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

линии у отдельных пациентов. Ранолазин занял место наряду с пролонгированными 
нитратами в качестве препаратов второй линии (IIa), особенно у пациентов с микро-
васкулярной стенокардией. Ивабрадин сейчас рекомендован только у пациентов с 
фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) <40%. Никорандил и триметазидин 
опустились до класса показаний IIb. Никорандил предпочтительнее использовать у 
пациентов с вазоспастичеаской терапии в дополнение к БМКК.

Противодиабетические препараты в лечении ХИБС. Ингибиторы глюкозо-на-
триевого котранспортера 2 (ГНКТ-2). Поскольку ГНКТ-2 отвечает за совместный транс-
порт глюкозы и ионов натрия, его блокада, помимо глюкозурии, приводит к усилению 
экскреции натрия и воды. Это сопровождается снижением преднагрузки и постна-
грузки на миокард, уменьшению уровня артериального давления (АД) и жесткости 
сосудистой стенки. Препараты этого класса канаглифлозин и эмпаглифлозин пока-
зали свою эффективность не только в лечении хронической сердечной недостаточ-
ности, но и в лечении ИБС. 

Агонисты рецепторов глюкагонподобного пептида первого типа (ГПП-1). Ос-
новным эффектом ГПП-1 является глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина 
β-клетками поджелудочной железы. Рецепторы к ГПП-1 есть не только в печени, но 
и в других органах, поэтому, кроме стимуляции выработки инсулина, активация ре-
цепторов к ГПП-1 приводит к проявлению экстрапанкреатических эффектов гормо-
на. Получены данные о дозозависимом увеличении выработки NO в эндотелиальных 
клетках за счет активации эндотелиальной NO-синтазы, а также о сопутствующем уг-
нетении экспрессии генов молекул клеточной адгезии и маркеров воспаления. До-
полнительный кардиопротективный доказан для семаглутида и лираглутида. Эффект 
может быть также обусловлен увеличением уровней антиоксиданта гемсинтетазы 1 и 
ингибитора апоптоза Bcl-2. 

Ингибиторы ГНКТ-2 и агонисты ГПП-1 с доказанным кардиопротективным эффек-
том рекомендованы пациентам с СД2 и ХИБС для снижения сердечно-сосудистых со-
бытий, независимо от уровня HbA1c и от сопутствующего приема других противоди-
абетических препаратов. Кроме того, семаглутид может быть назначен у пациентов с 
избыточным весом (ИМТ >27 кг/м2) или ожирением и ИБС без диабета для снижения 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, инфаркта миокарда или инсульта.

Вывод. Внедрение в практику новых лечебно-диагностических технологий по-
зволят существенно повысить эффективность ведения пациентов с ХИБС.
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ГЕМОСИДЕРОЗ ЛЕГКИХ: СЛУЧАЙ СРЕДИ РАБОТНИКОВ  
С ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ РИСКАМИ

Введение. Гемосидероз легких (ГЛ) – редкое заболевание легких, проявляющееся 
рецидивирующими кровоизлияниями и накоплением гемосидерина в альвеолах. За-
болевание чаще встречается у детей; у взрослых развивается вторично на фоне сер-
дечно-сосудистых, инфекционных, аутоиммунных и профессиональных заболеваний. 
Для диагностического поиска причины заболевания важно изучить анамнез, профес-
сиональный маршрут и условия труда пациента, особенности клинической картины, 
данные общеклинических, иммунологических, рентгенологических, функциональ-
ных и гистологических исследований.

Цель. Провести дифференциальную диагностику заболеваний, сопровождаю-
щихся отложением гемосидерина в легких.

Материалы и методы. Изучена документация пациента, направленного на про-
ведение экспертизы профессионального характера заболевания в Республиканский 
центр профпатологии и аллергологии (РЦПиА) с диагнозом ГЛ; информированное со-
гласие на обработку данных получено. 

Результаты и обсуждение. Пациент М., 34 года, в течение 14 лет работал элек-
тросварщиком на автоматических и полуавтоматических машинах на разных пред-
приятиях. По результатам медицинских осмотров был здоров и признан годным к 
работе всеми специалистами. По данным санитарно-гигиенической характеристики 
условий труда, на рабочем месте за годы работы электросварщиком присутствова-
ли оксиды марганца и железа, превышающие предельно-допустимые концентрации 
(ПДК) в 2-3 раза. В 2024 г. при обследовании у травматолога по поводу травмы ноги 
выявлен повышенный уровень ферритина до 1500-1800 мкг/л. Консультирован ге-
матологом (заболеваний системы крови у пациента не выявлено, рекомендовано 
обследовать на гемохроматоз), назначены необходимые исследования для исклю-
чения ГЛ. По данным компьютерной томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК): 
КТ-признаки респираторного бронхиолита, ассоциированного с интерстициальным 
заболеванием, гиперчувствительным пневмонитом, специфическим воспалитель-
ным процессом в обоих легких? По данным УЗИ органов брюшной полости  – ге-
мангиома печени, деформация желчного пузыря. Учитывая изменения на КТ ОГК и 
высокий уровень ферритина для исключения ГЛ пациент направлен в РНПЦ ПиФ. 
Проведена дифференциальная диагностика с аутоиммунными заболеваниями (ANA, 
анти-ССР, анти-DNA отрицательные), туберкулезом, саркоидозом. Выполнены видео-
торакоскопия справа, атипичная резекция S4 правого легкого. Патоморфологически 
выявлен мелкоочаговый пневмосклероз с отложением гемосидерина в сочетании с 
эмфиземой с микробуллами, склерозирующий бронхит с эктазией, гемосидерофаги в 
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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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