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

Клинический случай. Пациентка К., 44 года. Диагноз язвенный колит, тотальное 
поражение установлен 17 лет назад. Лечение и обследования нерегулярные, послед-
няя колоноскопия 7 лет назад (в 2017 г.). После госпитализации в 2017 г. пациентка 
периодически принимала месалазин внутрь, самостоятельно его отменяла, катего-
рически отказалась от приема азатиоприна. Начала регулярный прием месалазина 
около 1,5–2 месяцев назад, когда появилась кровавая диарея до 20 раз в сутки и стала 
терять вес (10 кг за 1 месяц). 

Во время настоящей госпитализации выявлена инфекция Cl.  difficile, затяжное 
течение, угрожающий токсический мегаколон. При колоноскопии кишка осмотрена 
до дистальной части сигмовидного отдела. На всем протяжении слизистая диффузно 
ярко гиперемирована, инфильтрирована, контактно активно кровоточит, диффузно 
с глубокими обширными изъязвлениями, рельеф и сосудистый рисунок не просле-
живается. Исследование остановлено ввиду высокого риска перфорации кишки и 
кровотечения.

До получения результатов гистологического исследования биопсийного матери-
ала помимо терапии язвенного колита пациентка принимала ванкомицин внутрь и 
ректально, затем тейкопланин внутрь для лечения инфекции Cl. difficile.

По данным гистологического заключения, выявлена картина хронического не-
прерывного диффузного активного колита (прокосигмоидита) с эрозированием 
поверхностного эпителия, нарушением строения крипт, ассоциированного с ЦМВ-
инфекцией (в биоптатах ПЦР ДНК цитомегаловируса «+» (обнаружена)). 

Принимая во внимание полученные результаты, для лечения ЦМВ-колита паци-
ентке назначен ганцикловир 5 мг/кг массы тела внутривенно капельно каждые 12 ча-
сов 3 недели, далее перевод на пероральный прием валганцикловира 900 мг в сутки.

Через 4 недели лечения ЦМВ-колита проведена контрольная колоноскопия. От-
мечена выраженная положительная динамика: толстая кишка осмотрена до купола 
слепого отдела, далее аппарат проведен в терминальный отдел подвздошной кишки, 
где визуально патологии не выявлено. Слизистая толстой кишки во всех, кроме вос-
ходящего отдела, гиперемирована, сосудистый рисунок сглажен, диффузно линей-
ные рубцы, псевдополипы.

На фоне противовирусной терапии с продолжающимся лечением язвенного ко-
лита у пациентки отмечена полная клиническая, лабораторная, эндоскопическая ре-
миссия.

Выводы. При ведении пациентов с ХВЗК необходимо учитывать риск присоедине-
ния оппортунистических инфекций, в том числе развитие ЦМВ-колита, подлежащего 
обязательному лечению. Отсутствие специфических клинических признаков, позво-
ляющих дифференцировать ЦМВ-колит и обострение ХВЗК, диктует необходимость 
исследования биоптатов слизистой оболочки кишечника иммуногистохимическим 
методом или выявление в них ДНК ЦМВ методом полимеразно-цепной реакции при 
быстром прогрессировании заболевания, включая системные признаки воспаления, 
резистентном к базисной терапии течении ХВЗК, рефрактерности к глюкокортико-
стероидам, большой площади и глубине эрозивно-язвенного поражения слизистой 

оболочки кишки при эндоскопии, а также при первичной диагностике ХВЗК и перед 
назначением препаратов биологической терапии.
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Введение. Нейроэндокринные опухоли (НЭО) тонкой кишки являются редкими 
и медленно растущими опухолями, которые возникают из нейроэндокринных кле-
ток желудочно-кишечного тракта, синтезирующих серотонин и другие вазоактивные 
молекулы. Диагностика НЭО тонкой кишки является сложной задачей, и зачастую 
диагноз устанавливается на поздней стадии заболевания, поскольку опухоль дли-
тельное время может быть бессимптомной или сопровождаться неспецифическими 
жалобами со стороны желудочно-кишечного тракта. Примерно у 40% пациентов в 
результате гормональной активности НЭО тонкой кишки с гиперпродукцией вазоак-
тивных веществ, главным образом серотонина, развивается карциноидный синдром. 
Клинические проявления варьируют от классической триады (покраснение кожи, 
диарея и бронхоспазм) до нервно-психических симптомов и развития локального 
или отдаленного фиброза. Клинически НЭО тонкой кишки может проявляться кишеч-
ными симптомами, внезапными схваткообразными болями в животе по типу колик, 
урчанием, вздутием живота, жидким стулом, схожими с такими при синдроме раздра-
женного кишечника (СРК). 

