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Смоленск, 2021 г.
Проблемная научно-исследовательская лаборатория ФГБОУ ВО СГМУ 
 Минздрава России «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии»
Клиническая база: Смоленск, ОГБУЗ «Клиническая больница №1»
214025,Cмоленск-25, а/я-47 ; тел: +7-903-649-22-10 ;факс: 8(4812)-21-80-41 
Сайт СГМУ: www. smolgmu.ru Сайт ПНИЛ  www.borsukov67.ru, E-mail: bor55@yandex.ru
Цель создания лаборатории:
научно-методическая разработка диагностических и лечебных малоинвазивных технологий при различной патологии внутренних органов в виде интегрированного подхода с унификацией требований для всех врачебных специальностей. 

Задачи лаборатории:
• развитие новых медицинских технологий в лечении заболеваний внутренних органов, щитовидной и молочной желез;
• осуществление новых научно - исследовательских проектов с различными медицинскими учреждениями;
•  привлечение отечественных и зарубежных фирм — изготовителей медицинского оборудования для проведения клинических испытаний новой медицинской техники;
•  подготовка учебных и научных публикаций, изобретений, учебников с дальнейшим их распространением.

 Участие ПНИЛ СГМУ в научных программах:
•  научно-технические проекты с научно-производственной фирмой БИОСС, Зеленоград, Московская область: эластография сдвиговых волн с 2013 г., стеатометрия с 2014 г., fusion-технологии с компанией «Акорта+»
• частно-государственное партнерство с фирмой SonoScape, Китай (оптимизация методик ультразвуковой диагностики в монопрофильном стационаре, с 2008 года);

Учебно-методическое направление работы ПНИЛ СГМА "Ультразвуковые исследования и малоинвазивные технологии":
•  подготовка и выполнение кандидатских диссертаций по лучевой диагностике, лучевой терапии, внутренним болезням (включая 1 или 2 специальности).
•  разработка учебно-методических пособий по малоинвазивным технологиям, контраст-усиленным ультразвуковым исследованиям для последипломного образования;
•  разработка комплекта документов при клинической апробации новой медицинской техники.
 Мастер-классы:
- выездные мастер-классы по соноэластографии, малоинвазивным технологиям; контраст-усиленное ультразвуковое исследование
Научно-практические семинары:
выездные семинары на темы: "Малоинвазивные технологии в современной клинике", «Новые технологии в ультразвуковой диагностике». 
Полученные патенты на оригинальные методики:
· малоинвазивные технологии: Автор.свид.1806611, RU 208521, RU 2158538; RU 2178674; RU 2304004;
· печень: RU 2112428, RU 2141338, RU 2212853, RU 2229904; RU 2256468; RU 2364946; RU2476154
· желчевыделительная система: RU 2234248, RU 2275860;
· поджелудочная железа: RU 2213521, RU 2218102; RU 2280408; RU 2336024;
· предстательная железа: RU 2278635, RU 2283143;
· почки: RU 2200031, RU 2251989; RU 2440026
· молочная железа: RU 2315562;
· костная ткань: RU 2343838;
· мягкие ткани: RU 2405441, RU 2408273, RU 2408274
· эластография: RU 2400130, RU 2406434; RU2476154, RU 2535410
· контраст-усиленное УЗИ: RU 2702145; RU 2713944; RU 2744825; RU 2747159
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Конкурсы подразделений университета к 100-летию
«Смоленского государственного медицинского университета»

1.  I место в номинации «Лучший ученый по результатам интеллектуальной деятельности» по итогам научно-исследовательской работы за 2015-2019 гг. 

2. I место в конкурсе «Лучшая монография» в номинации «Фундаментально-прикладная медицина» по итогам научно-исследовательской работы за 2015-2019 гг.

3. I место в конкурсе «Лучший научный руководитель» по итогам научно-исследовательской работы за 2015-2019 гг.
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Редакция сборника         ВВЕДЕНИЕ
16 октября 2003 года на заседании Ученого Совета СГМА после программного доклада Борсукова А.В. было принято решение о создании нового научного подразделения академии – «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» 
Создание лаборатории обусловлено тем, что в 2001 году была защищена докторская диссертация по диагностике и миниинвазивному лечению органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Внедрение этих технологий в конце 80-х годов было прорывным этапом в развитии новых специальностей ультразвуковой диагностики и миниинвазивных вмешательств для Смоленского региона. В течение 2-х десятков лет подразделение на базе ОГБУЗ «Клиническая больница №1» являлось единственным, которое оказывало весь спектр медицинских вмешательств под УЗ-контролем в диагностических и лечебных целях. Начало 21 века полностью подтвердило вектор медицины, направленный на миниинвазивность и мультимодальность. Система взаимодействия между ПНИЛ СГМУ и практическим здравоохранением происходит через отделение «Диагностические и миниинвазивные технологии» жизнеспособно на современном этапе. Период пандемии подтвердил адаптивность данной организационной схемы к резко изменившимся условиям. Данный сборник нужен не только для нас, тех, кто непосредственно развивали это направление, он также необходим для студентов, ординаторов, аспирантов, которые планируют заниматься подобным направлением в различных клинических дисциплинах таких как урология, терапии, хирургия, нефрология, гинекология, онкология, гастроэнтерология и тд. Это позволит будущим специалистам ориентироваться в современных векторах развития медицины и выбирать в последующем эффективные программы их реализации в собственные научно-исследовательские проекты. Структура данного сборника такова, что в последних 2-х главах приводятся не столько научные достижения, сколько характеристики сотрудников ни как профессионалов, а как личностей, имеющих творческое и нравственное начало. Создание рядом с ПНИЛ меж кафедрального студенческого объединения «CURIOSITAS» помогает студентам и ординаторам с выбором дальнейшего направления. Уча других – учимся сами и не только профессии, но и формированию нравственных ориентиров и личностных качеств. 

Директор ПНИЛ «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» СГМУ, профессор, д.м.н. Борсуков Алексей Васильевич 
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1 ГЛАВА. Этапы истории Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО Смоленского государственного медицинского университета Минздрава России

Проблемная научно-исследовательская лаборатория «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» Смоленского государственного медицинского университета была образована решением Ученого совета в 2003 г. Это совсем небольшой стаж для научного подразделения, однако 2003 год стал официальной вехой для большой работы по развитию УЗ-диагностики в нашем регионе с конца 80-х годов прошлого века. 
История развития ультразвука – это захватывающая череда открытий, заблуждений, озарений и разочарований. 
В 1826 году швейцарский физик Жан – Даниэль Колладон в результате своих экспериментов сумел определить скорость звука в воде. Благодаря этому родилась гидроакустика. 
В 1842 году австрийским математиком и физиком Кристианом Допплером была опубликована теория об эффекте, названного в его честь, который заключается в изменении частоты волн при отражении от движущегося объекта.
 В 1877 году, Джон Уильям Струтт разработал теорию звука, которая и явилась основой науки об ультразвуке. 
В 1880 году открытие учёных Пьера и Жака Кюри пьезоэлектрического эффекта, стало основой работы современного ультразвукового оборудования.
Гибель «Титаника» в 1912 году вдохновила Поля Ланжевена и Константина Чиловского на изобретение высокочастотного ультразвукового аппарата для обнаружения айсбергов. Первая рабочая гидролокационная УЗ-система Sound Navigation Аnd Ranging (SONAR) была сконструирована в США в 1914 году. Его использовали для обнаружения германских подводных лодок во время первой мировой войны.
В медицине ультразвук вначале использовали только как метод лечения артритов, язвенной болезни желудка, астмы и т.д. Американцы Холмс и Хоур, в 50-х годах XX века, используя достижения в технических областях, первыми сканировали человека, погружая его в бак, изготовленный из башни от самолёта В29, с дегазованной водой, пропуская ультразвук вокруг оси на 360 градусов, что и стало первой томограммой.
Основателем диагностического УЗИ считается австрийский невролог, психиатр K.T. Дьюссик, который в 1942г.  определял местонахождение опухолей головного мозга путем измерения интенсивности прохождения ультразвуковой волны сквозь череп. Правда, позднее было обнаружено, что изображения, полученные Дуссиком, — артефакты отражения звуковых волн от костей черепа. 
В 1947 году Джордж Людвиг использовал ультразвук для определения камней в желчном пузыре. 
В 1954 г. на базе Акустического института АН СССР было создано отделение ультразвука под руководством профессора Л. Розенберга. Первые упоминания об использовании УЗД в терапии датируются 1960-м годом.
В 1958 году впервые при помощи УЗИ определили размер головки плода, чем положили начало акушерскому применению ультразвука.
В 1963 году в США появился первый аппарат, в котором сканер и приемник ультразвука находились в руке врача.
В 1966 г. в Вене состоялся первый Всемирный конгресс УЗ-диагностики в медицине.
В 1970 году образовано American Society of Ultrasound Technical Specialists (первое профессиональное сообщество врачей УЗИ). С 1982 года сканирование в реальном времени превосходит по разрешению оборудование со статичным изображением и возникает новое УЗ-оборудование, на основе которого мы работаем сейчас.
К 1989 году к стандарту добавляются исследования с помощью постоянного и импульсного допплера, включая цветовое допплеровское картирование, первый коммерческий 3D сканер.
1 февраля 1992 года была образована кафедра ультразвуковой диагностики Российской Медицинской Академии последипломного образования МЗ РФ и явилась первой профильной кафедрой на территории постсоветского пространства. На ней начинается цикловое обучение врачей ультразвуковой диагностике с привлечением ВОНЦ АМН СССР (С.А. Бальтер), 4 ГУ МЗ СССР (А.В. Зубарев) и НИИ колопроктологии МЗ РФ (Л.П. Орлова). В начале XXI века появляются новые методики: эластография, УЗИ с контрастным усилением.
С 2013 года датчики, совместимые со смартфонами и планшетами делают ультразвуковую диагностику более портативной.
Параллельно с этим получили мировое развитие малоинвазивные технологии. 
В 70-х годах внедрена методика Fine needle aspiration biopsy абдоминальных органов, которая позволяла под УЗ-контролем проводить пункцию паренхиматозных органов через полые органы без развития осложнений в виде перитонита. К концу XX века установка дренажей под УЗ-навигацией позволило более чем в 80% справиться с послеоперационными гемобилемами и абсцессами без повторного оперативного пособия. 
С 1984 г. в Смоленском регионе были оснащены родильные дома аппаратами УЗД. Большой вклад в становление этого процесса в акушерстве и гинекологии внес коллектив кафедр под руководством профессора Никифоровского Николая Константиновича. Затем развитию абдоминальной диагностики способствовали хорошие организаторские способности профессора Плешкова В.Г. и профессора Милягина В.А. Именно благодаря этим людям наш университет имеет прочную ультразвуковую теоретическую и практическую базу. Ученики этих подразделений сейчас руководят отдельными направлениями в ультразвуковой диагностике не только в нашем регионе, но и в других областях России.
В 1989 году ПНИЛ была проведена первая в Смоленском регионе пункция поджелудочной железы под УЗ-контролем через желудок. Настоящим энтузиастом новых технологий был заведующий кафедрой факультетской хирургии профессор Касумьян С.А., который дал молодому коллективу зеленый свет в развитии малоинвазивной хирургии под УЗ-навигацией. Энтузиаст малоинвазивных технологий в хирургии Никуленков С.Ю. так же поддержал все начинания сотрудников ПНИЛ, за что подразделение очень благодарно.
В 1994 г. была защищена кандидатская диссертация, посвященная УЗ-диагностике очаговых поражений печени, включая малоинвазивные диагностические вмешательства. 
Все 90-е годы прошлого века были для специалистов Смоленского региона периодом накопления опыта дифференциальной диагностики патологии внутренних органов, особенно в хирургии и онкологии.
В кандидатских диссертациях аспирантов кафедры факультетской хирургии Варчука О.Д. и Бескосного А.А. под руководством профессора Касумьяна С.А. были выполнены совместные диагностические разделы по применению УЗИ в хирургии. В работе Бадисова В.Н. (научный руководитель профессор Плешков В.Г.) совместно оценена возможности диагностического ультразвука в мониторинге ЖКБ до и после операции с возможностью прогноза. 
С 1996 по 2001 гг. на базе кафедры факультетской терапии и хирургии (клиническая база – Городская больница №1 г. Смоленск) подразделением были внедрены малоинвазивные лечебные вмешательства под УЗ-контролем, что и было оформлено в виде докторской диссертации по 2-м специальностям: лучевая диагностика и внутренние болезни. Уже к этому времени научный коллектив ПНИЛ имел 12 патентов на оригинальные УЗ-диагностические и малоинвазивные методики, что подчеркивало полную оригинальность специалистов УЗ-школы, создаваемой в Смоленском регионе. Благодаря проректору по научной работе Фаращуку Н.Ф. научная группа ПНИЛ получила официальный статус в виде ПНИЛ СГМА «Ультразвуковые исследования и малоинвазивные технологии». Это была третья лаборатория в РФ, посвященная данной тематике.
После этого началась планомерная совместная работа кафедр академии и ПНИЛ над комплексными научными проблемами диагностики и малоинвазивного лечения патологии внутренних органов. 
Серия первых диссертаций была сделана с кафедрой госпитальной хирургии (зав. каф. проф. Касумьян С.А.) и кафедрой онкологии (зав. каф. проф. Соловьев В.И.), посвящены были проблемам абдоминальной лапароскопии и хирургии при заболеваниях желчных путей (исполнитель Бескосный А.А.) и малоинвазивному лечению фиброаденомы молочной железы (исполнитель Щаева С.Н.). Три работы – Митурич И.В. и Мамошин А.В. были посвящены малоинвазивным вмешательствам при хроническом панкреатите и прогнозу после оперативного лечения ЖКБ (исполнитель Маринич Т.В.)
В 2006 г. в больнице было открыто городское отделение диагностических и малоинвазивных технологий. Это было первое в РФ диагностическое отделение в многопрофильном стационаре, основанное на мультидисциплинарном подходе в виде единой бригады врачей «хирург-эндоскопист-врач УЗИ-терапевт».
 За промежуток 1990-2018 гг. коллективом освоены и внедрены в клиническую практику все три класса сложности малоинвазивных технологий в интервенционной лучевой диагностике: 
       манипуляции первой категории сложности - контролируемые диагностические пункции очаговой патологии паренхиматозных органов, установка дренажей и катетеров в полости абсцессов, кист и других жидкостных образований;
вмешательства второй категории сложности - лечебные склеротерапии кист внутренних органов и щитовидной железы, пункции предстательной железы при трансректальном УЗИ, чрезкожные-чрезпеченочные холецистопанкреатографии, лапароскопические пункции под УЗ-контролем, внутрипортальные инфузии;
малоинвазивные технологии третьей категории сложности - локальное лечение очаговых поражений внутренних органов добро- и злокачественного генеза в рамках малоинвазивной медицины, лечебный и диагностический эндоскопический ультразвук, контраст-усиленное УЗИ. 
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	Фото. 1. Борсуков А.В проводит мастер-классы в малоинвазивных операционных гг. Краснодар и Иркутск.



