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Инновационные технологии и мультидисциплинарный подход – современные тенденции 
в оказании многопрофильной специализированной медицинской помощи

просвете альвеол. Окраска на железо по Перлсу положительная. Заключение: патоги-
стологические изменения могут соответствовать ГЛ, исключить профессиональный 
сидероз и другие альтернативные заболевания, сопровождающиеся накоплением 
железа. Для исключения профессионального сидероза легких (СЛ) пациент направ-
лен в РЦПиА. На момент осмотра отмечал жалобы на частый кашель с отделением 
мокроты темно-серого цвета, одышку при значительной физической нагрузке, вы-
раженную слабость после работы. Кашель с мокротой беспокоил в течение послед-
них 3-5 лет, одышка и слабость появились в течение года. При объективном осмотре 
никаких изменений со стороны внутренних органов не было выявлено. Сатурация 
кислородом – 97%. По данным КТ ОГК − без динамики, уровень ферритина спустя 2 
месяца после прекращения работы во вредных условиях труда − 686 мкг/л. Учитывая 
наличие воздействия в течение 13 лет работы электросварщиком оксидов железа, 
превышающих ПДК, снижение ферритина после окончания работы во вредных ус-
ловиях труда, исключение других заболеваний, связанных с накоплением железа в 
легких, наличие рентгенологической и патоморфологической картины, типичной для 
пневмокониоза, был выставлен диагноз СЛ. 

Выводы. Таким образом, профессиональный сидероз легких представляет 
собой группу пневмокониозов, развивающуюся при длительном воздействии 
оксидов железа, превышающих ПДК. Дифференциальная диагностика данного 
заболевания сложна, требует доказательной связи между профессиональным 
воздействием и развитием патологии легких. Необходимость тщательного сбора 
профессионального анамнеза и сведений об условиях труда у пациентов с гипер-
ферритинемией, динамическое наблюдение за работниками, контактирующими 
с соединениями железа, комплексное их обследование и правильная трактовка 
рентгенологических и патоморфологических изменений помогут установить про-
фессиональное заболевание.
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СТРУКТУРА ФАКТОРОВ РИСКА И СОСТОЯНИЕ 
КОРОНАРНОГО РУСЛА У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО 
ВОЗРАСТА С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

Введение. Сердечно-сосудистые заболевания представляют собой серьезную 
проблему для организаций здравоохранения и государства. Инфаркт миокарда 
(ИМ) у пациентов молодого возраста (18–44 лет) встречается в среднем в 10% сре-
ди общего количества ИМ. Основной причиной ИМ в любом возрасте является раз-
витие атеросклероза коронарных артерий. Однако встречаются ИМ, обусловленные 

ревматологическими заболеваниями, заболеваниями крови, спонтанной диссекцией 
интимы коронарных сосудов и др. 

Цель. Изучить структуру факторов риска и состояние коронарного русла у паци-
ентов молодого возраста с инфарктом миокарда. 

Материалы и методы. В исследование включено 180 пациентов с инфарктом 
миокарда, из них ОГ – составили 130 (72%) пациентов молодого возраста, средний 
возраст которых 38,9±10,4 лет. КГ представили 50 (28%) пациентов, средний возраст 
которых 57,8±9,50 лет. Всем пациентам были выполнены биохимический анализ кро-
ви (СРБ, липидный спектр), тропонин, коагулограмма, общий анализ крови, ЭхоКГ, ко-
ронароангиография. 