Собственный опыт. Представляем клинический случай, демонстрирующий труд-
ности диагностики НЭО тонкой кишки. 

Из анамнеза пациентки Ш. известно, что в течение 5 лет наблюдалась гастроэн-
терологами Минского клинического консультативно-диагностического центра с диа-
гнозом: Синдром раздраженного кишечника, диарейный вариант. Дуодено-гастраль-
ный рефлюкс. Соматоформная вегетативная дисфункция. 

Пациентка предъявляла жалобы на неустойчивый стул с эпизодами диареи от 
5 до 12 раз в сутки после каждого приема пищи, а в последние полгода и в ночное 
время, вздутия живота, урчание, чувство переливания, стала отмечать сухие «прили-
вы» в виде выраженного покраснения кожи лица и в меньшей степени кожи тулови-
ща, сопровождающиеся чувством жара, выраженной головной болью, общей слабо-
стью, ощущением истощения.

На амбулаторном этапе: снижение значений сывороточного железа до 1,0 мкмоль/л. 
Слабоположительный тест на кальпротектин. При ирригоскопии  – R-признаки 
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гипоэвакуаторной дискинезии подвздошной кишки. При УЗИ ОБП: расширение пе-
тель тонкого кишечника до 38 мм и до 40 мм. По данным ЭГДС – эрозивный бульбит. 
Колоноскопия: без патологии. На основании повышенного титра антител к глиадину 
(IgA) рекомендовано соблюдение аглютеновой диеты. Несмотря на проведенное ле-
чение (ферментативные, спазмолитические, антибактериальные препараты), само-
чувствие больной продолжало прогрессивно ухудшаться, усилилась абдоминальная 
боль, метеоризм, диарея приобрела ночной характер, сопровождалась прогрессив-
ным снижением массы тела (за последние 4 года на 20 кг).

Для уточнения диагноза пациентка госпитализирована в гастроэнтерологическое 
отделение, где после консультации психотерапевта рекомендован перевод в отделе-
ние неврозов. В отделении неврозов пациентке назначена комплексная терапия тре-
мя психотропными препаратами. На вторые сутки развилась клиническая картина 
острой кишечной непроходимости, пациентка переведена в хирургическое отделе-
ние для проведения экстренного хирургического вмешательства.

При лапаротомии выявлена стенозирующая опухоль подвздошной кишки: петля 
подвздошной кишки имела 2 внутристеночных плотных синюшных округлых обра-
зования, деформирующих стенку кишки. Выполнена операция с резекцией петель 
подвздошной кишки, выявлена высокодифференцированная нейроэндокринная 
карцинома.

На основе полученных данных установлен диагноз: нейроэндокринная опухоль 
подвздошной кишки, pT2N1M0. ст. IIIB. 

Обсуждение. В описанном клиническом случае карциноидный синдром, при 
котором доминировали СРК-подобные симптомы, явился первым и единственным 
проявлением опухолевого процесса, при этом НЭО тонкой кишки длительное время 
не определялась по данным инструментальных методов обследования. Мультиспи-
ральная компьютерная томография брюшной полости может служить начальным 
диагностическим методом. Кроме того, использование таких биомаркеров, как хро-
могранин А и 5-гидроксиндолуксусная кислота (5-ГИУК) в суточной моче, широко рас-
пространено в качестве комплексной диагностики НЭО. По данным литературы, из-за 
относительно редкой встречаемости НЭО тонкой кишки, недостаточной осведомлен-
ности врачей, а также в связи с наличием клинической симптоматики, имитирующей 
СРК, правильный диагноз устанавливается с длительной задержкой. Средний срок 
от момента появления первых симптомов заболевания до постановки диагноза ва-
рьирует от 4,3 мес до 9,2 года. В описанном клиническом случае проявления карци-
ноидного синдрома, к сожалению, длительное время не были правильно расценены 
врачами разных специальностей, ввиду чего пациентка в течение 5 лет проходила 
симптоматическое лечение.

