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В настоящее время Красноярское предприятие АО «Медтехника» входит в число 
крупнейших поставщиков оборудования для учреждений здравоохранения 
региона. Длительные партнерские отношения с ведущими отечественными 

и мировыми производителями медтехники позволяют обеспечивать 
оптимальные условия поставки и сервисного обслуживания. Предприятие 
располагает тремя филиалами и двадцатью пятью пунктами технического 

обслуживания, расположенными в городах Красноярского края.

В интернет-каталоге АО 
«МЕДТЕХНИКА» представлен 
спектр медицинского 
оборудования по 
20 отраслевым направлениям.

Более 25 000 единиц 
медтехники ежегодно 
обслуживается 
специалистами 
АО «МЕДТЕХНИКА».

АО «МЕДТЕХНИКА» сотрудничает 
с государственными 
и коммерческими 
медучреждениями 
Красноярского края.

20
направлений 
медицины

1000
клиентов 
в год

25 000
единиц 
медтехники



г. Красноярск 
ул. Кирова, 40

тел. +7 (391) 219-29-19 
www.krasmt.ru 

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ 
КОМАНДА СОТРУДНИКОВ
АО «МЕДТЕХНИКА» объединяет более 
150 высококвалифицированных 
сотрудников со специальным 
медицинским и техническим 
образованием, группами допуска 
по электробезопасности, большим 
количеством сертификатов 
о повышении квалификации 
и прохождении учебных курсов 
на заводах-изготовителях.

СТАБИЛЬНОСТЬ — 
ПРИОРИТЕТНАЯ ЗАДАЧА
Предприятие основано в 1948 году. 
Стабильная и качественная 
работа на протяжении десятков 
лет обеспечивается наличием 
современной материально-
технической базы. В распоряжении 
предприятия сложнейшие приборы 
и оборудование, позволяющие 
проводить точную диагностику, 
испытания медицинской аппаратуры.

ЦЕЛЬ 
ПРЕДПРИЯТИЯ
Миссия предприятия заключается 
в способствовании проведению 
глубокой модернизации 
здравоохранения и социальных 
служб Красноярского края 
при ощутимой экономии 
бюджетных средств.

СЕРВИСНЫЙ ЦЕНТР
АО «МЕДТЕХНИКА» предлагает 
клиентам специальные 
условия на получение 
сервисного обслуживания 
медицинского оборудования.
В распоряжении предприятия:
- производственные 
помещения, соответствующие 
санитарным нормам;
- современное оборудование 
и измерительные приборы;
- актуализированный 
нормативно-технический фонд.

ПОСТАВКА ОБОРУДОВАНИЯ
Менеджеры АО «МЕДТЕХНИКА» подберут оптимальный вариант 
оснащения медицинского учреждения, учитывая все пожелания, 
задачи, сроки, бюджет заказчика. В каталоге предприятия 
представлено оборудование ведущих отечественных 
и мировых производителей медицинской техники.
Основной принцип работы коллектива — построение 
и поддержание длительных отношений с клиентами.

ВИДЫ РАБОТ СЕРВИСНОГО ЦЕНТРА:
- монтаж и пусконаладка оборудования;
- техническое обслуживание медтехники;
- проведение регулярных 
профилактических и ремонтных работ;
- контроль технического 
состояния медтехники;
- метрологическое обеспечение СИ и техники;
- измерения параметров электросетей, 
силового оборудования;
- испытание параметров 
рентген-оборудования;
- обучение навыкам работы с медтехникой;
- помощь в лицензировании частных клиник.

ОТ ПОСТАВКИ ДО УТИЛИЗАЦИИ
АО «МЕДТЕХНИКА» 
осуществляет полный комплекс 
услуг, связанный с поставками 
оборудования. Своими силами, 
без привлечения сторонних 
подрядных организаций, 
оперативно реагирует на 
обращения медицинских 
учреждений, решая задачи 
различной сложности по 
обслуживанию медицинской 
техники в кратчайшие сроки 
и с наивысшим качеством.
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Главный редактор: 

С. В. Гребенников, 
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Уважаемые коллеги! Дорогие друзья!
От всей души поздравляю вас с наступающими Новым годом и Рождеством, светлыми  

и самыми любимыми праздниками из нашего детства. Мы сохраняем веру в магию чуда  
и под бой курантов по традиции загадываем желания и надеемся на самое лучшее. 

Провожая уходящий год, благодарю коллектив больницы за наш совместный труд, за вклад 
в успешное оказание медицинской помощи нашим пациентам, за искреннюю заинтересо-
ванность в развитии нашей больницы и сотрудничество в реализации командных проектов.  
Этот год для коллектива был успешным и плодотворным: специалисты неутомимо продолжа-
ют осваивать новые технологии, расширяют свои компетенции, продолжают делиться опытом  
и интересуются достижениями коллег из других больниц и регионов. Мы организовали 
межрегиональную научно-практическую конференцию «Актуальные вопросы лечения па-
циентов с сочетанной травмой» — и собрали заинтересованных специалистов для интерес-
ного профессионального диалога. В наших планах продолжить эту работу в следующем году  
и приурочить встречу специалистов к полувековому юбилею БСМП. Опыт накоплен немалый! 

В преддверии наступающего года желаю, чтобы он стал для нас годом добрых перемен  
и стабильности, пусть он подарит удачу, воплотит в жизнь заветные идеи и желания,  
сохранит уют и тепло в наших домах.

Т. А. Зимина, 

заместитель 
главного врача 
по работе  
с сестринским 
персоналом

Д. Э. 
Здзитовецкий, 

врач-хирург, 
д. м. н., доцент

С. И. Ростовцев, 

врач анестези-
олог-реанима-
толог, д. м. н. , 
доцент

Л. В. Торопова, 

заместитель 
главного врача 
по организаци-
онно-методиче-
ской работе

Н. В. Федюкович, 

заместитель 
главного врача 
по медицинской 
части

С. Г. Маслов, 

заместитель 
главного врача 
по хирургии

М. В. Луценко, 

заместитель 
главного врача 
по анестезиоло-
гии и реанимато-
логии

Е. П. Тихонова, 

врач-
инфекционист, 
д. м. н., 
профессор

И. Г. Юрикова, 

заместитель 
главного врача 
по экономиче-
ским вопросам

Редакторская коллегия
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Организатором Первой межрегио-
нальной научно-практической конфе-
ренции Актуальные вопросы лечения 
пациентов с сочетанной травмой вы-
ступила КМКБСМП им. Н. С. Карпови-
ча при поддержке министерства здра-
воохранения Красноярского края и 

Ассоциации «Красноярская медицин-
ская палата». Тема для современного 
общества актуальна. По статистике, 
чаще всего в больницу с политрав-
мой поступают пациенты, относящи-
еся к активной трудоспособной части 
населения. Представленные доклады, 

которые включали интересные кли-
нические случаи, демонстрировали 
сегодняшние возможности врачей  
в успешном оказании помощи дан-
ной категории сложных пациентов  
и таким образом реализации од-
ной из основных целей националь-
ного проекта «Здравоохранение» —  
снижение смертности трудоспособ-
ного населения.

Двухдневное мероприятие стало 
площадкой для обмена опытом специ-
алистов из клиник края и других реги-
онов. С докладами выступили коллеги 
из Омска, Томска, Москвы. Конферен-
ция проходила в очно /заочном фор-
мате, транслировалась для зареги-
стрированных слушателей в разных 
регионах страны. В конференции при-
няли участие 230 специалистов в оч-
ном формате; 30 человек из Иркутска, 
Волгограда, Тюмени, Новокузнецка, 
Дивногорска и Богучан стали слушате-
лями конференции в режиме онлайн. 
В 2023 году 15-16 июня планируется  
провести II межрегиональную науч-
но-практическую конференцию «Ак-
туальные вопросы лечения пациентов 
с сочетанной травмой», которая будет 
приурочена 50-летию БСМП, пригла-
шаются к участию все заинтересован-
ные специалисты.

Челюстно-лицевые хирурги КМКБСМП расширили пере-
чень операций. Новый вид направлен на оказание хирурги-
ческой помощи пациентам, имеющих врожденную или при-
обретенную деформацию прикуса. Операция проводится 
пациентам, для которых так называемое консервативное ле-
чение, брекеты или капы, не позволяет достичь желаемого 
результата. Как показывает практика, пациентов с такой па-
тологией достаточно много, и тех, кто желал исправлять при-
кус путем оперативного лечения, направляли из Краснояр-
ска в столичные клиники. 

Как отмечают врачи, такие операции они проводят при  
серьезных патологиях прикуса, зубочелюстной анома-
лии. Это достаточно длительный лечебный процесс, состоя-
щий из нескольких этапов, включающий оперативное лече-
ние. Важно, что пациенты данный вид оперативной помощи  
могут получить по полису ОМС, не покидая пределы края.

Новости
Первая межрегиональная научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы лечения пациентов с сочетанной травмой»

Челюстно-лицевые хирурги КМКБСМП расширили  
перечень операций
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КМКБСМП им. Н. С. Карповича стала победителем краевого смотра-конкурса  
«За высокую социальную эффективность и развитие социального партнерства» по ито-
гам 2021 года. КМКБСМП заняла 1-е место в номинации «Организация Красноярско-
го края высокой социальной эффективности и лучших достижений в сфере развития  
социального партнерства» среди учреждений здравоохранения края. Все критерии 
конкурса носят социальный характер и учитываются в динамике. В оргкомитет соглас-
но условиям была предоставлена информация о численности работников, среднеме-
сячной заработной плате и ее индексации, возможности улучшать жилищные условия 
работающих, были ли несчастные случаи на производстве, сколько предусмотрено 
расходов на улучшение условий и охраны труда и т. д.

Победа в краевом смотре-конкурсе  
«За высокую социальную эффективность 
и развитие социального партнерства»

Врачи анестезиологи-ре-
аниматологи КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича приняли уча-
стие в XX съезде Федерации 
анестезиологов и реанимато-
логов Форума анестезиоло-
гов и реаниматологов России. 
Врачи БСМП выступили на 
съезде с докладами, предста-
вили   опыт и результаты науч-
ных работ. Впервые в рамках 
съезда состоялась Олимпиа-
да по регионарной анестезии 

«НАВИГАТОР 2022». В ней приняли участие 32 команды из разных городов. Крас-
ноярск в ней представляли три команды: от КМКБСМП, ККБ и СКЦ ФМБА. В со-
став команды от КМКБСМП вошли Олег Корольков, Никита Пинчук, Иван Кирья-
нов. По регламенту профессиональных состязаний командам было предложено 
пройти 10 «станций», из них 3 теоретические, где от участников потребовалось 
продемонстрировать теоретические знания и профессиональную эрудицию 
(на скорость ответить на 35 вопросов за 5 минут); на 7 практических «станци-
ях» нужно было продемонстрировать свои  навыки. По результатам Олимпиады  
команда врачей БСМП с незначительным отрывом заняла пятое место и стала 
лидером среди красноярских команд.

Участие в XX съезде Федерации анестезиологов и реаниматологов 
Форума анестезиологов и реаниматологов России
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Роботизированный хирургический 
микроскоп последнего поколения поя-
вился в больнице благодаря переосна-
щению хирургических центров в ходе 
реализации национального проекта 
«Здравоохранение. Борьба с сердечно-
сосудистыми заболеваниями». На но-
вом оборудовании будут оперировать 
пациентов, поступающих в больницу  

с аневризмами, проводить реконструк-
тивные операции на сосудах головно-
го мозга, опухолях, при тригеминаль-
ных болях, а также на спинном мозге. 
Новый микроскоп имеет встроенные 
роботизированные функции, что по-
зволяет существенно улучшить об-
зор, расширить оперативные воз-
можности и одновременно облегчить 

работу хирургов во время опера-
ции, которая, как правило, длится не-
сколько часов. У нового оборудова-
ния несколько значимых преимуществ:  
более сильная оптика и направленный 
свет, автоматическая фокусировка. Кро-
ме того, данный микроскоп совмещен 
с эндоскопом. За несколько секунд эн-
доскопическая камера выводит изо-
бражение в окуляры микроскопа и на 
монитор, что значительно расширя-
ет визуализацию операционного поля.  
У операторов есть возможность уви-
деть картину полностью и обеспечить 
высокий контроль в ходе операции. Еще 
одна функция, которая облегчает рабо-
ту хирурга во время операции по пово-
ду множественных новообразований 
или нескольких аневризм головного 
мозга при переходе от одного участка 
к другому состоит в том, что микроскоп 
«запоминает» исходное положение и 
может вернуться назад с сохранением 
фокуса. Благодаря такой функции у хи-
рурга появляется возможность опера-
тивно менять «угол атаки», что облег-
чает взаимодействие с навигационной 
системой, когда микроскоп следует за 
указкой навигации и может переме-
ститься в заданное положение. Это бы-
стро и комфортно для хирурга.

Рентгенхирурги КМКБСМП им. Н. С. 
Карповича единственные в регионе 
проводят стентирование сосудов пе-
чени. Данный вид оперативного вме-
шательства — трансъюгулярное пор-
токавальное стентирование (TIPS) 
проводится пациентам с циррозом пе-
чени и возникшей вследствие заболе-
вания портальной гипертензией (по-
вышение внутрисосудистого давления  
в бассейне воротной вены печени),  
что влечет за собой грозное осложне-
ние кровотечение из варикозных вен 
нижней трети пищевода и желудка. 
Операция проводится определенной 
категории пациентов, главным обра-
зом тем, кто ожидает пересадку печени,  
что позволяет до предстоящей транс-
плантации избежать возможных крово-
течений и других осложнений. 

БСМП вошла в число первых трех клиник страны, в которой 
появился хирургический роботизированный микроскоп

Стентирование сосудов печени

В БСМП открылся круглосуточный травмпункт для взрослого населения Октябрьского района. В травмпункте оказывают 
оказывать неотложную амбулаторно-диагностическую помощь пострадавшим с травмами, а также пациентам с острыми за-
болеваниями костно-мышечной системы, доставленным бригадами скорой помощи, а также обратившихся самостоятельно.

Круглосуточный травмпункт для взрослого населения
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«Будь первым!» — образовательная 
акция, организованная специалиста-
ми КМКБСМП им. Н. С. Карповича, Кра-
евой ассоциацией специалистов со 
средним медицинским образованием 
и крайвоенкоматом. Это первая встре-
ча, организованная медиками для при-
зывников на краевом сборном пункте, 
подобного формата в крае еще не было. 
Врачи решили научить ребят оказывать 
первую медицинскую помощь, поде-
литься теми знаниями, которые полез-
ны на всю жизнь. Перед призывника-
ми выступили хирурги, травматологи, 

анестезиологи-реаниматологи, меди-
цинские сестры — те, кто ежедневно 
в своей практике оказывает экстрен-
ную медицинскую помощь и видят, 
как важно, когда рядом с пострадав-
шим оказывается человек, владею-
щий знаниями доврачебной помощи. 
Специалисты подготовили выступле-
ния в доступной форме, одновремен-
но демонстрируя, как нужно оста-
навливать различные кровотечения, 
оказывать первую медицинскую по-
мощь при травмах, накладывать повязки.  
На специально привезенном манекене 

показали, как проводить сердечно- 
легочную реанимацию.

Слушателями в зале были около  
200 призывников, которые задавали 
уточняющие вопросы и в завершение 
поблагодарили медиков за полезные 
знания и оставили теплые пожелания  
в анкетах после занятия. 

Выездные занятия «Будь первым!» по 
договоренности с крайвоенкоматом пла-
нируется проводить регулярно. Сотруд-
ники больницы дают ребятам очень цен-
ные знания, которые, возможно, помогут 
им не растеряться и спасти чью-то жизнь.

В канун 50-летия БСМП мы пригласи-
ли старейших работников больницы, 
наших, как мы их называем, уважаемых 
«аксакалов», чтобы они могли пооб-
щаться и вспомнить, с чего начиналась 
БСМП.  Многие из наших ветеранов дав-
но не работают и находятся на заслужен-
ном отдыхе, некоторые продолжают тру-
диться. Это был вечер встречи коллег, 
наполненный воспоминаниями. Среди 
собравшихся были те, кто начинал ра-
ботать с первым главным врачом боль-
ницы Николаем Семеновичем Карпо-
вичем, рассказывали, как зарождалась 
больница и как внедрялись новые тех-
нологии.  Врачи не преминули вспом-
нить, как лечили и ставили диагнозы,  
а сложные клинические случаи до 
сих пор остались в памяти. Декабрь-
ские встречи наших старейшин станут  
новой традицией больницы.

Образовательная акция «Будь первым!»

Декабрьские встречи ветеранов 
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Клинические проявления раз-
личных форм ботулизма ха-
рактеризуются развитием ряда 

синдромов: офтальмоплегическо-
го (ухудшение зрения, двоение при 
чтении в результате пареза аккомо-
дации, птоз, анизокория, нистагм, 
паралич взора, нарушение конвер-
генции); бульбарного (сухость во 
рту, жажда, дизартрия, дисфагия, па-
рез мягкого неба); общей мионев-
ропатии (одышка, нарушение ритма 
дыхания, цианоз, гиповентиляция, 
остановка дыхания, нарушения мо-
чеиспускания, парез кишечника); 
гемодинамических расстройств 
(брадикардия, сменяющаяся тахи-
кардией, бледность кожных покро-
вов, цианоз, гипоксемия, гипокап-
ния) [1, 2].

Синдром интоксикации при боту-
лизме выражен слабо. Гастроинте-
стинальный синдром встречается в 
начале заболевания у 30 % больных. 
Паралитический синдром является 
наиболее значимым и позволяет за-
подозрить или диагностировать бо-
тулизм клинически [3]. 

Несмотря на характерную кли-
ническую симптоматику, ботулизм 
представляет значительные трудно-
сти для диагностики, что связано с 
относительной редкостью этой бо-
лезни и отсутствием настороженно-
сти врачей к этой патологии. По ин-
формации Федеральной службы по 

надзору в сфере защиты прав потре-
бителей и благополучия человека 
с 2007 года ежегодно в Российской 
Федерации регистрируется до 200 
случаев заболеваний ботулизмом. 
На территории города Красноярска 
с 2010 года не было зарегистриро-
вано ни одного случая заболевания 
ботулизмом, однако данная инфек-
ция остается актуальной и социаль-
но-значимой.

В данной статье представлены два 
клинических случая пищевого боту-
лизма среди городского населения 
Красноярска в 2022 году.

Синдромы ботулизма (гастроинте-
стинальный, офтальмоплегический, 
общей мионевропатии) могут встре-
чаться как при инфекционных, так 
и неинфекционных болезнях, след-
ствием чего является обращение 
больных за медицинской помощью к 
врачам различных специальностей.

 � СОБСТВЕННОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 
Пациент П., 51 года, поздно вече-

ром 19.08.2022 доставлен бригадой 
скорой медицинской помощи по-
сле осмотра участкового терапевта 
в приемный покой базового инфек-
ционного госпиталя КГБУЗ с подо-
зрением на ботулизм. При посту-
плении пациент предъявлял жалобы 
на слабость, недомогание, тошно-
ту, многократную рвоту, потерю сил. 
Из эпидемиологического анамне-
за выяснено, что употреблял в пищу 
сельдь, засоленную в домашних ус-
ловия в тазу под гнетом, хранившу-
юся при комнатной температуре 
не менее трех суток. При осмотре в 
приемном отделении температура 
тела нормальная, пациент в полном, 
ясном сознании, на самостоятель-
ном дыхании через естественные 
дыхательные пути, вялый, слегка 
заторможенный. Кожные покровы 
обычной окраски, тургор сохранен. 

Видимые слизистые оболочки обыч-
ной окраски. ЧДД 22 в минуту, сату-
рация крови кислородом 98 % без 
кислородной поддержки, голос ти-
хий, дыхание везикулярное, хри-
пы не выслушивались. Гемодинами-
ка с тенденцией к гипотонии 85/55 
мм рт. ст., ЧСС 65, пульс ритмичный, 
удовлетворительного наполнения 
и напряжения. Глотание не наруше-
но, живот мягкий, безболезненный, 
симптомов раздражения брюшины 
не выявлено. Мочеиспускание не на-
рушено, безболезненное, симптом 
12-го ребра отрицательный с обеих 
сторон. Менингеальных и очаговых 
знаков на момент осмотра не выяв-
лено. Врач приемного покоя запо-
дозрил острую кишечную инфекцию 
тяжелую, принято решение о госпи-
тализации пациента в стационар  
и назначении терапии согласно  
выставленному диагнозу.

Утром 20.08.2022 наступило рез-
кое ухудшение состояния, наросла 
одышка до 24 в минуту, бледность 
кожных покровов, в экстренном 
порядке введено в/в струйно: Sol. 
Dexamethasoni 16 мг, Sol. Euphyllini 
5 мл — без эффекта, пациент пере-
веден в реанимационный блок, вы-
полнена оротрахеальная интубация, 
начата аппаратная искусственная 
вентиляция легких. Вызван дежур-
ный врач-невролог для исключе-
ния острого нарушения мозгового 
кровообращения, выполнена КТ го-
ловного мозга — острая неврологи-
ческая патология исключена. Объек-
тивно у пациента выявляется вялый 
глубокий тетрапарез, более выра-
женный в ногах. Сухожильные реф-
лексы abs., чувствительность не на-
рушена, перестальтика кишечника 
не выслушивается, атония мочево-
го пузыря. Клинико-эпидемиологи-
чески был заподозрен дагноз «бо-
тулизм, пищевая форма, тяжелое 
течение с развитием бульбарных 

Клинические случаи пищевого 
ботулизма в Красноярске в 2022 году

Владимир Игоревич Черных,
заведующий 1-м инфекционным отделени-
ем КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

 � БОТУЛИЗМ ВСТРЕЧАЕТСЯ ВО ВСЕХ СТРАНАХ МИРА В ВИДЕ 
СПОРАДИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ ИЛИ ВСПЫШЕК. ЧЕЛОВЕК ЗА-
РАЖАЕТСЯ БОТУЛИЗМОМ ПРИ УПОТРЕБЛЕНИИ В ПИЩУ 
КОНСЕРВИРОВАННЫХ ПРОДУКТОВ ЖИВОТНОГО ИЛИ РАС-
ТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ, ЗАГРЯЗНЕННЫХ КЛО-
СТРИДИЯМИ.

Авторы: В. И. Черных1,2, Н. С. Миноранская1,2, Е. П.Тихонова1,2, С. В. Липнягова1, И. В. Михайлусев1, Т. Г. Шиврина1, О. П. Козычева1, А. И. Филяков1, В. А. Кооль1

1 КГБУЗ КМКБСМП им. Н. С. Карповича, 2 ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России
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нарушений». Больному проведе-
ны: промывание желудка кипяче-
ной водой, а затем 2-процентным 
раствором натрия гидрокарбона-
та; осуществлено введение монова-
лентных гетерологичных сывороток 
типа А (10 тыс. МЕ), В (5 тыс. МЕ), Е 
(10 тыс. МЕ) в\в капельно медленно 
по методу Безредко под прикрытием 
системных глюкокортикостероидов. 
Также начата терапия ингибитора-
ми холинэстеразы (ипидакрин), сти-
муляция перистальтики кишечни-
ка прозерином. Через 72 часа после 
введения противоботулинической 
сыворотки у пациента появились 
устойчивые самостоятельные дыха-
тельные движения, была проведе-
на экстубация с сохранением низко-
поточной кислородной поддержки.  
Явления парезов конечностей 
уменьшились: сила в верхних конеч-
ностях существенно увеличилась  
до 4 баллов, в нижних конечно-
стях сохранялся до 2,5-3 баллов. Па-
циент П. провел на ИВЛ 194 часа.  
Биологическая проба на ботулизм — 
положительная, выявлен ботулоток-
син типа Е.

Период стационарного лечения 
занял 32 дня. Пациент выписан на ам-
булаторное долечивание под наблю-
дение невролога и для проведений 
реабилитационных мероприятий в 
виду наличия реабилитационного 
потенциала с заключительным ди-
агнозом «пищевой ботулизм типа Е, 
тяжелое течение».

Причиной ошибки диагностики 
ботулизма в приведенном клиниче-
ском наблюдении является перео-
ценка симптоматики гастроинтести-
нального синдрома, имевшегося у 
больного, которая не соответство-
вала признакам пищевых токсикоин-
фекций, протекающих с лихорадкой, 
большими потерями жидкости, на-
рушениями электролитного балан-
са и при которых нет бульбарных на-
рушений.

 � СОБСТВЕННОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 
Пациентка В., 19 лет, заболела 29 

октября, когда вечером, пример-
но через 24 после употребления  
в пищу кукурузы в вакуумной упа-
ковке, отметила боли в животе, был 
однократно жидкий стул, обильная 
рвота без тошноты с примесью жел-
чи. 30 октября в течении дня нарас-
тала слабость, чувство кома в горле, 

к вечеру изменился голос, стал гну-
савым. 31 октября утром регистри-
ровалось двоение в глазах, пеле-
на перед глазами, сохранялась 
гнусавость голоса, слова произно-
сить стала растянуто. 

По скорой помощи с подозре-
нием на инсульт доставлена в не-
врологическое отделение ККБ, где 
в ходе обследования и динамиче-
ского наблюдения был заподозрен 
ботулизм. Ввиду нарастания буль-
барных расстройств (дисфагия) 
установлен назогастральный зонд. 
Переведена в инфекционное отде-
ление, госпитализирована по тя-
жести состояния в палату реанима-
ции и интенсивной терапии; ввиду 
отсутствия противопоказаний (у 
больной стабильная гемодинами-
ка, отсутствие миастении) в усло-
виях реанимационного отделения 
в присутствии врача-реанимато-
лога промыт желудок, промывные 
воды собраны для исследования. 
Внутривенно капельно медленно, 
под прикрытием системных глюко-
кортикостероидов введены моно-
валентные сыворотки типа А, В и Е 
по методу Безредко. В течение по-
следующих суток отмечалась выра-
женная положительная динамика 
в виде регресса бульбарного син-
дрома, уменьшения хриплости го-
лоса, улучшения речи. Через трое 
суток больная была переведена 
в отделение, продолжено наблю-
дение и посиндромное лечение. 
Явлений пареза кишечника, ато-
нии мочевого пузыря не наблюда-
лось. За весь период стационар-
ного наблюдения в лабораторных 

анализах крови и мочи клиниче-
ски значимых отклонений не выяв-
лялось. 

Больная выписана на 10-й день 
пребывания в инфекционном ста-
ционаре в состоянии выздоровле-
ния без осложнений. Биологическая 
проба на определение типа ботуло-
токсина — отрицательная, что мо-
жет быть обусловлено относительно 
низкой заражающей дозой в данном 
конкретном случае.