Особое внимание сейчас привлекает специалистов технология FUSION –комбинация изображения УЗИ+МРТ, сопряженное с магнитным детектором положения на конце пункционного инструмента.
По годовым отчетам количество манипуляций в клинике МЛПУ КБ№1 достигает 700-800 вмешательств, количество манипуляций за последние 5 лет суммарно превышает 8000. Отдаленные положительные результаты, позволившие обойтись без традиционного оперативного пособия имеют время наблюдения 15-25 лет. Имеется полный набор требуемого оборудования и инструментария для обеспечения основных потребностей ЛПУ Смоленска, полученный в рамках частно-государственного партнерства.
Отработка технологий малоинвазивных вмешательств позволила реализовать современные требования в различных специальностях:
                - хирургия: ранняя диагностика и лечение деструктивных панкреатитов, диапевтические вмешательства при осложненных панкреатитах, лечение кист печени, селезенки, предоперационная морфология очаговых поражений щитовидной железы, все это значительно сократило срок постановки диагноза, позволило избежать поздней диагностики осложнений, что в свою очередь уменьшило срок госпитализации;
- терапия: пункции осумкованных плевритов, очаговых поражений легких, локальное введение лекарственных препаратов, контролируемый лапароцентез позволило сократить количество приглашаемых внешних консультантов на этапе дообследования, программа лечения больных получила еще один объективный критерий оценки эффективности;
 - инфекционные болезни: получение гистологии при хронических вирусных гепатитах или проведение эластографии печени позволило подобрать адекватную терапию, оценить прогноз заболевания и объективнее решать вопросы ВВК с призывниками; 
 - урология: малоинвазивные методики лечения кист почек уменьшили количество операций у данной категории больных;
 - эндокринология: цветовое допплеровское картирование кровотока и эластография позволили проводить дифференцированно диагностические пункции очагов щитовидной железы, что повысило информативность цитологической диагностики до 95-98%.
 -  нефрология: контраст-усиленное ультразвуковое исследование позволило оценивать перфузию почек, а также структурно-функциональные элементы почек у пациентов с ХБП, что позволило проводить диагностический мониторинг функциональной оценки почек без риска развития ПК-ОПП.
За этот период сотрудниками ПНИЛ были получены 14 патентов на оригинальные малоинвазивные технологии. Уже в 1990 г. научным коллективом был разработан первый отечественный адаптер для малоинвазивных вмешательств, он был внедрен в 11 ЛПУ России и СНГ. В 1996 году наш коллектив был признан Российской гастроэнтерологической Ассоциацией одним из победителей конкурса «Лучшие молодые гастроэнтерологи России». 
В 1998 году наша научная работа по малоинвазивному лечению метастатического рака представлялась на Всемирном конгрессе гастроэнтерологов в Вене. По образовательным европейским грантам сотрудники ПНИЛ неоднократно участвовали в Европейских гастроэнтерологических и радиологических научных конференциях, и съездах в Базеле, Фрайбурге, Лейпциге, Ганновере, Берлине. В 2007 г. наша научная работа по интервенционному УЗИ заняла 3 место в конкурсе лучших научных работ по Восточной Европе.
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	Фото. 2. Коллектив ПНИЛ 2008 г. слева направо: Шульган А.Е. , Моисеева Е.О.,  профессор Борсуков А.В, Митурич И.В.,Маринич Т.В., Моисеев Д.О., Перегудов И.В.



Научное подразделение прошло конкурсный отбор и было включено в федеральную программу с 2004 по 2008 гг. совместно с научным центром рентгенологии г. Москва. Нами впервые в РФ были получены клинические материалы по малоинвазивному ЭХЛ и импедансометрии в хирургии, эндокринологии, онкологии, урологии, совместно с научно-производственным объединением Зоринг, Германия. На эту тему были защищены кандидатские диссертации Косовой А.А., Костюковой Ю. В., Сафроновой М.А., Перегонцевой О.С. Мы активно участвовали в разработке этих тем с кафедрой инфекционных болезней (зав. каф. профессор Храмцов М.М.), кафедрой лучевой диагностики (Фетисов В. М.). 
Параллельно шли серии работ по новым технологиям УЗД в хирургии. Соискатели: Ульянов Александр Викторович (научный руководитель Бельков А.В.), Маркова Яна Анатольевна (научный руководитель Нарезкин Д.В.). По этому разделу весь наш научный коллектив получил более 5 патентов на оригинальные методики диагностики и лечения. 
С 2005 по 2009 гг. совместно с РНЦРР ОНС, институтом хирургии Вишневского, Медико-стоматологическим университетом нами впервые в РФ были выпущены четыре учебных пособия и монографий, посвященные малоинвазивным технологиям диагностики и лечения заболеваний паренхиматозных органов. 
В конце первого десятилетия XXI века научный коллектив ПНИЛ СГМУ занимался вопросами УЗ-денситометрии и развитием двух-энергетической рентгеновской абсорбциометрии. Интересной была кандидатская диссертация Решетникова О.А., посвященная прогностическому значению денситометрии у больных с ХПН. В этом направлении у нас была совместная работа с ММА имени И.М. Сеченова, которая завершилась кандидатской диссертацией Моисеева Давида Ованесовича по 2-м специальностям: внутренние болезни и лучевая диагностика. Впервые в РФ была обоснована теория о возможностях УЗ-денситометрии в оценке клинического и прогностического значения оценки остеопороза и остеопении у больных с циррозом печени. Дальнейшее развитие этого направление получило в кандидатской диссертации Ковалева Алексея Ивановича, где были предложены комплексные меры по внедрению методов диагностики остеопороза в многопрофильном ЛПУ различного уровня.
Внимание нашей научной группы было привлечено к диагностическим методикам, напрямую не относящихся к УЗД, однако по диагностическому и прогностическому алгоритму актуальные в гепатологии. Транскраниальная электростимуляция с обратной связью и транскраниальное допплеровское исследование: эти две экспериментальные научные работы были защищены в 2013-2014 гг. Они относятся к фундаментальным научным исследованиям, выводящим новые закономерности из уже известных диагностических фактов. Соискатели Шульган Анна Евгеньевна и Моисеева Елизавета Ованесовна прекрасно справились с научной задачей и до сих пор их работы постоянно запрашивают в электронных поисковых системах. 
Только плотный контакт с администрацией «Клинической больницы №1» (Гл. врач профессор Крюковский С.Б.) позволил внедрить все новые методики. Опыт работы с практическим здравоохранением в виде отдельного подразделения больницы, где работают сотрудники университета можно считать оптимальным, т.к. он прошел проверку временем.
Более 20 лет наше отделение занимается биопсиями печени и вот, с появлением новой методики -  УЗ-эластографии печени стало возможным более чем в 50% случаев отказаться от инвазивной оценки фиброза печени при хронических вирусных гепатитах и циррозах печени, кардиогенном фиброзе печени и т.д. Этому были посвящены две кандидатские диссертации: Перегудова Игоря Вячеславовича и Морозовой Татьяны Геннадьевны, где по принципам доказательной медицины приведена статистика корреляции данных гистологии биоптатов печени и эластографии при диффузных заболеваниях печени. Выполненная докторская диссертация Морозовой Татьяны Геннадьевны в 2018 г. является логичным этапом развития эластографии в абдоминальной лучевой диагностике и уже на основе эластометрии очаговых изменений в печени, поджелудочной железе, желчных протоков выстроены математические модели прогноза клинического течения заболеваний по неинвазивным критериям. Закономерным итогом нашей работы по вышеуказанным направлениям явилось получения диплома на открытие международной ассоциацией в 2013 г., на котором я остановлюсь более подробно. 
Открытие относится к области медицины, а именно - лучевой диагностике и внутренним болезням.
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	Фото. 3. Участие сотрудников ПНИЛ на общероссийской гастроэнтерологической неделе, 2009 год. 
В первом ряду руководители секции лучевой диагностики гастронедели 
 профессора Лемешко З.А. и Береснева Э.А.



На рубеже 20-21 веков на смену традиционным схемам лечения (как правило, оперативным) различных очаговых поражений паренхиматозных внутренних органов (кисты, абсцессы, гемангиомы, опухоли ранних стадий, солитарные метастазы и т.д.), приходят различные мало- или миниинвазивные технологии, позволяющие значительно сократить объем операции и сроки выздоровления (лапароскопическая хирургия) или вообще отказаться от оперативного вмешательства.
Данные технологии породили наряду с новыми диагностическими и лечебными алгоритмами и новые специальности на стыке хирургии, урологии, гинекологии и рентгенологии; онкологии и лучевой диагностики; внутренних болезней и лучевой диагностики и т.д. Подобная тенденция отмечена как в отечественной, так и мировой в медицине. Наблюдается лавинообразный рост научных публикаций, посвященных принципиально новым способам лечебного воздействия на патологический очаг в органе: радиочастотная аблация, лазер, плазма, фотодинамическое облучение, электрохимический лизис и т.д. В течение года в мире проводилсь (по данным интернета) более 150-ти научных форумов, посвященных различным малоинвазивным технологиям. Подробно рассматриваются показания и противопоказания к новым технологиям, проводятся сравнения с классическими схемами лечения, даются ранние, отсроченные и в некоторых случаях отдаленные результаты малоинвазивного лечения, указываются пути профилактики потенциальных осложнений. Наблюдается тенденция к усложнению клинико-инструментального мониторинга за подобным контингентом больных с привлечением высокоинформативных методик: спиральной компьютерной томографии, магнитно-резонансной и позитронно-эмиссионной томографии, цветного доплеровского картирования, виртуальной эндоскопии т.д. Уже разработаны диагностические схемы визуализации патологии малых размеров (до 5 мм) или на ранних стадиях развития (слизистый слой); отрабатываются программы дифференциально-диагностических рядов с экономическим обоснованием инструментальных методов. 
Однако все сложные инструментальные методы вырабатывают ответы на вопросы хирургов по классической модели диагностики: ранняя диссекция, истинная распространённость патологического процесса, своевременное выявление осложнений и степень компенсации органа. Проблема «судьбы» очаговой патологии после лечения воспринимается однобоко: есть рецидив патологии или нет? Это объясняется тем, что малоинвазивными технологиями по традиции в большинстве занимаются настоящие или бывшие классические хирурги, в обучении которых был постулат: операция радикальное средство борьбы с очаговой патологией, после вмешательства следов очага в идеале быть не должно. Поэтому и прогресс болезни воспринимается как рецидив той же патологии, с теми же клиническими симптомами и сходной инструментальной семиотикой. Сходный подход бытует в классической интервенционной лучевой диагностике: результат селективной химиотерапии или других рентгеноэндоваскулярных вмешательств оценивается по «ответу» на лечение по результатам КТ или ангиографии, где наблюдается якобы «исчезновение» очага или его уменьшение.  Однако в миниинвазивной медицине основа принципиально отличается от классического положения оперативных вмешательств - субстрат очагового поражения остается в 100% случаев после малоинвазивных лечебных технологий. Конечно патологическая составляющая очага (избыточный объем, сдавление сосудов или других трубчатых структур, гнойный субстрат, злокачественная или малигнизированная ткань) полностью убирается после малоинвазивного лечения, однако капсула очага, остаточный объем ткани при доброкачественной природе или асептический некроз при злокачественной природе очага остаются в органе. Именно с этих позиций и надо рассматривать возможности инструментальных методов в новых методологических подходах в лучевой диагностике [циторедуктивная медицина].
Другой проблемой, не получившей должного решения, является принципиальное положение об изменении природы очагового поражения после малоинвазивного воздействия на очаг: происходит превращение оставшихся фрагментов очага в «остаточный очаг», имеющий другую морфологическую/патоморфологическую природу, имеющий свои специфические периоды клинико-инструментального наблюдения. Данный термин наиболее точно, по нашему мнению, отражает итоговую закономерность малоинвазивных технологий и относится к любому типу очаговой патологии после лечения.  Именно доказательства этих позиции и послужили причиной настоящего исследования.
Авторами экспериментально и в течении клинико-инструментального наблюдения за больными на протяжении 5-25 лет (анализ более 15000 МИМ) обнаружена и теоретически обоснована неизвестная ранее закономерность, сущность которой состоит в том, что различные по природе и локализации очаговые поражения паренхиматозных внутренних органов после разнообразных типов малоинвазивного лечения имеют сходные последовательные стадии развития во всех периодах клинико-инструментального наблюдения, обусловленное  тем, что возникающие после лечения остаточные очаги имеют общие специфические особенности клинического и патоморфологического развития. 
Научное значение открытия заключается в том, что выявлена новая закономерность изменения свойств различных очаговых поражений внутренних органов с превращением их в особую группу очаговых изменений «остаточные очаги», имеющих специфические особенности инструментальной диагностики и требующих новых методологических подходов к интерпретации результатов лечения, наблюдению и клинико-инструментальному мониторингу.
Благодаря данному открытию можно объяснить и придать смысловое значение эволюции достоверности информативных оценочных критериев эффективности лечения одной группы признаков до и после лечения. 
Практическое значение открытия выражается в том, что получает импульс новое направление в инструментальной диагностике: оценка результатов малоинвазивного лечения с иных методологических позиций, чем в классической лучевой диагностике. Для клиники внутренних болезней получают новое патогенетическое объяснение имеющиеся во время или после малоинвазивного лечения сопутствующие клинические симптомы и синдромы, ранее интерпретируемые как осложнение.
Все это позволит качественно улучшить уровень лечения и диагностики, своевременно выявлять осложнения или побочные эффекты малоинвазивного лечения и, самое главное, даст врачу в клинике внутренних болезней и специалисту лучевой диагностики методологический подход к решению будущих вопросов диагностики и дальнейшего клинико-инструментального наблюдения за пациентами после внедрения новых способов малоинвазивных технологий.  
Первая публикация сущности открытия была осуществлена в материалах докторской диссертации Борсукова А.В. «Диагностика очаговых поражений органов брюшной полости, забрюшинного пространства и методологические основы их терапии под ультразвуковым контролем», публичная защита состоялась 27 июня 2001 года в Смоленской государственной медицинской академии.  
Учитывая факт наличия открытия и 38 патентов по диагностике и малоинвазивному лечению Европейским обществом по изобретениям, мы были награждены памятным знаком «Заслуженный изобретатель Европы 2014 г.»
С 2012 по 2015 гг. ПНИЛ СГМУ был получен грант РФФИ по созданию комбинированной диагностической платформы при заболеваниях гепатопанкреатодуоденальной зоны. Что и было выполнено к 2015 г. Позже на общероссийском конкурсе среди 98 заявок мы выиграли образовательный европейский грант на внедрение УЗ контрастов в современной клинике на территории СНГ. И с 2015 г. по настоящее время мы являемся вторым центром в ЦФО после Москвы, где внедрена комплексная программа УЗ-контрастирования заболеваний внутренних органов. 
Крайне полезным в научном плане является развитие УЗ-технологий в педиатрии. Совместно с профессором Бекезиным Владимиром Владимировичем была запланирована серия научно-исследовательских работ в данном направлении. Полученное нами в формате частно-государственного партнерства оборудование для комбинированной диагностики заболеваний кожи позволило нам совместно с кафедрой дерматологии и косметологии (зав. каф. Д.м.н. Торшина Ирина Евгеньевна) провести несколько научных конференций, запланировать две кандидатские диссертации и организовать курс тематического усовершенствования для врачей на факультете постдипломного образования. 
Коллектив подразделения ПНИЛ СГМУ ежегодно участвует в медико-просветительских экспедициях в Абхазии, г. Сухум, а также в Сахалинской области, остров Итуруп. Данные экспедиции помогают восполнить медицинский резерв сотрудников в дальних регионах России.
Парадигма мультимодального подхода в диагностике внутренних органов и систем стала набирать свои обороты начиная с 2014 года. В перечне работ научного коллектива ПНИЛ СГМУ появились исследования при проведении мультимодальных исследований, включающие мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ), контраст-усиленное ультразвуковое исследование. 
В 2018 года в рамках ПНИЛ СГМУ началось активное внедрение новых направлений мультипараметрического ультразвукового исследования, таких как контраст-усиленное ультразвуковое исследование внутренних органов, в особенности печени и почек, а также ультразвуковая количественная стеатометрия.
В 2018 года запланировано две кандидатских диссертаций: «Возможности контраст-усиленного ультразвукового исследования в оценке клинического течения хронических вирусных гепатитов В и С» (м.н.с. Тиханкова А.В.) и «Клиническое применение ультразвуковой стеатометрии в диагностике и мониторинге неалкогольной жировой болезни печени» (м.н.с. Венидиктова Д.Ю.).
В 2020 году запланирована кандидатская диссертация «Возможности контраст-усиленного ультразвукового исследования в ранней диагностике клинически значимого ангионефросклероза» (аспирант ПНИЛ Горбатенко О.А.)
Результаты научных работ ежегодно представляются в рамках Европейского общества Радиологов в Вене (Австрия).
2014: B-0415. Diagnostic capabilities of dual-energy x-ray absorptiometry in the
diagnostic algorithm of the metabolic syndrome in patients with steatohepatitis (Venidiktova D.YU.)
2016: C-0239. Ultrasound diagnostics simulators for students and residents:
implementation experience (Venidiktova D.YU.)
2017: C-2599. The enhancement of diagnostic algorithm of patients with non-alcoholic
fatty liver disease (Venidiktova D.YU.)
2019: Oral presentation (Voice of EPOS). C-1103. New opportunities of ultrasound
diagnostics in patients with metabolic syndrome and non-alcoholic fatty liver disease
2020 Oral presentation (Voice of EPOS). С-09629. Ultrasound quantitative liver (Venidiktova D.YU.)
steatometry in overweight patients with metabolic syndrome: the possibilities of improved
technique. (Venidiktova D.YU.)
2020: С-09629. Ultrasound quantitative liver steatometry in overweight patients with metabolic syndrome:the possibilities of improved technique (Venidiktova D.YU.).
Также материалы работ активно представляются на  Международном конгрессе «Невский радиологический форум» (Санкт-Петербург), XIII Национальном конгрессе лучевых диагностов и терапевтов «РАДИОЛОГИЯ-2019» (Москва), I Всероссийском научно – практической конференции молодых ученых им. Р.О. Лунца и А.В. Мазурина «Лунц-Мазуринские чтения» (Москва, 2019), Научно-практической конференции с международным участием «Современная инструментальная диагностика в многопрофильном стационаре» (Смоленск, 2020), Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Современные диагностические технологии в клинической медицине - 2020» (Санкт-Петербург), IV межрегиональной научно-практической онлайн конференции с международным участием «Лучевая диагностика – Смоленск 2020. Конкурс молодых ученых» (Смоленск), Объединенной Российской Гастроэнтерологической Неделе (Москва), II Научно-практической Online - конференции с международным участием «Лучевая диагностика: Смоленск – Зима 2021» (Смоленск), IX Всероссийской научно-практической конференции студентов и молодых ученых с международным участием «Актуальные проблемы науки XXI века» (Смоленск), XXV Международном конгрессе «Гепатология сегодня» (Москва).
В 2019 году м.н.с. ПНИЛ СГМУ Венидиктова Дарья Юрьевна проходила стажировку в качестве врача лучевой диагностики, научного сотрудника отделения лучевой диагностики и лучевой терапии (the Department of biomedical imagy and radiotherapy) Michelbeuern Algemeines krankenhaus (Вена, Австрия) Куратор: д.м.н., проф. Ахмед Ба-ссаламах. 
В этом перечислении наших достижений не должно забываться самое главное: поиск талантливой студенческой молодежи для введения их в научную жизнь. Развитие студенческой науки в нашем университете одна из главных задач научных подразделений вуза. 