Выводы. Правильная трактовка клинической картины, учет симптомов «тревоги» 
(ночной характер диареи, прогрессивное снижение массы тела), отсутствие эффекта 
от ранее проводимой терапии, прогрессирование симптоматики, а также исполь-
зование таких биомаркеров, как хромогранин А и 5-гидроксиндолуксусная кислота 
(5-ГИУК) в суточной моче позволило бы диагностировать НЭО тонкой кишки в более 

короткие сроки и на ранней стадии заболевания. В  представленном клиническом 
случае диагноз был установлен лишь при проведении хирургического вмешатель-
ства на фоне развившейся кишечной непроходимости и подтвержден при патомор-
фологическом исследовании. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕВОПРЕДСЕРДНОГО 
ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ, ОСЛОЖНЕННОГО 
АРИТМОГЕННОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ

Введение. Аритмогенная (вторичная) кардиомиопатия (АКМП) – одно из тяжелых 
осложнений трепетания предсердий (ТП), требующее комплексного лечебно-диагно-
стического подхода. В особую группу выделяют левопредсердное ТП (лТП), характе-
ризующееся рефрактерностью к консервативному лечению и сопровождающееся 
высокой частотой развития тяжелой систолической дисфункции желудочков (ЛЖ/
ПЖ). 

Цель. Разработка персонализированного лечебно-диагностического подхода к 
пациентам с лТП, осложненной АКМП. 

Материалы и методы. Случай из практики: пациент N., 50 лет поступил в кар-
диологическое отделение с жалобами на частое сердцебиение, отечность голеней, 
выраженную одышку при минимальной физической нагрузке и в положении лежа на 
спине. В течение последних 3-х недель отмечает ухудшение состояния. В анамнезе 
фибрилляция предсердий (ФП), ассоциированная с артериальной гипертензией (АГ), 
процедура изоляции устьев легочных вен (около 1 года назад). Ежедневно принимал 
ривароксабан 20 мг, периндоприл/индапамид 5/1.25 мг, метопролола тартрат 50 мг 
и амиодарон 200 мг (начал прием при ухудшении состояния). На фоне терапии циф-
ры артериального давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) оставались 
стабильными, эпизодов ФП за прошедший год не зафиксировано. При поступлении 
общее состояние средней степени тяжести, сознание ясное, кожные покровы блед-
ные. Частота дыханий 22 в минуту, над легкими дыхание везикулярное, ослаблено в 
нижних отделах. Cердце  – тоны глухие, ритмичные, ЧСС 135 в минуту. Пульс на лу-
чевых артериях низкого напряжения и наполнения. АД 110/70 мм рт. ст., Sp02 95%. 
Лабораторные данные: NT-proBNP 7128 пг/мл, в остальном  – без значительных от-
клонений. На электрокардиограмме (ЭКГ): волны F двухфазные в V1 и отрицательные 
однофазные в I, avL, V5, V6 отведениях, частотой 270 в минуту с проведением на же-
лудочки 2:1. Данные трансторакальной эхокардиографии (ТТ-ЭХОКГ): дилятация всех 



146 147

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

гипоэвакуаторной дискинезии подвздошной кишки. При УЗИ ОБП: расширение пе-
тель тонкого кишечника до 38 мм и до 40 мм. По данным ЭГДС – эрозивный бульбит. 
Колоноскопия: без патологии. На основании повышенного титра антител к глиадину 
(IgA) рекомендовано соблюдение аглютеновой диеты. Несмотря на проведенное ле-
чение (ферментативные, спазмолитические, антибактериальные препараты), само-
чувствие больной продолжало прогрессивно ухудшаться, усилилась абдоминальная 
боль, метеоризм, диарея приобрела ночной характер, сопровождалась прогрессив-
ным снижением массы тела (за последние 4 года на 20 кг).

