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

К вечеру после хирургического лечения уровень кальция в сыворотке крови 
снизился до 2,36 ммоль/л. На следующее утро и в течение всего дня после опера-
ции уровень кальция держался на уровне 2,43  – 2,56 ммоль/л. Через 10 дней по-
сле хирургического вмешательства величина кальциемии стала устойчиво выше  
3 ммоль/л с неуклонным нарастанием до 3,96 ммоль/л при одновременном сниже-
нии уровня ПТГ. 

В послеоперационном периоде восстановился психоэмоциональный статус па-
циентки. Вместе с тем она продолжала предъявлять жалобы на слабость, потливость. 
Ей было тяжело дышать, особенно по ночам. Регистрировалась субфебрильная тем-
пература тела. Пневмония и ТЭЛА были исключены по данным КТ. На первый план 
отчетливо выступала лимфаденопатия неустановленного генеза. 

Несмотря на проводимую инфузионную терапию, продолжался рост величины 
кальциемии. По решению врачебной комиссии для снижения уровня кальция в сы-
воротке крови были назначены бисфосфонаты. Поскольку значения СКФ колебались 
в пределах 27–32 мл/мин/1,73 м2, согласно предписаниям официальной инструкции, 
была введена скорректированная доза золендроновой кислоты – 2 мг в/в капельно. 
Введение препарата не приостановило прогрессирование гиперкальциемии. 

Было высказано предположение о наличии у пациентки саркоидоза, организова-
но проведение консилиума с участием врачей-пульмонологов и врачей-фтизиатров. 
После тщательного анализа клинических и рентгенологических данных, а также дан-
ных биопсийного материала шейных лимфоузлов (рис. 2), консилиумом пульмоноло-
гов был установлен диагноз: «Саркоидоз с поражением медиастинальных, шейных, 
подмышечных лимфоузлов, подтвержденный биопсией лимфоузла, активная стадия, 
прогрессирующее течение».

Рис. 2. Фрагмент ткани лимфоузла с нарушенной гистоархитектурой за счет 
сливающихся мелких гранулем саркоидного типа. Окраска гематоксилин-эозин, ×200

Пациентке была назначена терапия метилпреднизолоном в дозе 32 мг утром еже-
дневно. Спустя сутки после начала приема метилпреднизолона уровень кальция по-
степенно начал снижаться. Стало улучшаться клиническое состояние: уменьшилась 

слабость, нормализовалась температура тела, появился аппетит, пациентка переста-
ла задыхаться по ночам. Было зафиксировано снижение уровня СОЭ до 25 мм/час. 
Рекомендовали продолжить терапию метилпреднизолоном в амбулаторных услови-
ях под наблюдением пульмонолога с постепенным уменьшением дозы до полной от-
мены.

Заключение. В приведенном клиническом случае анализ клинических, лабо-
раторных и инструментальных данных позволил выявить редкое сочетание ПТГ-
зависимой и ПТГ-независимой форм гиперкальциемии. У пациентки Д., 74 года, был 
диагностирован ПГПТ и саркоидоз с поражением медиастинальных и шейных лимфа-
тических узлов. Обсуждаемый случай демонстрирует возможные сложности ведения 
пациентов с впервые выявленной гиперкальциемией. Пациенты с верифицирован-
ным диагнозом ПГПТ в случае принятия решения о консервативной тактике ведения 
нуждаются в динамическом наблюдении и контроле параметров кальциемии. Сохра-
нение гиперкальциемии после хирургического лечения определяет целесообраз-
ность исключения как полигландулярного варианта ПГПТ, так и иных причин.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 
ХРОНИЧЕСКИМИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
КИШЕЧНИКА И ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНЫМ КОЛИТОМ

Введение. К хроническим воспалительным заболеваниям кишечника (ХВЗК) от-
носятся язвенный колит (ЯК), болезнь Крона (БК) и промежуточные случаи с чертами 
обоих указанных вариантов, обозначаемые как неопределенный или неклассифици-
руемый колит. ХВЗК входят в топ-20 наиболее часто встречаемых аутоиммунных забо-
леваний в мире. ЯК и БК обычно начинаются в молодом возрасте и нередко приводят 
к развитию осложнений, инвалидности, а иногда и к летальному исходу. Большинству 
пациентов с ВЗК требуется пожизненная медикаментозная терапия, у части из них 
применяется хирургическое лечение. Сопутствующий ВЗК цитомегаловирусный ко-
лит (ЦМВ-колит) ассоциирован с неблагоприятными исходами, в том числе с частыми 
госпитализациями, большей частотой обострений заболевания, изменением дозы 
или схемы иммуносупрессивной терапии, развитием токсического мегаколона и пер-
форацией кишки, необходимостью в колэктомии и даже летальностью.

Собственный опыт. На базе УЗ «10-я городская клиническая больница» г. Мин-
ска располагается Республиканский специализированный центр гастроэнтерологии, 
куда направляются пациенты в сложных для диагностики и лечения случаях.
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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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СРК-ПОДОБНЫЕ СИМПТОМЫ У ПАЦИЕНТА  
С НЕЙРОЭНДОКРИННОЙ ОПУХОЛЬЮ ТОНКОЙ КИШКИ 
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

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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