2 ГЛАВА. Научная работа Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО Смоленского государственного медицинского университета» Минздрава России 2003-2021 гг.
[image: 8U5A0411]Борсуков Алексей Васильевич, д.м.н., профессор. 
Директор Проблемной научно-исследовательской Лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России. Заведующий отделением малоинвазивных и диагностических технологий ОГБУЗ «Клиническая больница №1» г. Смоленска с 2006 г.
Кандидатская диссертация (1994 г.)
ВЫБОР ТАКТИКИ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ОЧАГОВЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ПЕЧЕНИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ УЗ-ТОМОГРАФИИ
(14.00.05 – внутренние болезни)
Научные руководители: д.м.н Смирнов В.Я.
                                            д.м.н., Лемешко З.А. 
Цели и задачи исследования. Усовершенствование критериев описания ультразвукового изображения и разработка тактики обследования больных с очаговыми поражениями печени. Для осуществления этой цели были поставлены следующие задачи:
1. Определение необходимого объема ультразвуковых последований при различных очаговых поражениях печени.
2. Оптимизация диагностического алгоритма обследования больных.
3. Разработка полуавтоматической диагностической системы с основами экспертной оценки.
4. Совершенствование метода пункционно-аспирационной биопсии под ультразвуковым контролем.
5. Экономическое обоснование требуемого объема метода ультразвуковой томографии при некоторых заболевания.
Выводы. 
1. Метод ультразвуковой томографии является приоритетным на первом этапе диагностического поиска у больных с очаговым поражением печени.
2. Для характеристики очаговых поражений печени при ультразвуковом исследовании необходимо использование стандартизированных ультразвуковых признаков. При разграничении доброкачественной и злокачественной природы очагов наибольшее значение имеют прямые признаки: состояние контуров очага, его форма, структура отражений вне очага, внутренняя структура очага, наличие полости распада, множественность очагов и тенденция к их слиянию. Из косвенных ультразвуковых признаков наибольшую информативность имеют размеры и контуры печени, состояние ее сосудов.
3. Применение балльной оценки ультразвуковых признаков позволяет проводить обработку данных с выделением трех групп больных:
1 группа, где индекс явной «злокачественности» при сумме баллов 7 и более по прямым и 5 и более по косвенным признакам;
2 группа, где индекс явной «доброкачественности» очага при сумме баллов 3 и менее по прямым и 3 и менее по косвенным признакам;
3 группа, так называемая группа «неопределенности», где ультразвуковые признаки не дают возможности сделать окончательные выводы, требуется дальнейшее обследование больных.
4. В диагностических целях пункционно-аспирационную биопсию под ультразвуковым контролем предпочтительно использовать в группе «неопределенности» и отсутствии индекса явной «злокачественности» или явной «доброкачественности» очага.
5. Предложенная тактика обследования больных способствует повышению эффективности ультразвуковой томографии и достигает при первичном раке печени: чувствительность 92,4%, специфичность 80,2%, точность 86,8; при метастазах: чувствительность 93,7%, специфичность 80,1%, точность 87,5%; аденомах: чувствительность 88,9%, специфичность 75,0%, точность 80,9%; гемангиомах чувствительность 85,0%, специфичность 82,9%, точность 84,1%; кистах: чувствительность 96,0%, специфичность 90,2%, точность 91,6%; абсцессах: чувствительность 80,0%, специфичность 75,0%, точность 76,9%; организовавшихся гематомах: чувствительность 74,1%, специфичность 70,1%, точность 73,2%; очагах цирроза: чувствительность 82,4%, специфичность 65,2%, точность 72,5%; очаговом жировом гепатозе: чувствительность 91,0%, специфичность 74,0%, точность 79,5%.
6. Стандартизация ультразвуковых признаков и балльная оценка ультразвуковых данных дает возможность использования переональной ЭВМ в диалоговом режиме для ускорения процесса диагностического поиска и уменьшения доли субъективных ошибок.
7. При проведении пункционно-аспирационной биопсии под ультразвуковым контролем оптимально применение игл с режущими краями и методики параллельного увеличения диаметра пункционной иглы и кратности пункций.
8. Применение метода ультразвуковой томографии в диагностике очаговых поражений печени, включая стандартизированные ультразвуковые признаки и метод пункционно-аспирационной биопсии, высокоинформативно и экономически оправдано.

  Дата и место защиты. 22 марта 1994 г., Москва





Докторская диссертация (2001 г.)
ДИАГНОСТИКА ОЧАГОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА И МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ИХ ТЕРАПИИ ПОД УЛЬТРАЗВУКОВЫМ КОНТРОЛЕМ
(14.00.05 - внутренние болезни; 14.00.19 – лучевая диагностика, лучевая терапия)
Научные консультанты: д.м.н., профессор Лемешко З.А.
                                           д.м.н., профессор Смирнов В.Я.
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность проблемы. Применение современных инструментальных методов значительно расширило объем получаемой информации о выполняемости, периодах развития очаговых поражений органов брюшной полости и забрюшинного пространства (Мадьяр И., 1987; Botger T., 1994; Carlin C., 1995; Комаров Ф.И., 1995; Логинов А.С., 1998; Ивашкин В.Т., 2000; Palko A., 2000; Зубарев А.В., 2001).
Если 30 лет назад непаразитарные кисты печени, селезенки, ангиоматоз печени являлись, как правило, операционной находкой, то с появлением компьютерной томографии, ультразвуковых методов диагностики, эндоскопии их выявляемость выросла в среднем от 1,2% до 14-18% (Шелагуров А.А., 1967; Боровков С.А., 1968; Подымова С.Д. 1993; Шулутко Б.И., 1995). За последние 10 лет кардинально были пересмотрены диагностические и лечебные алгоритмы по отношению к очаговым поражениями печени /ОПП/, особенно с применением метода УЗ-томографии /УЗТ/ (Allema J.H., 1995; Тодуа Ф.И., 1996; Таразов П.Г., 1996; Bartolozzi C., 1997; Митьков В.В., 1998; Кунцевич Г.И., 1998; Иосби Б., 1999; Лемешко З.А., 1999; Cosgrove D., 1999; Араблинский А.В., 2000; Черешнева Ю.К., 2001). Выявляемость доброкачественных очаговых поражений диаметром более 10 мм данным методом высока и составляет по данным Митькова В.В. (1997), чувствительность 98%, специфичность 93%, точность 95%. Информативность УЗТ по отношению к метастазам и гепатоцеллюлярной карциноме составляет чувствительность 91,1%, специфичность 85,7%, точность 89,7% (Миронова Г.Т., 1994; Борисов А.Е., 1999; Вишневский В.А., 1999; Лелюк В.Г., 2000).
Большие надежды в середине 90-х годов возлагались на режим цветового допплеровского картирования, однако, несмотря на увеличение диагностических возможностей, специфичность метода не превышает 92-95% (Tanaka S., 1998; Белолапотко Е.А., 1998; Камалов Ю.Р., 2000). Отсюда следует, что методика диагностических пункций и биопсий под УЗ-контролем сохраняет свое приоритетное значение (Рогачев А.А., 1997; Фазылов А.А., 1998; Шерлок С., Дули Д., 1999; Rotte K., 1999).
В период с 1990 по 1998 гг. количество научных публикаций о малоинвазивных вмешательствах на органах брюшной полости возросло по данным Ассоциации специалистов ультразвуковой с /УЗ/ - диагностики в медицине в 25-30 раз (Атьков Ю.А., 1999). Наиболее динамично расширяется метод лечебных, так называемых диапевтических манипуляций (Игнашин Н.С., 1996; Кармазановский Г.Г., 1997; Лотов А.Н., 1999; Свиридов Н.К., 2000; Keamoto J., 2000; Zormoza J., 2001).
Однако при использовании малоинвазивных технологий диагностики и лечения ОПП наблюдается несколько отрицательных тенденций:
- во-первых, не соблюдается переход количества в качество, т.е. если при малом количестве биопсий злокачественных очагов опасностью диссеминации опухоли можно пренебречь, то при резком увеличении числа манипуляций значительно растет опасность развития имплантационных метастазов (Патютко Ю.П., 1993; Newell K., 1996; Ozaki H., 1997; Полуэктов Л.В., 1999). Программ борьбы с этим, как правило, не проводится. Имеются единичные работы по применению в абластике лазерного облучения, этанола, муравьиной кислоты (Каримов Т.И., 1994; Livraghi T., 1998; Schulz J., 1999; Manns M., 2001). Однако гистологической корреляции с подобными мероприятиями по профилактике диссеминации опухоли в доступной нам литературе не прослеживается;
- во-вторых, основная масса научных публикаций посвящена ранней оценке диагностических или лечебных возможностей малоинвазивных манипуляций. Дальнейшая судьба остаточных очаговых образований в отсроченном и отдаленном периодах не рассматривается (Galanski M., 1997; Enck P., 1997; Гальперин З.И., 1999; Трапов А.М., 1999; Riemann J.,   2001). Кроме того, по мнению Шапошникова А.М. (1998), не оценены ятрогенные последствия, особенно с учетом резкого возрастания характера воздействия на патологический очаг плазмой, жидким азотом, высокочастотным ультразвуком, этанолом и т.д. (Малярчук В.И., 1992; Галлингер Ю.А., 1998; Hertanrth H., 2000; Ell C., 2000);
- в третьих, недостаточное значение придается расширению спектра локальной медикаментозной терапии злокачественных ОПП (Шалимов А.А., 1999; Gebel M., 1999; Harvey C., 2000; Михайлов А.Н., 2000; Ивашкин В.Т., 2001; Шабунин А.В., 2001).
Подобные тенденции в полном объеме относят к очаговым поражениям /ОП/ поджелудочной железы и селезенки. Однако в оценке состояния уровня диагностики и лечения объемных поражений поджелудочной железы /ПЖ/ имеются свои особенности. По данным Лотова А.Н. (1998), актуальной задачей в панкреатологии является лечение осложнений хронического панкреатита, псевдокист и абсцессов, хотя задача ранней диффузной диагностики рака ПЖ и пвсевдотуморозного панкреатита еще не решена (Артемьев Н.Н., 1997; Winek T., 1997; Takamoto T., 1998; Нестеренко Ю.А., 1998; Касумьян С.А., 2000). УЗ-семиотика кистозных образований до конца не отработана, нет четких критериев по прямым и косвенным признакам очаговых поражений ПЖ в распределении на злокачественные и доброкачественные очаги (Ширяев С.В., 1994; Бескосный А.А., 1995; Данилов М.В., 1998; Halstead W., 1999). Недостаточно используются дифференциальные программы биопсий при различных типах очагов ПЖ (Hancke S., 1995; Ong C., 1996; Гаврилин А.В., 1999; Mergener K., 2001). Мало работ по оценке отдаленных результатов малоинвазивных технологий в диагностике и лечении очаговых поражений ПЖ (Weill F., 1996; Атанов Ю.П., 1997; Gerken G., 2000; Devier J., 2000). Имеется неоднозначное количество публикаций, где обосновано применение различных инструментальных методов при объемных изменениях селезенки с использованием малоинвазивного лечения (Neuhaus H., 1998; Рахимов Б.М., 2000; Бессмельцев С.С., 2000; Федеров В.Д., 2000). Диагностика и малоинвазивные вмешательства при очаговых поражениях почек рассматриваются большинством авторов в узком, «урологическом» направлении (Лопаткин Н.А., 1986; Пытель Ю.А., 1987; Parimenis P., 1991; Матвеев В.Б., 1994; Игнашин Н.Е., 1999; Быковский В.А., 2000). Не в полной мере разработаны методики малоинвазивного лечения применительно к общетерапевтическому стационару. Не прослеживались клинические взаимоотношения пиелонефрита, мочекаменной болезни и очагов в почках до и после малоинвазивных вмешательств. 
Таким образом, несмотря на достаточно широкое использование УЗТ в терапии, хирургии, онкологии, возросшее количество инвазивных методик диагностики и лечения очаговых поражений органов брюшной полости и забрюшинного пространства общего методологического взгляда на роль и место малоинвазивных манипуляций в клинике внутренних болезней еще не выработано. Особенно это касается оценки ятрогенных последствий манипуляций и проблемы диссеминации злокачественных опухолей. Предлагаемые контролируемые диагностические или лечебные малоинвазивные вмешательства сложны в выполнении и ведут к уменьшению диагностических возможностей врача-терапевта, тем самым отдаляя его от пациента. Требуется обоснование диагностического алгоритма, где на первых этапах выявления природы очага профессиональная подготовка врачей в клинике внутренних болезней позволила бы оптимально решать задачи дифференциации потока больных по специализированным отделениям. Необходимо разрабатывать инвазивные методики, применимые врачами-терапевтами или гастроэнтерологами, имеющими навыки в УЗ-диагностике и эндоскопии. 

