53 0,41 0,24

Хронический гастрит 71,8 72,7 52,2 74,1 73,3 77,1

Гиперпластический полип 1,6 1,8 1,7 1,5 1,6 1,8

Другие 21,8 21,9 41,5 16,9 15,4 13,1

Таблица 2

Распределение хронических гастритов по категориям за период 2018–2023 гг.

2018

%

2019

%

2020

%

2021

%

2022

%

2023

%

Геликобактер-негативный гастрит

– без кишечной метаплазии и атрофии

– с атрофией и/или кишечной метаплазией

43,2

24,4

18,8

43,4

26,8

16,6

54,2

41,4

12,8

56,7

49,8

6,9

56,9

51,3

5,6

54,3

48,2

6,1

Геликобактер-позитивный гастрит

– без кишечной метаплазии и атрофии

– с атрофией и/или кишечной метаплазией

56,8

31,0

25,7

56,5

39,9

16,6

45,9

32,7

13,2

43,4

36,2

7,2

43,1

37,8

5,3

45,1

39,6

6,1

Результаты. Основным заключением для га-

стробиоптатов являлся хронический гастрит (бо-

лее 70%), однако в 2020 году было дано заключений 

с таким диагнозом 52,2%, что вероятно, связано с 

большим количеством заключений описательного 

характера в этом году. За 6 лет увеличилось коли-

чество эрозивно-язвенных дефектов слизистой 

оболочки желудка (с 4,6% до 9,3%), при этом более 

значимое увеличение было в 2021 и 2022 гг. 

(табл. 1). Также в период в 2018 по 2022 гг. наблю-

далось постепенное увеличение процента злока-

чественных новообразований (с 0,2% до 0,41%). 

В 2023 г. показатели по данным заключениям из-

менились незначительно. За исследуемый период 

в структуре хронических гастритов наблюдалось 

существенное изменение распределения соотно-

шения геликобактер-негативных и геликобактер-

позитивных гастритов, а также наличие атрофи-
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ческих и метапластических процессов (табл. 2). В 

частности: увеличилось количество геликобактер-

негативных гастритов (с 43,2 до 54,3%), при этом 

наиболее выраженные изменения появились с 2020 

года. Существенно уменьшился процент гастритов 

с атрофией и/или кишечной метаплазией (мета-

пластической атрофией), как среди геликобактер-

негативных, так и среди геликобактер-позитивных 

гастритов (с 18,8% до 6,1%; и с 25,7% до 6,1% со-

ответственно). В 2023 г., по сравнению с 2020–

2022 гг., следует отметить незначительное умень-

шение геликобактер-негативных гастритов и не-

значительное увеличение гастритов с атрофией и 

кишечной метаплазией.

Обсуждение и выводы. При анализе данных 

морфологических заключений за 6 лет с 2018–

2023 гг. особенно выделяются года с 2020 по 2022, 

в которые происходило изменение структуры вы-

данных гистологических заключений:

– увеличение эрозивно-язвенных процессов 

слизистой оболочки желудка;

– увеличение карцином слизистой оболочки 

желудка;

– значительное увеличение геликобактер-не-

гативных гастритов;

– уменьшение атрофических и метапластиче-

ских изменений слизистой оболочки в заключении 

хронического гастрита;

Стоит отметить, что изменение процентов 

звключений по большинству показателей произо-

шло с 2020 г., в период пандемии новой коронави-

русной инфекции COVID-19. Вероятно, это было 

связано с особенностями течения инфекционного 

заболевания, а также лечения, в частности с при-

менением антибактериальной терапии. Данное 

предположение подтверждается увеличением ко-

лонизации H. pylori в 2023 г., что вероятно связано 

как с изменением подхода к терапии короновирус-

ной инфекции, так и с меньшим количеством за-

болевших. Геликобактерная инфекция считается 

главным фактором, влияющим на атрофические и 

метапластические изменения слизистой оболочки 

желудка, что подтверждается нашими данными: с 

увеличением геликобактер-негативных гастритов 

у пациентов БЗОО «КДЦ» в 2020–2022 гг., умень-

шилось выявление атрофии и кишечной метапла-

зии слизистой оболочки желудка.

Рост эрозивно-язвенных процессов слизистой 

оболочки желудка у пациентов при условии сни-

жения геликобактерной инфекции, вероятно 

связан с нарушением клеточного обновления 

слизистой оболочки желудка. 

В 2020–2022 гг. высокий процент выявления 

злокачественных новообразований слизистой обо-

лочки желудка перекликается с общими показате-

лями по Омской области. В 2023 г. наблюдалось 

снижение карцином желудка до процента, сопо-

ставимого с 2018–2019 гг. Однако, для оценки 

влияния новой короновирусной инфекции 

COVID-19 на развитие злокачественных новооб-

разований желудка требуется более детальный 

ретроспективный анализ.

Е.Г. Шаляпина, А.А. Шаляпин, О.П. Метальникова, 
Е.Д. Полякова, И.В. Цицилина

КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр 
Алтайского края», г. Барнаул

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
В ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЙ 

ДИАГНОСТИКЕ ИДИОПАТИЧЕСКИХ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

КИШЕЧНИКА НА ПРИМЕРЕ 
ПАТОЛОГО-АНАТОМИЧЕСКОГО 

ОТДЕЛЕНИЯ КГБУЗ «КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР 

АЛТАЙСКОГО КРАЯ»

В спектр диагностики патолого-анатомического 

отделения КГБУЗ «Консультативно-диагно-

стический центр Алтайского края» (далее – 

КГБУЗ «КДЦАК») входят заболевания желудочно-

кишечного тракта, гинекологические заболевания, 

заболевания органов мочеполовой системы, за-

болевания кожи и мягких тканей (таблица 1).

Таблица 1

Структура исследований проводимых в патолого-
анатомическом отделении КГБУЗ «КДЦАК»

Локализация % от общего количества 

исследований

Органы ЖКТ 73%

Гинекологические 

исследования

18%

Урологические 

исследования

7%

Кожа 2%

Основные заболевания, с которыми приходит-

ся сталкиваться врачу-патологоанатому нашего 

отделения, имеют неопухолевую природу. Хотя 

первоочередной задачей патолого-анатомическо-

го исследования является исключение у пациента 
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онкологического заболевания, многие неопухоле-

вые нозологии требуют обязательного морфоло-

гического подтверждения. В частности, к таким 

заболеваниям относятся идиопатические воспа-

лительные заболевания кишечника (далее ВЗК), 

а именно язвенный колит и болезнь Крона. По 

клиническим рекомендациям у пациентов с подо-

зрением на ВЗК обязательным инструментальным 

методом исследования является эндоскопическое 

исследование со взятием биопсии с целью описа-

ния морфологической картины органов желудоч-

но-кишечного тракта.

Надо отметить, что с открытием эндоскопиче-

ского центра на базе КГБУЗ «КДЦАК» выросло 

количество колоноскопий, и, соответственно – 

число биопсий кишечника. Заболевания, которые 

диагностируются в отделении, и сравнительная 

характеристика за 2023 и 2024 гг. представлены в 

таблице 2.

Таблица 2

Структура заболеваний тонкого и толстого 
кишечника в сравнении за 
2023 г. и 7 месяцев 2024 г.

Заболевания 2023 г. Январь-

июль 2024 г. 

Норма 4710 3997

Аденокарцинома 60 58

Аденома 369 349

ВЗК 29 20

Ишемический колит 2 2

Лекарственный колит 3 2

Целиакия 1 1

Лучевой колит 4 3

Очаговый активный колит 100 98

Солитарная язва прямой 

кишки

2 1

Всего 5280 4531

Как видно из таблицы количество исследова-

ний при ВЗК возрастает в 2024 г. И хотя эти за-

болевания считаются редкими, по данным ВОЗ 

регистрируется ежегодный прирост язвенного 

колита и болезни Крона, поэтому они уже не яв-

ляются столь редкими. Возможной причиной 

увеличения числа этих заболеваний являются из-

менившиеся условия существования человечества, 

а именно характер питания, связанный со сниже-

нием потребления клетчатки.

Язвенный колит и болезнь Крона являются 

идиопатическими заболеваниями, во многом 

очень схожими, но все же различными. Несмотря 

на интересные достижения науки в этой области, 

на сегодняшний день не существует ни одного 

патогномоничного исследования, которое бы под-

твердило наличие у пациента язвенного колита 

или болезни Крона. Диагноз устанавливается на 

основании клинических данных и комплекса ис-

следований, в том числе патолого-анатомическо-

го. Наше незнание об этих заболеваниях находит-

ся уже не на том уровне, что сто лет назад, и во-

просы дифференциальной диагностики между 

этими заболеваниями как никогда актуальны.

С увеличением количества больных с ВЗК воз-

росла роль патологоанатома в диагностике язвен-

ного колита и болезни Крона. В данной статье речь 

пойдет об актуальных вопросах дифференциаль-

ной диагностики язвенного колита и болезни 

Крона на микроскопическом уровне, о задачах, 

которые ставит клиницист перед патологоанато-

мом и о трудностях, с которыми сталкивается 

патологоанатом, диагностируя данную патологию.

Патолого-анатомическое исследование при 

идиопатическом воспалительном заболевании 

кишечника является обязательным. И хотя изме-

нения в микроскопической картине неспецифич-

ны, не патогномоничны и нередко нельзя с точ-

ностью установить диагноз, тем не менее, данное 

исследование является обязательным, в соответ-

ствии с требованиями, предъявляемыми клиниче-

скими рекомендациями.

В задачи патолого-анатомического исследова-

ния включается:

1. Определение самого ВЗК, то есть наличие 

хронического воспаления

2. Дифференциальная диагностика между яз-

венным колитом и болезнью Крона

3. Определение степени активности процесса

4. Исключение или подтверждение предопу-

холевого процесса у пациентов с длительным 

анамнезом (более 8 лет) ВЗК.

При решении каждой задачи патологоанатом 

сталкивается с определенными трудностями, са-

мыми сложными из которых являются вопросы 

дифференциальной диагностики. На первом эта-

пе самым важным является исключение таких 

заболеваний как инфекционный колит, лекар-

ственный и лучевой колит. Затем при установле-

нии диагноза ВЗК необходимо на микроскопиче-

ском уровне отдифференцировать язвенный колит 

от болезни Крона. В типичных случаях это не 

вызывает трудностей, так для язвенного колита 

характерная микроскопическая картина обнару-

живается в слизистой оболочке в виде хрониче-

ского воспаления в собственной пластинке сли-

зистой, криптитов и крипт-абсцессов, нарушение 

архитектоники крипт, наличие язвы, снижение 
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слизеооброзования в регенерирующем эпителии. 

При болезни Крона нет такого повреждения 

крипт, они носят очаговый характер, воспаление 

имеет трансмуральный характер, редко в биопсий-

ном материале встречаются гранулемы, язвы же 

встречаются при обоих заболеваниях, однако при 

болезни Крона они имеют щелевидный характер. 

Иногда, если биопсия была взята в области язвен-

ного процесса, или если микроскопическая и 

эндоскопическая картина соответствует двум за-

болеваниям, то отличить эти два заболевания друг 

от друга сложно. Тогда в дифференциальной диа-

гностике может помочь такой признак, как на-

личие или отсутствие слизеобразования в эпите-

лии, поскольку при язвенном колите отсутствует 

слизеобразование в регенерирующем эпителии, 

чего не бывает при болезни Крона. Этот признак 

патологоанатом часто не использует в своей прак-

тике, однако грамотный клиницист обращает на 

это внимание при изучении описания микроско-

пической картины, а порой даже просит патоло-

гоанатома обратить внимание на этот важный 

признак.

Отсутствие слизеобразования в регенерирую-

щем эпителии видно опытному патологоанатому 

на рутинной окраске гемотоксилин-эозином, 

однако для документального подтверждения счи-

таем нужным ввести в практику дополнительную 

окраску на слизь, что дает моментальное под-

тверждение наличия или отсутствия данного при-

знака. Это поможет и клиницисту и патологоана-

тому в диагностике этих заболеваний.

Не менее актуальным является вопрос об опре-

делении дисплазии у пациентов с длительным 

анамнезом ВЗК. Больше всего это касается язвен-

ного колита, чем болезни Крона. В соответствии 

с клиническими рекомендациями пациенты, 

страдающие язвенным колитом более 8 лет, раз в 

год проходят эндоскопическое обследование с 

целью выявления дисплазии или уже аденокарци-

номы на ранней стадии. И здесь эти два заболева-

ния отличаются друг от друга. При язвенном ко-

лите воспалительные изменения затрагивают 

именно слизистую оболочку, повреждение эпите-

лия более выражены, следовательно, и регенера-

торные изменения будут более характерны. Но 

процесс регенерации как любой адаптивный про-

цесс в организме несовершенен, рано или поздно 

регенерация может перейти в неопластический 

процесс.

Отличить репаративные изменения от дис-

пластических при язвенном колите очень трудно. 

Дело в том, что и тот и другой процесс при ВЗК 

начинается в донных отделах кишечных крипт, в 

отличие от дисплазий при аденомах, где процесс 

нарушения дифференцировки начинается с по-

верхности слизистой оболочки. Помогает, в дан-

ном случае, внимательный просмотр препарата на 

наличие ядерной атипии, повышенного количе-

ства митозов, снижение слизеобразования.

В сложных случаях может помочь иммуноги-

стохимическое исследование на Ki-67 (индекс 

пролиферативной активности), который при не-

опластических процессах будет значительно выше, 

чем при репаративных. Поскольку диспластиче-

ский процесс начинается с донных отделов крипт, 

то аденокарциномы, возникшие на его фоне, 

практически сразу становятся инвазивными, бы-

стро распространяясь за мышечную пластинку, а 

также имеют инфильтративный, а не экзофитный 

тип роста. Такие аденокарциномы характеризуют-

ся крайне неблагоприятным прогнозом. Вот по-

чему является актуальным выявление процесса на 

ранней, неинвазивной стадии, которое может дать 

исключительно морфологическое исследование 

образца ткани стенки кишки.

Выводы. С улучшением эффективности тера-

пии пациентов с воспалительными болезнями 

кишечника увеличивается качество и продолжи-

тельность жизни людей. Ежегодно регистрируе-

мый прирост язвенного колита и болезни Крона 

также приводит к увеличению количества боль-

ных. Все это создает предпосылки к созданию в 

стране центров по изучению воспалительных за-

болеваний кишечника и оказанию пациентам 

высокоэффективной специализированной помо-

щи. В таких сложившихся условиях возрастает 

роль патоморфологической диагностики идиопа-

тических воспалительных заболеваний кишечни-

ка. Введение дополнительных методов исследова-

ния в практику патологоанатома существенно 

могло бы помочь в диагностике язвенного колита 

и болезни Крона. Также считаем необходимым 

продолжать изучать и исследовать эти непростые 

заболевания, в этиологии и патогенезе которых 

еще больше вопросов, чем ответов.
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1Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Новосибирской области «Городская 

клиническая больница № 1», г. Новосибирск
2Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 
«Новосибирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Новосибирск

ЗНАЧИМОСТЬ 
ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ КРУПНОЙ 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ОРГАНИЗАЦИИ

В настоящее время качество медицинской по-

мощи, оказываемой населению в медицинских 

организациях, является темой для обсуждения в 

различных медицинских, юридических, экономи-

ческих и прочих кругах. Кроме того, улучшение 

качества медицинской помощи обозначается как 

одна из стратегических задач, поставленных Пре-

зидентом России в Посланиях Федеральному со-

бранию в 2004, 2005 и 2013 гг.; что также закрепле-

но на уровне федерального законодательства в 

Федеральном законе № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. 

«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-

ской Федерации».

В реализации данной стратегической задачи 

здравоохранения РФ немаловажную роль, по 

сути – одну из важнейших по контролю качества 

лечебно-диагностического процесса, играет пато-

логоанатомическая служба (ПС). Патологическая 

анатомия сочетает в себе фундаментальную часть, 

являясь теоретической основой медицины, и в то 

же время является клинической мультидисципли-

ной, решает каждодневные практические задачи 

в клинической практике. Специалисты патолого-

анатомических отделений больниц помогают: 

уточнить клинический диагноз; получить данные 

о том, как быстро и агрессивно развивается бо-

лезнь; оценить эффективность терапии, а при 

необходимости и скорректировать её. В связи с 

тем, что помимо непосредственно практического 

медицинского начала, ПС имеет также и юриди-

чески аргументированное отношение к медицин-

ской помощи, качеству её оказания, внутреннему 

контролю качества оказанной медицинской по-

мощи, поскольку именно ПС обеспечивает как 

диагностику, так и во многом профилактику за-

болеваний. 

Патологоанатомическая служба крупной 

многопрофильной Городской клинической боль-

ницы №1 (ГКБ №1) в течение многих лет являет-

ся неотъемлемой частью лечебно-диагностическо-

го процесса. Традиционно работа ПС включает 

четыре основные раздела: (1) микроскопическая 

диагностика операционно-биопсийного и сроч-

ного биопсийного материала, (2) исследование 

секционного материала, (3) организация и участие 

в клинико-анатомических конференциях, комис-

сии по изучению летальных исходов (КИЛИ), (4) 

консультативная работа, так называемая «коррек-

ция», которая осуществляется в зависимости от 

«потребности» всей медицинской организации и 

системы здравоохранения в целом.

Примером этому явилась начавшаяся в конце 

2019 г. пандемия новой коронавирусной инфек-

ции, которая поставила перед специалистами 

системы здравоохранения региона задачи, связан-

ные с быстрой диагностикой и оказанием эффек-

тивной медицинской помощи больным. В то же 

время, немаловажная роль была отведена и пато-

логоанатомической службе ГКБ №1, для решения 

задач морфологической диагностики, в том числе 

с целью раскрытия и понимания патогенетических 

механизмов данного инфекционного заболевания. 

Однако, с окончанием пандемии новой корона-
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вирусной инфекции, работа ПС ГКБ №1 была 

«возвращена» к решению «привычных» и специ-

фических задач.

Так, патологоанатомической службой ГКБ №1 

в 2019 г. (допандемийный период) было проведено 

суммарно 1239 патологоанатомических вскрытий. 

Структура вскрытий представлена следующим 

образом: 515 (41,5%) – вскрытие трупов пациентов 

терапевтического профиля, 392 (31,6%) – умерших 

хирургического профиля, 243 (19,6%) – вскрытие 

трупов пациентов регионального сосудистого 

центра (РСЦ), 87 (7%) – вскрытие трупов пациен-

тов онкологического профиля (с учетом того, что 

ГКБ №1 является крупной многопрофильной 

«онкологической клиникой» и оказывает диагно-

стическую и лечебную помощь онкологическим 

пациентам с разнообразными локализациями 

опухолевого процесса).

Традиционно в медицинской науке и практи-

ке подчёркивается значимость посещения леча-

щим врачом проведения аутопсийного исследова-

ния, для сопоставления им какой-либо имевшей 

место прижизненно симптоматики и «рисунка 

болезни», имеющего место в каждом конкретном 

случае неблагоприятного исхода оказания меди-

цинской помощи (смерти). Так, в 2019 г. общая 

посещаемость патологоанатомических вскрытий 

в ГКБ №1 составила 94%.

Неизбежно ведут к расхождениям диагнозов 

особенности коечного фонда конкретной меди-

цинской организации. Так, многопрофильная ГКБ 

№1, помимо значительной части онкологических 

коек, в структуре коечного фонда, исторически 

включает достаточно большое количество коек для 

пациентов, по оказанию экстренной (скорой) по-

мощи. В 2019 г., расхождение диагнозов (в об-

щем) – составило порядка 8,4%, из них II и III 

категорий – 1,7%. При этом наибольшая леталь-

ность была в группе пациентов с заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы – 60,5%, на втором 

месте по числу летальных исходов у пациентов со 

злокачественными новообразованиями (ЗНО) – 

16,8%. При сравнении ряда «допандемийных» 

показателей 2019 г. и показателей послепандемий-

ного периода в 2022 г., когда здравоохранение г. 

Новосибирска постепенно возвращалось в «при-

вычный уклад», отмечается положительная тен-

денция в части расхождений диагноза – 4,5%, из 

них II и III категории – 0,9%. При этом отмечает-

ся относительное «постоянство» лидерства в ле-

тальности среди пациентов с сердечно-сосудисты-

ми заболеваниями, как основной причины смер-

ти – 45,3 %, далее следуют злокачественные ново-

образования – 20,4%. В подавляющем числе слу-

чаев расхождений диагноза имели место объектив-

ные причины дефектов диагностики, обусловлен-

ные кратковременностью пребывания больного 

(досуточная летальность) или трудностями ком-

плексного обследования из-за тяжести состояния.

В отношении проведённых гистологических 

исследований, на их структуру (по нозологиям, 

при которых они проводились), также оказывает 

крайне существенное влияния количество в коеч-

ном фонде онкологических коек, имеющихся в 

ГКБ №1. Среди проводившихся прижизненных 

патологоанатомических исследований, в 2019 г. 

29% пришлось на опухолевые процессы, из кото-

рых 68,7% пришлось на ЗНО, 25,1% – исследова-

ние последа, 18,2% – на болезни мочеполовой 

системы, 9% – на заболевания желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ), 8,5% – на болезни кожи и 

6% – на заболевания органов дыхания. В 2022 г. 

на исследования по поводу опухолевых заболева-

ний пришлось порядка 42,2% исследований, по-

следов – 14,8%, мочеполовой системы – 23,8% 

(отмечается рост, по сравнению с 2019 г.), ЖКТ – 

8,2%, кожи – 7% и 4% на все остальные. В то же 

время при оценке динамики патологоанатомиче-

ских вскрытий, проводящихся при досуточной 

летальности, отмечается положительная динами-

ка в виде снижение количества подобных патоло-

гоанатомических вскрытий, напрямую связанных 

со снижением данного показателя летальности 

(16,9% в 2022 г. против 22,7% в 2019 г.).

Обращает на себя внимание, что развитие со-

временных средств связи, в частности использо-

вание телекоммуникационной сети «Интернет», 

мессенджеров и т.д., накладывает свой позитив-

ный «отпечаток» и на работу ГКБ №1 в части ПС. 

Посредством данных систем осуществляется на 

постоянной основе дистанционное участие заве-

дующих отделениями, лечащих врачей, врачей 

консультативно-диагностической службы в про-

ведении патологоанатомических вскрытий; про-

водится активная работа в чате для совместного 

обсуждения результатов патологоанатомических 

вскрытий. Посещаемость вскрытий, с учетом фор-

мата онлайн обсуждения, стала достигать с 2022 г. 

практически 100%.

Таким образом, исходя из опыта работы ГКБ 

№1 и проведённого сравнительного анализа «до-

пандемийных» показателей 2019 г., показателей 

послепандемийного периода в 2022 г. следует, что 

патологоанатомическая служба крупной много-

профильной медицинской организации является 

значимым звеном лечебно-диагностического про-

цесса в контрольной и информационной части 

(внутренний контроль качества оказания меди-
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цинской помощи, анализ показателей летальности 

и причин расхождений диагнозов, комиссии по 

изучению летальных исходов, клинико-анатоми-

ческие конференции, консультативная работа с 

лечащими врачами и т.д.). В этой связи чрезвы-

чайно важно постоянно усиливать организацион-

но-методическую роль патологоанатомической 

службы, ее влияние на надежность информации о 

смертности, контроль состояния диагностики, 

адекватностью лечения и экспертизу качества 

оказания медицинской помощи в крупной много-

профильной клинической больнице. Кроме того, 

социально-экономическая значимость патолого-

анатомической службы как источника стратеги-

ческой информации для планирования развития 

конкретной медицинской организации и здраво-

охранения региона полностью оправдывает бюд-

жетные расходы на её организацию.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Трудовой кодекс Российской Федерации, 

ст. 351.1 (Собрание законодательства Российской 

Федерации, 2002, № 1, ст. 3; 2015, № 1, ст. 42).

2. Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации», ст. 71 (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, № 8, ст. 6724; 2013, 

№ 27, ст. 3477).

3. Единый квалификационный справочник долж-

ностей руководителей, специалистов и служа-

щих, раздел «Квалификационные характеристи-

ки должностей работников в сфере здравоохра-

нения».

4. Федеральный закон от 29 декабря 2012 года 

№ 273-ФЗ «Об образовании в Российской Феде-

рации».

5. Приказ Минздрава России от 06 июня 2013 г. 

№ 354н «О порядке проведения патологоанато-

мических вскрытий».

6. Приказ Минздрава России от 24 марта 2016 г. 

№ 179н «О правилах проведения патологоанато-

мических исследований».

7. Надеев А.П. Становление и развитие патологоа-

натомической службы в Сибирском регионе // 

Материалы XIII Юбилейного Пленума Россий-

ского общества патологоанатомов. – Саратов, 

2023. – С. 42–44.

8. Бравве Ю.И., Величкина Н.Н., Одарченко И.В., 
Надеев А.П., Соколов С.В., Квашнина Е.А., Исупо-
ва О.Е. Использование медицинской информа-

ционной системы Новосибирской области в 

оптимизации документооборота и формирования 

интегрированной электронной медицинской 

карты пациента при проведении прижизненной 

патологоанатомической диагностики биологи-

ческого материала // Сиб. мед. вестник. – Ново-

сибирск, 2022. – Т. 6, № 2. – С. 4–10.

9. Надеев А.П., Николаева И.И., Сиваченко О.Ю. 
К 125-летию со дня рождения профессора 

В.М. Константинова – первого заведующего 

кафедрой патологической анатомии НГМУ, ос-

новоположника научно-практической школы 

патологоанатомов Сибирского региона // Мате-

риалы VII Международной морфологической 

НПК Морфологические науки – фундаменталь-

ная основа медицины. – Новосибирск: ИПЦ 

НГМУ, 2022. – С. 3–18.

10. Надеев А.П., Морозов Д.В., Травин М.А., Низовцев 
К.А., Марзан К.Н., Слободина О.Н., Игнякова М.С., 
Кошлич К.А., Селякова М.С., Киселева Т.В., Овсян-
ко Е.В. Морфологические особенности течения 

новой коронавирусной инфекции COVID-19 // 

Диагностические центры и трансляционная ме-

дицина: от науки к практике. Материалы XXX 

юбилейной ежегод конф. ДиаМА с междунар. 

участ. – Воронеж, изд. ВГУ, 2022. – С. 187–189.

11. Низовцев К.А., Надеев А.П. Патоморфологические 

изменения внутренних органов при COVID-19 в 

условиях пандемии // Интеллектуальный по-

тенциал Сибири: 30-я Региональная научная 

студенческая конференция. – Новосибирск, 

2022. – Ч.2. – С. 576–580.

12. Надеев А.П., Новоселов В.П., Савченко С.В. Анализ 

состояния патологоанатомической службы Ново-

сибирской области за 4 года и основные задачи 

по ее развитию // Вестник судебной медицины – 

2019. – Т. 8, № 4. – С. 45–50.

13. Николаева И.И., Шамовская-Островская С.Г., 
Поспелова Т.И., Надеев А.П. Лосева Мария Ильи-
нична. Время и люди // Новосибирск: ИПЦ 

НГМУ, 2019.

14. Надеев А.П. Патологоанатомическая служба Но-

восибирской области: современное со-стояние и 

перспективы развития // Материалы науч.-практ. 

патанат. конф. Южного Урала с участием пато-

логоанатомов других регионов России. – Челя-

бинск, 2019. – С. 75–78.

15. Кривошеев А.Б., Надеев А.П., Демин А.А., Шамов-
ская-Островская С.Г и другие. Терапевтические 

школы России. – М. : 2019.



222 Актуальные вопросы в лабораторной диагностике, патоморфологии и медико-генетической службе

И.Б. Дворянкина, Т.А. Кохан
Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО 

АВТОМАТИЧЕСКОГО АНАЛИЗАТОРА 
ЮНОНА LABSTAR 50 В ДИАГНОСТИКЕ 

ИНФЕКЦИЙ КРОВОТОКА

Тезисы. Проведена проверка качества питатель-

ных сред для посева крови «среды питательные 

с нейтрализатором антибиотиков для культивиро-

вания аэробов ЮНОНА®», используемых в бак-

териологическом автоматическом анализаторе 

ЮНОНА® LABSTAR 50 (SCENKER Biological 

Technology Co., Ltd., Китай). Все исследуемые 

референсные штаммы выделялись в соответствии 

с их биологическими свойствами при посеве 

50 КОЕ/мл менее чем через 72 часа, как и заявле-

но производителем. Проведен анализ спектра 

возбудителей инфекции кровотока за 2022–2023 гг. 

Приоритетными патогенами являются грамотри-

цательные микроорганизмы – 56% случаев, грам-

положительные бактерии встречаются в 26% 

случаев, грибы рода Кандида – 18%.

Введение. В настоящее время наблюдается 

увеличение числа больных сепсисом в связи с раз-

витием инвазивных медицинских технологий, 

длительностью пребывания пациентов в отделе-

ниях реанимации, увеличением количества высо-

котехнологичных медицинских манипуляций. 

Инвазивные инфекции, сопровождающиеся раз-

множением микроорганизмов в крови, остаются 

одной из актуальных проблем медицины из-за 

трудностей диагностики, высокой летальности, 

значительных экономических затрат. Обнаруже-

ние возбудителя в крови является важным для 

назначения этиотропной терапии, но сопряжено 

с трудностями выделения возбудителя. 

Цель исследования. Первостепенной задачей 

микробиологического исследования крови явля-

ется быстрое получение результата: обнаружение, 

идентификация чистой культуры возбудителя, 

получение заключения о резистентности выделен-

ного микроорганизма и назначение этиотропной 

антимикробной терапии. Быстрые и достоверные 

результаты требуют применения высококачествен-

ных питательных сред в связи с различными по-

требностями микроорганизмов для роста. С этой 

целью разработаны питательные среды, содержа-

щие все факторы, необходимые для роста, в том 

числе труднокультивируемых микроорганизмов, 

дающих возможности ускорения процесса инди-

кации роста микроорганизмов при помощи руч-

ных или автоматических систем. Целью исследо-

вания являлось апробация питательных сред 

ЮНОНА®, оценка работы бактериологического 

автоматического анализатора ЮНОНА® LAB-

STAR 50 (SCENKER Biological Technology Co., 

Ltd., Китай) и анализ этиологической структуры 

инфекций кровотока за 2022 и 2023 годы.

Материалы и методы. В нашей лаборатории 

посев крови осуществляется с использованием 

автоматических бактериологических анализаторов 

крови. В настоящее время используется для гемо-

культивирования бактериологический автомати-

ческий анализатор ЮНОНА® LABSTAR 50 

(SCENKER Biological Technology Co., Ltd., Китай).

Технология ЮНОНА является аналогом и 

альтернативой уже имеющихся, представленных 

на рынке РФ оборудованием американских и ев-

ропейских производителей. Бактериологический 

автоматический анализатор ЮНОНА® LAB-

STAR – оборудование для непрерывного культи-

вирования микроорганизмов в крови с фиксиро-

ванным временем. Здесь предусмотрено исполь-

зование высококачественных питательных сред, 

разработанных с учетом различных потребностей 

микроорганизмов, дающих возможность ускоре-

ния процесса индикации роста микроорганизмов 

при помощи анализатора. Это обеспечивает более 

высокую скорость получения результата.

В основе метода лежит принцип отраженного 

света. Микроорганизмы, присутствующие в об-

разце, продуцируют CO2 во время метаболизма 

или разложения сахаров, вызывая изменение рН 

среды, Оптический датчик на дне флакона воз-

буждается метаболитами бактерий, вызывая опти-

ческие изменения, интенсивность света продол-

жает увеличиваться с увеличением количества 

бактерий. Сигнал непрерывно считывается каж-

дые 10 минут и строится кривая роста. На основе 

изменений сигнала датчика система определит, 

есть ли рост микроорганизмов по изменению ин-

тенсивности света. Чувствительность 5 КОЕ, ми-

нимальное время обнаружения менее 6 часов.

Для посева использованы среды питательные 

с нейтрализатором антибиотиков для культивиро-

вания аэробов ЮНОНА®. Посев крови осущест-

вляли согласно Руководству по эксплуатации 

анализатора бактериологического автоматическо-

го ЮНОНА®LABSTAR 50.

Результаты и обсуждение. Проведен анализ 

посевов референсных штаммов, а также проб кро-

ви у больных, находившихся на лечении в лечебно-
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диагностических учреждениях города Ставрополя 

за 2022–2023 гг. 

Использовались контрольные штаммы АТСС 

29212 Enterococcus faecalis, ATCC 25922 Escherichia 

coli, ATCC 49619 Streptococcus pneumoniae; ATCC 

25923 Staphylococcus aureus; ATCC 27853 Pseu-

domonas aeruginosa, АТСС 90028 Candida albicans.

Во флаконы с исследуемыми питательными 

средами вносили иннокулюмы из разведений ре-

ференсных штаммов. Исходный иннокулюм стан-

дартизовали по «Стандарт мутности для определе-

ния количества микроорганизмов в микробной 

взвеси 0,5 ед. МакФарланда» Флаконы с посевами 

помещали в анализатор для культивирования, при 

изменении цвета позиции, отображающей кон-

кретный флакон, на экране монитора на красный, 

оценивали результат исследования как «положи-

тельный», оценивали кривую роста микроорганиз-

ма, время сигнала от начала культивирования. 

В случае положительной реакции проводили высев 

из флакона на питательные среды, соответствую-

щие виду микроорганизма. Изучали морфологию 

бактерий, культуральные, морфологические (в том 

числе, наличие капсулы), тинкториальные (окра-

ска по Граму), биохимические свойства. Во фла-

коне с положительной реакцией в течение, как 

указывают производители, менее, чем через 72 ч, 

происходит размножение микроорганизмов, а во 

флаконе с отрицательной реакцией в течение 5 

дней не наблюдается рост микроорганизмов. Из 

«отрицательных» флаконов также производили 

высев. Они оставались стерильными.

Идентификацию выделенных чистых гемо-

культур до вида и чувствительность штаммов к 

антимикробным препаратам (АМП) определяли 

на анализаторе микробиологическом BD Phoenix 

М 50 производства BectonDickinson, США.

Время роста различных культур референс-

штаммов на испытуемых питательных средах от-

мечалось разное. Быстрее всего датчик срабатывал 

на грамм «-» флору. Менее 12 часов (K.pneumoniae, 

E.coli, P.aeruginosa), около 12 часов грамм «+» 

флора (Staphylococcus spp, Enterococcus и Stepto-

coccus), грибы рода Кандида обнаруживались за 

различное время от 12 до 72 часов.

За 2022–2023 гг. на бактериологическом авто-

матическом анализаторе ЮНОНА® LABSTAR 50 

(SCENKER Biological Technology Co., Ltd., Китай) 

было исследовано 3297 образцов крови пациентов 

из различных лечебных учреждений г. Ставрополя. 

Из них отрицательных образцов было 3123, что 

составляет 95%. В 2022 г. было обнаружено 98 куль-

тур микроорганизмов, в 2023 г. – 76. Положитель-

ный результат посева крови за 2022 г. был обнару-

жен в 6% проб, а 2023 г. – 4,5% (табл.).

Таблица

Структура выделенных микроорганизмов, исследованных образцов крови пациентов

Микроорганизмы
2022 г 2023 г

абс. % абс. %

Грамотрицательная флора

Klebsiella pneumoniae 25 25,5 23 30,3

Escherichia coli 4 4,1 3 3,9

Pseudomonas aeruginosa 4 4,1 2 2,6

Acinetobacter baumanii 21 21,4 16 21,1

Грамположительная флора

Staphylococcus aureus 10 10,2 2 2,6

Enterococcus faecalis 9 9,2 11 14,5

Enterococcus faecium 3 3,1 6 7,9

Streptococcus pyogenes 1 1 2 2,6

Кандида

C albicans 21 21,4 11 14,5

ВСЕГО 98 76

Как видно из таблицы, наиболее часто высе-

вались: Klebsiella pneumoniae – 27,9%, Acineto-

bacter baumanii – 21,3% , Enterococcus spp. – 8,7%, 

С.albicans – 18%.

В микробном пейзаже преобладает грамотри-

цательная флора, далее следует грамположитель-

ная флора, затем грибы рода Кандида (рис. 1).

Выводы.
1. Использование анализаторов ЮНОНА® 

LABSTAR значительно позволяет сократить время 

выдачи результатов и повысить эффективность 

лечения пациентов.
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55%24%

21%

57%28%

15%

 2022 г. 2023 г.

Рис. 1. Структура микробного пейзажа 2022–2023 гг.

2. Использование анализаторов ЮНОНА® 

LABSTAR и питательных сред к ним, дает возмож-

ность не только оснастить лабораторию высоко-

качественным оборудованием, но и обеспечивать 

эффективное расходование бюджетных средств, 

без потери качества исследования.

3. Патогенами высокого уровня приоритет-

ности, выявляемых из крови пациентов следует 

считать грамотрицательные бактерии. Патогенами 

среднего уровня – грамположительную флору и 

дрожжеподобные грибы рода Кандида.
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Санкт-Петербургское государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения «Консультативно-

диагностический центр для детей», г. Санкт-Петербург

ТРОМБОЦИТОПАТИИ У ДЕТЕЙ: 
ЭВОЛЮЦИЯ ВЗГЛЯДОВ 

И ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ

В работе представлен опыт использования диа-

гностического алгоритма при геморрагических 

гемостазиопатиях у детей Санкт-Петербурга. 

Многими исследователями доказана преобладаю-

щая частота нарушений тромбоцитарного компо-

нента гемостаза (до 70–80%) среди причин повы-

шенной кровоточивости. Опыт работы гематоло-

гов Консультативно-диагностического центра для 

детей (КДЦД) полностью подтверждает эти дан-

ные. Диагностика тромбоцитопатии, характера 

нарушений и механизмов тромбоцитарных дис-

функций необходимы для проведения целенаправ-

ленного лечения, подготовки к плановым опера-

тивным вмешательствам, а также для решения 

некоторых медико-социальных проблем. Иссле-

дование гемостаза осуществляется чаще всего в 

двух принципиально разных ситуациях: в ургент-

ных условиях, в стационаре, при возникновении 

геморрагий и в плановом порядке на неотягощён-
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ном фоне. В первом случае основной задачей яв-

ляется оценка сиюминутной ситуации в системе 

гемостаза для назначения соответствующего лече-

ния. Для анализа исходного состояния системы 

гемостаза обследование пациента происходит на 

неотягощённом фоне в амбулаторных условиях. 

Это обеспечивает выявление и дифференциальную 

диагностику различных видов гемостазиопатий, 

как приобретенных, так и врождённых. Первый и 

главный этап диагностики – тщательный анализ 

клинико-анамнестических данных, позволяющий 

выявить геморрагический синдром, как таковой и 

отнести его к определённому типу кровоточивости 

приобретенной или врождённой природы. При-

оритетное значение гемостазиологического анам-

неза отмеченное рядом авторов [1,2,3], послужило 

основой для создания специальной анкеты-опрос-

ника, которая успешно используется нами для 

выявления пациентов, подлежащих дальнейшему 

обследованию. Лабораторные исследования слу-

жат завершающим этапом диагностики гемоста-

зиопатий. Они должны выполняться повторно не 

менее трёх раз с интервалами между исследовани-

ями от 2-х месяцев и более, в разные периоды года, 

как в период выраженных геморрагических про-

явлений, так и в период клинической ремиссии. 

Соблюдение интервала между обследованиями 

необходимо для более надежного исключения 

влияния на гемостаз неблагоприятных факторов: 

сезонные обострения хронических заболеваний, 

гиповитаминозы, проявления вегетативных дис-

функций, нарастание метеочувствительности в 

определенные времена года и др. Таким образом, 

диагностика гемостазиопатий представляет собой 

длительный многоступенчатый процесс, занима-

ющий в общей сложности не менее 9–12 месяцев. 

Руководствуясь данным подходом, мы обсле-

довали в период 2019–2023 гг. на базе КДЦД еже-

годно 1000–1570 детей, с проявлениями повы-

шенной кровоточивости микроциркуляторного и 

смешанного типа, среди которых 56,9–78,0% 

страдали различными видами тромбоцитопатий 

(ТП). Обследование включало анализ клинико-

анамнестических данных ребёнка и его родствен-

ников, а также лабораторные исследования систе-

мы гемостаза: клинический анализ крови с оцен-

кой морфометрических характеристик тромбо-

цитов, определение длительности кровотечения 

по Дьюку, оценку функциональной активности на 

агрегометре фирмы «Solar» (Беларусь), определе-

ние показателей коагулограммы на коагулометре 

Coag-A-Mate фирмы «Organon Texnika» (Голлан-

дия). Определялись уровень антигена и активность 

фактора Виллебранда, а также группа крови паци-

ентов. По показаниям обследовались родственни-

ки пациента. Учитывалось, что степень выражен-

ности отклонений показателей от нормы может 

колебаться у каждого пациента в определенных 

пределах, в зависимости от тех же особенностей и 

условий, что и тяжесть клинических проявлений. 

Поэтому при наличии клинико-анамнестических 

сведений о повышенной кровоточивости у ребен-

ка и его родственников, даже отсутствие лабора-

торных изменений при однократном обследовании 

не позволяло исключить наличие гемостазиопа-

тии. Совокупность и последовательность диагно-

стических приёмов, была взята нами за основу при 

создании диагностического алгоритма для данно-

го вида патологии. В соответствии с этим после-

довательность диагностического поиска целесоо-

бразно представить следующим образом:

1. Уточнить семейный анамнез беременной: 

выявить группу риска, обеспечить профилактику 

в процессе беременности, подготовки к родам, 

особенности ведения родов и оценки новорождён-

ного.

2. При наличии отягощённого семейного анам-

неза расценивать ребёнка, как угрожаемого по 

гемостазиопатиии со всеми необходимыми реко-

мендациями; по состоянию можно обследовать 

ребёнка вместе с родственниками.

3. В возрасте 1–3 лет выполнить повторные 

обследования ребёнка, не менее 3 раз в разные 

периоды года, до получения сопоставимых резуль-

татов, позволяющих подтвердить наличие патоло-

гии и её характер, или исключить.

В отдельных случаях, если диагноз остаётся 

сомнительным («рабочим»), назначаются опреде-

лённые рекомендации для профилактики крово-

точивости, и рекомендуются повторные обследо-

вания в более старшем возрасте. 

По результатам наблюдений в период 2019–

2023 гг. у 2253 детей были выявлены различные 

варианты тромбоцитопатий, у 1509 пациентов 

(67%) нарушения носили наследственный харак-

тер. Большинство детей имело тромбоцитопатию 

с нарушением реакций высвобождения, с наруше-

ниями агрегации с несколькими агонистами. 

Значительно реже отмечались парциальные на-

рушения агрегации с одним из агрегирующих 

агентов: с малыми и средними дозами АДФ, с 

эпинефрином, коллагеном. Мы пришли к заклю-

чению, что основополагающим фактором в диа-

гностике тромбоцитопатий у детей является ком-

плекс клинических проявлений повышенной 

кровоточивости определённого типа. С учётом 

возможности длительных периодов ремиссии 

особую роль имеет целенаправленно собранный 
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гемостазиологический анамнез, включающий 

сведения о геморрагиях в периоде новорожден-

ности ребёнка и данные о склонности к повышен-

ной кровоточивости у всех родственников, как 

первой, так и второй степени родства, на что 

указывают ряд авторов [4, 5, 6]. Лабораторная 

диагностика является необходимой для подтверж-

дения наличия дефекта в системе гемостаза, а 

также уточнения его вида. В настоящее время в 

ведущих медицинских центрах страны существует 

возможность обследования детей с тромбоцито-

патиями с использованием информативных со-

временных методик: скрининг метод комплексно-

го тестирования функции тромбоцитов на основе 

проточной цитометрии цельной крови, позволя-

ющей оценить экспрессию унифункциональных 

рецепторов на поверхности тромбоцитов, связы-

вание тромбоцтовв с тромбоцитами и другими 

клетками, секрецию гранул, прокоагулянтную 

активность тромбоцитов. Существует таргетная 

диагностическая панель, включающая 134 гена: 

спектр генов, в которых выявлялись мутации с 

наибольшей частотой, это MYH9, RUNX1, AN-

KRD26, ETV6 WAS, NBEAL2, TUBB1, CYCS, 

GP1BB, THPO. Использование подобных методик 

в повседневной клинической практике со време-

нем должно найти своё применение. 

Наш опыт показал, что в повторных исследо-

ваниях возможны некоторые отличия в лаборатор-

ных показателях одного и того же пациента. На-

чинать диагностику следует, в наиболее раннем 

возрасте ребенка, что позволит дать необходимые 

рекомендации для предупреждения геморрагий, 

включая обильные кровопотери, различных ос-

ложнений (анемии!), а также назначить адекватное 

лечение. 

Особенностью последних лет стало наблюде-

ние сочетанных нарушений у пациента в виде ге-

моррагичнских нарушений и тромбофилии. Это 

диктует необходимость среди прочих анамнести-

ческих данных у детей с повышенной кровоточи-

вость, учитывать сведения о тромбозах у самого 

ребенка и членов его семьи, а в комплекс лабора-

торных показателей включить тесты для диагно-

стики тромбофилии. 

В заключение следует отметить, что в послед-

ние годы наблюдается существенная эволюция 

взглядов и диагностических возможностей в от-

ношении детей с тромбоцитопатиями, в перспек-

тиве становится возможным внедрение современ-

ных методов исследования функции тромбоцитов 

в клиническую практику. Это не исключает ис-

пользование классических традиционных диа-

гностических принципов. Целесообразным и со-

вершенно оправданным является изучение связи 

геморрагических и тромботических проявлений у 

детей с тромбоцитопатиями и дифференцирован-

ные подходы к терапии в зависимости от стадии 

течения выявленной патологии
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МУКОВИСЦИДОЗ, ДИАГНОСТИКА 
В ГРУППАХ РИСКА

С момента открытия гена муковисцидозного 

трансмембранного регулятора (CFTR) в 1989 г. 

началась эра активного изучения патофизиологии 

заболевания, появилась возможность прогнози-

ровать клиническое течение, осложнения муко-
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висцидоза (МВ), определять тактику выбора 

этиопатогенетической терапии. Объектом иссле-

дования являются пациенты разного пола в груп-

пах риска по развитию как бронхо-легочных, так 

и экстрапульмональных осложнений МВ.

Цель работы: изучить распространенность 

мутаций в гене трансмембранного регулятора МВ, 

ответственных за формирование экстрапульмо-

нальных вариантов болезни.

На предмет наличия мутаций в гене CFTR и с 

целью подтверждения диагноза МВ обследовано 

1032 человека, из них 228 новорожденных, на-

правленных по результатам неонатального скри-

нинга и выявленной гипертрипсинемии, 149 муж-

чин с первичным бесплодием.

Основными показаниями к обследованию 

были: превышении порогового значения иммуно-

реактивного трипсина по результатам неонаталь-

ного скрининга; низкая масса тела, наряду с 

симптомами мальабсорбции; бронхиты, бронхо-

эктазы; кишечная непроходимость, мекониальный 

илеус; задержка физического развития у детей; 

бесплодие первичное у мужчин и женщин.

Всего среди обследованных диагноз МВ был 

подтвержден у 7,65% (79/1032) больных на осно-

вании положительной количественной потовой 

пробы, молекулярно-генетического исследования 

CFTR на 24 частые мутации методом мультиплекс-

ной полимеразной цепной реакции. 

По результатам неонатального скрининга и 

выявленной гипертрипсинемии (иммунореактив-

ный трипсин, ИРТ) выше 70 нг/мл обследовано 

228 новорожденных. Из них мутации гена CFTR 

выявлены в 15,6% (35/228). Степень повышения 

ИРТ (Me 108,8 нг/мл) не коррелировала с наличи-

ем мутаций и их тяжестью, ꭓ2>0,05. В группе ново-

рожденных диагноз МВ был подтвержден на ос-

новании выявленных мутаций CFTR в гомозигот-

ном, гетерозиготном и компаунд-гетерозитном 

состоянии. Выявленные мутации распределились 

по частоте: Del508 – 15 пациентов (42,9%); del 

21kb – 5(14,3%); 1677DelТА – 2(5,7%); Del508/

W1282X – 4(11,4%); G542X – 2(5,7%); 2143delT/

L138ins – 1(2,85%); Del508/del 21 kb – 1(2,85%); 

Del508/1677DelТА – 1 (2,85%); Del508/382delT – 

1(2,85%); L138ins – 1 (2,85%); Del508/N1303K – 

1(2,85%). 

Ввиду наличия симптомов, ассоциированных 

с МВ, диагностика заболевания проведена у 

804 пациентов, в том числе 100 детей и 704 взрос-

лых. 

У детей, рожденных до 2008 года и не обследо-

ванных по программе неонатального скрининга, 

обследование на предмет МВ проводилось при 

наличии классических симптомов застоя мукоци-

лиарного клиренса, обструктивной болезни брон-

хо-легочной системы, панкреатической недоста-

точности, кишечной дисфункции (непроходимо-

сти). В данной группе диагноз подтвержден в 9% 

(9/100) наблюдений.

В группе взрослых обследовано 524 женщины 

и 180 мужчин с отягощенным семейным анамне-

зом по МВ (в том числе 149 мужчин с первичным 

бесплодием и грубыми нарушениями сперматоге-

неза). Обследованные имели все или сочетание 

признаков МВ: хронические заболевания органов 

дыхания и пищеварительной системы, привычное 

невынашивание беременности или бесплодие 

супружеской пары. 

У 13 женщин обнаружены мутаций гена CFTR 
в гетерозиготном состоянии в 2,5% (13/524) на-

блюдений. 

Из обследованных 180 мужчин с бесплодием и 

выраженными нарушениями сперматогенеза, у 

7,2% (13/180) пациентов выявлены мутации CFTR 

в гетерозиготном состоянии. Из них: Del508 – у 

6(46,15%); 1677DelТА – у 2(15,38%); del 21 kb – у 

1(7,69%); W1282X – у 1(7,69%); 3849+10kbC>T – у 

1(7,69%); G542X – у 1 пациента (7,69%).

Выводы. Распространенность МВ среди ново-

рожденных с неонатальной гипертрипсинемией в 

данном исследовании составила 15,6%. Наличие 

классических клинических симптомов муковис-

цидоза у детей и подростков, не охваченных про-

граммой неонатального скрининга, позволило 

выявить заболевание в 9% наблюдений.

Распространенность муковисцидоза среди 

взрослого населения из группы риска составила 

2,5% для женщин, 7,2% – мужчин. 

Своевременное выявление МВ возможно бла-

годаря разработке эффективных методов диагно-

стики заболевания. Необходимость квалифициро-

вать «нетипичных» пациентов оправдана в связи с 

определением в мировом сообществе концепции 

неклассического МВ и МВ-ассоциированных со-

стояний.
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КОНСУЛЬТАТИВНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
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ЗАБОЛЕВАНИЙ

Демографическая политика Российской Феде-

рации направлена на увеличение продолжи-

тельности жизни населения, сокращение уровня 

смертности, рост рождаемости, сохранение и 

укрепление здоровья населения, улучшение на 

этой основе демографической ситуации в стране. 

Российская экономика в 2024 г. продолжает расти 

высокими темпами, за первое полугодие ВВП вы-

рос на 4,6%, а на 4,4% вырос объем промышлен-

ного производства, заявил президент РФ Влади-

мир Путин на совещании по экономическим во-

просам (26.08.2024). Глава государства отметил, 

что традиционно высокую планку задают обраба-

тывающие отрасли: здесь за полгода рост соста-

вил 8%.

Как известно, неудовлетворительные условия 

труда и неблагоприятные эколого-производствен-

ные факторы являются основной причиной про-

фессиональных и производственно-обусловлен-

ных заболеваний (ПОЗ). Производственно-обу-

словленная заболеваемость – это повышение 

уровня заболеваемости и распространенности 

общих (не относящихся к профессиональным) 

социально значимых заболеваний различной эти-

ологии (мультифакторных), имеющих тенденцию 

к усилению по мере увеличения стажа работы в 

неблагоприятных условиях труда. Производствен-

но-обусловленная заболеваемость превышает та-

ковую в профессиональных группах, не подверга-

ющихся воздействию вредных факторов. ПОЗ – 

группа болезней, полиэтиологических по своей 

природе, в возникновении которых производ-

ственные факторы вносят определенный вклад.

Эколого-производственные факторы: вибра-

ция, шум, тяжелые условия труда, психоэмоцио-

нальное напряжение, химический фактор, радиа-

ционный фактор, неблагоприятный микроклимат, 

пыль (содержащая кремний, хром, железо, алю-

миний, магний и др.). В промышленных аэрозолях 

часто присутствуют наночастицы (НЧ) металлов. 

Более того, поскольку размер НЧ сравним с раз-

мерами биополимеров, они могут влиять на сиг-

нальную систему клетки, связываться с нуклеино-

выми кислотами, белками, встраиваться в мембра-

ны, проникать в клеточные органеллы и тем самым 

изменять функции биоструктур. На сегодняшний 

день в мировой литературе уже накоплено много 

информации о том, что НЧ металлов, попадая в 

организм человека, могут вызвать серьезную па-

тологию в организмах – «нанопатологию». 

Для ПОЗ характерны: большая распространен-

ность; недостаточная изученность количественных 

и качественных показателей условий труда, опре-

деляющих развитие болезней; значительные со-

циальные последствия – негативное влияние на 

демографические показатели (смертность, про-

должительность жизни, частые и длительные за-

болевания с временной утратой трудоспособно-

сти). К ПОЗ относятся заболевания сердечно-со-

судистой системы (артериальная гипертензия, 

ишемическая болезнь сердца), нервно-психиче-

ские заболевания типа невроза, болезни опорно-

двигательного аппарата (например, пояснично-

крестцовый радикулит, артропатии), ряд заболе-
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ваний органов дыхания, онкологическая патоло-

гия различной локализации и др. 

Анализ состояния здоровья трудоспособного 

населения России свидетельствует о его суще-

ственном ухудшении. По данным общероссийско-

го мониторинга условий и охраны труда удельный 

вес работающих в условиях воздействия вредных 

производственных факторов в Новосибирской 

области составляет 46,3–47,6%, что существенно 

выше среднего показателя по РФ, причем, значи-

тельное количество работающих в неудовлетвори-

тельных условиях труда заняты на предприятиях 

обрабатывающих отраслей. За последние годы в 

Новосибирской области и городе отмечается су-

щественный рост заболеваемости распространен-

ными социально значимыми неинфекционными 

заболеваниями, прежде всего, сердечно-сосуди-

стой системы, особенно у лиц трудоспособного 

возраста. Например, отмечается высокая частота 

кардиоваскулярной патологии среди лиц, работа-

ющих в условиях повышенной запыленности. 

Основной ресурс предприятий – кадры, поэтому 

прогнозирование рисков, выявление патологиче-

ских изменений в организме на ранних стадиях 

должны стать приоритетной задачей по сохране-

нию здоровья и трудоспособности персонала.

Одной из стратегических угроз национальной 

безопасности в области экономики является про-

грессирующая трудонедостаточность. Прогресси-

рующая трудонедостаточность и ухудшение здо-

ровья экономически активного населения явля-

ются значимым препятствием на пути модерниза-

ции регионов России. Особая тревога в связи со 

значительными экономическими потерями вы-

звана высокими показателями сердечно-сосуди-

стой заболеваемости и смертности среди лиц 

трудоспособного возраста в РФ. 

Огромное значение для обеспечения профес-

сионального и соматического здоровья имеют 

условия труда работников. В этой связи особую 

актуальность приобретает модернизация медико-

профилактической помощи работающему населе-

нию, в том числе изучение общесоматической 

заболеваемости, развитие и прогрессирование 

которой связано или усугубляется влиянием не-

благоприятных производственных факторов. При 

этом особенно важное значение придается внедре-

нию инновационных технологий, связанных с 

ранней верификацией ПОЗ, оценкой, прогнози-

рованием и управлением риском для здоровья 

работающего населения.

Охрана здоровья трудовых ресурсов страны в 

целом и отдельных регионов – одна из важнейших 

медико-социальных задач системы здравоохране-

ния. Улучшение качества медицинской помощи 

обозначается как одна из стратегических задач, 

поставленных Президентом России в Посланиях 

Федеральному собранию в 2004, 2005 и 2013 гг.; 

что также закреплено на уровне федерального за-

конодательства в Федеральном законе № 323-ФЗ 

от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации». Укрепление и 

сохранение здоровья работающего населения 

страны должно быть стратегической целью при 

проведении социальных и экономических реформ, 

импортозамещения и одним из критериев их эф-

фективности.

Нарастающие негативные тенденции в состо-

янии здоровья населения, в частности, работников 

пылеопасного производства, определили необхо-

димость разработки системного подхода к разви-

тию первичной профилактики болезней, прежде 

всего хронических неинфекционных заболеваний 

(кардиоваскулярных и др.). В проблеме прогнози-

рования заболеваний, обусловленных производ-

ственным воздействием пыли, на современном 

этапе возникает ряд вопросов теоретического и 

практического плана, интегрирующих задачи ги-

гиены труда, профессиональной и общей клиник. 

Пылевой фактор является «хроническим» стрес-

сором для противодействия, которому организм 

мобилизует все системы с целью формирования 

адаптации. Для активного управления (первичной 

профилактики) риском развития ПОЗ в условиях 

пылеопасного производства нами (на базе ГБУЗ 

НСО «ГКБ №1») при взаимодействии с областным 

Центром профпатологии Новосибирской области) 

разрабатываются технологии оценки персонифи-

цированного риска и система первичной профи-

лактики заболеваний. Разрабатываемая система, 

помимо оптимизации предварительных и перио-

дических медицинских осмотров, включает сле-

дующие основные элементы:

– оценка производственно-профессионально-

го риска здоровья работающих;

– оценка риска индивидуального здоровья 

работающего человека;

– информационно-аналитический анализ за-

болеваемости и распространенности заболеваний, 

в частности, социально значимых хронических 

соматических заболеваний;

– функционально-организационное обеспе-

чение первичной профилактики заболеваний в 

амбулаторно-поликлиническом звене системы 

здравоохранения;

– комплексная оценка эффективности пер-

вичной профилактики заболеваний работников 

пылеопасных производств;
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– углубленное обследование (мониторинг) 

работающих в условиях многопрофильного ста-

ционара с целью ранней верификации социально 

значимых хронических соматических заболеваний.

В основе технологии оценки персонифициро-

ванного риска лежит новый подход в виде способа 

«упреждающего» профилактического выявления 

лиц наиболее подверженных воздействию пыле-

вого фактора в процессе трудовой деятельности. 

Определяющим в оценке индивидуального риска 

является использование на этапе предварительных 

и периодических медицинских осмотров комплек-

са биологических критериев и маркеров (инфор-

мативных и достоверных): генетических, иммуно-

логических, гормональных и метаболических. По 

нашему мнению, крупные многопрофильные 

клинические больницы могут стать основой си-

стемы эффективного междисциплинарного меди-

цинского мониторинга и персонифицированной 

экспертной оценки профессиональной пригод-

ности, как наиболее организационно и экономи-

чески целесообразное звено, реально обеспечива-

ющее уже сегодня доступность и комплексность 

разноплановой высокотехнологичной диагности-

ки (особенно клинико-лабораторной) при полу-

чении персонифицированных медико-биологиче-

ских критериев оценки, прогнозирования и мони-

торинга здоровья трудоспособного населения. 

Комплексный подход с учетом верификации со-

матической патологии позволит выработать на-

учно обоснованные технологии к снижению риска 

развития профессиональных и производственно-

обусловленных заболеваний.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О ПРИЧИННЫХ ФАКТОРАХ РАЗВИТИЯ 

БЕСПЛОДИЯ

Проблема бесплодного брака не только не утра-

тила своей актуальности, но и встала в ряд 

наиболее серьезных медикосоциальных и демо-

графических проблем современности. Беспло-

дие – тяжелая патология, отрицательно влияющая 

на многие социальные события, среди которых 

разводы, снижение производительности труда и в 

связи с этим значительные экономические потери, 

вызванные лечением бесплодных супружеских 

пар [1].

По определению ВОЗ бесплодие (инфертиль-

ность) – неспособность зачать ребёнка в течение 

года регулярной (3–4 раза в неделю) половой 

жизни без использования контрацепции. Это со-

стояние наблюдают в среднем у 15% пар [2, 3]. 

В России частота бесплодия колеблется от 17,2% 

до 24% в различных регионах [4]. 

«Ответственными» за ненаступление беремен-

ности могут быть оба партнёра, причём с почти 

одинаковой частотой. Согласно экспертным оцен-

кам, приблизительно у 35% супружеских пар про-

блема обусловлена только женскими факторами, 

у 30% – только мужскими; у 20% – диагностируют 

комбинированное бесплодие, а у 15% причину 

выявить не удаётся [2, 3]. Тем не менее, вопросам 

женской инфертильности традиционно уделяют 

наибольшее внимание.

Впрочем, с 1960-х гг. специалисты активно 

изучают способы преодоления мужского беспло-

дия. Последнее стало самостоятельным показани-

ем к применению вспомогательных репродуктив-

ных технологий (ВРТ), и в первую очередь интра-

цитоплазматической инъекции сперматозоида в 

ооцит (ИКСИ). Предметом многочисленных ис-

следований служат собственно половые клетки и 

вещества, входящие в состав семенной жидкости; 

обсервационные работы позволили оценить вклад 

различных факторов в развитие инфертильности 

у мужчин [2].

Возраст, хронические и острые воспалитель-

ные заболевания, ожирение и голодание, курение 

и злоупотребление алкоголем, гормональные на-

рушения и генетические аномалии, стресс и пере-

гревание, токсические воздействия и эффекты 

радиации, продукция антиспермальных антител и 

ятрогенные вмешательства, включая хирургиче-

ские операции, – эти и многие другие факторы 

ответственны за развитие бесплодия.