Результаты. Традиционные факторы риска в исследуемых группах распредели-
лись следующим образом: артериальная гипертензия в ОГ выявлена у 46,7% человек, 
в КГ – 82% (р=0,01) случаев; сахарный диабет в ОГ – 16,7%, в КГ – 36% (0,023), отяго-
щенная наследственность по ИБС в ОГ – 37,6%, в КГ – 24% (р=0,02), нарушение жиро-
вого обмена в ОГ – 20%, КТ–- 40% (р=0,006), злоупотребление алкоголем ОГ – 10%, КГ – 
26% (р=0,007) пациентов. Статус курильщика на момент включения в исследование 
был подтвержден в ОГ у 62 (47,7%) человек, в КГ у 31 (62%) пациента (р=0,03). Досто-
верные различия между группами зарегистрированы по семейному анамнезу ранних 
сердечно-сосудистых заболеваний (р=0,02). В группе пациентов молодого возраста 
(ОГ) ведущим фактором риска была дислипидемия (76,9%), без достоверной разницы 
с пациентами КГ (р=0,23). У пациентов ОГ с разными видами нарушений липидного 
обмена, наиболее выраженное поражение коронарного русла зарегистрировано у 
пациентов с семейной гиперхолестеринемией в сочетании с гиперлипопротеидеми-
ей (а), среди которых двухсосудистое поражение выявлено у 12,5% лиц, многососуди-
стое поражение в 87,5% случаях. Большинство ИМ у пациентов ОГ и КГ обусловлено 
наличием атеросклероза коронарных артерий с формированием тромботической 
окклюзии. Семейная гиперхолестеринемия, как причина раннего атеросклероза вы-
явлена у 11 (8,5%) пациентов ОГ, а в КГ случаев СГХС не зарегистрировано. 

Среди пациентов ОГ количество пациентов, имеющих 1 фактор риска, состав-
ляет лишь 16%. В КГ не было пациентов, имеющих 1 фактор риска (р=0,003). Среди 
пациентов, имевших 2 фактора риска, преобладали пациенты ОГ (72,3%), против 4% 
КГ (р=0,001). Большинство (76%) пациентов КГ имели 3 фактора риска развития ССЗ 
(р=0,001). Наличие 4 –х и более факторов риска также было характерно для пациен-
тов КГ (р=0,002). 

Пациенты ОГ характеризовались достоверно большим числом пациентов с од-
нососудистым поражением коронарного русла 62,3%, против 42% в КГ (р=0,014). В 
КГ преобладали пациенты с многососудистым поражением 32%, ОГ  – 16% (р=0,03). 
Среднее количество имплантированных стентов в ОГ 1,5±0,8, в КГ 1,7±0,6 на чело-
века. Средняя длина стентированного участка коронарных артерий у пациентов ОГ 
36,7±19,4 мм, в КТ – 41,1±17,9 мм на человека. 

У пациентов ОГ зарегистрированы следующие заболевания крови: антифосфоли-
пидный синдром, дефициты факторов свертывания у 8,5% лиц; ревматологические 
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заболевания зарегистрированы в 5,4% случаях (васкулиты, системная красная вол-
чанка и др), диссекция интимы коронарных артерий развились у 3% пациентов. 

Выводы. Из традиционных факторов риска для пациентов молодого возраста 
характерны курение, отягощенная наследственность по ИБС, нарушение жирового 
обмена и выраженная дислипидемия. У пациентов КГ (старше 44 лет) преобладаю-
щим фактором риска была АГ, выявленная у 82% человек (р=0,01, хи-квадрат Пирсо-
на=18,09), СД (р=0,023, хи-квадрат Пирсона=7,6). В КГ преобладали пациенты с 2 и бо-
лее факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний. Полнота реваскуляризации 
в ОГ составила  – 97,5%, из-за преобладания однососудистого поражения коронар-
ного русла, у пациентов КГ – 86% (р=0,048), что можно объяснить поражением коро-
нарных артерий в бассейне, не связанном с инфарктом миокарда и планированием 
отсроченной реваскуляризации.
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ГЛИОБЛАСТОМА: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  
(СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ)

Введение. Глиобластома является одной из самых агрессивных форм опухолей 
головного мозга (ГМ), характеризующейся высокой степенью злокачественности и 
крайне неблагоприятным прогнозом. Это инфильтрирующая опухоль типично су-
пратенториальной локализации (99%). Первичный инфратенториальный рост яв-
ляется очень редким состоянием (менее 1%). Глиобластомы являются опухолями 
grade IV (выраженная пролиферация эндотелия сосудов и наличие некрозов). Ак-
туальность изучения глиобластом связана с их высокой инвазивностью, агрессив-
ностью, гетерогенностью, инфильтративным ростом, терапевтической резистент-
ностью к мультидисциплинарным методам терапии, высокой частотой рецидивов 
и плохим прогнозом. 

Цель. Повышение уровня осведомленности о глиобластоме, ее клинических про-
явлениях, трудностях диагностики, а также акцентирование внимания на необходи-
мости интеграции мультидисциплинарного подхода в диагностике и ведении паци-
ентов с данным заболеванием. 