Цель исследования. Разработка методологии развития направления комбинированного использования УЗ-томографии в диагностике и малоинвазивном лечении очаговых поражений органов брюшной полости, забрюшинного пространства в условиях клиники внутренних болезней. 
Задачи исследования: 
1 Разработка этапных диагностических и лечебных алгоритмов больных с очаговыми поражениями органов брюшной полости и забрюшинного пространства для применения в клинике внутренних болезней.
2. Создание стереотаксического биопсийного устройства для пункций под УЗ-контролем сосудов и очаговых поражений паренхиматозных органов малого (менее 10 мм) размера.
3. Оптимизация программы борьбы с имплантационными метастазами при биопсиях очагов злокачественного генеза во внутренних органах.
4. Клинико-экспериментальное обоснование внутрипортaльного введения рекомбинантного α-интерферона при множественных метастазах в печени.
5. Обоснование программ для проведения диагностических и лечебных малоинвазивных вмешательств под УЗ-контролем при очаговых поражениях внутренних органов.
6. Разработка критериев прогнозирования эффективности малоинвазивных вмешательств, основанных на клинико-инструментальной оценке остаточных очагов во внутренних органах после манипуляции.
Положения, выносимые на защиту: 
1. Наиболее эффективен пятиэтапный алгоритм диагностики и лечения очаговых поражений органов брюшной полости и забрюшинного пространства, заключающийся в переходе от рутинного УЗ-исследования к стандартизированной оценке УЗ-изображения очагов с дальнейшим обоснованием применения диагностических пункций на уровне общетерапевтического стационара, проведении врачебного консилиума, когда определяется тактика в использовании малоинвазивных лечебных вмешательств, проведении на заключительном этапе клинико-инструментального наблюдения за остаточными очагами во внутренних органах после манипуляций. 
2. Программа борьбы с диссеминацией злокачественных клеток по ходу пункционного канала в виде последовательного введения 96% этилового спирта в биопсийный ход под контролем УЗ-изображения обеспечивает максимальную гибель клеток, окружающих пункционный канал, и препятствует возникновению имплантационных метастазов.
3. Введение 96% этилового спирта в неосложненные ретенционные кисты печени и почек, метастазы в печени под УЗ-контролем обеспечивает оптимальный результат лечения, обоснованный клиническим наблюдением в течение 5-10 лет.
4. Остаточные очаги во внутренних органах после малоинвазивных вмешательств имеют свои специфические периоды развития, особенности визуализации и клинические проявления. 
Научная новизна. 
Впервые: 
- обосновано применение нового УЗ-признака оценки прямого и «зеркального» изображения печени в дифференциальной диагностике капиллярных гемангиом и единичных метастазов;
- методологически доказано, что появление эффекта «бегущих огней» в просвете иглы во время пункционно-аспирационной биопсии под УЗ-контролем является критерием достаточности забора тканевого материала для цитологического исследования; - установлено, что появление специфических УЗ-сигналов в проекции пункционного хода диаметром 3 мм и более во время инфузии 96% этилового спирта после малоинвазивных манипуляций препятствует диссеминации злокачественных клеток пунктируемого очага путем образования некроза тканей органа, окружающих ход, с формированием фиброзного рубца в течение 3-6 месяцев;
- доказано, что впутрипортaльное введение рекомбинантного α2в - интерферона /ИФН/ у лабораторных животных превышает концентрацию препарата при системном введении и это обосновывает перспективность данного вида паллиативного лечения у больных с множественными метастазами в печени;
- получены комплексы информативных стандартизированных УЗ-признаков для ранней, отсроченной и отдаленной оценки остаточных очагов во внутренних органах после малоинвазивных вмешательств с возможностью прогноза эффективности данных манипуляций;
- установлено, что способ дифференцированного применения диагностических и лечебных программ в виде последовательных комбинаций игл и дренажей при различных очаговых поражениях внутренних органов максимально позволяет избежать тяжелых осложнений и летальных исходов. 
Практическая ценность. Применение стандартизированной этапной программы оценки УЗ-изображения очаговых поражений органов брюшной полости и забрюшинного пространства с введением индексов «доброкачественности» и «злокачественности» процесса позволило улучшить раннюю диагностику данной патологии на уровне общетерапевтического стационара (патент № 2112428). Выделение группы «неопределенности» среди данных больных обосновало показания к применению диагностических пункций под УЗ-контролем с уменьшением доли неинформативных биопсий. Использование критерия оценки информативности пункционно-аспирационных биопсий по появлению эффекта «бегущих огней» сократило до 35% время биопсии и уменьшило количество неинформативных пункций (патент № 208512). Метод абластики пункционных ходов во время биопсий злокачественных очагов позволил при более 600-ах пункциях данных образований под УЗ-контролем избежать возникновения имплантационных метастазов в течение всего времени (3-5 лет) наблюдения за пациентами (патент № 2158538). 
Методика инфузии 96% этилового спирта у 64-х больных в виде создания «этанолового блока» между метастазом и здоровой тканью печени позволила избежать во всех случаях диссеминации злокачественных клеток из зоны насыщения этанолом (приоритетная справка № 299127534 (0286181) от 22.12.99). Применение стереотаксического пункционного устройства при впутрипортальных пункциях с введением рекомбинантного α2в-ИНФ у больных с множественными метастазами в печени дало возможность с первой попытки осуществить надежную фиксацию конца пункционной иглы в просвете сосуда (а.с. № 1806611). Программа лечения метастазов в печени вышеуказанным способом позволила увеличить выживаемость больных по сравнению с контрольной группой (патент № 2141338). 
В результате многофакторного статистического анализа отобраны информативные УЗ-признаки описания очаговых поражений внутренних органов до и после малоинвазивных вмешательств. На доклиническом этапе это облегчило выявление рецидивов патологии, а затем позволило своевременно вносить коррекцию в лечение. Все это привело к уменьшению числа релапаротомий и других послеоперационных осложнений. Дифференцированная программа склеротерапии 96% этиловым спиртом кист печени и почек позволила исключить рецидивы очагов после этих манипуляций (приоритетная справка № 2001102911 (002864) от 31.01.2001).
Клинико-инструментальная характеристика алкогольного гепатита, возникающая после склеротерапии, имеет свои специфические особенности. Было доказано доброкачественное его течение и получен хороший «ответ» на медикаментозную терапию. Клиническое течение хронического рецидивирующего панкреатита, хронического пиелонефрита, синдрома холестаза качественно улучшается в раннем периоде после лечебных малоинвазивных вмешательств на печени, поджелудочной железе и почках. За период наблюдения в течении 5-10 лет количество обострений этой патологии уменьшилось в 2-3 раза. Установка дренажей при лечении абсцессов верхнего этажа брюшной полости позволила избежать релапаротомии в 70-90% случаев.
Таким образом, предложенные программы диагностики и малоинвазивного лечения очаговых поражений внутренних органов развивают новое направление на границе клиники внутренних болезней и лучевой диагностики, что приводит к взаимопроникновению этих специальностей с суммарным возрастанием их диагностических и лечебных возможностей. 
Внедрение в практику. Внедрение стандартизированного протокола описания ультразвукового изображения очаговых поражений органов брюшной полости и забрюшинного пространства в кабинетах УЗ-диагностики поликлинического и стационарного звена различных типов МЛПУ г. Смоленска с 1998 по 2000 гг. позволило провести более 38000 УЗ-исследований с уменьшением доли субъективных и объективных ошибок. За период 1994-2000 гг. методики малоинвазивных вмешательств под УЗ-контролем внедрены в клинике общей хирургии, факультетской и госпитальной хирургии СГМА, отделениях МЛПУ КБ 1, в поликлинике и хирургических отделениях областного онкологического диспансера. С 1998 г. организационно оформлена служба УЗ - диагностики при Управлении здравоохранением Администрации г. Смоленска.
Применение предложенного способа абластики в МЛПУ КБ 1 за период 1990-2001 гг. не привело к возникновению имплантационных метастазов.
Материалы работы включены в учебный курс факультета усовершенствования врачей по подготовке специалистов по УЗ-диагностике и малоинвазивным вмешательствам при СГМА. Два методических пособия для врачей по материалам диссертации распространены по лечебным учреждениям областного подчинения, центральным районным больницам Смоленской области (приказ Комитета по здравоохранению № 232 от 04.05.2001).
Личный вклад соискатели. Предложена тема диссертации и ее методологическое решение, проведено усовершенствование методики исследования, разработаны новые технологии в диагностике и малоинвазивном лечении очаговых поражений органов брюшной полости и почек. Соискателем выполнено 100% клинической и 80% экспериментальной частей диссертации, проведена статистическая и графическая обработка полученных данных, регулярно публиковались результаты диссертации.
Апробация результатов диссертации. Материалы работы доложены на заседаниях 1, 2, 4, 5, 6 Гастроэнтерологических Неделях (1995-2000 гг.), 1, 2, 3, 4, 5 Гепатологических конференциях (1997-2001 гг.), трех съездах Ассоциации специалистов УЗД в медицине (1991, 1995, 1999 гг.), VI конференции хирургов-гепатологов (1999 г.), Всемирном Конгрессе гастроэнтерологов (Вена, 1998 г.), Европейской Печеночной Неделе (Базель, 1999 г.), Конгрессе по паллиативной медицине (1997 г.), восьми гастроэнтерологических конференциях в г. Смоленске (1992-2001 гг.). 
Публикации. Пo теме диссертации опубликовано 45 научных работ. Из них 20 публикаций в центральной печати; 1 авторское свидетельство; 4 патента; имеется две приоритетные справки на изобретение. С соавторами выпущена монография «УЗ - диагностика заболеваний печени, желчного пузыря и поджелудочной железы» (1995). В справочное пособие для врачей «Интерфероны в клинической практике» включена глава «Внутрипортальное введение интерферонов» (1997 г.). 
Структура и объем диссертации. Работа состоит из введения, обзора литературы, главы, посвященной материалам и методам исследования, и клинической характеристике больных, главы клинико-экспериментальных исследований, главы результатов собственных клинических исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, приложения, списка литературы, включающего 373 работы отечественных и 238 работ зарубежных авторов. Диссертация изложена на 363 страницах машинописного текста, иллюстрирована 79 таблицами и 86 рисунками. 
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материалы и методы исследования 
В соответствии с поставленной целью и задачами было проведено проспективное продленное сравнительное контролируемое открытое нерандомизированное исследование. Клинико-лабораторные показатели, полученные в ходе обследования наших пациентов, сравнивались с контролем и между собой (контролируемое, сравнительное) в динамике (до лечения и после окончания терапии), а также спустя 6 -12-18 месяцев, а некоторым группам спустя 8-10 лет (продленное). В связи с тем, что медикаментозное лечение не включало в себя новых, ранее не применявшихся препаратов, терапия проводилась в общепринятых дозировках и кратности, был выбран открытый дизайн исследования без рандомизации. Было обследовано 365 больных с различными типами ОП органов брюшной полости и забрюшинного пространства (таблица 1).
Таблица 1. Распределение больных с ОП органов брюшной полости и забрюшинного пространства по нозологическим формам, полу и возрасту
	Заключительный клинический диагноз
	Число наблюдений
	Пол 
Муж.
	Пол 
Жен.
	Средний возраст

	
	абсолютно
	%
	
	
	