Следует отдельно упомянуть о резком сниже-

нии фертильности при злоупотреблении анаболи-

ческими стероидами, обусловленном желанием 

быть более мужественным и привлекательным. 

В 2019 г. оно даже получило собственное назва-

ние – парадокс Моссмена-Пейси (назван по име-

нам описавших его британских исследователей – 

Jim Mossman, Allan Pacey) [2].

Наша современница ориентирована на более 

позднее появление потомства по ряду причин, как 

социальных, так и медицинских. К первым отно-

сят желание женщин сначала «встать на ноги» – 

получить хорошее образование, реализовать себя 

в работе, достичь финансовой независимости, – и 

позднее вступление в брак. Ко вторым причисля-

ют снижение фертильности, вызванные как за-

болеваниями репродуктивной системы, так и со-

матическими нарушениями, а также наличие 

противопоказаний к вынашиванию беременности 

[5]. 

Конечно, эти группы тесно взаимосвязаны – 

социально обусловленные изменения репродук-

тивного поведения можно считать одним из зна-

чимых факторов распространенности инфертиль-

ности и потребности в ВРТ. При этом важны не 

только накопленные за годы болезни, но и возраст 

пациенток как таковой [5].

Многие зарубежные эксперты считают, что 

возраст женщины – фактор, весьма существенно 

влияющий на результативность ВРТ [5,6]. С воз-

растом происходит снижение овариального резер-

ва и получаемые ооциты имеют более низкое ка-

чество. Эта проблема актуальна и в нашей стране, 

активно изучается отечественными исследовате-

лями. 

Давно известно, что фертильность женщины 

зависит от ее возраста. [5, 7–9]. Оптимальным для 

деторождения признан период от 20 до 30 лет. 

Далее частота бесплодия постепенно растет, а по-

сле 35 лет вероятность зачатия резко снижается. 

Этому есть объяснение: в яйцеклетках таких па-

циенток чаще наблюдают деформации и лизис 

структурных элементов, изменение компонентов 

ооплазмы и другие признаки клеточной дегенера-

ции [5, 9].

Благодаря возможности использования эндо-

скопических, ультрасонографических, гормональ-

ных методов обследования удалось выявить основ-

ные факторы, являющиеся причиной бесплодия. 

Выделяют бесплодие трубно-перитонеального 

генеза; эндокринное бесплодие, обусловленное 
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отсутствием овуляции; маточную форму беспло-

дия, обусловленную заболеваниями матки; жен-

ское бесплодие, связанное с мужскими факторами 

и женское бесплодие неуточненного генеза [10].

Ведущая форма бесплодия у женщин в РФ – 

трубно-перитонеальная, частота которой коле-

блется от 40 до 74% [13]. Трубный фактор, по 

данным исследователей, наблюдается у 30–85% 

пациенток, страдающих бесплодием, а перитоне-

альная форма встречается в 9,4–34% наблюдений 

[12, 14]. Основной причиной бесплодия трубно-

перитонеального генеза являются воспалительные 

заболевания женских половых органов, в 40–63,9% 

случаев [11]. 

Появившаяся в 1930-е гг. в женском обществе 

мода на курение сигарет – «факелов свободы» – из 

жажды независимости переросла в отравляющий 

способ снятия стресса. Современные женщины 

поддаются слабости без осознания вреда для ре-

продуктивного здоровья, в то время как тема ни-

котиновой угрозы пополняется все новыми сведе-

ниями. Установлено, что у курящих женщин по-

вышена экспрессия гена ST3GALS (ST3 бета-га-

лактозид альфа-2,3-сиалилтрансферазы 5), кото-

рый принимает участие в процессе цилиогенеза. 

В результате в ресничном эпителии обнаружива-

ются вкрапления кист реснитчатого происхожде-

ния, заполненных сиаловой кислотой и ее произ-

водными. Сиалирование создает отрицательный 

заряд на эпителии внутренней поверхности трубы, 

что становится потенциальной помехой для труб-

ного транспорта и, соответственно, имплантации 

бластоцисты [15]. К тому же исследованы эффек-

ты, оказываемые на курильщиков определенных 

брендов и типов сигарет: дозозависимое замедле-

ние частоты биения ресничек и сокращения му-

скулатуры (на 30–98%) и ингибирование захвата 

ооцитов (на 50–80%). Наблюдается снижение 

иммунитета у курильщиков, что может повлиять 

на частоту инфицирования маточных труб [16, 17].

Метаболический синдром является одной из 

наиболее частых причин нарушения репродуктив-

ного здоровья женщин [18, 19]. Во многих иссле-

дованиях была доказана ведущая роль ожирения 

и инсулинорезистентности в генезе репродуктив-

ной дисфункции [14, 18, 19]. В результате разви-

вается хроническая ановуляция, гиперандрогения 

яичникового генеза. При СПКЯ нарушения мен-

струального цикла возникают в связи с наличием 

дефекта ферментных систем яичников. Характер-

ная хроническая ановуляция приводит к развитию 

бесплодия [18, 19, 20]. Но не у всех женщин с ме-

таболическим синдромом развивается дисфункция 

репродуктивной сферы, была выдвинута гипотеза 

о существовании генетической предрасположен-

ности к стимулирующему действию инсулина на 

синтез андрогенов в яичнике [21].

Приблизительно у 25–40% бесплодных жен-

щин диагностируют эндометриоз, а около 25% 

пациенток, проходящих процедуру экстракорпо-

рального оплодотворения (ЭКО), страдают именно 

данным заболеванием [23, 27]. Женщины с бес-

плодием на фоне эндометриоза для преодоления 

инфертильности часто нуждаются во вспомогатель-

ных репродуктивных технологиях (ВРТ) для повы-

шения шансов на наступление беременности [23]. 

Механизмы бесплодия, связанного с эндоме-

триозом, остаются во многом неизвестными. 

Обсуждается несколько этиологических факторов 

эндометриоз-ассоциированного бесплодия, на-

чиная с нарушения нормальной анатомии и фор-

мирования непроходимости маточных труб вслед-

ствие формирования спаечного процесса в малом 

тазу и заканчивая менее изученными факторами, 

такими как провоспалительные цитокиновые 

реакции, приводящие к нарушению рецептивно-

сти эндометрия и снижению качества яйцеклеток 

[22, 23]. Повреждение яичников эндометриоид-

ными кистами может быть обусловлено множе-

ством сложных механизмов. При эндометриозе 

наблюдается повышенная концентрация протео-

литических ферментов, провоспалительных меди-

аторов и реактивных форм кислорода, а эти фак-

торы, в свою очередь, могут быть ответственны за 

нарушение функции яичников [22, 24]. Сигналь-

ные пути прогестерона и эстрогена вовлечены в 

формировании рецептивного эндометрия, им-

плантации и беременности ранних сроков, а их 

дисрегуляция в эутопическом эндометрии женщин 

с эндометриозом неоднократно доказана и описа-

на [22]. Существует концептуальная связь между 

резистентностью к прогестерону и доминирова-

нием эстрогена при эндометриоз-ассоциирован-

ном бесплодии. Нарушения в эутопическом эндо-

метрии приводят к нарушениям имплантации 

эмбриона и дефектной сигнализации, способствуя 

снижению фертильности [25, 26].

Бесплодие маточного происхождения опреде-

ляется как состояние, возникающее в результате 

врожденных аномалий матки (вплоть до ее отсут-

ствия) или дефекта имплантации яйцеклетки. 

Последняя причина нередко в литературе опреде-

ляется как бесплодие неясного генеза, и в боль-

шинстве работ его связывают с хроническим эн-

дометритом ввиду трудностей диагностики этого 

заболевания [28, 30]. Маточная форма бесплодия 

встречается у 1 из 500 женщин репродуктивного 

возраста [29, 30]. 
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Систематический обзор распространенности 

маточной формы бесплодия в мире на основании 

188 исследований, выполненный в соответствии с 

критериями PRISMA, показал, что на долю данной 

формы приходится от 2,1 до 16,7% причин жен-

ского бесплодия [28]. Распространенность хрони-

ческого эндометрита, по данным зарубежных ис-

следований, в общей популяции составляет от 14,1 

до 24,4% [31, 32]. У пациенток с бесплодием не-

ясной этиологии хронический эндометрит обна-

руживается с частотой 2,8–56,8%, с привычным 

невынашиванием беременности – 9,3–68,3%, при 

рецидивирующей неудаче имплантации в про-

граммах ВРТ – 7,7–67,5% случаев [30].

Среди причин бесплодия, связанного с хрони-

ческим эндометритом, указывают рецептивную 

недостаточность эндометрия вследствие иммуно-

логической реакции на инфекцию с избыточной 

продукцией лейкоцитов и цитокинов, уменьшение 

резерва эндометриального кровотока из-за не-

равномерной плотности сосудов, утолщение их 

просвета и тромбоза, снижение действия эстроге-

нов и прогестерона и нарушение децидуализации 

эндометрия, а также асинхронные маточные со-

кращения с нарушением контакта эмбриона с 

децидуальной оболочкой [33]. 

На сегодняшний день, несмотря на определен-

ные успехи, у каждой четвертой пациентки не 

удается добиться наступления беременности после 

проведенного лечения хронического эндометрита, 

а у каждой третьей наблюдаются неблагоприятные 

исходы, не позволяющие добиться желаемого 

результата – рождения живого ребенка [30, 34].

В нашем отделении за 2022–2023 гг. обследо-

вано и направлено на проведение программ вспо-

могательных репродуктивных технологий 

1517 женщин. Из всех направленных на ЭКО, 

трубно-перитонеальный фактор бесплодия встре-

чался в 21,8% случаев. У женщин до 35 лет он со-

ставил 22,3%, у женщин старше 35 лет – 21,1%. 

Стоит отметить, что наиболее часто наблюдались 

сочетанные формы бесплодия и составили 43,8% 

(38,3% – у наиболее молодых женщин, у женщин 

старшего репродуктивного возраста – 49,1%). 

Маточный фактор бесплодия встречался гораздо 

реже и составил у женщин до 35 лет – 6,3%, у 

женщин старше 35 лет – 7,7%, что может быть 

обусловлено недостаточной его диагностикой. 

Эндокринный фактор наблюдался достаточно 

часто и составил 16,3% (у женщин молодого воз-

раста 19,8%, у женщин старшего репродуктивного 

возраста – 12,9%). Также, необходимо отметить 

мужской фактор, который выявлялся в 11,1% 

случаев.

Ухудшение состояния здоровья женщин ре-

продуктивного возраста, снижение рождаемости, 

уменьшение численности детей и подростков об-

условлено демографическим кризисом в Россий-

ской Федерации. Охрана материнства и детства 

является одной из приоритетных задач здравоох-

ранения. Таким образом, принимая во внимание 

актуальность данной проблемы, обязательными 

условиями профилактики бесплодия, как основы 

ухудшения демографической ситуации в нашей 

стране, являются: 

– предотвращение распространения ИППП, 

путем более широкого внедрения профилактики 

раннего начала половой жизни и использования 

барьерных методов контрацепции;

– проведение профилактики позднего мате-

ринства;

– своевременное выявление супружеских пар, 

страдающих бесплодием, сокращение длитель-

ности обследования, с целью применения более 

эффективных методов лечения и при выявлении 

показаний для лечения с помощью ВРТ, сокраще-

ние сроков ожидания.
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ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ДИАГНОСТИКЕ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Колоректальный рак остается важной пробле-

мой, занимая стабильное третье место 

в структуре общей заболеваемости, инвалидности 

и смертности населения от злокачественных но-

вообразований. Риск развития колоректального 

рака повышают такие неблагоприятные факторы 

риска, как ожирение, малоподвижный образ 

жизни и вредные привычки. Колоректальный рак 

отличается высокой встречаемостью, что оправ-

дывает регулярное обследование здорового на-

селения.

Скрининг. Анализ кала на скрытую кровь при-

знан как метод скрининга, отличающийся точно-

стью и простотой, а также безвредностью. Анализ 

кала на содержание ДНК – метод раннего выяв-

ления колоректального рака. Целесообразность 

данного подхода подкрепляется сведениями о 

повышенном слущивании опухолевых клеток в 

просвет кишечника. Маркеры: РЭА является он-

кофетальным белком, который обнаруживается в 

эпителиальных клетках пищеварительного тракта 

и бронхов. СА 19-9 вырабатывается в очень не-

большом количестве эпителиальными клетками 

бронхов и пищеварительного тракта. СА 242 – 

представляет собой сиаловый углевод, который 

располагается на гликопротеине типа муцина в 

карциномах многих органов. При раке толстой 

кишки исследуется в комбинации с РЭА. АФП – 

имеет второстепенное значение при скрининге 

рака толстой кишки. СК 17 и 18 – цитокератинные 

антигены, экспрессия которых определяет наи-

худший прогноз выживаемости. Sialosyl–Tn – 

сиалозил-Тn антиген. Пятилетняя выживаемость 

больных с положительным сиалозил-Тn маркером 

составила 73%, при его отсутствии пятилетняя 

выживаемость в 100% случаев. Tumor M2-PK – 

высокоспецифичный опухолевой белок – маркер 

степени агрессивности злокачественной опухоли. 

Матриксные металлопротеиназы (ММП) и ткане-

вые ингибиторы металлопротеиназ (ТИМП) При 

КРР баланс активности ММП нарушается, и мы 

можем видеть повышенную экспрессию и актива-

цию этих ферментов. 

Эндоскопические исследования. Гибкая сигмо-

скопия позволяет непосредственно обследовать 

внутреннюю поверхность толстой кишки на рас-

стоянии до 60 см от анального отверстия. Колоно-

скопия позволяет определить и верифицировать 

новообразования толстой кишки, а также удалить 

полипы. Ирригоскопия с двойным контрастиро-

ванием позволяет исследовать всю толстую кишку, 

однако ее чувствительность и специфичность ниже 

диагностических показателей, получаемых при 

проведении колоноскопии. Компьютерно-томо-

графическая колонография (КТК) позволяет 

оцифровать и анализировать изображение. 

Новые подходы к скринингу рака толстой кишки. 
Серологические маркеры рака толстой кишки. 

Новым инструментом для скрининга колоректаль-

ного рака является определение фекальной опу-

холевой М2-РК (Tumor M2-PK). 

Генетические маркеры рака толстой кишки. Ряд 

генов, мутации в которых тесно связаны с разви-

тием рака толстой кишки: ген аденоматозного 

полипоза APC, ген супрессора опухолевого роста 

TP53, онкогены K-RASи BRAF. Выявляемость 

мутаций в генах K-RAS и APC на самых ранних 

стадиях злокачественного процесса позволяет рас-

сматривать эти гены как перспективные маркеры 

для ранней диагностики. 

Молекулярные маркеры рака толстой кишки. 
Анализ опухоли на присутствие микросателлитной 

нестабильности (RER+ фенотипа). У больных 

раком толстой кишки ассоциирована с целым 

рядом клинически значимых признаков: 1) рак 

толстой кишки с микросателлитной нестабильно-

стью отличаются неплохим прогнозом, так как 

высокая частота соматических мутаций способ-

ствует иммуногенности опухоли; 2) подобные 

новообразования чаще отвечают на терапию с 

применением фторпиримидинов, так как RER+ 

опухоли характеризуются сниженной способно-

стью к компенсации повреждений ДНК; 3) при-

сутствие микросателлитной нестабильности ука-

зывает на высокий риск появления независимого, 

первично-множественного новообразования, так 

как RER+ фенотип зачастую является признаком 

синдрома наследственного неполипозного рака 

толстой кишки. Септины – белки, функции кото-

рых заключаются в построении белкового остова, 

осуществляющего поддержку клетки во время 

процесса деления. Они обеспечивают децентра-

лизацию плазматической мембраны и запускают 

механизм, необходимый для разделения цитоплаз-

мы. Белок septin-9 является онкосупрессором и 

регулирует деление цитоплазмы в клетках или 

цитокинез. Ген SEPT9 кодирует синтез белка 
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septin-9. Метилирование ДНК этого гена прекра-

щает его активную работу и «выключает» синтез 

белка-супрессора ракового роста. Повреждение 

экспрессии гена SEPT9 ассоциировано с развити-

ем КРР. Наличие в крови неактивного гена-су-

прессора раковой опухоли свидетельствует о про-

цессах развития опухоли в кишечнике, отражает 

такие события как пролиферация клеток и анги-

огенез в опухоли. 
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О.В. Алёхина, Г.И. Колпинский
Государственное автономное учреждение 

здравоохранения «Клинический консультативно-
диагностический центр имени И.А. Колпинского», 

г. Кемерово

ОТКРЫТИЕ «МЕЖРЕГИОНАЛЬНОГО 
ДИАБЕТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА» НА БАЗЕ 

МНОГОФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
КЛИНИЧЕСКОГО КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

В последние годы отмечается неукоснительный 

стремительный рост количества пациентов, 

больных сахарным диабетом. Согласно данным 

Федерального регистра сахарного диабета на 

01.01.2023 г. количество пациентов с сахарным 

диабетом составляет 4 962 762, это составляет 

3,31% населения РФ [1]. 

На рис. 1 представлена динамика роста с 2010 

по 2023 г. пациентов состоящих на диспансерном 

учете с сахарным диабетом 1 и 2 типов на 100 тысяч 

населения. Количество пациентов с СД 1 типа 

увеличилось на 30%, количество пациентов с СД 

2 типа на 55%.

В Кузбассе так же отмечается рост количества 

пациентов с сахарным диабетом. На 01.01.2024 г. 

на учете, согласно данным регистра состояло 

80221 человек, на 01.09.2024 – 86006 человек, рост 

показателя за 9 месяцев составил 7%. 

Выявление данного заболевания на ранних 

стадиях – одно из важных направлений сегодняш-

него здравоохранения, на это направлены еже-

годные профилактические осмотры, диспансери-

зация. Многие пациенты даже и не подозревают о 

наличии диабета и узнают об этом в то время, 

когда начинают проявляться его осложнения. 

Именно осложнения сахарного диабета ведут к 

инвалидизации, снижению продолжительности 

жизни, повышению смертности.

Из 80221 пациентов состоящих на учете с са-

харным диабетом 1 или 2 типа в текущем году в 

Кузбассе: 

– количество лиц, которым однократно или 

более раз выполнены операции высоких ампута-

ций или экзартикуляций нижних конечностей в 

связи с осложнениями сахарного диабета – 95 че-

ловек;

– количество лиц, которым в отчетном пери-

оде однократно или более раз выполнены опера-

ции ампутаций или экзартикуляций нижних ко-

нечностей в связи с осложнениями сахарного 

диабет – 148 человек;
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Рис. 1. Количество пациентов, состоящих на диспансерном учете с сахарным диабетом в 2010 и 2023 гг. 

(на 100 тыс. населения)

– количество лиц с диагностированными ос-

ложнениями сахарного диабета в виде слепоты и/

или хронической болезни почек 5 стадии – 172 че-

ловека;

– количество лиц с диагностированными ос-

ложнениями сахарного диабета в виде диабетиче-

ской ретинопатии и/или хронической болезни 

почек – 17 991 человек.

Согласно данной статистке у 23% пациентов 

имеются выраженные, необратимые осложнения 

сахарного диабета, более 3% этой группы – явля-

ются инвалидами 1 и 2 группы.

В структуре Государственного учреждения 

здравоохранения «Клинический консультативно-

диагностический центр имени И.А. Колпинского» 

имеются 5 поликлиник, к которым прикреплено 

более 132 тысяч человек. 

На начало года на диспансерном учете состоит 

5424 пациента с СД, количество которых с каждым 

годом растет, как в Кузбассе и в РФ в целом.

Рис. 2. Изменение количества пациентов, состоящих на диспансерном учете с сахарным диабетом в ГАУЗ ККДЦ 

имени И.А. Колпинского в 2021–2023 гг. 

Согласно статистическим данным, в регионе, 

как и во всей России, сложилась очень сложная 

ситуация, требующая принятия новых решений, 

внедрения новых современных технологий.

В 2023 г. стартовал Федеральный проект «Борь-

ба с сахарным диабетом». Одно из важнейших 

направлений проекта – это выявление факторов 

риска, то есть профилактика заболевания, которая 

включает анкетирование, измерение уровня глю-

козы крови.

Второе важное направление федерального про-

екта – создание региональных эндокринологиче-

ских центров. Задачей центров является не просто 

обеспечить пациентов качественным лечением - 

эти центры должны координировать профилакти-

ческую работу и обучение пациентов. 
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В ГАУЗ ККДЦ имени И.А. Колпинского в 

конце 2023 года на базе поликлиник уже органи-

зованы 2 школы «Сахарного диабета», в каждой из 

школ проводится обучение для пациентов из 2х 

поликлиник, с наибольшим количеством больных, 

территориально расположенных недалеко друг от 

друга. В 2024 г. в школах обучено уже около 400 че-

ловек. Согласно Приказа Министерства здраво-

охранения Кузбасса в 2024 г. должно быть обучено 

не менее 30% от всех больных.

Кроме этого, одним из важнейших событий 

2024 года стало открытие межрегионального эн-

докринологического центра на базе Диагностиче-

ского центра с использованием всей необходимой 

диагностической базы лечебного учреждения. 

В кадровый состав центра включены четыре эндо-

кринолога. Для полноценной работы эндокрино-

логического центра для пациентов доступны 

консультации невролога, офтальмолога, хирурга, 

исследования в отделениях ультразвуковой, функ-

циональной и лучевой диагностики, лабораторные 

виды исследований. Предусмотрена возможность 

проведения телемедицинских консультаций. Со-

гласно маршрутизации, утвержденной Министер-

ством здравоохранения Кузбасса, здесь будут 

консультироваться, и получать квалифицирован-

ную медицинскую помощь жители города Кеме-

рово, прикрепленные к одним из самых крупных 

лечебных учреждений областного центра, а это ещё 

более 5000 диабетиков. 

Основными функциями межрегионального 

эндокринологического центра являются:

– профилактика эндокринных заболеваний и 

(или) состояний;

– проведение обследования пациентов с за-

болеваниями и (или) состояниями эндокринной 

системы с целью установления диагноза;

– назначение лечения пациентам с заболева-

ниями и (или) состояниями эндокринной систе-

мы, контроль его эффективности и безопасности;

– оказание медицинской помощи пациентам 

с сосудистыми осложнениями сахарного диабета;

– профилактика и лечение диабетической 

нейропатии, синдрома диабетической стопы и 

диабетической нейроостеоартропатии (артропатия 

Шарко);

– обеспечение междисциплинарного подхода 

в диагностике и лечении пациентов;

– направление пациентов в региональный 

эндокринологический центр для диагностики и 

лечения [2].

Открытие «Межрегионального диабетическо-

го центра» на базе многофункционального диа-

гностического центра позволит осуществлять все 

консультативно-диагностические мероприятия в 

кратчайшие сроки, без дополнительных времен-

ных затрат пациента не только прикрепленного 

населения, но и территориально закрепленного 

приказом населения. Проведение телемедицин-

ских консультаций и консилиумов с участием 

врачей-специалистов центра позволит улучшить 

доступность и качество медицинской помощи.

Мы в самом начале работы в данном направ-

лении и надеемся научить наших пациентов жить 

с диабетом, улучшить качество жизни, снизить 

количество и тяжесть осложнений этого заболева-

ния, а так же повлиять на показатели смертности 

в регионе. 
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ДИАБЕТИЧЕСКАЯ ПОЛИНЕЙРОПАТИЯ: 
СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О МЕТОДАХ ДИАГНОСТИКИ И 
ПРИНЦИПАХ ФАРМАКОТЕРАПИИ

Введение. Диабетическая периферическая ней-

ропатия (ДПН) встречается более чем у по-

ловины пациентов с сахарным диабетом (СД) 1 

или 2 типа и приводит к ранней инвалидизации с 

последующим снижением качества жизни. Стоит 

также отметить, что ДПН в 60% случаев в дебюте 

заболевания остается недиагностированной. По 

мнению многих авторов, причины данной про-

блемы многообразны, где одной из основных 

считают отсутствие системного и повсеместного 

скрининга, что усугубляет проблему [1]. В этой 
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связи ранняя диагностика может улучшить про-

гноз, что, в свою очередь, диктует поиск новых 

тестов диагностики ДПН, которые должны быть 

чувствительными, специфичными и недорогими 

[2]. 

Цель исследования. Провести анализ литера-

турных данных отечественных и зарубежных ав-

торов и предоставить информацию о современных 

методах диагностики диабетической перифериче-

ской полинейропатии, вопросах лечения и про-

филактики.

Материалы и методы. Был проведен система-

тический поиск исследований на основании баз 

данных РИНЦ и PubMed за период с 2021 г. по 

2024 г. на тему современных методов диагностики 

и лечения диабетической периферической поли-

нейропатии у взрослых пациентов, который дал 

613 совпадений. Нами было проанализировано 

35 научных публикаций.

Обсуждение. «Золотым» стандартом оценки 

функции миелинизированных волокон является 

электронейромиография (ЭНМГ), которая ис-

пользуется, как в практическом, так и в научном 

плане. С целью выявления полинейропатии тон-

ких волокон (ПТВ) при отсутствии изменений по 

данным ЭНМГ используют метод, связанный с 

проведением биопсии кожи и подсчетом плотно-

сти интраэпидермальных нервных волокон 

(ИЭНВ), количественное сенсорное тестирование 

(КСТ), а также опросник по выявлению полиней-

ропатии тонких волокон – Small Fiber Neuropathy 

Symptom Inventory Questionnaire, SFN-SIQ [3]. 

В диагностике полинейропатии тонких воло-

кон наиболее чувствительным, неинвазивным 

методом является конфокальная микроскопия 

роговицы (КМР), которая по сравнению с биоп-

сией кожи с подсчетом интраэпидермальных 

нервных волокон имеет более значимую диагно-

стическую ценность в большинстве исследований. 

Выявлена корреляционная связь низкой плотно-

сти корнеальных нервных волокон со снижением 

плотности ИЭНВ в дистальных отделах нижних 

конечностей [4]. К другим методам диагностики 

полинейропатии тонких волокон относятся ноци-

цептивные вызванные потенциалы (лазером вы-

званные потенциалы – ЛВП и контактные теплом 

вызванные потенциалы – КТВП), микронейро-

графия, вегетативное тестирование [5, 6]. 

Профилактика и лечение ДПН являются слож-

ной задачей, где гликемический контроль важен в 

профилактике ДПН у пациентов с диабетом 1 типа, 

но многочисленные клинические испытания не 

смогли отметить аналогичный эффект контроля 

уровня глюкозы у пациентов с диабетом 2 типа. 

Согласно результатам когортного исследования 

было отмечено, что вариабельность гликемии не 

коррелирует с возникновением ДПН у пациентов 

с СД 2 типа [7]. Но проведенное исследование 

великобританскими учеными позволило проде-

монстрировать, что интенсивный контроль уров-

ня глюкозы снижает относительный риск развития 

ДПН у пациентов с диабетом 2 типа [8]. 

Учитывая важность окислительного стресса 

в патогенезе ДПН, оправдано использование анти-

оксидантов, среди которых альфа-липоевая кис-

лота (АЛК) является приоритетной. Неоднократ-

но в клинических исследованиях была отмечена 

высокая эффективность АЛК в лечении ДПН. 

Исследование «ALADIN» позволило выявить, что 

наиболее эффективной и безопасной дозой при 

инфузионном введении АЛК была доза 600 мг/сут 

[9]. В исследовании ALADIN II оценивалась тера-

пия АЛК, препарат назначался 65 пациентам 

сначала в виде внутривенных инфузий в течение 

пяти дней, а затем по 600 мг/сут (одна группа) и 

1200 мг/сут (другая группа) в виде пероральной 

формы препарата в течение двух лет. Эффектив-

ность терапии оценивали с помощью количествен-

ных шкал. Через 2 года терапии было получено 

статистически значимое (p<0,05) улучшение по-

казателей количественных тестов в исследуемых 

группах по сравнению с группой, получавшей 

плацебо [10]. 

Новое направление в лечении СД обеспечива-

ют ингибиторы натрий-глюкозного котранспор-

тера – 2 (иНГКТ-2) / sodium/glucose cotransporter – 

2 (SGLT-2). Недавние исследования группы авто-

ров показали, что иНГКТ-2 являются высокоэф-

фективными в лечении диабетической полиней-

ропатии у пациентов с сахарным диабетом 1 типа 

[11].

Другим важным компонентом лечения ДПН 

является контроль боли. Выделяют четыре класса 

препаратов, которые включают ингибиторы об-

ратного захвата серотонина и норадреналина, 

трициклические антидепрессанты, габапентино-

иды и блокаторы натриевых каналов [12]. Иссле-

дователи P. Anand, R. Privitera, P. Donatien и др. 

(2022) отметили, что пластырь с содержанием 8% 

капсаицина обеспечивает уменьшение боли по-

средством регенерации нервов и восстановления 

их функции, что способствует предотвращению 

осложнений, в частности, диабетической стопы 

[13]. 

Заключение. Диабетическая периферическая 

полинейропатия является самым частым ослож-
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нением сахарного диабета, возможность коррек-

ции которой определяет доклиническая диагно-

стика. В этой связи конфокальная микроскопия 

роговицы наряду с ноцицептивными вызванными 

потенциалами является перспективным методом 

выявления ранних признаков полинейропатии до 

формирования клинических проявлений.

Стоит также отметить, что перспективным в 

лечении сахарного диабета является применение 

ингибиторов натрий-глюкозного котранспорте-

ра – 2, которые представляют новое направление 

в профилактике и лечении диабетической поли-

нейропатии.
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ГБУ РО Клинико-диагностический центр «Здоровье», 

г. Ростов-на-Дону

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД 
К ДИАГНОСТИКЕ 

АДРЕНОКОРТИКАЛЬНОГО РАКА 
В УСЛОВИЯХ КЛИНИКО-

ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

Цель работы. Выявление адренокортикального 

рака (АКР) на ранней стадии заболевания с 

помощью комплексного подхода в условиях кли-

нико-диагностического центра.

Материалы и методы исследования. В период с 

сентября 2014 г. по февраль 2020 г. в условиях 

клинико-диагностического центра обследовано 

667 пациента с образованиями надпочечников, 

случайно выявленными в ходе визуализирующих 

методов исследования. Топическая диагностика 

инциденталом надпочечников заключалась в про-

ведении компьютерной томографии с использо-

ванием контрастного вещества. Для оценки зло-

качественного потенциала опухолей надпочечни-

ков были использованы качественные характери-

стики образования – размер свыше 4 см, быстрый 

рост (более 5 мм за 6 месяцев), высокая нативная 

плотность при компьютерной томографии (более 

20 ед. Н), абсолютный процент вымывания кон-

траста менее 60%, относительный процент вы-

мывания контрастного вещества менее 40%. Для 

исследования гормональной активности инциден-

талом надпочечников были выполнены фракцио-

нированные метанефрины в суточной моче, 

утренний кортизол плазмы на фоне подавляюще-

го теста с 1 мг дексаметазона, при наличии арте-

риальной гипертензии – уровень калия и альдо-

стерона крови, а также активность прямого рени-

на. Пациенты с высоким злокачественным по-

тенциалом образований надпочечников были 

обследованы на наличие метастазирования адре-

нокортикального рака и решения вопроса даль-

нейшей тактики лечения.

Результаты и обсуждение. С помощью прове-

денного комплекса диагностических мероприятий 

у 58 пациентов из 667 с инциденталомами надпо-

чечников были обнаружены образования с высо-

ким злокачественным потенциалом, в связи с чем 

выполнено оперативное лечение – роботассисти-

рованная адреналэктомия. Были выявлены следу-

ющие нозоологические формы – ганглионевро-

ма – 1, миелолипома – 1, киста надпочечника – 6, 

макронодулярная гиперплазия надпочечника – 1, 

адренокортикальная аденома – 34, феохромоци-

тома – 7, метастаз рака почки – 2, адренокорти-

кальный рак – 6, что подтверждено гистологиче-

ским исследованием новообразований. Гормо-

нальная активность образований надпочечников, 

в виде функциональной автономной продукции 

кортизола, выявлена у 2 пациентов с АКР. Данных 

за метастатическое поражение ни у одного участ-

ника исследования с адренокортикальным раком 

выявлено не было, что говорит в пользу благопри-

ятного лечебного прогноза.

Выводы. Комплексный подход в диагностике 

адренокортикального рака с использованием со-

временных лабораторных и лучевых методов ис-

следования в условиях клинико-диагностическо-

го центра позволил поставить своевременный 

диагноз у большинства пациентов на ранней ста-

дии заболевания без развития осложнений.

М.А. Коваренко 2, Л.А. Руяткина2, И.А. Кривошеева 
1, К.Ю. Бойко1, А.А. Илющенко 3 

1 Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Новосибирской области «Городская 

клиническая больница № 1», г. Новосибирск
2 Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 
«Новосибирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Новосибирск
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КОРРЕЛЯЦИЯ СТАНДАРТНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
И ПАРАМЕТРОВ ФЛЕШ-МОНИТОРИНГА 

У ЛИЦ С НОРМАЛЬНОЙ 
ТОЛЕРАНТНОСТЬЮ К УГЛЕВОДАМ И 

ПРЕДИАБЕТОМ

Широкое распространение систем непрерыв-

ного мониторинга глюкозы (НМГ) откры-

ло принципиально новые возможности в оценке 

качества контроля гликемии у больных сахарным 

диабетом. Сформированные на основе данных 

НМГ концепции о времени в целевом, высоком и 

низком диапазонах легли в основу международных 
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консенсусов по управлению диабетом [1, 2]. Вме-

сте с тем, данные о закономерностях уровней 

глюкозы у здоровых ограничены, соответственно 

отсутствуют и общепринятые референсные значе-

ния параметров НМГ у лиц с нормальной толе-

рантностью к глюкозе. Показано, что в здоровой 

популяции среднее значение глюкозы различает-

ся при одинаковых уровнях HbA1c, что согласует-

ся с данными, полученными у пациентов с сахар-

ным диабетом, и подчеркивает ограничения HbA1c 

в оценке гликемического статуса [3, 4]. Не уста-

новлено, какой именно параметр отчетов НМГ 

может различать стадии прогрессирования диа-

бета [5], поэтому вопрос о том, как именно ис-

пользовать множество индексов НМГ для класси-

фикации нарушений углеводного обмена остается 

открытым.

Еще один важный практический вопрос - точ-

ность данных. Приемлемая точность показателей 

НМГ установлена у пациентов с диабетом. По-

скольку НМГ все чаще используется в исследова-

тельских целях у лиц с нормогликемией, важно 

понимать достоверность показателей сенсора и в 

этой группе. Akintola AA и соавт. (2015) продемон-

стрировали, что уровни глюкозы, полученные с 

помощью НМГ у лиц без диабета, в целом хорошо 

коррелируют с уровнями глюкозы плазмы [6].

Цель: оценить корреляцию стандартных по-

казателей углеводного обмена и параметры амбу-

латорного профиля глюкозы, полученные с ис-

пользованием флеш-мониторинга FreeStyle Libre 

у лиц с нормальной толерантностью к углеводам 

и предиабетом.

Материалы и методы. В исследовании приняли 

участие 38 лиц с избыточной массой тела и ожи-

рением (20 мужчин и 18 женщин) 35–67 лет, без 

нарушений углеводного обмена в анамнезе, об-

ратившиеся к терапевту для профилактического 

медицинского осмотра и подписавшие информи-

рованное медицинское согласие на участие в ис-

следовании. Оценены стандартные клинические 

и антропометрические параметры, глюкоза плаз-

мы натощак и гликированный гемоглобин 

(HbA1c). По результатам проведенного обследо-

вания пациенты были разделены на 2 группы. 

В 1 группу вошли 16 человек без дисгликемии на 

момент обследования; во 2 группу включены 22 че-

ловека с впервые установленным предиабетом (по 

критериям ADA, 2019), из них 17 – с нарушенной 

гликемией натощак и 5 – с нарушенной толерант-

ностью к углеводам. Затем всем пациентам в 

обычных повседневных условиях в течение 14 дней 

проведен непрерывный флеш-мониторинг глю-

козы с использованием системы FreeStyle Libre. 

Данные параметров отчета амбулаторного про-

филя глюкозы представлены в виде медианы (Ме) 

и межквартильного диапазона [25;75]. Для оценки 

взаимосвязи между количественными признаками 

использовали ранговый коэффициент корреляции 

Спирмена, для трактовки силы связи использова-

на шкала Чеддока. Различия считали статистиче-

ски значимыми при уровне p<0,05.

Результаты. Пациенты 1 и 2 группы были срав-

нимы по индексу массы тела (29,35 [27,40; 32,33] 

и 29,3 [27,1; 31,5] соответственно, р=0,9). В 1 груп-

пе уровень глюкозы натощак (5,28 [4,98; 5,3] 

ммоль/л) и гликированного гемоглобина (5,15 

[4,85; 5,39] %), являясь группирующими перемен-

ными, были статистически значимо ниже, чем во 

2 группе (глюкоза 5,99 [5,76; 6,48] ммоль/л, 

р=0,00026, гликированный гемоглобин 5,7 [5,5; 

6,12] %, р=0,0019). Параметры амбулаторного про-

филя глюкозы по данным флеш-мониторинга 

составили: время в целевом диапазоне (TIR) в 

1 группе – 94 [93; 96] %, во 2 группе – 96 [91; 99]%, 

р=0,14. Время в узком целевом диапазоне 3,9–

7,8 ммоль/л (TITR) составило в 1 группе – 93 [89; 

95]%, во 2 группе – 91 [83; 96]%, р=0,79. Не вы-

явлено статистически значимых отличий между 

группами по вариабельности глюкозы, рассчитан-

ной по коэффициенту вариации CV (18,7 [17,2; 

20,9]% – в 1 группе, 19 [15,6; 20,1] – во 2 группе, 

р=0,52). Выявлена статистически значимая раз-

ница по показателю контроля уровня глюкозы 

(GMI): 5,5 [5,3 ;5,6] % – в 1 группе, 5,7 [5,6; 5,9]% – 

во 2 группе, р=0,005, а также по среднему уровню 

глюкозы: 5,1 [4,85; 5,3] ммоль/л – в 1 группе, 5,6 

[5,3; 6,0] ммоль/л – во 2 группе, р=0,008.

В общей группе отмечена высокая корреляция 

между GMI и HbA1c (R=+0,79, p=0,001), заметная 

корреляция между средним уровнем глюкозы и 

HbA1c (R=+0,69, p=0,001), умеренная корреляция 

между GMI и глюкозой натощак (R=+0,4, 

p=0,026), а также средним уровнем глюкозы и 

глюкозой натощак (R=+0,39, p=0,033). Время в 

целевом диапазоне и в узком целевом диапазоне 

не коррелировало с уровнем глюкозы натощак и 

HbA1c. В то же время HbA1c умеренно коррели-

ровал с временем выше TIR (R=+0,49, p=0,02) и 

заметно коррелировал с временем выше TITR 

(R=+0,64, p=0,001).

Обсуждение. Результаты проведенного анали-

за демонстрируют корреляции между стандартны-

ми показателями оценки углеводного обмена, 

используемыми в реальной клинической практи-

ке, и показателями отчетов амбулаторного про-

филя глюкозы, полученных с помощью флеш-

мониторинга FreeStyle Libre. Наиболее высокая 
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корреляция отмечена между показателем контро-

ля уровня глюкозы GMI, который ранее называл-

ся расчетным гликированным гемоглобином, и 

HbA1c, определенным лабораторным способом. 

Эта корреляция свидетельствует скорее о точности 

используемых в настоящее время систем НМГ. 

Изменения гомеостаза глюкозы по данным 

флэш-мониторинга при вариантах предиабета 

включают более высокий средний уровень глюко-

зы и более высокий показатель контроля уровня 

глюкозы (GMI). Не отмечено статистически зна-

чимой разницы между группами по вариабель-

ности глюкозы, что, возможно, связано с невысо-

кой чувствительностью используемого параме-

тра – коэффициента вариации СV в ситуации 

предиабета. 

Отсутствие статистически значимых различий 

между исследуемыми группами по времени в це-

левом диапазоне (TIR) и узком целевом диапазоне 

(TITR) не позволяет ориентироваться на эти по-

казатели в клинических условиях для классифи-

кации толерантности к глюкозе.

Заключение. Применение технологии НМГ в 

настоящее время уже вышло за рамки контроля 

углеводного обмена у пациентов с сахарным диа-

бетом, а с повышением точности и снижения сто-

имости сенсоров, без сомнения, будет расширяться. 

Несмотря на то, что устройства НМГ не валидиро-

ваны для использования у здоровых лиц, уже сейчас 

они могут быть дополнительным инструментом, 

позволяющим идентифицировать лиц с ранними 

нарушениями углеводного обмена. Этот подход дает 

возможность предотвращения развития сахарного 

диабета 2 типа у отдельных групп пациентов. Одна-

ко для обеспечения более точных дополнительных 

способов оценки степени нарушений углеводного 

обмена на основании данных флеш-мониторинга 

необходимы дальнейшие исследования с построе-

нием математических моделей.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ МАССИВНОЙ ТЭЛА 

В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Цель работы. Провести оценку эффективности 

своевременной диагностики и лечения мас-

сивной ТЭЛА в условиях ГАУ РО «ОКДЦ».

Материал и методы исследования. Нами был 

разобран клинический случай пациентки N, 

50 лет, находящейся в отделении АиР РАУ РО 

«ОКДЦ» после оперативного вмешательства. Про-

веден анализ клинической картины, лаборатор-
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ных, инструментальных методов обследования, 

лечения и отдаленных результатов.

Результаты. Венозные тромбоэмболические 

осложнения (ВТЭО) – собирательное понятие, 

объединяющее тромбоз глубоких вен и тромбо-

эмболию легочной артерии (ТЭЛА). Тромбоэмбо-

лия лёгочной артерии (ТЭЛА) – внезапная заку-

порка сгустком крови (эмболом) ветви лёгочной 

артерии с последующим прекращением кровос-

набжения лёгочной паренхимы. Массивная 

ТЭЛА – грозное состояние с высокой вероятно-

стью летального исхода или тяжелой инвалидиза-

ции пациентов. Ежегодно в развитых странах 

Европы и Северной Америки регистрируются 

39–115 новых случаев ТЭЛА на 100 000 взрослого 

населения. По данным одного из наиболее круп-

ных исследований, объединившего 6 стран Евро-

пы с общей популяцией 454,4 млн. человек, в 

2004 г. на долю ВТЭО пришлось 300 000 смертей 

в год, что является высоким показателем среди 

всех причин сердечно-сосудистой смертности. 

При этом всего лишь у 7% населения диагноз 

ТЭЛА был выставлен прижизненно. В 59% случа-

ев соответствующий диагноз был установлен 

только при вскрытии, а 34% летальных исходов 

пришлось на долю внезапной смерти, развившей-

ся до начала какого-либо лечения. Согласно миро-

вой статистике, у 90% больных, умерших от ТЭЛА, 

своевременно не был установлен правильный 

диагноз и не проведено необходимое лечение. 

Смертность при ТЭЛА достигает 30%, при своев-

ременной диагностике и оптимальной терапии 

смертность может быть снижена до 2–8%. 

Пациентка 50 лет госпитализирована в отделе-

ние РХМДиЛ ГАУ РО ОКДЦ 27.09.2023 г. для 

проведения планового оперативного лечения по 

поводу множественной миомы матки. 

28.09.2023 г. была выполнена лапароскопиче-

ская экстирпация матки с придатками, дрениро-

вание брюшной полости под комбинированным 

эндотрахеальным наркозом; продолжительность 

оперативного вмешательства составила 3 часа 

10 минут с адекватным интраоперационным мо-

ниторингом – в течение всего периода контроля 

витальных функций отмечались адекватные зна-

чения гемодинамических и респираторных пока-

зателей. Оперативное вмешательство, в виду 

особенностей анатомии и антропометрических 

параметров пациентки (морбидное ожирение), 

характеризовалось высокой продолжительностью 

и травматичностью. 

Ранний постоперационный период прошел 

гладко с адекватными показателями витальных 

функций. При лабораторном контроле после опе-

ративного вмешательства отмечалось некоторое 

снижение количества тромбоцитов в ОАК по 

сравнению с их количеством на догоспитальном 

этапе (с 252х10/9/л до 167х10/9/л), однако жалоб 

пациентка никаких не предъявляла.

29.09.2023 г. при вертикализации пациентки 

перед планируемым переводом из отделения реа-

нимации в профильное отделение внезапно появи-

лись жалобы на головокружение, общую слабость, 

одышку, которые сопровождались изменениями 

параметров объективного статуса (АД 90/60 мм. 

рт. ст. и снижение Sp O2 до 88%).

Экстренно в рамках диагностического поиска 

пациентке выполнен весь спектр диагностических 

исследований. На ЭХО-КГ- Дилатация полости 

правого предсердия в длину. Диастолическая дис-

функция левого желудочка 1 типа. Признаки 

значительной легочной гипертензии. Тахикардия. 

При лабораторном контроле – повышение уровня 

Д-димера (5968 нг/мл), прогрессирующая тромбо-

цитопения (118х10/9/л). На СКТ ОГК- КТ-

картина тромбоэмболии правой и левой легочных 

артерий (рис. 1, 2). Диагноз ТЭЛА подтвержден.

По согласованию с кардиохирургом РОКБ 

принято решение консервативного ведения паци-

ентки (на фоне наличия абсолютных противопо-

казаний к тромболизису). 

В соответствии с клиническими рекомендаци-

ями Евразийской ассоциации кардиологов (2021 

г.) инициирована антикоагулянтная терапия не-

фракционированным гепарином под контролем 

АЧТВ коагулограммы; вазопрессорная поддержка 

на фоне нестабильности гемодинамики прово-

дилась норадреналином. 

На фоне интенсивной терапии, проводимой в 

условиях ОАиР, при динамическом лабораторном 

и инструментальном контроле в сравнительно 

короткий период (в течение 4х дней) отмечалась 

положительная динамика: на ЭХО-КГ отмечалось 

снижение давления в лёгочной артерии (29.09.23 

г. давление в ЛА=60 мм. рт. ст. (N менее 30 мм. рт. 

ст.), 01.10.23 .г давление в ЛА=47 мм. рт. ст., 

02.10.23 г. – 36 мм. рт. ст., 04.10.2023 г. - 33 мм. рт. 

ст.); на СКТ ОГК от 03.10.2023 г. (КТ-картина 

одиночных солидных очагов паренхимы и кальци-

натов, не требующих динамического наблюдения). 

09.10.2023 г. пациентка переведена из отделе-

ния реанимации в отделение терапии ГАУ РО 

ОКДЦ для дальнейшего наблюдения и стабилиза-

ции соматического статуса с акцентом на норма-

лизацию сердечно-сосудистой и респираторной 

функций. 20.10.2023 г. пациентка выписана с диа-

гнозом: ТЭЛА массивная от 29.09.2023 г. ДН I на 

амбулаторное долечивание под контролем тера-
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певта/кардиолога по месту жительства в удовлет-

ворительном состоянии. Дальнейшее наблюдение 

за пациенткой на амбулаторном этапе спустя 3, 6, 

9 месяцев специалистами ГАУ РО «ОКДЦ» не вы-

явило отдаленных осложнений перенесенной 

массивной ТЭЛА. 

Выводы. 
1. Прогнозирование рисков возникновения 

тромбоэмболических осложнений на догоспиталь-

ном этапе имеет большое значение.

2. Обязательно проведение профилактики 

ВТЭО в соответствии с ГОСТ Р 56377-2015.

3. Соблюдение концепции fast track surgery в 

постоперационном периоде. 

4. Своевременная диагностика ТЭЛА, вовремя 

начатое лечение и комплексная работа мультидис-

циплинарной бригады в соответствии с междуна-

родными рекомендациями явилась причиной 

положительного исхода пациентки. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЖЕНЩИН С НЕВЫНАШИВАНИЕМ 
БЕРЕМЕННОСТИ (СПОНТАННЫЕ 

И НЕРАЗВИВАЮЩИЕСЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ) 

НА ФОНЕ БАКТЕРИАЛЬНО-ВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ

Введение. Ежегодно во всем мире происходит 

23 миллиона выкидышей, что соответствует 

44 потерям беременности каждую минуту. Сово-

купный риск выкидыша составляет 15,3% всех 

выявленных беременностей. Распространенность 

невынашивания беременности среди категории 

женщин, перенесших один выкидыш, составляет 

10,8% (10,3–11,4%), два выкидыша – 1,9% (1,8–

2,1%), три и более выкидышей – 1,9% (1,8–2,1%). 

0,7% (0,5–0,8%) . Среди основных факторов: очень 

молодой или пожилой женский возраст (моложе 

20 лет и старше 35 лет), очень низкий или очень 

высокий индекс массы тела, отягощенный аку-

шерский анамнез (хронический эндометрит), 

предыдущие выкидыши, наличие вредных факто-

ров (курение, алкоголь, стресс, работа в ночную 

смену, загрязнение воздуха, воздействие пестици-

дов и др.). Последствия невынашивания беремен-

ности бывают как физическими (кровотечение, 

инфекция и др.), так и психологическими. Психо-

логические последствия включают увеличение 

риска развития тревоги, депрессии, посттравма-

тического стрессового расстройства и оказывают 

влияние на качество жизни, снижая его.

Изучение факторов риска развития невына-

шивания беременности имеет важное практиче-

ское значение. Это связано с тем, что модифици-

руемые факторы риска могут быть устранены, что 

будет способствовать развитию положительного 

репродуктивного исхода. 

В связи с этим достаточно актуальным являет-

ся изучение основных характеристик женщин, 

перенесших в анамнезе невынашивание беремен-

ности.

Цель работы – изучение основных характери-

стик женщин с невынашиванием беременности в 

анамнезе.

Материалы и методы. В работе приняло участие 

150 женщин с невынашиванием беременности в 

анамнезе в возрастной категории от 18 до 35 лет 

(средний возраст женщин составил – 30,3±0,5 лет). 

Основные критерии, по которым женщины были 

включены в данное исследование, следующие: 

соответствие возрастному периоду: 18–35 лет; вы-

кидыши и аборты в анамнезе; сопутствующие 

гинекологические заболевания и патология других 

органов и систем (если имеется) в стадии ремис-

сии; наличие инфекционно-воспалительных за-

болеваний эндометрия в анамнезе.

Все исследуемые были разделены на три груп-

пы: основную (1 группа), группу сравнения 

(2 группа) и контрольную (3 группа). Основную 

группу составили 50 пациенток (средний возраст – 

31,4±1,57 лет) с 2-3 и более выкидышами в анам-

незе; группу сравнения - 50 пациенток с 1 выки-

дышем в  анамнезе  (средний возраст  – 

30,7±1,53 лет); контрольную группу-50 здоровых 

женщин (средний возраст – 28,8±1,44 лет). Коли-

чество женщин в возрасте до 20 лет составило 

1,30%; 1,30% и 4,0% соответственно для исследу-

емых основной, контрольной группы и группы 

сравнения; 21–30 лет: 20,67%; 19,33% и 19,33% для 

основной, контрольной группы и группы сравне-

ния; 31–35 лет: 11,33%; 12,67% и 12% соответ-

ственно для основной, контрольной группы и 

группы сравнения. Возрастные категории паци-

енток сравниваемых групп были сопоставимы 

между собой.

При проведении клинического метода иссле-

дования особо тщательно собирали анамнез жиз-

ни и заболевания. При опросе уделяли внимание 

гинекологическому анамнезу (менструальной 

функции, генитальной патологии, оперативным 

и инвазивным вмешательствам в полости матки, 

количеству родов, способу родоразрешения, ко-

личеству выкидышей (сроку), абортов и т.д.), со-

матической патологии (длительность, частота 

обострения, методы лечения).

Ввод и первичная обработка статистической 

информации осуществлялись на базе персональ-

ного компьютера с применением Microsoft Excel 

из пакета Microsoft Offi  ce. Статистически досто-

верными были признаны различия при р<0,05.

Результаты. Основные виды патологии органов 

малого таза были следующими: сальпингит и оо-

форит (в 44% случаях (22 человека) среди женщин 

основной группы (р<0,05); в 18%-среди женщин 

группы сравнения; в 2% случаях – среди женщин 

контрольной группы); воспалительные заболева-

ния матки (в 38% случаях (19 человек) среди жен-

щин основной группы (р<0,05); в 10% (5 человек – 

среди женщин группы сравнения); бактериальный 
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вагиноз (в 46% случаях (23 человека) среди жен-

щин основной группы (р<0,05); в 18% (9 чело-

век) – среди женщин группы сравнения; в 4% 

случаях (2 человека) – среди женщин контрольной 

группы); дисменорея неуточненная (в 42% случа-

ях (21 человек) среди женщин основной группы 

(р<0,05); в 22% (11 человек) – среди женщин 

группы сравнения; в 8% случаях (4 человека) – 

среди женщин контрольной группы); воспалитель-

ные процессы шейки матки (в 50% случаях (25 че-

ловек) среди женщин основной группы (р<0,05); 

в 22% (11 человек) – среди женщин группы срав-

нения; в 8% случаях (4 человека) – среди женщин 

контрольной группы); кисты яичников (функци-

ональные) (в 48% случаях (24 человека) среди 

женщин основной группы (р<0,05); в 44% (22 че-

ловека) – среди женщин группы сравнения; в 46% 

случаях (23 человека) – среди женщин контроль-

ной группы); болевые ощущения в течение пери-

ода менструации (в 38% случаях (19 человек) 

среди женщин основной группы (р<0,05); в 38% 

(19 человек) – среди женщин группы сравнения; 

в 34% случаях (17 человек) – среди женщин кон-

трольной группы)

Наибольшее число женщин (р<0,05), страда-

ющих воспалительными заболеваниями органов 

репродуктивной сферы, было отмечено в основной 

группе.

При анализе соматической патологии было 

отмечено, что заболевания почек и мочевыводя-

щих путей достоверно чаще (р<0,01) регистриру-

ются среди женщин основной группы (в 42% 

случаях) по сравнению с женщинами группы 

сравнения (в 16% случаях) и контрольной группы 

(2% случая); заболевания желудочно-кишечного 

тракта регистрировались в 30% случаях среди жен-

щин основной группы (р<0,05), в 10% среди жен-

щин группы сравнения и в 6% случаев – среди 

исследуемых контрольной группы; заболевания 

нервной системы в 28% случаев были отмечены 

среди женщин основной группы (р<0,05); в 8% 

случаев – среди женщин группы сравнения, в 2% 

случаев – среди женщин контрольной группы; 

заболевания сердечно-сосудистой системы – в 18% 

случаев среди исследуемых основной группы; в 9% 

случаев среди группы сравнения и в 2% случаев – 

среди женщин контрольной группы.

Пациентки были сопоставимы по основным 

социальным параметрам: большее количество 

женщин, вошедших в исследование, состояло в 

браке и имело высшее образование. 

При анализе основных неблагоприятных фак-

торов, влияющих на женщин исследуемых групп, 

отмечено, что стрессовое воздействие лидировало 

среди женщин трех исследуемых групп. 

В основной группе стрессовое воздействие 

было выявлено у 56% женщин (р<0,01); неблаго-

приятный температурный режим у 50% пациентов; 

тяжелый физический труд у 44%; ночные смены у 

38% пациентов; вредные привычки (курение) у 

24%.

В группе сравнения стрессовое воздействие 

было выявлено у 30% женщин (р<0,01); неблаго-

приятный температурный режим у 24% пациентов; 

тяжелый физический труд у 16%; ночные смены у 

14% пациентов; вредные привычки (курение) у 

12%.

В контрольной группе стрессовое воздействие 

было выявлено у 12% женщин (р<0,01); неблаго-

приятный температурный режим у 4,0% пациен-

тов; тяжелый физический труд у 2%; ночные 

смены у 2% пациентов; вредные привычки (куре-

ние) у 6%.

Основным фактором, влияющим на здоровье 

пациенток при выполнении работы, был стресс 

(56%, 30% и 12,0% соответственно для первой, 

второй и третьей групп). Отмечено, что неблаго-

приятные факторы достоверно чаще (р<0,05; 

р<0,01) регистрировались среди пациентов основ-

ной группы.

Обсуждение результатов. Проблеме невына-

шивания беременности посвящено достаточное 

количество работ в литературе. Большинство ав-

торов сходятся во мнении, что ряд неблагопри-

ятных факторов могут способствовать развитию 

данной патологии. Так, например, риск развития 

выкидыша увеличивается при нарушении питания 

матери, воздействии вредных факторов, наличии 

сопутствующей патологии. В нашей работе также 

было продемонстрировано, что неблагоприятные 

факторы (курение, неблагоприятный температур-

ный режим, ночные смены, избыточные физиче-

ские нагрузки) достоверно чаще (р<0,05; р<0,01) 

регистрировались среди пациентов основной 

группы. Многими авторами отмечается факт того, 

что стрессовое воздействие вследствие ряда при-

чин (финансовые, семейные проблемы и др.) 

также связано с вероятностью развития выкидыша 

среди женщин. Результаты ретроспективных ис-

следований свидетельствуют о повышении эмо-

циональной нагрузки на рабочем месте из-за роста 

требований. Нами также отмечено, что стрессовое 

расстройство было лидирующим неблагоприят-

ным фактором риска (в 56% случаев в основной 

группе; в 30% случаев – в группе сравнения; в 12% 

случаях – в контрольной группе).
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Вывод. Изучение факторов, приводящих к не-

вынашиванию беременности, может оптимизиро-

вать лечебно-профилактические мероприятия для 

уменьшения степени риска развития выкидышей.
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Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь

АМБУЛАТОРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ 
СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЕВОГО 

КЛИНИЧЕСКОГО КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

В Ставропольском крае отмечается рост коли-

чества эндоскопических диагностических 

исследований, часть которых проводится под 

наркозом (седацией). В Ставропольском краевом 

клиническом консультативно-диагностическом 

центре (СКККДЦ) созданы условия для макси-

мально безопасного проведения анестезиологиче-

ских пособий, охвата возникающих потребностей 

проведения поднаркозных поликлинических ма-

нипуляций.

Представлен опыт организации анестезиоло-

гического обеспечения в краевом диагностическом 

центре с потоковым эндоскопическим исследова-

нием у пациентов разных возрастных групп (дети 

и взрослые) на примере 17 911 пособий за 2020–

2023 гг.

Работа врача-анестезиолога в СКККДЦ осно-

вана на общих принципах проведения анестезии 

в амбулаторных условиях в сочетании с особен-

ностями потокового центра, где организована 

четкая электронная запись пациентов, есть огра-

ничение времени проведения исследований, 

должна быть возможность полного и быстрого 

восстановления пациента. Это потребовало из-

менить клинические подходы врачей-анестезио-

логов, доминировавшие в прежнее время, а также 

пересмотреть формальные критерии соответствия 

физического состояния пациента требованиям, 

предъявляемым к проведению анестезии в усло-

виях поликлиники СКККДЦ.

Статистика анестезиологических пособий за 

2020–2023 годы представлена на рис. 1. 

В связи с неуклонным ростом потребности в 

проведении анестезиологических пособий при 

эндоскопических исследованиях в 2022 году к двум 

функционирующим кабинетам поднаркозных ис-

следований были открыты еще два.

Наркозно-дыхательная аппаратура и монито-

ринг полностью соответствуют приказу МЗ № 919н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи взрослому населению по профилю «ане-

стезиология и реаниматология», методическим 
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рекомендациям «Анестезиологическое обеспече-

ние взрослых пациентов в амбулаторных условиях» 

(наркозные аппараты Mindray WATO EX 35, 

Drager Fabius plus), обеспечен мониторинг кон-

центрации кислорода во вдыхаемой смеси, угле-

кислого газа в выдыхаемой смеси, артериального 

давления, электрокардиограммы, пульсоксиме-

трии, температуры тела.

Рис. 1. Статистика анестезиологических пособий за 2020–2023 гг.

С целью сокращения нахождения пациента в 

поликлинике, осмотр подготовленного пациента 

проводится в день проведения исследования (за 

час до процедуры). Отбор пациентов происходит 

с соблюдением требований, предъявляемых к 

анестезиологическому обеспечению в амбулато-

рии:

– обязателен первичный осмотр анестезиоло-

га с определением возможности проведения ане-

стезиологического пособия в условиях поликли-

ники диагностического центра: разработан СЭМД 

осмотра анестезиолога, включающий в себя анам-

нез жизни, аллергологический и фармакологиче-

ский анамнез, оценку функциональных резервов 

(используем МЭТ – метаболические эквивален-

ты), общий осмотр и тщательную оценку компен-

сации сопутствующей патологии и дыхательных 

путей (шкалы MOANS, RODS, ШОТИ). Из до-

полнительных обследований пациенты рутинно 

предоставляют ЭКГ: нет дифференцировки паци-

ентов по АSA на этапе записи на исследование 

(варианты записи в диагностический центр: 

электронная запись через личный кабинет, по 

телефону через колл-центр, направление от специ-

алистов);

– пациентам разрешено пить прозрачные жид-

кости за 2–3 часа до проведения анестезии; 

– наркоз выполняется пациентам с анестези-

ологическим риском I–III по АSA. Противопо-

казания к проведению анестезиологического по-

собия в условиях поликлиники диагностического 

центра – это ИМТ более 45 (трудные дыхательные 

пути), хроническая соматическая патология в 

стадии декомпенсации, острые воспалительные 

заболевания, наличие наркотической зависимо-

сти; 

– для наркоза используются препараты с не-

продолжительным действием, с обязательным 

условием быстрого восстановления сознания, 

препаратом выбора является пропофол;

– обязательное постнаркозное наблюдение в 

палатах пробуждения всех пациентов после ане-

стезии фельдшером и врачом-анестезиологом;

– критерии выписки согласно шкалам Аldrete 

и PADSS-пациент в ясном сознании, без голово-

кружения, стабилен по витальным функциям, 

может самостоятельно передвигаться, отсутствует 

тошнота;

– пациент получает четкие инструкции по по-

ведению в течение суток после наркоза; 

– соблюдается максимальная безопасность и 

комфорт для пациента, удобство для работы врача-

эндоскописта.