При проведении дифференциаль-
ной диагностики ботулизма с забо-
леваниями, протекающими со схо-
жей симптоматикой, необходимо 
ориентироваться на алгоритм кли-
нической диагностики ботулизма: 
связь заболевания с приемом пищи, 
отсутствие лихорадки, прогресси-
рующая мышечная слабость, нали-
чие сухости во рту, глазных симпто-
мов (нечеткость зрения, диплопия, 
мидриаз и др.), нарушения голоса 
(дизартрия), нарушения глотания 
(дисфагия). Данные описанные кли-
нические случаи свидетельствуют 
о том, что следует помнить об акту-
альности данной инфекции и о не-
обходимости тщательно собирать 
эпидемиологический анамнез при 
осмотре пациента.

Следует отметить, что на современ-
ном этапе ведущими синдромами 
в клинике ботулизма по-прежнему 
остаются бульбарный и нейропле-
гический. Прогноз заболевания при 
ботулизме в значительной степени 
зависит от своевременности посту-
пления пациента в стационар и сро-
ков введения противоботулинисти-
ческих сывороток. n
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Инфарктоподобные изменения ЭКГ

Из часто встречающихся при-
чин депрессии сегмента ST 
следует отметить гипертро-

фию желудочков, блокады ножек 
пучка Гиса, синдром WPW, гипокали-
емию, лечение сердечными глико-
зидами.  Среди причин подъема сег-
мента ST следует отметить синдром 
ранней реполяризации желудочков, 
перикардит, аневризму левого же-
лудочка, блокаду левой ножки пучка 
Гиса, гипертрофию левого желудоч-
ка и синдром WPW.

Зачастую необходимо проводить 
дифференциальную диагностику 
WPW-синдрома с инфарктом мио-
карда (ИМ). Одна из причин: отри-
цательная дельта-волна может уве-
личивать амплитуду зубцов Q до 
патологических величин или умень-
шать высоту зубца R, в результа-
те чего комплекс QRS принимает 
вид QR или QS. Такая отрицатель-
ная дельта-волна во II, III и aVF отве-
дениях может напоминать картину 
нижнедиафрагмального ИМ, в пра-
вых грудных отведениях — перед-
неперегородочного ИМ, в I и aVL —  
ИМ переднебоковой стенки ЛЖ. По-
ложительная дельта-волна может 
увеличивать амплитуду зубцов R в 
V1-V2 отведениях, напоминая задне-
базальный ИМ [1].  

Выделяется несколько кли-
нических вариантов синдро-
ма WPW, сопровождающихся 

инфарктоподобными изменения-
ми ЭКГ: 1. Перемежающийся WPW-
синдром, тип AB: во II, III, aVF отве-
дениях регистрируется зубец QS с 
легким подъемом сегмента ST, ими-
тирующий картину трансмураль-
ного инфаркта миокарда. 2. WPW-
синдром, тип В: отрицательная 
дельта-волна и подъем сегмента ST 
во II, III, aVF отведениях напоминают 
острую стадию трансмурального ИМ 
задненижней стенки левого желу-
дочка. Косонисходящая депрессия 
сегмента ST с переходом в инверти-
рованный зубец Т создают картину 
очаговых ишемических изменений. 
3. WPW-синдром, тип А. Отрицатель-
ная дельта-волна в I, aVL отведени-
ях похожа на патологический зубец 
Q и имитирует ИМ высокой боковой 
стенки миокарда ЛЖ. Высокий зу-
бец R с косонисходящей депрессией 
сегмента с переходом в отрицатель-
ный зубец Т в V1-V3 отведениях на-
поминает инфаркт миокарда задне-
базальной стенки [2].

Клинической картиной острого 
коронарного синдрома и инфаркто-
подобными изменениями ЭКГ про-
является кардиомиопатия такоцу-
бо (стрессовая кардиомиопатия). На 
ЭКГ регистрируется подъем сегмен-
та ST, инверсия зубца T, патологиче-
ский зубец Q, могут быть нарушения 
ритма (фибрилляция, тахикардия). 
Вероятная причина данной карди-
омиопатии — токсическое воздей-
ствие катехоламинов при стрессе. 

В статье М. Г. Матвеева с соавт. у 
пациентки на ЭКГ — полная блока-
да левой ножки пучка Гиса, глубокий 
отрицательный зубец T в грудных от-
ведениях [3]. При диагностике кар-
диомиопатии такоцубо учитывают 

4 критерия: преходящий гипоки-
нез, акинез, дискинез средних от-
делов левого желудочка; отсутствие 
обструктивного коронаросклеро-
за или признаков острого разрыва 
бляшки; изменения на ЭКГ (подъем 
сегмента ST, инверсия зубца T), по-
вышение уровня сердечного тропо-
нина; отсутствие феохромоцитомы, 
миокардита.

А. М. Щутовым с соавт. описан  
случай инфарктоподобного дебю-
та синдрома Гийена-Барре. Син-
дром Гийена-Барре (острый поли-
радикулит) — острая аутоиммунная 
воспалительная полирадикулонев-
ропатия, проявляющаяся вялыми 
парезами, нарушениями чувстви-
тельности, вегетативными расстрой-
ствами [4]. ЭКГ пациентки: синусо-
вый ритм, увеличение интервала PQ, 
AV блокада 1-й степени, депрессия 
сегмента ST на 4 мм в отведениях V3-
V6, зубец Q в III отведении, экстраси-
столия по типу бигеминии. На осно-
вании всех имеющихся данных был  
поставлен предварительный диа-
гноз — острый инфаркт миокар-
да. После соответствующего дан-
ному диагнозу лечения улучшений 
не было, наоборот, прогрессиро-
вали неврологические симптомы 
и развилась картина клинической 
смерти. Состояние больной стаби-
лизировалось после терапии им-
муноглобулином, препаратами 
тиоктовой кислоты, антихолинэсте-
разными препаратами, витаминами 
группы В, антигипоксантами и анти-
оксидантами. Для дифференциаль-
ной диагностики с ИМ необходимо 
сделать тропониновый тест и биохи-
мический анализ, эхокардиографию 
(ЭхоКГ), компьютерную томографию 

Елена Александровна Савченко, 
к. м. н., доцент кафедры кардиологии, 
функциональной диагностики и клини-
ко-лабораторной диагностики ФГБОУ ВО 
КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России.

 � В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ НЕРЕДКО ВСТРЕ-
ЧАЮТСЯ ИНФАРКТОПОДОБНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРО-
КАРДИОГРАММЫ (ЭКГ): ПОЯВЛЕНИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ЗУБЦА Q (УВЕЛИЧЕНИЕ ЕГО АМПЛИТУДЫ И/ИЛИ ПРОДОЛ-
ЖИТЕЛЬНОСТИ), ИЗМЕНЕНИЯ ПОЛОЖЕНИЯ СЕГМЕНТА ST 
(ЭЛЕВАЦИЯ, ДЕПРЕССИЯ), А ТАКЖЕ ЗУБЦА T (УВЕЛИЧЕНИЕ 
АМПЛИТУДЫ, ИНВЕРСИЯ). ЭТИ ИЗМЕНЕНИЯ НА ЭКГ ВСТРЕ-
ЧАЮТСЯ ПРИ КЛИНИЧЕСКИХ ФОРМАХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ СЕРДЦА (ИБС), НЕ ПРИВОДЯЩИХ К ОБРАЗОВА-
НИЮ ОЧАГА НЕКРОЗА В МИОКАРДЕ, НЕКОРОНАРОГЕННОЙ 
ПАТОЛОГИИ МИОКАРДА, ДРУГИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И СИН-
ДРОМАХ, А ТАКЖЕ МОГУТ БЫТЬ ВАРИАНТОМ НОРМАЛЬ-
НОЙ ЭКГ.

Авторы: Е. А. Савченко1,2, Н. Ю. Цибульская1,2, А. А. Светлов1, Е. И. Харьков1,2, 1 КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича». 2 ФГБОУ ВО КрасГМУ  
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России
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головного мозга, учитывать невро-
логическую симптоматику (прогрес-
сирующая мышечная атрофия, сни-
жение сухожильных рефлексов).

Инфарктоподобная картина ха-
рактерна для некомпактного ми-
окарда левого желудочка. Это 
генетически обусловленная карди-
омиопатия, основной признак кото-
рой — наличие глубоких трабекул в 
миокарде левого желудочка. В ста-
тье И. Н. Корытько с соавт. у паци-
ента выявлены следующие измене-
ния на ЭКГ: признаки гипертрофии 
левого желудочка, нарушение про-
цессов реполяризации в стандарт-
ных и грудных отведениях, подъем 
сегмента ST в отведениях V2-V3 [5]. 
Диагностика включает в себя ЭхоКГ 
с определением соотношения ком-
пактного слоя к некомпактному, су-
точное мониторирование ЭКГ, маг-
нитно-резонансную томографию 
сердца, молекулярно-генетические 
методы обследования (поиск мута-
ций в гене TAZ), составление родос-
ловной.

Л. Д. Макоева с соавт. приво-
дит инфарктоподобный вариант  
гипертрофической кардиомиопа-
тии — первичного аутосомно-до-
минантного заболевания миокарда, 
сопровождающийся выраженной 
гипертрофией левого желудочка 
без дилатации его полостей, с ча-
стым развитием обструкции выно-
сящего тракта левого желудочка [6]. 
На ЭКГ видны патологический зубец 
Q в отведениях III, aVF, V3, V4, отрица-
тельный зубец T в V3-V6. Для поста-
новки диагноза необходимо исклю-
чить другие причины для развития 
гипертрофии (например ИБС, поро-
ки клапанов и др.). Для диагности-
ки используют суточное монитори-
рование ЭКГ, ЭхоКГ, Доплер-ЭхоКГ, 
также ЭхоКГ с использованием про-
вокационных проб, мультиспираль-
ную компьютерную томографию, ко-
ронарографию.

Инфарктоподобные изменения на 
ЭКГ возможны при синдроме ран-
ней реполяризации желудочков, 
которые выражаются стойкой эле-
вацией сегмента ST [7]. Для диффе-
ренциальной диагностики с острой 
стадией ИМ необходимо допол-
нительно провести ЭхоКГ, ЧПЭС, 
тредбан-тест с газоанализом.

Нарушения реполяризации на ЭКГ 
часто возникают после субарахно-
идальных кровоизлияний, при опу-
холях головного мозга, а также при 
повышении внутричерепного дав-
ления.  Nilukshana Yogendranathan 
et al. описали случай возникновения 
инфарктоподобной ЭКГ у пациентки 
с левосторонней лобно-теменной 
менингиомой клиновидного гребня 

с масс-эффектом [8]. Точные меха-
низмы подъема сегмента ST при вну-
тричерепных опухолях неясны.

Экссудативный перикардит — 
важная причина неишемической 
боли в груди с изменениями сегмен-
та ST, поэтому его сложно отличить 
от острого ИМ [9]. Для постановки 
окончательного диагноза часто тре-
буется аускультация (шум трения пе-
рикарда), ЭКГ, ЭхоКГ, анализ крови и 
рентген грудной клетки. Yi-Ming Li 
et al. описали клинический случай, 
когда в больницу поступил 52-лет-
ний мужчина с постоянной болью в 
груди и одышкой в течение 16 часов 
[10]. Физикальное обследование без 
особенностей, жизненные показате-
ли в норме. Его начальный уровень 
тропонина-Т составлял 20,9 нг/л 
(норма 0–14), а уровень NT-proBNP 
составлял 2774 нг/л (норма 0–227). 
Результаты ЭКГ в двенадцати отве-
дениях включали подъем сегмента 
ST в нижних и боковых отведениях 
(I, II, III, AVF и от V2 до V6). 

Из-за типичного проявления боли 
в груди, положительных биомар-
керов и результатов ЭКГ первона-
чальным диагнозом был инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST). Пациент был немедленно 
переведен на экстренную коронар-
ную ангиографию (КАГ), которая по-
казала нормальные проходимые ле-
вую и правую коронарные артерии. 
Затем была выполнена прикроват-
ная трансторакальная ЭхоКГ, кото-
рая выявила массивный перикарди-
альный выпот. 

Синдром Бругада — одна из важ-
ных причин внезапной сердечной 
смерти у молодых людей. Состоя-
ние связано с типичными измене-
ниями электрокардиограммы в пе-
реднеперегородочных отведениях 
V1 и V2, которые могут быть вызва-
ны приемом различных лекарств, 

электролитными нарушениями и 
даже лихорадочным состоянием у 
восприимчивых людей.

S. Chutani et al. описали случай 
66-летнего мужчины европеоидной 
расы с трепетанием/фибрилляцией 
предсердий в анамнезе, гипертони-
ей, употреблением табака и гиперхо-
лестеринемией, который обратился 
в отделение неотложной помощи с 
острой болью в грудной клетке [11]. 

ЭКГ при поступлении показала 
подъем сегмента ST в переднепере-
городочных отведениях, и пациен-
ту была выполнена экстренная ка-
тетеризация сердца с диагнозом 
«острый ИМ». Коронарная ангиогра-
фия показала нормальные коронар-
ные артерии, а левая вентрикулогра-
фия показала нормальное движение 
стенки и фракцию выброса. При 
дальнейшем обследовании было об-
наружено, что пациенту много лет 
назад был назначен пропафенон для 
лечения фибрилляции/трепетания 
предсердий. Обзор ЭКГ перед нача-
лом приема пропафенона показал 
типичное трепетание предсердий 
без значительных отклонений сег-
мента ST или зубца T. С тех пор ана-
лиз ЭКГ показывал различные типы 
типичных бругадоподобных измене-
ний в течение многих лет.

Острые поражения желудочно-ки-
шечного тракта могут отразиться на 
ЭКГ в виде депрессии сегмента ST, от-
рицательного зубца Т и иногда зубца 
Q в III (II), aVF отведениях. Такие из-
менения необходимо дифференци-
ровать с ИМ. Для точной постановки 
диагноза следует изучить анамнез 
на предмет ИБС, цианоза, одышки, 
глухого I тона, болезненности при 
пальпации живота, симптомов раз-
дражения брюшины. Кроме того, 
следует определять уровень актив-
ности ферментов в крови и анали-
зировать ЭКГ в динамике. Однако 

Изменения ЭКГ при инфаркте миокарда
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нельзя забывать, что при остром 
ИМ, в первую очередь при нижнеди-
афрагмальной локализации, может 
быть отек, точечные кровоизлияния 
и более тяжелое поражение подже-
лудочной железы [1].  Agrawal A. et 
al. приводит случай инфарктоподоб-
ных изменений на ЭКГ при остром 
панкреатите [12].  Подъем сегмен-
та ST может быть объяснен или тем, 
что гиповолемия и гипотония вы-
зывают гипоперфузию коронарных 
сосудов, или электролитными на-
рушениями (гипокалиемия, гипо-
натриемия и др.), или имеется пря-
мое повреждение кардиомиоцитов, 
вызванное протеолитическими 
ферментами (трипсин), или карди-
обилиарный рефлюкс. Для диагно-
стики проводят ЭхоКГ, ангиографию, 

ультразвуковое исследование под-
желудочной железы, биохимию кро-
ви (амилаза).

Особые трудности представляет 
интерпретация данных ЭКГ при ми-
окардитах [13, 14].  Изменения на 
ЭКГ при миокардите неспецифиче-
ские, но чаще всего они могут вклю-
чать любые изменения сегмента 
ST, инверсию зубца Т и подъем сег-
мента ST. Ya-Min Hou  et al. описали 
клинический случай вирусного ми-
окардита [15].  После госпитализа-
ции ЭКГ пациента показала инвер-
сии зубца T в отведениях II, III и aVF, а 
также широкий диапазон инверсий 
зубца T прекардиального сегмен-
та, которые демонстрировали ди-
намические изменения по сравне-
нию с предыдущей ЭКГ. ЭКГ выявила 

вышеупомянутую сегментную ин-
версию зубца T через 20 часов. Ко-
ронарная ангиография, выполнен-
ная на 5-е сутки после поступления, 
не показала явного коронарно-
го стеноза. Кинематографическая 
CMR-визуализация показала анома-
лии движения стенок (середина пе-
регородки, апикальная перегород-
ка и передняя апикальная часть),  
а передние стенки были явно толще, 
чем нормальные стенки.

Таким образом, инфарктоподоб-
ные изменения ЭКГ не всегда со сто-
процентной вероятностью означа-
ют диагноз инфаркта миокарда, ЭКГ 
необходимо анализировать в ком-
плексе с жалобами пациента, данны-
ми анамнеза и результатами допол-
нительных методов обследования. n
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Уважаемые коллеги! 
От всей души поздравляю вас с Новым годом  

и Рождеством!

Это прекрасный праздник, который объединяет нас всех в стрем-
лении проявить свои лучшие качества, заботиться друг о друге, ра-
довать дорогих людей, увидеть как можно больше яркого и светло-
го. И сколько бы нам ни было лет, в это время мы ловим счастливые 
ощущения из детства, предвкушая душевные вечера с родными  
и моменты волшебства.

Уходящий год получился непредсказуемым, очень непростым. 
Он показал нам, что где бы мы ни работали и ни жили, нам важны 
вечные ценности — взаимная поддержка, способность проявлять 
сочувствие, милосердие и преданность профессии, умение пони-
мать друг друга, быть отзывчивыми.

Благодарю весь коллектив больницы скорой медицинской помо-
щи за титанический труд. Ваша работа позволяет нам вместе ставить 
амбициозные цели, качественно и быстро развиваться. Желаю вам, 
чтобы новый год стал для каждого годом непрерывного саморазви-
тия, расширения профессионального сотрудничества. Уверен, что  
в 2023 году мы вместе сделаем еще много интересных, ярких и мас-
штабных проектов, которые укрепят позиции красноярского здра-
воохранения и придадут ему новый импульс развития. Желаю  
вам здоровья, профессиональных успехов и поддержки близких.

С уважением,  
Алексей Викторович Подкорытов,

заместитель председателя правительства Красноярского края
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Состояние коронарных артерий 
у лиц с острым коронарным 
синдромом с подъемом сегмента ST

Авторы: А. Н. Лобанова1, Е. И. Харьков 1,2, Н. Ю. Цибульская1,2, 1 КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича», 
2 ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России

�ОБОСНОВАНИЕ 
С появлением новых методов ле-

чения и диагностики КБС, с накопле-
нием опыта в мировой практике все 
чаще стали встречаться группы паци-
ентов с ИМпST и без обструкции коро-
нарных артерий. Суждение о том, что 
стенозирующий атеросклероз явля-
ется необходимым и достаточным для 
возникновения ИБС, в настоящее вре-
мя не выдерживает критики. Согласно 
некоторым данным, стенозирующее 
поражение коронарного русла у боль-
ных с ОКС не выявляется. Самая частая 
причина острого атеротромбоза — это 
бессимптомная легкоранимая атеро-
склеротическая бляшка. В 68 % случа-
ев острых коронарных событий стеноз 
коронарных артерий был менее 50 %.

�МЕТОДЫ 
Исследование является одноцен-

тровым, ретроспективным, регистро-
вым. Исследование проводилось по 
протоколу международного реги-
стра The ESC ACS STEMI (регистр ОКС 
с подъемом сегмента ST). Данные за-
носились онлайн в базу данных реги-
стра. В исследование было включено 
197 пациентов обоих полов, госпита-
лизированных в стационар в период с 
октября 2016-го по октябрь 2017 года 
с диагнозом ОКСспST.  Пациенты были 

разделены на группы по полу, затем 
разделены на возрастные группы в со-
ответствии с критериями ВОЗ. 

� РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациентов составил 

65,0 [54,0; 76,0] лет. У половины пациен-
тов инфаркту миокарда предшество-
вала стенокардия разных ФК, 17,8 % 
пациентов имели в анамнезе перене-
сенный инфаркт миокарда, у 12,7 % 
было выполнено ЧКВ/АКШ в прошлом. 
Самым частым фактором риска вы-
явлена артериальная гипертензия у 
67 % пациентов, сахарным диабетом 
2-го типа страдали 17,9 %, 11,2 % паци-
ентов являлись активными курильщи-
ками. Изучено состояние коронарно-
го русла. У 26,4 % пациентов имелось 
многососудистое поражение. У жен-
щин чаще встречалось поражение 
трех сосудов. В группе сравнения 0–59 
лет получена достоверная разница, 
у женщин данной возрастной группы 
в большинстве выявлено поражение 
одного сосуда (85,7 %), в 14,3 % слу-
чаев выявлено поражение двух коро-
нарных артерий, трехсосудистого по-
ражения выявлено не было. У мужчин 
в половине случаев, в отличии от жен-
щин, выявлено поражение двух и бо-
лее сосудов, достоверно чаще отсут-
ствовало поражение коронарного 
русла. Следующая группа: мужчины и 
женщины 60–75 лет. У женщин чаще, 
чем у мужчин, встречается поражение 
двух сосудов, у женщин этой группы 
трехсосудистое поражение выявлено 
в 16,7 % случаев. В следующей группе, 
76 лет и старше, у мужчин чаще, чем 
у женщин, отсутствует поражение ко-
ронарного русла, в половине случа-
ев у пациентов выявлено трехсосуди-
стое поражение. Наиболее часто как у 
мужчин, так и у женщин были пораже-
ны передняя межжелудочковая ветвь 

и правая коронарная артерия. В боль-
шинстве случаев пациентам выполня-
лось стентирование коронарных арте-
рий. Чаще всего использовался стент с 
покрытием. Пациентов без поражения 
КА выявлено 5,6 %, чаще у мужчин, чем 
у женщин — 7,3 % и 2,9 % соответствен-
но. При сравнении возрастно-половых 
групп данное состояние наиболее ча-
сто встречалось у пациентов старше 
76 лет как у мужчин, так и у женщин. 
5,6 % пациентов не имели обструктив-
ного поражения коронарного русла. 
В группах женщин младше 76 лет паци-
ентов без обструкции КА выявлено не 
было.

Анна Николаевна Лобанова,
врач-кардиолог, кардиологическое отделе-
ние КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

�ИБС И СВЯЗАННЫЙ С НЕЙ ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИН-
ДРОМ ОСТАЕТСЯ ВАЖНОЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПРО-
БЛЕМОЙ. НЕСМОТРЯ НА ДОСТИГНУТЫЕ УСПЕХИ, ОСТАЕТСЯ 
МНОЖЕСТВО НЕРЕШЕННЫХ ВОПРОСОВ И, В ЧАСТНОСТИ, 
ОЦЕНКА РОЛИ ХАРАКТЕРА И СТЕПЕНИ ПОРАЖЕНИЯ КОРО-
НАРНОГО РУСЛА ПРИ ОКС.
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� ВЫВОДЫ 
У подавляющего большинства паци-

ентов с ОКС с подъемом ST-сегмента 
выявляется обструкция коронарных 
артерий различной степени выражен-
ности. В 5,6 % случаев коронарные ар-
терии были не изменены.  Это были 
мужчины 76 лет и старше, у которых 
в большинстве случаев коронарно-
му событию предшествовала клини-
ка стенокардии, часть пациентов стра-
дали СД и имели такой фактор риска, 
как курение. В 100 % случаев пациенты 
имели артериальную гипертензию.�



16  |  ДЕКАБРЬ  | 2022 

Клинический случай. Развитие острого 
инфаркта миокарда у пациентов  
с новой коронавирусной инфекцией

Самым доступным методом диа-
гностики патологий сердечно-
сосудистой системы является 

электрокардиография. Ниже приве-
ден клинический случай, в котором 
роль своевременной записи электро-
кардиограммы, а также ее грамотная 
интерпретация позволили выявить у 
пациента с нетипичной клинической 
картиной и тяжелой сопутствующей 
патологией острый инфаркт миокар-
да и соответственно оказать ему не-
обходимую экстренную медицинскую 
помощь, в том числе высокотехноло-
гичную.

Пациент П., 54 года, 10.07.2021 
поступил в 4-е пульмонологиче-
ское отделение с диагнозом: новая  
коронавирусная инфекция, тяжелое 
течение, осложнение — двусторон-
няя полисегментарная пневмония. 

По ЭКГ при поступлении реги-
стрировался синусовый ритм с ЧСС 
88 в мин. Без очаговой патологии. 
16.07.2021 в 16:55 у больного леча-
щим врачом отмечен эпизод дис-
комфорта в грудной клетке, купиро-
ванный приемом Кетопрофена, была 
записана ЭКГ в экстренном порядке. 
Ниже приведено фото записанной 
электрокардиограммы 16.07.2021.

На ЭКГ (фото 1) обращает на себя 
внимание QS с подъемом ST до 0,5 мм  

в III, AVF. Врач функциональной ди-
агностики описывает данные из-
менения как признаки инфаркта 
миокарда нижней стенки неопре-
деленной давности и сигнализиру-
ет об этом лечащему доктору. Па-
циенту назначается исследование 
кардиоспецифических ферментов.

По результатам дообследова-
ния (появление инфарктных из-
менений на ЭКГ, а также наличие 

повышенных значений кардиоспе-
цифических ферментов, в частно-
сти тропонина I — 12,78 нг/мл, что  
в сотни раз превышает показа-
тель нормы), в 18:00 у больного 
диагностируется острый инфаркт 
миокарда и в экстренном поряд-
ке выполняется диагностическая  
коронарография с одномомент-
ным стентированием пораженной 
артерии.

Эльвира Юрьевна Юхименко,
врач функциональной диагностики от-
деления функциональной диагностики 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

 � В СОСТАВЕ КМКБСМП ИМ. Н. С. КАРПОВИЧА ОТДЕЛЕНИЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ОСУЩЕСТВЛЯЕТ 
СВОЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ С 1974 Г. ОСНОВНОЙ ЦЕЛЬЮ ДАННО-
ГО ОТДЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ КЛИНИЧЕ-
СКИМ ОТДЕЛЕНИЯМ СТАЦИОНАРА В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ КАК В ПЛАНОВОМ, ТАК И В НЕОТЛОЖНОМ/
ЭКСТРЕННОМ ПОРЯДКЕ.

Авторы: Э. Ю. Юхименко, Т. А. Абакумова
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Отметим, что по результатам ко-
ронароангиографии выявлен при-
стеночный тромбоз ПКА до 90 %, 
что является показателем остроты 
процесса, и, соответственно, ран-
нее медицинское вмешательство 
и оказание высокотехнологичной 
медицинской помощи — эндопро-
тезирование ПКА — будет положи-
тельно влиять на прогноз и даль-
нейшее течение как инфаркта, так и 
основного заболевания. 