	Метастазы в печени
	77
	21,1
	35
	42
	61±2,6

	Кисты в печени
	49
	13,4
	21
	28
	46±3,8

	Злокачественные опухоли ПЖ
	32
	8,8
	20
	12
	58±4,1

	Псевдокисты ПЖ
	63
	17,3
	40
	23
	53±3,7

	Хронический панкреатит
	41
	12,2
	31
	10
	51±4,4

	Абсцессы брюшной полости

	36
	9,9
	17
	19
	48±4,6

	Кисты селезенки
	12
	3,3
	8
	4
	63±5,1

	Опухоли селезенки
	8
	2,2
	5
	3
	59±3,9

	Кисты почек
	33
	9,0
	18
	15
	43±5,2

	Опухоли почек
	14
	3,8
	6
	8
	49±3,7

	Всего:
	365
	100,0
	201
	164
	56±5,4



Контрольную группу составили 220 больных, где диагностический и лечебный алгоритм не включал малоинвазивных манипуляций (МИМ) под ультразвуковым контролем. Пациенты с псевдотуморозной формой хронического панкреатита и больные с опухолями почек исследовались, в первую очередь, в плане органной дифференциации при первичном УЗ-исследовании, а затем для оценки эффективности диагностических пункций под УЗ-контролем. Абсцессы брюшной полости в настоящем исследовании имели две локализации: гепатопанкреатодуоденальную зону и область проекции селезенки - хвоста ПЖ -левой почки. Первичный рак печени не включался в группу очагов злокачественного генеза ввиду отсутствия информативных критериев дифференциальной диагностики между первичным и вторичным поражениями печени на уровне неинвазивного УЗ-исследования. Использовались клинические классификации Шелагурова А.А., 1967; Блюгера А.Ф., 1984; Лопаткина Н.А., 1986; Блохина Н.Н., 1987; Подымовой С.Д., 1993; Шерлок Ш., 1999; Майера К., 1999.  Клиническая характеристика больных проводилась по основным направлениям стандартного обследования: жалобы и данные анамнеза; клиническое обследование; лабораторно-биохимические анализы. Клинические симптомы оценивались и во временном аспекте с выделением ранней и поздней стадии болезни (Василенко В.Х., 1984; Мадьяр И., 1988; Логинов А.С., 1991; Шулутко Б.И., 1995). Временной интервал наблюдения за больными составлял 3-б-9-12 месяцев, в зависимости от темпов развития патологического процесса. Оценка лабораторно-биохимических тестов проводилась по двум группам критериев, различаемых по органной специфичности (Комаров Ф.И., 1996; Мельник А.А., 2000). 
УЗ-исследование проводилось в комбинации двух основных режимов: режима «серой шкалы» (В-режим) и энергетического допплера (ЭД). 
Для стандартизации проведения УЗ-диагностики и уменьшения доли субъективных ошибок нами были усовершенствованы стандартизированные УЗ-признаки описания очага, органа и окружающих структур (Бальтер С.А., Миронова Г.Т., 1990; Шипуло М.Г., 1991; Игнашин Н.С., 1993; Лемешко З.А. 1995, 1997, 2001). Этапам проведения УЗИ соответствовало деление стандартизированных УЗ-признаков на: 
прямые УЗ-признаки, описывающие очаговое поражение (ОП);
косвенные признаки первого порядка, описывающие орган в целом и его взаимоотношения с другими структурами брюшной полости; 
косвенные признаки второго порядка, описывающие патологические изменения в зоне локализации ОП.
Статистическая обработка проводилась по трем группам признаков: оценка количественных признаков с определением Р, р, t, М, χ2; признаков, оцениваемых по количественным и по качественным критериям; третья группа признаков, оцениваемых в качественном аспекте, с определением непараметрического критерия Колмогорова-Смирнова (рλ). Статистическая обработка проводилась по методикам Гублера А.А., 1973; Платонова Н.Е., 2000. Методология оценки результатов основывалась на руководстве «Клиническая эпидемиология. Основы доказательной медицины» (Флетчер Р. и соавторы, 1998). 
Оценка каждого УЗ-признака от 0 до 4 баллов предполагала определение степени «доброкачественности» ОП в сторону уменьшения суммы баллов и степени «злокачественности» очага в сторону увеличения суммы баллов. Все данные о получаемом УЗ-изображении очага соотносились с результатами других методов верификации диагноза (компьютерная томография, радиоизотопные методы, лапароскопия, операционные данные, аутопсии). Анализ других инструментальных данных проводился по методикам Пытеля Ю.Л., 1987; Тодуа Ф.И., 1991; Араблинского А.В., 1994; Зубовского Г.А., 1995; Габуния Р.И., 1997; Jung М., 1997; Kruze А., 1998; Старкова Ю.Г., 2000; Pa1ko А., 2000; Зубарева А.В., 2001. На последнем этапе результаты УЗИ соотносились с заключительным клиническим диагнозом. В результате многофакторного анализа определялись информативные УЗ-критерии для каждой группы больных. Весь поток пациентов в каждой нозологической группе подразделялся на больных с явной «доброкачественностью» процесса, явной «злокачественностью» очага и на так называемую группу «неопределенности», где УЗИ не давало возможности сделать окончательные выводы о природе ОП. В этой группе требовалось дальнейшее диагностическое обследование больных. Для диагностики капиллярной гемангиомы печени были внесены дополнения в виде оригинальной методики дифференциальной диагностики между данным типом гемангиом и солитарными метастазами (патент № 2112428). Эта методика основывалась на принципе возникновения «зеркального» отображения краевых сегментов печени на фоне воздухсодержащей легочной ткани.
Во всех группах больных применялись диагностические, диапевтические и лечебные малоинвазивные манипуляции под УЗ-контролем (таблица 2). В работе применялись все известные методики малоинвазивных манипуляций: метод «свободной руки», адаптерные пункции, применение пункционных датчиков (Zormoza J., 1981; Nichols D., 1984; Landolt W., 1991; Ингашин Н.С., 1993; Manns М., 1998; Лотов А.Н, 1999; Гаврилин А.В., 2000). В каждом конкретном случае выбор метода пунктирования осуществлялся после полного анализа всех клинико-экспериментальных данных.  Разработанная конструкция на базе съемного пункционного адаптера (а.с. № 1806611) является стереотаксическим биопсийным устройством для пунктирования очагов менее 10 мм в диаметре и сосудов паренхиматозных органов. 
Таблица 2. Методы малоинвазивных манипуляций под УЗ-контролем у больных с ОП органов брюшной полости и забрюшинного пространства


	Характер манипуляции
	Качество манипуляций
	Количество больных

	Диагностические:
Пункционно-аспирационная биопсия (ПАБ)
Трепан – биопсия
Чрезкожные чреспеченочные холангиографии (ЧЧХГ)
	
736
198
35
	
220
108
18

	Лечебные:
Установка дренажей
Внутрипортальное введение ИФН
Склеротерапия 96% этанолом кист печени и почек
Склеротерапия 96% этанолом метастазов в печени
	
206
125
114
235
	
96
5
76
64

	Всего:
	1649
	487



Примечание: ИФН - рекомбинантный человеческий α-интерферон. 
Для оценки эффективности пункционно-аспирационной биопсии (ПАБ) была предложена новая методика (патент № 2085121). Суть метода заключается в том, что во время забора тканевого материала в просвете пункционной иглы возникают эхопозитивные мелкоточечные включения, имеющие единое направление от очага. Была доказана корреляционная связь между появлением этого феномена и достаточностью материала для проведения цитологического исследования у 180 больных (р<0,05). Для профилактики диссеминации клеток злокачественных опухолей при диагностических биопсиях плотных ОП опухолевого характера, или в клинически неясных случаях, использовалась оригинальная методика абластики пункционного канала (патент № 2158538). Суть ее заключается в последовательном введении 96% раствора этанола в пункционный канал через иглу во время выхода ее из патологического очага, органа и окружающих тканей. При инфузии этилового спирта на экране УЗ-прибора отмечается появление специфических УЗ-изображений в проекции пункционного канала. Появление этих изменений и является критерием гибели всех клеток вокруг пункционного хода. Патоморфологическое обоснование данного метода предложено Блохины м Н.Н., Пе-терсоном Б.Е., 1981, Напалковым Н.П., 1989. 
Для проведения лечебных МИМ под УЗ-контролем использовалась методика склеротерапии злокачественных очагов печени (приоритетная справка № 99127534 (028618) от 22.12.99). Сущность методики состоит во введении спирта во все зоны очага. Инфузия спирта проводится только в центростремительном направлении. Это правило способствует созданию «этанолового блока» между здоровой тканью органа и опухолевым массивом. Блок препятствует диссеминации злокачественных клеток по здоровой ткани. Для проведения склеротерапии в кистозных образованиях печени и почек применялась собственная методика (приоритетная справка № 2001102911 (022863) от 31.01.2001). Киста оценивалась в динамике через 6-12 месяцев, при этом определялся темп ее роста. УЗ - структура описания кистозного очага оценивалась по стандартизированным УЗ-признакам. Объем вводимого спирта, и его экспозиция в полости кисты зависели от темпа роста очага и суммы баллов описания прямых УЗ-признаков очага. 
Результаты исследования и их обсуждение. 
В главе клинико-экспериментальных исследований обосновывались две оригинальные методики: 
1. Внутрипортальные введения /ВПВ/ рекомбинантного интерферона путем пункции под УЗ-контролем;
2. Абластика пункционных каналов при подозрении на злокачественную природу ОП. 
Работа с лабораторными животными (кроликами) регламентировалась International Guiding Principles for Biomedical lnvolving Animals (1995) и методическими рекомендациями «Эвтаназия экспериментальных животных» (1985). Нами было проведено экспериментальное изучение особенностей фармакокинетики рекомбинантного α-интерферона при его внутрипортальном введении. Проводилось сравнение фармакокинетических характеристик при внуприпортальном и системном (болюсном) введении 1 MIU препарата у лабораторных животных (кроликов). Применялись методики Greig N. et а1 (1988), Rjwland, Тоеr Т. (1989), Shuller J. et а1 (1992). Препарат ИФН вводился внутрипортально, болюсно, однократно в дозе 0,25 м/кг пяти кроликам и системно (в краевую вену уха) болюсно, однократно в той же дозе другим пяти кроликам. После введения препарата проводили забор сыворотки крови одновременно из периферической и печеночной вены с целью определения концентрации препарата по стандартной методике (тест-набор «Pro Con IF2 plus») для твердофазного иммунноферментного метода. При ВПВ интерферона определяется более высокая концентрация препарата, чем при внутривенном введении (в 3,66 раза). На протяжении 30 минут отмечается более высокая концентрация препарата, чем в периферической вене. Эти факты создают предпосылки для успешного использования этого метода введения при множественных метастазах в печени. 
Для клинической апробации предложенного метода, после получения информированного согласия у пяти женщин, была начата работа по протоколу «Внутрипортальное введение рекомбинантного интерферона при множественных метастазах в печени», подготовленному по принципам GCP. ВПВ проводилось пяти больным (женщины от 49 до 64 лет) с диагнозом: рак молочной железы, состояние после комбинированного лечения. Прогресс заболевания: множественные метастазы в печени (20-30 фокусов во всех сегментах), четвертая клиническая группа. Возможности оперативного лечения и химиотерапии у данных больных были исчерпаны. Все очаги (от 20 до 100 мм диаметром) были морфологически верифицированы. ВПВ проводилось с использованием программно-инструментального стереотаксического биопсийного устройства и методом «свободной руки» под УЗ-контролем. Применение данного устройства позволило надежно фиксировать канюлю пункционной иглы в просвете сосуда с 1 попытки в 33 случаях из 34. Метод «свободной руки» менее надежен (первоначально успешны лишь 7 пункций из 22). ВПВ введения проводились на 2-4 дни недели, курс составлял 8 недель. В 1,3,5 дни препарат вводился в/м. Суммарная курсовая доза - 275 MIU. Для оценки клинического состояния больных использовался индекс Карновского. Индекс у больных в экспериментальной группе стабилизировался на протяжении 10-15 месяцев лечения. В контрольной группе наблюдалось ухудшение состояния в течение 6 месяцев. На фоне ВПВ интерферона наблюдается период стабилизации и прогрессивного замедления роста ОПП метастатической природы, что не было отмечено в контрольной группе. Одногодичная выживаемость в контрольной группе отсутствовала, а в опытной группе две пациентки прожили 15 и 21 месяц после начала лечения. для обоснования методики абластики оценивалась распространенность некроза гепатоцитов вокруг всего хода пункционного какала, вызываемого различными объемами этилового спирта в печени кролика. Затем выявлялась связь между различными насыщениями тканей печени этанолом и изменениями УЗ-изображения вокруг пункционного канала. Исследовались 36 здоровых взрослых кроликов чистой линии. Этиловый спирт вводился в две доли печени тремя сериями разведения 0,1; 0,3; 0,5 мл на 10 мм хода пункционного канала. В каждой группе разведения оценивались 72 канала. Через 5 минут после инфузии спирта одна доля печени удалялась. Пункционные каналы в этой доле изучались при плановом гистологическом исследовании двойным слепым методом. Комплексная оценка воздействия 96% этанола на печень кролика состояла из грех групп критериев: визуальных признаков; изменения УЗ-изображения гистологического исследования (окраска гематоксилин-эозином и пикрофуксином).
Были выявлены корреляции между объемом вводимого спирта, распространенностью некроза вокруг пункционного канала и УЗ-изображением. Критерием достаточности абластики пункционного канала по всей его длине является появление эффекта «веретена» во время насыщения 96% этанолом пункционного канала диаметром 3 мм, соответствующего непрерывному некрозу гепатоцитов, прилегающих к каналу. Это является полной гарантией гибели имплантационных метастатических клеток при их диссеминации по каналу во время пункционно-аспирационной биопсии. Критерием достаточности абластики является диаметр эхопозитивного образования в месте проекции пункционного канала, а не объем вводимого спирта. 
В главе 4 приведены основные клинические результаты настоящего исследования. 
Каждая нозологическая группа заболеваний подвергалась пятиэтапному исследованию (рис. l):
1-2 этапы. Оценка УЗ-семиотики ОП с выделением информативных признаков описания УЗ-изображения; 
3 этап. Разработка и практический отбор наиболее обоснованных и эффективных программ диагностических и диапевтических пункций под УЗ-контролем;
4 этап. Клиническая апробация лечебных МИМ под УЗ-контролем при некоторых типах ОП после результатов врачебного консилиума в составе лечащего врача, специалиста лучевой диагностики и патоморфолога, оценивавшего результаты диагностических пункций;
5 этап. Клинико-инструментальное динамическое наблюдение за остаточными очагами после диапевтических или лечебных манипуляций под УЗ-контролем. 