В ходе своей практики при проведении эндо-

скопических исследований (колоноскопии, 

ЭГДС) мы отказались от применения наркотиче-

ских анальгетиков совместно с пропофолом с 

2023 г. Пропофол при диагностических процедурах 



250 Комплексные технологии диагностики и лечения. Стационарзамещающие технологии. Лазерные и эндоскопические технологии...

используем или в моноанестезии, или в комбина-

ции с нестероидными противовоспалительными 

препаратами (НПВП). Среди всех НПВП наиболее 

выраженным анальгезирующим эффектом обла-

дает кеторолак, неселективно угнетающий актив-

ность циклооксигеназ в периферических тканях и 

ингибирующий синтез простагландинов. Действие 

кеторолака сопоставимо с таковым наркотических 

анальгетиков, однако не угнетает дыхания, не об-

ладает седативным и анксиолитическим действи-

ем, не вызывает лекарственной зависимости. Те-

чение анестезии при эндоскопическом исследо-

вании в моноанестезии пропофолом или в комби-

нации с НПВП отмечается более быстрым выхо-

дом из наркоза, отсутствием посленаркозной 

тошноты, более быстрым восстановлением паци-

ента по шкалам Аldrete и PADSS и готовностью к 

выписке. Кроме эндоскопических кабинетов, 

поликлинические наркозные пособия оказывают-

ся при пункции фолликулов в отделении вспомо-

гательных репродуктивных технологий. Принци-

пы и подходы к обеспечению проведения наркоза 

те же, препараты выбора – это ТВВА с пропофо-

лом. Стабильно с 2020 г. проводится около 700 по-

собий в год.

В детской поликлинической анестезиологии в 

условиях диагностического центра кроме эндоско-

пических исследований проводятся малые опера-

ции (удаление моллюсков, бородавок и т.д.), диа-

гностические КТ-исследования (компьютерная 

томография) пациентов, начиная с 6-ти месячно-

го возраста. Анестезия выбора – масочная анесте-

зия севофлюраном. Проведено порядка 529 ане-

стезии у детей при проведении КТ за 2020–2023 гг. 

Для обеспечения безопасности наркоза мы при-

даем большое значение тщательному сбору анам-

неза, правильной оценке состояния ребенка, оз-

накомлению с аллергоанамнезом и перенесенны-

ми заболеваниями, информированному согласию 

и желанию родителя. Из дополнительных методов 

исследования требуется электрокардиография и 

предоставление заключения педиатра. После про-

веденного исследования обязательное наблюдение 

в палате пробуждения.

Нашей целью является расширение спектра 

исследований и операций, выполняемых в поли-

клинике диагностического центра, максимально 

отвечающих современным требованиям безопас-

ности пациента в седации, минимизации времени 

нахождения пациента в лечебном учреждении в 

условиях растущих потребностей в амбулаторной 

анестезиологии.

Е.Г. Бакулина, В.В. Терещенко, Н.А. Жукова, 
Е.А. Мажаренко, Е.Р. Лобач, И.Ю. Рыбникова, 

Е.А. Князева 
Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЦИКЛОВ 
ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 

РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ПРЕИМПЛАНТАЦИОННОГО 
ГЕНЕТИЧЕСКОГО ТЕСТИРОВАНИЯ 

ЭМБРИОНОВ

Введение. Распространенность первичного и 

вторичного бесплодия составляет 1,9 и 10,5% 

соответственно у женщин 20–44 лет в 190 странах 

мира (2010 г.) [1]. Вспомогательная репродукция, 

с медицинской точки зрения, позволяет лечить 

большинство бесплодных пар с целью обеспечения 

здоровых родов. Успех циклов экстракорпораль-

ного оплодотворения (ЭКО) обычно оценивается 

по эффективности имплантации, достижению 

клинической беременности и живорождению. 

Существует много факторов, которые способны 

повлиять на эти исходы [2–12]. Одной из важных 

задач является определение наиболее подходяще-

го эмбриона для переноса, актуальность вопроса 

определения точной системы оценки не вызывает 

сомнений. 

До недавнего времени самой распространен-

ной являлась оценка эмбриона на основании 

морфологических характеристик. Однако этот 

способ оценки не позволяет выявить хромосомные 

аномалии, в то время как именно они, зачастую, 

являются решающими в прогнозировании успеха 

ЭКО. Одним из важнейших генетических факто-

ров, негативно влияющих на достижение репро-

дуктивных исходов и ответственных за неудачи в 

клинической практике, является эмбриональная 

анеуплоидия, которая достоверно преобладает в 

циклах ЭКО. Очень важно, что распространен-

ность хромосомных анеуплоидий увеличивается с 

возрастом женщины. Риск хромосомной анеупло-

идии составляет примерно от 20 до 31% у женщин 

в возрасте от 26 до 34 лет. В возрасте ≥35 лет ча-

стота анеуплоидий в ооцитах и эмбрионах посте-

пенно увеличивается (от 34 до 75%) [13, 14]. Одним 

из современных методов, используемых для диа-

гностики генетических аномалий эмбрионов и 

отбора наиболее оптимальных эмбрионов для 

переноса является предимплантационное генети-

ческое тестирование (ПГТ). 
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ПГТ используется с 90-х годов прошлого века 

и, как доказано, может способствовать успеху при-

менения вспомогательных репродуктивных тех-

нологий (ВРТ). Основной задачей включения 

данного метода в программы ВРТ является повы-

шение их эффективности, увеличение частоты 

имплантации при одновременном снижении ча-

стоты невынашивания беременности [11, 15–21].

Цель работы. Оценить эффективность про-

граммы экстракорпорального оплодотворения 

(ЭКО) в циклах ВРТ с использованием преим-

плантационного генетического тестирования на 

предмет анеуплоидий (ПГТ-А).

Материалы и методы исследования. Материа-

лом исследования служили клетки трофэктодермы 

32 эмбрионов на 5-е сутки развития, полученных 

от 32 супружеских пар; возраст женщин составлял 

от 28–42 лет. 

На данный момент существует несколько тех-

нологий проведения ПГТ-А. Наиболее распро-

страненными и информативными являются срав-

нительная геномная гибридизация на микрочипах 

(array CGH) и высокопроизводительное секвени-

рование (Next Generation Sequencing, NGS). Диа-

гностика проводилась методом NGS высокого 

разрешения. Метод позволяет получить более 

детальную информацию как о численных анома-

лиях хромосом (включая мозаицизм на уровне 

20%), так и о структурных перестройках (включая 

сегментарные анеуплоидии) всех 46 хромосом.

Результаты и обсуждение. Исследование про-

водилось в течение 4-х лет. Всего за это время было 

исследовано 166 эмбрионов, из которых рекомен-

дованных к переносу – 32 эмбриона. В результате 

криопереноса 1 эмбриона, беременность наступи-

ла у 16-ти супружеских пар, что соответствует 50% 

положительных результатов программы ЭКО. 

Метод ПГТ по причине исключения анеупло-

идии у эмбриона обеспечивает снижение количе-

ства спонтанных прерываний беременности, 

увеличивает частоту имплантации при одновре-

менном снижении частоты невынашивания бере-

менности, шансы на беременность у пациентов из 

группы риска (поздний возраст, неудачные много-

кратные попытки ЭКО), а также существенное 

снижение риска многоплодной беременности.

Выводы. ПГТ – эффективный способ иссле-

дования эмбрионов на наличие хромосомных 

аномалий и генетических заболеваний на раннем 

этапе развития. Он может быть рекомендован с 

целью уменьшения числа «безрезультативных 

переносов» одного обследованного эмбриона, 

что является главной задачей любой программы 

ВРТ.
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
РАННИХ СТАДИЙ АСЕПТИЧЕСКОГО 

НЕКРОЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Актуальность. Асептический некроз или ише-

мический некроз головки бедренной кости 

(АНГБК) ‒ заболевание полиэтиологического 

генеза, патологический процесс, являющийся 

результатом нарушения кровоснабжения кости [1]. 

Проблема лечения АНГБК вызывает неослабева-

ющий интерес специалистов, так как страдают 

пациенты в наиболее трудоспособном возрасте 

20-50 лет. Трудности ранней диагностики, стре-

мительное развитие болезни у молодых пациентов 

приводят к ранней инвалидности. Несмотря на 

успехи хирургического лечения, АНГБК является 

также и проблемой амбулаторной ортопедии. Тра-

диционно применяемая консервативная терапия 

больных с АНГБК недостаточно эффективна и 

обеспечивает лишь кратковременное улучшение 

на ранних стадиях процесса. На настоящий момент 

нами предприняты попытки разработки комплекс-

ных методик, сочетающих внутрисуставные инъ-

екции полинуклеотидов прямой навигацией под 

УЗ-контролем, PRP-терапии (Platelet Rich Plas-

ma – это внутрисуставное введение богатой тром-

боцитами плазмы), с применением методов физи-

отерапии. Так, в работе Wang C.J. и его соавторов 

[2] и ряде других исследований отмечается эффек-

тивность сеансов экстракорпоральной ударно-

волновой терапии для улучшения процесса анги-

огенеза в некротизированном суставе. Кроме того, 

в артрологии активно применяется лазеротера-

пия – метод, благотворно влияющий на иммуни-

тет, уменьшающий вязкость крови, усиливающий 

лимфоток, обладающий анальгетическим эффек-

том, что с успехом используется в лечении остео-

артроза [3, 4].

Цель работы. Оценить эффективность лечения 

АНГБК применением полинуклеотидов внутри-

суставно в сочетании с внутрисуставной PRP-

терапией прямой навигацией под УЗ-контролем с 

использованием в качестве сопутствующего мето-

да ударно-волновой терапии и лазеротерапии.

Материалы и методы исследования. В клиниче-

ском исследовании участвовали 23 пациента – 

37 тазобедренных сустава (ТБС), находившихся на 

амбулаторном лечении по поводу АНГБК в АНМО 

СКККДЦ (г.Ставрополь), 16 мужчин и 7 женщин 

в возрасте 32‒67 лет (средний возраст 51,5 лет). 

Выполнено параллельное контролируемое иссле-

дование эффективности безоперационного лече-

ния АНГБК, включающего внутрисуставные 

инъекции полинуклеотидов в сочетании с внутри-

суставной PRP-терапией, а также сопутствующую 

ударно-волновую и лазеротерапию. Сроки наблю-

дений ‒ 1,5 года. Все пациенты на момент обра-

щения к врачу длительное время регулярно ис-

пытывали сильные боли. Верификацию диагноза 

проводили с использованием данных рентгеногра-

фии и магнитно-резонасной томографии (МРТ). 
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Критерием включения в группы исследования 

было наличие АНГБК в стадиях I A, B и II A, B в 

соответствии с классификацией ARCO (Association 

Research Circulation Osseous) [5]. По данным МРТ 

и рентгенодиагностики у 16 пациентов (70 %) ло-

кализация процесса была двусторонней, у 7 (30 %) 

больных деструктивные очаги были множествен-

ными. Критериями исключения пациентов из 

исследования были беременность, острая инфек-

ция и хроническая инфекция в стадии обострения, 

онкологические заболевания, наличие тяжелой 

сопутствующей соматической патологии в стадии 

декомпенсации. 

В таблице представлены данные о распределе-

нии пациентов с АНГБК по группам исследова-

ния – характеристика болевого синдрома по ви-

зуально-аналоговой шкале (ВАШ) [6] и функци-

онального состояния сустава по шкале Харриса 

(HHS, Harris Hip Score) [7] до начала лечения.

1-я группа – контрольная (n=10 чел.). Паци-

ентам проводились только курсы внутрисуставных 

инъекций полинуклеотидов в сочетании с внутри-

суставной PRP-терапией (на центрифуге Cortexil 

PRP, Россия, 2000 оборотов в минуту, с экспози-

цией 15 минут) прямой навигацией под УЗ-

контролем.

2-я группа пациентов (n=7 чел.), которым 

внутрисуставные инъекции полинуклеотидов в 

сочетании с внутрисуставной PRP-терапией (на 

центрифуге Cortexil PRP, Россия, 2000 оборотов в 

минуту, с экспозицией 15 минут) под УЗ-контролем 

сочетали с сеансами ударно-волновой терапии 

(УВТ) на аппарате «Dornier Aries» (Dornier 

MedTech System GmbH Postfach 12 51 D-82231 

Wessling, Германия). Проводили 1 сеанс в неделю, 

10 сеансов на курс.

3-я группа пациентов (n=6 чел.), которым 

внутрисуставные инъекции полинуклеотидов в 

сочетании с внутрисуставной PRP-терапией (на 

центрифуге Cortexil PRP, Россия, 2000 оборотов в 

минуту, с экспозицией 15 минут) прямой навига-

цией под УЗ-контролем, сочетали с сеансами ла-

зеротерапии. Использовали низко-интенсивный 

полупроводниковый лазер «Мустанг 2000». Про-

водили 10 сеансов облучения с экспозицией 

5–7 минут.

Внутрисуставное введение полинуклеотидов в 

сочетании с внутрисуставной PRP-терапией пря-

мой навигацией под УЗ-контролем осуществляли 

из двух позиций (медиальной и латеральной), с 

учетом индивидуальных особенностей течения 

деструктивного процесса и локализации зон де-

струкции, как описано ранее [3, 4]. Хронотрон – 

препарат на основе полинуклеотидов (произво-

дитель Мастелли С.р.л, Италия) – запускает 

процесс регенерации клеток и значительно сни-

жает воспалительный процесс и значительно 

снижает уровень воспаления и боли. PRP-терапия- 

это современный способ применения клеточных 

систем, относимых к разделу биотехнологии в 

структуре регенеративной медицины. PRP – это 

плазма из собственной крови пациента с концен-

трацией тромбоцитов 1 000 000 в мкл. Хронотрон 

вводили в полость сустава по 2 мл курсом по 1 инъ-

екции в неделю в течение 2-х недель, затем следо-

вал курс внутрисуставной PRP-терапии 1 раз в 

неделю в течение 2–3 месяцев. Курсы инъекций 

проводили с перерывом 2‒3 месяца, сеансы удар-

но-волновой и лазеротерапии проводили между 

курсами внутрисуставных инъекций Хронотрона 

и PRP-терапией. Дополнительно проводилась 

терапия с применением вазодилататора пентокси-

филлина, антирезорбтивная терапия бисфосфо-

натом (ибандроновая кислота), в сочетании с 

альфакальцидолом и кальция карбонатом, оссеин-

гидрокисапатитным соединением. Количествен-

ные данные обрабатывали методами параметри-

ческой статистики с использованием таблицы 

«Microsoft Excel» – Таблица №1. Результаты счи-

тали достоверными при p < 0,05. 

Выбор сопутствующего метода лечения в груп-

пах 2 и 3 был сделан на основании анализа резуль-

татов исследований, опубликованных в литерату-

ре [8, 9, 10], в которых освещены положительные 

результаты лечения АНГБК такими методами, как 

экстракорпоральная ударно-волновая терапия и 

низкоинтенсивная лазеротерапия. Также разрабо-

таны необходимые практические руководства для 

проведения лечения. Во 2-й группе, после вери-

фикации диагноза по МРТ или рентгенографии и 

определения расположения некротических по-

ражений головки бедренной кости, проводили 

сеансы ударно-волновой терапии с показателями 

(давление 3–4 атм., частота 10–15 Гц, количество 

ударов 5000‒6000, по возможности по контуру 

некротического очага). Лазеротерапия – более 

распространенный метод физиотерапии, почти не 

имеет противопоказаний, что позволяет проводить 

лечение длительное время.

Результаты исследования и их обсуждение. Че-

рез 1 год от начала лечения АНГБК оценка кли-

нико-функциональных критериев в группах ис-

следования показала снижение болевого синдро-

ма, оцененного по шкале ВАШ (визуально-анало-

говая шкала для оценки боли) в покое, при дви-

жении и при пальпации ТБС и функционального 
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состояния ТБС по шкале Харриса в группах за год 

до начала лечения. Также зарегистрировано улуч-

шение функциональности суставов, достоверно 

отличающиеся от указанных параметров до на-

чала лечения. Ни у одного пациента не отмечено 

ухудшения состояния костной ткани. 

Таблица 

Динамика показателей визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) для оценки боли и оценки функционального 
состояния ТБС по шкале Харриса

Группа пациентов
Сроки 

наблюдений

ВАШ, боль в 

покое, мм

ВАШ, 

боль при 

движении, мм

ВАШ, 

боль при 

пальпации, 

мм

Оценка 

по шкале 

Харриса

1. Контрольная группа 

Хронотрон+ PRP, n = 10

До лечения 66,39±9,45 77,35±6,02 53,81±2,79 33,81±5,29

Через 6 мес. 45,35±6,771 48,57±4,431 33,88±3,811 53,88±5,231

Через год 28,87±7,001 30,57±4,621 25,2±1,891 79,10±5,971

2. Группа Хронотрон+ 

PRP+УВТ, n = 7

До лечения 66,32±8,81 77,89±6,32 54,05±2,87 34,11±7,22

Через 6 мес. 42,00±5,391,2 45,47±2,611,2 31,81±1,781,2 61,72±4,271,2

Через год 25,89±4,421,2 26,19±2,591,2 22,11±2,451,2 82,85±3,281,2

3. Группа Хронотрон+ 

PRP+ лазер, n = 6

До лечения 65,95±8,73 77,60±6,29 53,89±2,77 34,23±6,21

Через 6 мес. 44,05±6,561 48,70±4,551 33,59±3,711 55,81±6,541,2

Через год 28,40±7,291 29,27±2,151 22,21±2,811,2 80,41±5,431

Примечание: достоверность отличий (p < 0,05): 1 – от исходных данных; 2 – от данных этого показателя 

в контрольной группе.

Во всех группах отмечается выраженная по-

ложительная динамика лечения. Результаты, полу-

ченные при оценке динамики болевого синдрома 

(ВАШ) во 2-й группе, которые достоверно отли-

чаются как от исходных данных, так и от данных 

этого показателя в контрольной группе (группа 1). 

При оценке состояния ТБС по шкале Харриса 

лучшие результаты достигнуты также во 2-й груп-

пе пациентов. В 3-й группе достоверные отличия 

оценки боли по ВАШ от контрольной группы за-

фиксированы через год, после проведенного ле-

чения, только при пальпации сустава. Равноцен-

ную динамику снижения болевого синдрома в 

контрольной и 3-й группах скорее всего, можно 

объяснить особенностями анатомического рас-

положения ТБС, на глубине, под большой толщей 

мышц, что снижает эффективность лазеротерапии. 

Положительная динамика лечения в этих группах 

пациентов, скорее всего, обеспечивается внутри-

суставными инъекциями Хронотрона в сочетании 

с PRP-терапией, значительно улучшающими кро-

вообращение в ТБС. 

У пациентов, которым проводились курсы 

ударно-волновой терапии (2-я группа), стойкое 

ослабление болевого синдрома наблюдалось уже 

после двух первых курсов лечения. По данным 

МРТ в контрольной группе у 7 пациентов (63,6%) 

после повторных курсов Хронотрона с PRP-

терапией через год произошло уменьшение пло-

щади очагов некроза на 20‒35%. Во 2-й группе 

регенерация костной ткани происходила значи-

тельно быстрее; в течение года площадь очагов 

деструкции уменьшилась на 35–50% у 6 пациентов 

(85%). В 3-й группе достигнутые результаты были 

сравнимы с контрольной группой пациентов – со-

кращение очагов некроза на 20–40% у 5 больных 

(83%). 

Таким образом, за год от начала лечения 

АНГБК у 18 пациентов (78,2%), участвовавших в 

исследовании, судя по данным МРТ, проводимая 

терапия способствовала стимуляции процессов 

регенерации костной ткани. У остальных больных 

деструктивные процессы были остановлены, что 

на фоне снижения болевого синдрома также может 

рассматриваться как положительная динамика 

проведенного лечения. Клиническое тестирова-

ние через год от начала лечения показало следу-

ющие результаты: увеличение угла приведения – 

отведения в среднем на 20° от исходного, увели-

чение ротационного объема движения в суставах, 

что также свидетельствует о положительной ди-

намике проведенного лечения. Проведение по-

вторных курсов в/с инъекций Хронотрона с PRP-

терапией, в сочетании с ударно-волновой и лазе-

ротерапией, привело в двух случаях (8,6%, по 

одному пациенту из групп 2 и 3 с односторонней 

локализацией процесса) к столь значительной 

стимуляции регенеративных процессов, что на 

контрольном снимке МРТ не было данных за 

асептический некроз. 



255Комплексные технологии диагностики и лечения. Стационарзамещающие технологии. Лазерные и эндоскопические технологии...

Применяемые методы лечения относительно 

просты и безопасны, позволяют отсрочить или (у 

части больных) избежать тяжелой и рискованной 

операции эндопротезирования.
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А.А. Петрик, М.М. Гурова, А.С. Назарова, 
И.Б. Соснина

Санкт-Петербургское государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения «Консультативно-

диагностический центр для детей», г. Санкт-Петербург

ОРГАНИЗАЦИЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ 
С СИНДРОМОМ МАЛЬАБСОРБЦИИ 
И С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ЦЕЛИАКИЮ 

В СПБ ГБУЗ КДЦД

В целях оказания медицинской помощи, улуч-

шения комплексного обследования детей 

Санкт-Петербурга с установленным диагнозом 

целиакия, подозрением на целиакию и другими 

заболеваниями, проявляющимися синдромом 

мальабсорбции, для организации обследования в 

кратчайшие сроки с применением высокоэффек-

тивных медицинских технологий, создания еди-

ного регистра пациентов с диагнозом целиакия, с 

декабря 2023 г. на базе СПб ГБУЗ Консультативно-

диагностический центр для детей (КДЦД) в струк-

туре отделения абдоминальной патологии с эндо-

скопией и функциональной диагностикой был 

создан кабинет «Целиакия», предназначенный для 

обследования данной группы пациентов. Ком-

плексное обследование пациентов осуществляет-

ся в соответствии с территориальной программой 

государственных гарантий бесплатного оказания 

медицинской помощи. Работа кабинета органи-

зована в 2 смены с 8.00 до 20.00.

В процессе обследования проводится скрининг 

целиакии с определением антител к трансглюта-

миназе IgA (anti-tTG IgA) + IgA anti-tTG IgA в 

соответствии с имеющимися клиническими реко-

мендациями. В случае отрицательного результата, 

проводится дальнейшее обследование для исклю-

чения патологических состояний, имеющих сход-

ную клиническую симптоматику: пищевой непе-

реносимости (лактазная недостаточность, синдром 

мальабсорбции фруктозы), синдрома избыточно-

го бактериального роста (СИБР), синдрома раз-

драженного кишечника (СРК), воспалительных 

заболеваний кишечника (ВЗК), аллергической 

энтеропатии.
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Комплексный план обследования пациентов 

в кабинете «Целиакия» включает в себя:

1. Сбор анамнеза с обязательной оценкой осо-

бенностей питания пациента на основании пище-

вого дневника, жалоб, оценку физического раз-

вития (в соответствии с рекомендациями ВОЗ).

2. Лабораторные диагностические исследова-

ния: 1) скрининг на целиакию, 2) клинический 

анализ крови, биохимический анализ крови с 

оценкой протеинограммы, липидограммы, уровня 

электролитов, состояния железистого комплекса, 

тиреоидного профиля, оценкой общих показате-

лей, характеризующих функциональное состояние 

печени, поджелудочной железы, 3) исследование 

копрограммы, кала на яйца глистов, цисты лям-

блий, 4) общий анализ мочи.

3. Инструментальные диагностические иссле-

дования (проведение ЭГДС с забором биопсии, 

УЗИ органов брюшной полости, УЗИ щитовидной 

железы, ЭКГ, проведение водородных дыхатель-

ных тестов с нагрузкой лактозой, лактулозой, 

фруктозой).

4. Консультации специалистов: невролог, эн-

докринолог, аллерголог. По показаниям - карди-

олог и гинеколог. В случае необходимости, паци-

енты направляются на консультацию в медико-

генетический диагностический центр, для уточне-

ния диагноза.

В случае положительных результатов скринин-

га на целиакию, проводится определение уровня 

антител к эндомизию. При повышенном уровне 

антител к эндомизию, при наличии типичной 

клинической картины, положительных результа-

тах генетического исследования, устанавливается 

диагноз целиакии в соответствии с имеющимися 

клиническими рекомендациями. Сложности в 

проведении диагностики составляет группа паци-

ентов, длительное время находящаяся на безглю-

теновой диете, не имеющая точного диагноза. 

В этих случаях стартовым исследованием является 

генетическое исследование с определением гапло-

типов DQ2-DQ8, отвечающих за наследственную 

предрасположенность к целиакии. При отрица-

тельном результате, диагноз целиакии снимается, 

продолжается поиск других состояний. При по-

ложительном результате, в зависимости от возрас-

та пациента, поднимается вопрос о введении в 

питание продуктов, содержащих глютен, с после-

дующим обследованием для подтверждения или 

исключения диагноза.

С момента открытия кабинета обследование 

прошли 43 пациента, из них 24 девочки (57%) и 

19 мальчиков (43%) в возрасте от 1 года до 17 лет. 

Преобладали дети раннего возраста, до 4-х лет, 

составившие 65%. Диагноз целиакия был постав-

лен/подтвержден у 14 пациентов (32,5%) с пожиз-

ненным назначением безглютеновой диеты, у 

8 пациентов (18,6%) – поставлен диагноз чувстви-

тельность к глютену, не связанная с целиакией, 

остальные дети были выписаны с диагнозами: 

хронический запор, синдром мальабсорбции 

фруктозы, лактазная недостаточность взрослого 

типа (генотипы С/С, С/Т), синдром избыточного 

бактериального роста, пищевая аллергия, глист-

ные инвазии и т.д. В сложных диагностических 

случаях проводится врачебный консилиум для 

определения дальнейшей тактики обследования 

пациента. 

Таким образом, комплексный подход к обсле-

дованию пациентов с подозрением на целиакию, 

синдромом мальасорбции, позволяет в относи-

тельно короткие сроки (в среднем в 2 недели), 

поставить диагноз и назначать необходимую тера-

пию, в том числе, с учетом коморбидных состоя-

ний. 

О.А. Солдатова 
Бюджетное учреждение здравоохранения Омской 

области «Клинический диагностический центр», г. Омск

БЕРЕМЕННОСТЬ У ЖЕНЩИН 
С РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ

В связи с тем, что рассеянным склерозом (РС) 

чаще страдают женщины преимущественно 

детородного возраста, вопрос о возможности и 

тактике ведения беременности и родов при данном 

заболевании постоянно встает перед лечащими 

врачами-неврологами. 

В Омском «Центре консультативной помощи 

больным РС» проводится наблюдательное иссле-

дование с участием 82 пациенток, страдающих РС. 

Возраст 23–44 года (средний возраст 31,6 г.). Воз-

раст дебюта заболевания 15–34 года (средний – 

21,6 г). Среднее количество беременностей у па-

циенток – 1,4. Течение заболевания – РРС – 

78 женщин, ВПРС – 2, ППРС – 1 пациентка. 

Исходы беременности: роды в срок (естествен-

ные + КС) – 72; искусственное прерывание – 3; 

замершая беременность – 3; выкидыш – 1, пре-

ждевременные роды –1, продолжаются на данный 

момент –2 . 
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До беременности EDSS средний балл – 1,6 

(1–4,5) После беременности EDSS средний балл: 

через 1 месяц – 5,4 балла (3 пациентки EDSS 

6–7 баллов); через 3 месяца – 4,5 балла; через 

9 месяцев – 2,1 балла. 

 Получение патогенетической терапии пре-

паратами изменяющими течение РС /ПИТРС/ до 

беременности: Глатирамера ацетат – 27, Интер-

ферон бета 1a 30 мкг – 26, ПЭГ-интерферон бета 

1а – 6, Интерферон бета 1b 9,6 – 8, Интерферон 

бета 1а 44 мкг –3, Финголимод – 2, Натализумаб – 

2, терифлуномид – 1, окрелизумаб – 1. Не полу-

чали ПИТРС – 6. Пациентке, получившей бере-

менность на фоне приема препарата терифлуно-

мид, проведена процедура ускоренного выведения 

терифлуномида путем приема внутрь 50 г порош-

ка активированного угля каждые 12 ч в течение 

11 дней с последующим контролем концентрации 

препарата в плазме крови (согласно инструкции к 

применению препарата терифлуномид). 

Количество обострений до беременности 1–5 

(среднее количество 1,97). Во время беременности 

среднее количество обострений 0,31. В послеро-

довом периоде среднее количество обострений 

0,58, из них 36,3% - в первые 3 месяца. 

Получение ПИТРС после беременности: Гла-

тирамера ацетат – 8, Финголимод – 2, Натализу-

маб – 8, терифлуномид – 3, окрелизумаб – 4, 

Интерферон бета 1a 30 мкг –7, ПЭГ-интерферон 

бета 1а – 18, Интерферон бета 1b 9,6 млн – 16, 

Интерферон бета 1а 44 мкг – 7, Не получают 

ПИТРС – 9. 

Выводы. Согласно литературным данным и 

собственным наблюдениям, можно сделать следу-

ющие выводы. PC не оказывает негативного вли-

яния на течение беременности и родов. У пациен-

ток с РС исходы беременностей и частота акушер-

ских осложнений не отличаются от исходов, на-

блюдаемых в общей популяции. В то же время, 

внеплановой беременности нужно избегать. После 

прерывания беременности риск обострения за-

болевания так же высок, как и в послеродовом 

периоде. Показано, что риск развития обострения 

значительно повышается после родов первые 

3 месяца); активизация демиелинизирующего про-

цесса отмечена и по данным МРТ.

Беременность оказывает иммуносупрессивное 

действие на активность патологического процесса 

при PC как по клиническим данным, так и по 

результатам единичных МРТ-исследований 

(уменьшение количества очагов в Т2-режиме).

 Особенности течения PC во время беремен-

ности позволили определить тактику ведения бе-

ременных пациенток, страдающих данным забо-

леванием. В настоящее время накапливается до-

статочный опыт по ведению беременных с РС. 

Большинство исследователей придерживаются 

мнения о необходимости сохранения беремен-

ности в случае отсутствия выраженного обостре-

ния заболевания и грубого неврологического де-

фицита.

 Необходимым условием для сохранения бере-

менности у пациенток с РС является получение 

адекватной патогенетической терапии до беремен-

ности. Возобновление терапии в раннем послеро-

довом периоде позволяет существенно снизить 

инвалидизацию и тяжесть обострений в этом пе-

риоде. В индивидуальных случаях терапия ПИТРС 

может быть продолжена в период беременности, 

согласно инструкциям к применению препаратов 

интерферон бета 1b, ПЭГ-интерферон 1а. 

В большинстве случаев дети, рожденные от 

женщин, больных РС, здоровы, а уровень детской 

смертности и врожденной патологии одинаков у 

детей, рожденных от здоровых и больных PC жен-

щин. 

При обращении за советом пациентки с РС, 

при соблюдении вышеописанных условий, врач- 

невролог может рекомендовать планировать или 

сохранить существующую беременность, особен-

но если это первый ребенок, и это событие для 

семьи является желанным.
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РОЛЬ АНГИОГЕННЫХ ФАКТОРОВ РОСТА 
В ПАТОГЕНЕЗЕ ОВАРИАЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ У ПОДРОСТКОВ 

С ОЛИГОМЕНОРЕЕЙ

В работах отечественных исследователей пока-

зано, что в основе патогенеза целого ряда за-

болеваний, проявляющихся олигоменореей у 

подростков, лежит дисбаланс между факторами, 

регулирующими процессы ангиогенеза, пролифе-

рации и апоптоза клеток. Циклический ангиоге-

нез – физиологический процесс, который в норме 

происходит ежемесячно только в эндометрии и 

яичниках [1; 2; 3]. В других неповрежденных тка-

нях взрослого человека циклический ангиогенез 

не выявляется [4]. Основным индуктором цикли-

ческого ангиогенеза являются сосудисто-эндоте-

лиальный фактор роста (СЭФР). 

К ингибиторам СЭФР можно отнести Тромбо-

спондин-1 (TSP-1) – гликопротеин тромбоцитов, 

опосредующий клеточную сигнализацию, кото-

рый был обнаружен в клетках теки и гранулезы 

фолликулов яичника [5]. TSP-1 ингибирует адге-

зию, пролиферацию и миграцию эндотелиальных 

клеток in vitro, а также ангиогенез in vivo [5]. 

Цель – изучение роли факторов ангиогенеза в 

патогенезе овариальной дисфункции у подростков 

с олигоменореей. 
Материалы и методы. Обследованы 184 девоч-

ки-подростка, средний возраст которых составлял 

16,2 (17,2; 15,6) года. Из них 144 страдали олиго-

менореей, 40 – имели регулярный менструальный 

цикл. Пациентки с олигоменореей разделены на 

3 группы в зависимости от показателей антимюл-

лерова гормона (АМГ) в сыворотке крови: I груп-

па – 30 человек с уровнем АМГ ≤1,49 нг/мл; 

II группа – 75 девочек, АМГ = 1,5-5,19 нг/мл; 

III группа – 39 человек, АМГ >5,2 нг/мл. Допол-

нительно к исследованиям, включенным в «Стан-

дарт специализированной медицинской помощи 

несовершеннолетним при олигоменорее и амено-

рее», проведено определение сывороточной кон-

центрации АМГ, СЭФР и TSP-1. Исследование 

СЭФР и TSP-1 в сыворотке крови проводили при 

помощи тест-системы Invitrogen (США). Об щая 

статистика оценена в пакете прикладных программ 

Statistica 6.0. 

Максимальный уровень СЭФР в сыворотке 

крови имели пациентки II и III групп, что стати-

стически обоснованно различалось с показателя-

ми группы контроля (р<0,05) (табл. 1). Также во II 

и III группах выявлена прямая корреляционная 

взаимосвязь СЭФР с объемом яичников (ρ=0,53 

при р=0,000144) и числом фолликулов (ρ=0,44 

при р=0,001964). В I группе уровень СЭФР имел 

наиболее низкие значения (табл. 1).

Таблица 1

Сывороточное содержание АМГ у пациенток I, II, III и контрольной групп1

Показатели
I группа

n=30
II группа n=75

ΙΙΙ группа 

n=39
Контроль n=40

АМГ 1,1 (1,3; 0,96)·♦* 4,4 (6,3; 3,8) 7,45 (8,8; 6,5)·♦ 3,6 (4,1; 3,1)

СЭФР (пг/мл)
117,7

(125,6; 100,9) •♦*

238,8

(357,2; 132,25) •

302,7

(455,9; 267,9)•

128 

(146,7; 111,2)

TSP-1, (пг/мл) 54,1 (86,7; 37,5) •♦*
43,9 

(65,95; 23,3) •*

15,65 

(36,8; 9,9)•

34,2 

(49,11; 22,76)

1 Данные в исследуемых группах представлены в формате: Мe (Kv75%; Kv25%)

Условное обозначение статистически обоснованных различий (р < 0,05):
• с показателями группы контроля 

♦ с показателями II группы

* с показателями III группы (р < 0,05)
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Наиболее низкие показатели TSP-1 были в III 

группе – в 3,5 раза ниже, чем в I группе 

(р=0,000001), в 2,8 раза ниже, чем во II группе 

(р=0,001732), и 2,2 раза ниже, чем в группе кон-

троля (р=0,034781). Количественное содержание 

TSP-1 в сыворотке крови пациенток II группы 

занимало промежуточное положение между I и 

III группами, статистически обоснованно раз-

личаясь с каждой из них (р<0,05), превышая по-

казатели группы контроля (р=0,031215) (табл. 1). 

Показатели TSP-1 в I группе имели максимальные 

значения (см. табл. 1).

Выводы
1. При низком уровне АМГ превалируют про-

апоптотические эффекты TSP-1 над проангиоген-

ными эффектами СЭФР, уменьшение числа 

фолликулов и увеличение их диаметра, высокие 

показатели фолликулостимулирующего гормона 

(ФСГ) и гипоэстрогения, что проявляется форми-

рованием преждевременной недостаточности 

яичников.

2. При нормальном уровне АМГ преобладают 

проангиогенные эффекты СЭФР, увеличение объ-

ема яичников за счет стромального компонента и 

гиперандрогения, что указывает на формирование 

фенотипа (Б) СПКЯ.

3. При высоком уровне АМГ преобладают про-

ангиогенные эффекты СЭФР за счет снижения 

уровня TSP-1, увеличения объема яичников, чис-

ла антральных фолликулов, гиперандрогения, 

ановуляция, что свидетельствует о полном фено-

типе (А) СПКЯ.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
БОТУЛИНИЧЕСКОГО ТОКСИНА 
У НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
В КРУГЛОСУТОЧНОМ СТАЦИОНАРЕ

Препараты ботулинического токсина типа А 

(БТА) с 80-х годов прошлого столетия успеш-

но применяются в неврологии, демонстрируя свою 

безопасность и эффективность в лечении мышеч-

ной гиперактивности при целом ряде заболеваний, 

таких как инсульт, черепно-мозговая травма 

(ЧМТ), рассеянный склероз, детский церебраль-

ный паралич, блефароспазм, спастическая криво-

шея, лицевой гемиспазм, гипертонус жевательных 

мышц, различные вегетативные нарушения, боле-

вые синдромы, различные виды тремора головы. 

Спастичность является одним из видов мышечной 

гиперактивности, возникающей после очагового 

поражения ЦНС, и представляет собой наиболее 

инвалидизирующее проявление синдрома верхне-

го мотонейрона (СВМН). Ботулинотерапия явля-

ется эффективным методом лечения фокальной/

мультифокальной спастичности. Согласно Евро-

пейским рекомендациям по ботулинотерапии 

спастичности, а также обновленным рекоменда-

циям Американской академии неврологии, боту-

линотерапия имеет наивысшую степень рекомен-

даций для лечения спастичности верхней или 

нижней конечностей. Применение препаратов 

БТА показано в случае развития фокальной спа-

стичности в конечности, мешающей функцио-

нальному восстановлению, и при недостаточной 

эффективности проводимой физической реаби-

литации.

Реабилитационный потенциал ботулинотера-

пии заложен в особенностях терапевтического 

эффекта локальных инъекций БТА, которые ха-

рактеризуются максимальной безопасностью 

и высоким контролем, дозозависимостью, управ-
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ляемостью, предсказуемостью и относительной 

простотой процедуры. Принципиальный меха-

низм действия всех типов ботулинических токси-

нов заключается в пресинаптической блокаде 

транспортных белков, обеспечивающих транспорт 

везикул ацетилхолина через кальциевые каналы 

нервной терминали периферического холинерги-

ческого синапса с последующим выбросом аце-

тилхолина в синаптическую щель. Ацетилхолин 

является медиатором в синапсах парасимпатиче-

ской нервной системы, некоторых синапсах ЦНС, 

в соматических двигательных и преганглионарных 

симпатических нервных окончаниях. Холиноре-

цепторы находятся в скелетных и гладких мышцах, 

внутренних органах, симпатических и парасимпа-

тических ганглиях. Особым видом холинорецеп-

торов являются N-холинорецепторы афферентных 

окончаний, расположенных в вегетативных ган-

глиях, где они, по существу, становятся рецепто-

рами сенсорного волокна. Внутримышечная 

инъекция ботулотоксина инициирует прямое 

ингибирование альфа-мотонейронов на уровне 

нервно-мышечного синапса и ингибирование 

гамма-мотонейронного холинергического синап-

са на интрафузальном волокне. Клинически это 

проявляется в выраженном расслаблении инъеци-

рованных мышц и значительном уменьшении боли 

в них. При внутрикожной инъекции развивается 

блокада постганглионарных симпатических не-

рвов на 6–8 месяцев и прекращается потоотделе-

ние.

На сегодняшний день опыт применения БТА 

при различной патологии по всему миру огромен, 

а стабильно положительные результаты отражены 

в ряде многоцентровых проспективных плацебо-

контролируемых клинических исследованиях. 

Так, например, исследование ALL показало, что 

длительность сохранения эффекта Або-БТА у 

части пациентов при лечении спастичности ниж-

ней конечности может сохраняться до 20 недель. 

По данным 2го цикла: 32% пациентов повторная 

инъекция проводилась на 16 неделе и позже. У 16% 

пациентов, прошедших 4 цикла инъекционных 

сессий в открытой фазе исследования, скорость 

ходьбы достигла 0,8 м/с и более, что превышает 

значение плато по данному параметру (~0,7 м/с) 

в позднем восстановительном периоде после ин-

сульта. Исследование AUL показало, что препарат 

обеспечивает раннее начало эффекта (1 неделя) и 

снижение выраженности симптоматики в течение 

периода от 12 до 16 недель и более. По данным 2-го 

цикла: 35% пациентов не требовали повторной 

инъекции препарата БТА на 12 неделе по данным 

исследования AUL. Исследование РС (рассеянный 

склероз) показало значительно более продолжи-

тельный эффект (уменьшение баллов по шкале 

оценки возможности проведения гигиены про-

межности) дозы диспорта 500 ЕД, 1000 ЕД и 1500 

ЕД (99–119 суток) в сравнении с плацебо (56 су-

ток). 

Исследование ONTIME (применение диспор-

та у пациентов со спастичностью в раннем пери-

оде после инсульта, 2–12 недель) показало, что 

медиана времени между первой инъекцией и 

временем достижения критериев для проведения 

повторной инъекции (симптомы спастичности) 

была статистически значимо больше в группе Або-

БТА 500 ЕД и составила 156.0 дней по сравнению 

с плацебо (32.0 дня). Раннее использование пре-

парата Або-БТА у пациентов со спастичностью 

верхней конечности после инсульта (2–12 недель) 

приводит к задержке прогрессирования спастич-

ности и связанных с ней симптомов по сравнению 

с группой плацебо. 

Исследование CD (цервикальная дистония) 

показало значительное снижение балла оценки 

боли VAS к 4 неделе в сравнении с исходным уров-

нем и диспорт обеспечивал более выраженное 

улучшение способности осуществлять повседнев-

ную деятельность (работу, управление автомоби-

лем).

В июле 2022 г. врачом-неврологом Л.А. Тка-

ченко и заведующим круглосуточным стациона-

ром БУЗОО «КДЦ» К.Ю. Самсоновым был раз-

работан клинический протокол ведения невроло-

гических больных с применением ботулотоксина 

в круглосуточном стационаре, который был ут-

вержден 25 июля 2022 г. Были составлены и разо-

сланы информационные письма во множество 

лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) 

г. Омска о проведении ботулинотерапии по про-

грамме ОМС. 

Проводит ботулинотерапию квалифицирован-

ный врач-невролог с многолетним опытом работы 

Ткаченко Любовь Александровна. Согласно про-

токолу уже в августе 2022 г. была оказана медицин-

ская помощь 5 пациентам с применением БТА. 

В 2022 г. проведено 42 случая, что составило 8,61% 

от общего количества неврологических больных 

за 2022 г. В 2023 г. количество медицинской по-

мощи с применением БТА выросло до 116 случаев, 

за это время не получено ни единой нежелательной 

реакции на препарат. Под наблюдением на сегод-

ня находится 48 пациентов, нуждающихся в регу-

лярных инъекциях БТА (госпитализация прово-

дится 1 раз в 3 месяца после предварительного 

осмотра врачом-неврологом и наличии показаний) 

и этот список пополняется ежемесячно. Наиболее 
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частыми диагнозами за весь период наблюдения 

являлись: идиопатическая цервикальная дисто-

ния, дистонический тремор, камптокормия, фо-

кальная дистония и постинсультная спастичность. 

Ещё одним преимуществом является короткий 

срок госпитализации (3 койко-дня), которого до-

статочно для проведения процедуры и динамиче-

ского наблюдения за больным, что является удоб-

ным для большинства пациентов. 

Выводы. Наш локальный и непродолжитель-

ный опыт применения БТА в условиях круглосу-

точного стационара согласуется с многочислен-

ными мировыми данными эффективности и без-

опасности ботулинотерапии у пациентов невро-

логического профиля. С каждым новым случаем 

и пациентом этот опыт растет, и мы надеемся на 

наращивание объемов медицинской помощи в 

данном направлении.

М.Л. Житомирская1, Г.В. Одинцова2, Е.В. Снегова1

1 Санкт-Петербургское государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения 

«Консультативно-диагностический центр для детей», 
2 Национальный медицинский исследовательский центр 

им. В.А. Алмазова Минздрава России, 
Научно-исследовательская лаборатория эпилепсии, 

г. Санкт-Петербург.

ЭПИЛЕПСИЯ И СИНДРОМ КАБУКИ

Целью данного исследования было изучение 

распространенности эпилепсии и особен-

ностей течения синдрома Веста у пациента с син-

дромом Кабуки (СК).

В группе наблюдения находились три пациен-

та с СК. Анализировались данные анамнеза, ЭЭГ 

и МРТ.

Результаты. В результате геномного секвени-

рования у всех троих пациентов были выявлены 

гетерозиготные патогенные мутации в гене 

KMT2D на хромосоме 12q13. Отмечены феноти-

пические признаки СК (удлиненная глазная щель, 

эктропион, дугообразные и густые брови, широкая 

переносица, аномалии скелета, фетальные поду-

шечки пальцев, задержка психического развития). 

У одного из пациентов, в возрасте 20 месяцев, была 

диагностирована эпилепсия, наблюдалось по од-

ному приступу в день. Перинатальный анамнез не 

отягощен, хотя выраженная задержка развития 

отмечалась с рождения. Серийные эпилептиче-

ские приступы стали возникать по 2–3 раза в день 

через 1,5 месяца после рождения. На ЭЭГ была 

выявлена атипичная гипсаритмия. На МРТ от-

мечались атрофические изменения в лобных и 

височных долях головного мозга, нарастающие в 

ходе динамичного МРТ мониторинга. В качестве 

диагноза был установлен атипичный синдром 

Веста. Терапия вигабатрином, леветирацетамом, 

вальпроевой кислотой не привела к контролю над 

приступами. Был проведен краткосрочный курс 

гормональной терапии с положительным эффек-

том, однако через 7–8 месяцев, курс прекращен 

из-за побочных явлений. Панель генов эпилепсии 

показала отрицательный результат. В результате 

геномного секвенирования выявлена мутация гена 

KMT2D на 12 хромосоме. При генетическом те-

стировании родителей аналогичная мутация была 

выявлена у клинически и фенотипически здоро-

вого отца.

Заключение. Таким образом, при синдроме 

Кабуки существует риск раннего дебюта эпилеп-

сии. При раннем начале приступов, хорошем от-

вете на гормональную терапию и неэффективно-

сти вигабатрина и других антиэпилептических 

препаратов, данный клинический случай свиде-

тельствовал о рефрактерной фармакорезистентной 

эпилепсии – синдроме Веста, который является 

нетипичным сочетанием с генетическим заболе-

ванием – синдромом Кабуки.

Е.В. Макарова2, Г.А. Газимагомедов1.2, 
А.Г. Гамзатов2, К.Г. Камалов1,2, К.М. Арбулиев2, 

С.М. Михайлов2, Н.М. Гусниев2

1Республиканский диагностический центр, г. Махачкала
2Дагестанский государственный медуниверситет, 
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ДИСПАРЕУНИЯ НЕОРГАНИЧЕСКОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ У ЖЕНЩИН 

И КОРРЕКЦИЯ СЕКСОЛОГИЧЕСКИМИ 
МЕТОДАМИ

Актуальность. Диспареуния (F52.6 по мкб 10, 

как ощущение боли у женщин, связанное с 

половым актом, является проблемой которая слу-

чается до 18% в партнерских отношениях и по 

распространенности занимает третье место после 

снижения влечения и аноргазмии у женщин (Кла-

ус М. с соавт 2024, J. Lehmiller 2014). Диспареуния 
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фиксируется в основном у женщин сексуально 

активного возраста (средний возраст 27 лет), слу-

чается как первичной, так и вторичной, носит 

ситуационный либо генерализованный характер. 

Наличие диспареунии нарушает именно партнер-

скую реализацию сексуальной функции и снижа-

ет качество жизни и удовлетворенность своей 

сексуальной жизнью обоих партнеров. 

Цель исследования. Проанализировать жалобы 

при диспареунии и возможность сексологической 

коррекции в партнерских отношениях. 

Материалы и методы. В исследовании участво-

вало 40 пар, ведущей жалобой обращения которых 

была жалоба на боль во время полового акта. Все 

пациенты приняли участие в опросе, где задава-

лись вопросы о частоте интимной жизни, о на-

полнении и качестве фазы возбуждения у женщин, 

ощущениях при самоисследовании пациенток, 

содержание фантазий и меры, которые партнеры 

принимали для устранения проблемы. 

Результаты собственных исследований. Сред-

ний возраст испытуемых 31г. Все 40 пар отметили 

урежение половой жизни до 1 раза в месяц и реже. 

Редукция фазы возбуждения – в 24 случаях (60%), 

снижение сексуального ответа женщины – в 

35 случаях (87.5%), снижение мужской инициати-

вы в связи с болезненными ощущениями жены – 

в 27 случаях (67.5%). Женщины отмечали фантазии 

с ориентацией на схему тела взрослого мужчины 

в 40 случаях, имели опыт самоисследования в 

18 случаях (45%), отсутствие болевых ощущений 

при самоисследовании в 12 случаях (30% из 

40 опрошенных и 67% из практиковавших само-

исследование). Из анамнестических данных для 

терапии применялись: ботулинотоксин в 6 случа-

ях (15%) с временным положительным эффектом, 

интимная контурная пластика филлерами в 1 

случае. В качестве сексологической коррекции 

было предложено: проявлять нежность и тактиль-

ные контакты не только в случаях целенаправлен-

ных на близость, развить прелюдию и добиваться 

стойкого сексуального ответа у женщины, исполь-

зовать любриканты, адаптировать позу близости 

под максимально нейтральные ощущения женщи-

ны; изучать ощущения во время самоисследования 

и исследовать варианты безболезненного воздей-

ствия, применять дыхательные упражнения (рас-

слабляющее дыхание с удлиненным выдохом; 

выдох в место дискомфорта и фокус внимания на 

тепло во время выдоха). Среднее количество сеан-

сов для достижения стойкого положительного 

эффекта – 3. Улучшили партнерские взаимоотно-

шения и повысили частоту сексуальной активно-

сти – 40 пар. Всем парам было рекомендовано в 

качестве комплексной поддержки продолжение 

ботулинотерапии. 

Выводы. Учитывая, что опыт самоисследова-

ния женщин с диспареунией часто носит позитив-

ный характер (67% положительного ответа), мож-

но заключить, что сексуальные реакции perse у 

женщины остаются интактными и снижаются 

только при реализации партнерской функции. В то 

же время мужчина, выполняющий партнерский 

акт, не может полноценно реализовать сексуаль-

ные функции (67,5% снижение инициативы, 

урежение) из-за затруднений партнерши, что де-

лает проблему женской диспареунии партнерской. 

Применение методик сексологической коррекции 

в комплексной терапевтической стратегии реаби-

литирует интимную жизнь пары. 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
И СИНДРОМА ОЖИДАНИЯ 
СЕКСУАЛЬНОЙ НЕУДАЧИ

Актуальность. Проблема так называемых пси-

хогенных нарушений эрекции остро стоит 

перед практическими урологами не одно столетие. 

В то же время за последние два десятка лет появил-

ся опыт терапии нарушений эрекции ингибитора-

ми фосфодиэстеразы 5 типа (ИФД5), одновремен-

но, все чаще стали появляться мужчины с жалоба-

ми на трудности сексуальной инициации в возрас-

те 25–30 лет. Самым частым диагнозом у таких 

пациентов становится эректильная дисфункция 

(ЭД), плохо курабельная с помощью традицион-

ных назначений. ДСМ 5 выделяет критерии по-

становки диагноза эректильная дисфункция, такие 

как возраст старше 50 лет, нарушение больше 6 

месяцев на фоне до этого успешной интимной 

жизни. Пациенты до 30 лет не подходят под эти 

критерии. В то же время проблема синдрома тре-

вожного ожидания сексуальной неудачи недоста-

точно разработана в современной практике и 

требует уточнения. В зарубежной литературе пред-
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лагается дополнять традиционные назначения 

поведенческой терапией и сексологической кор-

рекцией (M. Emery 2021, E. Pyke 2022).

Материалы и методы. В исследовании приняли 

участие 30 молодых мужчин в возрасте от 21 года 

до 33 лет, средний возраст 28 лет. Все пациенты 

проходили пальцевое ректальное исследование, 

анализ секрета простаты, трансректальное ультра-

звуковое исследование простаты, биохимический 

анализ крови на общий тестостерон. В качестве 

сексологической диагностики использовалась 

анкета сексуальная формула мужская (СФМ), 

анкета МИЭФ, проводился опрос о частоте ма-

стурбации. 

Результаты. Ранее обращались к урологу 

24 (80%) пациента, из них лечились с диагнозом 

хронический простатит 9 (30%) пациентов (без 

эффекта), с диагнозом эректильная дисфункция 

15 пациентов (50%) с назначением ИФД5 (огра-

ниченный позитивный эффект на время назначе-

ния). Пальцевое ректальное исследование описы-

вает нормальную картину, анализ секрета про-

статы, данные ТРУЗИ – без особенностей, значе-

ния общего тестостерона в группе колебались от 

11,5 до 14 нмоль\л (низконормативные значения). 

По данным анкеты СФМ, 9 пациентов (30%) про-

являют инициативу в настоящее время, которая 

приводит к неуспешным попыткам реализации 

полового акта в момент проникновения, 10 паци-

ентов (33,3%) никогда не проявляли инициативу, 

6 (20%) пациентов имели несколько случаев без-

успешной инициативы в анамнезе и больше по-

пыток не возобновляли. По данным МИЭФ 

18 пациентов (60%) оценивали возможности сво-

ей эрекции в 21–25 баллов, 6 – 16–20 (20 %), 1 – 

11–15 баллов (3,3%). Мастурбацию практиковали 

22 (73, 3%) из опрошенных пациентов с разной 

степенью частоты от ежедневной – 14 (46, 7%) 

пациентов, до нескольких раз в неделю – 8 паци-

ентов (26,7%). С пациентами была проведена бе-

седа о нормах мужской и женской сексуальной 

физиологии, предложены сценарии проведения 

близости с «минимальной, но достаточной для 

введения» эрекцией, ориентированные на удов-

летворение женщины, с одновременным приемом 

плацебо-доз ИФД5. Всем пациентам были раз-

работаны персональные рекомендации по возмож-

ности установления отношений, коррекции тех-

ники близости, разъяснена связь мастурбации и 

сложности партнерских актов, предложено отка-

заться от мастурбации. Среднее количество сеан-

сов – 2. В результате консультирования наладили 

регулярную сексуальную жизнь 9 пациентов, по-

высили уровень инициативы 15 пациентов. 

Выводы. Проблема сексуальной тревожности 

остро стоит перед современными урологами. Па-

циенты в 73,3% случаев практикуют мастурбацию, 

33,3% никогда не проявляют инициативу к уста-

новлению партнерских контактов, 20% имели 

несколько случаев безуспешной инициативы в 

прошлом. При этом оценка эрекции по анкете 

МИЭФ, в целом, успешная (60% не показывают 

нарушений). Назначение ИФД5 ситуативно эф-

фективно, но не решает проблемы сексуальной 

инициации. Пациентам предложено отказаться от 

пагубной привычки и, в то же время даны реко-

мендации по сексуальной инициативе и адапта-

ции. 

К.М. Арбулиев 2, Н.М. Гусниев2, 
Ш.М. Абдулкаримов2, А.Г. Гамзатов 2,

 Г.А. Газимагомедов1,2, С.М. Михайлов 2, 
М.М. Алибеков2

1Республиканский диагностический центр, г. Махачкала
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ БАКТЕРИОФАГОВ 
В ЭТИОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ 

КАТЕТЕР-АССОЦИИРОВАННЫХ 
ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Введение/Цель исследования. Длительное на-

хождение в мочевыводящих путях стентов и 

дренажных трубок таит в себе угрозу для здоровья 

пациентов. На поверхности дренажных трубок, 

мочеточниковых стентов и катетеров формируют-

ся микробные плёнки, содержащие в своём со-

ставе патогенные бактерии, обладающие множе-

ственной устойчивостью к антибиотикам, и обе-

спечивающих длительное и тяжёлое течение вос-

палительного процесса. Микробные плёнки ста-

новятся основой для образования каменно-кри-

сталлического слоя, покрывающего поверхность 

этих трубок и стентов, вследствие чего часто раз-

вивается их обструкция, требующая периодиче-

ской смены дренажей, а этот слой начинает фор-

мироваться уже с 7 дня после их установки. В свя-

зи с распространением катететр-ассоциированных 

нозокомиальных инфекций, обладающих множе-

ственной устойчивостью к антибиотикам, пер-

спективным направлением является терапия 

бактериофагами, которые являются бактерио-
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специфичными вирусами. При этом каждый бак-

териофаг поражает только один специфический, 

соответствующий только ему вид патогенных 

микроорганизмов. Целью нашего исследования 

являлась оценка безопасности и эффективности 

применения бактериофагов при катететр-ассоци-

ированных инфекциях мочевых путей.

Материалы и методы. Одноцентровое, ретро-

спективное неконтролируемое исследование, 

проведённое в 2021–2023 гг. в Республиканской 

клинической больнице № 2 г. Махачкалы. В ис-

следование включено 18 пациентов с обструктив-

ным пиелонефритом, которые страдали МКБ с 

камнями в почках и мочеточниках. Из них 10 муж-

чин и 8 женщин, средний возраст 51±3лет. Всем 

пациентам выполняли УЗИ и МСКТ, а также 

бактериологический анализ мочи, общий анализ 

крови и мочи, биохимический анализ крови, ана-

лиз крови на С-реактивный белок, прокальцито-

нин, термометрию. У всех пациентов в анализах 

мочи отмечена лейкоцитурия и бактериурия, а по 

результатам бактериологических анализов у боль-

ных преобладали: E. Coli у 7 (39,1%), P. aeruginosa 

у 6 (33,5%), P. vulgarisу 5 (27,5%). Болевой синдром 

и повышение температуры тела выше 37,8° С у 

16 человек (88.9%). В общих анализах крови у всех 

больных был лейкоцитоз 18,3 х109/л, повышение 

С-реактивного белка в среднем до 284,4 мг/л. При 

обструкции мочевых путей проводили стентиро-

вание мочеточников у 11 человек и чрескожную 

пункционную нефростомию у 7 человек.

Всем больным проводилась предварительная 

антибактериальная терапия согласно посеву мочи, 

но из- за наличия полирезистентной микрофлоры 

не удалось добиться эрадикации возбудителей, 

купировать лейкоцитоз, лейкоцитурию и гипер-

термию, сохранялся высокий уровень С-реактив-

ного белка. Препараты бактериофагов тоже на-

значали в соответствии с выявленной микрофло-

рой, 8 человек получали их внутрь по 20 мл 3 р/д., 

а 11 человек получали их ежедневно по 4–6 мл 

через мочеточниковый катетер или нефростоми-

ческие трубки, а также внутрь по 20 мл 3 р/д.

Результаты. У всех пациентов, получавших 

препараты бактериофагов, к 3-м суткам получена 

положительная динамика, снизился лейкоцитоз 

до 8,7 х 109/л, улучшилось самочувствие, купиро-

вался болевой синдром и гипертермия. Средний 

срок госпитализации – 5,9 дней. 

Для примера приводим клинический случай: 

Пациент Э. 43 лет поступил экстренно с диагно-

зом: МКБ, конкремент н/3 правого мочеточника, 

обструктивный правосторонний пиелонефрит. 

Объективно: боли справа, повышение температу-

ры тела до 38.0° С. Лабораторные данные: лейко-

цитоз, азотемия, СРБ >50.По данным УЗИ и 

МСКТ почек: расширение ЧЛС справа, конкре-

мент н/3 правого мочеточника. Пациенту экс-

тренно была выполнена операция: установка 

стента справа и начата эмпирическая антибакте-

риальная терапия. После улучшения состояния 

пациент выписан. Через 3 недели повторная го-

спитализация на плановое лечение.Лабораторные 

данные: ОАК, биохимический анализ крови – без 

особенностей, бакт. посев мочи: E.coli 10*5 КОЕ, 

чувствительная к амикацину. Выполнена пред-

варительная антибактериальная терапия согласно 

посеву мочи и операция: уретеролито-экстракция 

справа. На 2-е сутки отмечается повышение тем-

пературы тела до 39,0° С., снижение уровня АД, 

повышение ЧСС. Лабораторные данные: лейко-

цитоз, CРБ-291, прокальцитонин >5. Начата те-

рапия: пиобактериофаг поливалентный внутрь 

20 мл 3 р/день. На третьи сутки отмечается улуч-

шение общего состояния, снижение системной 

воспалительной реакции. После полной стабили-

зации состояния пациент благополучно выписан.

Заключение. Использование бактериофагов 

как в качестве монотерапии, так и в комбинации 

с антимикробными препаратами, как внутрь, так 

и эндолюминально, говорит об их безопасности и 

эффективности. Однако необходимо провести 

оценку отдаленных осложнений пациентам, пере-

несшим данное лечение. 

С.А. Банников1, А.С. Ким1, А.Г. Синельникова2, 
Р.И. Синельников1, Н.А. Филоненко1
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ОТЛИЧИЕ БАКТЕРИАЛЬНОГО 
И ВИРУСНОГО ХРОНИЧЕСКОГО 

ТОНЗИЛЛИТА 

Цель исследования. У детей определить отличия 

бактериального и вирусного хронического 

тонзиллита.