В последующем на электрокарди-
ограмме зарегистрирована законо-
мерная динамика трансмурального 
инфаркта миокарда нижней стенки.

Больной был благополучно про-
лечен по основному заболеванию, 
получил качественную и своевре-
менную помощь по поводу острого 
инфаркта миокарда и был выписан 
в удовлетворительном состоянии 
под амбулаторное наблюдение.  
На фото № 2 представлена ЭКГ в 
день выписки больного. 

На фото 2 мы видим синусовый 
ритм с ЧСС 70 в мин, QS в отведе-
ниях III, AVF с глубоким отрицатель-
ным зубцом Т, что соответствует 
подострой стадии нижнего транс-
мурального инфаркта миокарда.

Таким образом своевремен-
ная запись электрокардиограммы,  
ее правильная интерпретация  
врачом функциональной диагно-
стики и дальнейшее сигнализиро-
вание о выявленных изменениях 

способствовало верно выбранной 
тактике ведения пациента и благо-
получному клиническому исходу.

Совместная работа клиниче-
ских отделений с отделением 

функциональной диагностики  
позволяет оказывать пациентам  
качественную и своевременную  
медицинскую помощь в полном 
объеме. n

Специальная программа диспан-
серизации для переболевших ко-
видом стартовала в России с 1 июля 
2021 года. Чтобы отследить риск 

осложнений именно для сердечно-
сосудистой системы, проводятся та-
кие обследования:

1. Тест с 6-минутной ходьбой: 

человек должен пройти как можно 
большую дистанцию за 6 минут, при 
этом оценивается пульс и одыш-
ка. Этот тест назначается, если у па-
циента сатурация (то есть уровень 
кислорода в крови) более 94 %, но 
человек жалуется на одышку.

2. Эхокардиография, то есть УЗИ 
сердца. Назначается, если: а) по ито-
гам 6-минутного теста человек про-
шел менее 550 м; б) при показателе 
сатурации 94 % и менее.

3. Биохимический анализ крови. 
В него входит определение таких 
показателей, отражающих состоя-
ние сердечно-сосудистой системы: 
общий холестерин, липопротеины 
низкой плотности, С-реактивный 
белок, креатинин, ЛДГ.

4. Определение концентрации 
D-димера в крови. Этот анализ по-
казывает риск тромбозов. Его на-
значают пациентам, перенесшим 
COVID-19 средней степени тяжести 
и выше.

5. Дуплексное сканирование вен 
нижних конечностей. Обследова-
ние назначается, если показатель 
D-димера в 1,5-2 раза и более пре-
вышает верхний предел нормы.

 �ПЯТЬ БЕСПЛАТНЫХ ОБСЛЕДОВАНИЙ ДЛЯ ОЦЕНКИ РАБОТЫ СЕРДЦА, 
КОТОРЫЕ ВХОДЯТ В ПОСТКОВИДНУЮ ДИСПАНСЕРИЗАЦИЮ



18  |  ДЕКАБРЬ  | 2022 

 �ОДНИМ ИЗ СОВРЕМЕННЫХ ПОДХОДОВ К ЛЕЧЕНИЮ ЗА-
БОЛЕВАНИЙ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ НАРУШЕНИЕМ ЛЕГОЧНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ, ЯВЛЯЕТСЯ ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
ОКСИДОМ АЗОТА (NO-ТЕРАПИЯ).

Ингаляционный оксид азота 
представляет собой высокосе-
лективный легочный вазоди-

лататор, который обеспечивает сни-
жение сопротивления и давления в 
легочной артерии без системной ар-
териальной гипотензии, вазодилата-
цию в хорошо вентилируемых обла-
стях легких, быстрое начало действия 
и достаточно низкую частоту побоч-
ных эффектов. Для проведения NО-
терапии в отделении реанимации и 
интенсивной терапии № 3 использо-
вался аппарат «Тианокс» (АИТ-NO-01).

Данный прибор обеспечивает син-
тез оксида азота из воздуха непосред-
ственно во время проведения тера-
пии, подачу NO в дыхательный контур 
пациента, регулировку и непрерыв-
ный мониторинг концентрации NO в 
дыхательной смеси.

Подача оксида осуществляется в за-
висимости от выбранного режима.

На данном аппарате имеется воз-
можность установки тревог по ди-
апазону концентрации обоих газов 
(NO и NO2). При достижении уста-
новленных границ появляется зву-
ковой сигнал и прекращается подача 
оксида азота в дыхательный контур 

пациента, что обеспечивает безопас-
ность для пациента.

Ингаляция NO осуществляется 
путем присоединения линий АИТ-
NO-01 в одноразовые дыхательные 
контуры респираторов (подходит 
как для кислородной маски, так и для 
аппаратов ИВЛ).

Представляем вам клинический 
случай успешного проведения NO-
терапии у пациента с острой легочной 
гипертензией. Мужчина 70 лет посту-
пил в ОРИТ № 3 с диагнозом «острая 
массивная двухсторонняя ТЭЛА 

магистральных артерий. Острый ок-
клюзирующий тромбоз ПодКВ, ПБВ с 
признаками флотации справа и сле-
ва. На момент поступления пациент 
в сознании, продуктивному контак-
ту доступен, критичен. Предъявляет 
жалобы на одышку в покое, чувство 
нехватки воздуха и общую слабость. 
Респираторно компенсирован на ин-
суффляции увлажненного кислорода 
ч/з лицевую маску потоком 10 л/мин, 
на воздухе SpO2 85 %.

Гемодинамически субкомпенсиро-
ван на вазопрессорной поддержке  
норадреналином 0,3 мкг/кг/мин.

По результатам МСКТ ОГК на серии 
компьютерных томограмм, выполнен-
ных в нативном режиме, деструктив-
ных изменений со стороны костного 
остова грудной клетки не выявлено.

Легкие расправлены. В верхней 
доле правого легкого определяет-
ся объемное образование округлой 
формы, с четкими, лучистыми конту-
рами, размером 6,5 х 5,5 х 5,5 с пери-
фокальной реакцией окружающей ле-
гочной паренхимы, компримирующее 
верхнедолевой бронх. В нижней доле 
справа определяется объемное об-
разование с четкими, ровными кон-
турами, округлой формы, размера-
ми 2,7 х 2,4 х 2,5 см. По всем легочным 
полям справа определяются разно-
калиберные очаговые образования,  

Опыт применения ингаляционной 
терапии оксидом азота (NO-терапия) 
у пациентов с легочной гипертензией 
аппаратом «Тианокс» (АИТ-NO-01)

Юлия Владимировна Омылова,
заведующая ОРиИТ №3 КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича»

Авторы: Ю. В. Омылова, И. С. Павлова, А. А. Копытко, заведующая отделением функциональной диагностики Т. А. Абакумова
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с четкими ровными контурами, мак-
симальным размером до 1,2 см. Про-
ходимость трахеи, главных и доле-
вых бронхов слева сохранена, справа 
верхнедолевой бронх поджат. Средо-
стение структурно, не смещено. Ги-
перплазированных медиастинальных 
лимфоузлов не выявлено. Жидкости 
в плевральной полости не опреде-
ляется. Контрастированы легочный 
ствол, правая и левая легочные арте-
рии, а также их долевые и сегментар-
ные ветви. Контуры сосудов ровные, 
четкие, с массивными дефектами кон-
трастирования с двух сторон во всех 
долевых, сегментарных и субсегмен-
тарных ветвей легочных артерий.

 � ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
КТ — картина массивной двусто-

ронней ТЭЛА. Tumor верхней и ниж-
ней доли правого легкого. Метаста-
тическое поражение правого легкого.

По ЭКГ. Ритм: фибрилляция пред-
сердий с частотой желудочковых со-
кращений 200-100 уд. в мин. Непол-
ная блокада правой ножки пучка Гиса. 
Признаки перегрузки (гипертрофии) 
правого желудочка

 �УЗДС ВЕН НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ 
— Справа: окклюзирую-

щий тромбоз ПодКВ, ПБВ, прок-
симальный край тромба в ОБВ  

с признаками флотации на протя-
жении 2,5 см.

— Слева: окклюзирующий тром-
боз ПодКВ, ПБВ, проксимальный край 
тромба в ОБВ с признаками флотации 
на протяжении 2,3 см.

 �ЭХОКГ
Склероз аорты с кальцинозом коль-

ца и створок АоК 1-й ст. Расширены 
полости ЛП, ПП и ПЖ.

МЖП и ЗСЛЖ не утолщены. Диасто-
лическая функция ЛЖ нарушена по  
1-му типу.

Кальциноз кольца МК 1-й ст. Ми-
тральная недостаточность 2-й ст. Со-
кратительная способность миокарда 
ЛЖ удовлетворительная. Участков ги-
покинезии не определяется. Недоста-
точность ТК 2-й ст.

 �ЛАБОРАТОРНО
D-димер — 35 200 нг/мл.
Ввиду наличия показаний проведе-

на СТЛТ актилизой 100 мг в/в ч/з ДЛВ 
по схеме в течение двух часов. 

В связи с сохраняющейся легоч-
ной гипертензией принято решение о 
проведении NО-терапии.

В течение двух дней по 5 часов в 
день проводились ингаляции окси-
дом азота с использованием аппара-
та «Тианокс» (АИТ-NO-01).

Ингаляция NO осуществлялась пу-
тем присоединения линий АИТ-NO-01 
к кислородной маске.

В динамике по ЭхоКГ зарегистриро-
вано снижение давления в легочной 
артерии до 57-59 мм рт. ст. КДР ПЖ 2,4 
см, нед-ть ТК 2-3-й ст. В остальном без 
существенной динамики.

Спустя еще 2 дня ингаляций окси-
дом азота по ЭхоКГ снижение СДЛА 
до 56 мм рт. ст.

Клинически отмечается улучше-
ние в респираторном статусе в виде 

уменьшения одышки и снижения по-
тока кислорода до 2-3 л/мин. Гемо-
динамика стабилизировалась, ино-
тропная поддержка прекращена.

Таким образом, при использо-
вании аппарата «Тианокс» для NO-
терапии мы убедились в том, что 
данный прибор отлично справляет-
ся с поставленными перед ним зада-
чами, не требует большого количе-
ства расходных материалов, легко 
адаптируется к дыхательным конту-
рам респираторов (подходит как для 
кислородной маски, так и для аппа-
ратов ИВЛ), прост в управлении, точ-
но дозирует оксид азота, безопасен 
для пациента. n

Легочная гипертензия. СДЛА 70 мм рт. ст. Движение МЖП с сторону ЛЖ

КДР (см) КСР (см) КДО (мл) КСО (мл) ФВ (%) ФУ (%) УО (мл) Масса мио-
карда (г) ИММ (г/м²)

4,9 3,5 112 51 55 28 61

Рисунок 2. Схема работы аппарата

Рисунок 3. 
Подключение аппарата к дыхательному контуру.
1 – блок очистки; 2 – трубка подачи NO; 3 – блок мониторинга 
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Первый опыт трансъюгулярного порто-
кавального стентирования у больного 
с портальной гипертензией в условиях 
КМКБСМП. им. Н. С. Карпович

Проявлениями портальной ги-
пертензии являются увеличение 
селезенки, варикозное расши-

рение вен пищевода, желудка и перед-
ней брюшной стенки, желудочно-ки-
шечное кровотечение, асцит. Основная 
проблема портальной гипертензии  
сопряжена с развитием кровотечений 
из варикозно расширенных вен пище-
вода. Летальность при первом эпизо-
де кровотечения составляет 20-25 %. 
Второй эпизод кровотечения развива-
ется примерно у 60 % пациентов, веро-
ятность смертельного исхода при этом 
составляет 20-35 % [3].

 � ТРАНСЪЯГУЛЯРНОЕ ПОРТО-
КАВАЛЬНОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ 
(TIPS)
В настоящее время существует не-

сколько способов лечения порталь-
ной гипертензии:

• консервативная терапия;
• хирургическое наложение пор-

то-кавального анастомоза;
• эндоскопическое легирование, 

коагуляция вен пищевода и желуд-
ка;

• TIPS (трансъюгулярное порто-
кавальное стентирование).

Согласно рекомендациям Аме-
риканской ассоциации по изуче-
нию заболеваний печени (American 
Association for the Study of Liver 
Diseases — AASLD) показания к TIPS 
условно разделены на две группы 
— подтвержденные и не подтверж-
денные контролируемыми исследо-
ваниями [4].

К первой группе показаний отно-
сится прежде всего профилактика 
повторных кровотечений из ВРВП и 
рефрактерный асцит на фоне цир-
роза печени. 

Вторую группу показаний, в отно-
шении которых эффективность оце-
нивалась в неконтролируемых ис-
следованиях, составляют острое 
кровотечение из варикозно расши-
ренных вен печени при неэффек-
тивности эндоскопических методов 
гемостаза, портальная гастропатия, 
кровотечение из ВРВ желудка, желу-
дочная антральная сосудистая экта-
зия, гидроторакс на фоне порталь-
ной гипертензии, рефрактерный к 
другим методам лечения, гепаторе-
нальный синдром 1-го и 2-го типов, 
синдром Бадда — Киари, веноок-
клюзионная болезнь, гепатопуль-
мональный синдром [5, 6, 6].

Еще одним показанием к прове-
дению TIPS является рефрактерный 
асцит, т. е. асцит, не поддающий-
ся курации при ограничении пова-
ренной соли и назначении высоких 
доз диуретиков (спиронолактон 400 
мг/сут, фуросемид 160 мг/сут), а так-
же асцит у пациентов, нетолерант-
ных к диуретикам. Асцит усугубля-
ет прогноз заболевания, повышая 

летальность в течение года на 50 % 
[7, 8, 9].

Также стоит отметить осложне-
ния, которые встречаются после 
проведения операции:

• окклюзия, тромбоз шунта; 
• энцефалопатия;
• внутрибрюшная гематома; 
• инфекционное осложнение.
Летальность после трансъюгу-

лярного шунтирования зависит от 
тяжести исходного заболевания. Го-
дичная выживаемость после TIPS по 
поводу кровотечения из ВРВ состав-
ляет 48–90 %, по поводу рефрактер-
ного асцита — 48–76 % [10-11].

TIPS является малоинвазивной, 
технически сложной процедурой, 
но эффективной и не требующей 
долгой послеоперационной реа-
билитации. При неэффективности 
медикаментозной терапии при ре-
цидивах кровотечения из ВРВП и 
нарушением функции печени яв-
ляется операцией выбора у та-
ких пациентов. Является предва-
рительным вмешательством перед 
пересадкой печени и помогает из-
бежать преждевременно неблаго-
приятных событий, таких как крово-
течение из вен пищевода и желудка. 
Однако сохраняются риски деком-
пенсации печеночной энцефалопа-
тии. Это связано с тем, что в систем-
ный кровоток начинают поступать 
азотистые шлаки, которые усугу-
бляют уже имеющуюся энцефало-
патию. Главным критерием успеха 
проведенной операции является 
снижение градиента давления в во-
ротной вене менее 12 мм рт. ст. 

Дмитрий Александрович Черных, 
врач-рентгенхирург отделения РХМДЛ 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

 �ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ — ЭТО ПОВЫШЕНИЕ ДАВЛЕ-
НИЯ (ВЫШЕ 12 ММ. РТ. СТ.) В СИСТЕМЕ ВОРОТНОЙ ВЕНЫ.  
ЕЕ РАЗВИТИЮ ЕСТЬ НЕСКОЛЬКО ПРИЧИН, ТАКИХ КАК 
ЦИРРОЗ ПЕЧЕНИ, БОЛЕЗНЬ БАДДА-КИАРИ, ТРОМБОЗ НЕ-
ПОСРЕДСТВЕННО ВОРОТНОЙ ВЕНЫ И ПР. В НОРМЕ ДАВ-
ЛЕНИЕ В ВОРОТНОЙ ВЕНЕ СОСТАВЛЯЕТ 4-5 ММ РТ. СТ., ПРИ 
УВЕЛИЧЕНИИ ПОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ — ДО 10-12 ММ  
РТ. СТ. [1, 2].

Авторы: Д. А. Черных, А. Л. Кузнецов, А. Н. Черных, А. В. Федоров, Р. Ю. Чикинев, К. В. Медведев, Е. И. Рябков, А. В. Беспалов, А. Р. Дзгоев, Е. А. Чихачев, В. Ф. Пан
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КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

В КМКБСМП им. Н. С. Карпови-
ча такие операции начали прово-
диться с сентября 2022 года, и мы  
надеемся развиваться в этом  
направлении.

Клинический случай: пациентка, 
женщина, 47 лет, поступила в ста-
ционар КМКБСМП им. Н. С. Карпо-
вича с диагнозом: «цирроз пече-
ни вирусной этиологии, класс А  

по Чайлд-Пью, с-м портальной  
гипертензии. Кровотечение из  
варикозно расширеных вен пи-
щевода 2-3-й ст., нестабильный  
гемостаз, FIIA».

 �ПО ФГДС
Варикозное расширение вен пи-

щевода 2-3-й ст. (по классификации  
N. Soehendra, К. Binmoeller) с кровоте-
чением. Эндоскопическая картина не-
стабильного гемостаза, FIIA.

Пациентка после подготовки пода-
на в рентген-операционную. Под УЗИ-
контролем выполнена пункция пра-
вой яремной вены, в яремную вену 

установлена система интродьюсеров. 
Установлен катетер в правую печеноч-
ную вену (рис. 1). Через катетер специ-
альной иглой в ткани печени выполня-
ется пункция правой ветви воротной 
вены. Контрастируется система ворот-
ной вены через специальный катетер 
(рис. 2), далее по сверхжесткому про-
воднику выполняется баллонная дила-
тация места соединения портальной и 

кавальной систем (рис. 3). В сформи-
рованный ход имплантируется стент с 
последующим ангиографическим кон-
тролем (рис. 4). Операция выполняет-
ся с измерением инвазивного давле-
ния до формирования шунта и после.

В данном случае давление в систе-
ме воротной вены снизилось вдвое  
и достигло целевого значения менее 
12 мм рт. ст.

Общий (клинический) анализ крови (анализатор, без СОЭ)

Коагулограмма-скрининг

Наименование анализатора: Sysmex XP-300 (2) Требуется л/ф нет

WBC Лейкоциты 4,4 109/л (4,0–8,5)

RBC Эритроциты 4,20 1012/л (3,50–4,60)

HGB Гемоглобин 113,0 < г/л (120,0–145,0)

HCT Гематокрит 38,0 % (33,0–42,0)

MCV Средний объем эритроцитов 90,5 фл (79,0–95,0)

MCH Среднее содержание гемоглобина в эритр. 26,9 < пг (28,7–33,8)

Цветовой показатель 0,81 < (0,82–1,02)

MCHC Средняя концентрация гемоглобина в эритр. 29,7 г/дл

PLT Тромбоциты 130 < 109/л (165–350)

RDW-CV Коэф.вариации отклонения размера эритр. от сред. зн. 17,50 > % (11,50–16,50)

PDW Индекс распределения по объему тромбоцитов 13,5 %

MPV Средний объем тромбоцитов 10,2 фл (6,5–11,6)

P-LCR Крупные тромбоциты 26,50 % (15,00–35,00)

PCT Тромбокрит 0,130 % (0,100–0,400)

Протромбиновый тест по Квику 54,10 < % (83.40–128.80)

Протромбиновое время 13,40 > сек (9.40–11.30)

МНО 1,35 > (0,90 - 1,08)

Фибриноген 2,11 г/л (1.54–3.97)

Антитела класса IgM к вирусу гепатита С Положительно

АЛТ 110,0 > Ед/л (0.0–31.0)

АСТ 48,4 > Ед/л (0.0–31.0)

Билирубин прямой 5,43 > мкмоль/л (0.00–5.10)

Мочевина 2,51 ммоль/л (1.70–8.30)

Калий 2,70 < ммоль/л (3.50–5.40)

Креатинин 68,0 мкмоль/л (53.0–106.0)

 �АНАЛИЗЫ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ:
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Рисунок 1. Ангиография правой печеночной вены

Рисунок 3. Баллонная пластика сформированного 
внутрипеченочного канала

Рисунок 2. Ангиография воротной вены

Рисунок 4. Контрольная ангиография: через стент контраст сбрасы-
вается в портальную систему.
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После операции пациентка переведена в отделение 2-й хирургии, откуда была выписана через 6 дней после опе-
рации. Через 3 месяца после операции кровотечения не повторялись. Таким образом, операция TIPS является эффек-
тивным методом лечения портальной гипертензии, осложненной кровотечением, а также этапом перед проведением  
пересадки печени. n
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Уважаемые коллеги! 
Поздравляю вас с наступающими праздниками  

Новым годом и Рождеством!

Эти зимние праздники согреты теплом встреч с родными и близ-
кими людьми, наполнены незабываемыми мгновениями, атмосфе-
рой счастья. По традиции в эти дни мы не только обращаемся друг  
к другу с теплыми словами поздравлений, но и подводим итоги про-
деланной работы, намечаем планы на будущее. 

Все, чего мы достигли в уходящем году, — дальнейший шаг к но-
вым свершениям. С удовлетворением отмечу, что отрасль продол-
жает развиваться. И БСМП стояла в ряду крупных клиник региона, 
выполняющих ключевые задачи по оказанию медицинской помо-
щи жителям края. Слаженная команда больницы не только продол-
жала оказывать помощь больным коронавирусной инфекцией, но  
и осваивала новые технологии, современное оборудование, прово-
дила сложнейшие операции.

В новом году перед нами стоят серьезные задачи. Уверен, что  
трудолюбие и ваша преданность профессии помогут не только за-
крепить достигнутые результаты, но и добиться новых успехов.

Пусть в эти светлые новогодние дни вас и ваших близких не по-
кидает хорошее настроение, а в доме царят мир и радость! Желаю  
вам успехов, здоровья, счастья и благополучия!

Пусть Новый год откроет новые возможности в осуществлении 
планов и интересных проектов в самых разных областях.

С уважением,  
Борис Маркович Немик,  

министр здравоохранения Красноярского края
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Имеют множество названий, в 
которых фигурируют термины 
«мальформация», «фистула», 

«плексиформная ангиома», «сетча-
тая/серпантинная аневризма». Кли-
ника разнообразна, от бессимптом-
ного течения с +\– косметическим 
дефектом до шума в ушах и опасно-
го массивного кровотечения. Чаще 
врожденные и приобретенные АВМ 
волосистой части головы клинически 
дебютируют в 3-й декаде жизни (диа-
пазон от 3 месяцев до 60 лет).

 � ВРОЖДЕННЫЕ 
МАЛЬФОРМАЦИИ
Условно считается, что врожденная 

мальформация определяется наличи-
ем красного пятна на коже при отсут-
ствии травмы в анамнезе. Однако на-
личие врожденной АВМ может иметь 
место и без внешних проявлений. 

 �ПРЕДЛОЖЕНЫ ТРИ ПРИЧИНЫ:
— сохранение примитивной эм-

бриональной артериовенозной свя-
зи без капиллярных сосудов (заклад-
ка на 4-й неделе беременности);

— сосудистая гамартома, опухоле-
видное поражение, формируется из 
примитивных сосудистых сплетений 
с собственным сосудистым руслом 
без капилляров;

— формирование свища-фисту-
лы в месте пересечения артерии  
и вены. Сосуды на участке пересе-
чения разделены только двойным 
слоем эндотелиальных клеток, по-
этому возможно развитие свища  
с аномально расширенной сосуди-
стой сеткой.

Прямые артериовенозные ком-
муникации могут находиться в со-
судистых опухолях, таких как ге-
мангиомы, гемангиобластомы, 
менингиомы, глиомы и некоторых 
метастатических опухолях, где име-
ется близкое расположение мно-
жества кровеносных сосудов. Кли-
нически врожденные АВМ чаще  
не определяются сразу после рож-
дения или в детстве. Большинство 
пациентов обычно обращаются  
за медицинской помощью после 
второго десятилетия. 

Есть несколько факторов, способ-
ных создать активную циркуляцию 
крови в АВМ и тем самым сделать 
мальформацию клинически явной. 
К ним относятся механическая трав-
ма, вазомоторные нарушения, эн-
докринная стимуляция и воспале-
ние. Механическая травма, включая 
роды и даже чихание, может вы-
звать внезапное повышение вну-
трисосудистого давление и разрыв 
эмбриональных перегородок между 
артерией и веной с возникновени-
ем артериовенозной фистулы. Вазо-
моторные причины включают акти-
вацию гемодинамических факторов. 
В пусковом механизме возникнове-
ния АВМ также играет роль воспа-
ление и эндокринная стимуляция: 
рост, период полового созревания, 
менструация и беременность.

 � ТРАВМАТИЧЕСКИЕ АВМ 
Как проникающие, так и непрони-

кающие травмы кожи головы могут 
вызывает артериовенозные свищи. В 

случаях непроникающей раны, одна-
ко, никто не может быть уверен, что 
травма является причиной пораже-
ния, поскольку травма волосистой 
части головы может также активи-
ровать бессимптомную и не распоз-
нанную ранее врожденную AВМ. В 
дополнение к травме волосистой ча-
сти головы, полученной в детстве или 
в более позднем возрасте, травму и 
давление, оказываемое на кожу голо-
вы во время родов, также стоит рас-
сматривать как возможную причину 
происхождения травматической АВМ 
[6]. Этот вид поражения можно спу-
тать с истинной врожденной АВМ. 

 � ЯТРОГЕННЫЕ ФИСТУЛЫ  
В РЕЗУЛЬТАТЕ ОПЕРАЦИЙ  
НА АРТЕРИЯХ
АВМ, вызванные инфекцией и вос-

палением, считаются редкими при-
чинами артериовенозной фистулы, 
но достоверных описанных случаев 
практически не встречается в лите-
ратуре. 

Семейная AВМ встречается крайне 
редко. В литературе описаны единич-
ные случаи: пациентка Б. 65 лет по-
ступила в нейрохирургическое отде-
ление в декабре 2018-го с жалобами 
на головную боль, головокружение, 
слабость, подкожную гематому в за-
тылочной области справа.