Оценивалось два типа ОП печени: метастазы и непаразитарные кисты печени. Вирусного поражения печени у всех пациентов не выявлено. 45% всех больных имели тяжелую сопутствующую патологию (ИБС, бронхиaльная астма, сахарный диабет в стадии декомпенсации). У 70% больных с метастазами оперативное их удаление было невозможно по общему клиническому состоянию, у 29% - очаги были нерезектабельны. В результате использования всего комплекса УЗ-признаков выделялись характерные УЗ-описания этих типов ОП печени. После первичного УЗИ 62,4% всех больных с метастазами печени были выделены в группу с явной «злокачественностью» процесса, 37,6% этих же больных отнесены в группу «неопределенности». Пациенты с кистами (76,0%) выделены в группу «доброкачественных» изменений, и только 24,0% больных выделены в группу «неопределенности». Таким образом, УЗ-исследование этих типов ОП является достаточно информативным. 
УЗ-семиотика ОП поджелудочной железы (ПЖ) более разнообразна. УЗ-оценка очагов проводилась по 8-ми прямым, 11-ти косвенным признакам первого порядка и 4-м косвенным признакам второго порядка. Всего анализировалось 94 признака. После статистической обработки по количественным и качественным критериям были отобраны информативные признаки для описания ОП ПЖ (р<0,05; рλ,<0,01; χ2=3,64).
[image: C:\Users\olyag\Desktop\2021-08-23_13-07-08.png]
Рис. 1. Алгоритм обследования и лечения ОП с использованием метода УЗТ, включая малоинвазивные вмешательства под ультразвуковым контролем. 
Примечание: [+] – ОП выявлено; [-] – ОП не выявлено; [?] – результат исследования сомнительный.
После оценки УЗ-структуры ОП ПЖ больные распределялись на группы по сумме баллов: 1 группа. Явная «злокачественность» процесса (сумма по прямым признакам более 15 баллов, по косвенным более 12 баллов);
2 группа. Явная «доброкачественность» процесса (сумма по прямым признакам менее 6 баллов, по косвенным менее 8 баллов);
3 группа. Группа «неопределенности» (сумма по прямым признакам 6-15 баллов, по косвенным 8-12 баллов). 
В группу «неопределенности» было выделено 55,4% всех больных с опухолями ПЖ. Только в 34,3% результаты первичного УЗИ имели истинно положительный (ИП) результат. Диагностика псевдокист ПЖ более эффективна. ИП результат наблюдался в 55,6%. В третью группу выделено 31,7% больных с псевдокистами. У пациентов с хроническим панкреатитом ИП результат имеется в 36,6%. Эти больные выделены в группу «неопределенности». Ложноположительный (ЛП) результат в этой группе наблюдается в 24,4%.
УЗ-диагностика абсцессов брюшной полости имеет сходные черты с псевдокистами ПЖ: ИП результат наблюдается в 55,6%, в группу «неопределенности» выделено 33,3%, а ЛП результат встречается в 11,1%. 
УЗ-оценка ОП селезенки также проводилась по полной схеме стандартизированных УЗ-признаков, анализировалось 90 УЗ-признаков. 
Балльная оценка УЗ-изображения при ОП селезенки привела к распределению по группам в следующем порядке:
1 группа. Явная «злокачественность» процесса (сумма по прямым признакам более 13 баллов, по косвенным более 10 баллов);
2 группа. Явная «доброкачественность» процесса (сумма по прямым признакам менее 5 баллов, по косвенным менее 7 баллов);
3 группа. Группа «неопределенности» (сумма по прямым признакам 5-13 баллов, по косвенным 7-10 баллов).
При кистах селезенки ИП результат встречается в 75,1%. Выделены в третью группу «неопределенности» 24,9% больных. У пациентов с опухолями селезенки ИП результат наблюдается в 62,5%. Выделены в группу «неопределенности» 37,5% пациентов.
УЗ-диагностика ОП почек проводилась по 8-ми прямым, 10-ти косвенным признакам первого порядка и 3-м косвенным признакам второго порядка (86 критериев). Распределение, по балльной оценке, было следующее:
1 группа. Явная «злокачественность» процесса (сумма по прямым признакам более 11 баллов, по косвенным более 12 баллов);
2 группа. Явная «доброкачественность» процесса (сумма по прямым менее 5 баллов, по косвенным менее 7 баллов);
3 группа. Группа «неопределенности» (сумма по прямым 5-11 баллов, по косвенным 7-12 баллов).
УЗ-диагностика кист почек наиболее эффективна: ИП результат наблюдается в 88,0%, ЛП результат - в 3,0%, в группу «неопределенности» выделено 9,0% больных. В группе больных с опухолями почек ИП результат встречается в 64,5%, ЛО результат – в 7,1%. В третью группу «неопределенности» выделено 28,4% больных.
После первого этапа УЗИ 35,6% всех больных с ОП внутренних органов выделены в группу «неопределенности». Всем этим больным необходимо проведение второго этапа диагностического алгоритма в виде ПАБ или трепан-биопсии под УЗ-контролем. Отбор наиболее эффективной диагностической программы биопсий производился на основе сравнения оценки информативности типов игл. Сравнивались иглы с обычными и режущими краями. Также анализировалась эффективность кратности пунктирования различных типов ОП иглами одного диаметра (G22). На заключительном этапе проводилось сравнение информативности использования игл с различными диаметрами и одинаковой кратностью применения. На основании полученных данных были отобраны наиболее обоснованные и высокоэффективные диагностические пункционные программы для всех типов ОП. 
Информативность метода УЗТ достаточно высока в выявлении кистозных поражений органов и опухолей селезенки. Менее эффективен метод в диагностике заболеваний почек опухолевой природы и выявлений абсцессов в верхнем этаже брюшной полости. Наименьшая информативность УЗИ наблюдается в диагностике злокачественных опухолей ПЖ и в дифференциальной диагностике больных с хроническим псевдотуморозным панкреатитом (ХП).
Лечебные МИМ под УЗ-контролем при ОПП заключались в проведении склеротерапии метастатических очагов печени и склеротерапии ретенционных кист печени. Методика инфузии этанола в очаги злокачественного генеза является паллиативной манипуляцией, а склеротерапия кист печени рассматривается нами в виде альтернативы другим методам лечения, включая оперативные. Внутриопухолевое введение 96% этанола проводилось 64-м больным, находившимся на симптоматическом лечении. Все выявленные ОП были предварительно морфологически верифицированы. У 52-х больных проведены пункции под УЗ-Контролем. У 12-ти пациентов биопсии проведены интраоперационно. Этим же больным склеротерапия сделана под визуальным контролем хирурга. Введение спирта проводили 3 раза в неделю курсом 6-9 инъекций. Количество курсов зависело от конкретной клинической ситуации (в среднем 2-4 курса). Доза вводимого этанола составляла от 50,0% до 80,0% объема метастатического очага. Больные распределялись на три группы по размерам ОП. Первая группа - размеры ОП от 10 до 30 мм в диаметре (n-32); вторая группа - от 30 до70 мм (n-21); третья группа - очаги более 70 мм (n - 11). Пункции очагов проводились веерообразно, центростремительно, с образованием «этанолового блока» между здоровой и опухолевой тканью. Суммарный объем вводимого этилового спирта за один сеанс составлял от 5 до 100 мл. Премедикация и дальнейшее обезболивание осуществлялось по стандартным для МИМ методикам. Сразу же после введения спирта возникал локальный болевой синдром. Выявлена дозозависимость данного синдрома. При введении более 50 мл этанола выраженный болевой синдром отмечали 55 больных (85,9%). Это связано с местной реакцией брюшины на выделение спирта по пункционному ходу в брюшную полость. Болевой синдром купировался во всех случаях в течение 24 часов приемом комбинации наркотических и ненаркотических анальгетиков. Через 7-10 суток после первого введения наблюдалось умеренное увеличение печени, появление чувства тяжести в правом подреберье у 40 больных. Кроме того, у них наблюдались биохимические признаки синдрома цитолиза. Имелось достоверное увеличение интенсивности кровотока вокруг ОП по результатам энергетического допплера. В течение 1-го месяца клинические проявления купировались путем дезинтоксикационных мероприятий и приемом гепато-протекторов (карсил, гептрал, легалон, гепатофалк-планта и др.). Размеры печени уменьшились во всех случаях в течение 2-3-х месяцев после лечения.
Ультразвуковой мониторинг проводился в течение всего процесса склеротерапии, ежедневно в течение 10 дней и ежемесячно в течение всего времени наблюдения после манипуляции. После статистической обработки УЗ-изображения выявлены две основные закономерности: а) наблюдалось 5 временных интервалов с характерными изменениями УЗ-структуры после склеротерапии; б) изменения информативных признаков описания остаточных очагов по сравнению с исходным описанием метастазов или кист печени до МИМ.
УЗ периоды после МИМ имеют свои характерные черты:
I период - немедленная реакция ткани печени на инфузию этанола;
II период - органная реакция на воздействие спирта;
III период - организация остаточного очага;
IV период - стабилизация структуры остаточного очага;
V период - прогресс заболевания (новые фокусы появлялись в других сегментах печени). 

Первые три периода практически одинаковы по длительности. Они не зависят от размеров ОП. В четвертом и пятом периодах наблюдается статистически достоверная разница в зависимости от размеров очагов: чем меньше диаметр ОП, тем длиннее период (р<0,05; χ2=3,91). 26-ти больным в III периоде проведены трепан-биопсии зоны инфузии этанола. Во всех случаях получена рубцовая соединительная ткань без атипичных клеток.
Группа больных с ОП метастатической природы является неоднородной: имеются метастазы из различных первичных опухолей (колоректальный рак - 32, желудок - 19, молочная железа - 11, легкое - 5, предстательная железа - 4, другие локализации - 6). Выживаемость по отдельным группам пациентов в группе с метастазами колоректального рака в печени: одногодичная – 100%, двухлетняя - 75,0%, трехлетняя - 53,1%, четырехгодичная - 21,9%, пятилетняя - 3,1%. У больных с метастазами неколоректального рака в печени: одногодичная - 68,8%, двухгодичная - 9,4%, трехлетняя - 3,1%. У пациентов с метахронными метастазами выживаемость составляет: одногодичная - 86,5%, двухлетняя - 46,1%, трехлетняя - 34,6%, четырехгодичная -13,4%, пятилетняя - 1,9%. У всех больных с трехлетней выживаемостью и более ОП являлись солитарными. 
Вторая группа больных с ОП печени кистозной структуры оценивалась на первом этапе с позиции темпа роста очага и УЗ-семиотики с последующей балльной оценкой признаков. Была выявлена статистически достоверная связь (р<0,05) между темпом роста кисты и увеличением количества баллов по прямым УЗ-признакам описания ОП. Все 3 группы больных с различными темпами роста кисты имели свои характерные ультразвуковые особенности описания изображения очага. Всем больным были проведены лечебные МИМ. На первом этапе манипуляция была диапевтической в виде пункции полости с полной аспирацией содержимого. В первой группе больных у 36,8% пациентов после пункции рецидива кисты не отмечалось. Необходимость в дальнейших манипуляциях исчезла. Во второй и третьей группах рецидивы кист после пункции наблюдались в 100,0%.
Процесс склеротерапии заключался в экспозиции 96% спирта в полость ОП с дальнейшей его аспирацией. В первой и второй группах спирт полностью удалялся. Во второй группе у 3-х больных (3,3%) аспирировано 36,0% спирта от введенного объема. Дальнейшая аспирация была невозможна из быстрого возрастания вязкости субстрата, получаемого по игле. В третьей группе исходно оставлялось в полости кисты 50,0% от введенного объема спирта.
Выделялись два периода в развитии остаточных очагов после склеротерапии кист печени с полкой аспирацией этанола из полости:
- первый период - до одного года после склеротерапии. Очаг имеет нечеткие контуры, неопределенную форму, мелкозернистую внутреннюю структуру повышенной эхогенности;
- второй период - от 1 до 5 лет. Очаг за этот период в полном объеме или фрагментарно превращается в кальцинат (54,6%). В 45,4% итогом этого периода является конгломерат мелких кальцинатов в рубцовой ткани.
Судьба остаточных очагов, содержащих спирт, более разнообразна. Выделяются 5 характерных УЗ-периодов в их развитии:
- первый период - до 3 суток. Очаг имеет нечеткие контуры, жидкосткую, однородную структуру, разнообразную форму. Признаки деформации трубчатых структур печени, изменения размеров и контуров печени в этот период исчезают;
- второй период - до 1 месяца. Размеры очага увеличиваются на 25-30% от исходного объема кисты. Структура остаточного очага более жидкостная, количество эховключений уменьшается, контуры очага нечеткие, форма в 86,4% неопределенная. Вокруг остаточного очага имеется снижение эхогенности паренхимы печени (местная реакция на склеротерапию по типу острого токсического гепатита, который не имеет клинических проявлений), выявляются незначительные признаки цитолиза по лабораторным данным;
- третий период - длительностью 1-3 месяца. Происходит постепенная организация внутренней структуры очага в виде уменьшения жидкостной фракции. Другие данные остаются неизменными, лабораторные данные в пределах нормы;
- четвертый период - длительностью 3-12 месяцев. Продолжается прогрессивное уменьшение жидкости в остаточной полости, начинается формирование мелкоячеистой внутренней структуры. Видимая жидкостная фракция уменьшается;
- пятый период - протяженностью 5 лет и более. Ячеистая структура остаточного очага проявляется в 54,6%. Хаотично расположенные мелкие жидкостные участки визуализируются в 93,7%. Контуры очагов в 74,1% определяются нечетко. В 42,9% сохраняется полоса отражений повышенной интенсивности вне очага.
Пятый период является окончательным в группе больных с кистами печени после склеротерапии 96% спиртом. 8 пациентов наблюдаются нами в течение 10 лет, и данный УЗ-период строения остаточной полости остается неизменным. При исчезновении большого объема кисты печени после МИМ клинические проявления процесса (боли, диспепсия, синдром холестаза) резко уменьшались и составили всего 11-17% (р<0,001; χ2=6,97). Эффективность МИМ в лечении кист печени определялась количеством рецидивов.
Наибольшее число рецидивов наблюдается при полном удалении этилового спирта из полости кисты. Во всех случаях рецидивов кисты проводится повторная склеротерапия со 100% депонированием введенного спирта. Во всех 6 случаях возобновление роста кист не отмечено в течение 2-х лет наблюдения. Рецидивы возникают, как правило, в течение 3-6 месяцев после склеротерапии. У больных с низким темпом роста кисты диагностическая пункция с полной аспирацией содержимого без введения спирта оказывается эффективной для 1/3 пациентов. Клинических и лабораторных различий у больных с полной аспирацией и депонированием этанола до, во время и после склеротерапии кист печени не выявлено (р>0,05; χ2=0,64).
Лечебные МИМ при ОП ПЖ и абсцессах брюшной полости являлись комбинациями пункционного лечения и установкой дренажей как у больных с псевдокистами ПЖ, так и с абсцессами. Схема манипуляции зависела от размеров кистозной полости и типа УЗ-структуры ОП до начала лечения. Лечебные программы основывались на результатах посева флоры пунктата, общих клинико-лабораторных данных, уровня амилазы пунктата кисты. Центральным звеном изменения программы являлась оценка УЗ-структуры очага во время и после манипуляции. После статистической обработки выделялись информативные УЗ-признаки. После оценки всей массы УЗ-признаков выделялись характерные периоды развития остаточных очагов со своей специфической УЗ-семиотикой. 