Материал и методы. В работе положен клини-

ческий материал исследования 25 детей с хрони-

ческим тонзиллитом (ХТ). Исследуемые разделены 

на 2 группы в зависимости от вида причины ХТ: 

первая (n=12) – патология вызвана вирусом Эп-
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штейн Барр; вторая (n=13) – причина ХТ – бета-

гемолитическим стрептококком группы А.

Условия выбора пациентов: возраст– 3–17 лет;

Критерии применения: пол детей – мальчики 

и девочки, возраст детей – 3–17 лет; письменное 

согласие родителей, тип лечения – медикаментоз-

ный. Критерии исключения: отказ родителей от 

исследования, наличие онкологии и психоза, 

смертность. 

Гендерный анализ показал, количество дево-

чек в группе 1 составило 11 (44,0%), а мальчиков – 

14 (56,0%). Средний вес – 16,8±2,5 кг. Средний 

возраст соответствовал 10,2±0,74 лет.

Методы исследования включили клиническое 

обследование (сбор жалоб, анамнеза, физикальное 

обследование), биохимическое - оценка эндоген-

ной интоксикации (по уровню мочевины и креа-

тинина), активности иммунитета (содержанию 

интерлейкинов (ИЛ)1 и 4), состояния печени (по 

активности аспартатаминотрансферазы (АСТ) и 

аланинаминотрансферазы (АЛТ)).

Период наблюдения – 1-е, 4-е и 9-е сутки го-

спитализации.

Результаты написаны по цифровой программе 

MicrosoftWord 2006 и обработались при помощи 

программе Excel 2016 и jamovi. Анализ результатов 

проводился статистическими критериями Фише-

ра, χ2 Пирсона. Достоверность результатов - при 

р<0,05. 

Результаты и обсуждение исследования. Изуче-

ние данных клинического обследования устано-

вило, что ранний срок ХТ сопровождался появле-

нием ряда симптомов, как повышение температу-

ры, боль, першение и сухость в горле, общая сла-

бость. Важно отметить, что количество и выражен-

ность этих признаков было сопряжено с причиной 

заболевания. В группе 1 данные симптомы отме-

чались у 8 (66,6%) и продолжались на 1 и 4-е сутки. 

На финальные (9-е) сутки эти симптомы регистри-

ровались у 3 (25,0%). Во второй группе клиниче-

ские признаки наблюдались на 1–4-е сутки у 

10 (76,9%) и на 9-е сутки – у 6 (46,1%).

Данными лабораторных показателей установ-

лено, что утяжеление тонзиллита у детей проявля-

лось развитием эндогенной интоксикации, дис-

балансом активности иммунной системы, пече-

ночной депрессией (табл. 1).

Уровень мочевины и креатинина у детей груп-

пы 1 превышал референсные показатели на первые 

сутки на 29,8 и 35,7% (р<0,05) и на четвертые сут-

ки на 21,6 и 26,5% (р<0,05). На 9-е сутки эти пара-

метры соответствовали норме. В группе 2 – уро-

вень мочевины и креатинина превышал исходное 

значение на всех сутках (табл. 1).

Таблица 1

Динамика показателей системы гомеостаза

Показатель
Сутки

Норма Группы

Первая Вторая

Мочевина, ммоль/л

1-е

3,05±0,42

3,9±0,29 4,65±0,41*
4-е 3,65±0,24 4,5±0,32*
9-е 3,11±0,15 4,11±0,28*

АЛТ, Ед/л

1-е

10,5±1,87

18,5±1,9 23,3±3,5*
4-е 15,6±1,74 19,2±3,1*
9-е 11,7±1,33 14,8±2,07*

ИЛ-1, Ед/л

1-е

63,1±12,4

73,4±10,2 85,4±12,1*
4-е 70,1±9,9 79,8±10,6*
9-е 64,7±9,2 71,1±9,8*

Примечание: жирный шрифт–отличие от нормы(р<0,05). * - отличие от первой группы (р<0,05)

Плазменное содержание ИЛ 1 в первой группы 

превышало нормальный уровень только на 1 и 4-е 

сутки на 16,2 и 11,1 % (р<0,05). Во второй группе 

данный показатель превышал референсный предел 

на всех сутках: на 1-е на 35,5 % (р<0,05), на 4-е 

сутки – на 26,4 % (р<0,05), на 9-е сутки – на 13,6 

% (р<0,05).

Установлено, что содержание ИЛ-4 было по-

нижено у детей первой группы на первые сутки на 

18,5% (р<0,05), на 4-е сутки – на 16,4% (р<0,05). 

На последние сутки значение данного параметра 

пришло в норму. Во второй группе концентрация 

интерлейкина 4 была ниже нормального уровня 

на всех сутках исследования на 25,4–15,9% 

(р<0,05).
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Анализ печеночной активности показал, что 

концентрация аланинаминотрансферазы и аспар-

татаминотрасферазы у детей первой группы пре-

вышала исходный предел на 1 и 4-е сутки 16,4 и 

21,2 и 12,5 и 14,7 % соответственно. Во второй 

группе нарушение печеночного состояния реги-

стрировано на всех сутках: на 1-е сутки на 21,2 и 

41,5% (р<0,05), на 4-е сутки – на 18,9 и 38,4% 

(р<0,05), на 9-е сутки – на 15,7 и 19,5% (р<0,05).

Согласно данным современной литературы 

(Машкова Т.А. и др., 2021; Дворянчиков В.В. и др., 

2023; Chethana R., et al, 2022) хронический тонзил-

лит развивается с гиперактивностью иммунной 

системы, вызывая выброс воспалительных меди-

аторов, увлечение клеточного окисления, нако-

пление метаболитов и токсинов, тканевую гипок-

сию, дисбаланс провоспалительных и противовос-

палительных реакций, дисфункции внутренних 

органов, в том числе печеночной. Важно отметить, 

что многие авторы (Kryukov AI., et al, 2023; Wu Y., 

et al, 2023) показали, что течение данной патологии 

зависит от вида микроорганизма: при вирусном 

тонзиллите течение заболевание протекает в лег-

кой форме, а при бактериальном – тяжелое. 

Результаты нашего исследования соответство-

вали вышеуказанным, и выявили, что течение и 

выраженность ХТ имели сопряжённость с его 

причиной, с одной стороны, и компонентом па-

тогенетического процесса, с другой. Результаты 

сравнительного анализа показали, что у детей с ХТ 

первой группы (вызванным вирусом Эпштейн 

Барр) степень отклонений в системе гомеостаза 

была ниже, чем в группе 2 (причина ХТ - бета-ге-

молитическим стрептококком группы А) на 9-е 

сутки: уровень мочевины был меньше 32,4% 

(р<0,05), ИЛ 4 – меньше – на 21,1% (р<0,05), 

АЛТ – меньше– на 26,4% (р<0,05).

Выводы. Установлено, что течение и выражен-

ность хронического тонзиллита у детей имеет не-

посредственную связь с видом вызываемого за-

болевание микроорганизма. При вирусной при-

чине хронический тонзиллит протекает легче, чем 

бактериальный тонзиллит.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
МУЛЬТИДОСТУПНОЙ 
МИНИПЕРКУТАННОЙ 

НЕФРОЛИТОТРИПСИИ ПРИ 
КОРАЛЛОВИДНЫХ КАМНЯХ ПОЧЕК 

Введение. Развитие перкутанных малоинвазив-

ных методов удаления почечных камней при-

вело к появлению методики мини-перкутанной 

нефролитотрипсии. Использование инструмента-

рия с малым диаметром минимизирует поврежде-

ние паренхимы, уменьшает риск геморрагических 

осложнений, входное отверстие на коже всего 

5 мм, в этом преимущество этой методики перед 

стандартной перкутанной нефролитотрипсии 

(ПНЛ). Как правило, мини-перкутанная нефро-

литотрипсия выполняется через одну из нижних 

или средне-задних чашечек. Однако при коралло-

видных камнях одиночный доступ через эти груп-

пы чашечек не всегда позволяет извлечь осколки 

камней из труднодоступных участков ЧЛС и до-

биться состояния полного очищения от осколков 
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камней (SFR). В связи с этим создание дополни-

тельных доступов через верхние и средние чашеч-

ки может улучшить результаты нефролитотрипсии. 

Доступ в ЧЛС через верхние чашечки имеет свои 

преимущества, так как через него легче ввести 

инструмент до пиелоуретерального сегмента без 

повреждения паренхимы почек, легче добиться 

полного разрушения камней, расположенных в 

нижней группе чашечек. В связи с этим мини-

перкутанная нефролитотрипсия с созданием до-

полнительных доступов может обеспечить более 

качественное очищение почек от фрагментов 

камня. Однако при высоком перкутанном доступе 

существует опасность повреждения печени, селе-

зёнки, плевральных синусов.

Цель исследования. Изучение эффективности 

и безопасности тулиевой лазерной нефролито-

трипсии через дополнительные мини-перкутан-

ные доступы при коралловидных камнях почек.

Материалы и методы. Проведено одноцентро-

вое ретроспективное неконтролируемое исследо-

вание в ГБУ РД «Республиканский урологический 

центр» г. Махачкала в период с 2021 по 2023 год. 

Проанализированы истории болезни 18 пациентов 

с коралловидными камнями почек, которым про-

водилась лазерная нефролитоприпсия через два 

или три мини-перкутанных доступа, из них было 

6 мужчин и 12 женщин в возрасте 42±7,2 года. Для 

уточнения диагноза всем больным проводилось 

УЗИ почек и контрастная МСКТ.

Операция у 80% больных проводилась под 

перидуральной анестезией, а у 20% больных под 

ЭТН. Всем больным предварительно устанавли-

вался мочеточниковый катетер 6Сh. Операции 

проводили в положении больного на животе. 

Создание доступов проводилось под ультразвуко-

вым и рентген-телевизионным контролем, с кон-

трастированием через пункционную иглу и ретро-

градно – через мочеточниковый катетер. Допол-

нительный доступ в верхние чашечки у 16 больных 

проводился через 12, а у 2 больных – через 11 меж-

реберье.

В ходе операции использовался мини-нефро-

скоп фирмы Karl Storz Ch-12, лазерный литотрип-

тер FiberLase U2, в качестве источника энергии 

применялось лазерное волокно толщиной 300 

мкрн, мощность импульсов 20–25 ВТ. Литотрип-

сия проводилось в режиме фрагментации. 

В послеоперационном периоде осложнения 

оценивали по усовершенствованной классифика-

ции Clavien-Dindo.

Для изучения коэффициента очищения почки 

от камней SFR на 3 сутки всем больным прово-

дили нативную МСКТ.

Результаты. При создании дополнительных 

доступов через 11 и 12 межреберья не отмечено ни 

одного случая повреждения плевры, печени, селе-

зёнки. Средний размер конкрементов 39,3±22,8 мм, 

плотность 1228±255HU. Среднее время операции 

98±21 мин, время эндоскопической части 46±25. 

Осложнения по усовершенствованной классифи-

кации Clavien-Dindo: осложнения I степе-

ни –14 пациентов, II степени-0, IIIстепени-0, 

IVстепени-0, Vстепени-0. По данным МСКТ, 

выполненной на 2 сутки SFR достиг 95-100%. От-

мечено всего 4 случая повреждения слизистой 

оболочки ЧЛС и в 10 случаях была преходящая 

гематурия.

Заключение. Мини-перкутанная нефролито-

трипсия при коралловидных камнях почек через 

два доступа, несмотря на некоторое увеличение 

лучевой нагрузки и интенсивности болей в по-

слеоперационном периоде, позволяет добиться 

более высокого SFR. При этом не наблюдается 

существенного повышения количества осложне-

ний. Наличие у специалистов большого опыта 

выполнения пункционных доступов позволило 

избежать повреждения плевры, печени, селезёнки.
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РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ 
УЛЬТРАМИНИ-ПНЛ 

ПРИ ПОЧЕЧНЫХ КАМНЯХ РАЗМЕРОМ 
ОТ 2 ДО 3 САНТИМЕТРОВ

Введение. Благодаря миниатюризации эндоско-

пического инструментария, в клиническую 

практику внедряется методика ультрамини-пер-

кутанной нефролитотрипсии (ультрамини-ПНЛ), 

при которой применяется нефроскоп, имеющий 

маленький диаметр (6–12 Ch). При проведении 

ультрамини-ПНЛ имеет место гораздо меньшее 

повреждение паренхимы и меньшая потеря функ-

ционирующих нефронов, чем при более старых 

методах малоинвазивного лечения МКБ, это свя-

зано с очень маленьким диаметром инструмента-

рия и Амплац-кожуха, используемых при создании 

пункционного доступа. Применение этой методи-
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ки позволяет добиться более полного удаления 

фрагментов камней (stone free rate – SFR) и свести 

к минимуму повреждение эпителия почечной 

лоханки, шеек чашечек, и поэтому существенно 

ниже риск геморрагии. 

Цель исследования. Сравнительный анализ 

эффективности и безопасности лазерной 

ультрамини-ПНЛ и традиционной лазерной ПНЛ 

при камнях почек большой прочности – выше 

1000 по HU.

Материалы и методы. Проведено ретроспек-

тивное одноцентровое контролируемое исследо-

вание в ГБУ РД Республиканский урологический 

центр г Махачкала в период с 2021 по 2023 год. 

Проведён анализ истории болезни 28 больных с 

камнями почек размерами от 2 до 3см, которые 

были разделены на 2 группы, в основную группу 

вошли 13 больных, которым проводилась ультра-

мини-ПНЛ, а в контрольную группу вошли 15 па-

циентов, которым проводили стандартную ПНЛ. 

В основной группе было 8 женщин и 5 мужчин, а 

в контрольной 9 женщин и 6 мужчин, средний 

возраст 37±10 лет. Всем пациентам проводили УЗИ 

почек, контрастную МСКТ, катетеризацию моче-

точников. Во время операции, после расширения 

нефростомического канала у больных основной 

группы использовали ультра-мининефроскоп Karl 

Storz Ch-6, а в контрольной группе - нефроскоп 

Karl Storz Ch-26. Для дезинтеграции конкрементов 

использовали тулиевый лазерный аппарат 

FiberLase U2, с толщиной лазерного волокна 

300 мкрн, и с мощностью импульсов 20–25 ВТ. 

Разрушение конкрементов проводили в режиме 

дастинг (распыление). Через 2 суток после вмеша-

тельства для оценки коэффициента очищения 

почек от конкрементов (SFR) проводили нативную 

МСКТ и УЗИ почек.

Результаты. При создании пункционных до-

ступов не было отмечено случаев повреждения 

плевры и органов брюшной полости. Размер кам-

ней: в группе ультрамини-ПНЛ в среднем 

27,5±3,2 мм, в группе стандартной ПНЛ – 

26,9±3,1 мм, плотность конкрементов в обеих 

группах составила 1319±83 и 1307±96 HU. Среднее 

время вмешательства: в основной группе 

61,1±7 мин, а в контрольной группе 33±2 мин. 

Эндоскопический этап операции составил: в груп-

пе ультрамини-ПНЛ – 51,1±7,3 мин, а в группе 

стандартной ПНЛ – 21,1±3 мин, что существенно 

меньше, чем при ультрамини-ПНЛ. Однако анализ 

осложнений по системе Clavien-Dindo показал, что 

в группе ультрамини-ПНЛ отмечены осложнения 

I степени – у 20%, II степени – у 10%, 0 степени – у 

80% больных; тогда как в группе стандартной 

ПНЛ – осложнения I степени – у 50%, II степени – 

у 20%, 0 степени – у 30% больных, что говорит о 

меньшей травматичности методики ультрамини-

ПНЛ. 

Снижение гемоглобина в группе стандартной 

ПНЛ составило 6,5 ± 2,1 г/л, что было выше, чем 

в группе ультрамини-ПНЛ – 0,7 ± 0,5 г/л. Не было 

случаев перфорации почечной лоханки, чашечек. 

У пациентов обеих групп на 1 сутки гематурия 

прекратилась спонтанно. Послеоперационная 

лихорадка отмечена у 12% после стандартной 

ПНЛ. По данным нативной МСКТ, выполненной 

на 2 сутки после вмешательства, в группе ультра-

мини-ПНЛ SFR достиг 91%, тогда как в группе 

стандартной ПНЛ SFR достиг всего 79%.

Заключение. Ультрамини-ПНЛ позволяет раз-

рушать камни размером до 3 см, расположенные 

в любых отделах полостной системы почки, в том 

числе, находящиеся в труднодоступных задне-

нижних чашечках. При этом при выполнении 

ультрамини-ПНЛ, несмотря на увеличение общей 

продолжительности оперативного вмешательства 

и эндоскопического этапа, по сравнению со стан-

дартной ПНЛ, достигается более качественное 

разрушение почечных камней, меньший травма-

тизм почечной ткани, меньшая кровопотеря, 

меньшая лучевая нагрузка, быстрое уменьшение 

болей в послеоперационном периоде, сокращение 

койко-дней.
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ТАКТИКА УРОЛОГА ПРИ ИНКРУСТАЦИИ 
«ЗАБЫТЫХ» МОЧЕТОЧНИКОВЫХ 

СТЕНТОВ

Введение. Внутреннее дренирование мочевых 

путей с помощью мочеточниковых JJ-стентов 

проводят при обтурации мочеточников камнями, 

после сеансов дистанционной литотрипсии (ДЛТ), 

при контактной уретеролитотрипсии, при опера-

тивном устранении сужений мочеточников, при 

паллиативном лечении опухолей, перед гинеколо-

гическими и проктологическими операциями. По 
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мере увеличения частоты стентирования мочеточ-

ников происходит пропорциональное увеличение 

числа осложнений, связанных с ними, особенно 

при их длительном нахождении. Поэтому в по-

следние годы на повестке дня стоит насущная 

проблема «забытых стентов» и осложнений, свя-

занных с длительным стентированием: инкруста-

ция, обструкция, камнеобразование, миграция 

стентов, фрагментация, катетер-ассоциированная 

инфекция, уросепсис, гидронефроз. 

Цель исследования. Описание долгосрочных 

последствий длительного стентирования, а также 

систематизация методов их лечения. 

Материалы и методы. Ретроспективное некон-

тролируемое одноцентровое исследование про-

ведено в ГБУ РД РУЦ г. Махачкала в период с 2021 

по 2023 г. Изучены истории болезни 45 пациентов 

с инкрустацией и камнеобразованием при дли-

тельном стентировании мочеточников JJ-

стентами, из них 22 мужчин и 23 женщин. Средний 

возраст пациентов 50.27±19 лет. Время пребыва-

ния JJ-стентов в мочевых путях: 1 мес. – у 8; 2 мес – 

у 6; 3 мес – у 12; 4 мес. – у 2; 5 мес. – у 6; 11 мес. – 

у 1; 1 год – у 4х; 3 года – у 2х; 5 лет – у 2х; 8 лет – у 

2 больных. С целью диагностики проводилось: 

УЗИ почек, обзорная урография, МСКТ с 

3D-реконструкцией.

Для проведения ДЛТ применяли Литотриптер 

Modulithslk фирмы Storz Medikal. Для разрушения 

камней мочеточников применяли уретероскопы 

LithoVue (Boston Scientifi c), Innovex (Umitex), ту-

лиевый лазерный литотриптер FiberLase U2, ис-

точник энергии – лазерное волокно – 200 мкрн, 

мощность импульсов 20–25 ВТ.

При камнях почечной лоханки в ходе ЧПНЛ 

использовался мини-нефроскоп фирмы KarlStorz 

Ch-12, литотриптер FiberLase U2, источник энер-

гии – лазерное волокно – 300 мкрн. В постопера-

ционном периоде осложнения оценивали по мо-

дифицированной классификации Clavien-Dindo.С 

целью изучения коэффициента очищения почки 

от камней SFR и фрагментов JJ-стентов на 3 сутки 

всем больным проводили эхосонографию, обзор-

ную урографию и нативную МСКТ.

Результаты. Средний размер резидуальных 

конкрементов – 15.6±9,8 мм, средняя плотность – 

540.2±84 HU. В период с 2017 по 2018 гг. проведе-

ны всего 2 открытые операции пиелолитотомия 

по поводу оторванных завитков стента и крупных 

камней. ДЛТ проведено 18 больным – среднее 

время сеанса 30 мин, количество импульсов – 3000, 

количество сеансов от 1 до 3, у всех больных де-

зинтеграция камней, стент удалён при цистоско-

пии. Цистолитотрипсия проведена 4 больным с 

камнями на пузырных завитках. РИРХ применяли 

8 больным с камнями верхней трети мочеточни-

ков, за 1 процедуру разрушали камни и извлекали 

стент. ЧПНЛ применяли при камнях лоханки и 

оторванном завитке стента, всего ЧПНЛ проведе-

но 6 больным. Осложнения по классификации 

Clavien-Dindo: осложнения I степени – 35 паци-

ентов, II степени-0, III степени-0, IV степени-0, 

V степени-0. По данным урографии и МСКТ, 

выполненных на 3 сутки SFR достиг 95–100%. В 35 

случаях была преходящая гематурия.

Заключение. Внедрение в практику малоинва-

зивных методов лечения МКБ позволяет отказать-

ся от открытых операций. После установки моче-

точникового стента уролог должен поддерживать 

связь с пациентами, регулярно приглашать их для 

рентгеноскопического и УЗИ-контроля за поло-

жением стентов, регулярно менять их, проводить 

контрольные анализы мочи и крови. Важно на-

строить пациентов на ответственное отношение к 

своему здоровью, необходимость регулярного 

посещения уролога. 

К.М. Арбулиев2, А.Г. Гамзатов 2, С.М. Михайлов2, 
Г.А. Газимагомедов 1.2, Н.М. Гусниев2

1Республиканский диагностический центр, г. Махачкала
2Дагестанский государственный медицинский 

университет, г. Махачкала

МАЛОТРАВМАТИЧНЫЙ СПОСОБ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГИДРОЦЕЛЕ

Введение/Цель исследования Водянка оболочек 

яичка или гидроцеле является одним из самых 

распространенных андрологических заболеваний, 

она встречается в 1,5 – 3,9% мужчин вне зависи-

мости от возраста. Наиболее предпочтительными 

при лечении гидроцеле считаются операции Вин-

кельмана и Бергмана. Эти операции сравнительно 

трудоемки и травматичны, сопровождаются отё-

ком и гематомами мошонки, а это сказывается на 

длительности пребывания больных в стационаре 

с потерей трудоспособности. Поэтому оправдан 

поиск более эффективных и менее травматичных 

методов лечения, позволяющих избежать выше-

названных осложнений, сократить время пребы-

вания в стационаре, особенно у мужчин с не очень 

крупными размерами водянки.

Материалы и методы. Проведено ретроспек-

тивное одноцентровое неконтролируемое иссле-
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дование в ГБУ РД «Республиканский урологиче-

ский центр» г. Махачкала в период с 2008 по 2023 г. 

Проведён анализ истории болезни 356 больных с 

водянкой яичка, находившихся на стационарном 

лечении в Республиканском урологическом центре 

за последние 15 лет. Первую группу составили 

298 пациентов, которым выполнены операции 

Винкельмана (195) и Бергмана (103). Во вторую 

группу вошли 58 больных, которым проведена 

операция Росса (58). Возраст мужчин колебался 

от 15 до 80 лет. Длительность заболевания состав-

ляла от 6 месяцев до 10 лет. Результаты лечения 

прослежены в сроки от 1 до 12 лет. При выполне-

нии операции применяли мошоночный доступ. 

В последние годы у пациентов молодого возраста 

и с небольшими размерами водянки мы стали при-

менять операцию Росса, она является аналогом 

операции «окошко» Кальба, предложенной в 

1916 г. для больных, страдающих асцитом. Преи-

муществом этой методики является малотравма-

тичность, так как водяночный мешок не выделя-

ется из окружающих тканей и практически ис-

ключается повреждение сосудов и образование 

гематом. После вскрытия гидроцеле на влагалищ-

ной оболочке вырезают небольшое окошечко.

Результаты. После операции Винкельмана отек 

возник у 46(25%), гематома у 5(3,7%) и эпидиди-

моорхит у 2(1%) больных. Средний койко-день 

составил 9,2. После операции Бергмана, которая 

выполнялась при крупных, инфицированных и 

рецидивных водянках, отёк мошонки выявлен у 

15(14%), гематома у 4(3,7%) и эпидидимоорхит у 

1(0,8%) пациентов. Средний койко-день составил 

10,4. В группе больных, подвергнутых операции 

Росса в послеоперационном периоде лишь у 

2 больных, наблюдали небольшой отек мошонки. 

Ни разу не отмечено появление послеоперацион-

ной гематомы, эпидидимоорхитов и не было ре-

цидивов водянки. Средний койко-день составил 

4,4. Следовательно, послеоперационный койко-

день и осложнения после операции Росса («окош-

ко» Кальба) достоверно ниже, чем при операциях 

Винкельмана и Бергмана. Необходимо отметить, 

что операция Росса легко выполнима лишь при 

малоизмененной собственной влагалищной обо-

лочке, когда она тонкая и подвижная. Противопо-

казанием к операции является многокамерность 

и инфицированность водянки.

Заключение. Таким образом, при лечении не-

осложненных форм гидроцеле наиболее щадящим 

и малотравматичным способом является операция 

Росса («окошко» Кальба). Она проста и эффектив-

на, практически не дает осложнений. В случае 

невозможности ее выполнения (выраженные из-

менения собственной влагалищной оболочки, 

инфицированность, многокамерность водянки) 

целесообразно производить операции Винкельма-

на или Бергмана.

В.С. Пяткова, В.А. Реутова 
Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь 

 РОЛЬ РЕТИНАЛАМИНА В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ 

Актуальность. Дистрофические изменения сет-

чатки и зрительного нерва, являющиеся не-

отъемлемой частью глаукомы, диабетической ре-

тинопатии, возрастной макулодистрофии, а также 

миопической болезни, характеризуются прогрес-

сирующим течением, приводящим к снижению 

зрительных функций и, нередко, к инвалидности. 

Цель. Провести оценку эффективности и без-

опасности применения препарата «Ретиналамин». 

Методы. В ретроспективное исследование пре-

парата «Ретиналамин» включено 150 пациентов с 

первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) с 

компенсированным внутриглазным давлением 

(ВГД), 196 пациентов с диагнозом – возрастная 

макулодистрофия (сухая и влажная форма), 78 па-

циентов с диагнозом – периферическая дегенера-

ция сетчатки. Данные пациенты разных возраст-

ных групп, наблюдались в течение 10 лет. Паци-

ентам проведен курс лечения препаратом «Рети-

наламин» (10 внутримышечных инъекций курсом 

1 раз в 3 месяца). Эффективность терапии оцене-

на с помощью компьютерной периметрии (КП), 

измерения ВГД по Маклакову, оптической коге-

рентной томографией (ОКТ) заднего отрезка 

глаза, исследования зрительных вызванных кор-

ковых потенциалов. 

Результаты. У пациентов с ПОУГ, получающих 

лечение пептидным биорегулятором «Ретинала-

мин», отмечено повышение показателя толщины 

комплекса ганглионарных клеток сетчатки (мкм, 

норма выше 100). У 86% пациентов повышение 

показателя в среднем составило 3,26% (от 92 до 

95 мкм). 

У 83% пациентов улучшались зрительные 

функции и поля зрения (p<0,05), у 13% стабили-

зированы зрительные функции и поля зрения, 
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у 4% – зарегистрировано их снижение. Средняя 

острота зрения в основной группе при включении 

пациентов в исследование составляла 0,43 ± 

0,13 диоптрий (Д). Спустя 1 месяц после терапии 

острота зрения возросла до 0,57 ± 0,16 Д, спустя 

3 мес. – до 0,67 ± 0,17 Д.

Уровень периметрического индекса среднего 

отклонения (MD), определяемого с помощью 

компьютерной статической периметрии методом 

порогового тестирования Standard по центрально-

му «30-2» тесту и характеризующего общее изме-

нение светочувствительности, в основной группе 

при включении пациентов в исследование соста-

вил –5,46±2,57 дБ. К концу 6-го месяца после 

первого курса терапии показатель индекса средне-

го отклонения (MD) незначимо снизился.

Периметрический индекс «стандартного от-

клонения паттерна» (PSD), также определяемый 

с помощью статической периметрии и указываю-

щий на наличие локальных дефектов светочув-

ствительности, в основной группе изначально 

составлял 4,57 ± 0,54 дБ. Спустя 1 месяц после 

терапии отмечено снижение PSD до 4,25 ± 0,52 дБ, 

3 месяца – до 4,09 ± 0,37 дБ, 6 месяцев – до 

4,06±0,35 дБ.

Вывод. Ретинопротекторная терапия в ком-

плексном лечении вышеуказанных заболеваний 

является необходимым компонентом для стаби-

лизации зрительных функций и полей зрения.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. 
НЕЙРОСАРКОИДОЗ

Саркоидоз – мультисистемное заболевание не-

известной этиологии, характеризующееся 

образованием неказеозных эпителиально-клеточ-

ных гранулем. В основе патогенеза развития сар-

коидоза лежит аутоиммунный механизм. [1]. Чаще 

поражаются органы, находящиеся в непосред-

ственном взаимодействии с окружающей средой, 

а именно легкие, кожа и орган зрения. [2] Клини-

ческие проявления саркоидоза носят гетерогенный 

характер, при этом значительно преобладает по-

ражение органов грудной клетки.[3]

 В России заболевание ежегодно выявляется у 

2–7 на 100 тыс. населения.[4] Общая распростра-

ненность саркоидоза в России составляет от 22 до 

47 на 100 тыс. взрослого населения [5].

Данные мета-анализа подтверждают немного 

большую заболеваемость среди женщин (около 

52% от всех случаев). Средний возраст пациентов 

на момент постановки диагноза находится в преде-

лах четвертой декады [6].

По данным исследований нервная система при 

саркоидозе вовлекается в 10–15 % случаев, но не-

врологическая симптоматика возникает лишь у 

5–10% больных. Нейросаркоидоз чаще возникает 

у больного с установленным диагнозом саркоидо-

за, но нередко неврологические расстройства 

бывают первым или даже единственным проявле-

нием заболевания [7]. Частыми жалобами паци-

ентов являются головная боль, постоянная днев-

ная сонливость, снижение памяти и шаткость. 

В неврологическом статусе отмечается нарушение 

функции анализаторов (вкусового, слухового, 

зрительного, обонятельного), вестибулопатия, 

описаны эпилептиформные припадки (при «объ-

емном» поражении). G. Labarcaetal (2016) сообща-

ют о случае развития нормотензивной гидроцефа-

лии у пациента с саркоидозом, причиной которой 

явилось вторичное поражение центральной нерв-

ной системы. [8]

Клинический случай. Пациентка А., 45 лет, 

считает себя больной с мая 2023 г., когда возникла 

припухлость под нижней челюстью справа с вы-

раженной сухостью во рту, но без болевого син-

дрома, также отмечались подъемы температуры 

тела до 37,8 °С. По данному поводу консультиро-

вана стоматологом и челюстно-лицевым хирургом, 
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в результате чего установлен диагноз сиаладенит. 

Пациентке назначена терапия ципрофлоксаци-

ном, которая была проведена без существенного 

эффекта.

В июне 2023 г. консультирована ревматологом 

областной клинической больницы – на основании 

клинико-лабораторной диагностики выставлен 

диагноз болезнь Шегрена. Рекомендован к приему 

метотрексат 10 мг в неделю и метилпреднизолон 

4 мг в сутки. По истечению 3 месяцев пациентка 

прием иммуносупрессивных препаратов отменила 

в связи с частичным регрессом предшествующей 

клинической симптоматики в виде отсутствия 

проявлений сиалоденита, но с сохранением сухо-

сти слизистых.

В октябре 2023 г. самостоятельно обратилась 

на консультацию к ревматологу областного кли-

нико-диагностического центра, где диагноз бо-

лезнь Шегрена по результатам дообследования был 

исключен. Тогда же у пациентки появились из-

менения со стороны мимической мускулатуры: 

несмыкание левого глаза, опущение левого угла 

рта, нарушение жевательной мускулатуры. В свя-

зи с наличием неврологической симптоматики 

осмотрена неврологом, принято решение о на-

правлении в терапевтический стационар с диа-

гнозом «периферический парез лицевого нерва 

слева».

Жалобы на момент поступления: асимметрия 

мимической мускулатуры слева, практически по-

стоянное ощущение вакуума в левом ухе, ощуще-

ние несистемного головокружения, общая сла-

бость, снижение аппетита, потеря веса на 15 кг за 

последние 4 месяца, сухость слизистой рта и глаз, 

ощущение онемения левой половины тела, обеих 

рук и левой ноги, частые судороги нижних конеч-

ностей.

Объективно: состояние удовлетворительное, 

сознание ясное. Положение больной активное. 

Телосложение нормостеническое. ИМТ – 24.

Температура – 36.1 С. Кожные покровы чистые, 

умеренно влажные, без патологических высыпа-

ний. Щитовидная железа не увеличена. Перифе-

рические лимфатические узлы не увеличены. 

Молочные железы: симметричные, кожа не из-

менена. Соски не изменены, выделений из них 

нет. ЧДД: 16 дыхательных движений/мин. Грудная 

клетка нормостеническая, правая и левая полови-

ны симметричны. Симметрично участвует в акте 

дыхания. Надключичные ямки одинаково выра-

жены. Дыхание ритмичное. SpO2 – 98%. Дыхание 

везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧСС – 

88 уд/мин. Пульс: ритмичный, удовлетворитель-

ного наполнения. АД – 114/78 мм рт.ст., тоны 

сердца ясные, ритмичные. Слизистая ротовой 

полости влажная, розовая. Язык чистый, влажный. 

Живот правильной формы, мягкий, безболезнен-

ный, равномерно участвует в акте дыхания. Стул 

один раз в сутки, оформленный. Печень у края 

реберной дуги, селезенка не пальпируется. Отеки 

отсутствуют. Почки не пальпируются. Симптом 

поколачивания отрицательный с обеих сторон. 

Диурез в норме.

Из неврологического статуса: левосторонняя 

гемигиперестезия в лице, двусторонняя гипере-

стезия по срединным нервам и в области мало-

берцового нерва слева. Левосторонняя гипераку-

зия. Периферический прозопарез слева умеренной 

степени (плотного смыкания века левого глаза нет, 

невозможность надуть щеку слева, замедленное 

моргание слева). Мышечная сила в дистальных 

отделах верхних конечностях снижена до 4 баллов 

с двух сторон и в проксимальных отделах нижней 

конечности снижена до 4 баллов слева.

По результатам лабораторных исследований 

обращало внимание: абсолютная лимфопения 

1,01* 109 г/л, относительный моноцитоз 14,8%; 

увеличение С-реактивного белка – 30,12 мг/л, 

ускоренное СОЭ до 33 мм/ч (референтные преде-

лы – 2–15 мм/ч) В биохимическом анализе крови 

отмечено превышение ферментов цитолиза >2 

ВГН и холестаза >3ВГН.

Выполнена магнитно-резонансная томогра-

фия головного мозга с контрастированием: мр-

признаков патологических изменений структур 

головного мозга не выявлено. По данным мрт 

пояснично-крестцового отдела и спинного мозга 

с контрастированием диагностированы признаки 

остеохондроза, спондилоартроза, протрузии дис-

ков L2-L3, L3-L4 , L4-L5.

Паралич лицевого нерва (паралич Белла) так 

же рассматривался в рамках возможной генерали-

зованной формы саркоидоза, вследствие чего 

пациентке выполнена спиральная компьютерная 

томография органов грудной клетки, где выявлены 

очагово-интерстициальные изменения паренхимы 

в сочетании с внутригрудной лимфаденопатией. 

По результатам ультразвукового исследования 

периферических лимфатических узлов всех реги-

онов структурных изменений и увеличения раз-

меров не обнаружено. По данным ультразвуково-

го исследования органов брюшной полости от-

мечаются незначительные диффузные изменения 

паренхимы печени и поджелудочной железы, ге-

патоспленомегалия не выявлена. Пациентка кон-

сультирована офтальмологом – данных в пользу 

увеита не обнаружено, жалоба на сухость глаз (в 

частности левого) обусловлена несмыканием век. 
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Согласно консультации гастроэнтеролога откло-

нения в печеночных показателях расценены как 

проявления основного заболевания (возможного 

саркоидоза с поражением печени).

В рамках комплексного соматического обсле-

дования и с учетом предстоящей терапии систем-

ными глюкокортикостероидами пациентке вы-

полнена эзофагогастродуоденоскопия, где диа-

гностирована язва антрального отдела желудка, 

ассоциированная с хеликобактерной инфекцией.

Таким образом, по результатам проведенных 

обследований пациентки установлен окончатель-

ный клинический диагноз: «Генерализованный 

саркоидоз с поражением легких, внутригрудных 

лимфоузлов (2 рентген-стадия), нейросаркоидоз 

(невропатия мелких волокон). Периферический 

парез лицевого и кохлеарного нервов слева уме-

ренной степени. Множественная аксональная 

нейропатия обоих срединных нервов с двух сторон 

(синдром карпальных каналов, левого глубокого 

малоберцового нерва), слюнных желез (в дебюте 

заболевания), поражение печени (синдром цито-

лиза и холестаза) без морфологической верифика-

ции, активность 1, дыхательная недостаточность 

0». При этом диагноз нейросаркоидоз согласно 

клиническим рекомендациям от 2022 г. установлен 

как возможный, в виду исключения других причин 

поражения нервной системы и отсутствия гисто-

логической верификации (нежелание пациентки 

выполнения биопсии легких и печени).

Принимая во внимание отклонения в биохи-

мическом анализе крови, несмотря на наличие 

язвенного поражения желудка, препаратом для 

лечения выбран преднизолон в дозе 25 мг в сутки 

(0.5 мг/кг) на фоне двойной гастропротективной 

терапии (ингибитор протонной помпы и ребами-

пид) и курсовой антихеликобактерной терапии.

На фоне проведенной терапии системными 

глюкокортикостероидами в течение 6 недель само-

чувствие пациентки улучшилось: значительное 

уменьшение онемения в руках, умеренное увели-

чение силы в мышцах лица слева, но полного ре-

гресса симптоматики добиться не удалось.

Дополнительно с декабря 2023 г. на фоне нор-

мализации показателей печеночных ферментов 

начат прием дополнительно метатрексата в дозе 

25 мг в неделю (согласно действующим клиниче-

ским рекомендациям) [5].

Принимая во внимание хроническое течение 

заболевания в январе 2024 г. проведен дополни-

тельно к медикаментозной иммуносупрессивной 

терапии курс плазмафереза. Отмечен положитель-

ный клинический эффект комплексного подхода: 

значительное улучшение двигательной функции 

со стороны мимической мускулатуры, регресс 

жалоб со стороны органа слуха.

Неврологический статус после курса терапии: 

легкая левосторонняя гемигиперестезия в лице и 

в области малоберцового нерва слева. Слух не из-

менен. Периферический прозопарез слева легкой 

степени (веко закрывается полностью, замедлен-

ное моргание слева). Мышечная сила в конечно-

стях – 5 баллов.

Пациентке продолжается проведение иммуно-

супрессивной терапии и курсовое лечение плаз-

мофереза.

Данный клинический случай демонстрирует 

гетерогенный вариант течения саркоидоза, позд-

нюю постановку диагноза в связи со схожестью 

отдельных клинических симптомов с другими 

нозологиями. А междисциплинарный подход к 

назначаемой терапии - как отдельное «искусство» 

в лечении генерализованной формы заболевания.
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ЦИКЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ КУШИНГА. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Циклический синдром Кушинга (ЦСК) – ред-

кое эндокринное расстройство, проявляюще-

еся периодическими эпизодами повышенного 

уровня кортизола в крови. Наиболее часто данное 

состояние связано с опухолью гипофиза, секрети-

рующей адренокортикотропный гормон (АКТГ), 

но известны случаи циклического гиперкортициз-

ма, связанные с экзогенной секрецией АКТГ, 

АКТГ-независимым синдромом Кушинга [1]. 

Патогенез ЦСК остается неопределенным, но ис-

следования показали, что он может быть связан с 

механизмами обратной связи и опухолевым ин-

фарктом [2]. 

Актуальность. По разным данным, цикличе-

ский синдром Кушинга встречается в 15–36% 

случаев эндогенного гиперкортицизма [3]. В связи 

с нетипичным течением заболевания, непредска-

зуемостью возникновения нового «цикла», вари-

абельностью его длительности и проявлений (не 

только у разных пациентов, но и у одного и того 

же пациента) верификация диагноза и определе-

ние тактики лечения могут быть затруднены в 

повседневной практике специалистов [1]. 

В данной статье мы сообщаем о случае цикли-

ческой формы болезни Кушинга, дифференциаль-

ной диагностике с другими видами эндогенного 

гиперкортицизма и первичным гиперальдостеро-

низмом.

Описание клинического случая. Пациентка М., 

65 лет, экстренно поступила в неврологическое 

отделение краевой больницы г. Ставрополя в по-

мутненном сознании, с галлюцинациями. Клини-

чески: висцеральное распределение подкожно-

жировой клетчатки, рост 175 см, вес 66 кг, стрий 

нет, цвет кожи с оттенком серого налета. 

Проведено обследование на предмет острого 

нарушения мозгового кровообращения, диагноз 

не подтвердился. Выявлена и неоднократно под-

тверждена гипокалиемия до 1,7 ммоль/л (норма 

3,5–5,1) и гипернатриемия до 152,65 ммоль/л 

(норма 136–145). На фоне назначения спироно-

лактона в дозе 25 мг показатель калиемии повы-

сился до 3.1 ммоль/л. По результатам магнитно-

резонансной томографии (МРТ) головного мозга 

очаговой патологии структур головного мозга не 

выявлено. Компьютерная томография (КТ) орга-

нов брюшной полости с внутривенным контра-

стированием: левый надпочечник увеличен за счет 

образования в теле и медиальной ножке размером 

со 20х13х15 мм нативной плотности -7.0 НU. За-

ключение: признаки образования (аденомы?) ле-

вого надпочечника. Эндокринологом была (за-

очно) проведена консультация, предварительный 

диагноз «Первичный гиперальдостеронизм» и 

рекомендован прием эплеренона в дозе 200 мг/сут, 

что позволило восстановить показатель калиемии 

до 4.47 ммоль/л. 

После дообследования диагноз первичного 

гипреальдостеронизма был опровергнут и заменен 

на Болезнь Иценко-Кушинга. АКТГ-зависимый 

гиперкортицизм без визуализации аденомы гипо-

физа. Данные исследований: альдостерон <20 

(28–376), ренин 12 мкМЕ/мл; метанефрин в разо-

вой порции мочи 222 мкг/г (29–158), норметанеф-

рин 220 мгк/г (141-574). АКТГ 158 пг/мл (<46), 

кортизол 798 нмоль/л (норма утром до 750). Тест 

с 1 мг дексаметазона: кортизол 651 нмоль/л (нор-

ма менее 50); Тест с 8 мг дексаметазона: кортизол 

755 нмоль/л. На фоне терапии была отмечена 

тенденция к гиперкалиемии (калий 6,1 ммол/л), 

натрий 140 ммоль/л, что потребовало снижения 

дозы эплеренона с последующей отменой. Про-

ведена повторная МРТ с прицельным поиском 

образования гипофиза. На границе нейро- и аде-

ногипофиза гипофиза визуализировано линзовид-

ной формы образование, изоинтенсивное Т2-ВИ, 

гиперинтенсивное на T1-ВИ с четкими, достаточ-

но ровными контурами, размером до 0.7*0,4*0,5 см. 

Заключение: МР-картина более характерна для 

кисты кармана Ратке. После уточнения диагноза 

было рекомендовано применение Каберголина в 

дозе 0,25 мг в сутки. Пациентка готовилась к на-

правлению в центральное медицинское учрежде-

ние для радикального лечения. 

В течение первых суток приема каберголина 

развилась картина надпочечниковой недостаточ-

ности: снижение АД до 90/60, глюкозы крови до 

3,8 ммоль/л с симптомами гипогликемии. Отме-

чено снижение показателя АКТГ до 63 пг/мл, 

кортизола до 110 нмоль/л. В последующем без 

применения эплеренона и каберголина вновь раз-

вилась лабораторная картина гиперкортицизма. 

АКТГ 134 пг/мл (<46), кортизол 1464 нмоль/л, 

калий 4.4 ммоль/л, натрий 145 ммоль/л (136-145). 
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В динамике через 7 дней: кортизол 413 нмоль/, 

альдостерон менее 20 пг/мл, ренин 33,8 мкме/мл. 

Повторное проведение теста с дексаметазоном 8 

мг подтвердило органический характер болезни: 

кортизол 409 нмоль/л, АКТГ 84,1 пг/мл. Эпизод 

значимого снижения кортизолемии и АКТГ был 

расценен как транзиторное снижение активности 

АКТГ-продуцирующего образования. 

С диагнозом «Циклический синдром Кушин-

га» пациентка была направлена в ФГБУ «НМИЦ 

эндокринологии» Минздрава России. В условиях 

учреждения проведено дообследование: кортизол 

сыворотки вечером 784.1 нмоль/л (64–327), корти-

зол в слюне, вечер 37.4 нмоль/л (0.5–9.7), кортизол 

свободный в суточной моче 3135 нмоль/сут (100–

329), АКТГ утром 126.3 пг/мл (7.2–63.3), АКТГ 

вечером 44.9 пг/мл (2.0–25.5). С диагнозом АКТГ-

зависимый гиперкортицизм пациентка была на-

правлена на проведение двустороннего селектив-

ного забора крови из нижних каменистых синусов 

в связи с отсутствием четкой визуализации микро-

аденомы гипофиза на МРТ. По результатам ис-

следования максимальный градиент АКТГ в правом 

каменистом синусе (2.6), что подтверждает АКТГ-

зависимый гиперкортицизм с источником в гипо-

физе. Пациентке показана операция по удалению 

АКТГ-продуцирующей микроаденомы гипофиза 

или иной способ лечения образования. Трансна-

зальная аденомэктомия считается наиболее эффек-

тивным и предпочтительным методом лечения при 

установленном наличии кортикотропиномы.

Показателем ремиссии основного заболевания 

служит развитие надпочечниковой недостаточ-

ности. В случае циклического течения гиперкор-

тицизма сложность заключается в том, что данные 

лабораторных показателей в послеоперационном 

периоде могут быть схожими с показателями, со-

ответствующими завершению «цикла» гиперкор-

тицизма, что требует дальнейшего длительного 

наблюдения. При сохранении активности заболе-

вания после проведенного хирургического лечения 

необходимо рассмотреть повторное оперативное 

вмешательство, лучевую терапию и/или непре-

рывную фармакотерапию [1]. 

Вывод. Циклический синдром Кушинга – 

сложное заболевание, требующее междисципли-

нарного подхода для диагностики и лечения. Этот 

синдром часто ассоциируется с болезнью Кушин-

га, которая возникает из-за избыточной продукции 

гормона кортизола, но в отличие от классическо-

го заболевания, у пациентов с ЦСК уровни корти-

зола колеблются, затрудняя своевременную диа-

гностику.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Dzeranova L.K., Dorovskikh A.V., Pigarova E.A., 
Lapshina A.M., Vorotnikova S.Y., Shutova A.S., 
Perepelova M.A., Grigoriev A.Yu., Azizyan V.N. Cyclic 

Cushing’s syndrome: diffi  culties of diagnostic search 

and choice of treatment tactics. A clinical case. 

Problems of Endocrinology. 2023; 69(1):8-14. 

https://doi.org/10.14341/probl13140 

2. Cai Y, Ren L, Tan S, Liu X, Li C, Gang X, Wang G. 
Mechanism, diagnosis, and treatment of cyclic 

Cushing's syndrome: A review. Biomed Pharmacother. 

2022 Sep;153:113301. doi: 10.1016/j.biopha.2022. 

113301. Epub 2022 Jun 17. PMID: 35717778.

3. Albani A, Berr CM, Beuschlein F, et al. A pitfall of 

bilateral inferior petrosal sinus sampling in cyclic 

Cushing’s syndrome. BMC Endocr Disord. 2019; 

19(1):105. https://doi.org/10.1186/s12902-019-

0433-9 

А.В. Погорелова 
ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический 

центр», г. Ростов-на-Дону

ХОЛИНЕРГИЧЕСКАЯ КРАПИВНИЦА 
У ПОДРОСТКА: 2 ГОДА ОТ ПЕРВЫХ 
СИМПТОМОВ ДО УСТАНОВЛЕНИЯ 
ОКОНЧАТЕЛЬНОГО ДИАГНОЗА. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Холинергическая крапивница (ХолК) – это 

редкая аутоиммунная разновидность хрониче-

ской крапивницы, возникающая в качестве им-

мунного ответа на раздражающее действие ацетил-

холина, продуцируемого собственным организмом 

пациента. К провоцирующим факторам относятся 

физические упражнения или пассивное нагрева-

ние тела (горячая ванна, душ, прием горячей и 

острой пищи, высокая окружающая температура, 

эмоциональное возбуждение и др.). Клиническая 

картина заболевания характеризуется внезапным 

приступообразным развитием зуда и появлением 

мелких волдырей диаметром 2–3 мм на фоне ги-

перемированной кожи. Высыпания локализуются 

на туловище, лице и конечностях в местах наи-

большего скопления потовых желез. Приступ 

длится от нескольких минут до нескольких часов.

В структуре всех форм крапивницы ХолК со-

ставляет всего от 3,9 до 5,1%, чаще регистрируется 

у мальчиков-подростков.
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Клинический случай. Мальчик 13 лет, обратил-

ся к аллергологу-иммунологу с жалобами на вне-

запно возникающие приступы зуда, покраснения 

кожи, появление сыпи. Жалобы сопровождались 

повышенным психоэмоциональным возбуждени-

ем, учащенным сердцебиением. Высыпания лока-

лизовались преимущественно на коже верхних 

конечностей, туловища. Мальчик отмечал четкую 

связь приступов с усиленным потоотделением в 

условиях повышения температуры окружающего 

воздуха, в связи с чем в летний период общее со-

стояние значительно страдало.

Анамнез заболевания. Впервые клинические 

симптомы в виде появления зудящих мелких вол-

дырей при нахождении в жарком помещении по-

явились в возрасте 11 лет. В первые месяцы по-

добные эпизоды возникали не чаще 2–3 раз в 

месяц, проходили самостоятельно через несколь-

ко минут после появления. В дальнейшем высы-

пания появлялись практически ежедневно, сопро-

вождались выраженным зудом кожи, появлением 

чувства тревоги, страха, что значительно наруша-

ло качество жизни пациента. Аллергоанамнез у 

ребенка не отягощен. Связи высыпаний с приемом 

в пищу конкретных продуктов не отмечалось.

По поводу данных жалоб мальчик был обсле-

дован по месту жительства, в том числе консуль-

тирован эндокринологом, установлен диагноз 

АИТ, стадия гипотиреоза, назначена гормонзаме-

стительная терапия левотироксином, которую 

ребёнок получал нерегулярно. Находился на ста-

ционарном лечении по месту жительства, выписан 

с диагнозом: Синдром вегетативной дисфункции, 

астено-вегетативный синдром, мышечно-гипото-

нический синдром, висцеральные нарушения. 

Сопутствующий диагноз: хронический гастроду-

оденит, ассоциированный с Нр.

В момент первичного осмотра аллергологом 

ГАУ РО ОКДЦ изменений со стороны кожных 

покровов не отмечалось. Но на приеме ребенок 

пытался самостоятельно спровоцировать приступ 

повышенного потоотделения с целью демонстра-

ции симптомов кожных высыпаний. 

В условиях ГАУ РО ОКДЦ ребенку было про-

ведено необходимое клинико-лабораторное и 

инструментальное обследование, мальчик кон-

сультирован узкими специалистами, выявлены 

дефицитные состояния (дефицит вит В12, Д, ла-

тентный дефицит железа), подтвержден АИТ, в 

стадии гипотиреоза, медикаментозная декомпен-

сация. Данных за аллергический генез высыпаний 

не было (отсутствие эозинофилии в ОАК, нор-

мальные значения общего и специфических Ig E). 

С целью подтверждения диагноза был проведен 

тест с пассивным согреванием – погружение в 

ванну с горячей водой (40–42 °С) на 15 мин. По 

окончанию теста у ребенка появлялся зуд, покрас-

нение кожи, появление мелких уртикариев. 

Таким образом, на основании жалоб пациента, 

истории заболевания, объективных данных, ре-

зультатов проведенного специфического обследо-

вания, положительного теста с пассивным нагре-

ванием установлен окончательный диагноз «Хро-

ническая холинергическая крапивница». 

Согласно клиническим рекомендациям на-

значена терапия антигистаминными препаратами 

2 поколения, также назначены лекарственные 

препараты с целью компенсации дефицитов, ре-

комендовано регулярное наблюдение эндокрино-

лога и постоянная гормонзаместительная терапия 

левотироксином, даны рекомендации по образу 

жизни, питания. В процессе наблюдения в течение 

последующих 3-х месяцев частота приступов зна-

чительно уменьшилась до 1–2 в месяц, улучшилось 

психо-эмоциональное состояние ребенка, при 

контрольном обследовании – купированы дефи-

цитные состояния, нормализована функция щи-

товидной железы. Мальчик продолжает находить-

ся под наблюдением аллерголога.

Заключение. Диагноз холинэргической крапив-

ницы с достаточно высокой вероятностью уста-

навливается на основании анамнестических дан-

ных и в большинстве случаев не представляет 

трудности, поскольку уже на стадии сбора и ана-

лиза жалоб пациента прослеживается четкая за-

висимость появления симптомов от воздействия 

провоцирующих факторов, стимулирующих по-

тоотделение вследствие повышения температуры 

тела. Наличие аутоиммунных заболеваний, со-

путствующей патологии, дефицитов витаминов и 

микроэлементов утяжеляет течение заболевания. 

В связи с редкостью данного вида крапивницы, 

диагноз чаще устанавливается с опозданием.

Поэтому настороженность врачей первичного 

звена в отношении этой патологии, своевременная 

маршрутизация пациента к аллергологу-иммуно-

логу и проведение в последующем соответствую-

щих диагностических мероприятий, назначение 

адекватной терапии, обучение пациентов позво-

ляет эффективно решить проблемы, связанные с 

данным заболеванием.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ НАБЛЮДЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА 36 ЛЕТ С НАРУШЕНИЕМ 
ГЕМОСТАЗА СОЧЕТАННОГО ГЕНЕЗА 

(СОЧЕТАНИЕ НАСЛЕДСТВЕННОЙ 
ТРОМБОФИЛИИ, РЕАЛИЗОВАННОЙ 
В ТРОМБОТИЧЕСКОЕ СОБЫТИЕ, 
С ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ СОБЫТИЕМ)

Краткое вступление. В данной статье описан 

один из вариантов клинического проявления 

тромбофилии сочетанного генеза. 

Повышение тромбогенной активности крови 

иногда обусловлено наследственной тромбофи-

лией. 

При мутации Лейдена фактор коагуляции Va 

приобретает резистентность к ингибирующему 

действию активированного протеина С, чем сдви-

гает гемостатическое равновесие в сторону повы-

шения свертывания крови. Данная мутация обна-

руживается у 2–15% лиц европеоидной расы. Ге-

терозиготное носительство генотипа фактора 

V1691GA сопряжено с увеличением риска развития 

венозного тромбоза в 3–8 раз, тогда как при соче-

тании данной мутации с гетерозиготным генотипом 

по генетическому варианту F2 G20210A в гене про-

тромбина, этот показатель достигает 20–80%.

Повышение уровня гомоцистеина также игра-

ет значимую роль в формировании гиперкоагуля-

ционного синдрома. 

Процессы тромбообразования при гипергомо-

цистеинемии реализуются через развитие эндоте-

лиальной дисфункции, активации коагуляцион-

ного и тромбоцитарного звеньев гемостаза. 

Пациент З., 36 лет, обратился на прием в ГАУ 

РО ОКДЦ с жалобами на онемение в области левой 

голени, боли в области левой голени без четкой 

связи с физическими нагрузками.

Анамнез заболевания. В 2022 г. лечился по по-

воду острого восходящего тромбофлебита ствола 

большой подкожной вены правой нижней конеч-

ности, выполнена кроссэктомия ствола БПВ 

справа и эндовазальная облитерация верхней 

трети большой подкожной вены в 2022 г. После 

выписки тромбопрофилактика не проводилась. 

24.03.24 – спонтанное субарахноидальное 

кровоизлияние, на СКТ от 25.03.24: субарахнои-

дальное кровоизлияние в правой гемисфере. 

На момент обращения лекарственных средств 

не принимал. 

Анамнез жизни. Семейный анамнез по тромбо-

филиям отягощен: у матери рецидивирующие 

тромбозы вен нижних конечностей до 50 лет, яв-

лений кровоточивости в семье не отмечалось. 

Наличие вредных привычек отрицает.

Гиперстеник (ИМТ 27,5). В объективном ста-

тусе без значимых изменений. 

Пациенту выполнено обследование:

УЗИ вен нижних конечностей: Глубокие и по-

верхностные вены нижних конечностей проходи-

мы на всем протяжении. Признаков тромбоза на 

момент осмотра не выявлено. Клапаны глубоких 

венозных стволов состоятельны. Состояние после 

кроссэктомии ствола БПкВ справа, дилатация 

притоков на бедре и голени. Слева клапаны по-

верхностных вен состоятельны.

В лабораторных тестах: протеин С, S – в норме, 

волчаночный антикоагулянт - не обнаружен. 

В ОАК: гемоглобин 151 г/л, эритроциты 

5.14 (10^12), лейкоциты 7,1 (10^9/л), гематокрит 

44,7%, тромбоциты 235 (10^9/л), СОЭ по Панчен-

кову 6 (мм/ч), лимфоциты 35.4 (%), моноциты 

7.23(%).

Исследование агрегации тромбоцитов:

Агрегация тромбоцитов, стимулированная 

АДФ 74%;

Скорость агрегации с АДФ 70 (Ед/мин);

Агрегация тромбоцитов, стимулированная 

адреналином 73(%); 

Скорость агрегации с Эпинефрином 53(Ед/

мин);

Агрегация тромбоцитов, стимулированная 

ристоцетином 91(%);

Скорость агрегации с Ристоцетином 104 (Ед/

мин); 

Агрегация тромбоцитов, стимулированная 

коллагеном 93(%);

Скорость агрегации с Коллагеном 105(Ед/

мин).

Заключение: результаты действия всех индук-

торов находятся в рамках референтных интерва-

лов, графики типичной формы.
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Иммунологические исследования:

АТ IgG бета-2-гликопротеин 1 суммарные 

<12.0 (МЕ/мл) -отрицательный

АТ IgM бета-2-гликопротеин 1 суммарные 

<12.0(МЕ/мл) - отрицательный

Антитела IgG к кардиолипину <12.0 (ед/мл) - 

отрицательный

Антитела IgM к кардиолипину <12.0 (ед/мл) – 

отрицательный

Антитромбин – 83(%); АЧТВ – 23,3(сек); 

Тромбиновое время – 18,7(сек); Фибриноген по 

Клауссу – 3,2 (г/л); D-димер - 713(нг/мл). 

Липидограмма: 

Холестерин ЛПОНП – 0,57 (ммоль/л), холе-

стерин ЛПНП повышен до 3,74 (ммоль/л);

Холестерин ЛПВП снижен до 1,39 (ммоль/л);

Триглицериды – 1,08 (ммоль/л);

Холестерин общий повышен до 5,7(ммоль/л);

Гомоцистеин повышен до 15,37(мкмоль/л).

Молекулярно-генетическое исследование вы-

явило наличие у пациента наследственной тромбо-

филии высокого риска: гетерозиготное носитель-

ство Лейденской мутации F5 G1691A в сочетании 

с гетерозиготным генотипом по генетическому 

варианту F2 G20210A в гене протромбина. Обна-

ружены редкие гомозиготы TT по генетическому 

варианту ITGA2 C807T, CC по генетическому 

варианту ITGB3 T1565C и гетерозиготы по гене-

тическим вариантам MTRR A66G, MTHFR C677T, 

F13 G> T (Val32Leu), PAI-1 5G-6754G.

На основании жалоб пациента, анамнеза за-

болевания, анамнеза жизни, результатов объек-

тивного осмотра и результатов дообследования 

можно поставить заключительный диагноз:

Основной диагноз D68.6. Тромбофилия слож-

ного генеза: генетически детерминированная: 

гетерозиготное носительство Лейденской мутации 

F5 G1691A, гетерозиготный генотип по генетиче-

скому варианту F2 G20210A в гене протромбина, 

гомозиготы TT по генетическому варианту ITGA2 

C807T, CC по генетическому варианту ITGB3 

T1565C и гетерозиготы по генетическим вариантам 

MTRR A66G, MTHFR C677T, F13 G> T (Val32Leu), 

PAI-1 5G-6754G, метаболическая на фоне гипер-

гомоцистеинемии, дислипидемии. Острый вос-

ходящий тромбофлебит ствола БПВ правой ниж-

ней конечности в 2022 году. Состояние после су-

барахноидального кровоизлияния 24.03.24. Атеро-

склероз сонных артерий. Реактивная тромбине-

мия.

Пациенту даны рекомендации по диете: огра-

ничить потребление соленой пищи (менее 5 г в 

сутки) + гипохолестериновая диета, также реко-

мендована богатая фолатами диета. Продукты, 

содержащие фолиевую кислоту: темно-зеленые 

овощи с листьями (шпинат, салат-латук, спаржа), 

морковь, сыр, дыня, абрикосы, тыква, авокадо, 

бобы, цельная пшеничная и темная ржаная мука. 

Не рекомендовано вегетарианство и злоупотре-

бление кофе и напитками, содержащими кофеин.