 �ИЗ АНАМНЕЗА 
29.11.2018 при падении с высоты 

собственного роста ударилась голо-
вой, сознание не теряла. Самостоя-
тельно обратилась в ТОО, где и нахо-
дилась на амбулаторном лечении с DS: 
ЗЧМТ. Ушиб головного мозга легкой 
степени тяжести. Шейно-затылочный 
механизм. Большая подапоневроти-
ческая гематома. Рвано-ушибленная 
рана затылочной области. По проше-
ствии 10 дней после ушивания раны 
затылочной области, при попытке 

Клинический случай травматической 
артериовенозной мальформации 
волосистой части головы

Дмитрий Владимирович Хозеев,
врач-нейрохирург, нейрохирургическое 
отделение КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. 
Карповича»

 �АРТЕРИОВЕНОЗНЫЕ АНОМАЛИИ (МАЛЬФОРМАЦИЯ)  
ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ ЯВЛЯЮТСЯ ОТНОСИТЕЛЬ-
НО РЕДКИМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ И РАЗДЕЛЯЮТСЯ НА ВРОЖ-
ДЕННЫЕ И ПРИОБРЕТЕННЫЕ.

Авторы: Д. В. Хозеев,     А. В. Волков
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снятия швов, началось массивное кро-
вотечение из раны. Больная направле-
на в КМКБСМП с DS: посттравматиче-
ская гемангиома.

При неврологическом осмотре у па-
циентки выявлена умеренная обще-
мозговая симптоматика. Локально: в 
затылочной области визуализирована 
подапоневротическая гематома раз-
мерами 3 х 4 см, не спаянная с окружа-
ющими тканями, подвижная, с поло-
жительным симптомом флюктуации. 
Послеоперационные швы умеренно 
гиперемированы, не отечны, отделя-
емого нет. Было принято решение о 
проведении ряда обследований с ди-
агностической целью и вероятной ве-
рификацией объемного образования.

МСКТ головного мозга с внутривен-
ным болюсным контрастированием 
(йопомидол 50 мл). Кости основания 

и свода черепа не изменены. При ска-
нировании в артериальную фазу ин-
тракраниальные артерии контрасти-
руются без дефектов наполнения, 
контуры их ровные, четкие. Участков 
патологической васкуляризации не вы-
явлено. Виллизиев круг не разомкнут,  
отсутствует контрастирование зад-
ней левой соединительной артерии.  
В мягких тканях затылочной области 
справа определяется гиперденсив-
ное образование неоднородной плот-
ности, с четкими ровными контурами, 
размерами 1,7 х 3,9 см; при контраст-
ном усилении данное образование 
накапливает контрастное вещество. 
Заключение: КТ-признаки подапонев-
ротической гематомы в затылочной 
области справа, наружной гидроце-
фалии. Вариант развития Виллизиева 
круга.

Учитывая заключение МСКТ  
головного мозга с внутривенным 
болюсным контрастированием, 
производились пункции объем-
ного образования. При пункциях 
была получена темная кровь, но 
образование в размерах не умень-
шалось, в связи с чем складыва-
лось впечатление о не всесто-
роннем обследовании данного 
клинического случая. Необходима 
была рентгенэндоваскулярная ди-
агностика.

Ангиография — наиболее инфор-
мативный способ диагностики для 
планирования дальнейшего лече-
ния [7][8][9]. Внутривенно вводится 
контрастное вещество и путем се-
рийных фотографий в режиме ре-
ального времени удается выяснить 
источник кровоснабжения АВМ и 
возможность ее лечения.

 � ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Визуализируется выраженный сброс 

контрастного вещества из теменной вет-
ви правой НСА (наружной сонной ар-
терии) в подкожно-жировую клетчатку 
теменной области. Таким образом у боль-
ной выявлена посттравматическая АВМ 
затылочной области справа. Больной 
было предложено оперативное лечение 
с целью выключения и удаления под-
кожного АВМ затылочной области спра-
ва. Интраоперационно: в положении 
больной на левом боку с фиксацией 
головы в скобе Мейфилда, под ней-
ронавигацией, были определены 
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места прохождения сосудов, питаю-
щих АВМ, где и был произведен ли-
нейный разрез мягких тканей на  
5 см ниже объемного подкожно-
го образования. Визуализирована 
ветвь наружной сонной артерии, ко-
торая была перевязана, коагулиро-
вана и пересечена. 

Отмечается уменьшение напряже-
ния объемного подкожного образо-
вания. 

В глубжележащих мягких тка-
нях выявлена вторая ветвь наруж-
ной сонной артерии, которая была 
также перевязана, коагулирован-
ная и пересечена. Далее произве-
ден линейный разрез над объемным 

подкожным образованием. При раз-
ведении краев раны выявлено объ-
емное образование овоидной фор-
мы, состоящее из множественных 
тромбированных и функционирую-
щих кровеносных сосудов. 

В процессе удаления АВМ были 
также коагулированы коллатерали, 
кровоснабжающие объемное обра-
зование. 

Заживление послеоперационной 
раны первичным натяжением. Швы 
сняты на 7-е сутки. Больная выписа-
на в удовлетворительном состоянии.

Через 2 года после операции про-
изведено контрольное обследова-
ние пациентки. На МСКТ головного 

мозга с контрастным усилением  
в зоне оперативного вмешательства 
каких-либо патологических сосуди-
стых образований не определяется. 
Пациентка чувствует себя удовлет-
ворительно. В течении двух лет ка-
ких-либо болей или дискомфорта в 
области операции не появлялось. 

Тема артериовенозных мальфор-
маций представляет большой прак-
тический интерес не только для 
врачей-нейрохирургов, но и для не-
врологов и рентгенологов, так как 
своевременная диагностика и эф-
фективность лечения напрямую за-
висят от слаженной работы этих спе-
циалистов. n
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ПЛАТНЫЕ УСЛУГИ
Администрация КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» 
обращает внимание!

Оказание платных медицинских услуг не уменьшает доступность медицин-
ской помощи всем нуждающимся в соответствии с территориальной програм-
мой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи в городе Красноярске. Платные медицинские услуги оказываются на 
основании законодательства РФ в объеме лицензий на медицинскую деятель-
ность, полученных в установленном порядке, в том числе: 
• оказание платных медицинских услуг сверх программ государственных  

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
• предоставление медицинских услуг гражданам иностранных государств,  

лицам без гражданства;
• при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг.

Любой пациент может получить в нашей больнице высококвалифицирован-
ную медицинскую помощь на платной основе. Сохраняя высокое качество ме-
дицинского обслуживания, мы стремимся увеличить доступность медицин-
ской помощи для наших пациентов.

Платные услуги с применением самых современных технологий и с исполь-
зованием новейшего медицинского оборудования, которым располагает наша 
больница, оказываются в большинстве отделений. Для этого необходимо заклю-
чить договор на оказание необходимых медицинских услуг: консультаций спе-
циалистов, диагностики, амбулаторно-поликлинических, стационарных услуг. 

Договоры на оказание платных медицинских услуг заключаются как с юриди-
ческими, так и с физическими лицами. По выбору пациента платные медицин-
ские услуги могут быть предоставлены в полном объеме стандарта медицин-
ской помощи либо в виде разовых консультаций, процедур, диагностических 
исследований (в том числе МРТ, КТ, УЗИ и т. д.) и иных услуг, в том числе сверх 
стандартов оказания медицинской помощи.

Платные медицинские услуги предоставляются на основании согласованно-
го с министерством здравоохранения Красноярского края перечня и утверж-
денного главным врачом больницы прейскуранта.

Все ЦЕНЫ, указанные на сайте  
http://bsmp.sibmedport.ru/ приведены как 
справочная информация и не являются пу-
бличной офертой, определяемой положе-
ниями статьи 437 Гражданского кодекса Рос-
сийской Федерации и могут быть изменены  
в любое время без предупреждения.

Запись осуществляется по телефону 
+7 (391) 286-69-58

Понедельник — пятница с 8.00 до16.00; 
суббота, воскресенье — выходные.

http://bsmp.sibmedport.ru

Администратор платных услуг
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АКТУАЛЬНОСТЬ. В стоматоло-
гические учреждения часто об-
ращаются пациенты с заболе-

ваниями зубов мудрости верхней и 
нижней челюстей, такими как пато-
логия их прорезывания — ретенция 
и (или) дистопия, что требует их уда-
ления. После удаления зубов мудро-
сти чаще, чем при удалении других 
зубов, встречаются осложнения [1].  
В опубликованном в 2022 году Shin-
Ichi Yamada и соавторами многоцен-
тровом проспективном исследова- 
нии распространенность послеопе-
рационных осложнений после уда-
ления нижних третьих моляров со-
ставила 10,0 % [2]. Это связано с 
особенностями анатомического стро-
ения их корней, ретенцией и (или) 
дистопией самого зуба мудрости, что 
усложняет выполнение хирургиче-
ского вмешательства по их удалению, 
делая его более травматичным по от-
ношению к мягкотканым и костным 
структурам челюстей. Среди ослож-
нений чаще встречаются кровотече-
ние, альвеолит, реже — перфорация 
верхнечелюстной пазухи и синдром 
сухой лунки [3]. Процент распростра-
нения интра- и послеоперационного 

кровотечения может составлять от 
0,2 % до 5,8 % [4]. В литературе уста-
новлена связь между артериальным 
кровотечением после удаления тре-
тьего моляра и повреждением ниж-
нечелюстного канала, с вовлечением 
основного ствола нижней альвеоляр-
ной артерии или ее ветвей, проходя-
щих через нижнечелюстной канал.  
В исследовании Yutori H. и соавторов 
показано, что третий моляр вовлек 
нижнечелюстной канал в 9 из 14 слу-
чаев с послеоперационным кровоте-
чением (рис. 1а), в 5 случаях нижнече-
люстной канал вовлечен не был (рис. 
1b) [5]. Хотя в большинстве случаев 
кровотечение обычно эффективно 
останавливается местной компресси-
ей или тампонированием лунки, ред-
ко, но возникают опасные для жизни 
кровотечения, с развитием обширных 
гематом и анемий, что требует хирур-
гической тактики лечения [6].

В последнее время в стоматологии 
многие отечественные и зарубежные 
авторы уделяют внимание изучению 
различных осложнений, возникаю-
щих при операции удаления третьих 
моляров. Однако литературных дан-
ных о массивных жизнеугрожающих 

кровотечениях и методах их лечения 
крайне мало. Нами был изучен пул на-
учной литературы по данной темати-
ке; в отечественной литературе ин-
формации по данной патологии не 
встречалось, в зарубежной литерату-
ре есть немногочисленные материа-
лы описывающие данную патологию и 
методы лечения. Так, Bernardo Bianchi 
с соавторами в 2016 году и Yoshiko 
Sagara с соавторами в 2013 году опи-
сывают рецидивирующее массивное 
кровотечение, возникающее после 
операции удаления третьих моляров 
у ряда пациентов. У данных пациен-
тов тактикой лечения после неэффек-
тивности различных стоматологиче-
ских процедур была транскатетерная 
эмболизация. В данных источниках 
транскатетерная эмболизация при-
знана как безопасный, эффективный 
и успешный метод лечения персисти-
рующего массивного артериального 
кровотечения [6, 7]. 

В данной работе мы хотим проде-
монстрировать опыт лечения 2 паци-
ентов с рецидивирующим массивным 
кровотечением и развитием обшир-
ной гематомы мягких тканей лица  
и шеи.

Авторы: А. В. Беспалов, А. Л. Кузнецов, Е. И. Рябков, М. Е. Казанцев, Д. А. Черных, Р. Ю. Чикинев, К. В. Медведев, А. Р. Дзгоев 

 �В СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ НЕРЕДКО ОБРАЩА-
ЮТСЯ ПАЦИЕНТЫ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЗУБОВ МУДРОСТИ 
ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТЕЙ. ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ 
МУДРОСТИ ЧАЩЕ, ЧЕМ ПРИ УДАЛЕНИИ ДРУГИХ ЗУБОВ, ВСТРЕ-
ЧАЮТСЯ ОСЛОЖНЕНИЯ, ЭТО СВЯЗАНО С ОСОБЕННОСТЯ-
МИ АНАТОМИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ ИХ КОРНЕЙ, РЕТЕНЦИЕЙ  
И (ИЛИ) ДИСТОПИЕЙ САМОГО ЗУБА МУДРОСТИ. В ПОСЛЕДНЕЕ 
ВРЕМЯ В СТОМАТОЛОГИИ МНОГИЕ ОТЕЧЕСТВЕННЫЕ И ЗАРУ-
БЕЖНЫЕ АВТОРЫ УДЕЛЯЮТ ВНИМАНИЕ ИЗУЧЕНИЮ РАЗЛИЧ-
НЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ, ВОЗНИКАЮЩИХ ПРИ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕ-
НИЯ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ. ОДНАКО ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ 
О МАССИВНЫХ ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩИХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ПО-
СЛЕ УДАЛЕНИЯ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ И МЕТОДАХ ИХ ЛЕЧЕНИЯ 
КРАЙНЕ МАЛО. В ДАННОЙ РАБОТЕ МЫ ХОТИМ ПРОДЕМОН-
СТРИРОВАТЬ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ 2 ПАЦИЕНТОВ С РЕЦИДИВИРУЮ-
ЩИМ МАССИВНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ И РАЗВИТИЕМ ОБШИР-
НОЙ ГЕМАТОМЫ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛИЦА И ШЕИ.

Эндоваскулярная эмболизация 
массивного рецидивирующего 
кровотечения после удаления 
третьих моляров нижней челюсти

Андрей Владимирович Беспалов, 
отделение РХМДЛ КГБУЗ «КМКБСМП  
им. Н. С. Карповича»
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КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

 �ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить эффективность транска-

тетерной эмболизации при массив-
ном рецидивирующем кровотечении 
с развитием обширной гематомы го-
ловы и шеи после операции удале-
ния третьего моляра.

 �МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
На базе отделений РХМДЛ и челюст-

но-лицевой хирургии КМК БСМП им.  
Н. С. Карповича за 2021–2022 годы 
были пролечены 2 пациента с массив-
ным рецидивирующим кровотечением  
и развитием обширной гематомы  
головы и шеи.

Пациент А. 35 лет поступил в январе 
2021 года в приемное отделение КМК 
БСМП с жалобами на отек подподбо-
родочной, подчелюстной областей, 
затруднение дыхания, глотания. Ос-
мотрен стоматологом-хирургом, в ло-
кальном статусе: конфигурация лица 
изменена за счет отека мягких тка-
ней правой подчелюстной, подпод-
бородочной областей. Кожа над ними 
в цвете не изменена. В складку не со-
бирается, плотная, болезненная при 
пальпации. Кожные покровы чистые, 
физиологической окраски. Ротовая по-
лость находится в полуоткрытом со-
стоянии: закрыть не представляется 
возможным из-за массивной гемато-
мы подъязычной области до уровня 
резцового края нижних фронтальных 
зубов и смещения правой полови-
ны языка к центру полости. Из лунки  
48-го зуба кровотечение сгустками. 
Пациенту выполнено УЗИ мягких тка-
ней в области нижней челюсти, ди-
агностировано в мягких тканях вы-
шеуказанной области гипоэхогенное 
неоднородное образование без чет-
ких контуров размерами до 65 х 38 х 50 
мм (по эхоструктуре гематома). Заклю-
чение: объемное образование мягких 
тканей нижней челюсти справа и под-
нижнечелюстной области (гематома). 
Пациент консультирован сосудистым 
хирургом, рентген-хирургом. Выстав-
лен диагноз: продолжающееся кро-
вотечение после удаления 48-го зуба, 
осложненное гематомой правого под-
челюстного, подподбородочного про-
странств. Учитывая жалобы пациента 
на нехватку воздуха, локальный статус, 
нарастание гематомы мягких тканей 
нижней челюсти и поднижнечелюст-
ной области справа, подъязычной об-
ласти, продолжающееся кровотечение 
из лунки 48-го зуба, данных УЗИ, реше-
но выполнить пациенту транскатетер-
ную эмболизацию нижней альвеоляр-
ной артерии в экстренном порядке. 

После пункции и катетеризации 
правой бедренной артерии по Сель-
дингеру выполнена катетеризация и 
ангиография (АГ) правой наружной 
сонной артерии (НСА) и селективная 

АГ правой нижней альвеолярной ар-
терии (НАА), где визуализируется экс-
травазация контрастного вещества  
в одной из ветвей НАА в проекции уда-
ленного 48-го зуба. Выполнено: супер-
селективная эмболизация ветви НАА 
в проекции патологического сбро-
са контрастного вещества, микроча-
стицами Contour PVA 500-710 мкм.  
На контрольной АГ признаков экстра-
вазации нет. 

Для эмболизации ветви нижней аль-
веолярной артерии выбраны микро-
частицы, наибольшие по диаметру из 
имеющихся, для предотвращения их 
миграции через возможные анасто-
мозы НСА и ВСА, НСА и коллатераль-
ной НСА. После эндоваскулярного 
вмешательства кровотечение в поло-
сти рта отсутствует, гематома не на-
растает, данных за анемию нет. 

Пациент выписан через 8 суток  
в удовлетворительном состоянии с 
положительной динамикой: гемато-
ма мягких тканей подчелюстной об-
ласти справа уменьшилась, при паль-
пации мягкая, слабо болезненная. Рот  
открывается в полном объеме, уме-
ренно болезненно. Лунка 48-го зуба 
эпителизируется, обработана раство-
рами антисептиков, швы сняты.

Пациент К. 26 лет поступил в ноябре 
2022 года в приемное отделение КМК 
БСМП с жалобами на затрудненное ды-
хание, отек левой подчелюстной об-
ласти, боли при открывании рта, при 
глотании. Осмотрен стоматологом-хи-
рургом, в локальном статусе: конфи-
гурация лица изменена за счет отека 
левой подчелюстной, подподбородоч-
ной областей, кожа над ними в цвете не 
изменена, в складку берется с трудом, 
при пальпации плотная, болезненная. 
Открывание рта ограничено до 2,5  
см — болезненное в полости рта в об-
ласти удаленного 38-го зуба — после-
операционные швы, состоятельные, 

дренаж, по которому кровь в умерен-
ном количестве. Пациенту выполнена 
компьютерная томография челюстно-
лицевой области, диагностировано: 
окологлоточное пространство слева, 
челюстно-подъязычная, двубрюшная 
мышцы инфильтрированы; отмечает-
ся жидкостной компонент (наиболее 
вероятна гематома). Левая подчелюст-
ная железа и мягкие ткани щеки также 
инфильтрированы (рис. 2а, b). Пациент 
консультирован сосудистым хирургом, 
рентген-хирургом. Выставлен диагноз: 
продолжающееся кровотечение после 
удаления 38-го зуба, осложненное ге-
матомой корня языка, левых крыло-
челюстного, окологлоточного, подче-
люстного слева, подподбородочного 
пространств. Учитывая жалобы па-
циента на нехватку воздуха, локаль-
ный статус, нарастание гематомы кор-
ня языка, левых крыло-челюстного, 
окологлоточного, подчелюстного сле-
ва, подподбородочного пространств, 
продолжающееся кровотечение из 
лунки 38-го зуба, данные КТ, решено 
выполнить пациенту транскатетерную 
эмболизацию нижней альвеолярной 
артерии в экстренном порядке. 

После пункции и катетеризации пра-
вой бедренной артерии по Сельдинге-
ру выполнена катетеризация и далее 
ангиография левой НСА, визуализи-
рована верхнечелюстная артерия, ка-
тетеризирована микрокатетером на 
микропроводнике. Выполнена ангио-
графия, визуализирована нижняя аль-
веолярная артерия, катетеризиро-
вана. Далее выполнена селективная 
ангиография нижней альвеолярной 
артерии; в проекции альвеолы 38-го 
зуба, по ходу артерии, определяет-
ся контрастное затемнение (экстрава-
зация) из НАА. Выполнена временная 
суперселективная фармакоэмболи-
зация нижней альвеолярной артерии 
раствором адреналина 0,4 мл — 0,1 %  

Рисунок 1 а, b. Схема соотношения 3 моляра и нижнечелюстного канала
ВчА - верхнечелюстная артерия.  НАА - нижняя альвеолярная артерия
а - С вовлечением нижнечелюстного канала
b - Без вовлечения нижнечелюстного канала
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Раны и швы обработаны растворами  
антисептиков.

 � ВЫВОДЫ 
Удаление нижнего третьего моляра 

может быть связано с повреждением 
ствола нижней альвеолярной арте-
рии или ее ветвей. Эндоваскулярная 
селективная эмболизация является 
малоинвазивной, эффективной хи-
рургической методикой гемостаза 
рецидивирующего артериального 
кровотечения после удаления тре-
тьего моляра, когда гемостаз трудно 
получить с помощью стоматологиче-
ских процедур.

При эндоваскулярной селектив-
ной эмболизации существует риск 
возникновения неожиданных эмбо-
лических осложнений в результа-
те миграции эмболического матери-
ала через множество анастомозов 
наружной сонной артерии. Важно 
знать о потенциальных анастомо-
зах, избегать чрезмерных инъекций 
и правильно выбирать способ эмбо-
лизации. 

Эндоваскулярное лечение реци-
дивирующих массивных кровотече-
ний после удаления третьих моляров 
недостаточно изучена, в мировой 
литературе встречаются единич-
ные исследования на малой выбор-
ке, с различными эмболизирующи-
ми агентами, поэтому необходимо  
продолжать изучение эндоваску-
лярной эмболизации при данном  
заболевании. n

в разведении для сосудосуживающего 
эффекта. На контрольной АГ опреде-
ляется значительный стаз контрастно-
го вещества по нижней альвеолярной 
артерии, экстравазации контрастного 
вещества не отмечается (рис. 3а, b). По-
сле эндоваскулярного вмешательства 
кровотечение в полости рта отсутству-
ет, гематома не нарастает, данных за 
анемию нет.

Пациент выписан на 5-е сутки в 
удовлетворительном состоянии с по-
ложительной динамикой: отек, ге-
матома мягких тканей ЧЛО незначи-
тельная, при пальпации мягкая, слабо 
болезненная. Рот открывает в полном  
объеме, умеренно болезненно. Из  
послеоперационных ран отделяе-
мое отсутствует, дренаж из послеопе-
рационной раны полости рта удален. 

Рисунок 2a, b, Компьютерная томография челюстно-лицевой области
а — сечение в аксиальной проекции
b — 3D-реконструкция компьютерной томографии
Стрелками указана гематома мягких тканей

Рисунок 3a, b. Ангиография левой НСА в левой боковой проекции,
а — ангиография до эмболизации нижней альвеолярной артерии
b — ангиография после эмболизации нижней альвеолярной артерии
Стрелками указана нижняя альвеолярная артерия

Список литературы:
1. Иорданишвили А. К. , Васильченко Г. А. , Сагалатый А. М. , Ильина О. Ю. Медицинские, социальные и экономические аспекты  
затрудненного прорезывания зубов мудрости // Институт стоматологии. — 2011. — № 1 (50). — С. 28–29.
2. Yamada, Takumi Hasegawa, Nobuhiko Yoshimura Prevalence of and risk factors for postoperative complications after lower third molar 
extraction: A multicenter prospective observational study in Japan. Shin-Ichi. — Medicine (Baltimore), 2022, Aug 12; 101(32): e29989. DOI: 
10.1097/MD.0000000000029989.
3. Иорданишвили А. К. , Пономарев А .А. , Коровин Н. В. , Лысков Н. В. Осложнения после удаления зубов мудрости и их лечение. 
Курский научно-практический вестник «Человек и его здоровье». — 2017. — № 2.— С. 24–28. DOI: 10.21626/vestnik/2017-2/04.
4. Haug R. H. , Perrott D. H. , Gonzalez M. L. et al. The American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons age-related third molar study. 
J Oral Maxillofac Surg. — 2005; 63:1106–1114.
5. Yutori H, Umeda M, Ri S et al (2006) A prospective study on complications of the mandibular third molar extraction. Jpn J Oral Diag  
Oral Med 19:82–87, article in Japanese
6. Вernardo Bianchi, Andrea Varazzani, Andrea Ferri, et all.  Endovascular embolization for the management of inferior alveolar artery 
bleeding after a third molar extraction: A case report. — Quintessence International, 2016, Mar; 47(3): 227–331. DOI: 10.3290/j.qi. a35261.
7. Yoshiko Sagara, Hiro Kiyosue, Shuichi Tanoue et all. Selective transarterial embolization with n-butyl-2-cyanoacrylate for the treatment of 
arterial hemorrhage after third molar extraction. — Neuroradiology. — 2013, Jun; 55(6):725–731. DOI: 10.1007/s002 34-013-1158-5.
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Уважаемые коллеги!

Заканчивается 2022 год — невероятно сложный для нашей страны  
и для всей планеты: мир меняется у нас на глазах. Но даже в тревож-
ную эпоху перемен есть поводы для радости. Уходящий год — юби-
лейный для Красноярского медицинского университета, Alma mater 
для большинства врачей Красноярского края. Нашему с вами уни-
верситету исполнилось 80 лет, и мы целый год готовились отметить 
эту прекрасную дату. 

Не сомневаюсь: каждый из врачей, выпускников КрасГМУ, помнит 
свои студенческие годы, наполненные открытиями, радостью, энер-
гией и красотой. 

Я желаю вам в наступающем 2023 году не терять любви к лечеб-
ной работе, эмпатии к пациентам, вкуса к жизни. И не забывайте, по-
жалуйста, медицинский университет и своих преподавателей. Всег-
да ждем вас в гости. 

С Новым годом, друзья!

С уважением,  
Алексей Владимирович Протопопов, 

ректор КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого
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Аппендицит встречается с оди-
наковой частотой как у бере-
менных, так и небеременных 

женщин, но у беременных женщин 
отмечается более высокий удельный 
вес случаев перфорации червеобраз-
ного отростка. Быстрая постановка 
точного диагноза зачастую затруд-
нена, так как аппендицит развивает-
ся на фоне физиологических измене-
ний, характерных для беременности. 
Такая отсрочка в диагностике повы-
шает риск осложнений как для мате-
ри, так и для плода. 

По данным ряда авторов, хирур-
гические и акушерские осложнения 
после оперативного вмешательства 
у беременных достигают 17 %. Бе-
ременная матка вызывает измене-
ния положения аппендикса и обяза-
тельные изменения в локализации 
защитного дефанса брюшных мышц, 
которые необходимо учитывать в 
практике хирурга. Кроме того, гипе-
ремезия и физиологический лейко-
цитоз беременности могут скрыть 
диагноз острого аппендицита. В слу-
чае перфоративного острого аппен-
дицита смертность по материнской 
и фетальной смертности составляет 
0-4 % и 20-35 % соответственно.