Для уточнения диагноза пациентка госпитализирована в гастроэнтерологическое 
отделение, где после консультации психотерапевта рекомендован перевод в отделе-
ние неврозов. В отделении неврозов пациентке назначена комплексная терапия тре-
мя психотропными препаратами. На вторые сутки развилась клиническая картина 
острой кишечной непроходимости, пациентка переведена в хирургическое отделе-
ние для проведения экстренного хирургического вмешательства.

При лапаротомии выявлена стенозирующая опухоль подвздошной кишки: петля 
подвздошной кишки имела 2 внутристеночных плотных синюшных округлых обра-
зования, деформирующих стенку кишки. Выполнена операция с резекцией петель 
подвздошной кишки, выявлена высокодифференцированная нейроэндокринная 
карцинома.

На основе полученных данных установлен диагноз: нейроэндокринная опухоль 
подвздошной кишки, pT2N1M0. ст. IIIB. 

Обсуждение. В описанном клиническом случае карциноидный синдром, при 
котором доминировали СРК-подобные симптомы, явился первым и единственным 
проявлением опухолевого процесса, при этом НЭО тонкой кишки длительное время 
не определялась по данным инструментальных методов обследования. Мультиспи-
ральная компьютерная томография брюшной полости может служить начальным 
диагностическим методом. Кроме того, использование таких биомаркеров, как хро-
могранин А и 5-гидроксиндолуксусная кислота (5-ГИУК) в суточной моче, широко рас-
пространено в качестве комплексной диагностики НЭО. По данным литературы, из-за 
относительно редкой встречаемости НЭО тонкой кишки, недостаточной осведомлен-
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случае диагноз был установлен лишь при проведении хирургического вмешатель-
ства на фоне развившейся кишечной непроходимости и подтвержден при патомор-
фологическом исследовании. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕВОПРЕДСЕРДНОГО 
ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ, ОСЛОЖНЕННОГО 
АРИТМОГЕННОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ

Введение. Аритмогенная (вторичная) кардиомиопатия (АКМП) – одно из тяжелых 
осложнений трепетания предсердий (ТП), требующее комплексного лечебно-диагно-
стического подхода. В особую группу выделяют левопредсердное ТП (лТП), характе-
ризующееся рефрактерностью к консервативному лечению и сопровождающееся 
высокой частотой развития тяжелой систолической дисфункции желудочков (ЛЖ/
ПЖ). 

Цель. Разработка персонализированного лечебно-диагностического подхода к 
пациентам с лТП, осложненной АКМП. 

Материалы и методы. Случай из практики: пациент N., 50 лет поступил в кар-
диологическое отделение с жалобами на частое сердцебиение, отечность голеней, 
выраженную одышку при минимальной физической нагрузке и в положении лежа на 
спине. В течение последних 3-х недель отмечает ухудшение состояния. В анамнезе 
фибрилляция предсердий (ФП), ассоциированная с артериальной гипертензией (АГ), 
процедура изоляции устьев легочных вен (около 1 года назад). Ежедневно принимал 
ривароксабан 20 мг, периндоприл/индапамид 5/1.25 мг, метопролола тартрат 50 мг 
и амиодарон 200 мг (начал прием при ухудшении состояния). На фоне терапии циф-
ры артериального давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) оставались 
стабильными, эпизодов ФП за прошедший год не зафиксировано. При поступлении 
общее состояние средней степени тяжести, сознание ясное, кожные покровы блед-
ные. Частота дыханий 22 в минуту, над легкими дыхание везикулярное, ослаблено в 
нижних отделах. Cердце  – тоны глухие, ритмичные, ЧСС 135 в минуту. Пульс на лу-
чевых артериях низкого напряжения и наполнения. АД 110/70 мм рт. ст., Sp02 95%. 
Лабораторные данные: NT-proBNP 7128 пг/мл, в остальном  – без значительных от-
клонений. На электрокардиограмме (ЭКГ): волны F двухфазные в V1 и отрицательные 
однофазные в I, avL, V5, V6 отведениях, частотой 270 в минуту с проведением на же-
лудочки 2:1. Данные трансторакальной эхокардиографии (ТТ-ЭХОКГ): дилятация всех 
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