Рекомендовано следить за уровнем физиче-

ской активности: дозированные физические аэ-

робные нагрузки (продолжительностью минимум 

40 мин. 4 раза в неделю) – спортивная ходьба, 

плаванье, избегать состояний, приводящих к обе-

звоживанию организма, употребление достаточ-

ного количества жидкости, особенно в летний 

период, избегать посещения сауны, бани, избегать 

травмоопасных видов спорта. В послеоперацион-

ном периоде, длительном постельном режиме при 

пневмонии или другом септическом состоянии, 

гипсовой иммобилизации конечностей, обязатель-

ная профилактика острого тромбоза (предупредить 

врача о наличии склонности к тромбозам), пре-

параты выбора – низкомолекулярные гепарины, 

дабигатрана этексилат (прадакса), ривароксабан 

(ксарелто), длительность тромбопрофилактики 

согласно клинической ситуации.

 Рекомендован контроль коагулограммы, Д – 

димера через 1 мес., при сохранении гиперкоагу-

ляции рекомендована консультация гемостазио-

лога, контроль липидограммы, уровня гомоцисте-

ина через 3 мес. 

У пациента выявлена тромбофилия сложного 

генеза высокого риска, однако антикоагулянты не 

рекомендованы, учитывая перенесенное субарах-

ноидальное кровоизлияние.

 Рекомендовано лечение: Сулодексид (вессел 

ду эф) 250 мг по 1 таб. 2 раза в сутки 2 мес.

– аторвастатин (липримар, аторис) 20 мг по 1 

таб. 1 раз в сутки постоянно, длительно 

– Пиридоксин + Фолиевая кислота + Циано-

кобаламин (Ангиовит) 1 таб. 1 раз в сутки 3 меся-

ца.

Данный клинический случай интересен ред-

костью встречаемости подобного сочетания пато-

логии гемостаза. Этот пациент продолжает на-

блюдаться в центре патологии гемостаза ГАУ РО 

ОКДЦ.
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Е. В. Момот, Н. С. Самойленко, О. В. Просветова 
ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический 

центр», г. Ростов-на-Дону

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СЕМЕЙНОЙ 
ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИ У МОЛОДОГО 

ПАЦИЕНТА

Семейная гиперхолестеринемия или II тип се-

мейной гиперлипопротеинемии – серьезное 

генетическое (моногенное) заболевание с аутосом-

но-доминантным типом наследования, характе-

ризирующееся мутацией гена, который кодирует 

образование рецептора липопротеинов низкой 

плотности на мембране клетки. Пациенты с СГХС 

даже в отсутствие заболеваний, обусловленных 

атеросклерозом, относятся к группе высокого 

риска сердечно – сосудистых осложнений, а при 

их наличии – очень высокого. 

Диагностика семейной гиперхолестеринемии 

СГХС. 

Заподозрить СХГС у пациента позволяют как 

минимум 2 результата анализа крови натощак (без 

терапии), свидетельствующие о гиперлипидемии 

при исключении возможных вторичных причин 

высокого уровня ХС ЛПНП. Такими причинами 

могут быть нарушения метаболизма (гипотиреоз, 

ожирение и др.), хроническая болезнь почек, са-

харный диабет, нарушения диеты (избыток на-

сыщенных жиров, транс-жиров и др.), прием 

определенных групп лекарственных средств (ГКС, 

диуретиков, оральных контрацептивов и др.) и 

некоторые другие факторы. У любого пациента 

необходимо выяснить, имеется ли дислипидемия 

и /или ИБС у его родственников первой линии 

(родители, братья, сестры, дети). Особого внима-

ния при обследовании заслуживают лица молодо-

го возраста с гиперхолестеринемией, наличием в 

анамнезе сердечно-сосудистых заболеваний, об-

условленных атеросклерозом. Если у родителей 

имеется СХГС, ксантоматоз или ранее начало 

ИБС, то у детей измерять уровень холестерина 

следует уже с 2-х летнего возраста. СГХС чаще 

диагностируется у лиц с отягощенным семейным 

анамнезом гиперхолестеринемии или наличием 

ИБС у родственников в молодом возрасте (у муж-

чин до 55 лет, у женщин до 60 лет). Постановка 

диагноза СГХС возможна без генетического тести-

рования заинтересованных генов (LDLR, APOD, 

PSR 9, LDLRAP1) по фенотипическим признакам 

и клиническим критериям

Пациент Б., 24 лет обратился на прием к рев-

матологу с жалобами на дискомфорт в локтевых и 

коленных суставах, а также области ахилловых 

сухожилий, наличие мягкотканых образований по 

разгибательной поверхности локтевых голено-

стопных и коленных суставов.

В анамнезе жизни имеет феномен W-Р-W тип 

B, хронический риносинусит, хронический тон-

зиллит. В настоящее время препаратов никаких не 

принимает.

При осмотре ксантомы над областью локтевых 

суставов и ахилловых сухожилий (фото 1, фото 2, 

фото 3).

 

Фото 1

Фото 2
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Фото 3

Ревматологом установлен основной клиниче-

ский диагноз: синдром недифференцированной 

дисплазии: начальные проявления остеоартроза, 

артроз суставов стоп на фоне поперечного плоско-

стопия, искривление носовой перегородки. Мно-

жественные образования неясного генеза по раз-

гибательной поверхности обоих локтевых суста-

вов, по передней поверхности обеих большебер-

цовых костей, по задней поверхности голеностоп-

ных суставов, в проекции ахилловых сухожилии 

(фиброматоз?).

Пациент направлен на консультацию к хирур-

гу-онкологу для уточнения генеза образований.

Выполнено МРТ правого голеностопного су-

става. Выявлена картина диффузного утолщения 

и структурных изменений пяточного сухожилия 

(возможно изменения вызваны ксантоматозом, 

необходимо дифференцировать с тендинозом 

ахиллового сухожилия).

Выполненная чрезкожная пункция ахиллово-

го сухожилия слева под УЗИ контролем и эксци-

зионная биопсия новообразований кожи. В кож-

ном лоскуте эпидермис неравномерной толщины 

с гиперкератозом, акантозом. Морфологическая 

картина более всего характерна для клеточной 

дерматофибромы с преобладанием ксантомных 

клеток. При цитологическом исследовании не-

Анамнез болезни. Наличие образований по 

разгибательной поверхности локтевых и коленных 

суставов в течение двух лет, отмечает легкую бо-

лезненность суставах при прикосновении к ним. 

По данному поводу проходил обследование по 

месту жительства: Рентгенография дистальных 

отделов стоп и кистей выявила деформирующий 

остеартроз первой стадии. В лабораторных тестах 

обращает на себя внимание гиперурикемия, в 

остальном анализы имеют нормальное значение. 

Данный клинический случай терапевтом тракто-

ван как множественный хондроматоз. Явлений 

синовита отмечено не было. В октябре 2021 г. 

перенес Covid 19 в легкой форме. Направлен в 

ОКДЦ с предварительным диагнозом – ревмато-

идный артрит. По результатам проведенного об-

следования: при УЗИ голеностопных суставов 

картина – тендинита ахилловых сухожилий, объ-

емные образования, вероятно, фибромы с обеих 

сторон. Такие же образования выявлены при УЗИ 

правого и левого сустава.

При СКТ голеностопных суставов – картина 

таранных шпор с обеих сторон, слева с явлениями 

синостозирования и признаками дегенерации на 

этом уровне, структурные изменения ахилловых 

сухожилий на фоне их диффузного воплощения 

(тендинит?).
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многочисленные клеточные элементы фиброзной 

ткани скудное миксоидное вещество. 

С клиническим диагнозом ксантомы по раз-

гибательной поверхности обоих локтевых суста-

вов, по передней поверхности обеих большебер-

цовых костей, по задней поверхности голеностоп-

ных суставов в проекции ахилловых сухожилий 

направлен на прием к кардиологу.

При исследовании липидного спектра крови 

выявлено: общий холестерин составляет 14.0, хо-

лестерин ЛПОНП – 0,35, ЛПНП – 11,9, ЛПВП – 

11,76, триглицериды – 0,69, коэффициент атеро-

генности составляет – 7,0. Вторичного генеза 

дислипидемии при дообследовании выявлено не 

было. Факт курения отрицает, в питании значи-

тельного потребления жиров не отмечает (по роду 

деятельности моряк – длительные рейсы с предо-

ставленным стандартного питания на корабле), 

прием алкоголя отрицает. Достоверных данных о 

наследственных заболеваниях получить не пред-

ставилось возможным, так как пациент был при-

емным ребенком. 

При ЭКДГ магистральные брахиоцефальные 

артерии проходимы, скоростные и спектральные 

показатели кровотока в подключичных и сонных 

артериях в допустимых пределах. Позвоночные 

артерии проходимы, показатели кровотока удов-

летворительные. При Эхо-КГ-глобальная сокра-

тительная способность миокарда левого желудоч-

ка сохранена. Полости сердца не расширены, 

структурных изменений клапанного аппарата, 

гипертрофии миокарда левого желудочка не вы-

явлено. 

Рекомендовано: по поводу впервые выявлен-

ной дислипидемии – розувастатин (Крестор) в 

суточной дозе – 20 мг. Пациент взят на динами-

ческое наблюдение кардиологом с последующей 

явкой через месяц с целью определения эффектив-

ности и безопасности проводимой липостатиче-

ской терапии.

При контрольном исследовании общий холе-

стерин составил 9,5 ммоль/л, холестерин 

ЛПОНП – 1,39, ЛПНП – 6,73, ЛПВП – 1,39, 

триглицериды – 1,03. В связи с недостижением 

целевых показателей липидного спектра крови 

увеличена доза липостатика до максимальной 

розувастатин (40 мг), подключен эзетимиб в дозе 

10 мг.

 С учетом необходимости динамического на-

блюдения, с целью коррекции проводимой липо-

статической терапии, а также контроля профиля 

безопасности и эффективности пациент находит-

ся на динамическим наблюдении у кардиолога. 

Планируется уточнение коронарного резерва с 

целью исключения атеросклеросклеротического 

поражения коронарных артерий.

Благоприятное течение семейной гиперхоле-

стеринемии наиболее вероятно при гетерозигот-

ном типе, раннем начале лечения и периодическом 

контроле уровня холестерина на протяжении всей 

жизни. Из-за наследственного характера патоло-

гии предупредить ее развитие невозможно. Про-

филактические меры нацелены на раннюю диа-

гностику гиперхолестеринемии, что позволяет 

сократить вероятность атеросклероза, ИБС. Для 

этого целесообразно проводить каскадный скри-

нинг – исследование уровня липидов крови у всех 

ближайших родственников пациента. 
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ВИЛЛОНОДУЛЯРНЫЙ СИНОВИТ 
В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-РЕВМАТОЛОГА. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Р., 36 лет, обратилась на консульта-

цию к ревматологу ОКДЦ 08.02.2024 г. по 

рекомендации травматолога-ортопеда муници-

пальной поликлиники с жалобами на припухлость 

левого коленного сустава, периодически усилива-

ющуюся в своей выраженности и сопровождаю-

щуюся болевым синдромом преимущественно 

механического характера.

 В 2013 г. среди полного здоровья возникла 

припухлость левого коленного сустава и боль в нем 

механического характера. Обратилась к травмато-

логу-ортопеду, получала аппликации ДМСО и 

нимесулид внутрь с положительным эффектом – 

синовит регрессировал. В 2015, 2017, 2021 гг. были 

подобные же эпизоды, которые проходили на фоне 

аппликаций ДМСО. В октябре 2022 г. вновь эпизод 

синовита левого коленного сустава, но уже затяж-

ной, длился около месяца. 

Обследована в медицинской организации по 

месту жительства, результаты обследования пред-

ставлены ниже:
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– МРТ левого коленного сустава от 12.02.2023 – 

МРТ-признаки соответствуют подагрическому 

артриту с множественными внутрисуставными и 

внутрикостными тофусами. Хондромаляция над-

коленника.

– по данным поляризационной микроскопии 

синовиальной жидкости выявлено наличие кри-

сталлов моноурата натрия.

– по данным проведенного лабораторного 

обследования от 12.02.2023 мочевая кислота в 

сыворотке крови в норме, повышения острофазо-

вых показателей не выявлено, показатели биохи-

мии крови без отклонений от нормы.

Далее пациентка с диагнозом подагрический 

артрит направлена на консультацию к ревмато-

логу ОКДЦ. При сборе анамнеза и изучении 

представленной медицинской документации об-

ращало на себя внимание отсутствие повышения 

острофазовых показателей в периоды «обостре-

ния» синовита левого коленного сустава и отсут-

ствие гиперурикемии по результатам неоднократ-

но проведенного ранее лабораторного обследо-

вания, что не характерно для подагры. При объ-

ективном осмотре обращало на себя внимание 

наличие невыраженного синовита левого колен-

ного сустава без местной гиперемии, гипертер-

мии, без болезненности при пальпации и движе-

нии и без ограничения объема движений. 

В остальном соматический статус совершенно без 

особенностей.

Далее проведено обследование в ГАУ РО 

ОКДЦ, результаты которого представлены ниже:

– HLA-В 27 – не обнаружен; ОАК от 

08.02.2024 – без особенностей; по данным био-

химии крови отклонений от нормы не выявлено; 

мочевая кислота в крови и в суточной моче в нор-

ме; антитела к chlamidia trachomatis не обнаруже-

ны, антинуклеарные антитела, ANCA, РФ, анти-

тела к ДНК, антитела к циклическому цитрулли-

нированному пептиду, волчаночный антикоагу-

лянт не обнаружены; СРБ от 08.02.2024 – в норме.

– Рентгенография коленных суставов от 

8.02.2024 – признаки двустороннего гонартроза 1 

ст. по Kellgren и Lawrence.

– СКТ левого коленного сустава от 10.02.2024 – 

КТ-картина дегенеративно-дистрофических из-

менений левого коленного и пателло-фемораль-

ного суставов, кисты в структуре суставной по-

верхности эпифиза большеберцовой кости и по 

медиальной поверхности латерального мыщелка 

левой бедренной кости.

– МРТ левого коленного сустава от 12.02.2024 – 

Капсула сустава неравномерно утолщена, опреде-

ляется выпот и множественные неравномерные 

разрастания синовиальной оболочки с гетероген-

ной структурой.

С учетом жалоб, анамнеза, результатов осмо-

тра, проведенного обследования данных за вос-

палительные заболевания суставов не выявлено. 

Результаты МРТ левого коленного сустава в раз-

резе клинической ситуации обсуждены с травма-

тологом-ортопедом ОКДЦ, с заведующей отделе-

нием лучевой диагностики ОКДЦ. В итоге паци-

ентке впервые выставлен диагноз виллонодуляр-

ного синовита и рекомендовано плановое опера-

тивное лечение в условиях специализированного 

травматолого-ортопедического отделения.

В данной статье описан один из случаев, когда 

пациент долго идет к «своему» диагнозу с необхо-

димостью применения сложных, редких, иногда 

инвазивных диагностических методик, участия 

широкого круга врачей других специальностей. 

Также данный случай показывает важность инди-

видуального и в то же время комплексного под-

хода к каждому пациенту с оценкой получаемых 

результатов обследования в контексте именно 

клинической ситуации.

Э.Л. Рубайло
Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
АРГИНИН-СОДЕРЖАЩЕЙ ЗУБНОЙ 
ПАСТЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬЮ ЗУБОВ

Актуальность. В настоящее время остается ак-

туальной проблема повышения эффективно-

сти методов лечения гиперчувствительности зубов 

при рецессии десны и заболеваниях пародонта. 

В этиологии повышенной чувствительности зубов 

большую роль играет разрушающее действие 

абразивов и кислот, приводящих к деминерали-

зации и снижению резистентности эмали, а в 

последствии убыли твердых тканей [1, 2]. Реми-

нерализирующий эффект от применения многих 

средств недостаточно совершенен, поэтому поиск 

новых, максимально соответствующих потреб-

ностям как стоматолога, так и пациента, остается 

актуальной задачей в стоматологии. Одним из 

перспективных направлений в решении этой про-

блемы является PRO-ARGINTM – технология, 
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основанная на применении аргинина и карбона-

та кальция [3, 4].

Цель работы. Определение клинической эф-

фективности аргинин-содержащей зубной пасты 

при лечении пациентов с гиперчувствительностью 

зубов. 

Материалы и методы исследования. В исследо-

вании участвовали 60 пациентов в возрасте 29–

49 лет с гиперчувствительность зубов на фоне 

хронического генерализованного пародонтита 

легкой и средней степеней тяжести. Всем пациен-

там проводились однократные (10 минут) аппли-

кации пастой ColgateR Sensitive Pro-ReliefTM с 

PRO-ARGINTM технологией спустя неделю после 

проведения профессиональной гигиены полости 

рта. Влияние лечения на чувствительность зубов 

оценивали по результатам температурного теста, 

скарификационной чувствительности (скользя-

щая касательная проба) и величин индексов ин-

тенсивности гиперестезии и реминерализации, 

электроодонтометрии до, сразу после и через ме-

сяц после аппликации пастой ColgateR Sensitive 

Pro-ReliefTM.

Результаты и обсуждение. Клинические иссле-

дования показали, что у пациентов до лечения 

повышенная чувствительность на холодный воздух 

и зондирование наблюдалась на участках обнажен-

ного дентина в области рецессии десны. Данные 

индексов интенсивности гиперестезии (2,18±0,14) 

и реминерализации (1,23±0,07) были высокие; 

отмечалась повышенная электровозбудимость 

пульпы (2,1±0,17мкА). Непосредственно после 

аппликации пасты установлено отсутствие гипе-

рестезии на температурный тест в 86,7% (52 паци-

ента) и зондировании в 81,7% (49 пациентов) 

случаев. Данные ЭОМ составили 3,25±0,06 мкА. 

Показатели индекса интенсивности гиперестезии 

зубов были значительно снижены – 0,16±0,08. 

Значения индекса реминерализации составили 

0,86±0,07. Достигнутый выраженный положитель-

ный терапевтический результат сохранялся и через 

четыре недели после проведенной процедуры.

Выводы. Полученные в ходе клинических ис-

следований данные свидетельствуют о высокой 

эффективности применения аргинин-содержащей 

зубной пасты при лечении пациентов с гиперчув-

ствительностью зубов.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Влияние комплексного воздействия аргинина и 

наногидроксиапатита на твёрдые ткани препа-

рированных зубов / Т.Ш.Коджакова, С.Н. Гара-

жа, Е.Н. Гришилова, М.С. Гришков, Д.В. Мар-

тынов // Российский стоматологический жур-

нал. – 2018. – Т. 22. – № 1. – С. 18–21. 

2. Соловьева А.М. Революционная PRO-ARGINTM 

технология // Стоматология сегодня. – 2010. – 

№5 (95). – С. 48.

3. Сравнительная оценка фторсодержащих препа-

ратов при лечении гиперестезии зубов у пациен-

тов с воспалительными заболеваниями пародон-

та/ С.Н. Гаража, С.Г. Шилова, Ф.С.С. Хубаева, 

Е.Е. Ильина, Е.Н. Гришилова, Т.С.С. Хубаев, 

Е.Ф. Некрасова // Главный врач Юга России. – 

2020. – № 3 (73). – С. 8–10.

4. Petrou I., Heu R., Stranik M., Lavender S., Zaidei L., 
Commins D., SullivanR.J., Hsueh C., K.A. breakthrough 

therapy for dentin hypersensitivity: howdental 

products containing 8% arginine and calcium 

carbonate work to deliver eff ective relief of sensitive 

teeth // J Clin Dent. – 2009. – №20 (1). – P. 23–31.



ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 
ВbДЕЯТЕЛЬНОСТИ ДЦ

А.В. Гостева, О.Л. Клыгина, А.Ю. Антонюк, 
Ш.Н. Томеян, А.С. Гарковенко

Ставропольский краевой клинический консультативно 
диагностический центр, г. Ставрополь

ЭНДОМЕТРИОЗ. ВОЗМОЖНОСТИ 
ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНЫХ МЕТОДОВ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Аннотация. Эндометриоз – хроническое вос-

палительное заболевание, характеризующееся 

хронической тазовой болью, дисменореей, дис-

пареунией и бесплодием. Основные показания к 

хирургическому лечению включают тяжелую или 

рефрактерную боль, бесплодие и подозрение на 

злокачественное перерождение эндометриоидных 

очагов. 

Лапароскопия, благодаря минимальной инва-

зивности и высокой точности визуализации, яв-

ляется предпочтительным методом лечения, 

снижая риск инфекции и сокращая период госпи-

тализации. Робот-ассистированная хирургия, на-

пример, система da Vinci, обеспечивает дополни-

тельную точность и контроль. Лазерная хирургия, 

использующая CO2- и диодные лазеры, предлага-

ет высокую точность и минимальную инвазив-

ность. Данная статья рассматривает современные 

подходы к хирургическому лечению эндометрио-

за, акцентируя внимание на преимуществах лапа-

роскопии, робот-ассистированной и лазерной 

хирургии, а также обсуждает перспективы внедре-

ния новых технологий в клиническую практику.

Ключевые слова: эндометриоз, хирургия, ин-

вазивность, технология, боль.

Abstract. Endometriosis is a chronic infl ammatory 

disease characterized by chronic pelvic pain, dysmen-

orrhea, dyspareunia, and infertility. The main indica-

tions for surgical treatment include severe or refractory 

pain, infertility, and suspicion of malignant transforma-

tion of endometriotic lesions. Laparoscopy, due to its 

minimally invasive nature and high visualization ac-

curacy, is the preferred treatment method, reducing the 

risk of infection and shortening the hospitalization 

period. Robot-assisted surgery, such as the da Vinci 

system, provides additional precision and control. 

Laser surgery, using CO2 and diode lasers, off ers high 

precision and minimal invasiveness. This article reviews 

modern approaches to the surgical treatment of endo-

metriosis, highlighting the advantages of laparoscopy, 

robot-assisted, and laser surgery, and discusses the 

prospects for implementing new technologies in clini-

cal practice.

Key words: endometriosis, surgery, invasiveness, 

technology, pain.

Введение. Эндометриоз представляет собой 

хроническое воспалительное заболевание, которое 

сопровождается различными клиническими сим-

птомами, включая хроническую тазовую боль, 

дисменорею, диспареунию и бесплодие. Основ-

ными показаниями к хирургическому лечению 

эндометриоза являются тяжелая или рефрактерная 

к консервативной терапии боль, бесплодие, а так-

же подозрение на злокачественное перерождение 

эндометриоидных очагов. Хирургическое вмеша-

тельство позволяет удалить эндометриоидные 

очаги, разъединить спайки и восстановить анато-

мию органов малого таза. Хирургическое лечение 

также показано пациенткам с глубоким инфиль-

тративным эндометриозом, поражающим кишеч-

ник, мочевой пузырь или мочеточники, когда 

консервативная терапия оказывается неэффектив-

ной. Кроме этого, эндометриоз является одной из 

основных причин бесплодия у женщин [1]. 

Лапароскопия и лапаротомия. В настоящее 

время лапароскопия является предпочтительным 

методом хирургического лечения эндометриоза 

благодаря множеству преимуществ по сравнению 

с лапаротомией. Являясь минимально инвазив-

ным, этот метод требует только нескольких не-

больших разрезов, через которые вводятся хирур-

гические инструменты и камера, обеспечивая 

значительное снижение травматичности и лучший 

косметический результат. В то же время, исполь-

зование видеокамеры при лапароскопии позво-

ляет хирургу более точно визуализировать и уда-

лять эндометриоидные очаги, что улучшает ре-

зультаты лечения и снижает риск рецидива. Ис-

следования показывают, что лапароскопическое 

лечение эндометриоза может привести к улучше-

нию репродуктивных исходов у женщин с бес-

плодием. Лапароскопия позволяет эффективно 

удалять эндометриоидные очаги и спайки, вос-

станавливая анатомическую целостность органов 

малого таза и улучшая проходимость фаллопиевых 

труб [2].
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В акушерско-гинекологической практике вы-

бор между лапаротомией и лапароскопией зависит 

от множества факторов, включая состояние паци-

ентки, характер и размер патологии, наличие со-

путствующих заболеваний и технические возмож-

ности медицинского учреждения. Хотя лапароско-

пия стала стандартом для многих гинекологиче-

ских процедур благодаря своим минимально ин-

вазивным преимуществам, в ряде случаев лапаро-

томия остается необходимой. Лапаротомия, или 

открытая хирургия, обычно применяется в случа-

ях, когда лапароскопическая или робот-ассисти-

рованная хирургия невозможна из-за распростра-

ненности заболевания или наличия сложных 

анатомических условий: обширные опухоли или 

большие кисты, обширные спаечные процессы, 

злокачественные новообразования, острые со-

стояния и сложные случаи эндометриоза, а также 

беременность после третьего триместра. Однако 

нужно помнить, что лапаротомия связана с более 

высокой частотой послеоперационных осложне-

ний и длительным периодом восстановления [3].

Робот-ассистированная хирургия. Робот-асси-

стированная лапароскопия представляет собой 

дальнейшее развитие лапароскопических методов, 

обеспечивая дополнительные преимущества в точ-

ности и контроле над хирургическими манипуля-

циями. Робот-ассистированные системы, такие 

как da Vinci, позволяют хирургу выполнять слож-

ные операции с минимальным риском ошибок и 

осложнений [4].

Роботизированные системы оснащены высо-

коразрешающими 3D-камерами, которые обе-

спечивают хирургу детализированное и увеличен-

ное изображение операционного поля, позволяя 

лучше идентифицировать эндометриоидные 

очаги, минимизируя риск повреждения здоровых 

тканей. Улучшенная визуализация способствует 

более точному удалению эндометриоидных им-

плантов и спаек, что важно для снижения риска 

рецидива заболевания. Большая маневренность 

особенно важна при лечении глубокого инфиль-

тративного эндометриоза, который может пора-

жать такие структуры, как кишечник, мочевой 

пузырь и уретры [5].

Лазерная хирургия. Широко применяется метод 

лазерной хирургии, который основан на исполь-

зовании сфокусированного светового луча. Он 

разрушает или сразу удаляет патологический уча-

сток ткани при помощи двух типов лазеров - CO2-

лазера или диодного лазера, при этом обеспечива-

ется высокая точность и повреждение прилегаю-

щих тканей минимально. За счет коагуляции со-

судов лазером обеспечивается высокая степень 

гемостаза и снижается риск кровотечений, как во 

время, так и после операции. Таким образом, ла-

зерная хирургия зарекомендовала себя как техни-

ка высокой точности, что важно в лечении эндо-

метриоза, когда часто имеются мелкие либо 

труднодоступные очаги. Использование лазера 

повторно может эффективно уменьшить риск 

рецидивов, таким образом, улучшив исход у паци-

ентов с рецидивирующим эндометриозом. По-

другому, эти технологии лазерной хирургии на-

зывают как метод абляции или эксцизии. При 

лазерной абляции эндометриодная ткань испаря-

ется, а при лазерной эксцизии поврежденный 

участок полностью удаляется, таким образом, 

позволяя хирургу использовать определенную 

технику в зависимости от конкретной клиниче-

ской ситуации. Эксцизия эффективней при лече-

нии глубокого инфильтративного эндометриоза, 

обеспечивая полное удаление поврежденного 

очага, снижая риск рецидива. При этом на ранних 

стадиях заболевания приоритет отдается абляции, 

когда поражение еще не глубоко проникло в ткани 

и можно эффективно разрушить поверхностные 

эндометриоидные имплантанты [6]. 

Заключение. Новые технологии в лечении эн-

дометриоза стремительно развиваются. Развитие 

энергетических устройств (например, электро-

коагуляторы и радиочастотные абляторы) для 

коагуляции и абляции эндометриоидных очагов в 

перспективе дадут результат более точного и без-

опасного удаления поврежденного участка ткани, 

снижая риск рецидивов. Благодаря улучшенной 

визуализации, флуоресцентная лапароскопия дает 

новые возможности для диагностики и лечения 

эндометриоза. Флуоресцентные красители помо-

гают точнее определить локализацию и распро-

странение поврежденного участка для их удаления, 

снизив риск рецидива заболевания. При этом са-

мым распространённым методов остается лапаро-

скопия ввиду относительно меньшей стоимости, 

нежели робот-ассоциированная или лазерная 

хирургия. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПАНУРЕТРАЛЬНЫХ СТРИКТУР УРЕТРЫ 
У МУЖЧИН. СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ

Введение. Стриктурой уретры называют сужение 

мочеиспускательного канала, сопровождаю-

щееся спонгиофиброзом. Встречаемость стриктур 

составляет 229–627 на 100 000 мужчин.

В настоящее время существует множество 

методик эффективного оперативного лечения 

данного заболевания в зависимости от располо-

жения и протяженности стриктуры. 

Наиболее тяжелым в уретральной хирургии 

являются лечение пануретральных стриктур 

(стриктура уретры, поражающая несколько отде-

лов мочеиспускательного канала), что обусловле-

но прежде всего дефицитом необходимого мате-

риала и временем оперативного вмешательства.

Учитывая вовлечение в патологию нескольких 

отделов уретры, данные оперативные вмешатель-

ства сочетают в себе комбинацию различных ме-

тодик, в зависимости от пораженного участка, что 

влияет на продолжительность оперативного вме-

шательства.

Материалы и методы. За период с 2019 г. нами 

было прооперирован 81 пациент. Определяющим 

обследованием в выборе тактики лечения была 

ретроградная, антеградная уретроцистография.

Нами было выявлено 13 пациентов с пануре-

тральной стриктурой уретры.

Всем пациентам выполнялось оперативное 

вмешательство с использованием слизистой по-

лости рта. Забор буккального графта выполнялся 

по стандартной методике. Выполнялась интрао-

перационная обработка ротовой полости раство-

ром хлоргексидина 0.05%. С целью получения 

материала слизистой щеки выполнялся забор од-

ного или нескольких лоскутов из разных зон для 

достижения необходимой длины графта. Длина 

максимального лоскута достигала 15 см с пере-

ходом буккального графта непрерывно через 

нижнюю губу. 

Всем пациентам был выполнен промежност-

ный доступ с вывихиванием полового члена в рану 

по методике Kulkarni (dorso-lateral onlay уретро-

пластика) в комбинациии с другими методиками, 

в 2 случаях с анастомотической уретропластикой 

(«конец в конец»), в 5 – сочетание с дорсальной 

уретропластикой, в 2 с аугментационным анасто-

мозом Kodama, в 1 случае с использованием 

Double-face методики. Все оперативные вмеша-

тельства выполнены одноэтапно. Средняя про-

должительность оперативного вмешательства 

составила 5.57 часов.

В качестве шовного материала для восстанов-

ления уретры использовалась монофиламентная 

нить (Monocryl) или PGA.

Всем пациентам устанавливался уретральный 

дренаж в виде двухходового катетера Фолей 16–

18 Сн, а также выполнялось дополнительное дре-

нирование наложением троакарной цистостомы. 

Уретральный дренаж удалялся на 14 сутки, в 

последующем при удовлетворительном качестве 

мочеиспускания, удалялся цистостомический 

дренаж через 1–2 суток.

Перед удалением уретрального дренажа вы-

полнялась ретроградная перикатетеризационная 

уретрография. 

Результаты. Всем пациентам после оператив-

ного лечения выполнялось контрольное исследо-

вание через 3 месяца – ретроградная уретрография, 

урофлоуметрия. 

Возникшие осложнения по классификации 

Clavien-Dindo: 2 пациента – I класс – несостоя-

тельность шва уретры, что потребовало более 

длительного сохранения цистостомического 

дренажа и 1 пациент – изолированная уринома 

промежности, которая дренировалась самостоя-
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тельно. Данных за рецидив не выявлено ни в 

одном случае. Максимальный срок наблюдения 

5 лет.

Заключение. Выполнение одноэтапных комби-

нированных оперативных вмешательств является 

эффективным методом оперативного лечения 

протяженных стриктур уретры.
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ОПЫТ БАРИАТРИЧЕСКИХ 
РОБОТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
В ГБУ РО КДЦ «ЗДОРОВЬЕ» 
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Введение. Широкое применение новейших ме-

тодик оперативных вмешательств с использо-

ванием роботических систем, в настоящее время 

охватывает все области хирургии, где необходима 

высокая точность и безопасность. В хирургиче-

ском отделении ГБУ РО КДЦ «Здоровье» в 

г. Ростов-на-Дону с февраля 2023 года по настоя-

щее время, было выполнено 19 робот-ассистиро-

ванных оперативных вмешательств на современ-

ной роботической системе DaVinci, не имеющей 

аналогов по точности выполнения вмешательств 

в хирургии, особенно у пациентов с морбидным 

ожирением. Используя такие преимущества робо-

тической хирургии, как ювелирная точность ра-

боты инструментов в условиях «малых про-

странств», качественное 3D-изображение, с воз-

можностью визуализации даже самых трудно до-

ступных структур, отсутствие ограничений в 

«степени свободы» инструментов, а также возмож-

ность использования современного ультразвуко-

вого скальпеля UltraSound для рассечения тканей 

и тщательного гемостаза, были выполнены 12 про-

дольных резекций желудка у пациентов с ожире-

нием 3 степени, ряд оперативных вмешательств по 

устранению грыжи пищеводного отверстия диа-

фрагмы, резекции толстого кишечника у пациен-

ток с осложненными формами эндометриоза, 

удаления желчного пузыря и пластики паховых 

грыж. Среднее время пребывания в клинике после 

роботических операций составило 5 койко-дней. 

Цель исследования. Провести сравнительную 

оценку клинической и экономической эффектив-

ности, а так же обоснованности робот-ассистиро-

ванных бариатрических операций у пациентов с 

морбидным ожирением, индексом массы тела 

свыше 45, и их преимущество по отношению к 

общепринятым лапароскопическим вариантам 

оперативных вмешательств. 

Материалы и методы. Нами проанализированы 

истории болезни 20 пациентов, которым выпол-

нялись как лапароскопические, так и продольные 

робот-ассистированные резекции желудка в ГБУ 

РО КДЦ «Здоровье» в период с 2023 по 2024 гг. 

У 8 пациентов выполнена стандартная лапароско-

пическая методика резекции желудка, у 12 – ро-

бот-ассистированная. Среднее значение ИМТ 

составило 43,6.

Все больные на диагностическом этапе предо-

перационного периода полностью обследованы, 

согласно клиническим рекомендациям по обсле-

дованию Российского общества бариатрических 

хирургов, включая осмотр эндокринологом, дие-

тологом и психологом. В обязательном порядке 

выполнены фиброгастроскопия и ультразвуковое 

исследование желчного пузыря. При выявлении 

желчно-каменной болезни пациентам выполня-

лась симультанная холецистэктомия. Проведена 

оценка времени, затраченного на робот-ассисти-

рованную продольную резекцию желудка, по 

сравнению с лапароскопической общепринятой 

бариатрической методикой. Средние значения 

разницы во времени выполнения робот-ассисти-

рованной операции по сравнению с лапароскопи-

ческой, в среднем составили 45–55 минут, что 

обусловлено в основном временем, затраченным 

на докинг роботической системы. При роботиче-

ском варианте используется еще один дополни-

тельный ассистентский порт 12 мм (для введения 

линейного сшивающего аппарата на этапе резек-

ции). Экономическая целесообразность бариатри-

ческих операций с использованием роботических 

систем по данным литературы, во всём мире в 

настоящее время является предметом дискуссии. 

Однако предполагается, что с ростом количества 

выполняемых оперативных вмешательств, а также 

отработкой методики, затраты на расходные ма-

териалы снизятся и станут сопоставимыми с ла-

пароскопическими операциями. Установлено, что 

затраты времени на ушивание степплерного шва 

при робот-ассистированных операциях меньше по 
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сравнению с лапароскопическими, что обуслов-

лено более высокой степенью свободы роботиче-

ских инструментов, а также 3D-визуализацией. 

Полагаем, что наиболее важным моментом при 

роботических операциях является управление 

камерой самим оператором. С учётом начального 

этапа освоения методики, мы, в обязательном по-

рядке, выполняем дренирование области опера-

тивного вмешательства полихлорвиниловым 

дренажом. Все включенные в исследование паци-

енты отметили отсутствие выраженного болевого 

синдрома после операции, средние сроки нахож-

дения в стационаре у пациентов с робот-ассисти-

рованной и лапароскопической методикой резек-

ции желудка абсолютно сопоставимы. Этап осво-

ения методики характеризуется постепенным 

уменьшением как времени, затраченного на до-

кинг, так и времени самой операции, с учетом 

отработки различных вариантов докинга, в зави-

симости от ИМТ и конституциональных особен-

ностей пациентов.

Заключение. Таким образом, робот-ассистиро-

ванные и лапароскопические методики бариатри-

ческих оперативных вмешательств у пациентов с 

морбидным ожирением, имеют как свои плюсы, 

так и минусы. Лапароскопический вариант в на-

стоящее время является экономически оправдан-

ным методом лечения у пациентов с морбидным 

ожирением с учетом стоимости расходных мате-

риалов, однако большинство этапов операции 

могут выполняться быстрее и более точно на ро-

ботической системе. Из минусов робот-ассисти-

рованной операции следует отметить относитель-

ное увеличение времени операции за счёт затрат 

на докинг системы, что в прочем характерно аб-

солютно для всех роботических операций. Веро-

ятно, что при использовании робота для желудоч-

ного шунтирования Roux-en-Y будет достигнута 

выгода по времени и стоимости, особенно учиты-

вая сокращение кривой обучения для этой про-

цедуры при выполнении на роботизированной 

платформе. Актуальность применения роботизи-

рованных операций в повседневной практике была 

отражена в исследовании B. Ecker и соавт., которое 

показало, что роботизированные процедуры про-

дольной резекции желудка могут безопасно ис-

пользоваться в качестве учебных процедур при 

подготовке хирургов к более сложным видам 

вмешательств на роботических системах. Нами 

были рассмотрены 12 случаев продольных резек-

ций, однако данные литературы показывают, что 

такое количество случаев относится к фазе актив-

ного обучения процедуре, а для достижения при-

вычного уровня навыков требуется не менее 

25 операций.

Учитывая полученные данные, можно с пол-

ной уверенностью рекомендовать наш опыт в 

выполнении подобных операций для клиник, 

использующих роботические системы, особенно 

у пациентов со сверхожирением, с ИМТ свы-

ше 50.
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ОПЫТ СИМУЛЬТАННЫХ РОБОТИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ В ГБУ РО КДЦ «ЗДОРОВЬЕ» 

Г. РОСТОВА-НА-ДОНУ

Введение. Выполнение симультанных оператив-

ных вмешательств в объёме трансабдоминаль-

ной перитонеопластики (ТАРР) и робот-ассисти-

рованной радикальной простатэктомии (РАРП), 

является вполне обоснованным вмешательством 

у пациентов с раком предстательной железы 

(РПЖ) в связи с тем, что в настоящее время зна-

чительно увеличилось количество больных, кото-

рым проводится радикальное оперативное лечение 

с использованием роботических систем. Симуль-

танной считается операция, выполненная одно-

временно на двух или более органах через единый 

доступ или разрез [2]. В последние годы частота 

симультанных операций возрастает в связи с от-

носительно низкой травматичностью, единым 

анестезиологическим пособием, возвращением 

пациентов к труду в минимально короткие сроки 

и уменьшением расходов на лекарственные пре-

параты и повторные обследования [2, 4]. Нередко 

пациентам после РАРП приходится в течении 

ближайших 1–5 лет дополнительно выполнять 

пластику паховых грыж, что подразумевает под 

собой дополнительное обследование перед опера-

цией, госпитализацию в стационар, и, как прави-

ло, невозможность выполнения лапароскопиче-

ских методик грыжесечения по ряду объективных 

причин. На сегодняшний день, в ГБУ РО КДЦ 

«Здоровье» во время предоперационного обследо-

вания у пациентов с РПЖ в 30–50% случаев вы-

является односторонняя или двухсторонняя пахо-

вая грыжа. 

Цель исследования. Провести оценку клини-

ческой и экономической эффективности и обо-

снованности симультанных операций РАРП и 

ТАРР у пациентов, получающих радикальное 

оперативное лечение по поводу РПЖ. 

Материалы и методы. Нами проанализированы 

истории болезни 16 пациентов, которым выпол-

нялись РАРП с ТАРР в ГБУ РО КДЦ «Здоровье» 

в период с 2022 по 2024 гг. У всех больных на диа-

гностическом этапе предоперационного периода, 

согласно протоколу обследования, включающего 

в себя УЗ-исследование паховых каналов и осмотр 

хирурга (при подтверждении наличия грыжи), 

помимо основной патологии выявлено наличие 

односторонней или двухсторонней паховых грыж. 

Проведён учёт времени, дополнительно затрачен-

ного на робот-ассистированную пластику паховых 

каналов с одной или двух сторон, по сравнению с 

изолированно выполненной РАРП. Учитывая тот 

факт, что при РАРП рутинно выполняется выде-

ление необходимых для грыжесечения анатоми-

ческих зон и структур, временные затраты для 

симультанной операции уменьшаются макси-

мально. Средние значения удлинения времени 

операции составили + 20–28 минут для односто-

ронней, и + 35–45 для двухсторонней пластики 

паховых каналов сетчатым имплантом. Дополни-

тельные порты не устанавливаются, используют-

ся стандартные порты роботической системы и 

ассистентский 12 мм порт (используется для 

введения сетчатого импланта в брюшную по-

лость). Кроме того, используются только те ин-

струменты роботической системы, что и в ходе 

РАРП, что с учётом амортизации инструментария 

экономически выгодно и целесообразно. Установ-

лено, что основные затраты времени операции 

приходятся на фиксацию сформированного сет-

чатого импланта, а также ушивание дефектов 

брюшины. С учётом проводимой лимфодиссек-

ции, мы в обязательном порядке выполняем дре-

нирование области установки сетчатых имплантов 

полихлорвиниловым дренажом. Все включенные 

в исследование пациенты не отметили выражен-

ного болевого синдрома после операции, средние 

сроки нахождения в стационаре у пациентов с 

РАРП+ТАРР абсолютно одинаковы по сравнению 

со сроками у пациентов с отдельной РАРП. Ос-

ложнений у пациентов в данной группе отмечено 

не было.

Заключение: Таким образом, использование 

предложенной схемы комбинирования РАРП и 

ТАРР у пациентов с выявленными в предопераци-

онном периоде паховыми грыжами является эф-

фективным и экономически оправданным мето-
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дом лечения у пациентов с РПЖ. Симультанное 

выполнение робот-ассистированной радикальной 

простатэктомии и трансабдоминальной перито-

неопластики позволяет избежать дополнительной 

госпитализации, анестезии и операции у пациен-

тов с выявленными грыжами, не влияет на про-

должительность послеоперационного периода, и 

лишь незначительно увеличивает общую продол-

жительность операции. Учитывая полученные 

данные, можно с полной уверенностью рекомен-

довать наш опыт в выполнении подобных симуль-

танных операций для клиник, использующих ро-

ботические системы DaVinci Si и Xi.
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ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ОБЛАСТИ 

ПУНКЦИОННОГО ДОСТУПА ПОСЛЕ 
РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Внедрение в практику новейших медицинских 

технологий открывает исключительные воз-

можности для выполнения реконструктивных 

сосудистых операций и лечебно-диагностических 

вмешательств на крупных магистральных сосудах. 

Баллонная ангиопластика и стентирование явля-

ются радикальным, но достаточно безопасным 

способом лечения. По мере внедрения методов 

баллонной ангиопластики и накопления клини-

ческого опыта выяснилось, что основными ослож-

нениями этих вмешательств являются поврежде-

ния интимы (диссекции) с частой последующей 

острой или подострой окклюзией дилатированно-

го участка сосуда. Также достаточно часто в от-

даленном периоде было отмечено развитие ресте-

ноза ранее расширенных сегментов артерий. 

В связи с этим становятся актуальными вопросы 

оценки зон эндоваскулярных вмешательств в ран-

нем и отдаленном периоде. Особое значение уль-

тразвуковая диагностика имеет для клиницистов 

при исследовании в выявлении осложнений, 

связанных непосредственно с пункцией артерий, 

таких как тромбоз, гематома, кровотечение, анев-

ризма артерий.

Цель. Изучение особенностей комплексной 

ультразвуковой диагностики в сочетании с ду-

плексным сканированием для ранней диагности-

ки возможных осложнений, разработка критериев 

семиотики осложнений после рентгенэндоваску-

лярных вмешательств и реконструктивных опера-

ций на магистральных сосудах.

Материалы и методы. Ультразвуковое исследо-

вание проводилось на аппарате Philips EPIQ 5 и 

Philips EPIQ ELITE с помощью линейного и кон-

вексного датчиков. Проведено комплексное уль-

тразвуковое исследование 35 пациентам в возрас-

те от 40 до 82 лет, перенесших рентгенэндоваску-

лярные вмешательства. Количество пациентов в 

возрасте 40–49 лет составило 4 человека (11%), в 

возрасте 50–64 года – 20 человек (57%), в возрас-

те от 65 лет – 11 человек (32%). Все рентгенэндо-

васкулярные вмешательства были связаны с кате-
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теризацией магистральных артерий (общей бе-

дренной или плечевой артерии).

Все указанные пациенты были осмотрены по-

сле операции. Среди пациентов с подозрением на 

пульсирующую гематому в зоне вмешательства 

было 8 человек. Основные жалобы: на боли, при-

пухлость в паховой области, наличие пульсирую-

щего образования, подкожных гематом. Ком-

плексное ультразвуковое исследование включало 

в себя ультрасонографию в сочетании с цветовым 

допплеровским картированием структурных из-

менений стенок и просвета сосуда, окружающих 

мягких тканей и гемодинамических изменений в 

зоне вмешательства, проксимальном и дистальном 

сосудистом русле. Исследования проводились на 

2 сутки после операции, при необходимости на 

3–4 сутки. При выявлении пульсирующей гема-

томы в динамике измерялись размеры пульсиру-

ющей части гематомы.

Результаты и обсуждения. При ультразвуковом 

исследовании на 1–2 сутки выявлено утолщение 

стенок сосуда в зоне пункции от 0,1 до 0,2 см, 

умеренное утолщение мягких тканей, имбибиция, 

четкая очерченность фасции, нечеткая визуализа-

ция мышечных волокон, гипоэхогенный участок 

в периваскулярной зоне были выявлены у 28 па-

циентов. На 3–4 сутки наблюдалось снижение 

гидрофильности мягких тканей, уменьшение 

толщины, мышечные волокна приобретали струк-

турность, гипоэхогенные участки в периваскуляр-

ной зоне уменьшались в размерах. При неослож-

нённом течении данные изменения не требовали 

дополнительного лечения и исчезали через 5–6 

суток. В 28 случаях (80%) выявлен диффузный отек 

мягких тканей, который характеризовался утол-

щением подкожно-жирового слоя, повышенной 

гидрофильностью, отсутствием границ раздела 

мягких тканей (кожи, подкожно-жирового слоя, 

фасции, мышц), диффузным повышением ультра-

звукового импеданса, затрудненной визуализаци-

ей стенок сосудов. У 8 пациентов (23%) на 2 сутки 

выявлена пульсирующая гематома (5 случаев – по-

сле коронарографии, 3 – после баллонной ангио-

пластики), которая на фоне утолщенных мягких 

тканей представляла собой гипо- или анэхогенное 

образование неправильной формы с нечеткими 

контурами. Длина гематомы в среднем составляла 

3,0±0,5см, ширина 0,9±0,2 см. В режиме ЦДК в 

просвете образования лоцировался артериальный 

турбулентный кровоток. При полипозиционном 

исследовании можно было определить перешеек 

и связь с основным сосудом. На 3–4 сутки эхоне-

гативное пространство заполнялось изо- и гипе-

рэхогенным содержимым, которые расценивались 

как тромботические массы. Просвет гематомы 

уменьшался при каждом последующем исследо-

вании, остальная часть заполнялась тромботиче-

скими массами. 2 пациентам была произведена 

операция по устранению гематомы с применени-

ем устройства для закрытия артериального досту-

па. 6 пациентам не требовалось дополнительного 

хирургического вмешательства для коррекции 

осложнения, достаточно было наложения давящей 

повязки и консервативного лечения. 

Выводы. Допплеровское сканирование позво-

лило неинвазивным методом выявить осложнения 

в раннем и позднем послеоперационном периоде. 

В ходе исследования разработана методика ком-

плексного ультразвукового сканирования мягких 

тканей, паравазальной зоны, стенок сосуда после 

диагностических и лечебных рентгенэндоваску-

лярных манипуляций. 

Разработаны критерии ультразвуковой семи-

отики осложнений после рентгенэндоваскулярных 

вмешательств среди которых можно выделить 

пульсирующую гематому: гипо- или анэхогенное 

образование неправильной формы с нечеткими 

контурами, достоверно определить размеры, при 

полипозиционном исследовании которого можно 

лоцировать перешеек, измерять его диаметр, уста-

новить связь с основным сосудом. Осмотр после 

операции и осмотр в динамике при выявлении 

осложнений в области пункционного доступа по-

зволяет сосудистому хирургу принять решение о 

дальнейшей тактике ведения пациента.
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СКРИНИНГ ПАЦИЕНТОВ С СГХС 
И МУЛЬТИФОКАЛЬНЫМ 

АТЕРОСКЛЕРОЗОМ, ПРИМЕНЕНИЕ 
ИPCSK9 В ИХ ЛЕЧЕНИИ

Актуальность темы. Семейная гиперхолестери-

немия – моногенное аутосомно-доминантное 

заболевание, сопровождающееся значительным 

повышением уровня общего холестерина, липо-

протеинов низкой плотности (ЛПНП) в крови. 

Согласно последним данным распространенность 

гетерозиготной семейной гиперхолестеринемии 

(СГХС) в мире достигает 1:313 человек, встречае-

мость гомозиготной СХГС – 1:160–300 тысяч че-

ловек. 

Воздействие высокого уровня липопротеинов 

низкой плотности на организм, как правило, при-

водит к раннему развитию атеросклеротического 

поражения сосудистого русла, в том числе разви-

тию мультифокального атеросклероза и ассоции-

ровано с высоким риском преждевременной 

смерти. Чаще всего заболевание длительный пе-

риод времени протекает бессимптомно, а затем 

рано, обычно в 40–50 лет, манифестирует в виде 

ишемической болезни сердца, включая развитие 

острого инфаркта миокарда. 

Пациенты с СГХС априори относятся к группе 

высокого сердечно-сосудистого риска с целевым 

уровнем липопротеинов низкой плотности 

(ЛПНП) менее 1,8 ммоль/л, а при наличии атеро-

склеротических поражений – к группе очень вы-

сокого сердечно-сосудистого риска с целевым 

уровнем ЛПНП менее 1,4 ммоль/л. Достичь целе-

вые показатели липидного спектра довольно 

сложно, что является центральной проблемой 

современной липидологии. Таким образом, раннее 

выявление пациентов высокого/очень высокого 

сердечно-сосудистого риска, включая СГХС, на-

значение адекватной гиполипидемической тера-

пии является основной задачей. 

Цель работы. Скрининг больных с семейной 

гиперхолестеринемией с использованием крите-

риев DLCN, Саймона Брума, а также комплексная 

оценка состояния сердечно-сосудистой системы 

с помощью современных методов ультразвуковой 

и лучевой визуализации сосудистого русла. 

Материалы и методы исследования. В рамках 

выявления пациентов с семейными формами ги-

перхолестеринемии и определения мультифокаль-

ного атеросклероза в отделе кардиологии АУЗ ВО 

«ВОККДЦ» за 2023 г. было обследовано 126 паци-

ентов (100%), из них 95 пациентов (75%) с нару-

шениями липидного обмена и 31 пациент (25%) с 

мультифокальным атеросклерозом. 

Анализ показал, что 95 пациентов (75%) были 

направлены из медицинских учреждений (МУ) 

г. Воронежа, 20 пациентов (16%) из МУ районов 

Воронежской области, из ведомственных МУ – 

3 пациента (2%), из других МУ – 8 пациентов (6%). 

В структуре лиц с нарушениями липидного 

обмена преобладали женщины – 70 человек (74%), 

количество мужчин составило 25 человек (26%), 

со средним возрастом в данной нозологии 

54±11,3 лет. Среди пациентов с мультифокальным 

атеросклерозом было 16 женщин (52%) и 15 муж-

чин (48%), средний возраст пациентов составил 

64±10,6 лет.

Для большинства пациентов обследование 

включало: 1) развернутую лабораторную диагно-

стику с определением липидного спектра; 2) элек-

трокардиографию; 3 эхокардиографию; 4) УЗДС 

периферических артерий; 5) определение коро-

нарного кальция; 6) КТ-коронарографию; 7) КТ-

ангиографию. 

Также у пациентов определялся уровень липо-

протеина (а), которому в последнее время уделя-

ется особое внимание. Повышение концентрации 

липопротеина (а) является независимым генети-

чески детерминированным фактором риска раз-

вития раннего атеросклеротического поражения 

сосудистого русла, рестенозов после проведенных 

операций реваскуляризации, дегенеративного 

стеноза аортального клапана. Согласно актуаль-

ным клиническим рекомендациям «Нарушения 

липидного обмена», его уровень следует измерять 

хоть бы раз в жизни у любого взрослого. 

На диаграмме представлена структура пациен-

тов высокого и очень высокого сердечно-сосуди-

стого риска в зависимости от наличия семейной 

формы гиперхолестеринемии и клинических про-

явлений атеросклероза (ишемическая болезнь 

сердца, цереброваскулярная болезнь, перифери-

ческий атеросклероз). Средний возраст пациентов 

без СГХС и клинических проявлений атероскле-

роза составил 53±10,2 года, среди них было 

18(26%) мужчин и 51(74%) женщина. В подгруппе 

обследуемых с установленным диагнозом СГХС, 

но без клинических проявлений атеросклероза 
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было 6 мужчин (27%) и 16 женщин (73%), а их 

средний возраст составил 50±11,9 лет. Среди па-

циентов с различными клиническими проявлени-

ями атеросклероза, но без установленной СГХС 

было 15(48%) мужчин и 16(52%) женщин, средний 

возраст которых составил 64±10,2 года. В подгруп-

пу пациентов с установленной СГХС и клиниче-

скими проявлениями атеросклероза вошли 1(25%) 

мужчина и 3(75%) женщины, а их средний возраст 

составил 53±14,5 года. 

Структура распределение пациентов с гиперхолестеринемией в зависимости от формы 

и клинических проявлений атеросклероза

Среди обследованных была выдела категория 

экстремального риска – 3 пациента (2,3%), из них 

2 мужчин (66,7%) и 1 женщина (33,4%), средний 

возраст пациентов составил 59 ± 2,8 лет.

В нашем отделе имеется опыт ведения паци-

ентов с применением ингибитора PCSK9, анамнез 

которых был отягощен ишемической болезнью 

сердца, перенесенным острым сердечно-сосуди-

стым событием, чрескожным коронарным вмеша-

тельством, а также операциями по восстановлению 

проходимости сонных артерий, гиперлипопроте-

инемией (а). Пациенты уже принимали статины в 

режиме высокой интенсивности в комбинации с 

эзетимибом, но это не позволяло достичь их целе-

вого уровня ЛПНП. В результате чего для данных 

пациентов была произведена инициация трехком-

понентной липидснижающей терапии с исполь-

зованием ингибитора PCSK9. Интенсификация 

тройной гиполипидемической терапии привела к 

значимому снижению атерогенных липопротеи-

нов и достижению их индивидуального целевого 

уровня липидного спектра. 

Выводы. Увеличение случаев сердечно-сосу-

дистых событий в молодом возрасте ставит вопрос 

об эскалации скрининговых методик в отношении 

выявления семейных форм гиперхолестеринемии, 

атеросклеротического поражения сосудистого 

русла, в том числе мультифокальных форм атеро-

склероза. Что в свою очередь определяет необхо-

димость следовать клиническим рекомендациям 

в назначении гиполипидемической терапии в 

качестве первичной и вторичной профилактики. 

Своевременное назначение лечения, исполь-

зование адекватных доз статинов, использовании 

статинов в комбинации с эзетимибом, а также 

трехкомпонентная гиполипидемическая терапия 

с применением ингибиторов PCSK9 позволит на-

чать новую эру в управлении холестерином и 

снижении бремени атеросклеротических сердеч-

но-сосудистых заболеваний. 
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УСПЕШНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ СЕРДЦА 

ПРИ ТЕРМИНАЛЬНОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Пациентка Ф., 50 лет, до 08.09. 2023 г. чувство-

вала себя практически здоровым человеком, 

на учете у врачей не состояла, постоянной тера-

пии не получала. 08.09.2024г экстренно госпита-

лизирована с представлением Q – ИМ с пораже-

нием передне-перегородочной области, верхуш-

ки и боковой стенки ЛЖ после системного 

тромболизиса на догоспитальном этапе. КАГ от 

08.09.2023 г. – ствол ЛКА: острая окклюзия сред-

ней трети, тромбаспирация из ствола ЛКА, 

ПМЖВ, ИВ. Осложнение – альвеолярный отек 

легких от 09.09.2023 г. с развитием кардиогенного 

шока. При Эхо-КГ- от 11.09.23 г. – ЛП 41 мм, 

КДР-ЛЖ – 54 мм, КСР 44 мм, МЖП 9 мм. ЗС 9 мм, 

ФВ 27%, гипокинез передней, переднее- боковой 

стенки МН 2 ст. За время госпитализации зареги-

стрировано НРС по типу пароксизмальной формы 

ФП, подключен ривароксабан в суточной дозе 

20 мг. В связи с сохраняющими болями за груди-

ной, кашлем с мокротой и прожилками крови, 

выполнено СКТ ОГК, выявлена двусторонняя 

полисегментарная пневмония с поражением лег-

ких 60%, двусторонний частичный гидроторакс. 

Также выполнена повторная КАГ от 15.09.2023 г. – 

без признаков тромбоза и стенозирования. По 

данным Холтер-КГ-ЖЭС, эпизоды ЖТ, иниции-

рована терапия амиодароном. На фоне лечения 

выписана с положительной динамикой -ФВ с 21 

возросла до 28%, сохраняется гипо-акинезия рас-

пространенного характера. 

С 08.04.2024 по 12.04.2024 г. находилась на 

обследовании в условиях ДС ОКДЦ. Проводимая 

терапия – валсартан/сакубитрил 25 мг утро-вечер, 

эплеренон 25 мг утром амодарон 200 мг утром, 

форсига 10 мг, ацетилсалициловая кислота 

100 мг + ксарелто 20 мг, розувастатин 10 мг. 

С учетом ухудшения состояния пациентки в 

виде нарастания хронической сердечной недо-

статочности, отсутствия клинического эффекта от 

проводимой терапии направлена в ФГБОУ 

СПБКБ РАН с целью подбора терапии, обследо-

вания и лечения в условия кардиологического 

отделения. 

На момент поступления состояние пациентки 

было тяжелое – стойкая гипотензия до 80/60 мм 

РТ ст., признаки двустороннего гидроторакса, 

бивентрикулярной перегрузки. В отделении от-

менена АСК, НОАК, начаты инъекции фраксипа-

рина. При Эхо-КГ от 19.04.24 г. – ФВ 21 %, КДО- 

166, КСО 130, МН-2-3, ТН- 3 ст, СДЛА 45 мм 

рт. ст. 

По данным КАГ – от 25.04.2024 г. – без гемо-

динамически значимых стенозов. 

По результатам дообследования определены 

показания к трансплантации сердца 27.04.2024 г. 

в стабильном среднетяжелом состоянии переведе-

на в ФГБОУ НМИЦ им В.А. Алмазова МЗ РФ. 

В связи с нарастанием сердечной недостаточно-

сти – выраженная одышка в покое (ортопноэ), 

присоединились умеренные отеки нижних конеч-

ностей, пациентка была переведена в ОРИТ, где 

инициирована инотропная поддержка допамином. 

На фоне отмены инотропной поддержки от 

15.05.24 г. стала отмечать постепенное нарастание 

одышки, 22.05.24 г. появилась одышка при ходьбе 

по палате, выполнена инфузия левосиментана в 

условиях ОРИТ с некоторым положительным 

эффектом. 28.05.2024 г. выполнение стернотомия, 

ортотопическая трансплантация сердца по бика-

вальной методике в условиях ИК и ФХКП.

Послеоперационный период протекал с явле-

ниями сердечно-сосудистой недостаточности с 

потребностью в инотропной и вазопрессорной 

поддержках с тенденцией к снижению дозировок, 

полностью отмена 03.06.2024 г. 26.06.2024 г. им-

плантация монитора ЭКГ. При выписке Эхо-КГ-

дилятация предсердий, желудочки не расширены. 

Стенки ЛЖ утолщены. Индекс массы миокарда 

ЛЖ повышен. Концентрическая гипертрофия 

миокарда ЛЖ. Глобальная сократительная способ-

ность миокарда не снижена – ФВ 58%. Зон нару-
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шения сократимости не выявлено. Диастолическая 

дисфункция ЛЖ 2 типа. Патологического шунти-

рования кровотока через МПП, МЖП не выявле-

но, перикард без особенностей. Митральная ре-

гургитация 1 ст. 

Определены рекомендации на амбулаторной 

этап. В настоящее время пациентка находится под 

наблюдением кардиолога ОКДЦ. Получает такро-

лимус и микофенолата мофетил, преднизолон. 

Таким образом, пациентка с явлениями кри-

тичной сердечной недостаточности, отсутствием 

ответа от проводимой квадротерапии была своев-

ременно прооперирована, на фоне чего симпто-

матика ХСН практически полностью регрессиро-

вала. 

К хирургическим методам лечения сердечной 

недостаточности относятся: имплантация вспомо-

гательных устройств (искусственные желудочки 

сердца (LVAD, RVAD, BiVAD)), искусственного 

сердца (ТАН) и трансплантация донорского серд-

ца. Трансплантация сердца является эффективным 

методом лечения пациентов, страдающих терми-

нальной стадией сердечной недостаточности, но 

процедура ограничена нехваткой органов. Хотя 

спрос, вероятно, продолжит расти, количество 

операций по пересадке сердца за последние деся-

тилетия сократилось, что расширяет возможности 

изучения, оценки и реанимации «пограничных» 

донорских органов в определенных условиях даже 

сердца с неоптимальной функцией могут быть 

пересажены с аналогичными показателями смерт-

ности, чем сердца с нормальной функцией. 