Клиническая картина в I триме-
стре беременности не отличает-
ся от клинической картины у небе-
ременных женщин. Но уже начиная 
со II и III триместров беременности 

с учетом возникающих анатомиче-
ских особенностей расположения 
червеобразного отростка диагности-
ка становится более сложной. В лите-
ратуре описывается около 250 сим-
птомов острого аппендицита, но они 
не имеют самостоятельного значе-
ния у беременных. После 20 недель 
беременности болевой симптом ме-
нее выражен, так как нет напряже-
ния мышц живота, менее выражены 
симптомы раздражения брюшины, 
что связано с растяжением перед-
ней брюшной стенки. Также локали-
зация боли чаще наблюдается в пра-
вом подреберье, симулируя приступ 
острого холецистита или печеноч-
ной колики. Еще более сложная си-
туация создается, когда увеличенная 
матка прикрывает слепую кишку с 
червеобразным отростком, следова-
тельно симптомы раздражения брю-
шины со стороны передней брюш-
ной стенки значительно отстают от 
патоморфологических изменений в 
аппендиксе. Нужно помнить, что ти-
пичные симптомы острого аппенди-
цита у беременных отсутствуют! Тош-
нота и рвота могут быть связаны как с 
физиологическим протеканием бере-
менности, так и с рвотой беременных.  
При расположении червеобразно-
го отростка за маткой болезненность 
может определяться в пояснич-
ной области. Симптомы Щеткина — 
Блюмберга, Воскресенского сомни-
тельны. Могут быть положительными 
симптом Брендо (появление болей 
справа при надавливании на левое 
ребро беременной матки) или сим-
птом Михельсона, когда в отличие  
от симптома Ситковского, отмечает-
ся усиление болей в положении лежа  
на правом боку (матка давит на воспа-
лительный очаг в правой подвздош-
ной области). Уровень лейкоцитов  
в крови может быть нормальным  
или незначительно повышенным.  
Часто находят сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево. 

Также при остром аппендици-
те необходимо проводить диффе-
ренциальную диагностику с дру-
гими острыми гинекологическими 
состояниями, которые могут возни-
кать во время беременности. К таким 
острым состояниям следует отнести 
перекрут ножки кисты яичника, кли-
ническая картина которого зависит 
от того, насколько быстро и насколь-
ко градусов произошел перекрут. 
Симптомы данного состояния раз-
нообразны, могут преобладать сим-
птомы внутреннего кровотечения, 
симулирующие острый аппендицит, 
холецистит, кишечную непроходи-
мость. На любом сроке беременно-
сти полный перекрут сопровожда-
ется яркой клинической картиной, 
но нельзя исключать того факта, что 
схоже проявляется перекрут любо-
го другого органа брюшной поло-
сти (неизмененной маточной трубы,  
параовариальной кисты, гидро-
сальпинкса, жирового подвеска 
или частично большого сальника).  
Следующие острое состояние — это 
нарушение питания миоматозно-
го узла — клинически проявляется  
резкими болями по ишемическо-
му типу, местными перитонеальны-
ми симптомами. При присоединении 
инфекции может возникнуть гной-
ное расплавление опухоли с разви-
тием перитонита.

Тромбоз яичниковых вен являет-
ся чрезвычайно редкой патологи-
ей. Ведущими симптомами тромбоза 
яичниковых вен являются боли вни-
зу живота (распространяющиеся в 
пах), боли при надавливании на об-
ласть яичников, лихорадка, лейко-
цитоз. Клинически диагноз удается 
поставить лишь в 15 % случаев: диа-
гноз обычно ставится лишь во время 
или после операции. В 90 % случаев 
тромбоз яичниковой вены наблю-
дается с правой стороны. Это связа-
но со сдавлением правой яичнико-
вой артерии беременной маткой, что 

Диагностика и тактика ведения 
беременных при остром аппендиците

Анна Сергеевна Эпова, врач акушер-
гинеколог, гинекологическое отделение 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» 

 �ЧАСТОТА АППЕНДИЦИТА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ КО-
ЛЕБЛЕТСЯ ОТ 0,05 % ДО 0,13 %; ОТ 1:700 ДО 1:3000, НЕ ИМЕЕТ 
ТЕНДЕНЦИИ К СНИЖЕНИЮ И ОБЫЧНО ПРИХОДИТСЯ НА 
ВТОРОЙ ИЛИ ТРЕТИЙ ТРИМЕСТРЫ, В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕ-
РИОДЕ СОСТАВЛЯЕТ ДО 6-8 %.

Автор: А. С. Эпова, врач акушер-гинеколог, гинекологическое отделение КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» 
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обусловлено физиологической рота-
цией матки вправо.

Необходимо помнить и об акушер-
ских осложнениях, таких как угро-
за прерывания беременности, пре-
ждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты, угроза 
разрыва матки по рубцу), имеющих 
сходные с острым аппендицитом кли-
нические проявления. Производят 
бимануальное и во второй половине 
беременности наружное акушерское 
обследование.

Из инструментальных методов ис-
следования в диагностике острого 
аппендицита наиболее доступным  
и безопасным методом являет-
ся ультразвуковое исследование 
брюшной полости и малого таза. 
При исследовании необходимо оце-
нивать состояние матки, ее тонус, 
подвижность плода, наличие сво-
бодной жидкости в брюшной по-
лости и малом тазу, ее количество  
и наличие других эхоструктурных 
образований.

Самым информативным методом 
диагностики у беременных является 
лапароскопия. Показанием для про-
ведения диагностической лапароско-
пии являются случаи, когда острый 
аппендицит клиническими, лабора-
торными и ультразвуковыми мето-
дами подтвердить не представляет-
ся возможным в течение 2-4 часов. 
В данной таблице отражен алгоритм 
обследования беременных с входя-
щим диагнозом острый живот и/или 
острый аппендицит.

При неосложненных формах 
острого аппендицита и при сро-
ках беременности до 34 недель це-
лесообразно выполнять операцию  
через расширенный доступ по Волко-
вичу — Дьяконову и пролонгировать 
беременность до наступления сроч-
ных родов. Что касается осложнен-
ных форм острого аппендицита и при 
сроках беременности 35 и более не-
дель оправданной является средин-
ная лапаротомия с одновременным 
родоразрешением путем кесарева 
сечения и выполнения аппендэкто-
мии. Наличие в арсенале современ-
ных эффективных антибактериаль-
ных препаратов позволяет избегать 
инфекционных осложнений со сто-
роны брюшной полости. n

1. Общеклиническое обследование

1.1 Осмотр акушера-гинеколога (целью осмотра в первую очередь будет являться исключение острой  
акушерской патологии, а также выявление сопутствующей патологии беременных для проведения 
ранних лечебно-профилактических мероприятий)

1.2 Осмотр хирурга (для подтверждения или исключения острого аппендицита, выработки дальнейшего 
плана дообследования, осмотр производится только ответственным хирургом)

1.3 Осмотр уролога и других смежных специалистов (для проведения дифференциальной диагностики)

2. Ультразвуковая диагностика

2.1 УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства

2.2 УЗИ плода

2.3 Допплерометрия плода

3. Диагностическая лапароскопия

Показание: невозможность исключить или потвердеть диагноз остро-
го аппендицита другими методами в течение 2-4 часов.

4. Оперативное вмешательство

4.1 Ревизия органов брюшной полости

4.2 Аппендэктомия

5. Гистологическое исследование червеобразного отростка
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Вопросы гинекологии. — 2003; 2: 45.

 �НУЖНО ПОМНИТЬ, ЧТО ТИПИЧНЫЕ СИМПТОМЫ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У БЕРЕМЕННЫХ ОТСУТСТВУЮТ.
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Место чрескожных пункционных 
операций в лечении пациентов  
с камнями почек, поступающих  
в урологическое отделение КГБУЗ 
«КМКБСМП им Н. С. Карповича»

Авторы: О. И. Ельшина1, А. Ю. Окладников1, А. О. Суховерхов1, 2, А. В. Капкан1,
1 КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича», 2 ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России) 

Заболеваемость уролитиазом ко-
леблется от 1 до 20 %, выше сре-
ди мужчин, чем среди женщин 

(соотношение около 3:1) и наиболее 
часто проявляется в возрасте 40-50 
лет. Рецидивирование мочекамен-
ной болезни отмечается в 30–50 % в 
течение 5-10 лет после первого эпи-
зода. По данным ряда исследований, 
распространенность МКБ в мире со-
ставляет 3,5–9,6 % населения, глав-
ным образом трудоспособного 
возраста, что обуславливает актуаль-
ность данной проблемы. Наиболь-
ший удельный вес в урологическом 
отделении КМКБСМП им. Н. С. Кар-
повича занимают больные с мочека-
менной болезнью — 41,5 %.

КМКБСМП им. Н. С. Карповича — 
многопрофильное лечебное учреж-
дение. Следовательно, возрастные 
пациенты и пациенты с наличием  
тяжелых сопутствующих сомати-
ческих заболеваний имеют воз-
можность получить медицинскую  
помощь, преимущественно в стенах 
нашей больницы.

В 1992 году в КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича начал функциони-
ровать дистанционный литотриптер 
«Урат-П» для разрушения почечных 
камней без традиционных разре-
зов. В настоящее время в нашей кли-
нике успешно используется отече-
ственный литотриптер «Медолит-М»  
с тремя режимами генерации удар-
ных волн. В 1995-м создана эндоуро-
логическая операционная. 

Тогда же впервые в Красноярске  
и в Красноярском крае была вы-
полнена операция перкутанной не-
фролитотомии. Перкутанная не-
фролитотомия (ПНЛ — перкутанная 
нефролитотрипсия с литоэкстрак-
цией (нефролитолапаксия) — метод 
чрескожной контактной эндоскопи-
ческой дезинтеграции камней почки 
и их удаление. Это позволило значи-
тельно расширить возможность ока-
зания помощи пациентам, особенно в 
случаях рецидивного и коралловид-
ного нефролитиаза, а также при на-
личии тяжелого коморбидного фона.  
В условиях КМКБСМП им. Н. С. Карпо-
вича операция ПНЛ проводится со-
гласно установленной методике.

 �ЭТАПЫ ПНЛ (РИСУНКИ 1, 2)
1. В положении пациента на спине 

производим цистоскопию и катете-
ризацию мочеточника (пораженной 
стороны) под рентген-телевизион-
ным контролем для проведения пие-
лоуретерографии, в отдельных случа-
ях и для перемещения конкремента 
из мочеточника в ЧЛС. Также данная 

манипуляция позволяет оценить про-
ходимость мочевых путей.

2. Далее пациент переводится в по-
ложение на живот. Производим пунк-
цию чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС) под ультразвуковым и рент-
ген-телевизионным контролем, ис-
кусственно создавая условия гидро-
нефроза при помощи сообщения 
мочеточникового катетера с ЧЛС.  
По пункционной игле устанавливаем 
струну-проводник.

3. Пункционный ход коаксиаль-
но бужируем до 27 Chr. После чего 
устанавливаем тубус Amplatz, кото-
рый позволяет максимально снизить 
травматичность операции ввиду 
того, что создается стабильный опе-
рационный канал. Что позволяет уда-
лять фрагменты камня до 1,0-1,5 см  
в диаметре.

4. Далее производится непосред-
ственно нефроскопия, визуализация 
конкремента. Используя ультразву-
ковую или лазерную энергию, прово-
дим контактное разрушение камня 
и одновременную литоэкстракцию 
фрагментов.

5. После контрольной инспекции и 
пиелографии устанавливаем нефро-
стомический дренаж (диаметром не 
менее чем диаметр нефроскопа) с 
проведением проксимального конца 
в наиболее функциональное положе-
ние в ЧЛС.

В среднем ежегодно в услови-
ях КМКБСМП им. Н. С. Карповича 
проводится порядка 200 операций 
ПНЛ, широко используется ПНЛ при 

Олеся Игоревна Ельшина, 
врач-уролог, урологическое отделение 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

 �МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ (МКБ) — ЭТО ХРОНИЧЕСКОЕ 
СИСТЕМНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ, ЯВЛЯЮЩЕЕСЯ СЛЕДСТВИЕМ 
МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ И/ИЛИ ВЛИЯНИЯ ФАКТО-
РОВ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ И ПРОЯВЛЯЮЩЕЕСЯ ОБРАЗОВАНИ-
ЕМ КАМНЕЙ В ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЯХ. МКБ ЗАНИМАЕТ 
ВАЖНОЕ МЕСТО В ПОВСЕДНЕВНОЙ ПРАКТИКЕ УРОЛОГА И 
ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ ОБЩЕГО ПРОФИЛЯ.
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коралловидном нефролитиазе, а так-
же при камнях единственной почки. В 
месте с дистанционной литотрипси-
ей чрез кожные вмешательства (ПНЛ) 
в настоящее время превалируют над 
открытыми операциями. Последние 
составляют не более 3–4 % от всех 
операций, выполненных по поводу 
камней почек. 

В зависимости от локализации и 
размера конкремента вход в лохан-
ку осуществляется через нижнюю, 
среднюю либо верхнюю группу чаше-
чек. При коралловидных или множе-
ственных камнях возможно осущест-
вление двух и более пункционных 
каналов. 

Несмотря на малоинвазивность, 
относительно низкий риск трав-
матичности, возможность ранней  
активизации пациентов в после-
операционном периоде не стоит 

забывать и о возможных осложнени-
ях как интра- так и послеоперацион-
ных, а именно:

• Кровотечение, которое может по-
требовать переливания крови, эмбо-
лизацию сосудов почки либо конвер-
сии на открытую операцию; 

• Повреждение плевры, повреж-
дение внутренних органов (печень, 
кишка);

• Обострение пиелонефрита; 
• Паранефральная урогематома. 
Также нужно помнить, что в ряде 

случаев отмечаются остаточные 
фрагменты камня, требующие по-
вторного оперативного вмешатель-
ства. Как правило, эта ситуация воз-
никает в случае коралловидного 
нефролитиаза. Удлинение времени 
операции влечет за собой усиление 
кровотечения из ткани почки. Поэто-
му на определенном этапе операция 

заканчивается установлением не-
фростомы. Далее, как правило, через 
7-10 дней выполняется повторная 
нефроскопия через сформирован-
ный ход или комбинированное лече-
ние — дистанционная литотрипсия. 

Все вышеперечисленное тре-
бует от врача не только высокого 
уровня профессиональных знаний 
и умений, но и адекватной комму-
никации с пациентом, чтобы иметь 
возможность сообщить о возмож-
ных последствиях такого, хоть и 
малоинвазивного, но достаточно 
технически сложного оперативно-
го пособия. 

Рисунок 1. Схематичное изображение этапов операции ПНЛ

Рисунок 2. Этапы операции ПНЛ по матери-
алам урологического отделения КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича (1-7: рентген-телевизи-
онный контроль, 8: этап нефроскопии).
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 �КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Под нашим наблюдением находил-

ся пациент 16 лет, данный случай ин-
тересен с точки зрения рентгенологи-
ческой картины (отражен на рисунке 
3, стрелками указан конкремент). Па-
циент поступил с типичной клиникой 
почечной колики слева, обследован 

согласно Российским клиническим 
рекомендациям в полном объеме, ди-
агностирован камень пиелоуретраль-
ного сегмента (ПУС) слева размерами 
до 0,8 см (рисунок 3, пункт 1), который 
вызывал выраженное нарушение уро-
динамики. Согласно обследованиям, 
на фоне конкремента отмечалось рас-
ширение лоханки до 12,0 см, чашечек 
от 3,0 до 5,0 см (рисунок 3, пункт 2). Па-
циенту успешно выполнена операция 
ПНЛ согласно установленной методи-
ке. Учитывая наличие выраженного 
нарушения уродинамики на фоне сто-
яния конкремента в дооперационном 
периоде, в послеоперационном пери-
оде пациенту выполнена антеградная 
пиелоуретерография (рисунок 4, пун-
кты 3-4), для уточнения проходимости 
ПУС и верхней трети мочеточника, для 
исключения/подтверждения диагно-
за «гидронефроз слева», для исключе-
ния/подтверждения наличия вазоуре-
трального конфликта. По результатам 

антеградной пиелоуретерографии: 
ЧЛС не расширена, нарушения уро-
динамики нет, при повторном рент-
генологическом исследовании после 
выполнения антеградной пиелоуре-
терографии — отток контрастного ве-
щества. Таким образом, пассаж мочи 
по мочеточнику в послеоперацион-
ном периоде восстановлен, нефро-
стомический дренаж удален, свищ за-
крылся.

 � ВЫВОДЫ
Наличие в арсенале урологическо-

го отделения КМК БСМП чрезкожных 
пункционных операций в сочета-
нии с дистанционной литотрипсией  
позволяет оказывать помощь па-
циентам с камнями почек на самом  
современном уровне. Данная  
методика требует не только  
высокого профессионализма, но  
и должного материально-техниче-
ского обеспечения. n

Рисунок 3. Клинический случай (описан в тексте)
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При мочекаменной болезни, 
кроме почек, камни могут вы-
являться в мочевом пузыре 

(цистолитиаз), мочеточниках (уре-
теролитиаз) или мочеиспускатель-
ном канале (уретролитиаз). Прак-
тически всегда первоначально 
конкременты образуются в почках 
и оттуда спускаются в нижние от-
делы мочевого тракта. Встречаются 
одиночные конкременты и множе-
ственные; мелкие камни почек (до  
3 мм) и крупные (до 15 см).

 �КЛАССИФИКАЦИЯ
По химическому составу выделя-

ют несколько видов камней, встре-
чающихся в почках:

• Оксалаты. Состоят из солей 
кальция щавелевой кислоты. Име-
ют плотную структуру, черно-серый 
цвет, шиповатую неровную поверх-
ность. Могут образовываться как 
при кислой, так и при щелочной ре-
акции мочи.

• Фосфаты. Конкременты, состо-
ящие из кальциевых солей фосфор-
ной кислоты. По консистенции они 
мягкие, крошащиеся, с гладкой или 
слегка шероховатой поверхностью, 
беловато-сероватого цвета. Образу-
ются при щелочной моче, достаточ-
но быстро растут, особенно при на-
личии инфекции (пиелонефрита).

• Ураты. Представлены кристал-
лами солей мочевой кислоты. Их 
структура плотная, цвет — от свет-
ло-желтого до кирпично-красного, 
поверхность — гладкая или мелко-
точечная. Встречаются при кислой 
реакции мочи.

• Карбонаты. Конкременты фор-
мируются при осаждении кальцие-
вых солей угольной (карбонатной) 
кислоты. Они мягкие, светлые, глад-
кие, могут иметь различную форму.

• Цистиновые камни. В соста-
ве присутствуют сернистые сое-
динения аминокислоты цистина. 

Конкременты имеют мягковатую 
консистенцию, гладкую поверх-
ность, округлую форму, желтовато-
белый цвет.

• Белковые камни. Образованы 
преимущественно фибрином с при-
месью бактерий и солей. По струк-
туре мягкие, плоские, небольшого 
размера, белого цвета.

• Холестериновые камни. Встре-
чаются редко; образуются из холе-
стерина, имеют мягкую крошащую-
ся консистенцию, черный цвет.

Иногда в почках образуются камни 
не однородного, а смешанного со-
става. Одним из наиболее сложных 
вариантов являются коралловидные 
камни, которые составляют 3-5 % от 
всех конкрементов. Коралловидные 
конкременты растут в лоханке и по 
виду представляют ее слепок, прак-
тически полностью повторяющий 
размеры и форму органа.

 �ДИАГНОСТИКА
Распознавание камней в поч-

ках производится на основе анам-
неза, типичной картины почечных 
колик, лабораторных и инструмен-
тальных визуализирующих иссле-
дований. На высоте почечной ко-
лики определяется резкая боль на 
стороне пораженной почки, поло-
жительный симптом Пастернацко-
го, болезненность пальпации соот-
ветствующей почки и мочеточника. 
Для подтверждения нефролитиаза 
выполняются:

• Лабораторная диагностика. 
Исследование мочи после присту-
па выявляет наличие свежих эри-
троцитов, лейкоцитов, белка, солей, 
бактерий. Биохимическое иссле-
дование мочи и крови в опреде-
ленной степени позволяет судить 
о составе и причинах образования 
камней.

• УЗИ. С помощью УЗИ почек оце-
ниваются анатомические изменения 

органа, наличие, локализация и дви-
жение камней. Правостороннюю по-
чечную колику необходимо диф-
ференцировать с аппендицитом, 
острым холециститом, в связи с чем 
может потребоваться выполнение 
УЗИ брюшной полости.

• Рентгеновская диагностика. 
Большая часть конкрементов опре-
деляется уже при обзорной урогра-
фии. Однако белковые и мочекис-
лые (уратные) камни не отражают 
рентгеновские лучи и не дают те-
ней на обзорных урограммах. Они 
подлежат выявлению с помощью 
экскреторной урографии и пиело-
графии. Кроме того, экскреторная 
урография дает информацию о мор-
фофункциональных изменениях в 
почках и мочевых путях, локализа-
ции конкрементов (лоханка, чашеч-
ка, мочеточник), форме и размерах 
камней.

• КТ почек. Компьютерная томо-
графия является «золотым стандар-
том» диагностики, поскольку позво-
ляет увидеть конкременты любых 
размеров и плотности. 

При необходимости урологиче-
ское обследование дополняется  
радиоизотопной нефросцинтигра-
фией. n

Камни в почках:
классификация и диагностика

 �КАМНИ В ПОЧКАХ (ПОЧЕЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ, НЕФРОЛИТИАЗ) — РАСПРОСТРАНЕН-
НАЯ ПАТОЛОГИЯ. СПЕЦИАЛИСТЫ В СФЕРЕ ПРАКТИЧЕСКОЙ УРОЛОГИИ ДОВОЛЬНО ЧАСТО 
СТАЛКИВАЮТСЯ С ПОЧЕЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ПРИЧЕМ КАМНИ МОГУТ ОБРАЗОВЫ-
ВАТЬСЯ И У ДЕТЕЙ, И У ВЗРОСЛЫХ. СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ ПРЕОБЛАДАЮТ МУЖЧИНЫ; КАМНИ 
ЧАЩЕ ВЫЯВЛЯЮТСЯ В ПРАВОЙ ПОЧКЕ, В 15 % СЛУЧАЕВ ВСТРЕЧАЕТСЯ ДВУСТОРОННЯЯ ЛО-
КАЛИЗАЦИЯ КОНКРЕМЕНТОВ.

Источник: www.krasotaimedicina.ru
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 �ЦЕЛЬ 
Привлечь внимание и ознакомить 

врачей всех специальностей к ред-
ко встречающемуся заболеванию 
сползающий, или отслаивающийся,  
эзофагит. 

 �КЛИНИЧЕСКАЯ  
КАРТИНА ЗАБОЛЕВАНИЯ  
НЕ СПЕЦИФИЧНА 
Пациенты обращаются с жалобами 

на дисфагию, ощущение кома в горле, 

тошноту, рвоту, кашель, боль и жже-
ние в грудной клетке, но в некоторых 
случаях он протекает бессимптомно и 
является случайной эндоскопической 
находкой.

 �ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
В ТО ЖЕ ВРЕМЯ ДОСТАТОЧНО 
СПЕЦИФИЧНА (1) 
Наблюдаются характерные изме-

нения в пищеводе в виде белесова-
тых продольных пластов отслаива-
ющейся слизистой, локализация в 
средней и нижней трети пищевода. 
Слизистая под сползающим слоем 
часто не изменена; в некоторых слу-
чаях описывались отек, гиперемия, 
эрозии и язвы.

При выраженном отслоении пла-
сты слизистой могут обтурировать 
просвет пищевода, вызывая клинику 
выраженный дисфагии и рвоты беле-
соватыми пленками. 

 � ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ  
КАРТИНА 
Фрагмент слизистой оболочки при 

этом представлен двумя слоями: по-
верхностный слой — некроз, параке-
ратоз с эозинофилией, крайне редко 
с бактериальными или грибковыми 
колониями. Глубжележащий базаль-
ный слой — неизмененный или с ми-
нимальными признаками воспале-
ния, иногда в демаркационной зоне 
наблюдается базофилия, нейтрофи-
лия [1].

На сегодняшний день крупных ис-
следований о патогенезе и этиологии 
на территории РФ не проводилось.В 
зарубежной литературе в большей 
части встречаются описания клини-

ческих случаев или малых исследова-
ний. Также отсутствует статистика это-
го редкого заболевания.

Существует большое количество ги-
потез: о химическом, механическом, 

Сползающий эзофагит, редкая  
находка эндоскописта или 
закономерный диагноз у пациентов 
с сердечно-сосудистой патологией

Ольга Петровна Парилова, 
врач-эндоскопист отделения эндоскопии 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

 �ОТСЛАИВАЮЩИЙСЯ ЭЗОФАГИТ (SLOUTHING ESOPHAGITIS, 
EXFOLIATIVE ESOPHAGITIS, ESOPHAGITIS DISSECANS 
SUPERFICIALIS) — ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ РЕДКОЕ СОСТОЯ-
НИЕ, КОТОРОЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ОТСЛОЕНИЕМ ПОВЕРХ-
НОСТНЫХ СЛОЕВ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПИЩЕВОДА В 
ВИДЕ БЕЛЕСОВАТЫХ ПРОДОЛЬНЫХ ПЛЕНЧАТЫХ ПЛАСТОВ, 
НАПОМИНАЮЩИХ ЛЕНТЫ.

Авторы: О. П. Парилова, Т. Л. Коренева, Т. Т. Ширко



2022  |  ДЕКАБРЬ  | 39

КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

термическом и мультфокальном воз-
действии на слизистую пищевода  
аутоиммунных факторов и связь с 
ишемическими расстройствами.

Сопутствующие факторы — это 
малоподвижные больные, курение 
и употребление горячих напитков, 
больные в состоянии кахексии, с ме-
тастатическим раком, с полипрагма-
зией, иммуносупрессивной терапией 
или после трансплантации различных 
органов. Другие заболевания (пем-
фигус, или пузырчатка, целлиакия, 
ахалазия кардии), состояния после 
эндоскопического лигирования и 
склерозирования ВРВП [2, 1].

К одним из важнейших причин воз-
никновения сползающего эзофаги-
та относят побочное действие ле-
карственных препаратов (НПВС, 
бифосфанаты, антидеприсанты, анти-
коагулянты в частности дабигатран)  
[3, 2, 1].

Многие зарубежные авторы описы-
вают клинические случаи сползающе-
го эзофагита у пациентов с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы, 
в частности с фибриляцией предсер-
дий и принимающих продолжитель-
ное время дабигатран («Прадакса»).
Ученые из Японии М. и К. Okada (2021) 
доказали, что влияние на стенку сли-
зистой пищевода оказывает винная 
кислота, входящая в состав капсулы 
дабигатрана [5, 3].

В нашей клинике за последние 5 лет 
было зафиксировано 7 случаев спол-
зающего эзофагита и только за по-
следний год 4 случая (57 %) из них.