Клинический случай. Пациент 34 лет, поступил в УЗ «10я городская клиническая 
больница» с жалобами на икоту, онемение конечностей (6 нед.), головокружение не-
системного характера (2 нед.). В анамнезе сопутствующих заболеваний не было. В 
статусе на момент поступления: умеренная дизартрия, легкий парез левой руки, пра-
вой ноги, гипестезия в конечностях, умеренная атаксия. В течение недели прогрес-
сирование неврологического дефицита до трипареза (левосторонний гемипарез: 
глубокий в руке, умеренный в ноге, легкий парез правой ноги). В конце 2й недели 

(на фоне гормональной, противовирусной терапии, терапии иммуноглобулинами): 
умеренное оглушение, умеренные глазодвигательные, бульбарные, координаторные 
нарушения, левосторонняя гемиплегия. В конце 3й недели: умеренное оглушение, 
выраженные глазодвигательные, бульбарные нарушения, выраженный прозопарез 
слева, левосторонняя гемиплегия. С 5-6-й недели: кома, выраженные глазодвигатель-
ные, бульбарные нарушения, выраженный прозопарез слева, тетрапарез. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) ГМ с контрастным усилением (КУ): 01.07.2024. В ба-
зальных ядрах справа с распространением на гипоталамус, правую ножку мозга и по-
люсно-медиальные отделы правой височной доли выявляется массивный участок с 
нечеткими контурами, гиперинтенсивный по Т2* и Flair, гипоинтенсивный по Т1*, без 
ограничения диффузии и с минимальным масс-эффектом. Аналогичного характера 
МР-сигнала очаги определяются в мосте, продолговатом мозге (ПМ) (с ограничением 
диффузии), правых ножках и полушарии мозжечка. На постконтрастных изображе-
ниях визуализируются очаги, накапливающие КВ, в спинном мозге (СМ) (интрамедул-
лярно) на уровне С3-С7 (не менее трех), в дорзальном отделе ПМ и в правой гемисфе-
ре мозжечка. На 20.07.2024 отмечено увеличение патологического МР-сигнала в дор-
зальных отделах продолговатого мозга и СМ на уровне С1 позвонка, в правой нож-
ке мозга, мосте, правых ножках и полушарии мозжечка, в том числе с сохранением 
ограничения диффузии, на постконтрастных изображениях с наличием включений, 
с фестончатых накоплением КВ (отрицательная динамика). На 1.11.2024. отмечается 
отрицательная динамика в виде увеличения в объеме правой ножки мозга, моста, 
ПМ, правых ножек мозжечка, СМ за счет увеличения площади участков патологиче-
ского сигнала и наличием в них разновеликих зон некроза, с резким ограничением 
диффузии по периферии, с фестончатым характером накопления КВ, и выраженным 
перифокальным отеком. 

Клинический диагноз: Мультифокальная злокачественная глиома с поражением 
ствола головного мозга, мозжечка, базальных ядер справа и шейного отдела спин-
ного мозга. Дифференциальный диагноз проводился между аутоиммунным, воспали-
тельным, объемным процессом, лимфомой. 

Обсуждение. В диагностике опухолей ГМ «Золотым стандартом» остается метод 
МРТ с КУ эффективно выявляющая различные новообразования. Однако диагностика 
глиом и их дифференциальная диагностика от метастазов, очагов воспалительного 
характера и др. представляет сложности. Здесь может помочь только позитронно-
эмиссионная томография, применение которой в реальной клинической практики 
весьма ограничено. По данным нейровизуализации в 95% случаев выявляют отечные 
участки белого вещества ГМ, плотно прилегающие к зоне инфильтрации опухолевы-
ми клетками. В области опухолевых изменений выявляется зона пониженной плот-
ности, соответствующая некрозу; встречаются кровоизлияния, смещение срединных 
структур и компрессия боковых желудочков; при контрастировании глиобластома с 
неровными наружными и внутренними контурами. Глиобластомы гиперинтенсивны в 
режиме Т2* при МРТ и окружены инфильтративным отеком, распространяющимся на 
белое и серое вещество ГМ, характеризуются значительным объемным воздействием. 
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