Первый период
(процесс МИМ)

Контуры ОП нечеткие, форма неопределенная, размеры существенно не изменяются. При аспирации содержимого эхоструктура изменяется: повышается в 49,4%, становится эхонеоднородной в 45,6%. В случаях с абсцессами подвижность внутренних структур имеется в 77,6%. Полость очага «исчезает» за счет появления хаотичных эховключений различной интенсивности. Имеются гипоэхогенные зоны в периферических отделах кистозных полостей, так называемые «карманы». Появление этих зон свидетельствует об отсутствии адекватной санации периферических отделов во время МИМ, что требует, в свою очередь, изменения лечебной тактики. Размеры ПЖ не меняются, контуры железы нечеткие. Наблюдается значительное ухудшение визуализации протоковых и сосудистых структур. При аспирации содержимого из кистозной полости происходит уменьшение патологического воздействия ОП на окружающие органы. У больных с псевдокистами деформация уменьшается в 2-3 раза, дистопия исчезает. У больных с абсцессами прослеживается та же тенденция.
Второй период
(период регресса очага)
У пациентов с псевдокистами остаточный очаг определяется в виде нечеткой зоны, повышенной эхогенности. В 11,4% происходит изменение локализации очага, при условии наличия большого по распространенности ОЛ до манипуляции. У больных с абсцессами остаточная полость имеет ту же внутреннюю структуру, что и во время ПАБ. Наблюдается только постепенное увеличение количества хаотичных эховключений. Остаточная полость прогрессивно уменьшаясь, все больше перекрывается фрагментами полых органов, что приводит к ухудшению визуализации остаточной полости абсцесса, а затем к ее полному исчезновению при УЗИ. Это является главным критерием успешности МИМ. Остаточный очаг при псевдокистах визуализируется в 41,8%. Эта особенность объясняет различие в оценке косвенных признаков между группами: у больных с абсцессами патологические изменения косвенных признаков резко уменьшаются или исчезают. У пациентов с псевдокистами контуры ПЖ остаются нечеткими или неровными, эхоструктура железы не изменяется. В 74,4% возрастает эхонеоднородность внутренней структуры ГИК. Деформация и расширение потоковой и сосудистых структур значительно уменьшается. Симптомы расширения желчных ходов исчезают во всех случаях.
Диагностическая эффективность манипуляций оценивалась по клиническим критериям: общая интоксикация и лабораторно-биохимические показатели. На 2-3 сутки они значительно улучшались у 80% больных. Во время УЗД в оценке эффективности выделялись 2 основных УЗ-критерия: размеры очага и исчезновение кистозной полости в ОП. Все случаи гастроцистостом были успешными. В группе больных с псевдокистами наиболее эффективной была установка дренажей (45,5%). Сочетание методик пункций и дренажей в этой группе имела эффект в 26,6%. Применение только пункционного лечения этих пациентов имеет низкую эффективность (15,2%). Полный лечебный эффект у больных с абсцессами брюшной полости достигал 53,2%. Сочетание пункции и дренажей малоэффективно (14,0%) и успешно лишь при размерах полости до 40 мм в диаметре. Клиническое течение хронического панкреатита после проведения успешных малоинвазивных вмешательств значительно улучшалось: в 2-3 раза уменьшалось количество обострений, стабилизировались лабораторные показатели. Таким образом, для различных типов ОП ПЖ получены четкие показания для дифференцированного применения того или иного метода во время МИМ. 
В группе больных с ОП селезенки имелось 2 типа лечебных вмешательств под УЗ-контролем: серии диагностических манипуляций и комбинации пункционного лечения с последующей установкой дренажа.

Оценка остаточных очагов в селезенке проводилась по стандартизированным УЗ-признакам.
Косвенные признаки достоверны только во время проведения МИМ. Они не изменяются в отсроченном и отдаленном периодах наблюдения за остаточными очагами. Оценка прямых признаков происходит по временному интервалу. Применяются качественные признаки, сходные по структуре в оценке ОП ПЖ. Анализ всех групп признаков позволил выделить два статистически достоверных периода в развитии остаточных очагов селезенки после МИМ: во время манипуляции (первый период), регресс остаточных очагов (второй период).
Эффективность лечебных МИМ при ОП селезенки оценивались по таким же критериям, как и в группе больных с заболеваниями ПЖ. Наиболее эффективно использование пункции и дренажей (51,1%). Эффективность пункционного лечения ниже, отсутствие эффекта отмечено в 16,6%. Все эти больные были переведены в группу использования пункций и дренажей. Во всех случаях по данным УЗТ оставшаяся полость полностью редуцировалась за 2 недели лечения. Лабораторные показатели не изменялись во время и после манипуляций. Наблюдалось достоверное уменьшение клинико-лабораторных изменений у больных с посттравматическими нагноившимися кистами (р<0,001; ; χ2=5,21). МИМ с врожденными кистами селезенки проводились в клинически компенсированной стадии, при которой различия жалоб и объективных данных до и после вмешательств недостоверны (р>0,05; ; χ2=0,82).
Лечебные вмешательства под УЗ-контролем при ОП почек заключались в проведении склеротерапии увеличивающихся кист. Процесс роста кистозной полости документировался в течение 6 - 12 месяцев, наблюдалось ухудшение клинического течения сопутствующего хронического пиелонефрита, мочекаменной болезни. МИМ состояли из 2-х этапов:
1. Диапевтическая пункция;
2. Склеротерапия рецидивирующих кист после первого этапа.
Серии диапевтических пункций эффективны у больных с врожденными кистами, имеющими низкий темп роста полости. У пациентов с посттравматическими кистами два вида манипуляций имели одинаковую эффективность. Проводилась оценка связи между рецидивами кист, результатами цитологических исследований и УЗ-изображением ОП. Статистически достоверной связи выявлено не было (р>0,05; ; χ2=0,68). Корреляционная связь имелась только между рецидивом и особенностями УЗ-структуры остаточного очага. Выделялись несколько типичных УЗ-периодов развития остаточных очагов после МИМ:
процесс МИМ;
организация остаточного очага (1-3 месяца);
стабилизация структуры остаточного очага (3 месяца - 5 лет).

В каждом из периодов имелись свои комплексы информативных УЗ-признаков. В первом периоде (процесс МИМ) информативными в плане возникновения рецидива являлись прямые признаки: контуры очага, форма очага, эхогенность очага, подвижность внутренних структур очага. Информативными косвенными признаками являлись контуры почки, состояние структур почки, состояние чашечно-лоханочной системы, васкуляризация почки.
Во втором периоде (организация очага) информативными признаками в плане возникновения рецидива полости являлись только прямые УЗ-признаки: наличие полости в очаге, признаки вне очага, эхогенность остаточного очага. Используя эти критерии, можно использовать степень вероятности возникновения рецидива после МИМ. 
Все периоды имеют свою характерную УЗ-семиотику. 
Первый период
(процесс МИМ)

Полностью исчезают дистопии и деформации окружающих органов, хотя контакт остаточной полости и окружающих структур сохраняется в 88,0%. Контуры почек нечеткие, эхогенность структур органа не меняется. Происходит изменение васкуляризации почки: деформация сосудов сменяется неравномерностью васкуляризации, которая сохраняется до 10 дней после ПАБ. Этот процесс коррелирует с появлением субфебрильной температуры в течение всего периода (нефритический синдром). Изменений в моче не отмечено, дизурические явления отсутствовали. 
Второй период
(процесс организации остаточного очага длительностью 1-3 месяца)

Выделялись две подгруппы больных: с наличием рецидива и без рецидива. Статистических различий в УЗ-характеристике этого периода между остаточными очагами после диапевтических пункций и склеротерапий нет (р>0,05, ; χ2=0,87).
Косвенные УЗ-признаки также являются общими для этих двух подгрупп. Появление в этом периоде у 9,0% больных повторной деформации сосудов, выявляемой режимом ЭД, прогностически неблагоприятна, и высока вероятность рецидива. Возрастание нечеткости контуров почки в зоне очага также служит неблагоприятным фактором в отношении рецидива очага. Наблюдается увеличение клинических проявлений хронического пиелонефрита, приступов мочекаменной болезни по сравнению с I периодом (р<0,05; χ2=3,96).
Третий период
(стабилизация остаточного очага, время наблюдения 5-10 лет)

Эхоструктура остаточного очага сходна со вторым периодом у больных без рецидива ОП. УЗ-признаки, выявляемые в процессе ПАБ, могут определить прогноз эффективности манипуляции. Сочетание 2-х и более признаков дает возможность рецидива в 90,0%. Это является более точным, чем оценка критерия темпов роста очага. Пункционно-аспирационная биопсия больных с кистами почек эффективна только при низких темпах роста очага и суммой прямых признаков менее 5 баллов. Рецидив после проведения склеротерапии наблюдается при высоких темпах роста кисты и сумме более 10 баллов по прямым УЗ-признакам во время диапевтической пункции. Количество больных с рецидивами после склеротерапии составляло всего 6,0%. Всем больным было проведено оперативное лечение. Течение фоновой патологии (пиелонефрит, моче-каменная болезнь) после МИМ значительно улучшается: количество обострений уменьшается до 3 раз, их длительность сокращается на 35-42% (р<0,01, ; χ2=6,54).
При суммарной оценке УЗ-признаков описания очагов до и после МИМ.
Осложнения при всех типах МИМ приведены в таблице 3.
Таблица 3. Осложнения МИМ под контролем УЗТ при ОП органов брюшной полости и забрюшинного пространства
	Вид манипуляций
	Характер осложнений

	
	Кол-во
	БС
	ПГ
	ВК
	Н
	ОП
	П
	ЭО
	Л

	ПАБ
Трепан-биопсии
ЧЧХГ
Установка дренажей
Склеротерапия
ВП введения
Гастроцистостомия
	736
198
35

202
349
126
4
	23
12
-

2
68
37
-
	3
4
-

-
-
-
-
	1
-
-

-
-
-

	-
-
-

27
-
-
-
	3
1
2

-
4
-
1
	-
-
2

2
-
-
-
	7
-
-

18
-
-
-
	-
-
-

2
-
-
-

	Всего
	165
0
(100,0)
	
142
(8,6)
	
7
(0,4)
	
1
(0,06)
	
27
(1,7)
	
11
(0,7)
	
4
(0,2)
	
25
(1,5)
	
2
(0,1)