К индикаторам эффективности лечения от-

носят достижение симптоматического улучшения 

и снижения функционального класса ХСН, улуч-

шение качества жизни и снижение госпитализа-

ций, стабильное состояние в течение длительного 

периода, увеличение продолжительности жизни, 

улучшение прогноза, что и было получено в дан-

ном клиническом случае. 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Новые возможности лечения пациентов с сер-

дечной недостаточностью вследствие постин-

фарктного кардиосклероза. Е.М. Покровская и 

соавт., ГБОУ ВПО «Российский национальный 

исследовательский медицинской университет им 

Пирогова» МЗ РФ, кафедра госпитальной тера-

пии №1 лечебного факультета ГБУЗ «Городская 

клиническая больница №15 им О.М. Филатова 

ДЗ г. Москва, 2014.

Ю.С. Вайнер1,2, К.В. Атаманов2 
1 Государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Новосибирской области 

«Городская клиническая больница № 1», г. Новосибирск
2 Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 
«Новосибирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Новосибирск

ИЛЕОТРАНСВЕРЗОСТОМИЯ 
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 
С РАСПРОСТРАНЕННЫМ ГНОЙНЫМ 

ПЕРИТОНИТОМ

Актуальность: развитие послеоперационных 

осложнений у пациентов с колоректальным 

раком является актуальной проблемой при кура-

ции пациентов, при этом значительная их часть 

возникает после резекций ободочной кишки. 

Около 90% больных, которым была проведена 

экстренная резекция толстой кишки, имеют он-

кологическое заболевание, а до одной трети из них 

страдают опухолями правосторонней локализа-

ции. Не менее 20% таких новообразований под-

вергаются деструкции, при этом развивается 

гнойный перитонит. Несостоятельность сформи-

рованных после правосторонней резекции тонко-

толстокишечных анастомозов развивается у 10–

15% пациентов. На клинической базе кафедры 

факультетской хирургии было выполнено иссле-

дование оригинального способа наложения тонко-

толстокишечного анастомоза.

Материалы и методы: В исследование были 

включены 27 человек. У всех пациентов диагно-

стирован перитонит, причиной которого являлся 

распад опухоли правой половины ободочной 

кишки. После выполнения резекционного этапа 

(правосторонняя гемиколэктомия) у всех пациен-

тов был сформирован тонко-толстокишечный 

анастомоз. Его выполняли следующим образом: 

приводящий сегмент тонкой кишки пересекали в 

косом направлении под углом 50–60° к её брыже-

ечному краю, аналогично отсекали толстую киш-

ку с её ушиванием по Мойнигану; высекали в 

противобрыжеечной части стенки толстой кишки 

«окно» – площадку овальной формы площадью, 

соответственно площади сечения тонкой кишки. 

Таким образом, удаляли участки кишечной стен-

ки, максимально удаленные от брыжейки и по-

тенциально ишемизированные. Затем соединяли 

конец тонкой кишки с овальным отверстием в 
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толстой кишке по типу «конец в бок» с помощью 

однорядного непрерывного кишечного шва. 

Результаты: Летальность составила – 7,4%; 

несостоятельность развилась у одной пациентки 

(3,7%). Она за 12 суток до операции получила 

инфузию таргетного препарата бевацизумаб, от-

рицательно влияющего на ангиогенез. Несостоя-

тельность развилась через четыре недели после 

операции (что крайне нетипично), а образовав-

щийся кишечный свищ закрылся на фоне вакуум-

терапии за короткий срок.

Выводы: примененный способ наложения 

илеотрансверзоанастомоза допустимо применять 

в условиях перитонита, при этом уменьшается 

число случаев развития несостоятельности тонко-

толстокишечного анастомоза.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Вайнер Ю.С., Атаманов К.В., Белякова Т.С. Пред-

упреждение несостоятельности тонко-толстоки-

шечных анастомозов в условиях эксперименталь-

ного перитонита// Journal of experimental and 

clinical surgery. – 2022. – 56(3).

2. Вайнер Ю.С., Гусева А.В., Атаманов К.В. Профи-

лактика осложнений тонко-толстокишечных 

анастомозов в условиях перитонита// Сибирское 

медицинское обозрение. – Номер: 6 (138).

3. Вайнер Ю.С., Атаманов К.В. Клинический случай 

выполнения радикальной операции по поводу 

местнораспространенной опухоли толстой киш-

ки в экстренном порядке // Актуальные пробле-

мы медицины. – 2023. – Т. 46. – № 3. – С. 307–

316.

4. Атаманов К.В., Войцицкий В.Е., Ткачук О.А., Ле-
бедева В.А., Скуридина И.В., Федорова Е.В., Вай-
нер Ю.С., Атаманов Д.К., Атаманова Э.Р. Онко-

логические операции в экстренной хирургии 

(клинический случай)// Сибирский медицин-

ский вестник. – № 2. – 2021. – С. 29–34.

5. Вайнер Ю.С., Атаманов К.В., Атаманова Э.Р., 
Чеканов М.Н., Верещагин Е.И., Пешкова И.В., 
Полякевич А.С. Применение модифицированно-

го тонко-толстокишечного анастомоза «конец-

в-бок» у больных с острой обструкцией терми-

нального отдела тонкой и правой половины 

ободочной кишки // Экспериментальная и 

клиническая гастроэнтерология. – № 190(6). – 

2021. – С. 84–89.

О.В. Салмашова, О.А. Сорока
ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический 

центр», г. Ростов-на-Дону

РАЗВИТИЕ СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ 
ВЫСОКВАЛИФИЦИРОВАННОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ДЕТЯМ С ВЗК, ЦЕЛИАКИЕЙ 
НА БАЗЕ ГАУ РО «ОКДЦ»

Введение. Воспалительные заболевания кишеч-

ника (ВЗК), такие как болезнь Крона (БК), 

язвенный колит (ЯК) вместе с целиакией форми-

руют группу хронических, иммуноопосредован-

ных патологических состояний пищеварительно-

го тракта, характеризующихся хроническим реци-

дивирующим язвообразованием в различных его 

отделах, с вариативной, в зависимости от формы 

заболевания, глубиной поражения [1, 2].

Течение ВЗК и целиакии в детском возрасте 

имеет ряд особенностей, что вызывает определен-

ные трудности в диагностике. Только 25% детей в 

дебюте заболевания имеют типичное течение, что 

способствует достаточно быстрой диагностике 

заболевания[3].

Цели. Изучить численность, структуру заболе-

ваемости детей с ВЗК, целиакией наблюдающих-

ся в ГАУ РО «ОКДЦ». Оценить эффективность 

динамического наблюдения за течением заболе-

ваний и профилактики осложнений. 

Материалы и методы. Нами проведен ретро-

спективный анализ историй болезни 202 детей в 

возрасте от 1 года до 17 лет, с подтвержденным 

язвенным колитом, болезнью Крона, целиакией, 

а также недифференцированным колитом. Диа-

гнозы впервые установлены в ГАУ РО «ОКДЦ» за 

период с 2019–2023 гг. 

Результаты и обсуждение. С 2019 по 2023 гг. 

зафиксировано 7891 случаев обращений пациен-

тов с заболеваниями органов ЖКТ. Среди них 

диагнозы, ранжированные как целиакия в 70 слу-

чаях, язвенный колит установлен в 58 случаях, 

недифференцированный колит в 64 случаях, бо-

лезнь Крона – в 10. При анализе распределения 

по полу нами было установлено преобладание лиц 

мужского пола при язвенном колите в 2,1 раза, 

болезни Крона в 4 раза, целиакии 2,3 раза. При 

обращении пациента в ОКДЦ правильный диагноз 

был выставлен в течение 1–6 месяцев. Всем детям 

проводили комплексное обследование, согласно 

действующим стандартам, клиническим рекомен-

дациям (табл.)
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Таблица

Перечень исследований, проведенных пациентам с подозрением на ВЗК, целиакию на базе ГАУ РО 
«ОКДЦ» с 2019–2023 гг.

Общеклинические анализы
Инструментальные методы 

обследования

Дополнительные методы 

диагностики

Общий анализ крови УЗИ органов брюшной полости Определение в сыворотке крови 

антинейтрофильных цитоплаз-

матических антител 

Общий анализ мочи Трансабдоминальное УЗИ кишеч-

ника

Определение в сыворотке анти-

тел к Saccharomycescerevisiae 

Биохимический анализ крови 

(определение билирубина, АСТ, 

АЛТ, ЩФ, гамма-ГТП, креати-

нин, мочевина, общий белок, 

С-реактивный белок, глюкозы, 

холестерина, сывороточного 

железа, ферритина,В12, фолиевой 

кислоты, электролитов)

Эзофагогастродуоденоскопия до 

тощей кишки с множественной 

биопсией

Определение серологичсеких 

маркеров целиакии: антител 

к тканевой трансглутаминазе, 

диамидированным пептидам 

глиадина

Копрограмма

Кал на скрытую кровь

Кал на фекальный кальпротектин

Колоноскопия с множественной 

биопсией

Генетическое исследование на 

целиакию и выявление аллелей 

DQ2 и DQ8

Анализ кала на патогенную 

микрофлору, том числе на токсин 

Cl. Diffi  cile

Ирригоскопия, по показаниям Консультация детского хирурга

Анализ кала на яйца глист, про-

стейшие, в том числе амебиаз

Обзорная рентгеноскопия брюш-

ной полости (при высокой актив-

ности колита и необходимости 

исключения осложнений)

Консультация инфекциониста

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Авдеева Т.Г., Парменова Л.П., Мякишева Т.В. 
Детская гастроэнтерология: руководство (Се-

рия «Библиотека врача-специалиста»). – М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2019. – с 272.

2. Сереброва С.Ю., Прокофьев А.Б., Журавлева М.В., 
Казаков Р.Е. Фармакогенетика и воспалительные 

заболевания кишечника у взрослых и детей: пер-

спективы диагностики и лечения/Антибиотики 

и химиотерапия, 2017, 62; 3–4.

3. Сквoрцoв В.В., Гoрбaч А.Н. Целиакия – важная 

проблема современной гастроэнтерологии / Эф-

фективная фармакотерапия. – 2019. – Т. 15. – 

№ 18. – С. 60–66.

Лечение пациентов проводилось преимуще-

ственно препаратами 5-АСК. У 29 % больных 

комбинированная терапия (препараты 5-АСК в 

сочетании с глюкокортикостероидами, цитоста-

тиками или биологическими препаратами). Про-

должительность ремиссии заболевания составила 

в среднем среднем 1,2 года (от 4 месяцев до 4 лет). 

За время наблюдения пациентов, только у 0,63% 

развились осложнения, что можно расценивать 

как хороший результат. Нашей задачей было не 

только своевременно поставить диагноз, исполь-

зуя все диагностические возможности ГАУ РО 

«ОКДЦ», но и назначить такую терапию, которая 

будет учитывать индивидуальные особенности 

пациента в соответствии с российскими и между-

народными стандартами лечения

Выводы. Безусловно, ВЗК и целиакия, явля-

ются одними из сложных для постановки диагно-

зов в детской гастроэнтерологии. Получить до-

стоверный диагноз можно только при использо-

вании комплекса современных диагностических 

технологий. Однако, при правильном алгоритме 

диагностики, информированности специалистов 

и пациентов о данном заболевании, можно до-

биться контроля над течением болезни. 
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З.А. Абдурагимов, М.Г. Ильяшенко, Э.Н. Мамедов, 
А.Ю. Носачев, Е.П. Хихловская
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ПЕТЛЕВАЯ РЕЗЕКЦИЯ НЕОПЛАЗИЙ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ. ДАННЫЕ 
СОБСТВЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ

Цель исследования. Изучение эффективности 

петлевой резекции неоплазий толстой кишки. 

Выявить причины осложнений во время операций, 

в послеоперационном периоде и определить ме-

тоды их ликвидации.

Материал и методы. Нами был проведен про-

спективный анализ результатов лечения 116 боль-

ных с различного рода неоплазиями толстой 

кишки, которые находились на стационарном 

лечении в хирургическом отделении в ГБУ РО 

«КДЦ «Здоровье» в г. Ростове-на-Дону в период с 

2023г по 2024гг (11 месяцев). Все пациенты госпи-

тализировались в плановом порядке, продолжи-

тельность нахождения в стационаре 4 дня. Эндо-

скопическое удаление новообразований толстой 

кишки выполнялась в первый день поступления в 

хирургическое отделение. 

Из 116 пациентов 67 (58 %) женщины, 49 (42%) 

мужчины. Частота встречаемости эпителиальных 

неоплазий в зависимости от возраста: до 45 лет из 

116 пациентов встречались у 14 (12,0%), от 45 до 

60 лет образования толстой кишки встречались у 

35 (30,0%) пациентов и старше 60 лет – неоплазии 

встречались у 67 (57,0%). У 97 (83,6%) пациентов 

манипуляции осуществлялись под внутривенной 

анестезией препаратом пропофол. 

Результаты и обсуждение. У 102 (88%) из 116 

пациентов удаление неоплазий толстой кишки 

выполнялось под внутривенной анестезией пре-

паратом пропофол. 

Размеры неоплазий варьировали от 10 мм до 

38 мм. Чаще госпитализировались пациенты с 

множественными эпителиальными неоплазиями 

толстой кишки (два и более). Так из 116 пациентов, 

госпитализированных в стационар, у 92 (79%) 

встречались более двух образований, у 24 (21%) 

пациентов единичная неоплазия толстой кишки. 

Следует брать во внимание, что подавляющему 

большинству пациентов предварительно выпол-

нялась диагностическая колоноскопия в нашем 

учреждении с удалением плоских неоплазий диа-

метром меньше 10 мм. У 15 (13%) пациентов 

встречались более 10 эпителиальных неоплазий, 

различных по размерам и формам.

Резекция образований проводилась с помощью 

электрохирургического блока в режиме резки и 

коагуляции. Предварительно проводилась субму-

козная инфильтрация неоплазий раствором NaCl 

0,9%. При плоских образованиях без четкой гра-

ницы, лифтинг выполнялся путем введения в 

подслизистый слой 0,4% раствора индигокармина, 

с целью лучшей визуализации всего образования 

и полноценной ее резекции. 

При эпителиальных неоплазиях с широкой 

ножкой более 10 мм предварительно накладыва-

лась лигатура (Endoloop) с целью профилактики 

кровотечения. Иссечение всех образований на 

ножке проводили в режиме коагуляции и резки.

Всем пациентам в послеоперационном пери-

оде проводилась консервативная терапия, направ-

ленная на профилактику кровотечения (этамзилат 

2,0 в/м 3 раза в день в течении 4 дней). У одного 

пациента (0,8%) из 116 в послеоперационном пе-

риоде было кишечное кровотечение. У данного 

пациента были четыре летерально распространя-

ющиеся эпителиальные образования восходящего 

отдела толстой кишки размерам 18–20 мм, кото-

рые были удалены после предварительного лиф-

тинга в режиме резки. Пациент отметил появление 

крови в стуле через 5 часов после операции. Про-

водилась инфузионная и гемостатическая (транек-

сам 1000 мг в/в капельно) терапия. На фоне кон-

сервативной терапии сохранялись нарастающая 

слабость, кровь в стуле. Было принято решение о 

выполнении контрольной колоноскопии, которое 

было выполнено через 24 часа после операции. 

В области удаления одного из образования визуа-

лизирован плотный сгусток, с подтеканием крови. 

Выполнено удаление сгустка для более лучшей 

визуализации зоны кровотечения и с дальнейшим 

наложением трех клипс. После эндоскопического 

гемостаза в виде наложения клипс повторного 

рецидива кровотечения отмечено не было. Следу-

ет отметить, что всем пациентам в раннем после-

операционном периоде был рекомендован по-

стельный режим. Пациент с кровотечением на-

рушал режим, выходил на улицу, курил. 

Выводы. Петлевая резекция является доступ-

ным и эффективным методом удаления новооб-

разований толстой кишки и как следствие надеж-

ной профилактической манипуляцией для предот-

вращения колоректального рака. Удаление нео-

плазий толстой кишки более 10 мм в диаметре 

необходимо выполнять в условиях стационара с 

профилактическим введением гемостатических 

препаратов в послеоперационном периоде и ди-

намическим наблюдением клинических показате-

лей (АД, пульс, кровь в стуле и т.д.).
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ НА БАЗЕ 
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

В настоящее время отмечен неуклонный рост 

заболеваемости ожирением, что неминуемо 

приводит к снижению качества жизни пациентов. 

Консервативные методы лечения не дают долж-

ного и стабильного результата, что увеличивает 

количество хирургических подходов к лечению 

ожирения и метаболических нарушений. Дости-

жение планируемого результата после проведения 

оперативного лечения зависит от соблюдений 

стандартов послеоперационного наблюдения. По-

сле бариатрических операций все пациенты долж-

ны пожизненно наблюдаться мультидисциплинар-

ной командой специалистов, имеющих опыт ле-

чения ожирения и коррекции медицинских и 

психологических последствий бариатрических 

операций. 

Целью нашего исследования стала оценка эф-

фективности послеоперационного наблюдения 

пациентов с ожирением.

Материалы и методы. На базе ГАУ РО ОКДЦ 

в период с 01.04.2023 по 01.08.2024 г. были рас-

смотрены случаи 33 пациентов с ожирением 3 сте-

пени и сахарным диабетом 2 типа в возрасте от 21 

до 66 лет. В послеоперационном периоде каждый 

пациент консультирован терапевтом и эндокри-

нологом в 1, 2, 6 и 12 месяц после операции. Для 

предотвращения риска развития метаболических 

нарушений проводился мониторинг: Общий ана-

лиз крови, общий анализ мочи, биохимический 

анализ крови: глюкоза крови, билирубин (общий, 

прямой), общий белок, АЛТ, АСТ, щелочная фос-

фотаза, креатинин, мочевина, липидограмма, 

уровень железа, витамин В 12, ферритин, кальций 

ионизированный, фолиевая кислота, кальций 

общий, паратгормон, витамин 25(OH)D гидроок-

сикальциферол, витамин А, Е, В1, В12, магний, 

фосфор, цинк, инсулин, гликозилированный ге-

моглобин (НbА1С), С-пептид. Инструментальные 

обследования: УЗИ органов брюшной полости, 

денситометрия, ФГДС. Все виды обследований 

проводились на базе диагностического центра. 

Определение эффективности бариатрических 

операций оценивали по следующим позициям: 

снижение массы тела более 15% от исходной, 

уменьшение количества принимаемых сахаросни-

жающих препаратов, достижение уровня общего 

холестерина <4 ммоль/л, поддержание уровня 

артериального давления <135/85 мм. рт. ст., улуч-

шение качества жизни и течения сопутствующих 

ожирению заболеваний, достижение уровня гли-

кированного гемоглобина (HbA1c)≤6% [1]. В на-

шем исследовании оценка эффективности прово-

дилась через 1 год после проведения оперативно-

го лечения.

Результаты. Снижение массы тела более 15% 

от исходной – 100%. Уменьшение количества при-

нимаемых сахароснижающих препаратов – 80%. 

Достижение уровня общего холестерина < 

< 4 ммоль/л 72%. Поддержание уровня артери-

ального давления < 135/85 мм. рт.ст. – 76%. Улуч-

шение качества жизни и течения сопутствующих 

заболеваний – 92%. 

Критерии ремиссии СД 2 после бариатрических 
операций. 

Частичная ремиссия: поддержание уровня 

HbA1c < 6,5%, поддержание уровня глюкозы плаз-

мы натощак 5,6–6,9 ммоль/л (100–125 мг/дл) на 

1 года после операции в отсутствие фармакотера-

пии – 46 %. 

Полная ремиссия: поддержание уровня HbA1c 

< 6%, поддержание уровня глюкозы плазмы на-

тощак < 5,6 ммоль/л (<100 мг/дл) на протяжении 

1 год после операции в отсутствие фармакотера-

пии – 42% [2]

Выводы. Выполненные оперативные вмеша-

тельства и мультидисциплинарный послеопера-

ционный мониторинг на базе диагностического 

центра позволяет эффективно проводить лечение 

ожирение и корректировать метаболические на-

рушения.
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РЕПРОДУКТИВНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ 

ЛИМФОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ 
ПОСЛЕ ХИМИОТЕРАПИИ 

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Международное агентство по изучению рака 

(МАИР) – учреждение Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ), занимающееся 

проблемой онкологических заболеваний, опубли-

ковало последние оценки глобального бремени 

рака. Данные МАИР, рассчитанные на основе 

наиболее полных и достоверных сведений о ситу-

ации в странах мира от 2022 г., свидетельствуют о 

росте бремени онкологических заболеваний, не-

пропорционально высоком негативном воздей-

ствии этих болезней на недостаточно обеспечен-

ные услугами группы населения. 

В 2022 г. во всем мире было зарегистрировано 

20 млн новых случаев рака и 9,7 млн случаев смер-

ти от онкологических заболеваний. По оценкам, 

число людей, которые оставались в живых через 

5 лет с момента постановки диагноза, составляло 

53,5 млн человек. Приблизительно у каждого пя-

того человека в течение жизни развивается какое-

либо онкологическое заболевание. 

Примерно 1/9 мужчин и 1/12 женщин умирают 

от рака. У женщин наиболее часто диагностируе-

мым видом рака и основной причиной смерти от 

рака был рак молочной железы, а у мужчин – рак 

легких. У мужчин рак простаты и колоректальный 

рак занимают второе и третье место по распростра-

ненности, а рак печени и колоректальный рак – 

второе и третье место в списке наиболее распро-

страненных причин смерти от онкологических 

заболеваний. Прогнозируется, что к 2050 г. число 

новых случаев рака вырастет на 77% и достигнет 

35 млн человек [1].

В России удельный вес злокачественных ново-

образований у подростков (15–19 лет) составляет 

0,21% (1 223 случаев, в т.ч. 597 и 626 случаев у 

мальчиков и девочек соответственно). Удельный 

вес гемобластозов в структуре заболеваемости лиц 

молодого возраста (0–29 лет) выше у мужчин 

(40,2%), чем у женщин (26,9%). У всех заболевших 

в возрасте до 30 лет наиболее часто развиваются 

гемобластозы (32,8%), злокачественные опухоли 

головного мозга и других отделов нервной системы 

(10,4%), щитовидной железы (9,4%), шейки матки 

(4,7%), яичника (4,3%), яичка (4,1%), костей и 

суставных хрящей (4,0%), соединительной и дру-

гих мягких тканей (3,4%), почки (3,2%) [2]. 

Герминогенные опухоли – редкое заболевание. 

В странах Европы и России они составляют около 

1,3% всех случаев опухолей у мужчин. Однако у 

пациентов 20–25 лет они являются (наряду с лим-

фомами) наиболее частыми злокачественными 

новообразованиями. В 2018 году в России зареги-

стрировано 1480 новых случаев опухолей яичка и 

умерло по этой причине 330 (22%) пациентов, что 

в несколько раз превышает летальность в странах 

Западной Европы [3]. 

Для мужчин репродуктивного возраста со зло-

качественными заболеваниями помимо важности 

излечения от основного заболевания, стоит про-

блема сохранения фертильности. Эта вторая за-

дача чаще всего решается криоконсервацией 

спермы, если достигнут возраст пубертата, и даль-

нейшее использование сохраненных сперматозо-

идов в программах ВРТ. При различных обстоя-

тельствах из-за объективных и (или) субъективных 

причин, криоконсервация спермы невозможна. 

Иногда качество сперматозоидов после размороз-

ки снижено и не позволяет достичь успеха зачатия 

в программах ВРТ.

За 5 лет (с 2019 по 2023 гг.) на первичном ам-

булаторном приеме было принято 7246 мужчин по 

поводу бесплодия. Из них у 15 пациентов или в 

анамнезе (4 человека), или в процессе обследова-

ния по поводу бесплодия (11 человек), обнаруже-

ны герминогенные опухоли яичек. У 4 человек 

проведена односторонняя орхофуникулэктомия и 

химио- или комбинированная терапия. 11 мужчин 

были направленны к онкологу для противоопухо-

лего лечения после выполнения криоконсервации 

спермы. У 2 мужчин в анамнезе химиотерапия по 

поводу лимфом Ходжкина. 1 мужчина после хи-

миотерапии острого лейкоза. У 1 пациента в про-

цессе обследования по поводу бесплодия выявле-

на опухоль правой височной доли головного 

мозга 5х3х4 см. Он направлен на консультацию 

нейрохирурга с рекомендацией криоконсервации 
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спермы. Таким образом, за 5 лет задача сохранения 

фертильности перед лечением онкозаболевания 

или восстановления фертильности после специ-

ального лечения возникла у 19 мужчин из 7246 

первично обратившихся (0,26%).

Пациент А. 23 лет обратился на первичную 

консультацию уролога-андролога в мае 2021 г. по 

поводу отсутствия беременности в браке в течение 

2 лет. В возрасте 7 лет он проходил лечение по по-

воду острого лимфобластного лейкоза, клинико-

гематологическая ремиссия с 2011 г.

Проведено обследование: спермограмма от 

05.05.2021 г. Объем спермы 1,2 мл, pH 8.0. разжи-

жение 10 минут, вязкость 0,2 см, концентрация 

172 млн/мл, PR-29%, PR+NP 50%, неподвижные 

50%, нормальных 3%, лейкоциты 0,4 млн/мл. 

MAR – тест –покрытых антителами сперматозо-

идов не выявлено. Мазок из уретры методом ПЦР 

на хламидии, уреаплазмы, микоплазмы (хоминис, 

гениталиум), гонорею, трихомонады, герпес, ци-

томегаловирус – не обнаружены. Кровь на общий 

анализ, сифилис, ВИЧ, гепатиты В, С – без пато-

логии. Общий анализ мочи – норма, УЗИ органов 

мошонки – без патологии. Жене пациента 21 года. 

По обследованию у гинеколога-эндокринолога – 

здорова. Диагноз пациента: «Первичное беспло-

дие. Астенотератозооспермия. Парвисемия». По 

результатам обследования причины бесплодия 

возможно связаны с перенесенным заболеванием 

и его лечением, что могло привести к функцио-

нальной недостаточности сперматогенного эпи-

телия. Вариант лечения в этом случае – это на-

значение антиоксидантов, препаратов, нормали-

зующих фолатный цикл, компактизацию хрома-

тина сперматозоидов [4, 5]. Пациенту был назна-

чен на 3 месяца препарат с составом: L-карнитин – 

750 мг, Цинк – 21 мг, Витамин Е – 30 мг, Витамин 

В9 (фолиевая кислота) – 400 мкг, Селен – 70 мкг 

в сутки. На втором месяце лечения жена пациента 

забеременела без ВРТ. Контрольная спермограм-

ма 25.06.2021 г.: Объем спермы 2 мл, pH 7,8. раз-

жижение 15 мин, вязкость 0,5 см, концентрация 

134 млн/мл, PR-33%, PR+NP 56%, неподвижные 

44%, нормальных 4%, лейкоциты 0,1 млн/мл. 

(нормозооспермия). Беременность завершилась 

самостоятельными здоровыми родами в срок 

39 недель. 

При проведении лечения бесплодия у пациен-

тов, перенесших химиотерапию или комбиниро-

ванную терапию по поводу гемобластозов или 

злокачественных опухолей яичка, нужно сохра-

нять настороженность по поводу возможной сти-

муляции рецидива опухоли. Если пациент не-

сколько лет находится в состоянии стойкой ремис-

сии, а препараты не противопоказаны при онко-

заболеваниях в анамнезе, предполагаемая польза 

назначения превышает риск осложнений. Так и 

произошло в приведенном примере. Антиокси-

дантная терапия позволила улучшить качество 

спермы без влияния на риск рецидива лимфолей-

коза.

В связи с ростом числа онкозаболеваний, важ-

но помнить о необходимости сохранения репро-

дуктивного здоровья у пациентов детородного 

возраста. Несомненно, эта задача находится на 

втором месте после излечения от смертельно опас-

ного заболевания. Пациенты, узнавшие свой диа-

гноз, находятся в состоянии сильного стресса и не 

всегда думают о сохранении репродуктивных воз-

можностей. Задача врача уролога-андролога обя-

зательно информировать мужчину детородного 

возраста с онкозаболеванием о необходимости 

криоконсервации спермы до прохождения хими-

отерапии или лучевой терапии в области половых 

органов.
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ПРИМЕНЕНИЕ АППАРАТА 
«ВИЗОТРОНИК» 

В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-ОФТАЛЬМОЛОГА

Актуальность. В современном мире каждый 

второй человек имеет проблемы со зрением, 

особенно страдают дети и подростки, большая 

часть жизни которых проходит в электронных 

носителях.

Цель. Целесообразно использование офталь-

момиотренажера-релаксатора (цветоимпульсная 

терапия на аппарате «Визотроник») для улучшения 

зрительных функций и замедления инволюцион-

ных процессов зрительной системы.

Показания к назначению аппаратного лечения 

в составе комплексного лечения:

1. Хроническое зрительное утомление;

2. Ложная близорукость;

3. Компьютерный зрительный синдром;

4. Приобретенная близорукость с целью ста-

билизации процесса;

5. Начальная катаракта;

6. Амблиопия;

7. Дистрофия сетчатки;

8. Частичная атрофия зрительного нерва (ЗН);

9. Компенсированная глаукома.

Противопоказаниями к применению тренаже-

ра являются:

1. Острые и хронические воспалительные про-

цессы век и глазного яблока (в стадии обострения);

2. Расходящееся косоглазие;

3. Выраженное нарушение прозрачности оп-

тических сред глаз;

4. Злокачественные новообразования глаз и его 

придатков;

5. Нистагм;

6. Глаукома с некомпенсированным внутри-

глазным давлением (ВГД).

Эффективность применения тренажера со-

стоит в расслабляющем влиянии на цилиарную 

мышцу и глазодвигательные мышцы за счет по-

ложительных сферических и цилиндрических 

линз, а также эффекта дивергентной дезаккомо-

дации, вызываемого призматической линзой.

Практическая часть. В исследовании приняло 

участие всего 243 человека, из которых 80% дети в 

возрасте от 4 до 18 лет (миопов – 38%, гиперме-

тропов – 22%, дети с синдромом привычного из-

быточного напряжения аккомодации глаз 

(ПИНА) – 20%), 20% молодые люди в возрасте от 

18 до 40 лет, имеющие значительную зрительную 

нагрузку в рабочее время. Каждый из исследуемых 

проходил аппаратное лечение «Визотроник» еже-

дневно в течение 10 дней, повторяя курс через 

каждые 3–6 месяцев в течение двух лет. При син-

дроме привычного избыточного напряжения ак-

комодации глаз (ПИНА) зрительные функции 

улучшались в среднем от 20% до 60%. При миопии 

отмечается улучшение зрения до 10–15% от ис-

ходных 5%. При гиперметропии и амблиопии 

отмечается улучшение зрительных функций от 10% 

до 30%. Эффект от данного аппаратного лечения 

обеспечивает получение высоких зрительных 

функций. Зрительные функции в среднем улучша-

лись от исходных 10% до 50%.

Вывод. Снятие спазма аккомодации, повы-

шение резервов адаптации и работоспособности 

глазных мышц позволяет стабилизировать пока-

затели остроты зрения у детей в уязвимом для 

прогрессирования миопии возрасте.
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 МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
НА ДОМУ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ

Медицинская реабилитация на дому – одно из 

направлений развития медицинской реаби-

литации. Приказом МЗ РФ от 28.02.2023 № 81н 

утвержден порядок организации медицинской 

реабилитации на дому. В Кузбассе утверждены 

приказы от 24.04.2023 № 564 «Об организации 

медицинской реабилитации на дому взрослому 

населению Кемеровской области – Кузбасса» и от 

27.06.2023 № 878 «Об организации медицинской 

реабилитации на дому взрослому населению Ке-

меровской области – Кузбасса по профилям».

Реабилитацию на дому проводят на третьем 

этапе восстановительного лечения. На дому меди-

цинскую реабилитацию назначают пациентам, у 

которых есть показания для нее, но нет возмож-

ности получить в условиях дневного стационара 

или амбулаторно по следующим причинам:

– проживание в отдаленном от клиники месте,

– ограничения в передвижении.

Реабилитацию на дому можно проводить с ис-

пользованием телемедицинских технологий (да-

лее – ТМТ). Территориальным фондом ОМС 

Кемеровской области – Кузбасса утверждены 

тарифы на медицинскую реабилитацию пациентов 

на дому в разрезе профилей и шкалы реабилита-

ционной маршрутизации (далее – ШРМ) – с при-

менением ТМТ и без применения ТМТ.

Медицинская реабилитация на дому c с при-

менением ТМТ проводится в Региональной теле-

медицинской системе Кузбасса. Пациент – полу-

чает услугу в личном кабинете «Портала пациен-

та», https://vrach42.ru раздел «Запись на телемеди-

цинскую консультацию». Врач – оказывает услугу 

через региональную телемедицинскую информа-

ционную систему Министерства здравоохранения 

Кузбасса (далее РТМС), https://tmk42.kuzdrav.ru. 

Авторизация пациента осуществляется на портале 

пациента через ЕПГУ.

Центр медицинской реабилитации имени 

М.Н. Горбуновой ГАУЗ «Клинический консуль-

тативно-диагностический центр имени И.А. Кол-

пинского» (далее – ЦМР), первый в Кузбассе, 

приступил к реализации данного направления. 

Нами была внедрена технология телереабилитации 

для пациентов, включавшая комплекс из 10 теле-

занятий специалистами мультидисциплинарной 

реабилитационной команды (далее – МДРК) (врач 

физической и реабилитационной медицины (да-

лее – врач ФРМ), медицинский логопед, меди-

цинский психолог, специалист по физической 

реабилитации, которые занимались с пациентом 

на предшествующем этапе реабилитации в кругло-

суточном стационаре. 

Дистанционную реабилитацию получали па-

циенты, перенесшие инсульт. Инсульт – инвали-

дизирующее заболевание, при котором наиболее 

полное восстановление пациент может достичь в 

течение первого года после сосудистой катастро-

фы. И это время должно использоваться наиболее 

эффективно. Пациент в этот период может про-

ходить курсы реабилитации в специализирован-

ных отделениях, но большую часть времени он 

находится в домашних условиях. Поэтому на 

первый план выходят непрерывность и регуляр-

ность занятий.

Основными задачами телереабилитации явля-

ются:

– повышение доступности и качества оказания 

помощи больным с двигательными, речевыми и 

когнитивными нарушениями

– коррекция лечения

– вовлечение родственников (близких людей) 

путем обучения основным методам восстановле-

ния 

– психологическая поддержка, как самих па-

циентов, так и родственников (близких людей) в 

процессе занятий

– уточнение реабилитационного потенциала 

пациента для дальнейшего маршрута реабилита-

ции.

Нами пролечено 8 пациентов, из них 7 мужчин 

и 1 женщина. Возраст пациентов от 28 до 60 лет 

(28–49 лет – 5 чел.), старше 50 лет – 3 чел. 7 паци-

ентов перенесли ишемический инсульт, 1 паци-

ент – геморрагический. У всех пациентов имелись 

двигательные нарушения различной степени вы-

раженности (правосторонний гемипарез), речевые 

нарушения, когнитивные нарушения, социально-

бытовая дезадаптация с необходимостью посто-

ронней помощи. Все пациенты проживают дома с 

родственниками.

Хронометраж занятий предполагал длитель-

ность от 45 до 60 минут Оценка эффективности 

лечения проводилась по шкалам Бартел (диаграм-

ма № 1), Вассермана (диаграмма № 2). Все паци-

енты соответствовали ШРМ 4.
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Весь процесс дистанционной реабилитации 

проходил под контролем врача ФРМ. Занятия 

лечебной физкультурой проводились в рамках 

комплекса упражнений, применяемых на преды-

дущем этапе. Медицинский психолог наблюдал 

уровень общей активности и эмоциональной во-

влеченности пациента и родственников в процесс 

лечения. Особое внимание было акцентировано 

на улучшение речевых функций.

Логопедические занятия проводились с паци-

ентами, у которых были диагностированы афазии 

грубой, средне-грубой и средней степени выра-

женности. Так, 3 пациента были с афазией (аффе-

рентной и эфферентной) грубой степени, 3 паци-

ента – со средне-грубой степенью (эфферентная, 

афферентная и сенсорная афазия) и 2 пациента со 

средней степенью выраженности (эфферентная и 

афферентная моторные афазии). 

Так как у всех пациентов дополнительно на-

блюдались затруднения в понимании речи и ког-

нитивные нарушения, то проводилась работа по 

улучшению понимания речи. Значительное вни-

мание в процессе занятий уделялось снижению 

номинативного и предикативного дефицитов, а 

также формированию простой и развернутой фра-

зы. В качестве помощников привлекались род-

ственники пациентов, которые могли присутство-

вать на занятиях и включаться в диалог для отра-

ботки простых и развернутых фраз. Вовлечение 

родственников в процесс занятия под контролем 

логопеда позволяло выявлять актуальные для па-

циента темы и отрабатывать именно их. Соответ-

ственно повышалась и эффективность занятий.

В результате занятий у 3 пациентов улучшились 

показатели по пониманию речи и начали восста-

навливать экспрессивную речь в виде простых слов 

и фраз. У пациентов с речевыми нарушениями 

средне-грубой и средней степени тяжести частич-

но восстановился словарный запас и стало воз-

можно формирование собственной развернутой 

фразы. Наилучшие показатели были достигнуты у 

пациентов с афазиями средне-грубой и средней 

степени выраженности, с ними работа была наи-

более эффективна. У пациентов с афазиями грубой 

степени выраженности, занятия помогали под-

держивать уровень, достигнутый на предшеству-

ющем этапе реабилитации и продолжать работу по 

снижению выявленных дефицитов.

 Таблица 1

Анализ эффективности реабилитационных мероприятий

Пациенты
Оценка по шкалам (начало лечения) Оценка по шкалам (при выписке)

Шкала Бартел Шкала Вассермана Шкала Бартел Шкала Вассермана

25–49 лет

70 59 75 53

60 32 80 26

65 40 80 31

65 46 70 38

60 33 70 27

≥50

45 49 55 44

65 50 70 46

70 34 75 27

 



305Восстановительная медицина и реабилитация в деятельности ДЦ

Выводы.
1. Медицинская реабилитация на дому с при-

менением ТМТ, являясь продолжением предше-

ствующих этапов реабилитации, основана на 

принципах непрерывности и преемственности 

реабилитационного процесса, что лежит в основе 

ее эффективности.

2. Дистанционная реабилитация дает возмож-

ность пациенту получать квалифицированную 

реабилитационную помощь в комфортных в фи-

зическом и эмоциональном плане условиях дома 

под контролем врача и специалистов МДРК, не 

затрачивая времени и сил на посещение медицин-

ской организации. 

3. Дистанционные логопедические занятия 

показали наибольшую эффективность. 

4. Важным плюсом телереабилитации являют-

ся активное вовлечение и обучение родственников 

(близких людей) в процесс реабилитацци.

5. Основным барьером к распространению 

телереабилитации является кадровый дефицит, 

так как с учетом времени подключения и прове-

дения занятий, на одного пациента затрачивается 

не менее часа. 

С.В. Шкодин, Е.В. Родоченко, Т.С. Бойко, 
И.А. Абоян

ГБУ РО «Клинико-диагностический центр «Здоровье», 
г. Ростов-на-Дону

ФОТОТЕРАПИЯ ПОЛИХРОМАТИЧЕСКИМ 
НЕКОГЕРЕНТНЫМ ПОЛЯРИЗОВАННЫМ 

СВЕТОМ НА АППАРАТЕ 
«БИОПТРОН ПРО 1», В КАЧЕСТВЕ 

РЕШАЮЩЕГО ФАКТОРА 
В КОМПЛЕКСНОМ ПОДХОДЕ К ЛЕЧЕНИЮ 
ХРОНИЧЕСКИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ, 
ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
БАЛАНОПОСТИТОВ РАЗЛИЧНОЙ 

ЭТИОЛОГИИ

Введение. Среди мужчин с различными инфек-

ционно-воспалительными заболеваниями 

гениталий на приёме урологов и дерматологов 

нашего центра, неуклонно растёт число пациентов 

с рецидивирующим баланопоститом различной 

степени тяжести. Большинство этих пациентов 

неоднократно проходили обследование и безу-

спешное или малоэффективное лечение ранее. Как 

известно, по данным Всемирной организации 

здравоохранения среди всех заболеваний кожи 

полового члена баланопостит составляет 47%. 

Аногенитальные дерматозы, к проявлениям кото-

рых относится баланопостит, имеют широкий 

этиологический спектр, что, нередко, и создаёт 

основные затруднения для врача и не позволяет 

вылечить или достичь стойкой ремиссии заболе-

вания у пациента. 

В представленном наблюдении весь лечебный 

процесс контролировался командой специалистов 

(уролог, дерматолог, миколог, эндокринолог) по-

сле соответствующего обследования, и включал не 

только медикаментозную терапию, но и обязатель-

ное применение фототерапии поляризованным 

некогерентным полихроматическим светом, в 

диапазоне 480–3400 и лишенным ультрафиолето-

вого компонента [1]. Светотерапия оказывает 

широкий спектр лечебных воздействий: нормали-

зует секрецию кожного сала, способствует увлаж-

нению кожи, улучшает микроциркуляцию, имеет 

обезболивающий и противовоспалительный эф-

фекты, снижает выраженность зуда, стимулирует 

процессы репарации, активирует трансэпидер-

мальный перенос веществ через кожу (топических 

препаратов), влияет на бактериальные биоплёнки 

и обеспечивает успешную фотоинактивацию таких 

бактерий, как: Pseudomonas aeruginosa, Staphylo-

coccus aureus, Escherichia coli [1, 2, 3].

Именно применение комплексного лечения, 

включавшего терапию системными препаратами, 

топическими препаратами комбинированного 

действия (двух или трёхкомпонентные), а также 

фототерапию полихроматическим некогерентным 

поляризованным светом с использованием трёх 

видов светофильтров (линейного поляризованно-

го света; нанофотонного фуллеренового фильтра 

гиперполяризованного света и цветных фильтров 

для цветотерапии) – удалось добиться отличных 

результатов в лечении всех пациентов наблюдения.

Цель. Показать высокую эффективность ком-

бинированного лечения с применением фототе-

рапевтического воздействия полихроматическим 

некогерентным поляризованным светом при ба-

ланопоститах различной этиологии и степени 

тяжести, а также универсальность и безопасность 

светотерапии в борьбе с рецидивами и остаточны-

ми явлениями острых баланопоститов.

Материалы и методы. В процессе исследования 

за 2023 год под наблюдением находилось 29 муж-

чин с дерматозами аногенитальной области, со-

провождающимися клиническими проявлениями 

баланопостита различной степени выраженности. 
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Кандидозный баланопостит наблюдался в 6 слу-

чаях (20,7%), гарднереллёзный в 2 (6,9%), герпе-

тический в 4 (13,8%), ассоциированный с pseudo-

monas aeruginosa в 1 (3,4%), неспецифический 

баланопостит в 5 (17,2%), склероатрофический 

лихен в 2 (6,9%), красный плоский лишай у 3 па-

циентов (10,3%), псориатический баланопостит у 

1 (3,4%), себорейный дерматит с баланопоститом 

у 2 (6,9%), контактный дерматит с поражением 

головки полового члена и крайней плоти у 3 муж-

чин (10,3%). Средний возраст пациентов составил 

34±5 лет. В зависимости от объёма поражения и 

причины было проведено комплексное лечение 

системными препаратами (противогрибковыми, 

антибиотиками, фторхинолонами, противопро-

тозойными, противовирусными), а также топиче-

скими препаратами комбинированного действия 

(двухкомпонентными, имевшими в составе кор-

тикостероид + антибиотик и трёхкомпонентными, 

имевшими в составе кортикостероид + противо-

грибковый препарат + антибиотик) с дальнейшим 

переходом терапии на топические препараты ин-

гибитора кальциневрина или кальпотриол [4]. На 

фоне терапии, проводимой в соответствии с кли-

ническими рекомендациями, был достигнут хоро-

ший результат, но пациенты отмечали периодиче-

ское появление дискомфорта, зуда, незначитель-

ной эритемы в областях поражения, что привело 

нас к решению использовать дополнительные 

методы лечения. К лечебному процессу добавили 

фототерапию на аппарате «Биоптрон Про 1» (про-

изводство Швейцария), где используется полих-

роматический некогерентный поляризованный 

свет, сопровождающийся инфракрасным излуче-

нием, в диапазоне 480–3400.

Результаты. После курса 5–7 процедур мы на-

блюдали улучшение состояния кожи пациентов, 

которое контролировалось с помощью дермато-

скопа в течение всего периода наблюдения. Уже 

после 2–3 сеансов мы отметили уменьшение ак-

тивности патологической сосудистой реакции, а 

к 5–7 процедуре увидели нормализацию картины 

видимого слоя кожи и уменьшение атрофических 

проявлений. Полный курс лечения составлял 

10 ежедневных сеансов по 15–20 минут с пере-

рывом на выходные дни. В некоторых случаях 

фототерапия проводилась даже с интервалом в 2–4 

дня, что привело к тем же положительным резуль-

татам, только наступившим на 6–7 сеансе. Непере-

носимости фототерапии или каких-либо побочных 

эффектов не зафиксировано.

Заключение. Благодаря междисциплинарному 

подходу к этой проблеме наши пациенты обсле-

довались в кратчайшие сроки целой командой 

специалистов: уролог, дерматолог, миколог, эндо-

кринолог. Во всех представленных в статье случа-

ях удалось точно верифицировать причину бала-

нопостита и провести успешное лечение. Отлич-

ные результаты лечения достигнуты благодаря 

комплексному подходу, включавшему как меди-

каментозную терапию, в соответствии с имеющи-

мися клиническими рекомендациями, так и от-

лично показавшим себя методом фототерапии на 

аппарате «Биоптрон Про 1». Данный способ лече-

ния существенно расширяет терапевтические 

возможности стандартной терапии, помогает 

оказывать целенаправленное и безопасное воз-

действие на патологический очаг, а также суще-

ственно сокращает сроки лечения. Соотношение 

результат/затраченные финансовые средства 

удовлетворил всех пациентов. 
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Резюме. Маммографический скрининг облада-

ет критическим значением, как в социальной, 

так и в экономической сферах. Карцинома молоч-

ной железы конституирует существенную про-

блему с множественными аспектами: медицин-

скими, социально-экономическими и демографи-

ческими, занимая доминирующее положение 

среди онкологических заболеваний и будучи ос-

новной причиной летальных исходов среди жен-

щин. Недавно разработанные инструменты ана-

лиза изображений, основанные на искусственном 

интеллекте (ИИ), имеют многообещающие при-

менения в маммографическом скрининге, такие 

как облегчение сортировки скрининговых обсле-

дований в соответствии с риском злокачественных 

новообразований или поддержка обнаружения с 

помощью меток автоматизированного обнаруже-

ния (CAD), выделяющих подозрительные находки. 

Целью исследования было обозначение роли ис-

кусственного интеллекта при описании маммо-

грамм, проблемам и перспективам, возникающим 

при их применении. 

Материал и методы. В статье представлена вы-

борка из 1000 пациенток, прошедших скрининго-

вую маммографию в ГАУЗ «ККДЦ имени 

И.А. Колпинского» с декабря 2023 по февраль 

2024 гг. и общая статистическая оценка всех паци-

енток, прошедших исследование с декабря 2023 по 

май 2024 гг.

Результаты и обсуждение. В ходе исследования 

было выявлено, что процент совпадений с ИИ 

составил 73,6%, разногласий – 26,4%. 

Заключение. Развитие и широкое внедрение 

технологий искусственного интеллекта в процес-

сах скрининга маммографии способствует усовер-

шенствованию методик оценки риска онкологи-

ческих заболеваний молочной железы и обеспе-

чивает возможность разработки индивидуализи-

рованных рекомендаций по проведению данного 

скрининга. Тем не менее, существует ряд техни-

ческих проблематик, присущих специфике изо-

бражений, получаемых при маммографии, кото-

рые требуют решения, особенно в контексте 

трансформации алгоритмов искусственного ин-

теллекта к применению в цифровом томосинтезе 

молочных желез.

Ключевые слова: искусственный интеллект, 
медицинская визуализация, маммография, компью-
терное зрение, рак молочной железы. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.

Введение. В научном сообществе наблюдается 

активное развитие систем анализа медицинских 

диагностических изображений, причем их первич-

ное и наиболее логичное применение заключается 

в их использовании для скрининговых целей. От-

мечается, что маммографический скрининг за-

нимает ключевое место как в социальном, так и в 

экономическом аспектах. Онкологические забо-

левания молочной железы представляют собой 

существенную проблему, имея значительное вли-

яние на медицину, социально-экономическую 

ситуацию и демографические показатели, по-

скольку занимают ведущие позиции среди причин 

онкологической смертности среди женского на-

селения. В России, как и во многих странах мира, 

рак молочной железы является наиболее часто 

диагностируемым онкологическим заболеванием 

среди женщин. По статистическим данным 2023 г., 

в Кузбассе доля данного заболевания среди всех 

злокачественных новообразований составила 

23,9%. Анализ маммограмм является сложной за-

дачей в рамках лучевой диагностики из-за разли-

чий в позиционировании, уровне компрессии 

молочных желез между исследованиями, а также 

разнообразия структуры молочных желез у паци-

енток разного возраста. Экспертиза и специали-

зация рентгенолога, а также объем проанализиро-
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ванных маммограмм за год непосредственно 

влияют на вероятность расхождений в интерпре-

тации данных скринингов. Интеграция цифровой 

маммографии и сервисов, основанных на искус-

ственном интеллекте, способствует увеличению 

объема обрабатываемых исследований и повы-

шению точности выявления онкологических по-

ражений [1]. Современные достижения в области 

искусственного интеллекта открывают новые 

перспективы его применения, в том числе и в 

медицинской сфере, делая медицинские услуги 

более точными, эффективными и доступными для 

широкого круга пациентов. Искусственный ин-

теллект, одно из ключевых направлений в сфере 

информационных технологий, связано с разработ-

кой и созданием систем, имитирующих человече-

ский интеллект, включая способности к обучению, 

логическому мышлению и принятию решений [2]. 

Настоящая статья фокусируется на анализе влия-

ния искусственного интеллекта на интерпретацию 

маммографических данных, обозначает проблемы 

и ограничения, связанные с этим процессом, и 

рассматривает будущие возможности использова-

ния данных технологий для аналитической под-

держки в работе врачей-рентгенологов.

Материалы и методы исследования. Теоретиче-

ские: изучение и синтез информационных источ-

ников по теме статьи, а также анализ всех маммо-

графических изображений, обработанных систе-

мой искусственного интеллекта за два месяца его 

применения (с декабря 2023 по февраль 2024 г. 

Выборка для анализа составила 1000 маммографи-

ческих исследований. 

Актуальность. Применение технологий на базе 

искусственного интеллекта обладает потенциалом 

для оптимизации процессов скрининговых обсле-

дований через интерпретацию маммограмм, что 

особенно актуально в сфере профилактической 

медицины при наличии значительного объема 

данных. Основной задачей является достижение 

или превышение диагностической точности алго-

ритмов искусственного интеллекта по сравнению 

с аналитическими способностями специалистов-

радиологов. Для достижения этой задачи крайне 

важно провести детализированный сравнительный 

анализ эффективности диагностики с использо-

ванием ИИ и без его применения в контексте 

маммографических исследований. 

История внедрения ИИ. Инициатором концеп-

ции «искусственного интеллекта» выступил Джон 

Маккарти, выдающийся американский специа-

лист в области информатики и обладатель награды 

Тьюринга. Он представил первую программу, 

работающую на основе искусственного интеллек-

та, в 1956 г. на базе Дартмутского колледжа. В те-

чение 1980-х годов технологии искусственного 

интеллекта нашли своё применение в создании 

экспертных систем, предназначенных для асси-

стирования медицинским работникам в процессах 

диагностики и выборе методов лечения. Данные 

экспертные системы интегрировали в себя нако-

пленные знания и опыт профессионалов здраво-

охранения, что позволило им проводить анализ 

симптоматики пациентов и формулировать пред-

ложения относительно вероятных диагнозов и 

курсов терапии [3]. Для достижения должного 

уровня эффективности, от искусственного интел-

лекта требовалась способность к эмуляции когни-

тивных процессов человека, включая обучение на 

основе опыта и возможность нахождения решений 

без предварительно установленного алгоритма, а 

также достижение результатов, по крайней мере, 

сравнимых с результатами человеческой интел-

лектуальной деятельности [4]. В последнее время 

область применения искусственного интеллекта в 

медицине расширилась до решения более ком-

плексных задач, включая прогнозирование исхо-

дов болезней и разработку оптимальных стратегий 

лечения. Применение алгоритмов машинного 

обучения позволяет анализировать обширные 

массивы пациентских данных и выявлять законо-

мерности, необходимые для формирования обо-

снованных медицинских решений [2]. На сегод-

няшний день развитие искусственного интеллек-

та в медицинской сфере продолжается, постоянно 

расширяя границы своего применения. Благодаря 

углублению технологических разработок в данном 

направлении, медицинское обслуживание стано-

вится более точным, эффективным и доступным. 

Применение искусственного интеллекта в меди-

цинской диагностике началось с использования в 

маммографии в столичном регионе с 2020 г. и 

продолжает распространяться по разным субъек-

там Российской Федерации, демонстрируя тен-

денцию к интеграции технологий компьютерного 

зрения в диагностические процедуры.

Согласно последним научным данным, раз-

мещенным в издании Nature, было продемонстри-

ровано, что технологии искусственного интеллек-

та (ИИ) демонстрируют возможность выявления 

карциномы молочной железы на основе маммо-

грамм, обеспечивая при этом снижение частоты 

появления ложноположительных исходов на 5,7% 

и 1,2% в сравнении с результатами, полученными 

американским и британским рентгенологами со-

ответственно. Аналогично, уменьшение ложноо-
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трицательных результатов составило 9,4% в США 

и 2,7% в Великобритании. При этом точность 

диагностирования данного заболевания с исполь-

зованием маммограмм, обработанных с помощью 

ИИ, оказалась сопоставимой с дуплексным мето-

дом исследования, который принят как основной 

стандарт в большинстве европейских государств, 

а также в Соединенном Королевстве. Было также 

установлено, что применение алгоритмов ИИ по-

зволило бы сократить необходимость в повторном 

анализе изображений до 88%, тем самым суще-

ственно уменьшив нагрузку на медицинский 

персонал при сохранении высокой точности диа-

гностики [5]. 

Авторы в статье, опубликованной в журнале 

The Lancet Oncology, утверждают, что использова-

ние ИИ в скрининговой маммографии является 

надежной альтернативой традиционному методу 

двойного просмотра изображений специалистами. 

Эта технология позволяет значительно облегчить 

рабочую нагрузку для радиологов [6].

На протяжении многих лет во множестве стран 

в качестве эталонного варианта для скрининговой 

маммографии представлялось двойное исследова-

ние изображений рентгенологами, что неизбежно 

связано с повышенной нагрузкой на персонал. 

Исследования указывают на значительные пер-

спективы применения ИИ, особенно в интерпре-

тации рентгеновских снимков, для улучшения 

эффективности скрининговых процедур.

Инициативы по регулярному проведению 

маммографического скрининга стимулируют сни-

жение уровня заболеваемости и смертности от 

карциномы молочной железы. Первоначально 

процедуры были организованы с помощью анало-

говых маммографических систем на основе экран-

но-пленочной технологии, однако за последние 

два десятилетия произошел переход к исключи-

тельно цифровым платформам, таким как цифро-

вая маммография полного поля (FFDM), что дало 

возможность применения цифровой техники то-

мосинтеза молочной железы (DBT), реконструи-

ровав пиксельные данные в квази-трёхмерный 

формат [7,13].

Анализ использования системы искусственного 
интеллекта “Цельс” на примере ГАУЗ “ККДЦ 

имени И.А. Колпинского”
На российском рынке на данный момент со-

держится информация о 65 системах искусствен-

ного интеллекта, применяемых в здравоохране-

нии, 5 из них – адаптированы к применению в 

маммографии. На базе ГАУЗ ККДЦ им. И.А. Кол-

пинского введена в эксплуатацию 15 декабря 

2023 г.. Структура диагностического центра 

представлена 8 подразделениями, 7 лечебно-

диагностическими отделениями и 8 центрами, в 

число которых входят маммологический центр и 

центр амбулаторной онкологической помощи 

(ЦАОП). 

ИИ-система Цельс для анализа маммографи-

ческих исследований, на сегодняшний день функ-

ционирующая в 18 регионах РФ. Цельс – про-

грамма искусственного интеллекта для анализа 

медицинских изображений, разработанная рос-

сийской компанией «Медицинские скрининг 

системы». На сегодняшний день данная компания 

занимается анализом не только маммографиче-

ских исследований, но и рентгенограмм и компью-

терных томограмм органов грудной клетки, томо-

грамм головного мозга. Цельс осуществляет анализ 

маммограмм, определяет, выделяет на снимке 

злокачественные и доброкачественные образова-

ния, кальцинаты, лимфоузлы и фиброзно-кистоз-

ную мастопатию, а также определяет плотность 

молочных желез в соответствии с классификацией 

ACR и интерпретирует данные согласно класси-

фикации BI-RADS. 

В нашем центре, с момента ввода в эксплуата-

цию системы искусственного интеллекта, было 

проведено более 4000 исследований, и все они 

были проанализированы алгоритмами компью-

терного зрения. Был проведен ретроспективный 

анализ 1000 маммографических изображений па-

циенток, прошедших диагностику в ГАУЗ ККДЦ 

им. И.А. Колпинского с декабря 2023 по февраль 

2024 г. с помощью системы искусственного интел-

лекта Цельс. Средний возраст обследованных 

пациенток составил 55±5лет. Непосредственно 

выполняет исследование рентгенолаборант.

Маммография для пациенток проводилась в 

двух основных проекциях: прямой (CC-кранио-

каудальной) и косой (MLO-медиолатеральной), с 

использованием цифровых аппаратов маммогра-

фии SIEMENS (Германия), Маммо-4-МТ (Рос-

сия), Giotto (Италия). Полученные изображения 

в DICOM-формате передавались в программу по 

искусственному интеллекту. Этот интерфейс кро-

ме просмотра DICOM-снимков позволяет анали-

зировать их: ИИ автоматически анализирует плот-

ность тканей по классификации ACR, выявляет 

наличие дополнительных образований и их кон-

туры, обнаруживает кальцификаты и заключает по 

категориям BIRADS (Система репортинга и клас-

сификации данных маммографических исследо-

ваний).
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Рис 1. Первые маммограммы, обработанные системой искуственного интеллекта на базе ГАУЗ ККДЦ 

имени И.А.Колпинского

The fi rst mammograms processed by an artifi cial intelligence system based on the Clinical Consultative and Diagnostic Center

6. При ложноположительных результатах ИИ 

квалифицировал как тени, подозрительные на 

ЗНО следующие элементы:

– плотные участки фиброзного компонента и/

или их суммацию – 33,3%

– кисты без динамики от предыдущих иссле-

дований – 22,2%

– фибролипомы – 7,5%

– глыбчатые, протоковые кальцинаты как 

злокачественные – 18,5%, из них 4,5% - групповые 

скопления кальцинатов без динамики от преды-

дущих исследований

– интрамаммарные лимфоузлы – 18,5%

С момента ввода в эксплуатацию ИИ на базе 

ГАУЗ ККДЦ им. И.А.Колпинского в общей слож-

ности было выполнено 4061 исследование, из них:

– истинно отрицательный – 2677 (65,9%)

– истинно положительный – 313 (7,7%)

– ложноположительный – 869 (23,4%)

– ложноотрицательный – 202 (5%)

Подводя итоги, общий процент совпадений с 

ИИ составил 73,6%, разногласий – 26,4%.

Выводы. За короткое время использования, 

анализ маммографий с помощью искусственного 

интеллекта показал впечатляющие результаты в 

выявлении патологических изменений, указывая 

Результаты. В ходе анализа выбранных паци-

енток и сопоставления их с результатами искус-

ственного интеллекта, были получены следующие 

результаты:

1. Совпадение по плотности по системе ACR 

между врачами-рентгенологами и искусственным 

интеллектом составило 1000 пациенток;

2. Полное совпадение по категории BI-RADS 

для обеих молочных желёз составляет 308 пациен-

ток, в случае выбора максимального значения 

категории для двух молочных желёз – 822;

3. Количество истинно положительных резуль-

татов составило – 28, истинно отрицательных – 

906, ложноотрицательных – 8; ложноположитель-

ных – 58

4. В восьми случаях ложноотрицательных ре-

зультатов искусственный интеллект не верифици-

ровал тени, подозрительные на ЗНО, во всех 

указанных случаях врачом-рентгенологом была 

выставлена категория BI-RADS 4;

5. При истинно положительных результатах 

ИИ верно верифицировал признаки ЗНО, но ис-

кусственный интеллект выставлял более высокую 

категорию BI-RADS в сравнении с врачом-рент-

генологом;
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на его потенциал как инструмента в медицинской 

диагностике. Внедрение ИИ в клиническую прак-

тику представляется перспективным для сокраще-

ния времени, затрачиваемого на анализ изображе-

ний, и уменьшения риска упущения патологий 

специалистами. Особенно важно, что ИИ может 

оказать значительную помощь в областях с не-

хваткой квалифицированных специалистов, об-

легчая развитие скрининговых программ. Исполь-

зование интеллектуального анализа позволяет 

обрабатывать большое количество изображений 

быстрее человека. Согласно исследованиям из 

Москвы, применение ИИ сокращает время ана-

лиза маммограмм в 8 раз, обеспечивая при этом 

точность диагностики. Это позволяет пациентам 

быстрее получать результаты, а медицинским ра-

ботникам – экономить время.