Пациенты в основном были из от-
деления кардиологии. Мы отмети-
ли, что общим у этих пациентов было 

нарушение ритма в виде фибрилля-
ции предсердий. И большая часть из 
них, 4 случая (57,3 %), долгое время 
получали прямые пероральные анти-
коагулянты (ПОАК), в 3 случаях (42,8 %) 
был долгий прием большого коли-
чества таблетированных препаратов 
(полипрагмазия). Преимущественно 
это были мужчины в возрасте старше 
70 лет. Жалобы на дисфагию предъ-
являли только 2 пациента (28,6 %), 
у остальных жалоб со стороны ЖКТ  
не отмечено (71,4 %).

 �ЛЕЧЕНИЕ СПОЛЗАЮЩЕГО 
ЭЗОФАГИТА ВКЛЮЧАЕТ 
В СЕБЯ 
— назначение ингибиторов про-

тонной помпы (ИПП) и симптомати-
ческую терапию;

— в случае лекарственного взаимо- 

действия необходима отмена или за-
мена на другой препарат;

— коррекция сопутствующих фак-
торов: контроль полипрагмазии, если 
этого не избежать, то запивать пре-
параты большим количеством воды; 
отказ от курения, приема горячей и 
твердой пищи.

 � ВЫВОД 
Данные клинического наблюде-

ния показывают параллельную связь 
между приемом препаратов ПОАК, 
полипрагмазией и сползающим эзо-
фагитом у пациентов с патологией 
сердечно-сосудистой системы. Что 
требует более пристального подхода 
к ведению таких пациентов и контро-
ля состояния слизистой пищевода ме-
тодом эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) ежегодно. n

Список литературы:
1. Сползающий эзофагит // Хохлова А. О. , Олевская Е. Р. , Науменко О. В. — ГБУЗ ЧОКБ. — Endoexpert.ru.
2. Purdy Y. K. , Appelman H. D. , McKenna B. J. Sloughing esophagis is associated with chronic Debilitation and medication that injure the 
esophageal mucosa. Mod. Pathol. 25 (5). — 2012. — P. 767–775.
3. The Risks of Exfoliative Esophagis in patients with Atrial Fibrillation. Medicine in Japan / Hiroki Tajima, Toshiaki Narasara, Daisuke Akutsu.
4. Moawad F. J. , Appleman H. D. Sloughing esophagitis: a spectacular histologis and endoscopic disease without a uniform clinical 
correlation. — Ann N Y Acad Sci, — 2016; 1380: 178–82.
5. Okada M. , Okada K. Exfoliative esophagitis and esophageal ulcer induced by dabigatran. — 2012; 44: 23–4.
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Синдром диабетической сто-
пы (СДС) — инфекция, язва и/
или деструкция глубоких тка-

ней, связанная с неврологическими 
нарушениями и/или снижением ма-
гистрального кровотока в артери-
ях нижних конечностей различной 
степени тяжести (Консенсус по диа-
бетической стопе, 2015 г.)

 �КЛАССИФИКАЦИЯ СДС 
С УЧЕТОМ ПАТОГЕНЕЗА 
РАНЕВОГО ДЕФЕКТА
— нейропатическая форма СДС;
— ишемическая форма СДС;
— нейроишемическая форма СДС.

 �ПО ГЛУБИНЕ ЯЗВЕННОГО 
ДЕФЕКТА — 5 СТЕПЕНЕЙ  
ПО WAGNER
0 — интактная неповрежденная 

кожа.
1 — поверхностная язва (в пре-

делах эпидермиса, дермы).
2 — в пределах кожи, подкожной 

клетчатки, мышц.
3 — глубокая язва, абсцесс, осте-

омиелит, септический артрит.
4 — сухая/влажная гангрена всех 

слоев кожи отдельных участков 
стопы.

5 — сухая/влажная гангрена ча-
сти / всей стопы.

Также имеются классификация 
СДС Техасского университета (ос-
нована на оценке глубины язвен-
ного дефекта, степени его инфи-
цирования, наличия и степени 
выраженности снижения крово-
тока), классификация СДС PEDIS  
(2003 г., 2011 г.) с учетом глубины по-
ражения мягких тканей, состояние 

периферического кровотока, ин-
нервации, тяжести инфекционного 
процесса, классификация WIFI учи-
тывает глубину раны, состояние пе-
риферического кровообращения 
и выраженность инфекционного 
процесса.

Основная причина образования 
язв на стопе при сахарном диабе-
те — нейропатия, ишемия и инфек-
ция. Травма на фоне сенсомоторной 
нейропатии и/или заболеваний ар-
терий, с нарушением целостности 
кожи сопровождается формирова-
нием инфекционного воспаления. 
У пациентов с тяжелой степенью 
поражения периферической нерв-
ной системы ежегодно вероят-
ность язвы стопы, образовавшейся  
впервые, составляет 5 %, в 7 раз 
выше, чем у пациентов с сахар-
ным диабетом без диабетической  
полинейропатии.

 �ДИАГНОСТИКА

Наш опыт лечения больных  
с синдромом диабетической стопы  
в 3-м хирургическом отделении КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. КАРПОВИЧА»

Сергей Викторович Маслов,  
заведующий, 3-е хирургическое отделение 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

 � РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ХРОНИЧЕСКИХ РАНЕВЫХ ДЕФЕК-
ТОВ МЯГКИХ ТКАНЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕН-
ТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ СОСТАВЛЯЕТ 4–15 %. БОЛЬ-
НЫЕ С ДИАБЕТИЧЕСКИМИ ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ СТОП 
СОСТАВЛЯЮТ 6–10 % ВСЕХ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ ЛИЦ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, А СРОК ИХ ПРЕБЫВАНИЯ В СТА-
ЦИОНАРЕ НА 60 % БОЛЬШЕ, ЧЕМ У ЛИЦ БЕЗ НАРУШЕНИЯ 
ЦЕЛОСТНОСТИ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ.

Авторы: С. В. Маслов, Н. Е. Брюханов, К. В. Роговцов, В. М. Саракуло, В. О. Гапоненко,  К. В. Конторев, О. В. Бегунец

Нейропатическая форма СДС Ишемическая форма СДС

Сухая кожа, гиперкератоз в области избыточного  
нагрузочного давления на стопах

Кожа бледная или цианотичная, атрофичная с мелкоточечными петехиями и/или 
атрофия подкожной жировой клетчатки, побледнение в приподнятом положении.

Теплая на ощупь стопа Холодная на ощупь стопа

Специфическая для СД деформация стоп, пальцев,  
голеностопных суставов

Деформация стопы носит неспецифический характер

Пульсация на артериях сохранена Отсутствие/снижение пульсации на артериях стоп и голеней

Язвенные дефекты в зонах избыточного нагрузочного  
давления, мало- или безболезненные

Наличие акральных некрозов, ишемических ран, резко болезненных и/или 
гангрены пальца
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 � ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С СДС В 3-М ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ОТДЕЛЕНИИ БСМП
1. Лабораторная диагностика — 

оценка состояния углеводного и ли-
пидного обмена (гликированный 
Hb, холестерин, ЛПНП), общие и 
биохимические анализы.

2. Рентгенологическое исследо-
вание для диагностики поражения 
костных структур стоп — всем боль-
ным.

3. Выявление нарушений артери-
ального кровотока (макроангиопа-
тия нижних конечностей) — УЗИ с 
определением лодыжечно-плече-
вого индекса (ЛПИ в норме превы-
шает 0,9), МСКТА нижних конечно-
стей с последующей консультацией 
ангиохирурга.

4. Диагностика критической ише-
мии нижних конечностей (посто-
янная ишемическая боль в покое, 
требующая регулярного обезбо-
ливания в течение более чем 2 не-
дель).

 �ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ: 
Консервативное лечение боль-

ных с СДС — обязательное назначе-
ния гиполипидемической терапии 
статинами и нормализация АД, кор-
рекция сахароснижающей терапии 
совместно с терапевтом, эндокри-
нологом, максимальная разгрузка 
пораженной конечности. Всем паци-
ентам с СДС — бактериологическое 

исследование раневого отделяемо-
го для определения микрофлоры и 
чувствительности к антибиотикам. 
Местное лечение с использованием 
атравматических повязок с доста-
точно впитывающей способностью 
с учетом стадии воспалительного 
процесса и состояние локального 
кровообращения. Обязательный от-
каз от курения.

Важнейший компонент комплекс-
ной терапии — проведение хирур-
гической обработки ран в мини-
мально ранние сроки — удаление 
некрозов и нежизнеспособных тка-
ней, при этом при нейропатической 
форме СДС проводится радикаль-
ная хирургическая обработка.

Антибактериальная терапия — 
используем системную антибакте-
риальную терапию.

Хирургическое лечение —  
при выявленном остеомиелите — 
малая ампутация, секвестрэкто-
мия, резекция сустава с последую-
щей антибактериальной терапией 
в течение 2-4 недель. Проводим  
пересмотр тактики лечения, если 
раневой дефект за 4 недели не  
сократился на 40 %.

При наличии признаков критиче-
ской ишемии решение об ампута-
ции конечности принимаем после 
ангиографического исследования 
и/или консультации ангиохирурга.

Показанием к ангиохирургическо-
му вмешательству (хирургическая 

реваскуляризация, рентгеноэндо-
васкулярная реваскуляризация, ги-
бридные операции) являются не-
заживающие язвенные дефекты на 
фоне ишемии конечности, ишеми-
ческой боли в покое.

По заживлению язв и выписки из 
стационара рекомендуем консуль-
тацию ортопеда, подиатра для под-
бора индивидуального ортопеди-
ческого пособия (терапевтическая 
обувь, изготовления тутора или ор-
теза, пошив индивидуальной орто-
педической обуви).

 �ПРОФИЛАКТИКА
Частоту рецидивов ран нижних 

конечностей уменьшает ежеднев-
ный осмотр стоп пациентом (или 
его родственниками), соблюдение 
правил ухода за ногами, наблюде-
ние подиатра амбулаторно. В 2021 г.  
в 3-м хирургическом отделении 
выполнены следующие операции 
больным с СДС (87 пациентов):

1. Некрэктомия в пределах мягких 
тканей — 29.

2. Некрэктомия с малой ампута-
цией, секвестрэктомией — 29.

3. Ампутация стопы по Шарпу — 7.
4. Ампутация голеней — 10.
5. Первичная ампутация бедра — 8.
6. Рентгеноэндоваскулярные  

операции — 26
7. Аутодермопластика (расще-

пленным кожным лоскутом) — 4. n

Одним из самых тяжелых осложнений является развитие синдрома диабетической стопы. При данной пато-
логии наблюдается сочетанное поражение нервов, сосудов, суставов и костей нижней конечности. В резуль-
тате нарушения метаболизма на стопе возникают плохо заживающие трофические язвы. Это повышает риск 
занесения в рану инфекции и развития воспалительных процессов. В особо тяжелых случаях развивается ган-
грена и ногу приходится частично ампутировать.

Список литературы:
1. СДС. Клиника, диагностика, лечение и профилактика / И. И.Дедов и соав. — М. , 1998 г.
2. СДС. Атлас для врачей-эндокринологов. / М. Б. Анциферов и соав. — М. , 2002 г.
3. Дедов И. И. и соав. Диабетическая стопа. — М. , 2005 г.
4. Клинические рекомендации по диагностике и лечению сахарного диабета. — 2015 г.
5. Консенсус по диабетической стопе. — 2015 г.

 � РАЗВИТИЕ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
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Оригинальные 
исследования и методики

�ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАННЕГО ПРИМЕНЕНИЯ ИНЪЕКЦИЙ АБОБОТУЛОТОКСИНА (ПРЕПАРАТА 
ДИСПОРТ®) У ПАЦИЕНТОВ СО СПАСТИЧЕСКИМ ПАРЕЗОМ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПОСЛЕ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ В УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ: РЕЗУЛЬ-
ТАТЫ МНОГОЦЕНТРОВОГО НАБЛЮДАТЕЛЬНОГО НЕИНТЕРВЕНЦИОННОГО ПРОСПЕКТИВ-
НОГО ИССЛЕДОВАНИЯ (ADULTS WITH POST TRAUMATIC BRAIN INJURY (TBI) UPPER LIMB (UL)
SPASTICITY — APTULS).

Ежегодно в России регистрирует-
ся более полумиллиона черепно-
мозговых травм (ЧМТ), из них 10-

25 % травм средней и тяжелой степени 
тяжести [1, 2]. Двигательные наруше-
ния после ЧМТ возникают примерно у 
80 % пациентов [3]. У пациентов с тя-
желой ЧМТ-спастичность в верхней 
конечности (ВК) начинает развиваться 
уже в раннем периоде после травмы 
(в 70-75 % случаев) [4], вызывая боль, 
функциональные нарушения, мешая 
проведению реабилитации и снижая 
качество жизни пострадавших [5–7]. 
Это указывает на необходимость ран-
него ее лечения с целью предотвра-
щения долгосрочных последствий. 

Реабилитация пациентов со спа-
стическим парезом ВК после ЧМТ — 
это сложный и многозадачный про-
цесс, направленный на повышение 
трудоспособности и улучшение каче-
ства жизни и состоящий из своевре-
менной диагностики спастичности и 
применения современных высокоэф-
фективных методов лечения, облада-
ющих хорошей доказательной базой 
[8–11]. В настоящее время ботулино-
терапия рассматривается как лечение 
первой линии в коррекции спастич-
ности ВК после очагового пораже-
ния ЦНС (класс I, уровень доказатель-
ности А). Наибольшей доказательной 
базой в отношении снижения спа-
стичности обладает один из препа-
ратов ботулотоксина типа А — абобо-
тулинический токсин типа А (АбоБТА) 
[1, 12–17]. Хотя применение данного 

препарата эффективно в лечении спа-
стичности ВК вследствие ЧМТ, одна-
ко большинство исследований пока-
зало его эффективность у пациентов 
со спастичностью при ЧМТ давностью 
более 12 нед. Своевременное лече-
ние спастичности ВК в ранние сро-
ки после ЧМТ может предупредить 
или значимо снизить инвалидиза-
цию пациентов и экономическое бре-
мя на систему здравоохранения за 
счет сокращения прямых и непрямых 
расходов на лечение последствий 
спастичности, в связи с этим необхо-
димо изучение эффективности и безо-
пасности применения АбоБТА.

�ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка уровня эффективности 

применения АбоБТА (препарата Дис-
порт®) в отношении снижения мышеч-
ного тонуса ВК при проведении инъ-
екций в раннем периоде после ЧМТ. 
Пациенты и методы. В исследова-
нии участвовали три российских ме-
дицинских реабилитационных цен-
тра: Лечебно-реабилитационный 
центр Минздрава России (Москва), 
Госпиталь для ветеранов войн (На-
бережные Челны), Красноярская му-
ниципальная клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи им. 
Н. С. Карповича (Красноярск). Набор 
пациентов проводился в 2018 и 2019 
гг. В исследование было включено 47 
пациентов в возрасте старше 18 лет 
со спастичностью ВК, развившейся в 
срок до 12 нед. после ЧМТ.

В статье освещены результаты первого россий-
ского проспективного наблюдательного исследо-
вания, целью которого была оценка клинических 
результатов раннего применения инъекций абоботу-
линического токсина типа А АбоБТA препарата Дис-
порт®) у пациентов со спастичностью верхней конеч-
ности (ВК), являющейся частым инвалидизирующим 
последствием черепно-мозговых травм (ЧМТ). 

В настоящее время ботулинотерапия является не-
отъемлемой частью комплексного лечения пациен-
тов со спастичностью, обладает высоким уровнем 
убедительности доказательств (IA), внесена в клини-
ческие рекомендации, национальные руководства 
многих стран. 

В статье проанализированы результаты иссле-
дований, проведенных в мире в последние годы, 
которые подтверждают эффективность инъекций 
АбоБТА в лечении спастичности, развивающейся 
в ранние сроки после очагового поражения моз-
га. Приведены данные собственных наблюдений, 
позволивших авторам сделать вывод о том, что 
применение инъекций АбоБТА в комплексной 
реабилитации пациентов со спастичностью ВК 
в раннем восстановительном периоде ЧМТ демон-
стрирует его хорошую переносимость и высокий 
профиль безопасности, способствует повышению 
эффективности лечения за счет снижения мышеч-
ного тонуса и спастичности, увеличения объема 
движений в суставах. 

Инъекции Або-БТА можно рассматривать как 
необходимое дополнение к стандартным програм-
мам ранней реабилитации. Однако необходимо 
проведение дальнейших, более масштабных ис-
следований для более точного определения сро-
ков начала ботулинотерапии, доз АбоБТА, наиболее 
эффективных комбинаций реабилитационных ме-
тодов при составлении индивидуальных программ 
медицинской реабилитации.
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КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

Критерии включения, невклю-
чения и исключения из исследо-
вания. В исследование были вклю-
чены пациенты старше 18 лет со 
спастичностью ВК ≥2 баллов по Мо-
дифицированной шкале Эшвор-
та (Modified Ashworth Scale, MAS) в 
стабильном состоянии, подписав-
шие информированное согласие на 
участие в исследовании. Пациен-
ты не включались в исследование, 
если принимали участие в любом 
другом интервенционном клини-
ческом исследовании в течение 12 
нед. до визита включения, если па-
циент уже был включен в это иссле-
дование, но впоследствии выбыл из 
него, а также беременные или кор-
мящие грудью пациентки. В связи с 
неинтервенционным наблюдатель-
ным характером исследование мог-
ло быть остановлено по соображе-
ниям безопасности, при отсутствии 
связи с пациентом или в случае от-
зыва участником своего согласия по 
личным причинам.

По дизайну исследование было 
проспективным наблюдательным, 
состояло из трех визитов: визит 
включения (ВВ) и два визита после-
дующего наблюдения (ВПН) — ВПН1 
и ВПН2, через 4±1 нед. (28±7 дней) 
и через 3-6 мес. (±14 дней) соответ-
ственно. 

Во время ВВ пациентам выполня-
лась инъекция АбоБТА в дозе, необ-
ходимой для пациента и рассчитан-
ной в соответствии с инструкцией 
по медицинскому применению ле-
карственного препарата, но не бо-
лее 1000 ЕД. Проводилась оценка 
социально-демографических и кли-
нических характеристик пациентов. 
График процедур и этапов исследо-
вания представлен в табл. 1.

Доза соответствовала рекомен-
дованным в инструкции по при-
менению АбоБТА (препарата Дис-
порт®) для введения в мышцы ВК 
дозам (табл. 2). Восстановление 
препарата Диспорт®, содержаще-
го во флаконе 500 ЕД, проводилось 
2,5 мл физиологического раство-
ра для инъекций, что составляло 
200 ед/мл. Расчет дозы и опреде-
ление числа точек для инъекций 
проводились индивидуально для 
каждого пациента. Во время инъ-
екций использовался навигацион-
ный контроль: ультразвуковой —  
у 61,36 % пациентов (95 % ДИ 45,51–
75,25 %), электростимуляцион- 
ный — у 25 % (95 % ДИ 13,7–40,65 
%), электромиографический —  
у 18,18 % (95 % ДИ 8,71–33,24 %.

1 Международное непатентованное, или группировочное, наименование препарата Диспорт®: ботулинический  
токсин типа А-гемагглютинин-комплекс и абоботулотоксин А – в США.

Таблица 1. График процедур и этапов исследования

Таблица 2. Рекомендованные дозы АбоБТА для мышц ВК

Оценка ВВ
ВПН1, (28±7 
дней после 
инъекции)

ВПН2, (3–6 мес. 
± 14 дней по-

сле инъекции)

Письменное информированное согласие X

Физикальное обследование X X X

Оценка соответствия критериям включения X

Демография и анамнез¹ X

MAS X X X

Оценка спастичности по MTS X X X

Оценка ОАД по результатам гониометрии X X X

Инъекция АбоБТА² X

Удовлетворенность пациента лечением X X

Регистрация нежелательных явлений X X X

Возможно проведение съемки фотовидео-
материалов, если исследователь проводит 
данные действия в реальной практике

X X X

Статус визита³ X X X

Мышцы Рекомендованная 
доза АбоБТА, ЕД

Лучевой сгибатель пальцев (m. flexor carpi radialis) 100–200

Локтевой сгибатель запястья (m. flexor carpi ulnaris) 100–200

Глубокий сгибатель пальцев (m. flexor digitorum profundus) 100–200

Поверхностный сгибатель пальцев (m. flexor digitorum superficialis) 100–200

Длинный сгибатель большого пальца (m. flexor pollicis longus) 100–200

Мышца, приводящая большой палец кисти (m. adductor pollicis) 25–50

Плечевая мышца (m. brachialis) 200–400

Плечелучевая мышца (m. brachioradialis) 100–200

Двуглавая мышца плеча (m. biceps brachii) 200–400

Круглый пронатор (m. pronator teres) 100–200

Трехглавая мышца плеча (m. triceps brachii) 150–300

Большая грудная мышца (m. pectoralis major) 150–300

Подлопаточная мышца (m. subscapularis) 150–300

Широчайшая мышца спины (m. latissimus dorsi) 150–300

Примечания. ¹Включая возраст, пол пациентов, диагноз неврологического нарушения, приведшего 
к спастичности ВК, продолжительность (время начала спастичности после повреждения). ²Фикси-
ровались следующие данные: точки инъекций, таргетные мышцы для проведения инъекций, дозы. 
³Включая ожидаемый интервал времени до следующего визита. MTS — модифицированная шкала 
Тардье (Modified Tardieu Scale); ОАД – объем активных движений.
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Статистический анализ. В исследо-
вании использован язык програм-
мирования статистических расчетов 
R-версии 3.6.1. За уровень стати-
стической значимости было приня-
то значение p<0,05 с точностью до 
сотых в случае, если его величина 
была выше 0,05, и с точностью до ты-
сячных при p<0,05. Описание коли-
чественных показателей выполня-
лось с использованием количества 
наблюдений (n), среднего значения 
(M), стандартного отклонения (SD), 
95 % доверительного интервала (ДИ) 
для среднего, медианы (Me), меж-
квартильного размаха [25-го; 75-го 
перцентилей], минимального (min) и 
максимального (max) значений. Опи-
сание качественных признаков было 
представлено в виде абсолютного 
числа наблюдений, долей в процен-
тах и 95 % ДИ. Предполагалось при-
ведение двусторонних 95 % ДИ (если 
не было указано иное).

Первичная конечная точка была 
проанализирована с помощью од-
ностороннего Z-теста с поправкой 
на непрерывность, с уровнем одно-
сторонней ошибки I рода (α), равной 
2,2 %, и мощностью 83 %, и описана 
в виде частоты (доли) ответа на те-
рапию и нижней границы односто-
роннего 95 % ДИ для абсолютной 
разницы доли ответа на терапию  
в исследовании и известной по 
историческим данным доли 60 %.  
Перед анализом этой точки дан-
ные оценок по MAS объединялись  
по всем суставам.

Для количественных показателей 
выбор критериев для сравнений в 
динамике основывался на резуль-
татах проверки нормальности рас-
пределения пациентов с помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Для каче-
ственных показателей выбор кри-
терия зависел от размерности та-
блицы сопряженности. Динамика 
мышечного тонуса по MAS опреде-
лялась с помощью критерия Стюар-
та-Максвелла. Перед анализом дан-
ные оценок по MAS объединялись 
по всем суставам.

Изменение спастичности по MTS 
между визитами определялось для 
каждого сустава с помощью диспер-
сионного анализа с повторными из-
мерениями (в случае нормального 
распределения пациентов по вели-
чинам показателей) или с помощью 
критерия Фридмана (в случае рас-
пределения, отличного от нормаль-
ного).

Сравнение величин углов актив-
ных движений, полученных с помо-
щью гониометрии, между визита-
ми исследования проводилось для 
каждого сустава с помощью дис-
персионного анализа с повторными 

измерениями (в случае нормально-
го распределения пациентов по ве-
личинам показателей) или с помо-
щью критерия Фридмана (в случае 
распределения, отличного от нор-
мального).

Критерий Стюарта-Максвелла ис-
пользовался для качественной 
оценки уровня удовлетворенности 
пациентов лечением. Уровень удов-
летворенности лечением как коли-
чественный показатель оценивался 
с помощью t-критерия для связан-
ных выборок (в случае нормально-
го распределения пациентов по ве-
личинам показателей) или критерия 
Вилкоксона (в случае распределе-
ния, отличного от нормального). 

Сравнение частот сопутствующе-
го лечения между визитами прово-
дилось с помощью критерия Мадан-
ски. Критерий Кохрена или критерий 
Мадански использовался в зависи-
мости от размерности таблицы со-
пряженности для сравнения частот 
степеней нарушений со стороны по-
раженной верхней конечности, дру-
гих и общих нарушений.

 � РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 47 включенных пациентов 44 

завершили исследование. Трое па-
циентов были исключены из ис-
следования, так как были включе-
ны ошибочно и не соответствовали 
критерию включения по давности 
ЧМТ. Проводился анализ результа-
тов 44 пациентов (79,55 % мужчин и 
20,45 % женщин; средний возраст — 
37,7±12,79 года), завершивших ис-
следование. Средняя давность ЧМТ 
составляла 8,11±1,82 нед. (95 % ДИ 
7,57–8,65 нед.), средняя давность 
развития спастичности — 4,73±2,19 
нед. (95 % ДИ 4,08–5,38 нед.).

Тяжелая ЧМТ наблюдалась у 40 
(90,91 %) пациентов: ушиб головно-
го мозга (n=32); гематомы различ-
ной локализации: субдуральные и 
экстрадуральные (в 25 и 9,1 % случа-
ев соответственно от общего числа 
пациентов); тяжелая форма травма-
тического повреждения головного 
мозга — диффузное аксональное 
повреждение (n=11), субарахнои-
дальное кровоизлияние (n=13). Спа-
стический гемипарез отмечен у 28 
(63,64 %) пациентов, чаще левосто-
ронний — у 16 (57,14 %); монопа-
рез выявлен у 8 (18,18 %) больных (у 
87,5 % из них — левосторонний), те-
трапарез — у 8 (18,18 %) пациентов. 
Сопутствующие заболевания (нару-
шения ритма сердца: аритмия, фи-
брилляция предсердий, атероскле-
роз коронарных артерий и ишемия 
миокарда) — наблюдались лишь у 
6 субъектов, т. е. в 13,6 % (95 % ДИ 
5,67–28,05 %) случаев.