К проблемам, возникшим при анализе искус-

ственным интеллектом маммографических изо-

бражений, относится:

1. Наиболее высокая степень BI-RADS в срав-

нении с выставленной врачом-рентгенологом;

2. Отнесение явных доброкачественных из-

менений к образованиям с вероятно злокачествен-

ной этиологией (сгруппированные кальцинаты, 

кисты, фибролипомы);

3. Верификация суммационных изменений, 

уплотнённых фиброзных участков, сосудов в ор-

тогональной проекции как тени, подозрительные 

на ЗНО;

4. Погрешности в укладке воспринимаются 

искусственным интеллектом как признаки ЗНО 

(утолщение кожи, сосок вне контура как его втя-

жение);

К ограничениям данного исследования отно-

сятся: [8]

1. Отсутствие подтверждения результатов мам-

мографических исследований с помощью допол-

нительных методов визуализации, проведённой 

биопсии или информации о наличии интерваль-

ного рака;

2. Небольшой размер выборки;

3. Не учитывался фактор влияния решения на 

основе искусственного интеллекта на заключение 

врача (оценивал ли врач маммограммы, отталки-

ваясь от заключения, выставленного искусствен-

ным интеллектом или нет);

Заключение. Рак молочной железы является 

одной из ведущих причин смертности женщин во 

всем мире, ежегодно унося более 600 000 жизней. 

Раннее выявление с помощью регулярного скри-

нинга обеспечивает наилучшие шансы на успеш-

ное лечение, но во всем мире недостаточно ради-

ологов, способных оценить скрининговые маммо-

граммы. Это приводит к задержкам в диагностике 

и лечении. Кроме того, чтение маммограмм тре-

бует много времени и кропотливой работы, что 

приводит к несоответствиям в показателях выяв-

ления рака. Существует очевидная потребность в 

технологиях, которые могут повысить точность, 

скорость и доступность маммографического скри-

нинга.

Рост и распространение искусственного ин-

теллекта при скрининге рака молочной железы 

позволит улучшить оценку риска развития рака 

молочной железы и дать персонализированные 

рекомендации по скринингу. Однако многие тех-

нические проблемы, связанные с неотъемлемыми 

свойствами маммографической визуализации, еще 

предстоит решить.

Кроме того, для ускорения валидации моделей 

риска развития рака молочной железы с исполь-

зованием искусственного интеллекта и их пере-

хода к клиническому внедрению крайне важно 

повысить их воспроизводимость, интерпретируе-

мость и надежность с использованием больших 

гетерогенных наборов данных. Благодаря креатив-

ным решениям в области искусственного интел-

лекта, направленным на повышение точности, 

проверку производительности и укрепление до-

верия при принятии решений, искусственный 

интеллект изменит методы проведения скрининга 

рака молочной железы.

Важно отметить, что ИИ не заменит экспертов 

по лучевой диагностике, но рентгенологи, знаю-

щие, как использовать его возможности, несо-

мненно, будут на шаг впереди. [9].
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Е.В. Глотова, Ж.И. Вахлова, О.Б. Бадаева
КГБУЗ «Консультативно-диагностический центр 

Алтайского края», г. Барнаул

ВОЗМОЖНОСТИ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЛИС В КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ 

АЛТАЙСКОГО КРАЯ

Лабораторные информационные системы 

(ЛИС) призваны автоматизировать рабочие 

места и упростить работу в лаборатории. В клини-

ко-диагностических лабораториях ЛИС давно и 

успешно применяются. Почему же ЛИС КДЛ 

является эффективным инструментом для авто-

матизации, в бактериологии не подходит совсем? 

Лаборатории клиники выполняют исследования 

на приборах, которые интегрированы в ЛИС и 

формируют результат по заданным параметрам. 

В бактериологии исследования проводятся в не-

сколько этапов, есть необходимость отражать 

промежуточные этапы, а результаты сопровождать 

комментариями, почему выполнена или не вы-

полнена антибиотикограмма, т.е. в бактериологии 

на каждом этапе работы требуется вмешательство 

специалиста, который выполняет исследование. 

Последние годы на рынке стали появляться гото-

вые решения по автоматизации бактериологиче-

ских лабораторий, многие из них очень просты и 

не соответствуют необходимым требованиям. 

Бактериологические ЛИС, которые соответствуют 

необходимым требованиям, являются достаточно 

дорогим продуктом, поэтому было принято реше-

ние в диагностическом центре Алтайского края 

создать свою автоматизированную систему, кото-

рая будет удовлетворять необходимым требовани-

ям к автоматизации и ведению документации в 

микробиологической лаборатории, а также пере-

давать своевременно данные о результатах во 

внешние медицинские организации.
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В консультативно-диагностическом центре 

Алтайского края есть собственная медицинская 

информационная система МИС «МИРА». На базе 

данной системы с 2022 г. разработан программи-

стом центра модуль для бактериологии. 

В основу создания цифровизации для бакте-

риологии были заложены такие принципы, как 

включение в бактериологический журнал всех 

промежуточных этапов и их доступность для про-

смотра в режиме on-line для врачей из направля-

ющих организаций, отказ от бумажного докумен-

тооборота, легкость в использовании, привычные 

шаблоны для работы с формированием заключе-

ний и комментариев, формирование всей необхо-

димой отчетности, помощь бактериологу на всех 

этапах, возможность дальнейшего развития ЛИС 

в соответствии с требованиями.

На первом этапе создания был сформирован 

электронный журнал, возможности которого по-

зволили ускорить этап регистрации поступающих 

проб в лабораторию, легкий поиск пациентов с 

применением необходимых фильтров при выпол-

нении исследований, привычный алгоритм рабо-

ты по всем этапам, с возможностью ведения ис-

следований при помощи «ручных» и «автоматизи-

рованных» технологий. Необходимо было все 

бактериологические тесты загрузить в электрон-

ный журнал, чтобы корректно происходила иден-

тификация выделенного микроорганизма. С по-

явлением масс-спектрометра и расширения би-

блиотеки микроорганизмов, в лаборатории появи-

лась необходимость комментировать каждое ис-

следование. Каждый врач, направляющий на ис-

следование в лабораторию должен понимать, как 

интерпретировать данный результат, является ли 

микроорганизм представителем нормальной ми-

крофлоры, патогенным или условно-патогенным. 

То есть, в электронном журнале выдача каждого 

показателя сопровождается комментарием, кото-

рый формируется если не автоматически, то одним 

нажатием кнопки. Автоматизировать коммента-

рии невозможно, так как один и тот же микроор-

ганизм, но в разных локализациях и в разных 

концентрациях требует принятия разных решений 

для постановки антибиотикочувствительности в 

соответствии с клиническими рекомендациями.

Следующий этап работы был направлен на 

возможность доступа ко всем промежуточным 

этапам работы исследования в лаборатории в ре-

жиме on-line врачам направляющих организаций. 

Это уникальный формат, разработан главным об-

разом для реанимационных отделений медицин-

ских организаций края, чтобы лечащий врач имел 

возможность еще до утвержденного лабораторией 

результата получать информацию о выделенном 

микроорганизме и уже через сутки принять пра-

вильное клиническое решение о необходимости 

корректировки режима антибактериальной тера-

пии. Это вектор в сторону быстрой микробиологии 

и своевременной доставки информации заинтере-

сованным лицам. Это отличает нашу лаборатор-

ную информационную систему от других, суще-

ствующих на рынке на данный момент. 

На третьем этапе создания ЛИС необходимо 

было сформировать результаты деятельности ла-

боратории в отчетные формы. Сегодня к микро-

биологическим лабораториям предъявляются 

высокие требования по формированию отчетно-

сти. Кроме сдачи регулярной отчетности, необхо-

дим эпидемиологический отчет по мониторингу 

выделенных микроорганизмов, чувствительность 

к антибактериальным препаратам в каждом от-

делении стационара, в каждом стационаре, в каж-

дом регионе. На основании этих данных форми-

руется всероссийский мониторинг антимикробной 

резистентности, который необходимо выполнять 

лабораториям на основании стратегии предупреж-

дения распространения антимикробной рези-

стентности в Российской Федерации и передавать 

данные в единый референсный центр на базе 

платформы ARMCLOUD. Кроме того, в рамках 

стратегии необходим мониторинг микроорганиз-

мов по отдельным направлениям с предоставле-

нием большого количества информационных 

данных. Так микробиологическая лаборатория 

центра сотрудничает с Межрегиональной ассоци-

ацией по клинической микробиологии и анти-

микробной химиотерапии (МАКМАХ) (г. Смо-

ленск); по направлению акушерство и гинеколо-

гия – с НМИЦ акушерства, гинекологии и пери-

натологии имени В.И. Кулакова; по направлению 

колопроктология – с НМИЦ колопроктологии 

имени А. Н. Рыжих. В диагностическом центре 

специалистами успешно внедрены все интеграции 

отчетности по данным направлениям, и это зна-

чительно снизило трудозатраты врачей лаборато-

рии по составлению отчётов. 

На четвертом этапе, который продолжается и 

сейчас, ведется совершенствование функциональ-

ных возможностей в ЛИС. Так, при определении 

категории чувствительности в антибиотикограм-

ме, автоматически предоставляются необходимые 

комментарии о возможности приема антибакте-

риальных препаратов, о необходимости увеличе-

ния режима дозирования, об изменении способа 

введения, о выявленных механизмах резистент-

ности. Кроме того, в программе есть актуальная 

информация о зонах задержки антибактериальных 
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препаратов, о природной резистентности и чув-

ствительности конкретных микроорганизмов, 

которая помогает выдавать микробиологические 

заключения, минимизировать ошибки на данном 

этапе.

Таким образом, созданная бактериологическая 

программа на базе МИС в консультативно-диа-

гностическом центре Алтайского края значитель-

но позволила упростить работу лаборатории, эф-

фективно использовать ресурсы , снизив времен-

ные трудозатраты на исследования, сократить 

сроки выдачи результатов и принимать решения 

на основании промежуточных этапов, обеспечить 

качество работы бактериологического подразде-

ления с формированием микробиологических 

заключений и необходимой интерпретацией ре-

зультата, формированием полноценной отчетно-

сти и ее передачей в соответствии с нормативными 

документами, эффективно управлять процессами 

в лаборатории. Бактериологическая программа 

является динамично развивающимся продуктом, 

сегодня соответствует всем требованиям, которые 

предъявляются к бактериологическим лаборатор-

ным информационным системам, обеспечив ав-

томатизацию рабочих процессов. 

Возможность просматривать промежуточные 

этапы результатов в режиме on-line направляющи-

ми организациями, является уникальной особен-

ностью программы и является ее преимуществом 

по сравнению с имеющимися программами. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ 
ИСКУССТВЕННОГО ИНТЕЛЛЕКТА 
В РАМКАХ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО 

ЦЕНТРА

В современном мире онкологическая заболева-

емость является одной из актуальных проблем 

медицины. Рак молочной железы занимает одну 

из лидирующих позиций в структуре смертности 

женского населения от данной патологии. Про-

блема снижения уровня смертности и раннего 

выявления рака с целью увеличения продолжи-

тельности жизни с поставленным диагнозом может 

быть решена только в условиях динамично раз-

вивающейся и эффективно действующей системы 

профилактики и оказания высококачественной 

медицинской помощи населению. 

Для нашего края и диагностического центра в 

частности, ранняя диагностика злокачественных 

новообразований молочной железы - одна из при-

оритетных задач. С этой целью Ставропольский 

краевой клинический консультативно-диагности-

ческий центр вступил в программу по использо-

ванию искусственного интеллекта в интерпрета-

ции маммографических изображений. 

С 2022 г. часть маммограмм обрабатывались с 

помощью информационной системы на базе дан-

ных нейронных сетей (ИС АДНС). За 2023 г. ис-

кусственным интеллектом было проанализирова-

но 432 маммографических изображения женщин 

различных возрастных групп. После анализа изо-

бражений системой искусственного интеллекта, 

маммограммы вновь просматривались врачами 

диагностического центра с целью оценки выяв-

ленных расхождений. По итогам года расхождения 

в интерпретации выявлено в 44 случаях, из них 

6 имели полное расхождение, 38 – частичные рас-

хождения без изменения категории BI-RADS.

Нами проанализированы случаи полного рас-

хождения в заключениях врача рентгенолога и 

системы искусственного интеллекта. 

Пример 1: Пациентка К., 65 лет (рис. 1).

На рентгеновской маммограмме (рис. 1, а, б, 

в) справа в проекции средней трети верхне-на-

ружного квадранта на плотном фоне определяют-

ся сгруппированные плеоморфные кальцинаты на 

площади 20,8х8,5 мм с тенденцией к сегментарно-
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му типу распределения. Данные изменения были 

расценены врачом рентгенологом как злокаче-

ственные. Для сравнения были оценены маммо-

граммы данной пациентки от 2017 г., где кальци-

наты отсутствовали. С учетом отрицательной ди-

намики, врачом выставлена категория BI-RADS 5 

справа. 

Рис. 1. Пациентка К., 65 лет

Программа искусственного интеллекта 

(рис. 1г) расценила данные кальцинаты как добро-

качественные. В итоге наличие патологии искус-

ственным интеллектом отмечено, но неверно 

трактовано. 

Пример 2. Пациентка Х., 81 год. (рис. 2)

На рентгеновской маммограмме на фоне фи-

брозно-жировой инволюции, в проекции задней 

трети верхне-наружного квадранта справа и сред-

ней трети верхне-внутреннего квадранта слева 

определяется участок частично склерозированно-

го сосуда. Врачом рентгенологом данные измене-

ния расценены как доброкачественные (рис. 2 а, 

б, г). Выставлена категория BI-RADS 2 с 2-х сто-

рон.

При интерпретации исследования системой 

искусственного интеллекта (рис. 3) сосудистые 

кальцинаты не были учтены, однако справа в ниж-

нем квадранте участок слабо выраженной фибро-

грандулярной ткани был расценен как интрамам-

марный лимфатический узел с вероятными при-

знаками злокачественности (рис. 2 в). К тому же 

полная фиброзно-жировая инволюция была 

определена системой искусственного интеллекта 

как плотность В.
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Рис. 2. Пациентка Х., 81 год

Рис. 3. Пациентка Х., 81 год, интерпретация ИИ
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Пример 3. Пациентка Н., 50 лет (рис. 4)

Слева в проекции средней трети верхне-на-

ружного квадранта на плотном фоне фиброгран-

дулярной ткани определяются сгруппированные 

полиморфные кальцинаты, расцененные врачом 

рентгенологом как вероятно злокачественные 

(рис. 4 а, б, в). Выставлена категория BI-RADS 4b 

слева. Впоследствии предположение врача рент-

генолога подтвердилось морфологической вери-

фикацией данной области.

Определялись умеренно выраженные кистоз-

ные изменения правой и левой молочных желез. 

Рис. 4. Пациентка Н., 50 лет

При анализе изображений искусственным 

интеллектом выявленные врачом кальцинаты не 

были учтены, однако справа участок фиброзной 

тяжистости ткани был расценен как условно зло-

качественный (рис. 4 г) и была выставлена кате-

гория справа BI-RADS 3, слева BI-RADS 1. К тому 

же плотный фон молочной железы искусственный 

интеллект расценил как тип плотности В (рис. 5). 

Выявленные врачом кистозные изменения систе-

ма искусственного интеллекта никак не иденти-

фицировала.



318 Информатизация здравоохранения . IT – технологии. Телемедицина. Роль социальных сетей в работе диагностического центра

Рис. 5. Пациентка Н., 50 лет, интерпретация ИИ

Вывод. Проанализировав все обработанные 

искусственным интеллектом случаи, в рамках на-

шего учреждения, мы пришли к выводу, что ис-

кусственный интеллект способен акцентировать 

внимание на неочевидных проявлениях рака мо-

лочной железы и направлять внимание врача 

рентгенолога на данные области, что положитель-

ным образом сказывается на уровне насмотрен-

ности, повышая опыт врача. Обучая и усовершен-

ствуя систему искусственного интеллекта, воз-

можно создать эффективную модель, которая 

будет помогать врачу в интерпретации изображе-

ний, сокращая при этом время анализа маммо-

грамм. Однако, заменить врача рентгенолога ис-

кусственный интеллект пока не способен.

В любом случае мы должны следовать интере-

сам женщины, которая может быть уверена, что 

получает помощь самого высокого уровня, и ее 

маммограмму интерпретирует опытный врач, не-

зависимо от того, играет ли искусственный интел-

лект какую-то роль на заднем плане или нет.
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ВНЕДРЕНИЕ ПРОГРАММЫ 
РАСПОЗНАВАНИЯ РЕЧИ. 

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ

Медицинская информационная система с 

интегрированным в нее голосовым помощ-

ником для заполнения карты пациента наиболее 

активно она применяется для специалистов, по 

роду деятельности, не контактирующих напрямую 

с пациентом. 

В 2021 г. было принято решение о внедрении 

голосового ввода протоколов врачей в отделениях 

ультразвуковой (УЗД) и функциональной диагно-

стики (ФД) с использованием программного обе-

спечения Voice2Med в Ставропольском диагно-

стическом центре. 

Голосовой ввод освоили последовательно не 

только врачи отделений УЗД, выполняющие все 

виды УЗИ. Аппарат для распознавания речи был 

также установлен в кабинетах ФД (проведение 

эхокардиографии, дуплексного сканирования 

брахиоцефальных артерий). 

Результаты анализа подтвердили полную адап-

тацию врачей к программе распознавания речи. 

Всего в 2023 г. заполнено 256 574 протоколов ис-

следований с помощью голосового ввода, отличие 

от данных за 2019 г. (работа без голосового ввода), 

отражающих количество выполненных УЗИ, 

ЭхоКГ и сканирований артерий (235 855 исследо-

ваний), незначимо (р=0,7). 

В 2019 г. протоколов, заполняемых в течение 

1 часа (в абсолютных значениях), было существен-

но меньше, этот показатель варьировал от 120 до 

142 и составил в среднем 133,0±5,9. Но работаю-

щих врачей также было меньше, отличие значи-

мо – 70,8 vs 77,9, р<0,05. Корреляционный анализ 

количества выполненных исследований в 2023 и 

2019 гг. с учетом имеющегося штата врачей по-

казал, что отличие по числу заполненных прото-

колов вручную медицинской сестрой в 2019 г. и с 

помощью голосового ввода в 2023 гг. не было 

значимым (U-критерий, р>0,05).

Всего в 2023 г. по учреждению за 1 час форми-

ровалось в среднем 1,9±0,07 заключений с при-

менением методики распознавания речи, в 2019 г. 

без голосового ввода в течение часа оформлялось 

1,9±0,09 единиц медицинских протоколов, отли-

чия практически отсутствуют (p=0,99). 

Таким образом, в медицинском учреждении, 

где ранее наряду с врачом работала медицинская 

сестра, выполняющая функции оператора для на-

бора текста в текущем режиме, имеется возмож-

ность без потери потока пациентов исключить 

средний медицинский персонал из процесса.

Расчет эффективности внедрения искусствен-

ного интеллекта, произведенный в 2023 г., показал 

его высокую рентабельность.

Так, до применения методики голосового вво-

да в отделении УЗИ всего штат насчитывал 44 ме-

дицинские сестры. На сегодняшний день в отде-

лении осталось 12 медицинских сестер, из них 

7 планируется заменить на операторов в течение 

3 месяцев. Перевели в другие отделения Диагно-

стического центра 25 медицинских сестер, уволи-

лись 7 медсестер.

Всего штат был сокращен на 32 медсестры. 

Экономия фонда оплаты труда ежемесячно меня-

лась за счет ухода медсестер и достигла максималь-

ной цифры 1 856 042 рублей. Общая экономия 

составила 13 499 208 рублей в год.

Главными достоинствами метода голосового 

ввода заключения врача являются:

– Рациональное сокращение времени приема 

пациента и оформления документации до мини-

мального интервала, включающего собственно 

время осмотра врача, проверку текста на ошибки 

и печать заключения. 

– Введение текста протокола с помощью ис-

кусственного интеллекта (технологии распозна-

вания речи) позволяет врачу избежать утраты де-

талей осмотра по забывчивости при формировании 

протокола.

– Возможность освободить средний медицин-

ский персонал для более квалифицированной 

работы, сократив при этом фонд оплаты труда, 

повысив рентабельность отделения. 
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ВНЕДРЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ 
ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ 

В КРУПНОЙ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 
ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ 

В КОНТЕКСТЕ ЦИФРОВЫХ 
КОМПЕТЕНЦИЙ СРЕДНЕГО 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА

Актуальность. В современном мире цифровые 

технологии стремительно внедряются в раз-

личные сферы деятельности человека. Здравоох-

ранение не является исключением. Необходимость 

интеграции медицинских информационных си-

стем (МИС) в деятельность медицинских органи-

заций обусловлена рядом причин. Во-первых, 

упрощение административных процессов. Внедре-

ние МИС позволяет автоматизировать рутинные 

процессы, такие как запись пациентов на прием, 

ведение электронных карт и историй болезни, со-

кратить затраты времени медицинского персона-

ла на выполнение этих задач. Во-вторых, улучше-

ние доступа к медицинским услугам. За счет по-

явления телемедицины, пациенты, проживающие 

в отдаленных районах, могут получать медицин-

ские услуги, которые ранее были для них недо-

ступны. В-третьих, ускорение обмена данными. 

При работе в МИС данные мгновенно становятся 

доступными для всех задействованных в лечении 

пациента медицинских работников. Это значи-

тельно сокращает время на обмен документации, 

а, следовательно, и медицинская помощь оказы-

вается своевременно. В-четвертых, повышение 

качества оказания медицинской помощи. В-пятых, 

защита конфиденциальных данных. При исполь-

зовании МИС исключается несанкционирован-

ный доступ к персональным данным пациентов. 

В-шестых, нализ данных и отчетность. Внедрение 

МИС позволяет упростить процедуру статистиче-

ского анализа данных, снизить влияние человече-

ского фактора и, как следствие, получать макси-

мально точные результаты. Внедрение МИС в 

работу среднего медицинского персонала позво-

ляет сократить затраты времени на работу с до-

кументацией и сосредоточиться на нуждах паци-

ентов. Процесс интеграции МИС в деятельность 

медицинской организации (МО) является слож-

ным и многоступенчатым. При подготовке орга-

низации необходимо использовать комплексный 

подход и учитывать ее особенности, профили и 

объемы оказания медицинской помощи. Ком-

плекс мероприятий по интеграции МИС должен 

включать в себя: 1. Анализ процессов, отбор про-

цессов, которые необходимо автоматизировать; 

2. Планирование. Назначение ответственных лиц, 

разработка детального плана; 3. Автоматизация 

рабочих мест; 4. Выбор МИС в соответствии с по-

требностями МО; 5. Адаптация МИС под процес-

сы, выполняемые в МО; 6. Обучение персонала; 

7. Интеграция МИС, перенос данных; 8. Тестиро-

вание МИС на ограниченном количестве сотруд-

ников; 9. Перевод МИС в штатный режим работы; 

10.Мониторинг автоматизированных процессов, 

коррекция отклонений. 

Материалы и методы. В рамках подготовки 

ГБУЗ НСО «ГКБ №1» к цифровизации было про-

ведено анкетирование среднего медицинского 

персонала. Анкета включает в себя пять основных 

блоков: общие сведения о респондентах, оценка 

базовых компетенций в области использования 

персонального компьютера, готовность к интегра-

ции медицинских информационных систем, ис-

пользование медицинских информационных си-

стем, уровень владения отдельными функциями 

МИС. Респондентам было предложено оценить 

уровень своих навыков в области цифровых тех-

нологий по 4-бальной шкале, где 1 – слабо, 2 – 

средне, 3 – выше среднего, 4 – уверенно. Общее 

количество участников составило 543 человека. Из 

них кадровых сотрудников – 485 (89,32%), студен-

тов НГМУ – 58 (10,68%). Средний возраст респон-

дентов составил 43,3 года. Автоматизированы 

менее половины (44,01%) рабочих мест.

Результаты. Полученные в результате анкети-

рования данные были подвергнуты процентному 

анализу. Результаты анализа демонстрируют, что 

базовые компетенции в области использования 

персонального компьютера достаточно низкие. 

Поэтому процент респондентов, нуждающихся в 

дополнительном обучении, является объяснимо 

высоким. Готовность к интеграции МИС также 

находится на низком уровне, при этом большая 
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часть респондентов считает необходимым внедре-

ние МИС в свою повседневную деятельность. 

Примерно четверть респондентов уже используют 

МИС в своей работе. Общий уровень владения 

МИС респонденты оценивают как средний и 

ниже. Более половины сотрудников используют 

МИС не более 30 раз в день. Около 70% опрошен-

ных имеют опыт использования МИС более 1 года. 

Несмотря на это затруднения при использовании 

возникают практически у каждого. Большей части 

опрошенных при возникновении затруднений 

требуется помощь постороннего человека (IT-

специалиста или более опытного коллеги). Оцен-

ка уровня владения отдельными функциями МИС 

показала, что самыми часто используемыми сред-

ним медицинским персоналом функциями явля-

ются: запись пациентов на исследования, работа 

с журналами госпитализаций и учета движения 

пациентов, а также занесение результатов иссле-

дований в МИС. В целом навыки в данном раз-

деле респонденты оценивают как выше среднего. 

Для определения наличия связей между параме-

трами был использован коэффициент Пирсона. 

По результатам корреляционного анализа можно 

сделать вывод, что есть обратная связь средней 

тесноты между возрастом респондентов и уровнем 

базовых навыков владения персональным ком-

пьютером. Связь возраста с остальными параме-

трами незначительна. Не прослеживается связь 

уровня образования ни с одним из параметров. 

Можно наблюдать тесную прямую связь между 

уровнем базовых навыков владения персональным 

компьютером и уровнем готовности к интеграции 

МИС, общим уровнем владения МИС, а также 

прямую связь средней тесноты с уровнем владения 

отдельными функциями МИС и возникающими 

затруднениями. Количество ежедневных случаев 

использования МИС находится в прямой связи 

средней тесноты со всеми параметрами. Также есть 

прямая зависимость параметров от опыта исполь-

зования МИС. 

Выводы. По результатам исследования можно 

сделать вывод о том, что уровень готовности 

среднего медицинского персонала крупной много-

профильной ГБУЗ НСО «ГКБ №1» к интеграции 

МИС в целом является низким. Причинами дан-

ного явления являются недостаточные знания и 

навыки в области базовых цифровых компетен-

ций, отсутствие АРМ, отсутствие желания обучать-

ся. По нашему мнению, для подготовки сестрин-

ского персонала к интеграции МИС чрезвычайно 

необходимым должно являться проведение ряда 

мероприятий: 1. Автоматизация рабочих мест; 

2. Обучение студентов СУЗов и ВУЗов базовым 

цифровым компетенциям, а также основным 

принципам работы в МИС; 3. Дополнительное 

обучение персонала базовым компетенциям в об-

ласти цифровых технологий на циклах повышения 

квалификации; 4. Обучение персонала правиль-

ному использованию МИС; 5. Мотивация сотруд-

ников к использованию МИС; 6. Поддержка IT-

специалистов, своевременная помощь, при воз-

никновении затруднений; 7. Мониторинг автома-

тизированных процессов. Все это может иметь 

большое практическое значение для повышения 

квалификации среднего медицинского персонала, 

совершенствования цифровых компетенций 

среднего медицинского персонала и повышения 

уровня готовности к интеграции МИС в крупной 

многопрофильной клинической больнице. Гра-

мотная и поэтапная подготовка к интеграции 

МИС позволит среднему медицинскому персона-

лу легко освоить необходимые функции, а также 

снизить количество затруднений и ошибок.
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Г.И. Георгиева, Е.В. Останина
КГБУЗ «Консультативно – диагностический центр 

Алтайского края», г. Барнаул

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ И ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СЕРВИСОВ ИСКУССТВЕННОГО 
ИНТЕЛЛЕКТА В РАБОТЕ ВРАЧЕЙ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ 

«КОНСУЛЬТАТИВНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА 

АЛТАЙСКОГО КРАЯ»

Технология распознавания речи в медицине 

очень популярна и активно развивается в мире. 

В России внедрение таких технологий продвига-

ется медленно. Это по мнению экспертов связано 

с недостаточностью инвестирования и отсутстви-

ем длительного опыта использования. В крупных 

зарубежных клиниках врачи «надиктовывали» 

процесс операции еще 60 лет назад и там этот про-

цесс отлажен. Применение «Голосового помощ-

ника» для заполнения медицинской документации 

в России впервые использовали в Республикан-

ской детской клинической больнице г. Казань, в 

отделении лучевой диагностики. К 2023 г. набор 

словарей и терминов для ввода стал доступен уже 

для врачей 9 специальностей.

На базе КГБУЗ «Консультативно-диагности-

ческий центр Алтайского края» в качестве пилот-

ного проекта внедрения данного элемента ИИ 

было выбрано отделение ультразвуковой диагно-

стики. Для внедрения мы использовали Voice2 Med 

от «Сбер ИИМед». Если в центральных регионах 

России введение «Голосового помощника» было 

обусловлено сокращением времени набора текста 

врачом, то в нашем случае цель внедрения: осво-

бодить средний медицинский персонал от опера-

торской работы и задействовать его на этапах 

оказания медицинской помощи, где их участие 

необходимо. Кроме того, немаловажным фактом 

послужила и экономическая составляющая. Тари-

фы на услуги в отделении в рамках программы 

ОМС существенно не менялись в течении несколь-

ких лет, а заработная плата сотрудников должна 

быть не ниже межотраслевой по региону. Поэтому 

сокращая фонд заработной платы среднего меди-

цинского персонала, мы могли бы существенно 

увеличить зарплату врачей. По расчетам экономия 

фонда оплаты труда за первый год должна быть не 

ниже 4%, с учетом затрат на внедрение. В после-

дующие годы эта цифра должна быть не менее 15%.

Для осуществления проекта было приобретено 

ПО на 10 рабочих мест, что было достаточным для 

использования 20 пользователям. На момент вне-

дрения, по штатному расписанию в отделении УЗД 

28 ставок врачей, из них 26 на основных ставках, 

и 2 ставки внутренние и внешние совместители, а 

также 25 ставок медицинских сестер и 1 ставка – 

медицинский брат. В отделении ультразвуковой 

диагностики проводится методика тонкоигольной 

аспирационной биопсии под контролем УЗИ и 

внедряется cor-биопсия, т.е. мы понимали необ-

ходимость среднего медицинского персонала для 

данных методик, а также необходимость освобож-

дения врачей от выполнения требований ст. 20 ФЗ 

от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», об 

обязательном соблюдении санитарно-эпидемио-

логического режима. Из этих задач было опреде-

лено необходимое количество ставок медицинских 

сестер, которые должны быть сохранены в штате.

Для организации работы в отделении оборудо-

вали административный пост, оснащенный ПК с 

установленной МИС, где медицинские сестры 

работают с пациентами по формированию потоков 

в кабинеты, проводят идентификацию личности, 

а также заполняют информированное доброволь-

ное согласие. Работа медицинских сестер установ-

лена по принципу недельной ротации. Проведение 

организационно-штатных мероприятий позволи-

ло освободить из штатного расписания 18 ставок 

медицинских сестер. Переход врачей на работу с 

«Голосовым помощником» осуществлялся внача-

ле по добровольному согласию, но были выстав-

лены сроки окончательного перехода на новый 

формат работы, причем трудовая функция врача 

не изменилась. Для заполнения протоколов уль-

тразвуковых исследований мы использовали 

принцип автозамен, что позволил каждому док-

тору говорить свои привычные ключевые слова, и 

в текст протокола вставляется стандартная фраза 

описания. Для окончательного формирования 

протокола обследования имеется возможность 

корректировать текст вручную. У большинства 

врачей период перехода с работы с медицинской 

сестрой на работу с Voice2 Med занял 7-14 дней, 

это позволило выполнить запланированные объ-

емы исследований.
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Схема 1
Внедряя VOICE2MED, мы понимали, что можем столкнуться с определенными рисками.

 

Схема 2
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В течение 12 месяцев внедрения данного проекта среди врачей ежеквартально проводилось ано-

нимное анкетирование (табл.)

Таблица 

Анкетирование сотрудников

3 месяца 6 месяцев 9 месяцев 12 месяцев

Проблемы преобразования речи в текст 28 (100%) 25 (89%) 17 (60,7%) 3 (10,7%)

Уменьшение времени для формирования 

протокола
2 (7,1%) 11 (39,2%) 24 (85,7%) 1 (3,5%)

Мотивирующий фактор – увеличение

з/платы
12 (42,8%) 18 (64,2%) 23 (82,1%) 28 (100%)

Готовность начать работать без м/с 3 (10,7%) 8 (28,5%) 21(75%) 28 (100%)

Возврат к работе

с м/с
25 (89,2%) 17 (60,7%) 7 (25%) 2 (7,1%)

альностям: рентгенлаборант, массажист, медицин-

ская сестра функциональной диагностики, что 

решило проблему дефицита кадров среднего ме-

дицинского персонала.

Предложения: Для оптимизации расходов при 

внедрении данного сервиса возможно включение 

расходов на техническую часть в территориальную 

программу ОМС. 

Выводы:
Данный сервис решил поставленные задачи, 

доказана его социально-экономическая эффек-

тивность.

Заработная плата врачей увеличилась за счет 

экономии фонда оплаты труда среднего медицин-

ского персонала. Медицинские сестры переведены 

в другие отделения «Консультативно –диагност-

ческого центра» и прошли ПУ по новым специ-



НАУКА И ОБРАЗОВАНИЕ В МЕДИЦИНЕ

О.Н. Алейник, А.В. Подболотова, М.А. Михайлова
Ставропольский краевой клинический консультативно-

диагностический центр, г. Ставрополь

ПУТЬ ОТ КЛИНИЧЕСКИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ К РЕАЛЬНЫМ 
ПАЦИЕНТАМ: ЖЕНЩИНА С 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Основной вклад в сердечно-сосудистую смерт-

ность в российской популяции вносят боль-

шие модифицируемые факторы риска, среди ко-

торых повышение уровня артериального давления 

(АД) и холестерина липопротеидов низкой плот-

ности (ХС ЛНП). Согласно оценкам ВОЗ, за по-

следние 40 лет количество пациентов с артериаль-

ной гипертензией увеличилось на 90%, и состав-

ляет 1 миллиард человек в мире, при этом 46% 

взрослых с гипертонией не подозревают о наличии 

у себя заболевания. Диагностикой и лечением 

охвачено менее половины (42%) взрослых паци-

ентов с гипертонией. Примерно только каждый 

пятый (21%) взрослый гипертоник контролирует 

заболевание. 

В соответствии с Клиническими рекоменда-

циями по артериальной гипертензии, ключевым 

аспектом лечения артериальной гипертензии яв-

ляется достижение и удержание артериального 

давления на целевом уровне. Целевым АД для 

большинства пациентов считается уровень ниже 

140/90 мм рт. ст. Акцент сделан на принципе «чем 

ниже, тем лучше». В случае хорошей переносимо-

сти следует приложить усилия для достижения 

диапазона 120-129/70-79 мм рт. ст. Для пожилых 

и ослабленных пациентов допускаются несколько 

более высокие целевые показатели. Для молодых 

пациентов предлагается целевой уровень 120/70 мм 

рт. ст., но не ниже.

Недавние исследования показали, что хрони-

ческое воспаление вовлечено в патогенез гипер-

тонии. Как врожденный, так и адаптивный имму-

нитет способствует повышению артериального 

давления, вызывая воспаление сосудов и микро-

сосудистое ремоделирование. Активированные 

макрофаги, нейтрофилы и дендритные клетки 

способствуют развитию гипертонии, секретируя 

воспалительные цитокины. Гамма-интерферон и 

интерлейкин-17, продуцируемые активированны-

ми Т-лимфоцитами, способствуют развитию ги-

пертонии, вызывая сосудистое повреждение при 

окислительном стрессе и эндотелиальную дис-

функцию. 

Европейскими рекомендациями ESH 2023 г. и 

проектом российских рекомендаций по артери-

альной гипертензии внесены новые факторы риска 

развития артериальной гипертензии у женщин - 

неблагоприятные исходы беременности: привыч-

ные выкидыши, преждевременные роды, гестаци-

онный диабет, т.к. у женщин с преэклампсией 

регистрируется в 4 раза чаще риск инфаркта мио-

карда и в 3 раза чаще – инсульт в течение 10 лет 

после родов, чем у женщин без преэклампсии в 

анамнезе.

Спустя 20 лет риск смерти женщин, пережив-

ших преэклампсию, был в два раза выше, чем у 

женщин без нее.

Проведенное когортное исследование в Швед-

ской базе данных первичной медико-санитарной 

помощи по сердечно-сосудистым заболеваниям 

включало 40 825 пациентов с артериальной гипер-

тензией, обращавшихся за первичной медико-са-

нитарной помощью с 2007 по 2008 г. Оказалось, 

что у врачей имеются гендерные предпочтения в 

назначении медикаментозной терапии. У женщин 

с высоким риском сердечно-сосудистых заболева-

ний (ССЗ) сохраняется более низкий уровень на-

значения статинов и всех антигипертензивных 

препаратов, кроме диуретиков. Что связано с не-

достаточной, неточной оценкой сердечно-сосуди-

стого риска у женщин. Потому, что специфиче-

скими факторами риска развития ССЗ у женщин 

кроме артериальной гипертензии, являются и 

метаболические нарушения при беременности, 

гормональная контрацепция, менопауза. Поэтому 

женщины нуждаются в более срочном профилак-

тическом лечении сердечно-сосудистых заболева-

ний, которое включает антигипертензивные и 

гиполипидемические препараты.

Одним из основных препаратов для лечения 

артериальной гипертензии являются - антагони-

сты кальция, поскольку не оказывают отрицатель-

ного действия на углеводный, липидный и пури-

новый обмен. Представитель антогонистов каль-

ция III поколения – лерканидипин (Занидип, 

RECORDATY). Среди фармакологических особен-

ностей следует отметить его высокую липофиль-

ность. Лерканидипин медленно вымывается из 
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липидного бислоя клеточной мембраны, что об-

условливает его длительный эффект блокады 

кальциевых каналов при относительно недолгом 

периоде циркуляции препарата в крови. Прием 

лерканидипина однократно в сутки обеспечивает 

его терапевтическую активность более 24 часов. 

 Благодаря высокой вазоселективности, мак-

симальному коэффициенту мембранного распре-

деления и минимальному кардиодепрессивному 

действию, лерканидипин (Занидип, RECOR-

DATY) можно считать самым безопасным из до-

ступных антагонистов кальция для лечения арте-

риальной гипертензии. Воздействуя на перифери-

ческие сосуды, он вызывает снижение АД и 

постнагрузку на сердце. При этом лерканидипин 

не оказывает прямого и клинически значимого 

влияния на сократимость, автоматизм и прово-

димость миокарда.

Рис.1. Европейские рекомендации по АГ ESH2023: общая стратегия лечения АГ

В проведенном мета-анализе 8-ми Рандоми-

зированных контролируемых исследований (более 

2 тысяч человек) прием лерканидипина (Занидип, 

RECORDATY) сопровождался более низким ри-

ском развития периферических отеков и меньшей 

вероятностью прекращения лечения вследствие 

появления периферических отеков, по сравнению 

с другими антагонистами кальция (амлодипин, 

фелодипин и нифедипин).

 Лерканидипин (Занидип, RECORDATY), про-

являя вазодилатирующее действие на уровне ар-

териол, редко вызывает такой побочный эффект, 

как отеки в области лодыжек.

В настоящее время не вызывает сомнений 

прямая связь между высоким уровнем ХС ЛПНП 

и повышенным риском развития ССЗ. Согласно 

рекомендациям Европейского общества по изуче-

нию атеросклероза для пациентов из группы очень 

высокого сердечно-сосудистого риска целью те-

рапии является снижение исходного уровня 

ЛПНП <1,4 ммоль/л или снижение уровня ЛПНП 

на 50% и более. Для пациентов из группы высоко-

го риска целевой уровень ЛПНП <1,8 ммоль/л, 

умеренного риска этот показатель составляет ме-

нее 2,6 ммоль/л, а низкого риска менее 3,0. 

Среди препаратов, влияющих на обмен липи-

дов (общий холестерин сыворотки, его фракции), 

бесспорным лидером являются статины. Ярким 

представителем группы статинов является пита-

вастатин (Ливазо, RECORDATY), который имеет 

свои преимущества: уникальный путь метаболи-

ческих превращений в печени. Исходная форма 

питавастатина не метаболизируется с участием 

цитохрома Р450, а лактонный метаболит подвер-

гается лишь небольшой биотрансформации. По-

этому уменьшается риск межлекарственных вза-

имодействий. А это – снижение риска нежелатель-

ных эффектов при приеме большого количества 

лекарств пациентом с сердечно-сосудистыми и 

сопутствующими заболеваниями. Данный гипо-

липидемический препарат повышает количество 

рецепторов в зрелых адипоцитах, усиливающих 



327Наука и образование в медицине

липолиз и уменьшающих накопление липидов, 

предотвращая гипертрофию адипоцитов и увели-

чивая число юных адипоцитов. Интенсивное ле-

чение питавастатином приводит к регрессии 

эпикардиальной жировой ткани, уменьшение 

количество новых случаев сахарного диабета. Без-

опасен у пациентов пожилого возраста.

Рис. 2. Определение показаний к статинотерапии

Примечание: а – поражение органов-мишеней включает микроальбуминурию, ретинопатию или ней-

ропатию. Сокращения: АД – артериальное давление, АКШ – аорто-коронарное шунтирование, ЗПА – за-

болевания периферических артерий, ИМ – инфаркт миокарда, КТ – компьютерная томография, ХС ЛНП – 

холестерин липопротеинов низкой плотности, ОКС – острый коронарный синдром, ОХС – общий холе-

стерин, рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации, СГХС – семейная гиперхолестеринемия, 

СД – сахарный диабет, ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ССР – сердечно-сосудистый риск, ССС – 

сердечно-сосудистое событие, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ФР – фактор риска, ХБП – хрони-

ческая болезнь почек, ЧКВ – чрескожное вмешательство на коронарных артериях.

В исследование The J-PREDICT включены 

1269 пациентов, где не было показано ускорения 

развития сахарного диабета на фоне терапии пи-

тавастатином в сравнении с пациентами контроль-

ной группы. Препарат ассоциирован с более 

низким уровнем заболеваемости диабетом. Кроме 

того, применение питавастатина приводит к зна-

чимому снижению уровней общего холестерина, 

триглицеридов и повышению липопротеидов 

высокой плотности.

Вывод. Принципы оценки риска и тактика 

ведения у мужчин и женщин не различаются, од-

нако в женской популяции следует обращать 

особое внимание на возраст (риск выше после 

50–55лет), курение, избыточную масса тела, при-

ем оральных контрацептивов и состояние углевод-

ного обмена. Достижение целевых значений арте-

риального давления и снижение модифицируемых 

факторов риска у женщин, должно контролиро-

ваться также жестко, как и у мужчин, это приори-

тетная задача.
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РОЛЬ БОЛЕВОГО КОМПОНЕНТА 
В ФОРМИРОВАНИИ ШОКА В БОЕВЫХ 
УСЛОВИЯХ (ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ)

Травматический шок – острая неврологически 

обусловленная недостаточность перифериче-

ского кровообращения вследствие воздействия 

травматического фактора, ведущая к нарушению 

деятельности центральной нервной системы, воз-

никновению гормонального дисбаланса, приво-

дящая к метаболическим и функциональным на-

рушениям различных органов и систем. Фактиче-

ски, это острый период травматической болезни с 

отражением характера травмы, ее тяжести и лока-

лизации. В настоящее время в медико-эвакуаци-

онных бригадах применяется классификация 

травматического шока, основанная на характери-

стике травмирующего фактора: 

– ожоговый; 

– вследствие наложения жгута;

– шок, связанный с раздроблением тканей; 

– вследствие воздействия ударной волны (ба-

ротравма); 

– в результате интоксикации и т.д. или под 

воздействием сразу нескольких таких факторов 

одновременно. 

По патогенезу (в зависимости от функциональ-

ного состояния нервной системы) выделяют две 

стадии шока: возбуждения (эректильную) и тор-

можения (торпидную), после чего наступает тер-

минальное состояние (преагония, агония и кли-

ническая смерть). 

Анализ данных «белых» источников медико-

эвакуационных бригад зоны боевого соприкосно-

вения показал, что у 98±0,37% пострадавших 

(р≤0,05) стадия возбуждения, возникающая после 

воздействия травмирующего фактора, длится от 

нескольких минут до двух часов. Согласно военно-

медицинской доктрине, для увеличения процента 

выживаемости бойцов, именно в этой стадии по-

страдавших должны госпитализировать в стацио-

нары. 

Комплекс причин снижения эффективности 

деятельности медико-эвакуационных бригад в 

зоне боевых действий выявил ряд проблем, с ко-

торыми сталкиваются медицинские работники в 

зоне боевого соприкосновения. Для их решения 

проведен анализ данных «белых» источников более 

250 боевых операций.

1. Своевременность установления шокового 

состояния. При ранении и формировании травма-

тического шока с преобладанием болевого факто-

ра, как превалирующей причины развития шоко-

вого состояния, время на оказание самой меди-

цинской помощи для таких пострадавших ограни-

чено и составляет – 2 часа. Именно в этот период 

рефрактерность микрососудов к нервным и гумо-

ральным вазоконстрикторным воздействиям еще 

не возникла, т.е. не наступила торпидная фаза 

шока. В момент непосредственного огневого со-

прикосновения, поиск и выявление таких постра-

давших становится ключевой задачей. В связи с 

этим возникает острая необходимость сформиро-

вать внутри самого подразделения (на каждую 

роту), помимо инструкторов-санитаров, поиско-

вые «псевдомедицинские» бригады. Формирова-

ние данных бригад возможно либо за счет сил и 

средств самого подразделения, либо за счет вы-

деления «дополнительных» мощностей, используя 

единицы личного состава приданных сил. Пер-

спективный статистически достоверный анализ 

(р≤0,01) проведения данного мероприятия по-
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зволит увеличить эффективность медико-эвакуа-

ционных бригад более чем в два раза.

2. Ориентирование на психическое состояние 

бойцов в состоянии шока. Ввиду наличия болево-

го фактора, который определяет возбуждение по-

страдавшего с нарушением критичности его 

мышления и оценки им окружающей обстановки, 

при наличии у него оружия, возникает острая не-

обходимость в обучении личного состава в рамках 

само- и взаимопомощи правильному и безопасно-

му взаимодействию сотрудников/военных с по-

страдавшим. Например, установление голосового 

контакта, ориентация на «свой-чужой», возмож-

ности переключения внимания пострадавшего на 

решение каких-либо конкретных задач, как то 

«прикрой/уточни/сделай», и необходимости по-

следующего изъятия у таких пострадавших оружия 

и иных средств поражения. Анализ данных «белых» 

источников показал, что отсутствие необходимо-

го инструктажа и превентивного обучения лично-

го состава в 27,3±0,24% (р≤0,01) случаев приводит 

к увеличению процента летальности в период 

непосредственного боевого соприкосновения.

3. Обучение алгоритму действий санинструк-

торов в отношении пострадавших в состоянии 

шока. В зоне боевых действий выявлен в 12,7±0,33% 

(р≤0,01) случаев низкий уровень подготовки са-

нинструкторов, что ведет к увеличению возмож-

ных потерь личного состава в период боевого со-

прикосновения. Решение данной проблемы не 

требует дополнительных материальных или тех-

нических затрат. Ввиду стертой картины развития 

самого шока в эректильную стадию, с учетом 

психоэмоционального фона человека, находяще-

гося в условиях стресса и боя, необходимо обучить 

санинструкторов, сотрудников медико-эвакуаци-

онных бригад критериям оценки степени тяжести 

шока. 

Следует ориентироваться на следующие по-

казатели: 

– симптом надавливания с длительностью на-

полнения капилляров под ногтевым ложем (в 

норме не выше 3–5 секунд); 

– определение тяжести травматического шока 

по уровню систолического давления (1-й степе-

ни – 90 мм.рт.ст.; 2-й степени – 85-75 мм.рт.ст.; 

3-й степени – 70 мм.рт.ст. и ниже); 

– степень тяжести шока по уровню Алговера 

(соотношение частоты пульса к величине артери-

ального давления): норма – 0,5–0,6; 1-й степени – 

0,7–0,8; 2-й степени – 0,9–1,2; 3-й степени – 

1,3 и выше. 

– для врачебных бригад возможно применение 

оценки тяжести по ректально-кожному градиенту. 

Тест легко производится в любых условиях и ха-

рактеризуется разницей температур в просвете 

прямой кишки на глубине в 8-10 см и тыле кожи 

стопы у основания 1 пальца. В норме он составля-

ет 3-5 градусов. Возрастание этого градиента свы-

ше 6-7 градусов свидетельствует о развитии шока, 

свыше 16 - указывает на возможность летального 

исхода.

4. Выявление всех причин развития шока. По-

казано, у 73,6±2,57% (р≤0,01) пострадавших в зоне 

боевых действий преобладают сочетанные и ком-

бинированные поражения, в 62,5±3,28% (р≤0,01) 

случаев сопровождающиеся серьезной кровопо-

терей. Степень тяжести диспропорции между 

объемом циркулирующей крови и емкостью со-

судистого русла у таких пациентов выражена зна-

чительно сильнее, а наличие боли, как фактора, 

постоянно запускающего каскад механизмов 

шока, который усугубляет степень тяжести по-

страдавшего. 

5. Немедицинские организационные меропри-

ятия и подготовка санинструкторов, требуемые 

для сокращения людских потерь: 

– организовать работу военнослужащих/со-

трудников в парах-тройках (для более быстрой 

возможности само- и взаимопомощи друг другу); 

– пересмотр состава индивидуальных аптечек 

бойцов и их докомплектация (внесение в аптечки 

каждого бойца специализированных обезболива-

ющих препаратов, причем не менее 2-х, на вы-

полнение одной огневой задачи). В настоящее 

время данные препараты находятся у бойцов в 

количестве 1 шт. или нередко весь объем только у 

санинструктора; 

– доведение до санинструкторов и остального 

личного состава стандартов и норм обезболиваю-

щей терапии (в/м инъекция обезболивающего в 

противоположную от травмы конечность, при 

условии жгутования пораженной, соблюдение 

кратности введения обезболивающего препарата 

с обязательной отметкой на теле пострадавшего 

времени и дозы введения препарата, и т.д.); 

– обязательное условие передачи таких по-

страдавших «из рук в руки» согласно принципам 

этапности медицинской эвакуации и т.д.

6. Изменения в организации военно-медицин-

ской помощи на уровне ведомств. Учитывая орга-

низацию военной медицинской помощи с эваку-

ацией по принципу «от периферии к центру», 

изменения характера травм в зонах огневого 

контакта, прямого боестолкновения с преоблада-

ния ранее огнестрельных ранений на минно-

взрывные, баротравмы, тяжелые сочетанные и 

комбинированные поражения, возникает острая 
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необходимость в приближении квалифицирован-

ной медицинской помощи таким пострадавшим 

и раненным как можно ближе к зоне боевого 

столкновения. В настоящее время это возможно 

только при формировании отдельных высококва-

лифицированных медицинских эвакуационных 

бригад (на автомобильном, броне- и вертолетном 

транспорте) с наличием в их составе не только 

квалифицированных врачей по отдельным про-

филям (включая фельдшера/среднего медицин-

ского персонала), но и группы огневого прикрытия 

со специалистами по военным профилям (снай-

пер, гранатометчик, стрелок и т.д.).

В транспорте, предназначенном для эвакуации 

должно быть отдельное медицинское профильное 

оснащение с материально-техническим оснаще-

нием, согласно профилям и характерам травм 

пострадавших, на которые вызываются специали-

зированные бригады. Оправдано создание центров 

связи и управления для комплексного охвата и 

работы с координацией не только работы самой 

службы, но и с учетом характера и напряженности 

зон боевого столкновения, в условиях которых 

этим бригадам придется работать (вопрос органи-

зации медицинской службы в зонах прямого бое-

столкновения с особенностями организации ты-

лового обеспечения и связи). С учетом вышеизло-

женных задач, актуальным становится вопрос 

реформирования военно-медицинской службы с 

пересмотром материально-технического обеспе-

чения, основываясь и на уже полученном опыте 

боевого соприкосновения. 

Учитывая смену характера боевых действий, 

особенности использования технических средств 

поражения живой силы (появление большого 

количества дронов, использование реактивных 

систем залпового огня, артиллерии и т.д.), слож-

ности организации работы управленческого звена 

министерства обороны, проблемы взаимодействия 

между службами и соединениями/подразделени-

ями в зоне прямого боестолкновения, недостаточ-

ное оснащение служб медико-эвакуационных 

бригад, в том числе использование транспорта, 

неподходящего для проведения эвакуации; низкое 

обеспечение материально-техническими средства-

ми санитаров, возникает острая необходимость 

пересмотра действующих стандартов и материаль-

но-технического обеспечения медико-эвакуаци-

онных бригад. Структурированию подлежит вся 

система медицинской помощи в условиях боевого 

соприкосновения. Учет такого простого медицин-

ского показателя, как болевой фактор, в сочетании 

с кровопотерей и характером получаемых травм, 

требующего быстрого и безукоризненного испол-

нения алгоритмов оказания медицинской помо-

щи – важнейшее условие спасения жизней огром-

ного числа пострадавших.
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НЕЦЕЛИАКИЙНАЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ 
К ГЛЮТЕНУ: СОВРЕМЕННЫЕ ДАННЫЕ 
С ФОКУСОМ НА СВЯЗЬ С НЕРВНО-
ПСИХИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Введение. Нецелиакийная чувствительность к 

глютену (НЦЧГ) – это синдром, характеризу-
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ющийся кишечными и внекишечными симптома-

ми, связанными с употреблением продуктов, со-

держащих глютен, у пациентов, которые не стра-

дают ни целиакией, ни аллергией на пшеницу. 

Патогенез заболевания изучен недостаточно, 

предполагается связь с врожденным и адаптивным 

иммунитетом [1]. Клинические проявления со 

стороны кишечника при НЦЧГ схожи с симпто-

мами при синдроме раздраженного кишечника 

(СРК), основными из которых являются боли в 

животе, вздутие, изменение частоты и консистен-

ции стула [2, 3]. Внекишечными проявлениями 

НЦЧГ являются головные боли, повышенная 

утомляемость, боли в суставах и мышцах, онеме-

ние рук и ног, «затуманенность сознания», апатия, 

пониженный фон настроения, ангедония [4, 5, 6].

Цель работы. Анализ литературных данных 

отечественных и зарубежных авторов и предостав-

ление информации о связи нецелиакийной чув-

ствительности к глютену с нервно-психическими 

заболеваниями.

Материалы и методы. Был проведен анализ на 

основании баз данных РИНЦ и PubMed. За пери-

од с 2016 по 2024 гг. было найдено 326 публикаций 

в поисковой системе РИНЦ, из них нами проана-

лизировано 56 научных публикаций.

Обсуждение. Среди пациентов с СРК немалую 

часть составляют пациенты с НЦЧГ. Последние 

данные рандомизированных исследований выяви-

ли факт того, что непереносимость сбраживаемых 

олигосахаридов, дисахаридов, моносахаридов и 

полиолов может скрывать реакцию на глютен, что 

важно для дифференциальной диагностики [7, 8]. 

Из неврологических проявлений реакции на 

глютен выделяют глютеновую атаксию, глютено-

вую нейропатию и глютеновую энцефалопатию. 

По данным ретроспективных исследований с 

участием пациентов с НЦЧГ у многих наблюда-

лись нервно-психические проявления. В одном 

ретроспективном исследовании под руководством 

британского автора M. Hadjivassiliou изучали и 

сравнивали клинические, иммунологические и 

нейрофизиологические данные 562 пациентов, из 

которых 228 – пациенты с целиакией и 334 – с 

НЦЧГ, у многих были выявлены признаки энце-

фалопатии, нейропатии и атаксии, все придержи-

вались безглютеновой диеты и одинаково хорошо 

отвечали на нее [9]. В апреле 2024 г. в журнале 

Nutrients были опубликованы данные рандомизи-

рованного двойного слепого плацебо-контроли-

руемого исследования, проведенного ученым Is-

mael S.M c соавторами, в котором изучали влияние 

глютена на состав и разнообразие кишечной ми-

кробиоты, симптомы, проницаемость кишечника 

у пациентов с мигренью, но статистически значи-

мых улучшений на фоне соблюдения безглютено-

вой диеты не выявили [10]. В 2017 г. группа ис-

панских ученых M. Slim, E. Calandre и др. оцени-

вали влияние безглютеновой и гипокалорийной 

диет на пациентов с фибромиалгией, обе диеты 

показали положительные результаты в отношении 

уменьшения симптомов заболевания [11]. Без-

глютеновая диета также может оказывать положи-

тельный эффект на пациентов с расстройствами 

акустического спектра, но для получения более 

достоверных данных необходимы исследования с 

более длительным периодом наблюдения [12, 13].

В настоящее время отсутствуют достоверные 

данные, демонстрирующие связь между нецелиа-

кийной чувствительностью к глютену и депресси-

ей. В небольшом исследовании, проведенном 

австралийским ученым S. Peters с участием 22 па-

циентов с СРК показало, что кратковременное 

воздействие глютена у них вызывало текущее чув-

ство депрессии [14]. Требуются исследования 

более высокого качества на большей выборке для 

оценки связи между этими распространенными в 

современном мире заболеваниями. Ожидаются 

результаты рандомизированного двойного слепо-

го и плацебо-контролируемое клинического ис-

следования, проводимого польскими учеными, где 

будет оценено влияние добавок с пробиотиками 

на психическое состояние, воспаление и кишеч-

ный барьер у пациентов с тяжелыми депрессив-

ными расстройствами, придерживающихся без-

глютеновой или глютенсодержащей диеты [15]. 

Заключение. Таким образом, анализируя име-

ющиеся данные представляется актуальным про-

ведение дальнейших крупных проспективных 

исследований по изучению механизмов связи 

НЦЧГ с такими заболеваниями нервной и психи-

ческой системы как атаксия, нейропатия, депрес-

сия, аутизм, а также с заболеванием фибромиал-

гией. Однако, такие существенные ограничения 

как недостаточная изученность патогенеза и от-

сутствие валидированных биомаркеров НЦЧГ 

могут повлиять на достоверность данных, полу-

ченных в ходе таких исследований, следовательно, 

и в этом направлении должны проводиться на-

учные исследования.
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КАЧЕСТВО ДИАГНОСТИКИ 
НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМЫ У КОМОРБИДНОГО ПАЦИЕНТА 

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Введение. Своевре менность постановки диа-

гноза неконтролируемой бронхиальной астмы 
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(БА) в первую очередь связана с уровнем теорети-

ческой подготовки врача в области современных 

лечебно-диагностических подходов при этом за-

болевании. Знание ведущих клинических симпто-

мов и анамнестических призна ков позволяет вы-

делить в группу пациентов с рецидиви рующими 

респираторными симптомами пациентов БА и 

направить их для уточнения диагноза не только к 

вра чу пульмонологу и аллергологу, но и к другим 

специалистам для уточнения коморбидных забо-

леваний. Поэтому исследование качества оказания 

медици нской помощи пациентам БА должно про-

водиться в тесной взаимосвя зи с оценкой уровня 

теоретической подготовки врачей первичного 

звена здравоохранения и узких специалистов.

Цель работы. Исследовать уровень теоретичес-

кой подготовки врачей амбулаторного звена в 

сфере со временных лечебно-диагностических 

подходов к неконтролируемой БА у коморбидно-

го пациента и его связь с качеством диагностики 

заболевания.

Методы исследования. Уровень теоретических 

знаний оценивался методом анкетного опроса, в 

котором приняли участие 225 врачей поликлиник 

г. Ставрополя и СКККДЦ. Была разра ботана ан-

кета, включавшая вопросы по современ ным ле-

чебно-диагностическим подходам к неконтроли-

руемой БА с учетом классических требований для 

сос тавления анкет. Использовалась балльная 

оценка тео ретических знаний в каждом конкрет-

ном случае. Их уровень определялся как выражен-

ное в процен тах отношение числа указанных ре-

спондентом пра вильных ответов к общему числу 

правильных отве тов. 

В целях анализа выполнена экспертиза пер-

вичной документации 86 случаев неконтролируе-

мой БА у коморбидных пациентов. Это позволило 

выявить типичные дефекты диагностики заболе-

вания в амбулаторных условиях с балльной оцен-

кой качества диагностики в каждом конкретном 

случае. Верификация диагноза осущест влена с 

учетом современных подходов к диагностике не-

контролируемой БА. Статистическая обработка 

результатов проведена посредством методов Вилк-

сона-Манна-Уитни, корреляционно-регрессион-

ного анализа, углового преобразования по Фише-

ру.

Результаты. Уровень теоретических знаний 

врачей амбулаторного звена по изучаемому вопро-

су составил 75,2%. Недостаточные знания врачи 

показали в вопросах пропедевтики заболеваний 

ор ганов дыхания, современных методов диагно-

стики и лечения БА. При этом уста новлены ста-

тистически значимые различия в качестве знаний 

специалистов с отсутствием и наличием врачебной 

категории (32,6% и 67,4%, соответственно р<0,01). 

Кроме того, установлена сильная обратная связь 

уровня теоретических знаний со временем после 

плановой учебы на факультете последипломного 

образования (r=-0,72; р<0,05). Снижение уровня 

знаний с течением времени после последнего по-

вышения квалификации происходило так, что 

через 6 месяцев после плановой учебы уровень 

знаний был достоверно более низким, чем через 3 

месяца (64,1% и 45,2% соответственно; р<0,05). 

Ретроспективный анализ первичной докумен-

тации пациентов с неконтролируемой БА, резуль-

таты анкетирования и повторного сбора анамнеза 

позволили выявить позднюю диагностику заболе-

вания у 48,3% пациентов. Диагностика неконтро-

лируемой БА напрямую связана с не рациональной 

терапией заболевания. Структура ди агнозов у 

пациентов, имевших достоверные критерии БА до 

ее официального установления, была представле-

на в основном острыми и рецидивирующими 

забо леваниями верхних и нижних дыхательных 

путей инфекционной этиологии. До официально-

го диагноза БА пациенты полу чали от 2 до 14 кур-

сов антибактериальной терапии. При этом в 62% 

из общего числа случаев назначения антибиотиков 

последние применялись необоснованно, факти-

чески – при обострении неконтролируемой БА. 

Более 15% пациентам назначались отвары или 

настои трав внутрь, небулайзерная терапия с тра-

вами, маслами, дексаметазоном. Для купирования 

приступа удушья по-прежнему широко использо-

вались эуфиллин, короткодействующие бронхо-

литики (сальбутамол, беротек). Неоправданный 

прием антибиотиков, отхаркивающих трав и дру-

гих препаратов способствовал дальнейшей сенси-

билизации и утяжелял течение БА. 

Сопоставление данных из амбулаторных карт 

больных неконтролируемой БА и ретроспектив-

ного анамнеза позволи ло выявить наиболее харак-

терные дефекты диагностики, служившие при-

чиной позднего установле ния диагноза. Это недо-

учет анамнестических данных, таких как неблаго-

приятная наследственность по атопии БА, особен-

ности аллергоокружения и признаки гиперреак-

тивности бронхиального дерева. Что касает ся яв-

ных внелегочных клинических проявлений ато-

пии, то при более высокой степени ее выявления, 

врачи зачастую не прослеживают связь рецидиви-

рующего респи раторного синдрома с указанными 

симптомами. 

У одной трети больных неконтролируемая БА 

сочеталась с хронической обструктивной болезнью 

легких I–III степеней тяжести. Значительное место 
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занимали сопутствующие заболевания сердечно-

сосудистой системы (стенокардия напряжения, 

ФК II–III степеней, артериальная гипертензия 

II–III степеней, постинфарктный кардиосклероз, 

мерцательная аритмия, миокардиодистрофия) и 

органов пищеварения (гастроэзофагеальная реф-

люксная болезнь, язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки, хронический га-

стрит, хронический холецистит, хронический 

панкреатит, дивертикулярная болезнь кишечника, 

хронический запор), выявленные, соответствен-

но, у 40,7% и 55,8% пациентов с неконтролируе-

мой БА. 

У 20,9% больных неконтролируемой БА были 

отмечены сопутствующие эндокринные заболева-

ния (сахарный диабет, гипотиреоз, аутоиммунный 

тиреоидит). Поллиноз, бытовая, пищевая и лекар-

ственная поливалентная аллергия были выявлены 

у 62,8% пациентов с неконтролируемой БА (табли-

ца 1). Почти половина больных неконтролируемой 

БА не были направлены к другим специалистам 

для коррекции коморбидных заболеваний.

Таблица 1 

Сопутствующие заболевания у больных неконтролируемой БА

Заболевания Абсолютное число Относительное число, %

Желудочно-кишечного тракта 48 55,8

Кардиологические 35 40,7

Эндокринные 18 20,9

Аллергические 54 62,8

По данным экспертизы первичной докумен-

тации уста новлена прямая достоверная связь 

между уровнем знаний врачами амбулаторного 

звена и качеством диагностики неконтролируемой 

БА у коморбидных пациентов (r=0,64; р<0,05).

Широко используе мый в дифференциальной 

диагностике БА с другими заболеваниями респи-

раторной системы показатель общего IgE не имел, 

по нашим данным, достаточно высокой чувстви-

тельности и специфичности, пос кольку повы-

шение его уровня часто встречалось у пациентов 

и с контролируемым течением заболевания. Эо-

зинофилия в общем анализе крови на фоне или 

после стихания обострения при этом оказалась 

более информативным симптомом. Этот тест до-

ступен для любого лечебно-профилак тического 

учреждения первичного звена здравоохра нения. 

Сведения о регулярных диспансерных осмотрах с 

оценкой эффективности наблюдения и лечения 

имели место только в 13 (15,1%) амбулаторных 

картах.

В практике при рецидивирующем респиратор-

ном синдроме наиболее важно при сборе анамне-

за обра тить особое внимание на наследственность 

по атопии, возможность ее реализации (кожные 

реакции в прошлом, стойкие проявления дерма-

тита) и призна ки гиперреактивности бронхов 

(респираторные симптомы при физической на-

грузке, смене погоды, смене температуры). Очень 

информативным будет указание на прямую связь 

приступов удушья с контактом того или иного не-

инфекционного фактора (пыльца, пи щевые про-

дукты, грибы, животные). Это имеет практичес ки 

100%-ную специфичность для БА. Однако при 

экспертизе амбулаторных карт пациентов с не-

контролируемой БА почти половина врачей не 

обращали внимания на такие простые и информа-

тивные анамнестичес кие симптомы, не просле-

живали эффект применения бронхолитиков.

Таким образом, выполненное нами исследо-

вание показало недостаточный уровень знаний 

врачами амбулаторного звена современных мето-

дов диагностики неконтролируемой БА у комор-

бидных пациентов и, как следствие, снижение 

качества и эффективности оказания медицинской 

помощи. Остается низкой частота диспансерных 

осмотров больных БА, что снижает возможность 

контроля над заболеванием и увеличивает вероят-

ность возникновения осложнений и прогрессиро-

вания заболеваний.

Заключение 
1. Уровень теоретической подготовки врачей 

амбулаторного звена по современным лечебно-

диагности ческим подходам к неконтролируемой 

БА у коморбидных пациентов напрямую влияет на 

каче ство диагностики заболевания и в итоге – на 

своевременность проведения лечебных меропри-

ятий.

2. Для оптимизации своевременной диагно-

стики неконтролируемой БА в амбулаторных ус-

ловиях следует в первую очередь повышать теоре-

тический уровень знаний врачей, как за счет со-

вершенствования программ последипломного 

образования по вопросам диагностики и диффе-

ренциальной диагностики заболевания, а также 

непрерывного медицинского образования. 
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ДИАГНОСТИКА БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА. 
МЕТА-АНАЛИЗ

Болезнь Паркинсона (БП) – мультисистемное 

нейродегенеративное заболевание, при кото-

ром развиваются моторные и немоторные нару-

шения, приводящие к социальной, бытовой и 

профессиональной дезадаптации, снижению по-

вседневной активности и качества жизни. Рас-

пространенность БП занимает второе место по 

частоте среди нейродегенеративных заболеваний, 

уступая только болезни Альцгеймера [1] и состав-

ляет в среднем от 120 до 150 случаев на 100 000 

населения или 2–4% среди лиц старше 65 лет. [2]. 

Согласно данным ВОЗ, общее число больных бо-

лезнью Паркинсона в мире составляет около 

3,7 млн человек, ежегодно регистрируется свыше 

300 тыс. новых случаев болезни [3, 4, 5].В связи с 

постепенным увеличением длительности жизни 

населения, предполагается, что в ближайшие 

25 лет число людей, страдающих БП, может удво-

иться и привести к значительному увеличению 

экономических затрат национальных систем здра-

воохранения и семей пациентов. Несмотря на 

достигнутые успехи в лечении, БП остается неу-

клонно прогрессирующим и, в конечном счете, 

значительно инвалидизирующим заболеванием.

Нейродегенеративные заболевания (НДЗ) – 

это заболевания, возникающие в результате про-

грессирующей дегенерации и гибели нейронов, 

входящих в определенные структуры ЦНС, при-

водящие к разрыву связей между отделами ЦНС и 

дисбалансу в синтезе и выделений соответствую-

щих нейромедиаторов и, как следствие, вызыва-

ющие нарушение высшей нервной деятельности 

и расстройства движений пациента. После пред-

ложенной прионной теории, за которую в 1997 г. 

авторы были удостоены Нобелевской премии, 

природа НДЗ связывается с нарушением конфор-

мации (укладки) жизненно необходимых для 

клеток мозга белков [6]. Для болезни БП таким 

белком является aльфа-синуклеин, который явля-

ется основным структурным компонентом телец 

Леви (патоморфологический маркер БП) [7], а 

структурой ЦНС – в первую очередь компактная 

часть черной субстанции.

Как и при любом другом заболевании, для 

диагностики БП используют клинические данные 
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(жалобы пациента, анамнез заболевания, данные 

неврологического осмотра) и дополнительные 

данные, полученные при инструментальном и 

лабораторном дообследовании.

В настоящее время диагностика БП основы-

вается на клинических критериях, включающих 

моторные и немоторные проявления заболевания 

[8]. Для этого используют критерии диагностики 

БП, разработанных советом экспертов Междуна-

родного общества по изучению расстройств дви-

жений (MDS) в 2015 г. Данный подход имеет 

огромное преимущество в виде доступности, так 

не требуется дополнительное оборудование, толь-

ко знания и опыт врача, но следует подчеркнуть, 

что даже при правильном применении обновлен-

ных диагностических критериев в ранней стадии 

БП частота ошибочной диагностики остается 

высокой [9] и даже в условиях профильных специ-

ализированных центров двигательных расстройств 

достигает 10–30% [2, 10]. Еще одним недостатком 

данного подхода является ориентир на моторную 

стадию заболевания, при том, что все больше экс-

пертов обращают внимание, что БП начинается за 

10–20 лет до появления первых моторных симпто-

мов (олигобрадикинезия, тремор, повышение 

мышечного тонуса), предлагая ввести доклиниче-

скую и домоторную стадию заболевания, для как 

можно более раннего начала лечения.

Сложность дифференциальной диагностики 

БП (особенно в дебюте болезни), а также необхо-

димость диагностики домоторной стадии требуют 

поиска информативных инструментальных и ла-

бораторных методов исследования.

Учитывая, что в основе патогенеза моторных 

проявлений БП лежит гибель дофаминергических 

нейронов черной субстанции (ЧС) в результате 

внутринейрональной агрегации aльфа-синуклеина 

в виде телец и нейритов Леви, разрабатываются 

методы нейровизуализации, позволяющие оце-

нить состояние данного участка мозга [11].

Первым широкодоступным и высокочувстви-

тельным методом аппаратной диагностики БП 

стало выполнение транскраниальной сонографии 

(ТКС) черной субстанции. Первое описание при-

менения ТКС у пациентов с БП было опублико-

вано в 1995 г. [12]. В работе был выявлен и описан 

характерный для БП феномен — гиперэхогенность 

черной субстанции (ГЧС), связанная с повышен-

ным уровнем нигрального железа. Это сообщение 

поначалу встретило значительный скептицизм в 

научном обществе, так как метод считается до-

статочно субъективным и, кроме того, на тот мо-

мент другие нейровизуализационные методы не 

находили каких-либо применений при БП. Одна-

ко практика последующих 3-х десятилетий пока-

зала, что феномен ГЧС является основным, наи-

более надежным и воспроизводимым УЗ-

биомаркером БП на всех стадиях заболевания. 

Наличие гиперэхогенного сигнала в области ЧС 

обладает при БП почти 90% специфичностью и 

столь же высокой чувствительностью, поэтому 

ультразвуковое транскраниальное исследование 

включено сегодня в ведущие экспертные рекомен-

дации по диагностике БП [2, 13, 14, 15]. Преиму-

ществами метода ТКС являются: высокая специ-

фичность и чувствительность, неинвазивность, 

широкая доступность в клинической практике, 

короткое время и относительно невысокая стои-

мость исследования, возможность проведения 

неограниченного количества исследований без 

риска для здоровья пациента. Кроме того, ТКС не 

зависит от двигательной активности пациентов, 

что особенно важно для больных с экстрапирамид-

ными расстройствами и с гиперкинетической 

активностью [16]. Как и у любого метода есть и 

недостатки: необходимость применения дорого-

стоящего оборудования, наличие узкоспециали-

зированного высококвалифицированного врача 

УЗ-диагностики, анатомические особенности 

строения черепа ограничивающие проникновения 

УЗ-лучей через костный барьер. Так у 5–10% лю-

дей европеоидной расы невозможна оценка струк-

тур среднего мозга, а в 10–20% — базальных ган-

глиев; у людей азиатского происхождения акусти-

ческое окно отсутствует в 15–60% случаев [17, 18].

До недавнего времени методы лучевой диа-

гностики (рентгенограмма, СКТ, МРТ) в рамках 

диагностики БП рассматривались как малоинфор-

мативные и применялись в основном для исклю-

чения возможных причин вторичного паркинсо-

низма (нормотензивная гидроцефалия, объемные 

образования, вторичный сосудистый паркинсо-

низм, нейродегенерации с накоплением железа и 

т.д.). Однако постепенно были разработаны и 

внедрены новые нейрорадиологические тесты для 

диагностики БП, сначала с применением функци-

ональной КТ и МРТ, затем высокопольного ме-

тода магнитно-резонансной томографии (МРТ) в 

режиме изображений, взвешенных по магнитной 

восприимчивости (SWI, susceptibility weighted 

imaging). 

«Золотым стандартом» считается выявление 

функциональной недостаточности дофаминерги-

ческой нигростриатной системы по данным ради-

оизотопной визуализации с помощью позитронно-

эмиссионной томографии (ПЭТ) и однофотонно-

эмиссионной компьютерной томографии 

(ОФЭКТ)[19, 20]. Показан высокий потенциал 
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ПЭТ/ОФЭКТ в ранней диагностике БП и диффе-

ренциальной диагностике с клинически сходными 

синдромами (дистонией, атипичным и лекар-

ственным паркинсонизмом, эссенциальным тре-

мором), а также в мониторинге патологического 

процесса и оценке результатов различных терапев-

тических вмешательств [19, 21, 22]. Несмотря на 

указанные возможности, значительная стоимость 

ПЭТ/ОФЭКТ с дофаминергическими лигандами, 

их малая доступность и необходимость введения 

в организм радиоизотопов существенно осложня-

ют использование данных технологий на практи-

ке. В связи с этим ученые продолжили разрабаты-

вать методы использования МРТ для диагностики 

БП. Наиболее перспективными при БП представ-

ляются два из них — визуализация нигросом и 

оценка нейромеланина в ЧС.

Относительно новая импульсная последова-

тельность МРТ в режиме изображений, взвешен-

ных по магнитной восприимчивости (SWI, suscep-

tibility weighted imaging), впервые описанная в 

2004 г. [23, 24], была использована учеными на 

МРТ аппаратах повышенной разрешающей спо-

собности и мощности (7 Тл) для оценки черной 

субстанции при БП. В качестве контрастного 

агента использовалась магнитная восприимчи-

вость таких веществ, как деоксигемоглобин, же-

лезо и кальций. Им удалось обнаружить структур-

ные изменения тканей мозга в середине черной 

субстанции (substantia nigra), характерные для 

людей с БП. Оказалось, что у здоровых людей эта 

область напоминает изображение хвоста ласточки, 

что обеспечивается визуализацией нигросомы 1 

(гиперинтенсивного участка в окружении тканей 

с низкой интенсивностью сигнала). У пациентов 

с БП характерное разделение черной субстанции 

на 2 доли «ласточкиного хвоста» пропадает. Для 

проверки своего метода ученые провели 114 ска-

нирований головного мозга с высоким разреше-

нием. В 94 % случаев им удалось поставить точный 

диагноз. Дальнейшие исследования показали, что 

«ласточкин хвост» (или его отсутствие) можно 

разглядеть и на аппаратах мощностью 3 Тл [25]. 

Согласно результатам недавно проведенного ме-

таанализа, данная методика обладает высокой 

чувствительностью и специфичностью при диф-

ференцировании БП от нормы (94 и 90% соответ-

ственно) [26]. 

Кроме этого, применяется визуализация ней-

ромеланина (НМ) в черной субстанции (ЧС) при 

помощи режима нейромеланинчувствительной 

МРТ (НМЧ-МРТ) [19]. На магнитно-резонансных 

(МР) изображениях в режиме Т1 ВИ ЧС представ-

лена участком повышенного МР-сигнала, в осно-

ве которого лежат парамагнитные свойства ком-

плекса НМ–железо, приводящие к укорочению 

времени Т1-релаксации. По данным нейропато-

логических исследований выявлена зависимость 

интенсивности сигнала ЧС при НМЧ-МРТ от 

количества НМ-содержащих нейронов [20]. Из-

вестно, что у пациентов с БП отмечается снижение 

количества НМ по мере прогрессирования забо-

левания [21]. Таким образом, снижение интенсив-

ности сигнала от ЧС и уменьшение ее размеров 

потенциально может служить биомаркером не 

только для диагностики БП, но и для оценки про-

грессирования заболевания. Согласно результатам 

проведенного метаанализа, данная методика так-

же обладает высокой чувствительностью и специ-

фичностью при дифференцировании БП от нормы 

(89 и 83% соответственно) [22].

НМ-МРТ может быть перспективной для диф-

ференциальной диагностики БП и эссенциально-

го тремора. В работе С.Реймао с соавт. [27] уста-

новлено, что такой признак, как уменьшение 

площади/ширины ЧС в ее вентролатеральном 

отделе, позволяет различить начальную стадию 

дрожательной формы БП и эссенциальный тремор 

с чувствительностью 66,7% и специфичностью 

93,3%. Комбинация НМ МРТ с определением 

нигросомы-1 (по количественной методике QSM) 

повышает предиктивную вероятность дифферен-

цирования начальной стадии БП от эссенциаль-

ного тремора до 0,935 (чувствительность 85,3%, 

специфичность 92,0%), что превосходит диагно-

стические возможности каждого из этих методов 

в отдельности [28]

Современные возможности структурной ней-

ровизуализации, конечно, уступают функциональ-

ным методам в определении доклинических форм, 

но могут быть эффективными для пациентов с 

ранней и развернутой стадией БП, когда требует-

ся подтвердить или дифференцировать диагноз 

[29,30]. К преимуществам использования МРТ 

диагностики можно отнести все достоинства ТКС 

ЧС, о которых сказано выше, плюс – отсутствие 

ограничений, связанных с недостаточным или 

отсутствующим акустическим окном. Перспек-

тивным направлением является применение ней-

росетей для интерпретации результатов МРТ, что 

позволит более быстро и объективно оценивать 

полученные данные. Недостатками МРТ диагно-

стики является невозможность пациентов с тре-

мором не двигаться при выполнении исследова-

ния, ограничения, связанные с наличием металла 

в организме пациентов, значительное более до-

рогое, в сравнении с УЗ, оборудование.
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К инструментальным методам диагностики, 

так же относят сцинтиграфию миокарда изотопом 

MIGB для определение симпатической денерва-

ции миокарда и оптическую когерентную томо-

графию для выявления истончения и дегенерация 

сетчатки глаза. Данные методы пока находятся в 

процессе доработки в связи с низкой специфич-

ностью.

Наряду с инструментальными методами диа-

гностики активно изучаются и лабораторные 

маркеры БП. Но их выбор значительно усложня-

ется из-за генетической и, как следствие, биохи-

мической гетерогенности заболевания [31].

Применение генетических методов диагно-

стики ограничено в связи с тем, что всего 5–10% 

пациентов с БП заболевание имеет наследствен-

ный характер и передается в семьях по аутосомно-

доминантному типу с неполной пенетрантностью 

мутантного гена. Таким образом в абсолютном 

большинстве случаев БП является мультифакто-

риальным заболеванием, в механизмах развития 

которого большое значение придается наслед-

ственной предрасположенности [32]. В настоя-

щее время идентифицировано более 15 генов 

наследственных форм первичного паркинсониз-

ма. Наиболее изученными и имеющими ведущее 

значение являются 6 генетических вариантов: 

PARK1 (a-синуклеин), PARK2 (паркин), PARK6 

(PINKI), PARK7 (DJ-I), PARK8 (LRRK2), Ген 

GBA. [33]

Лабораторная диагностика БП может стать 

самым доступным скрининговым тестом, однако 

требует дальнейшего уточнения получаемых дан-

ных и поиска новых биомаркеров. На сегодняш-

ний день исследования идут по следующим на-

правлениям:

– Исследование цереброспинальной жидко-

сти- определение уровней общего альфа-синукле-

ина, соотношения олигомерного и общего альфа-

синуклеина, DJ-1, общего тау-протеина, фосфо-

рилированного тау-протеина, бетта-амилоида 42, 

нейрофиламентов, Flt3 лиганда и фракталкинура-

тов, маркеров окислительного стресса.

– Определение уровня 8-OHdG в крови и моче.

– Определение альфа-синуклеина в биоптатах 

периферических тканей (толстой кишки, кожи, 

слюнной железы).

– Анализ микрофлоры толстого кишечника.

Достижения современной медицины позволи-

ли существенно увеличить продолжительность 

жизни населения. По данным Организации объ-

единенных наций, число лиц старше 65 лет к 2050 г. 

будет достигать 2 млрд человек. В России насчи-

тывается не менее 18 млн пожилых людей. Соот-

ветственно, возрастает число людей, страдающих 

хроническими и нейродегенеративными заболе-

ваниями. Коллектив ГАУ РО «ОКДЦ» внедряет 

передовые технологии диагностики и лечения 

различных заболеваний для улучшения ранней 

диагностики и качества жизни пациентов.
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ПИЩЕВАЯ СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В СОЧЕТАНИИ 

С ХРОНИЧЕСКИМ ГАСТРИТОМ

Введение. У 40–90% больных бронхиальной 

астмой (БА) диагностируются заболевания 

гастродуоденальной зоны и являются наиболее 

частой внелегочной патологией. Ряд исследовате-

лей описывают, что при атопических заболевани-

ях, в том числе при БА, в слизистой оболочке 

различных отделов органов пищеварения выявля-

ются изменения, характерные для аллергического 

воспаления [1]. Ассоциация Helicobacter pylori 
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(H.pylori) с БА и другими аллергическими заболе-

ваниями сегодня рассматривается с позиции ги-

гиенической гипотезы. Согласно этой теории, 

некоторые бактериальные инфекции оказывают 

протективное действие в отношении развития 

аллергических заболеваний [2, 3]. Другие авторы 

рассматривают H.pylori только в качестве маркера 

невысоких санитарно-гигиенических условий в 

конкретной популяции и не связывают с H.рylori 

развитие аллергических заболеваний [4]. 

Тяжелая неконтролируемая бронхиальная 

астма (НБА) наиболее сложна и наименее пред-

сказуема в своем течении. Ведущим патогенети-

ческим механизмом возникновения БА и тяжело-

го неконтролируемого течения заболевания не-

которые исследователи считают сенсибилизацию 

[5]. В настоящее время у пациентов с БА возросла 

встречаемость сенсибилизации к пищевым аллер-

генам, что клинически выражается более тяжелым 

неконтролируемым течением БА и уменьшением 

эффективности базисной терапии данной группы 

пациентов [6, 7].

О роли пищевой аллергии в происхождении 

БА существуют разные мнения. Одни исследова-

тели счи тают, что пищевая аллергия при БА явля-

ется важным компонентом поливалентной сенси-

билизации и ред ко бывает единственной причиной 

заболевания [8]. Другие отмеча ют, что к пищевой 

аллергии присоединяются другие формы ингаля-

ционной аллергии. БА пищевого генеза встреча-

ется чаще, чем выявляется, причем у большей 

части пациентов пищевые аллергены являются 

единственной причиной приступов БА [9–10]. 

Недостаточно изученным сегодня остается вопрос 

частоты и характера пищевой сенсибилизации у 

больных НБА в сочетании с Н.руlогі – ассоцииро-

ванным хроническим гастритом (ХГ).

Цель исследования. Оценить частоту и характер 

пищевой сенсибилизации у больных БА и НБА в 

сочетании с Н.руlогі – ассоциированным ХГ.

Материалы и методы. Обследовано 85 пациен-

тов БА в возрасте от 18 до 68 лет. Диагноз БА, 

определение ее степени тяжести и контроля про-

водили на основании критериев GINA, 2021. Па-

циенты были разделены на две группы: 1 группа 

(основная): больные НБА в сочетании с Н.руlогі – 

ассоциированным ХГ (n=50); 2 группа: больные с 

изолированной БА (n=35). Пациентам было про-

ведено клиническое, лабораторное, инструмен-

тальное и аллергологическое обследование. Ал-

лергологическое исследование включало в себя 

сбор анамнеза, определение общего IgE количе-

ственным методом и уровней специфических 

иммуноглобулинов IgE и IgG полуколичествен-

ным методом к пищевым аллергенам (коровье 

молоко, свинина, говядина, курица, треска, пше-

ница, гречка, овсянка). Содержание Ig определяли 

в диапазонах от 0 до IV: уровень 0 – от 0 до 

0,35 Кед/л; I – от 0,35 до 1 Кед/л; II – от 1,0 до 

3,5 Кед/л; III – от 3,5 до 17,5 Кед/л и IV – от 17,5 

до 50 Кед/л.

Результаты. В обеих группах обследуемых 

больных БА имелась наследственная отягощен-

ность аллергическими заболеваниями (хрониче-

ская рецидивирующая крапивница, аллергический 

ринит, атопический дерматит, аллергический 

конъюнктивит, рецидивирующий отек Квинке, 

непереносимость лекарственных препаратов).

У больных с микст-патологией по сравнению 

с пациентами с изолированным течением БА до-

стоверно чаще встречались коморбидные аллерги-

ческие заболевания: аллергический ринит (42,0% 

и 22,9%), атопический дерматит (28,0% и 14,3%), 

рецидивирующая крапивница (18,0% и 8,6%).

Аллергический конъюнктивит у больных НБА 

в сочетании с Н.руlогі – ассоциированным ХГ вы-

являлся чаще чем в группе пациентов с изолиро-

ванной БА, но разница оказалась статистически 

недостоверной (р=0,516). Рецидивирующий отек 

Квинке у больных изолированной БА выявлялся 

чаще чем в группе пациентов НБА в сочетании с 

Н.руlогі – ассоциированным ХГ, разница оказа-

лась статистически недостоверной (р=0,742) 

(табл. 1). 

Таблица 1

Коморбидная аллергическая патология у больных БА и НБА в сочетании с Н.руlогі – ассоциированным ХГ

Коморбидная

аллергическая патология

Число больных 

БА, % (n=35)

Число больных 

БА+хронический гастрит, 

% (n=50)

Р

Аллергический ринит 8 (22,9%) 21 (42,0%) 0,035

Аллергический конъюнктивит 6 (17,2%) 3 (22,0%) 0,516

Атопический дерматит 5 (14,3%) 14 (28,0%) 0,018

Рецидирующая крапивница 3 (8,6%) 9 (18,0%) 0,000

Рецидивирующий отек Квинке 2 (5,7%) 2 (4,0%) 0,742
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Отечественные и зарубежные исследователи 

отмечают большое значение пищевой сенсибили-

зации в развитии БА [5, 6]. Пищевая аллергия в 

нашем исследовании была вы явлена как сопут-

ствующая форма сенсибилизации у большинства 

обследуемых пациентов с БА в обеих группах 

(90,6%). Значимость пищевой аллергии была под-

тверждена определением антител IgE к коровьему 

молоку у 71 (83,1%), свинине – у 69 (81,2%), говя-

дине – у 73 (84,7%), курице – у 65 (76,5%), треске – 

у 80 (94,4%), пшенице – у 57 (67,1%), гречке – у 

62 (72,9%) и овсянке – у 58 (68,2%) больных БА. 

Значимость аллергии к пищевым продуктам в 

нашем исследовании была подтверждена опреде-

лением антител IgG к коровьему молоку у 48 (56,5%), 

свинине – у 66 (77,6%), говядине – у 75 (88,2%), 

курице – у 77 (90,5%), треске – у 82 (96,5%), пше-

нице – у 79 (92,9%), гречке – у 76 (89,4%) и овсян-

ке – у 82 (96,5%) обследованных пациентов с БА.

Отмечено, что у больных НБА в сочетании с 

Н.руlогі – ассоциированным хроническим гастри-

том сенсибилизация по IgЕ к коровьему молоку 

достоверно превышала в 2 раза; к свинине в 

1,3 раза; к говядине 2,4 раза; к треске в 2,8 раза; 

овсянке в 2,2 раза; к пшенице в 4,3 раза сенсиби-

лизацию в группе пациентов с изолированной БА 

(табл. 2).

У больных НБА в сочетании с Н.руlогі – ассо-

циированным ХГ сенсибилизация к коровьему 

молоку по IgG достоверно превышала в 1,6 раза; 

к свинине в 1,4 раза; к треске в 2,6 раза; к пшени-

це в 2,4 раза, к гречке в 2,8 раза сенсибилизацию 

в группе пациентов с изолированной БА (табл. 3).

Было установлено, что выявленные нами 

пищевые сенсибилизации не были отражены в 

диагнозе почти у половины (42,6%) обследуемых 

пациентов с БА. Диагностика на наличие аллер-

гии к пищевым продуктам у этих больных ранее 

не проводилась. Эти данные свидетельствуют о 

гиподиагностике пищевой сенсибилизации у 

больных БА и НБА в сочетании с Н.руlогі – ас-

социированным ХГ, что может служить причи-

ной неэффективности проводимой базисной 

терапии. 

Таблица 2

Содержание в сыворотке крови специфических IgЕ к пищевым продуктам у больных НБА в сочетании 
с Н.руlогі – ассоциированным ХГ и изолированной БА

Аллергены
IgЕ-AT (1-4)

НБА+ХГ (n=50)

IgЕ-AT (1-4)

БА (n=35)

Коровье молоко 1(26,2%); 2(25,1%); 3(4,2%); 4 1(11,6%); 2(16,4%); 3; 4

Свинина 1(27,4%); 2(16,8%); 3(2,2%); 4 1(19,6%); 2(14,4%); 3(0,8%); 4

Говядина 1(41,6%); 2(11,4%); 3(5,2%); 4 1(10,1%); 2(14,2%); 3; 4

Курица 1(25,2%); 2(4,6%); 3(1,2%); 4 1(22,1%); 2(23,5%); 3; 4

Треска 1(36,2%); 2 (14,3%); 3(11,6%); 4 1(21,8%); 2(8,6%); 3(3,2%); 4

Пшеница 1(31,4%); 2(19,4%); 3; 4 1(13,6%); 2(2,3%); 3; 4

Гречка 1(26,4%); 2(4,2%); 3(7,6%); 4 1(21,3%); 2(11,8%); 3(2,2%); 4

Овсянка 1(35,4%); 2(11,3%); 3; 4 1(20,4%); 2(2,3%); 3; 4

Таблица 3

Содержание в сыворотке крови специфических IgG к пищевым продуктам у больных НБА в сочетании 
с Н.руlогі – ассоциированным ХГ и изолированной БА

Аллергены
IgG-AT (1-4)

НБА+ХГ (n=50)

IgG-AT (1-4)

БА (n=35)

Коровье молоко 1; 2(6,5%); 3(20,4%); 4(6,6%) 1; 2(13,1%); 3(7,6%); 4

Свинина 1; 2(8,6%); 3(34,8%); 4 1; 2(18,5%); 3(14,8%); 4

Говядина 1; 2(28,4%); 3(18,4%); 4 1; 2(23,2%); 3(21,6%); 4

Курица 1; 2(13,2%); 3(38,4%); 4 1; 2(22,1%); 3(18,4%); 4

Треска 1; 2(18,4%); 3(41,2,%); 4(13,2%) 1; 2(12,2%); 3(16,4%); 4

Пшеница 1; 2(38,6%); 3(23,4%); 4(6,5%) 1; 2(10,6%); 3(13,1%); 4

Гречка 1; 2(11,6%); 3(51,1%); 4 1; 2(22,1%); 3; 4

Овсянка 1; 2(22,3%); 3(23,2%); 4(3,2%) 1; 2(32,6%); 3(16,4%); 4
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Изучение функции внешнего дыхания (ФВД) 

у обследуемых пациентов показало, что более вы-

раженные изменения наблюдались в группе боль-

ных НБА в сочетании с Н.руlогі – ассоциирован-

ным ХГ в сравнении с группой пациентов с изо-

лированной БА. В нашем исследовании показате-

ли пиковой скорости выдоха (ПСВ) и суточные 

колебания ПСВ в группе больных НБА в сочетании 

с Н.руlогі – ассоциированным ХГ были достовер-

но выше в сравнении с группой больных с изо-

лированной БА (табл. 4).

Таблица 4

Показатели ФВД у больных БА и НБА в сочетании с Н.руlогі – ассоциированным ХГ (M±m)

Показатели ФВД
Группа

БА (n=35) НБА+ХГ(n=50) Р

Показатели ПСВ (%) 71,8±6,2 24,9±2,6 p=0,013

Показатели суточной ПСВ (%) 52,4±4,1 38,6±3,2 p=0,046

У большинства больных НБА в сочетании с 

Н.руlогі – ассоциированным ХГ (92,0%) отмеча-

лось тяжелое течение БА, а также снижение эф-

фективности базисной терапии.

Заключение. Пищевая сенсибилизация явля-

ется довольно характерным сочетанным призна-

ком у больных с изолированной БА и НБА в со-

четании с Н.руlогі – ассоциированным ХГ. Для 

этиологической диагностики обострения БА и 

тяжелого неконтролируемого течения заболевания 

информативным является определение специфи-

ческих пищевых IgE и IgG, что позволит уточнить 

характер сенсибилизации и провести адекватное 

лечение у больных с изолированной БА и НБА в 

сочетании с Н.руlогі – ассоциированным ХГ. Не-

обходимо дальнейшее изучение роли пищевой 

сенсибилизации в развитии и прогрессировании 

НБА в сочетании с Н.руlогі – ассоциированным 

ХГ. Полученные при этом данные откроют новые 

перспективы для повышения эффективности ле-

чения больных НБА в сочетании с Н.руlогі – ас-

социированным ХГ. 
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ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЯ. ИСТОРИЯ. 
ПРИМЕНЕНИЕ В ОБЛАСТИ ФИЗИЧЕСКОЙ 

КУЛЬТУРЫ И СПОРТА

Определение. Электромиография – способ 

регистрации и анализа биоэлектрической 

активности мышц. Слово электромиография гре-

ческого происхождения.

Суть явления заключается в регистрации элек-

трических потенциалов, которые появляются при 

возбуждении мышцы, а точнее – мышечных во-

локон, когда по ним распространяется волна воз-

буждения (потенциал действия). В связи с этим 

считается, что электромиография является на-

дежным методом регистрации активности мышц. 

То есть, посредством электромиографии можно 

судить о том, является ли мышца активной (воз-

бужденной) или пассивной (расслабленной).

Зарегистрированные электрические потенци-

алы мышечных волокон называют электромио-

граммой (ЭМГ).

История развития электромиография. Основы 

электромиографии были заложены работами Галь-

вани. В 1791 г. в сообщении «О мышечном сокра-

щении у лягушки» Гальвани установил тесную 

взаимосвязь между электричеством и мышечным 

сокращением. В 1842 г. Маттеучи, пользуясь галь-

ванометром открыл, что во время сокращения 

мышц лягушки возникает электрический ток. 

Дюбуа Реймонд продолжил работы Маттеучи. Ему 

удалось впервые записать электромиограмму.

Метод миографии был предложен француз-

ским исследователем Этьеном Жюлем Марэ. Он 

предложил регистрировать сокращением мышц 

человека при помощи укрепленных на них пнев-

матических капсул. Отрицательной чертой этого 

метода являлась громоздкость аппаратуры и не-

вмозможность количественной оценки мио-

грамм.

В 1882 Н. Введенский демонстрировал, а в 

1883 г. в работе «Телефонические исследования 

электрических явлений в мышцах и нервах» описал 

свой известный опыт с телефоническим прослу-

шиванием потенциалов действия мышц.

В 1907 г. Пипер впервые записал, пользуясь 

струнным гальванометром, электромиограмму у 

человека. Однако использование струнного галь-

ванометра было связано с большими трудностями. 

Его недостатком была большая инерционность, 

что вело к большим погрешностям.

Браун, Форбс, Тахер в 1920 г. первыми зареги-

стрировали потенциалы действия мышц при по-

мощи катодного осциллографа.

Параметры ЭМГ (электромиограммы). Чаще 

всего при проведении исследований регистриру-

ются следующие параметры:

– длительность электрической активности 

мышц;

– частота потенциалов мышечных волокон;

– амплитуда потенциалов мышечных волокон;

– суммарная (интегрированная) электрическая 

активность мышц.

Длительность электрической активности 

мышц характеризует период возбуждения. Этот 

период может быть коротким, например, 20 мс, а 

может быть достаточно длинным – 200 мс и более 

(рис. 1).

Рис. 1. Определение длительности электрической активности мышцы по электромиограмме
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Частота биопотенциалов (турнов) мышцы – 

показатель, который определяется по ЭМГ через 

подсчет количества пересечений нулевой линии 

за определенный отрезок времени. Далее значение 

пересчитывается на количество импульсов в одну 

секунду. Это и есть частота биопотенциалов. Ин-

терпретация частоты потенциалов мышечных 

волокон достаточно сложна. С одной стороны, чем 

выше частота биопотенциалов мышцы, регистри-

руемых на электромиограмме, тем с большей ча-

стотой они импульсируют двигательные единицы 

(ДЕ). С другой стороны, частота биопотенциалов 

мышцы характеризуют количество ДЕ, активных 

в настоящее время. Таким образом, между часто-

той биопотенциалов мышцы и степенью ее на-

пряжения существует определенная зависимость: 

чем выше частота биопотенциалов мышцы, тем 

больше ее напряжение и сила.

Амплитуда биопотенциалов мышцы характе-

ризует степень активности различных ДЕ. Рекру-

тирование более крупных ДЕ приводит к возрас-

танию амплитуды ЭМГ.

Суммарная электрическая активность мышц 

дает представление об общем уровне возбуждения 

мышцы. При невысоком уровне возбуждения 

мышцы существует линейная зависимость между 

интегрированной активностью и силой, которую 

мышца развивает (рис. 2).

Рис. 2. Зависимость усилия, развиваемого мышцей от 

частоты и амплитуды биопотенциалов

Аппаратура для регистрации электрической 

активности мышц. Для регистрации электриче-

ской активности мышцы чаще всего используют-

ся серебряные электроды, выполненные в виде 

небольших кружков (чашечек). Они являются 

датчиками. Диаметр электродов составляет около 

10 мм. Для улучшения электропроводности внутри 

электродов помещается специальная паста. Элек-

троды наклеиваются на исследуемую мышцу. Эти 

электроды называются поверхностными, потому 

что наклеиваются на кожу. Имеются еще игольча-

тые электроды. Они вводятся вглубь мышцы. 

Благодаря игольчатым электродам имеется воз-

можность зарегистрировать активность одной ДЕ.

Применение электромиографии в области 

физической культуры и спорта. В настоящее вре-

мя электромиография широко используется в 

физической культуре и спорте. Ее активное при-

менение в этой области началось с 60-х гг. 20 в.

Можно выделить несколько направлений при-

менения ЭМГ: изучение координации работы 

мышц при выполнении двигательных действий, 

сравнительный анализ степени активности одной 

и той же мышцы при выполнении двигательных 

действий, изучение утомления мышц под влияни-

ем физической нагрузки.

Координация работы мышц при выполнении 

двигательных действий. Так как посредством 

электромиографии можно регистрировать элек-

трическую активность большого количества мышц 

(до восьми, а иногда и более), то чаще всего эта 

методика применяется для контроля за освоением 

техники двигательных действий спортсменом, а 

также при сравнительном анализе активности раз-

личных мышц в основном (соревновательном) и 

вспомогательных специальных упражнениях. На-

пример, изучаются спринтерский бег (основное 

упражнение) и ряд вспомогательных упражнений: 

бег с высоким подниманием бедра, прыжки с ноги 

на ногу и др.

Степень активности мышц при выполнении 

различных двигательных действий. Так как суще-

ствует взаимосвязь между различными параметра-

ми электрической активности мышц и напряже-

нием, которое мышца развивает, то во многих 

исследованиях ученые попытались изучить эту 

зависимость. Например, в пауэрлифтинге изуча-

лась степень напряжения мышц при выполнения 

жима штанги лежа с использованием различных 

хватов, а также при различном положении тела 

(вверх головой или вниз).

Оценка степени утомления после физической 

нагрузки различной интенсивности. Посредством 

электромиографии было показано, что большая 

физическая нагрузка приводит к синхронизации 

работы ДЕ. Это выражается в повышении ампли-

туды ЭМГ и уменьшении частоты биопотенциалов 

мышцы.

Достоинства и недостатки электромиографии.

Достоинства ЭМГ. Положительной особенно-

стью электромиографии является то, что она по-

зволяет оценить степень активности скелетных 

мышц при выполнении одним и тем же человеком 

различных физических упражнений. С этой целью 
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чаще всего применяется изучение суммарной 

электрической активности мышцы. Кроме того, 

имеется возможность оценить последовательность 

активности мышц при выполнении двигательного 

действия.

Недостатки ЭМГ. Электромиографическая 

методика не позволяет сопоставить напряжение, 

развиваемое разными мышцами спортсмена при 

выполнении физического упражнения. Невоз-

можно количественно оценить, какая мышца 

проявляет большее или меньшее усилие. Это свя-

зано с тем, что на уровень силы, оцениваемой по 

ЭМГ, влияет ряд технических факторов, а именно, 

качество наклейки электродов, сопротивление 

кожи, степень усиления и т.д. Поэтому только на 

основе регистрации электрической активности 

мышц при выполнении физического упражнения 

очень сложно сопоставить «вклад» каждой мышцы 

в результат, тем не менее, электромиографическая 

методика остается до настоящего времени наи-

более адекватной для решения этих проблем.
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МЕТОДА ЭЛЕКТРОМИОГРАФИИ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Элекромиография (электронейромиография) – 

это комплекс нейрофизиологических методов 

исследования, используемых в диагностике за-

болеваний периферической нервной системы: 

болезней двигательных нейронов, корешков, 

сплетений, периферических нервов, нервно-мы-

шечных синапсов и мышц.

В настоящее время практически все ведущие 

клинические больницы имеют специализирован-

ное оборудование и в различной степени подго-

товленных врачей функциональной диагностики, 

которые владеют основными методами электро-

миографии. Однако, полученное заключение по 

ЭМГ (ЭНМГ) не всегда удовлетворяет клиници-

стов. Это может быть связано с тем, что клини-

цист ждёт от исследователя диагноза, а последний 

не обладает таковым правом. (1) Кроме того, в 

нашей практике мы регулярно сталкиваемся с 

ситуацией, когда узкий специалист назначает 

неправильный вид ЭМГ (ЭНМГ) или ставит за-

дачу, не соответствующую диагнозу. В таких 

случаях помощь от подобной ЭМГ (ЭНМГ) для 

диагностики заболевания может быть весьма 

эфемерной. Для специалиста по функциональной 

диагностике самым важным является клинически 

обоснованная постановка вопроса о характере, 

остроте и локализации поражения перифериче-

ского нейромоторного аппарата (1). Выбор опти-

мального метода миографическоого исследова-

ния – залог точного диагноза. Поэтому в нашей 

статье мы хотим рассказать об основных методи-

ках ЭМГ.

Основные задачи ЭМГ:
1.Определение уровня поражения нервно-мы-

шечной системы .

По уровню поражения нервно-мышечной 

системы с учётом её функционального строения 

можно выделить:

– мотонейрональные поражения;

– невральные поражения;

– синаптические поражения;

– первично-мышечные поражения.

2. Определение топики поражения нервно-

мышечной системы.

Это может быть поражение нерва на опреде-

ленном уровне (невральное), поражение спинно-

го мозга (переднероговое, мотонейрональное). 

Ярким примером определения топики поражения 

может быть туннельное поражение срединного 

нерва на уровне карпального канала.

3.Определение распространённости пораже-

ния нервно- мышечной системы 

Локальное, распространённое или генерали-

зованное поражение.

4. Определение характера поражения нервно- 

мышечной системы .
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По характеру поражения для проводящей си-

стемы можно выделить: аксональное, демиелини-

зирующее поражение или смешанное.

По характеру поражения для мышцы можно 

выделить: первично-мышечное поражение, вто-

ричное поражение.

5. Определение выраженности поражения 

нервно-мышечной системы

По выраженности поражения предложены 

следующие градации (начальные признаки, не-

значительно-выраженное, умеренно-выраженное, 

выраженное, грубое поражение и полное отсут-

ствие функции (2).

ЭМГ включает в себя две основные методики: 

стимуляционную электронейромиографию 

(ЭНМГ) и игольчатую электромиографию 

(иЭМГ).

Стимуляционная ЭНМГ – неинвазивный метод 

с использованием накожных поверхностных 

электродов, позволяющий оценить функцию не-

рва в ответ на его стимуляцию электрическим 

током. Чаще всего проводят исследование мотор-

ного проведения, сенсорного проведения, иссле-

дование F-волны. Стимуляцонная ЭНМГ опреде-

ляет наличие неврального уровня поражения 

(моторного\сенсорного\сенсо-моторного), харак-

тера поражения (аксональное\демиелинизирую-

щее), оценивает распространенность и выражен-

ность неврального уровня поражения. 

Показания для стимуляционной ЭНМГ:

– подозрение на поражение одного или не-

скольких нервов любой этиологии ( туннельные 

невропатии, например, синдром запястного кана-

ла, поражение нервов при сахарном диабете, 

острые и хронические полиневропатии различно-

го генеза - аутоиммунные, токсические, воспали-

тельные);

– поражение корешков (радикулопатия) и 

нервных сплетений (плексопатия) (часто в ком-

плексе с игольчатой ЭМГ) – при поражении спин-

ного мозга (болезнь мотонейрона), при дегенера-

тивно-дистрофических заболеваниях позвоноч-

ника используется в комплексе с игольчатой ЭМГ

Игольчатая электромиография (иЭМГ) – инва-

зивный метод исследования, который с помощью 

одноразового  очень тонкого игольчатого электро-

да позволяет оценить электрическую активность 

мышц в состоянии покоя и при напряжении.

Игольчатая ЭМГ наиболее информативна при 

болезнях периферических мотонейронов (БАС, 

спинальные мышечные атрофии) и мышц (мы-

шечные дистрофии, миопатии, полимиозит). 

Игольчатая миография может использоваться в 

комплексе со стимуляционной ЭНМГ при травме 

нервов, плекситах, в сложных диагностичеких 

случаях .

Исследование нервно- мышечной передачи – 
декремент-тест.

Декремент-тест — это метод стимуляционной 

ЭНМГ, целью которой является выявление на-

рушения передачи нервного импульса на уровне 

синапса. Показанием для декремент-теста явля-

ются заболевания , при которых одним из значи-

мых диагностических критериев служат симптомы 

патологической мышечной утомляемости: миа-

стения, миастенические синдромы, синдром 

Ламберта-Итона, ботулизм.

Основные ограничения ЭМГ (ЭНМГ): 
– нельзя оценить тонкие чувствительные и 

вегетативные нервные волокна; 

– не все нервы и мышцы доступны для ЭНМГ-

обследования, а при исследовании некоторых 

имеются методологические трудности (не прово-

дится исследование тройничного нерва, межрё-

берных нервов);

– при остром развитии заболевания ЭНМГ - 

изменения «запаздывают» за клиническими сим-

птомами (в этой связи при острых невропатиях 

любого генеза оптимально проводить исследова-

ние не ранее, чем через 2–3 недели от появление 

первых симптомов, за исключением острых деми-

елинизирующих невропатий);

– имеются методологические трудности ис-

следования при отёках, трофических изменениях 

кожных покровов, открытых ранах , повышенной 

массе тела ( ИМТ более 45).

Противопоказания к проведению ЭНМГ нет.
Исключением является нарушение целостно-

сти кожных покровов (травма, инфекция) в месте 

наложения электродов. Кроме того, ЭНМГ не 

может проводиться в случае, если на конечность, 

которую необходимо обследовать, наложен гипс 

или лонгета. При наличии кардиостмулятора сти-

муляция не проводится в точке Эрба.

Мы надеемся, что представленная информа-

ция о различных методах ЭНМГ поможет клини-

цистам сформулировать правильные вопросы 

перед специалистами по функциональной диа-

гностике. 
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ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНАЯ ЭПИЛЕПСИЯ. 
КОМУ МЫ МОЖЕМ ПОМОЧЬ?

Одной из целей лечения пациентов с эпилеп-

сией является достижение ремиссии, под 

которой понимают отсутствие приступов в течение 

как минимум 3-х кратного максимального интер-

вала между приступами в течение 12 месяцев, 

предшествовавших инициации терапии или от-

сутствие приступов в течение 1 года, причем учи-

тывается больший из этих периодов. Если же 

контроля над приступами не достигается после 

применения 2-х схем адекватно подобранной 

противосудорожной терапии, как в моно, так и в 

политерапии, то течение эпилепсии считается 

фармакорезистентным.[1]

На сегодня нет точных данных о причине фар-

макорезистентности, основными рассматривае-

мыми гипотезами являются следующие:[2]

1. Фармакокинетическая гипотеза: избыточная 

экспрессия транспортеров лекарственного оттока 

в периферических органах снижает уровень про-

тивоприступных препаратов (ППП) в плазме, тем 

самым уменьшая количество ППП, доступного 

для проникновения в мозг и достижения эпилеп-

тического очага.

2. Гипотеза вариации генов: вариации генов, 

связанных с фармакокинетикой и фармакодина-

микой ППП, вызывают врожденную фармакоре-

зистентность. Эти гены включают метаболические 

ферменты, ионные каналы и определенные рецеп-

торы нейротрансмиттеров, которые являются 

мишенями для ППП.

3. Гипотеза мишеней: изменения свойств ми-

шеней ППП, таких как потенциалзависимые 

ионные каналы и рецепторы нейротрансмиттеров 

(например, ГАМК-рецептор), приводят к сниже-

нию чувствительности к лекарствам и рефрактер-

ности.

4. Гипотеза транспортеров: избыточная экс-

прессия переносчиков оттока ППП через гемато-

энцефалический барьер при эпилепсии приводит 

к снижению поглощения ППП мозгом и, следо-

вательно, к устойчивости к терапии.

5. Гипотеза нейрональных сетей: вызванная 

судорогами дегенерация и ремоделирование ней-

ронной сети подавляет систему контроля судорог 

в мозге и ограничивает доступ ППП к нейронным 

мишеням.

Несмотря на все современные возможности 

фармакологии, до 30% пациентов остаются фар-

макорезистентными, причем вероятность эффек-

тивности каждого следующего применяемого 

противосудорожного препарата прогрессивно 

снижается и, начиная с 4-го, составляет не более 

1–2 %.[3]

Фармакорезистеное течение эпилепсии имеет 

значительное как социальное, так и экономиче-

ское влияние на пациента: персистирование при-

ступов приводит к значительной дезадаптации, 

сложности в трудоустройстве, влияние на психо-

эмоциональное состояние, а в ряде случаев, и на 

когнитивное состояние пациентов. Длительный 

прием противосудорожных препаратов, часто в 

политерапии также приводит к снижению качества 

жизни, развитию различных побочных эффектов 

как косметических, так и влияющих на функцию 

внутренних органов и систем. 

А существуют ли предикторы фармакорези-

стентности? 

В качестве предикторов рассматриваются ответ 

на стартовую терапию, этиология эпилепсии, с боль-

шей вероятностью развитие резистентности в случае 

структурных эпилепсий, а также высокая частота 

приступов до начала терапии. Наибольшее значе-

ние оставляют за ответом на стартовую терапию. 

В качестве этиологии структурных эпилепсий 

выступают мальформации кортикального разви-

тия, склероз гиппокампа, опухоли головного 

мозга, приобретенные повреждения головного 

мозга и сосудистые мальформации [4,5,6]. Класси-

фикация мальформаций кортикального развития 

представлена на рисунке 1. [7]

В 2022 г. Ингмаром Блюмке с соавторами пред-

ставлена новая классификация фокальных корти-

кальных дисплазий, в которой предложен много-

уровневый подход в их описании для получения 

интегрированного диагноза «генотип-фенотип», 

а также включены две новые категории «повреж-

дение белого вещества» и «гистологически неопре-

деленная ФКД» (таблица 1). В интегрированном 

диагнозе учитываются описание изменений на 

МРТ, гистологический тип кортикальной дис-

плазии согласно обновленной классификации, а 

также данные генетического исследования, напри-

мер: МР позитивная ФКД 2Б правой верхней 

лобной извилины с m-tor соматической мутацией 

(таблица 2)[8].
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Фокальные 

кортикальные

дисплазии I и III типов

Рис. 1. Классификация мальформаций кортикального развития

Таблица 1

Многоуровневая схема классификации ФКД

Уровень 1A Гистологический диагноз Краткое описание архитектурных и/или 

цитоархитектурных результатов гистологии

Уровень 1B ILAE гистологический субтип Соотнесение результатов гистологии 

обновленной классификации ILAE

Уровень 2 Генетические данные Описание генетических данных, использованной 

методологии и ткани.

Если генетическое тестирование недоступно, то 

указание его как «недоступно (NA)

Уровень 3 Нейровизуализационные 

данные

Является ли МРТ негативным или позитивным. 

Описание анатомического расположения (доля, 

извилина, дно борозды), характеристики

Интегрированный 

диагноз

МР позитивная фокальная кортикальная дисплазия IIb дна борозды (правой 

верхней лобной извилины) с mTOR соматической мутацией

Таблица 2

Обновленная гистологическая классификация ФКД

ФКД I ФКД Iа 

многочисленные 

микростолбики

ФКД Ib

аномальная 

ламинация

ФКД Ic 

вертикальные и горизонтльные аномалии

ФКД II ФКД IIа 

дисморфичные нейроны

ФКД IIb 

дисморфичные нейроны и баллонные клетки

ФКД III ФКД IIIa кортикальная 

дисламинация 

ассоциированная с 

гиппокампальным 

склерозом

ФКД IIIb 

кортикальная 

дисламинация 

с опухолью 

мозга

ФКД IIIc 

кортикальная 

дисламинация 

с сосудистой 

мальформацией

ФКД IIId кортикальная 

дисламинация с 

повреждением головного 

мозга в раннем возрасте

Белое 

вещество

mMCD (легкая мальформация 

кортикального развития) с большим 

количеством гетеротопированных 

нейронов

mMCD с олигодендроглиальной гиперплазией 

и эпилепсией (MOGHE)

Гистологиче-

ски неопреде-

ляемая ФКД

Аномалия корковой организации остается неоднозначной, а гистопатологические 

данные несовместимы с FCDI, II или III.
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На сегодняшний день наиболее перспектив-

ным методом лечения фармакорезистентных 

структурных эпилепсий по праву можно считать 

хирургическое лечение эпилепсии, поэтому повы-

шение уровня выявления структурной причины 

эпилепсии является актуальной задачей. С целью 

улучшения диагностики структурных эпилепсий 

в 2019 г. международной противоэпилептической 

лигой был предложен протокол NARNESS с реко-

мендацией его выполнения всем пациентам с 

впервые возникшей эпилепсией, за исключением 

идиопатических генерализованных, и самоогра-

ничивающихся эпилепсий детского возраста, а 

также в случае недоступности предыдущих иссле-

дований или их низкого качества. Данный про-

токол состоит из изотропных миллиметровых 3D 

T1 и FLAIR изображений, и высокого разрешения 

2D субмиллиметровых T2 изображений.[9]

Вероятность ремиссии после оперативного 

лечения эпилепсии в 2,5 раза выше у МР позитив-

ных пациентов. Более 60% пациентов с резистент-

ной лобной эпилепсией достигают освобождения 

от припадков после операции в течение 5 лет от 

начала заболевания по сравнению с 30% при от-

сроченной операции. 64 % пациентов с височной 

эпилепсией, прошедших хирургическое лечение 

эпилепсии, не имеют приступов через 1 год в срав-

нении с 8 % получающих медикаментозное лече-

ние.

Персонализированный подход к лечению па-

циента возможен и в случае генетической эпилеп-

сии (таблица 3). Так, например, при дефиците 

транспортера глюкозы, эпилепсия не будет под-

даваться терапии противоприступными препара-

тами, но можно добиться ремиссии, применив 

кетогенную диету.[10] У пациентов с эпилепсией, 

связанной с патогенными вариантами в генах на-

триевых каналов, зная тип вовлеченного канала 

можно принять решение применять или не при-

менять блокаторы натриевых каналов, которые 

могут значительно усугублять течение SCN1A 

эпилепсии и развитие у пациента клинической 

картины синдрома Драве, и, наоборот, дать зна-

чительное улучшение в случае ранней инфантиль-

ной эпилептической энцефалопатии в результате 

Gof мутации в гене SCN2A[11].

Таблица 3

Метаболические эпилепсии

Заболевание Ген Лечение

Пиридоксин зависимая эпилеп-

сия

ALDH7A1 Пиридоксин+\-фолиниевая кислота, пиридок-

саль фосфат

Синдром дефицита GLUT1 SLC2A1 Кетогенная диета

Синдром дефицита креатина SLC6A8

GATM

GAMT

Креатин, аргинин, глицин

Креатин

Креатин, орнитин, бензоаты, аргинин ограничи-

вающая диета

Дефицит церебральных фолатов FOLR1 Фолиниевая кислота

Дефицит биотинидазы BTD Биотин

Дефицит пируват дегидрогеназы PDHA1 PDHB, 

DLAT, PDHX, 

PDP1

Кетогенная диета

Заключение. Несмотря на введение в клиниче-

скую практику противоприступных препаратов 

нового поколения, около 30% пациентов, страда-

ющих эпилепсией, по-прежнему остаются фарма-

корезистентными. 

Фармакорезистентное течение эпилепсии су-

щественно снижает качество жизни пациента.

Современные методы нейровизуализации с 

использованием специализированных протоколов 

по эпилепсии существенно улучшают выявление 

структурных причин эпилепсии и потенциально 

увеличивают количество кандидатов на хирурги-

ческое лечение эпилепсии. 

Выявление молекулярно-генетических причин 

эпилепсии может обеспечить индивидуальный 

подход к лечению пациента. 

Проблема доступности высокотехнологичных 

методов диагностики эпилепсии остается по преж-

нему актуальной. 
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ДЕФИЦИТЫ МИКРОЭЛЕМЕНТОВ 
И ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА 
(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР) 

По данным ВОЗ более 2-х млрд. жителей земли 

живут в условиях йодного дефицита, больных 

эндемическим зобом (ЭЗ) около 740 млн, около 

40 млн имеют умственную отсталость вследствие 

йодного дефицита [1, 3, 4, 7]. Спектр йододефи-

цитной патологии достаточно широк: аборты, 

мертворождения, аномалии развития, перинаталь-

ная смертность, неонатальные зоб, гипотиреоз, 

эндемический зоб, нарушение умственного и 

физического развития, йодиндуцированный ти-

реотоксикоз [4, 7, 11].

В развитии патологии щитовидной железы 

(ЩЖ), помимо йододефицита, участвуют и другие 

струмогенные факторы, в том числе, дефицит 

селена, кобальта, цинка, меди, а также загрязнение 

окружающей среды. Как известно микроэлементы 

обладают высокой биологической активностью, 

участвуют в различных видах обмена веществ, 

являются регуляторами тканевого дыхания, гор-

монального гомеостаза, кроветворения, иммуно-

логических реакций. 

ЭЗ – это мультифакторное заболевание, раз-

вивающимся под влиянием наследственной пред-

расположенности и ряда экзогенных факторов 

окружающей среды человека [5, 6, 8, 12].

Исследования показали, что изменение кон-

центрации селена, кобальта, цинка, меди, марган-

ца в почвах Дагестана указывают на увеличение 

распространенности ЭЗ, т. е. одной из причин 

эндемического зоба является природный дисба-

ланс микроэлементов. К веществам, воздейству-

ющим на морфологию и функцию ЩЖ, а также 

затрудняющим синтез тиреоидных гормонов от-

носятся тиоцианаты, флавоноиды, фенолы, дис-

ульфиды, нитраты и нитриты [5, 6, 9, 10, 12]. 

Как известно, огромное значение в развитии 

зоба и йододефицитных состояний имеют неко-

торые физиологические влияния: беременность, 

наследственность, дисбаланс различных макро- и 

микроэлементов, а также нерациональное питание 

с недостаточным содержанием белка, витаминов, 

микроэлементов, курение, прием лекарственных 

препаратов: сульфаниламидов, антибиотиков 

(бензилпенициллин, эритромицин, стрептомицин 

и др.), производных тиомочевины, перхлоратов, 
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солей лития. Одновременное влияние струмоген-

ных факторов и йододефицита утяжеляет клини-

ческие проявления заболевания, препятствует 

терапевтическому эффекту препаратов йода. Даже 

при хорошо проводимой йодной профилактике 

остается увеличение ЩЖ [7, 8, 11, 12].

Дефицит селена усугубляет проявления йодо-

дефицита, способствуя манифестации зобной 

эндемии, включая гипотиреоз, кретинизм, и усу-

губляя нарушения физического и психического 

развития. В регионах с низким уровнем селена 

заболеваемость тиреоидной патологией достовер-

но выше. 

При низком уровне ферритина может снижать-

ся активность ферментов как тиреопероксидазы 

(которая участвует в образовании гормонов в са-

мой щитовидной железе) и дейодиназ, благодаря 

которым происходит преобразование в перифери-

ческих тканях из Т4 в более активный Т3 (благо-

даря которому и реализуются все биологические 

эффекты гормонов щитовидной железы на орга-

низм). Данные европейского исследования среди 

женщин, со стойкими симптомами гипотиреоза, 

несмотря на адекватное лечение левотироксином, 

только восстановление ферритина в сыворотке 

крови снижало симптомы гипотиреоза [11, 12].
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