Средняя суммарная доза препа-
рата Диспорт®, вводимого в мыш-
цы ВК, составила 990,34±95,12 ед. 
(95 % ДИ 962,23–1018,45 ед.), а сред-
няя общая доза (включая инъек-
ции по другим показаниям, в том 
числе в мышцы нижней конечно-
сти) — 1333,33±288,68 ед. (95 % ДИ 
1248,03–1418,63 ед.). Анализ инъ-
екций показал, что они проводи-
лись в мышцу как в одну, так и в не-
сколько точек — 97,73 % (95 % ДИ 
86,49–99,88%) и 95,45 % (95 % ДИ 
83,3–99,21 %) соответственно. Преоб-
ладали инъекции в следующие мыш-
цы: лучевой сгибатель запястья —  
у 97,73 % пациентов (95 % ДИ 86,49–
99,88 %), двуглавую мышцу плеча —  
у 95,45 % (95 % ДИ 83,3–99,21 %) и по-
верхностный сгибатель пальцев —  
у 93,18 % участников (95 % ДИ 80,29–
98,22 %). У 18,18 % пациентов (95 % 
ДИ 8,71–33,24 %) проведена инъек-
ция в широчайшую мышцу спины,  
у 13,64 % (95 % ДИ 5,67–28,05 %) — в 
плечелучевую мышцу, у одного паци-
ента, т. е. у 2,27 % (95 % ДИ 0,12–13,51 
%), — в мышцу квадратный пронатор; 
в другие мышцы предплечья и мыш-
цы кисти паретичной ВК инъекции не 
проводились. Мышцы плечевого поя-
са выбирали в качестве целевых ред-
ко: большая круглая мышца — у трех 
пациентов (6,82 %; 95 % ДИ 1,78–19,71 
%), малая круглая мышца – у двух 
(4,55 %; 95 % ДИ 0,79–16,7 %), надост-
ная и подостная мышцы — еще у двух 
пациентов (по 2,27 % соответственно; 
95 % ДИ 0,12–13,51 %).

 �ОЦЕНКА МЫШЕЧНОГО 
ТОНУСА ПО MAS
В конце исследования, на ВПН2, 

выявлено статистически значимое 
уменьшение числа пациентов со 
значительным повышением мышеч-
ного тонуса в плечевом суставе по-
сле инъекции АбоБТА: с оценкой  
3 балла по MAS — от 65,91 % (95 % ДИ 
50–79,07 %) до 9,09 % (95 % ДИ 2,95–
22,58 %); с оценкой 4 балла — от 6,82 
% (95 % ДИ 1,78–19,71 %) до 0 % (95 % 
ДИ 0–10 %; p<0,001). Отмечено уве-
личение числа пациентов с незначи-
тельным и умеренным повышением 
мышечного тонуса на ВПН2: 1 и 1+ 
балла по MAS — от 0 % (95 % ДИ 0–10 
%) до 9,09 % (95 % ДИ 2,95–22,58) и от 
0 % (95 % ДИ 0–10 %) до 20,45 % (95 
% ДИ 10,33–35,75 %) соответствен-
но, 2 балла по MAS — от 25 % (95 %  
ДИ 13,7–40,65 %) до 54,55 % (95 % ДИ 
39–69,31 %).

В локтевом суставе также за-
регистрировано значимое сни-
жение тонуса. Так, число пациен-
тов с мышечным тонусом 3 балла 
по MAS снизилось с 65,91 % (95% 
ДИ 50–79,07 %) до 13,64 % (95 % ДИ 
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5,67–28,05 %) на ВПН1 и до 2,27 %  
(95 % ДИ 0,12–13,51%) в конце иссле-
дования, на ВПН2. У пациентов с мы-
шечным тонусом 4 балла по MAS от-
мечалось снижение с 65,91 % (95 % 
ДИ 50–79,07 %) до 6,82 % (95 % ДИ 
1,78–19,71 %) к ВПН1; на ВПН2 таких 
пациентов не было — 0 % (95 % ДИ 
0–10 %; p<0,001). Нормализовался 
мышечный тонус (0 баллов по MAS) 
у 6,82 % (95 % ДИ 1,78–19,71 %) паци-
ентов, незначительно повышенным 
(1 и 1+ балла по MAS) остался у 31,82 
% (95 % ДИ 19,07–47,71 %) и 50 % (95 
% ДИ 35,83–64,17 %) пациентов со-
ответственно (p<0,001), а умеренно 
повышенным — 2 балла по MAS —  
у 9,09 % (95 % ДИ 2,95–22,58 %). Дина-
мика изменений мышечного тонуса 
в лучезапястном суставе также была 
позитивной. Произошло статистиче-
ски значимое снижение числа паци-
ентов со значительным повышением 
мышечного тонуса: 3 балла по MAS 
— с 70,45 % (95 % ДИ 54,61–82,75 %) 
до 29,55 % (95 % ДИ 17,25–45,39 %)  
на ВПН1 и до 6,82 % (95 % ДИ 1,78–
19,71 %) на ВПН2, отсутствовали па-
циенты с 4 баллами по MAS — к ВПН1 
и ВПН2 0 % (95 % ДИ 0–10 %) по срав-
нению с 9,09 % (95 % ДИ 2,95–22,58 
%) при исходной оценке (p<0,001). 
При этом доли пациентов с незначи-
тельным (1 и 1+ балла по MAS) и уме-
ренным (2 балла по MAS) повышени-
ем мышечного тонуса возросли: с 0 
% (95 % ДИ 0–10 %) до 6,82 % (95 % 
ДИ 1,78–19,71 %), с 0 % (95 % ДИ 0–10 
%) до 11,36 % (95 % ДИ 4,26–25,35 %) 
и с 18,18 % (95 % ДИ 8,71–33,24 %) до 
72,73 % (95 % ДИ 56,96–84,54 %) соот-
ветственно.

При оценке динамики мышечно-
го тонуса по MAS в пальцах кисти в 
конце исследования также было за-
регистрировано достоверное уве-
личение числа пациентов с легким и 
умеренным повышением мышечно-
го тонуса по MAS — 1, 1+ и 2 балла:  
с 0 % (95 % ДИ 0–10 %) до 4,55 %  
(95 % ДИ 0,79–16,7 %), с 0 % (95 % ДИ 
0–10 %) до 18,18 % (95 % ДИ 8,71–
33,24 %) и с 27,27 % (95 % ДИ 15,46–
43,04 %) до 70,45 % (95 % ДИ 54,61–
82,75 %) соответственно. Количество 
же пациентов с оценкой по MAS 3 
балла снизилось с 59,09 % (95 % ДИ 
43,31–73,3 %) до 2,27 % (95 % ДИ 
0,12–13,51 %) на ВПН2, с 4 баллами 
— с 11,36 % (95 % ДИ 4,26–25,35 %) 
до 0 % (95 % ДИ 0–10 %; p<0,001).

 �ОЦЕНКА СПАСТИЧНОСТИ  
ПО MTS
Оценка спастичности по MTS про-

водилась в два этапа: оценивались 
наличие и степень мышечного укоро-
чения, присутствие в мышце стретч-
чувствительности (гиперактивности) 

путем выявления феномена catch 
(определение угла возникновения 
сопротивления при разной скоро-
сти совершаемого пассивного дви-
жения и расчет угла спастичности); 
также определялась степень спа-
стичности (выраженность клонуса). 
В рамках данного исследования ис-
пользовался только первый оценоч-
ный этап MTS.

В плечевом суставе было показа-
но статистически значимое умень-
шение угла спастичности (в граду-
сах) в конце исследования от 85° [70°; 
93,75°] до 60° [47,5°; 70°] (p<0,001). 
Аналогичная ситуация зарегистри-
рована в локтевом и лучезапястном 
суставах: в локтевом суставе медиа-
на угла спастичности изменилась с 

80° [70°; 87,5°] на ВВ до 50° [40°; 60°] 
к концу исследования; в лучезапяст-
ном суставе — с 80° [70°; 90°] до 60° 
[55°; 70°] (p<0,001; рис. 1). 

В пальцах кисти не было отме-
чено статистически значимых раз-
личий между значениями угла спа-
стичности, но оценка показателей 
мышечного сопротивления в паль-
цах кисти при пассивном растяже-
нии на максимально медленной 
и максимально быстрой скорости 
(Xv1 и Xv3) выявила значимое уве-
личение углов растяжения: Xv1 —  
с 210° [200°; 230°] при исходном из-
мерении до 260° [250°; 265°] в дина-
мике на ВПН2; Xv3 — с 90° [90°; 100°] 
до 130° [120°; 155°] соответственно 
(p<0,001).
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Рисунок  1. Оценка динамики спастичности по MTS

Рисунок  2. Оценка объема активных движений ВК с помощью гониометрии
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 �ОЦЕНКА ОБЪЕМА АКТИВНЫХ 
ДВИЖЕНИЙ ВК С ПОМОЩЬЮ 
ГОНИОМЕТРИИ
Среднее значение объема дви-

жений в плечевом суставе увели-
чилось с 68,26° [61,32°; 75,2°] на ВВ 
до 94,53° [86,3°; 102,76°] на ВПН1,  
а к ВПН2 — до 115,12° [107,04°; 123,2°] 
(p<0,001). Аналогичные результаты 
показало сравнение объема актив-
ных движений в локтевом, лучеза-
пястном суставах и суставах паль-
цев кисти. Так, в локтевом суставе 
медиана и межквартильный размах 
исследуемого показателя увели-
чились с 100° [90°; 112,5°] на ВПН1  
до 170° [150°; 172,5°] к ВПН2, в лу-
чезапястном суставе — с 90° [80°; 
90°] до 130° [120°; 142,5°], в суста-
вах пальцев кисти — с 90° [75°; 
115°] до 185° [145°; 210°]. Во всех 
суставах увеличение ОАД было 

статистически значимым (во всех 
случаях p<0,001; рис. 2). 

 � СОПУТСТВУЮЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СПАСТИЧНОСТИ ВК
Во время исследования пациенты 

могли продолжать занятия лечебной 
физкультурой, проводить позициони-
рование и применять другие методы 
реабилитации (табл. 3).

 �ОЦЕНКА УРОВНЯ 
УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ 
ЛЕЧЕНИЕМ 
Число пациентов с высокой 

оценкой удовлетворенности  
лечением к концу исследования 
значимо увеличилась по срав-
нению с исходным значением: с 
47,73 % (95 % ДИ 32,73–63,12 %) 
до 88,64 % (95 % ДИ 74,65–95,74 %; 
p<0,001; рис. 3).

 �ОЦЕНКА НАРУШЕНИЙ В ВК, 
КОТОРЫЕ МОГЛИ ПОВЛИЯТЬ 
НА ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ИСХОД 
У 100 % пациентов зарегистрирова-

ны изменение мышечной силы и на-
рушение контроля движений (95 % 
ДИ 90–100 %). Выявлено значитель-
ное нарушение движений в прок-
симальном (поднятие/вытягивание 
руки) и в дистальном отделе (пальцах 
и кисти) ВК у 79,55 % (95 % ДИ 64,25–
89,67 %) и 70,45 % (95 % ДИ 54,61–
82,75 %) пациентов соответственно. 
Полное отсутствие движений в прок-
симальном отделе ВК было отмечено 
4,55 % пациентов (95 % ДИ 0,79–16,7 
%), в дистальном — у 11,36 % пациен-
тов (95 % ДИ 4,26–25,35 %). Значитель-
ная степень нарушений чувствитель-
ности была зафиксирована у 29,55 % 
участников (95 % ДИ 17,25–45,39 %), 
легкая — у 27,27 % (95 % ДИ 15,46–
43,04 %), нормальная чувствитель-
ность — у 25 % участников (95 % ДИ 
13,7–40,65 %).

 �ОЦЕНКА ВЗАИМОСВЯЗИ 
СТЕПЕНИ СПАСТИЧНОСТИ 
ПО MAS С ДРУГИМИ 
КЛИНИЧЕСКИМИ 
ПОКАЗАТЕЛЯМИ 
Между нарушением чувствитель-

ности ВК и степенью спастичности 
по MAS в локтевом суставе выявле-
на корреляционная связь средней 
силы, доля дисперсии степени спа-
стичности составила 15,79 %. При 
увеличении степени нарушения чув-
ствительности возрастало и значение 
степени спастичности по MAS в лок-
тевом суставе; при уменьшении выра-
женности нарушений чувствительно-
сти снижался и уровень спастичности 
в суставе. Более тяжелые степени на-
рушения чувствительности (значи-
тельная гипестезия и анестезия) и 
чувствительность, не поддающаяся 
оценке, ассоциировались со значи-
тельным повышением мышечного то-
нуса в локтевом суставе.

По результатам анализа корреля-
ций степени спастичности по MAS в 
локтевом суставе с прочими параме-
трами, влияющими на эффективность 
лечения, было найдено шесть стати-
стически значимых корреляций на 
ВВ (с чувствительностью пораженной 
ВК, нарушением ориентации, памяти, 
внимания, инициативы, целенаправ-
ленной деятельности) и одна на ВПН2 
(с нарушением общения). 

 � БЕЗОПАСНОСТЬ И 
НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ 
Было зарегистрировано 19 неже-

лательных явлений у 13 (29,5 %) па-
циентов (у одного и того же паци-
ента могло развиться несколько 
нежелательных явлений). Все они 
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Таблица 3. Сопутствующее лечение спастичности ВК

Лечение n Число пациентов 
(n=44) %, М (95 % ДИ)

Наложение шины 10 22,73 (11,99–38,22)

Использование ортопедических приспособлений 17 38,64 (24,75–54,49)

Лечебная физкультура 41 93,18 (80,29–98,22)

Пассивное растяжение 14 31,82 (19,07–47,71)

Функциональная электростимуляция 4 9,09 (2,95–22,58)

Позиционирование 29 65,91 (50–79,07)

Антиспастические препараты 16 36,36 (22,83–52,26)

Примечания. ¹Пациент мог использовать несколько методов, поэтому сумма частот видов лечения 
может превышать число пациентов в исследуемой популяции.

Рисунок 3. Оценка уровня удовлетворенности лечением, качественный показатель
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относились к реакциям, указанным 
в инструкции по медицинскому при-
менению лекарственного препарата 
(т. е. к категории ожидаемых), не тре-
бовали специфического лечения и 
проходили самостоятельно.

 �ОБСУЖДЕНИЕ 
Представлены результаты перво-

го российского проспективного на-
блюдательного исследования, по-
священного оценке эффективности и 
безопасности применения инъекций 
АбоБТA (препарата Диспорт®) у па-
циентов со спастичностью ВК. В про-
веденном исследовании изучалась 
эффективность лечения спастично-
сти как самого распространенного 
и инвалидизирующего последствия 
ЧМТ. Авторы предшествующих ис-
следований показали, что в клини-
ческой картине спастического паре-
за именно спастичность, а не парез 
является наиболее инвалидизирую-
щим фактором — причиной потери 
функции конечности, возникнове-
ния контрактур, боли, ограничения 
жизнедеятельности, затруднений  
в проведении реабилитации [18, 19]. 
В настоящее время ботулинотерапия 
рассматривается как лечение пер-
вой линии в коррекции спастично-
сти ВК после очагового поражения 
ЦНС (класс I, уровень доказатель-
ности А). Один из применяющих-
ся с этой целью препаратов —  
Диспорт® — обладает самой внуши-
тельной доказательной базой, ши-
роким спектром показаний в отно-
шении снижения спастичности и 
внесен в клинические рекомендации 
2021 г. по ишемическому инсульту и 
транзиторной ишемической атаке 
у взрослых. Так, несколько крупных 
международных рандомизирован-
ных мультицентровых исследований 
последних лет продемонстрирова-
ли благоприятный профиль безо-
пасности и высокий уровень эф-
фективности инъекций АбоБТА у 
пациентов со спастическим паре-
зом ВК после очагового пораже-
ния ЦНС [1, 12, 20–23]. Однако все 
эти исследования были проведены 
на популяции пациентов с хрониче-
ской спастичностью (>6 мес после 
очагового поражения мозга). На-
блюдений за пациентами с ранним 
формированием спастичности, осо-
бенно после ЧМТ, мало. Те немно-
гие исследования, которые были 
проведены до настоящего време-
ни, показывают эффективность бо-
тулинотерапии в ранние сроки по-
сле очагового поражения мозга [17, 
24, 25]. Однако ни масштаб исследо-
ваний, ни степень доказательности 
полученных результатов не позво-
ляют сделать однозначные выводы 

об эффективных дозах БТА; влия-
нии раннего введения БТА на даль-
нейшее восстановление моторной 
функции ВК; наилучших комбинаци-
ях БТА с другими реабилитационны-
ми методиками.

Проведенное исследование де-
монстрирует, что через 3–6 мес. по-
сле выполнения инъекций АбоБТА в 
мышцы ВК у пациентов со спастич-
ностью статистически значимо сни-
жается не только мышечный тонус 
по МАS, но и угол спастичности по 
MTS, а также увеличивается объем 
активных движений в суставах ВК. 
В проведенном исследовании на-
блюдалась хорошая переносимость 
инъекций АбоБТА, что согласуется с 
результатами ранее опубликован-
ных исследований [1, 12, 20–23].

В соответствии с современны-
ми междисциплинарными принци-
пами реабилитации пациентов со 
спастичностью [21, 26, 27], в прове-
денном исследовании пациенты по-
лучали не только ботулинотерапию, 
но и другие нелекарственные ме-
тоды лечения: лечебную гимнасти-
ку, наложение шины, антиспасти-
ческие препараты, ортопедические 
приспособления, пассивное растя-
жение, функциональную электро-
стимуляцию, позиционирование. На 
основании данных проведенного 
исследования и результатов пред-
шествующих исследований инъек-
ции АбоБТА могут быть рекомендо-
ваны для лечения спастичности ВК 
начиная с раннего восстановитель-
ного периода после ЧМТ.

 � ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ результатов этого иссле-

дования в нашей стране публику-
ется впервые. Проанализированы 
клинические результаты примене-
ния инъекций АбоБТА (препарата 
Диспорт®), показаны его хорошая 
переносимость и высокий профиль 
безопасности в популяции россий-
ских пациентов. Отмечена эффек-
тивность препарата в отношении 
не только снижения мышечного 
тонуса, спастичности, увеличения 
обьема активных движений, но и 
уменьшения уровня инвалидиза-
ции и боли, высокой удовлетворен-
ности лечением пациентов после 
инъекции. И хотя данное исследо-
вание выполнено на небольшом 
количестве пациентов, в совокуп-
ности с результатами предшеству-
ющих исследований можно вполне 
обоснованно рекомендовать инъ-
екции АбоБТА для практического 
здравоохранения с целью лечения 
спастичности ВК начиная с ранне-
го восстановительного периода по-
сле ЧМТ. n
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Кардиологическое отделение КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Д ля реализации поставленных 
задач кардиологическое от-
деление получило хорошее 
оснащение, в число которо-

го входила следящая аппаратура, ме-
дицинское оборудование для прове-
дения реанимационных мероприятий 
и пр. Для работы в отделение были 
приглашены опытные кардиоло-
ги из других лечебных учреждений 
края: З. И. Полянская, Г. И. Нечепурен-
ко, А. Н. Савченко, И. А. Опанасенко, 
А. В. Зимина, Л. С. Любецкая.

С 1980 года на протяжении 32 лет от-
деление возглавляла Галина Иванов-
на Нечепуренко. Под ее руководством 
был сформирован профессиональный 
сплоченный коллектив единомышлен-
ников, имеющих большой творческий 
потенциал.

С первых дней работы отделение 
стало клинической базой кафедры 
пропедевтики внутренних болезней 
Красноярского государственного ме-
дицинского института (ныне Красно-
ярский государственный медицин-
ский университет) под руководством 
профессора В. А. Опалевой-Стеганце-
вой. Врачи отделения и сотрудники ка-
федры направили свои объединенные 

усилия на совершенствование ока-
зания специализированной помощи  
и прежде всего на улучшение диагно-
стики и методов лечения больных с 
острыми формами коронарной бо-
лезни. Результатом совместной рабо-
ты стали защищенные диссертации 
практикующих врачей: дмн профес-
сор М. М. Петрова, д. м. н. профессор 
М. М. Петрова, д. м. н. профессор Е. И. 
Харьков, к. м. н. доцент А. Г. Иванов, к. 
м. н. доцент С. А. Устюгов, к. м. н. Н. Ю. 

Цибульская, к. м. н. Е. В. Деревянных, 
к. м. н. Е. В. Речкова, к. м. н. Е. В. Козлов. 
Всего было подготовлено и защищено 
5 докторских и 22 кандидатские дис-
сертации. 

В 1979 году впервые были изданы и 
внедрены в практику методические ре-
комендации по диагностике и лечению 
ОКН и инфаркта миокарда на догоспи-
тальном этапе.

В 1980 году на базе отделения по ре-
комендации ВКНЦ АМН СССР был соз-
дан регистр острого инфаркта мио-
карда, работавший по методике ВОЗ, 
что давало возможность сопоставлять 
полученные данные с другими цен-
трами регистра, как в нашей стране, 
так и за рубежом, проводить лечеб-
ные и профилактические мероприятия  
с оценкой их эффективности.

В 1981 году кардиологическое от-
деление БСМП г. Красноярска стало 
участником ВДНХ по теме «Оказание 
неотложной помощи больным ОКН и 
инфарктом миокарда». Получена брон-
зовая медаль выставки. В практике от-
деления подано и утверждено более 70 
рационализаторских предложений.

С 2010 года в БСМП пациентам с 
острым коронарным синдромом 

 �КАРДИОЛОГИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ БОЛЬНИЦЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОТ-
КРЫЛОСЬ В АПРЕЛЕ 1975 ГОДА И ПРЕДНАЗНАЧАЛОСЬ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА И ДРУГОЙ ТЯЖЕЛОЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ: 
ОСТРЫМИ НАРУШЕНИЯМИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА, ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТА-
ТОЧНОСТЬЮ, ГИПЕРТОНИЧЕСКИМ КРИЗОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ ОТЕКОМ ЛЕГКИХ. УЧИТЫ-
ВАЯ СПЕЦИФИКУ ТЕЧЕНИЯ КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, В СОСТАВ ОТДЕЛЕНИЯ 
ВХОДИЛА ПАЛАТА РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ НА 12 КОЕК.

Автор: пресс-служба КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича».

Коллектив кардиологического отделения с профессором В. А. Опалевой-Стеганцевой  
(в первом ряду вторая справа)
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начала оказываться высокотехноло-
гичная медицинская помощь — инва-
зивные вмешательства по реваскуля-
ризации коронарных артерий, в том 
числе стентирование. 

С 01.01.2012 во исполнение прика-
зов МЗ РФ и ГУЗ г. Красноярска на базе 
Городской клинической больницы им. 
Н. С. Карповича организован первич-
ный сосудистый центр (ПСЦ) для ока-
зания специализированной медицин-
ской помощи больным с сосудистыми 
заболеваниями. Руководителем цен-
тра назначен Сергей Васильевич Гре-
бенников. Были проведены организа-
ционные мероприятия по оснащению 
медицинским оборудованием и уком-
плектованию штатного расписания 
структурных подразделений с возмож-
ностью обеспечения круглосуточного 
режима работы. В состав центра вве-
дены отделения кардиологии, РХМДЛ, 
кардиореанимации.

С 2012 года работой кардиоло-
гического отделения руководит  
Евгений Анатольевич Светлов, работа-
ющий врачом в больнице с 1992 года. 
Им создана команда кардиологов вы-
сокого профессионального уровня, 
настоящих энтузиастов своего дела, 
успешно справляющихся с поставлен-
ными задачами.

Сотрудники отделения активно уча-
ствуют в освоении и внедрении со-
временных методов диагностики и ле-
чения острой коронарной патологии, 
ведут регистры острого коронарно-
го синдрома и хронической ишеми-
ческой болезни сердца в рамках про-
граммы по снижению смертности от 
болезней системы кровообращения. 
Врачи отделения участвуют в проведе-
нии международных многоцентровых 
клинических исследований, россий-
ских национальных конгрессов кар-
диологов, публикуют научные статьи, 
выступают с докладами на форумах 
краевого, республиканского и между-
народного уровня. 

Сестринский коллектив, также от-
личающийся профессионализмом и 

сердечным отношением к пациентам, 
возглавляет Н. А. Козьмина.

Сегодня отделение кардиологии 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича — это 
структурное подразделение в соста-
ве Регионального сосудистого центра 
(РСЦ), оказывающее специализирован-
ную медицинскую помощь населению 
Октябрьского, Железнодорожного, ча-
сти Центрального и Свердловского 
районов г. Красноярска, населению г. 
Дивногорска, Емельяновского, Сухобу-
зимского и Большемуртинского рай-
онов Красноярского края общей чис-
ленностью более 300 тысяч человек. 

Это отделение, оснащенное в соот-
ветствии с приказами МЗ Российской 
Федерации, в котором больным с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями 
оказывается комплексная медицин-
ская помощь от диагностики до реаби-
литации, в соответствии со стандарта-
ми и рекомендациями. n
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Методика диагностики профессиональ-
ного выгорания (К. Маслач, С. Джексон,  
в адаптации Н. Е. Водопьяновой)

Современные психологические 
исследования, касающиеся ра-
ботников социальных профес-

сий, показывают подверженность их 
профессиональным деформациям. 
Одним из частых негативных проявле-
ний у представителей названных про-
фессий является феномен «эмоцио-
нального выгорания» или, в другой 
редакции, синдром эмоционального 
выгорания. Данный синдром возни-
кает в ситуациях интенсивного про-
фессионального общения под влияни-
ем множества внешних и внутренних 
факторов и проявляется как «приглу-
шение» эмоций, исчезновение остро-
ты чувств и переживаний, увеличение 
числа конфликтов с партнерами по об-
щению, равнодушие и отгороженность 
от переживаний другого человека, по-
теря ощущения ценности жизни, утра-
та веры в собственные силы и др.

 �МЕТОДИКА СОДЕРЖИТ  
ТРИ ШКАЛЫ:
1) Эмоциональное истощение — от-

ражает тяжесть эмоционального со-
стояния в связи с профессиональной 
деятельностью. Высокий показатель 
по этой шкале связан с угнетенностью, 
апатией, высоким утомлением, эмоци-
ональной опустошенностью. По дан-
ной методике испытуемый может на-
брать от 0 до 45 баллов (0–7 — низкий 
уровень; 8–17 — средний уровень, 18 
и выше — высокий уровень).

2) Деперсонализация — показа-
тель по этой шкале отражает уро-
вень отношений с коллегами по ра-
боте, а также общее ощущение себя 
как личности в связи с профессио-
нальной деятельностью. Высокий по-
казатель по этой шкале означает вы-
раженность черствого, формального 
отношения с пациентами, ощущения 

несправедливого к себе отношения 
со стороны пациентов. По данной ме-
тодике испытуемый может набрать от  
0 до 25 баллов (0–4 — низкий уро-
вень, 5–10 — средний уровень, 11 и  
выше — высокий уровень).

3) Редукция личных достижений — 
эта шкала диагностирует низкий уро-
вень общего оптимизма, веры в свои 
силы и веру в способность решать воз-
никающие проблемы, позитивное от-
ношение к работе и сотрудникам. По 
данной методике испытуемый может 
набрать от 0 до 40 баллов. Данная шкала 
имеет обратный характер, это означает, 
что большее значение баллов означает 
меньший уровень редукции личных до-
стижений: 0–22 — высокий уровень ре-
дукции личных достижений; 23–30 —  
средний уровень редукции личных до-
стижений; 31 и выше — низкий уровень 
редукции личных достижений. 

 � ТЕСТ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ ПРЕДНАЗНАЧЕН ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ВЫРАЖЕН-
НОСТИ ПРОЯВЛЕНИЙ ВЫГОРАНИЯ У СПЕЦИАЛИСТОВ РАЗЛИЧНЫХ ПРОФЕССИЙ, ПРЕЖДЕ 
ВСЕГО КОММУНИКАТИВНЫХ.

Источник: http://dip-psi.ru
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 �ИНСТРУКЦИЯ: 
Прочитайте, пожалуйста, каждое из утверждений и оцените, насколько оно соответствует вашим личным переживаниям. 

Если у вас они не возникают никогда, то подчеркните оценку «0». Если такие переживания возникают, оцените, как часто это 
случается: «1» — очень редко; «2» — редко; «3» — иногда; «4» — часто; «5» — очень часто; «6» — всегда.

 �ПРИМЕР ПРОХОЖДЕНИЯ ТЕСТА:

№ Утверждения Никогда Очень 
редко Редко Иногда Часто Очень 

часто Всегда

1 Я чувствую себя эмоционально 
опустошенным(ой). 0 1 2 3 4 5 6

2 К концу рабочего дня я чувствую себя как  
выжатый лимон. 0 1 2 3 4 5 6

3 Я чувствую себя усталым(ой), когда встаю утром 
и должен(на) идти на работу. 0 1 2 3 4 5 6

4
Я хорошо понимаю, что чувствуют мои паци-
енты и коллеги, и использую это для более 
успешного лечения.

0 1 2 3 4 5 6

5
Я общаюсь с моими  пациентами только 
формально, без лишних эмоций, и стремлюсь 
свести время общения с ними до минимума.

0 1 2 3 4 5 6

6 Я чувствую себя энергичным(ой) и эмоциональ-
но приподнятым(ой). 0 1 2 3 4 5 6

7
Я умею находить правильное решение в 
конфликтных ситуациях с больными и их род-
ственниками.

0 1 2 3 4 5 6

8 Я чувствую угнетенность и апатию. 0 1 2 3 4 5 6

9 Я могу позитивно влиять на самочувствие и 
настроение больных (пациентов). 0 1 2 3 4 5 б

10
В последнее время я стал(а) более 
черствым(ой) (бесчувственным) по отношению 
к больным.

0 1 2 3 4 5 6

11
Как правило, окружающие меня люди слишком 
много требуют от меня. Они скорее утомляют, 
чем радуют меня.

0 1 2 3 4 5 6

12 У меня много планов на будущее, и я верю в их 
осуществление. 0 1 2 3 4 5 6

13 Я испытываю все больше жизненных разоча-
рований. 0 1 2 3 4 5 6

14 Я чувствую равнодушие и потерю интереса ко 
многому, что радовало меня раньше. 0 1 2 3 4 5 6

15 Бывает, мне действительно безразлично то, что 
происходит с некоторыми моими больными. 0 1 2 3 4 5 6

16 Мне хочется уединиться и отдохнуть от всего 
и от всех. 0 1 2 3 4 5 6

17
Я легко могу создать атмосферу доброжела-
тельности и оптимизма в отношениях с моими 
коллегами и в отношениях с моими больными.

0 1 2 3 4 5 6

18
Я легко общаюсь с больными и их родственни-
ками независимо от их социального статуса и 
характера.

0 1 2 3 4 5 6

19 Я много успеваю сделать за день. 0 1 2 3 4 5 6

20 Я чувствую себя на пределе своих возмож-
ностей. 0 1 2 3 4 5 6

21 Я многого еще смогу достичь в своей жизни. 0 1 2 3 4 5 6

22 Больные, как правило, — неблагодарные люди. 0 1 2 3 4 5 6
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 �КЛЮЧИ: 
Опросник имеет три шкалы: 
• Эмоциональное истощение
   (9 утверждений);
• Деперсонализация 
   (5 утверждений);
• Редукция личных достижений 
   (8 утверждений).

 �ОТВЕТЫ ИСПЫТУЕМОГО ОЦЕНИВАЮТСЯ: 
0 баллов — никогда, 1 балл — очень редко, 2 балла — редко,  

3 балла — иногда, 4 балла — часто, 5 баллов — очень часто, 6 баллов —  
каждый день.

Эмоциональное истощение: ответы по пунктам 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.
Деперсонализация: ответы по пунктам 5, 10, 11, 15, 22.
Редукция личных достижений: ответы по пунктам 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21.

Чем больше сумма баллов по первой и второй шкале в отдельности, тем 
больше у обследуемого выражены различные стороны выгорания.

Чем меньше сумма баллов по третьей шкале, тем меньше профессиональ-
ное выгорание.

Для подсчета индекса психическо-
го выгорания значения по всем трем 
компонентам (психоэмоциональ-
ное истощение, деперсонализация,  
редукция личных достижений) сум-
мируются.

Однако по третьему компонен-
ту «редукция личных достижений» 
при определении итогового индек-
са используются его обратные зна-
чения (в таблице они указаны жир-
ным шрифтом).

 � СОДЕРЖАТЕЛЬНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИК ШКАЛ ТЕСТА 
Психоэмоциональное истоще-

ние — процесс исчерпания эмоци-
ональных, физических, энергети-
ческих ресурсов профессионала, 
работающего с людьми. Истоще-
ние проявляется в хроническом 

эмоциональном и физическом 
утомлении, равнодушии и холод-
ности по отношению к окружаю-
щим с признаками депрессии и 
раздражительности.

Деперсонализация (личност-
ное отдаление) — специфиче-
ская форма социальной дезадапта-
ции профессионала, работающего 
с людьми. Личностное отдаление 
проявляется в уменьшении коли-
чества контактов с окружающими, 
повышении раздражительности и 
нетерпимости в ситуациях обще-
ния, негативизме по отношению к 
другим людям.

Редукция личных достиже-
ний (профессиональная мо-
тивация) — снижение чувства 
компетентности в своей работе, 
недовольство собой, уменьшение 

ценности своей деятельно-
сти, негативное самовосприятие  
в профессиональной сфере.  
Возникновение чувства вины  
за собственные негативные про-
явления или чувства, снижение 
профессиональной и личной са-
мооценки, появление чувства соб-
ственной несостоятельности, без-
различия к работе. Снижение 
уровня рабочей мотивации и эн-
тузиазма по отношению к рабо-
те альтруистического содержания. 
Состояние мотивационной сферы 
оценивается таким показателем, 
как продуктивность профессио-
нальной деятельности, оптимизм 
и заинтересованность в работе, са-
мооценка профессиональной ком-
петентности и степени успешности 
в работе с людьми. n

 �ПРОФЕССИОНАЛЬНОМУ ВЫГОРАНИЮ 
НАИБОЛЕЕ ПОДВЕРЖЕНЫ ЛЮДИ С ОСОБЫМ 
СКЛАДОМ ЛИЧНОСТИ:
— Педантичный тип: чрезвычайно добросовестные  

и аккуратные трудоголики, которые стремятся сделать  
все идеально, зачастую в ущерб себе.

— Демонстративный тип: медицинские работники с низ-
ким уровнем эмпатии, которым очень важно быть первыми 
во всем. Сильное раздражение вызывает монотонный труд.

— Эмотивный тип: отзывчивые, мягкие и особенно впе-
чатлительные медработники. Боль пациентов они воспри-
нимают как свою, что приводит к постепенному саморазру-
шению и потере сил.

Профессиональное выгорание напрямую зависит от 
продолжительности работы в сфере здравоохранения. 
С годами стресс накапливается. С учетом того, что меди-
цинские работники часто не говорят о своих проблемах,  

к эмоциональному истощению присоединяются хронические 
заболевания. Выгоранию подвержены и молодые сотрудни-
ки. Шоковое состояние из-за разницы ожиданий, зачастую 
идеализированных и действительностью приводит к поте-
ре мотивации. Эмоциональному выгоранию более подвер-
жены медработники, которые чаще сталкиваются с пациента-
ми, страдающими неизлечимыми заболеваниями, и высокой 
смертностью. Сюда относятся сотрудники онкологических 
клиник, скорой помощи, отделений реанимации и хосписов. 
Медики социальных служб выгорают через 2–4 года работы. 

Для сотрудников городских медорганизаций более свой-
ственно эмоциональное истощение и, как следствие, равно-
душие и циничность в отношениях с пациентами. 

Врачи из сельской местности испытывают меньшую удов-
летворенность своей профессией и быстро утрачивают ин-
терес к работе. Менее подвержены выгоранию работники 
младшего звена — санитары.

 �НОРМАТИВНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ТЕСТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ

Компонент Крайне низкие Низкие значения Средние значения Высокие значения Крайне высокие

Психоэмоциональное  
истощение 0–10 11–20 21–30 31–40 41–54

Деперсонализация  
(личностное отдаление) 0–5 6–11 12–17 18–23 24–30

Редукция личных достижений 
(профессиональная мотивация)

39–48
0–8

29–38
9–18 19–28 9–18

29–38
0–8

39–48

Психическое выгорание 0–23 24–49 50–75 76–101 102–132
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Японская пословица гласит: 
«Сильнейший тот, кто улыбается»

Улыбка — это эффективный ин-
струмент позитивного воздействия 
на себя и окружающих. Если мыш-
цы лица «работают на улыбку», то 
происходит гораздо большее, чем 
улыбающийся человек даже может 
себе представить: мышцы активи-
зируют нервы, расположенные в 
них, и тем самым в мозг посылается 
позитивный сигнал. Правильность 
сказанных слов предлагаем прове-
рить прямо сейчас.

Улыбнитесь, и совсем неважно, 
если вместо приветливой улыб-
ки у вас получится гримаса: вся 
суть в том, что в работу уже вклю-
чились нужные мышцы. Сохрани-
те это положение примерно 30 се-
кунд. Если вы честно проделаете 
этот эксперимент, то сможете од-
нозначно констатировать: что-то 
все же происходит. Если вы впер-
вые проделали это упражнение, 
то теперь знаете, что после него 
всегда чувствуешь себя лучше, 
и готовы приступить к регулярным 
тренировкам.

� ТРЕНИРОВКА УЛЫБКИ
Суть тренировки заключается 

в том, что вы учитесь несколько 
раз в день держать на лице улыб-
ку примерно 1 минуту. Это упраж-
нение можно проводить везде, где 
угодно: в автомобиле, на прогулке, 
у телевизора. Интересен эффект, 
возникающий при этой трениров-
ке. В первые секунды у человека 
вместо улыбки может получиться 
гримаса, особенно если он нахо-
дится в раздраженном состоянии. 
Но примерно через 10 секунд че-
ловек начинает казаться смешным 
самому себе. Это означает, что его 
гримаса уже трансформируется в 
улыбку. Потом человек начинает 
потихоньку подтрунивать над со-
бой. Спрашивать себя о том, дей-
ствительно ли нужно было раздра-
жаться. Несколько секунд спустя 
человек понимает, что наступи-
ло облегчение и с этого момента 
все перестроится к лучшему. �

� ТЕСТ «ЕСТЬ ЛИ У ВАС ЧУВСТВО ЮМОРА?»

При ответе «Да» ставим +                           При ответе «Нет» ставим —

Уважаемые работники здравоохранения, от всей души поздравляем вас с 
новогодними и рождественскими праздниками! Желаем вам крепкого сибир-
ского здоровья, счастья, радости и всего самого хорошего! Почаще дарите 
улыбку себе и своим пациентам!

С уважением, редакция Издательского Дома «Реноме». 

� ВОПРОСЫ:
1.  Любите ли вы смеяться?
2.  Умеете ли с юмором выходить из неприятных ситуаций?
3.  Смеетесь ли вы наедине, когда читаете книгу или смотрите телевизор?
4.  Если вы заметили, что вас обманывают, можете ли вы не показать вида?
5.  Рассказывают ли вам друзья веселые истории?
6.  Если вы находитесь в компании, то хотите выглядеть самым остроумным?
7.  Когда вы в плохом настроении, не раздражает ли вас смех окружающих?
8.  Считаете ли вы себя человеком с чувством юмора?

Если вы получили 6 и более «+», то у вас замечательное чувство юмора, что 
помогает вам в самые трудные периоды жизни.

Если вы получили 5 «+» и менее, то с чувством юмора у вас плоховато и эту 
ситуацию срочно нужно исправлять.

�ЛЮДИ, КОТОРЫЕ РАБОТАЮТ В СИСТЕМЕ «ЧЕЛОВЕК — ЧЕЛОВЕК» — ВРАЧИ, ПЕДАГОГИ, ПСИ-
ХОЛОГИ, СОЦИАЛЬНЫЕ РАБОТНИКИ, ЮРИСТЫ, ПСИХИАТРЫ —  ПОСТОЯННО СТАЛКИВА-
ЮТСЯ С НЕГАТИВНЫМИ ЭМОЦИЯМИ СВОИХ ПАЦИЕНТОВ, КЛИЕНТОВ, ВОСПИТАННИКОВ, 
И ПОНЕВОЛЕ ВОВЛЕКАЮТСЯ В ЭТИ ПЕРЕЖИВАНИЯ, ИЗ-ЗА ЧЕГО ЗАЧАСТУЮ ИСПЫТЫВАЮТ 
ПОВЫШЕННОЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОЕ НАПРЯЖЕНИЕ.
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Слова
благодарности

 �ЛЕЧИТЬ И ВОЗВРАЩАТЬ К ЖИЗНИ ЛЮДЕЙ — ТЯЖЕЛАЯ И ОТВЕТ-
СТВЕННАЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ МИССИЯ. ИСТИННАЯ САМО-
ОТДАЧА МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ВСЕГДА ЗАСЛУЖИВАЕТ 
УВАЖЕНИЯ, ИСКРЕННЕЙ ПРИЗНАТЕЛЬНОСТИ В УМАХ И СЕРД-
ЦАХ БЛАГОДАРНЫХ ПАЦИЕНТОВ. УВАЖАЕМЫЕ ВРАЧИ, МЕД-
СЕСТРЫ, ПРЕДСТАВИТЕЛИ МЛАДШЕГО МЕДПЕРСОНАЛА, ПРИ-
МИТЕ СЛОВА ИСКРЕННЕЙ БЛАГОДАРНОСТИ ЗА ВАШИ ДОБРЫЕ 
ДЕЛА И НАМЕРЕНИЯ. ПУСТЬ ВАМ ВСЕГДА УЛЫБАЕТСЯ УДАЧА, 
БУДЬТЕ ЗДОРОВЫ И СЧАСТЛИВЫ. ПУСТЬ ВАШ БЛАГОРОДНЫЙ 
ТРУД БУДЕТ ПРИЗНАН И ДОСТОЙНО ВОЗНАГРАЖДЕН.

— Уважаемый Сергей Васильевич, за свою достаточно долгую 
жизнь мне не единожды приходилось обращаться за помощью в меди-
цинские учреждения. Думаю, что могу уже давать объективную оцен-
ку их работы. 

10 октября 2022 года я скорой помощью была доставлена в БСМП. 
Предварительное обследование было проведено быстро, и меня го-
спитализировали в отделение кардиологии. 12 октября сообщили о 
том, что необходимо провести коронарографию, и 13 октября эту 
операцию провел рентген-хирург Чикинев Роман Юрьевич. Работа 
всей операционной бригады меня поразила. Четкая, слаженная и опе-
ративная, пациент только задумался, что же будет такое, а ему со-
общают, что операция завершена. Я была поражена работой Романа 
Юрьевича и его коллег, анестезиолога Зотина Евгения Александрови-
ча и медсестры Веселковой Юлии Владимировны.

       Огромная благодарность специалистам за их труд, спасающий 
сотни жизней. Здоровья всем и дальнейших успехов. Я считаю, что 
проживу дольше благодаря этой операции, появилась уверенность и 
надежда. Кроме того, хочу отметить работу лечащего врача Харла-
мовой Анастасии Фикратовны и медсестер Алистрат Юлии Павлов-
ны и Баженовой Светланы Владимировны. Каждодневное внимание и 
забота этих людей очень помогает переносить все тяготы болезни.

Спасибо заведующему отделением Светлову Евгению Анатолье-
вичу за хорошую организацию работы, порядок и чистоту. 

Спасибо работникам пищеблока, меню было разнообразным,  
все приготовлено как дома.

— Здравствуйте, сотрудники Красноярской межрайонной клини-
ческой больницы скорой помощи имени Н. С. Карповича. Зайдя на ваш 
сайт, увидел, какую работу вы проделываете. В вашей больнице мно-
го отделений, а это значит — много работы. Конечно, гораздо слож-
нее работать с больными, учитывая количество заболевших.

Хочется похвалить вас за ваше мужество и стойкость, что, не-
смотря на трудности или возможные проблемы, будь то на рабо-
те или в семье, видны ваши прекрасные качества. Такие как ваше вни-
мание, забота, милосердие, доброта, отзывчивость наряду с вашей  
работой.

Большое спасибо за труд, он не останется незамеченным. Мне 
нравится фраза из одной древней и мудрой книги: «Человек должен 
наслаждаться плодами своего труда». Верю, скоро настанет такое 
время, что некому будет говорить: «Я болен». Все будут здоровыми. 
Желаю вам и вашим семьям успехов!

Спасибо,
Доктор!

Искреннее
благодарю!

Будьте
здоровы!

Уважаю
за труд!

«Отлично»
за работу!

Огромное
спасибо!
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КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

— Прошу поощрить медицинский персонал тре-
тьей реанимации отделения кардиологии БСМП го-
рода Красноярска, особенно медбрата Дениса и 
врача Евгения (к сожалению, не знаю их фамилий), и ле-
чащего врача отделения кардиологии этой же боль-
ницы Лобанову Анну Николаевну за внимание и заботу, 
проявленные ко мне, да и ко всем остальным больным!  
По сути, эти врачи спасли мне жизнь и сделали все для 
того, чтобы я вернулся в кратчайшие сроки к нормаль-
ной жизни и смог добраться до дома. А он от Красноярска  
далековато — во Владивостоке! Еще раз говорю им 
ОГРОМНОЕ СПАСИБО!

— Прошу выразить благодарность врачу хирургу-
стоматологу БСМП Башариной Олесе Николаевне. Ис-
кренне благодарю вас за ваши усилия, старания, вы-
сокий профессионализм, доброту сердца и большое 
мастерство, за ваши золотые руки. Низкий поклон. 
Вы замечательный врач, от Бога! От души желаю вам 
крепкого здоровья, долгих лет жизни, исполнения жела-
ний. Пусть вашу жизнь наполнят доброта, теплота и 
гармония. 

Если бы не вы, я вряд ли бы выдержала реанимацию 
с искусственной вентиляцией легких. Благодаря вам я 
теперь точно знаю, что есть настоящие врачи в мо-
лодом поколении. Вы мне спасли жизнь, спасибо огром-
ное еще раз.

С большим уважением, ваша пациентка Анна.

— Особую благодарность хочу выразить лечащему вра-
чу Фатиме Биналиевне. Чувствуется высший профессио-
нал, слушает и слышит больного, доходчиво рассказывает 
о принимаемых больным препаратах, особая энергетика 
располагает к себе. Благодарю средний медицинский персо-
нал за психологический подъем и золотые руки: Сергей, Але-
на, Елена, Вадим, Вика, Махабат — мы, пациенты, в востор-
ге от вашей работы и всего отделения эндокринологии.

Отдельно хочу отметить и поблагодарить младший 
медицинский персонал. Нянечек, санитарок за такой са-
моотверженный труд. А также благодарю поваров, кухон-
ных работников. Огромное спасибо за ваш тяжелый труд. 
Пусть сбываются все ваши мечты и желания!

— Находясь на лечении в отделении пульмонологии, не 
могу обойти вниманием бережное, человеческое и профес-
сиональное отношение простого линейного персонала — 
медбратьев, санитаров, медсестер. Качественно и нерав-
нодушно выполняют свою работу, ухаживая ежедневно за 
моим соседом, 85-летним больным, большое вам спасибо. 
Неоценимый вклад в здоровье данного человека. В частно-
сти, санитар Евгений честный, всегда положительно реа-
гирует на просьбы в рамках своих обязанностей. Благодарю 
от себя и больных палаты.

— Хочу выразить благодарность хирургам, которые 
оперировали 29.07.2022.

Вечером был аппендицит, сложность в том, что я в 
положении, но врачи не только мне спасли жизнь, но и ма-
лыша сохранили. Дай бог вам здоровья и вашим семьям.

Также спасибо отделению реанимации и интенсивной 
терапии № 4. Такого персонала и врачей я не встречала, 
они искренне за каждого переживают. Спасибо за ваше 
внимание и заботу. Вы действительно одна команда, вы 
спасаете жизни людей.

Еще спасибо хочу сказать 2-й хирургии и своему врачу, 
врачам, которые дежурят, вы действительно не только 
лечите, но и сочувствуете. Спасибо за ваши волшебные 
руки. Медперсонал, санитарки, спасибо за ваше внимание 
и терпение. Вы относились очень по-доброму и помогае-
те всегда.

Гинекологу БСМП спасибо за ее доброе сердце и за ее 
грамотность. Вы замечательный врач. Обязательно, как 
на свет появится малыш и подрастет, я ему расскажу, 
кто спас жизнь не только маме, но и ему. Дай бог вам всем 
здоровья, и огромное спасибо.

— 25 апреля 2022 года привезли по скорой в отделе-
ние нейрохирургии КГБУЗ «КМКБСМП имени Н. С. Карпови-
ча». Как же я рада, что попала именно в эту клинику и до-
верилась прекрасным докторам. В приемном покое меня 
принимал доктор Непомнящий Дмитрий Николаевич, 
видя мое критическое состояние, все оформил опера-
тивно и всю ночь неоднократно ко мне подходил и справ-
лялся о моем самочувствии. От всей души хочу поблаго-
дарить замечательных врачей. Бобрикова Александра 
Юрьевича, он был моим лечащим врачом. Великолепный 
компетентный врач. Хочется отметить его сердеч-
ность, внимательность, умение оказать поддержку пе-
ред операцией. Очень чуткий человек. Огромное спасибо 
и низкий поклон докторам и всей операционной бригаде, 
меня оперировавшим. Это профессионалы своего дела. 
Невозможно описать счастье, когда после наркоза я по-
чувствовала свои здоровые руки и ноги, светлую голову. 
Сейчас восстанавливаюсь и просто радуюсь жизни. Осо-
бо хочется отметить содействие заведующего отде-
лением Кувеко Владимира Александровича, от четкой 
работы которого зависит успешная работа всего отде-
ления. Как же это ценно — вернуться к нормальной жиз-
ни! Доктора и медсестры не только вылечили меня фи-
зически, но и напутствовали морально, они не только 
нейрохирурги, но и отличные психологи, их подход к каж-
дому пациенту просто поражает. Вот это трудолю-
бие и преданность медицине! Долгих вам лет жизни и по-
ставьте на ноги еще тысячи людей. Такого отношения, 
такой отзывчивости, такого индивидуального подхода 
сейчас нигде не встретишь, и это касается всех врачей, 
санитарок, медсестер в отделении нейрохирургии КГБУЗ 
«КМКБСМП имени Н. С. Карповича».

С уважением и благодарностью, пациентка отделе-
ния нейрохирургии

— Здравствуйте! От семьи пациента 4-й реанимации 
хотим выразить огромную благодарность всему персона-
лу отделения! Вы спасли нашего дорогого человека, вернули 
его к жизни. В течение двух недель он находился в реанима-
ционном отделении в крайне тяжелом состоянии. Благода-
ря работе сотрудников отделения, их человечности, про-
фессиональной грамотности, доброжелательности, наш 
папа жив! Дай бог вам благодарных пациентов, успехов и 
крепкого здоровья.
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• Уникальное комплексное решение для автоматизации процесса 
анализа мочи. 

• Исследование нативной мочи, не проходившей какую-либо пред-
варительную обработку, предотвращает возникновение ошибок, 
присущих микроскопическому анализу мочевого осадка. 

• Полная автоматизация повышает производительность (вашей) ла-
боратории, предоставляя лаборанту время для работы над другими 
задачами.

• Полная автономность.
• 88 охлаждаемых позиций с возможностью считывания штрих-кода.
• 135 позиций для образцов, контролей и стандартов, подходящих 

и для первичных, и для педиатрических пробирок, 90 из них с воз-
можностью считывания штрих-кода.

• Вместительные емкости для моющего раствора и отходов, обеспе-
чивающие 8 часов непрерывной работы без наполнения/слива 
жидкости.

• Автоматическая подача воды/сброс отходов, встроенные резер-
вуары для жидкости, легкая адаптация под потребности лабора-
тории.

• Инновационная оптическая система, базирующаяся на линии 
мощных светодиодных монохроматических излучателей с восе-
мью рабочими длинами волн, которые охватывают наиболее вос-
требованные методики рутинной и специальной биохимии. 

• Автономность; 
• Непрерывная загрузка; 
• Сенсорный экран; 
• Активный мониторинг контроля 
  качества; 
• Управление отходами; 
• Произвольный доступ; 

АНАЛИЗАТОР ПРОТОЧНОЙ ЦИТОФЛУОРИМЕТРИИ МОДУЛЬНОЙ СЕРИИ UN

АВТОМАТИЧЕСКИЙ БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗАТОР ВА400

АВТОМАТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗАТОР IH-500

ООО «МедСинтез»
ул. Весны, 3, пом. 230

тел. +7 (391) 226-64-16
e-mail: medsintes@medsintes.ru

www.medsintes.ru

• Обработка срочных образцов; 
• 7-дневное хранение 
  реактивов на борту; 
• Автономный стол 
  (опционально); 
• Индивидуальное 
  вскрытие микропробирок.