Примечания: ВП введения – внутрипортальные пункции с введением интерферона, количество– количество манипуляций, БС – выраженный болевой синдром, ПГ – подкапсульная гематома, ВК – внутрибрюшное кровотечение, Н – нагноение по ходу дренажа, ОП – острый воспалительный процесс в пунктированном органе, П – перитонит, ЭО – экстренная операция, Л – летальный исход, ( ) – проценты.
Как следует из таблицы 3, процент осложнений незначителен во всех группах больных. Наиболее часто встречается болевой синдром, купирующийся в течение 24 часов. Летальность в 0,1% обусловлена тяжестью состояния больных до начала проведения МИМ (печеночно-клеточная недостаточность на фоне механической желтухи IV стадии по Артемьеву Н.Н. (1997)). Непосредственной причиной смерти явилось развитие осложнений, связанных с основным клиническим диагнозом (желчный перитонит). Гематомы, внутриполостные кровотечения, острые воспалительные процессы являлись незначительными, купировались медикаментозно в течение 24 часов и не определялись инструментальными методами через 8-10 дней. Экстренные операции связаны с результатом цитологического заключения или с неэффективностью установленных дренажей. Клинически значимых изменений в лабораторных показателях не отмечено у больных с поражениями селезенки, у больных с ОП ПЖ и почек - наблюдается улучшение ранее измененных показателей. Проявления токсического гепатита у больных с метастазами после склеротерапии этанолом купируются в течение 1-3-х месяцев. Клинические проявления (жалобы объективные симптомы, течение фоновой и сопутствующей патологии) уменьшаются сразу после манипуляции и в течение всего времени регресса остаточного очага у всех больных.
Таким образом, знания УЗ-семиотики ОП до и после МИМ помогают выбрать дифференцированную тактику лечения. Эта тактика позволяет минимизировать количество осложнений и ведет к достижению хорошего лечебного эффекта. МИМ под УЗ-контролем применяется как паллиативный метод лечения у больных с метастазами в печени. Эти манипуляции служат первым этапом в предоперационной подготовке больных с псевдокистами ПЖ. Малоинвазивные технологии могут являться альтернативой оперативному лечению у больных с кистами печени, почек и селезенки. Данный вид диагностики и лечения малотравматичен, улучшает качество жизни больных и обладает большим диагностическим и лечебным эффектом. По сравнению с другими инструментальными методами он экономически выгоден. Малоинвазивные манипуляции под УЗ-контролем в полной мере могут быть отнесены к медицинским технологиям ХХI века. 
ВЫВОДЫ
1. Обосновано комплексное применение метода ультразвуковой томографии в ранней и дифференциальной диагностике и некоторых видах лечения очаговых поражений брюшной полости и забрюшинного пространства, включая ультразвуковое стандартизированное исследование, диагностические и лечебные малоинвазивные манипуляции под УЗ-контролем в клинике внутренних болезней.
2. На основании клиники и комплекса полученных информативных ультразвуковых признаков больные могут быть распределены на группы со «злокачественным», «доброкачественным» характером очаговых поражений внутренних органов и так называемую группу «неопределенности», что позволяет в рамках общетерапевтического стационара методологически обосновать показания к использованию диагностических пункций выявленных патологических образований.
3. Объективным критерием достаточности тканевого материала для цитологического исследования служит появление во время пункционно-аспирационной биопсии эффекта «бегущих огней» в виде хаотичных эхопозитивных сигналов в просвете иглы с вектором движения от пунктируемого очага к канюле иглы.
4. Последовательное введение 96% этилового спирта в пункционный ход после биопсии злокачественных очагов внутренних органов является профилактикой диссеминации атипичных клеток по пункционному каналу.
5. В эксперименте на лабораторных животных доказано, что внутрипортальное введение интерферона в 3,66 раза в течение 30 минут превышает его концентрацию при системном внутривенном введении, что является обоснованием для применения внутрипортального способа введения αИФН при лечении множественных метастазов в печени в клинике внутренних болезней.
6. Доказано, что полученные клинические, лабораторные и инструментальные данные сужают показания к некоторым малоинвазивным вмешательствам. Нецелесообразно применять пункционное лечение при псевдокистах поджелудочной железы с капсулой более б мм и пристеночными включениями; низка эффективность (14,0%) комбинации пункций и дренажей при абсцессах верхнего этажа брюшной полости размером более 40 мм; малоэффективны серии диапевтических пункций при посттравматических псевдокистах селезенки - необходима установка дренажей.
7. Методики склеротерапии 96% этанолом кист печени, почек и селезенки под УЗ-контролем являются альтернативой хирургическому лечению и перспективным направлением в малоинвазивных технологиях. При кистах с высоким темпом роста полости наиболее эффективна методика с депонированием в кисте 50% введенной дозы этилового спирта.
8. Проведение склеротерапии 96% этанолом метастазов в печени - паллиативный метод лечения. Он вызывает некрозы опухолевой ткани с дальнейшим образованием в этой зоне фиброзного рубца. Появляющийся при этом алкогольный гепатит имеет доброкачественное течение. Выживаемость больных с метастазами в печени колоректального рака после склеротерапии составляет: 1 год – 100%; 3 года - 53,1%; 5 лет - 3,1%.
9. Каждый тип остаточного очага в органах брюшной полости и забрюшинного пространства после малоинвазивных манипуляций при патологических объемных поражениях этих органов имеет специфические периоды изменений визуализации с последующим воздействием на структуру и функцию органа и может быть выделен в новую клиническую группу очаговых поражений с постоянным наблюдением в клинике внутренних болезней.
10. Клинические и лабораторные показатели при хроническом рецидивирующем панкреатите, хроническом пиелонефрите, синдроме холестаза после малоинвазивных манипуляций на поджелудочной железе, печени, почках значительно улучшаются и в отдаленном периоде течение этих заболеваний протекает более благоприятно. Осложнения малоинвазивных вмешательств при очаговых поражениях внутренних органов не влияют на течение заболевания и прогноз. Летальность, как правило, связана с течением основного заболевания и составляет 0,1%. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Оценка УЗ-изображения очаговых поражений брюшной полости и забрюшинного пространства проводится по различным группам информативных критериев до и после малоинвазивных манипуляций под УЗ-контролем.
2. Применяя новые специфические УЗ-признаки описания очага внутренних органов во время манипуляций (изменение эхогенности и внутренней структуры очага, изменение его контуров и формы), можно выделить ранние доклинические признаки рецидива заболевания. Подобные признаки можно отметить в период ранней организации остаточного очага (1-3 месяца после вмешательства). Этими признаками являются контуры, форма, эхогенность и внутренняя структура очага, наличие полости в очаге, изменение контуров органа в зоне очага и изменение васкуляризации вокруг ОП. Диагностические пункции под УЗ-контролем целесообразно проводить по специальным программам в зависимости от размера и типа игл и дренажей.
3. Диапевтические и лечебные малоинвазивные вмешательства под УЗ-контролем эффективно проводить по специальным программам использования комбинации игл и дренажей со ступенчатым увеличением диаметра до максимально возможного. При склеротерапиях 96% этиловым спиртом метастазов в печени применяют иглы G 18 - G 20. Для склеротерапии кист печени используются иглы G19 с обычным краем.
4. Окончательный вариант диапевтической или лечебной малоинвазивной программы вмешательства при патологических образованиях в брюшной полости и забрюшинном пространстве необходимо оформить на консилиуме в составе лечащего врача, специалиста лучевой диагностики и патоморфолога, изучавшего материал диагностической биопсии данного больного.
5. Для повышения диагностической эффективности метода ультразвуковой томографии необходимо при дифференциации гемангиом и метастазов в печени оценивать прямое и «зеркальное» изображения печени и очага; во время пункционно-аспирационной биопсии очага в паренхиматозном органе важно выявить эффект «бегущих огней» в просвете иглы, что говорит о достаточности тканевого материала для цитологического анализа.
6. Для исключения возникновения имплантационных метастазов после биопсии злокачественных очагов внутренних органов необходимо последовательно вводить 96% этиловый спирт в пункционный ход при выведении иглы из очага и органа в объеме достаточном для появления по всей зоне пункционного канала непрерывного эхопозитивного образования не менее 3 мм в диаметре.
7. При множественных метастазах в печени обосновано использование внутрипортального и внутримышечного введения рекомбинантного α2в -интерферона со ступенчатым повышением дозы препарата до максимально переносимой больным.
8. Склеротерапию 96% этиловым спиртом метастазов в печени необходимо проводить серией пункций (не менее 5) с полной инфильтрацией этанолом патологической зоны и части здоровой ткани печени для образования «этанолового блока», препятствующего диссеминации злокачественных клеток. 
9. Склеротерапию кист печени и почек целесообразно проводить в два этапа. На первом этапе применяется диапевтическая пункция с анализом УЗ-изображения очага и цитологическим исследованием с дальнейшим наблюдением за темпом роста очага. Эти факторы учитываются в выборе методики склеротерапии на втором этапе (объем вводимого этанола, полная или частичная аспирация его из полости). Данный дифференцированный ступенчатый подход позволяет избежать в дальнейшем осложнений и рецидивов кист.
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В настоящее время врач - гастроэнтеролог, врач-УЗД медицинского центра «Надежда», «Уромед», «Семейная клиника»
                                                  Кандидатская диссертация (2003 г.)
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ, РЕЗУЛЬТАТОВ МАЛОИНВАЗИВНЫХ И КОНСЕРВАТИВНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ 
 (14.00.05 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н. Борсуков А.В
Цель исследования. Повысить эффективность лечения больных с различными формами хронического панкреатита на основе определения их качества жизни в комплексе с клиническими данными и использованием малоинвазивных вмешательств под ультразвуковым контролем.
Задачи исследования.
1. Изучить медицинские показатели качества жизни больных хроническим панкреатитом и динамику их изменения в процессе терапевтического лечения, малоинвазивных диагностических и лечебных вмешательств.
2. Выявить закономерности изменения медицинских показателей качества жизни больных хроническим панкреатитом в зависимости от стадии заболевания и степени ятрогенного влияния малоинвазивных манипуляций.
3. Оценить прогностическое значение   использования медицинских показателей качества жизни у пациентов с хроническим панкреатитом для отсроченного и отдаленного периодов после консервативного лечения и малоинвазивных диапевтических вмешательств. 
4. Уточнить показания к проведению диагностических и лечебных малоинвазивных вмешательств при различных формах хронического панкреатита с учетом индекса качества жизни.
Выводы.
1. Установлено, что при оценке качества жизни у больных хроническим панкреатитом необходимо использовать два опросника: общий — SF-36, специальный —GSRS и визуально-аналоговую шкалу боли (VASP). Наиболее информативными при оценке качества жизни у данной категории пациентов являются следующие показатели общего опросника: «физическое функционирование», «ролевое физическое функционирование», «социальное функционирование», «ролевое эмоциональное функционирование», «боль»; и показатели специального опросника: «боль», «диарейный синдром», «диспепсический синдром».
2. Использование малоинвазивных методик лечения ведет не только к более быстрой нормализации клинических и лабораторных показателей, но и достоверно улучшает качество жизни больных с осложненной формой заболевания в отличие от пациентов, получавших консервативную терапию (р<0,05), особенно в отдаленном периоде после перенесенного обострения хронического панкреатита.
3. Качество жизни у пациентов с осложненной формой ХП на фоне проводимых малоинвазивных диапевтических и лечебных вмешательств статистически достоверно (р<0,05) выше во 2 — 5 точках соответственно на 57%, 46,3%, 31,9%, по сравнению с группой, получавшей консервативную терапию.
4. Предложенный алгоритм, включающий определение в динамике показателя качества жизни и оценку ультразвукового изображения поджелудочной железы, а также обязательное проведение цитологического исследования мультифокальной биопсией поджелудочной железы при гиперпластической, кистозной и осложненной формах хронического панкреатита на всех своих этапах позволяет дифференцированно подходить к диагностике различных форм хронического панкреатита и выявлять на ранних стадиях изменения в качестве жизни больных. 
5. Предложенный способ оценки эффективности малоинвазивного лечения псевдокист поджелудочной железы, основанный на выявлении гипоэхогенных зон со стабильной ультразвуковой структурой во время аспирации из полости псевдокисты служит критерием эффективности малоинвазивного лечения псевдокист поджелудочной железы, а также достоверно позволяет оценить возможность раннего рецидива псевдокисты после проведенного малоинвазивного вмешательства.
6. Применение стандартизированной оценки описания ультразвуковых признаков с балльной оценкой семиотики очагового поражения поджелудочной железы во время проведения малоинвазивных манипуляций (изменение эхогенности и внутренней структуры очага, изменение его контуров и формы), позволяет выделить ранние доклинические признаки рецидива заболевания.
7. Постоянный мониторинг качества жизни больного с осложненным ХП, проводимый семейным врачом и/или пациентом, в отсроченном и отдаленном периоде после обострения заболевания имеет прогностическое значение для раннего выявления рецидива.

 Дата защиты: 17 декабря 2003 г (10:30). Смоленск.
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Ассистент кафедры общей хирургии Орловского государственного университета
Кандидатская диссертация (2005 г.)
ВЫБОР ТАКТИКИ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ДЕСТРУКТИВНЫЙ ПАНКРЕАТИТ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПОД КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ТОМОГРАФИИ
14.00.27 – хирургия; 14.00.19 - лучевая диагностика, лучевая терапия
Научные руководители: д.м.н. Иванов Ю.В.
                                            д.м.н. Борсуков А.В.
Цель исследования. Разработка алгоритма обследования и лечебной тактики больных с подозрением на ОП на фоне совершенствования дифференциальной диагностики и прогнозирования течения заболевания с использованием неинвазивных и инвазивных методов УЗТ.
Задачи исследования.
1. Уточнить дифференциально-диагностические возможности серой шкалы и дуплексного эхо-сканирования при различных формах ОП.
2. Выявить закономерности изменения допплеровских характеристик в зависимости от клинической формы заболевания.
3. Оптимизировать методику тонко- и толстоигольных диагностических пункций под контролем УЗТ.
4. Разработать эффективный алгоритм пункционной диагностики при подозрении на деструктивный процесс в ПЖ.
5. Оценить значение полученных данных при разработке диагностического алгоритма и эффективных методов лечения на ранних стадиях заболевания.
6. Уточнить показания к проведению диагностических и лечебных малоинвазивных вмешательств при различных формах ОП. 
Выводы. 
1. ОП в зависимости от фазы развития патологического процесса имеет полиморфную эхографическую картину. Диагностическая точность неинвазивной УЗТ в верификации стадии развития ОП и характера его осложнений не превышает 86%, что определяет необходимость выполнения ПАБ.
2. Предложенный способ выявления зон некроза с помощью оценки кровотока панкреатической области в режиме цветного допплеровского картирования, основанный на сравнительной оценке количества допплеровских сигналов в толще железы и на ее поверхности, служит основным критерием обоснования выбора зоны в поджелудочной железе для забора тканевого материала при проведении тонкоигольной биопсии. Доля снижения допплеровских сигналов на 50% служит четким маркером некроза, что обосновано наличием деструктивного процесса в ПЖ.
3. Комплексная эхо-оценка состояния ПЖ с применением стандартизированной оценки описания ультразвуковых признаков с балльной оценкой семиотики очагового поражения железы во время проведения малоинвазивных манипуляций, позволяет индивидуализировать хирургическую тактику, в том числе характер диапевтических вмешательств.
4.  Обязательное проведение диагностической тонкоигольной ПАБ с микробиологическим и цитологическим исследованием аспирата при подозрении на деструктивный процесс в зоне ПЖ позволяет дифференцированно подходить к диагностике различных форм ОП.
5. Предложенная лечебно-диагностическая программа проведения малоинвазивных вмешательств под контролем УЗТ позволяет обосновать лечебную тактику для различных форм панкреатита.
6. Использование малоинвазивных методик лечения ведет к более быстрой нормализации клинических и лабораторных показателей у больных.

Дата защиты: 07 июня 2005 г (10:30). Москва.
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В настоящее время доцент, декан факультета организации здорового образа жизни Полесского государственного университета 
Кандидатская диссертация (2006 г.)
ПРОГНОЗ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МОДЕЛИ КОРРЕЛЯЦИИ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ, ГИСТОЛОГИЧЕСКИХ И МОРФОЛОГИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ
14.00.05 - внутренние болезни
Научный руководитель: д.м.н. Борсуков А.В.
Цель исследования. На основании изучения ультразвуковых, гистологических и морфологических (кристаллографических) критериев разработать диагностическую программу для прогнозирования риска развития осложненного течения обострения хронического калькулезного холецистита.
Задачи исследования.
1. Изучить клинические особенности различных форм хронического калькулезного холецистита и признаки развития осложнений на ранних стадиях.
2. Исследовать возможности ультразвуковой томографии при ранней диагностике осложненного течения хронического калькулезного холецистита.
3. Оценить показатели цветового допплеровского картирования кровотока печени и желчного пузыря в диагностике осложненного течения хронического калькулезного холецистита и выявить взаимосвязь с гистологическими изменениями в стенке желчного пузыря.
4. Выявить информативные признаки структурной организации сыворотки крови для динамической оценки характера течения обострения заболевания.
5. Установить взаимосвязь между клинической картиной, ультразвуковой симптоматикой, гистологическими изменениями стенки желчного пузыря и морфологическими особенностями сыворотки крови в зависимости от формы хронического калькулезного холецистита.
6. Разработать диагностическую программу для прогнозирования риска развития осложненного течения обострения хронического калькулезного холецистита и оценить ее эффективность.
Выводы.
1.  Особенностью клинического течения осложненных форм ХКХ на современном этапе является малосимптомность начального периода развития обострения.
2. Возможности ультразвуковой томографии в неинвазивной диагностике осложненного течения хронического калькулезного холецистита в течение первых суток обострения заболевания составляют: чувствительность — 88,3%, специфичность — 82,6%, точность — 84,5%.
3. Цветовое допплеровское картирование кровотока печени и желчного пузыря высоко коррелирует (г=0,76) с гистологическими изменениями в стенке желчного пузыря при осложненном течении хронического калькулезного холецистита. Для флегмонозных изменений в стенке желчного пузыря характерно повышение линейного скоростного показателя (У макс) свыше 39 см/сек в сегментарной артерии при значительном снижении гемодинамики в стенке пузыря; при эмпиеме желчного пузыря снижается интенсивность кровотока в 5 сегменте печени и отсутствует гемодинамика в стенке желчного пузыря через 6-12 часов после начала наблюдения.
4. Для динамической оценки течения хронического калькулезного холецистита наиболее информативными являются следующие показатели методики клиновидной дегидратации сыворотки крови: площадь периферической зоны, количество трещин, характер зоны кристаллизации.
5. На основании ультразвуковых показателей исследования гепатобилиарной системы и морфологических (кристаллографических) критериев структурной организации сыворотки крови выделены 3 группы риска по формированию осложнений хронического калькулёзного холецистита.
6. Разработана диагностическая программа оценки риска осложненного течения хронического калькулезного холецистита по перекрестной балльной оценке результатов ультразвуковой томографии и методики клиновидной дегидратации сыворотки крови, что позволяет улучшить диагностическую эффективность: чувствительность составляет 92,7%, специфичность — 94,5%, суммарная точность — 91,9%.

Дата защиты: 30 июня 2006 г (13:00). Смоленск



[image: Щаева]Щаева Светлана Николаевна, к.м.н.
В настоящее время заведующая кафедрой факультетской хирургии ФГБОУ ВО СГМУ, врач-хирург, врач-УЗД
Кандидатская диссертация (2007 г.)
ВОЗМОЖНОСТИ ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКОГО ЛИЗИСА ПОД УЛЬТРАЗВУКОВЫМ КОНТРОЛЕМ В МАЛОИНВАЗИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ОЧАГОВЫХ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
(экспериментально-клиническое исследование)
(14.00.27 – хирургия; 14.00.19 - лучевая диагностика, лучевая терапия)
Научные руководители: д.м.н. Сольвьев В.И.
                                            д.м.н. Борсуков А.В. 
Цель исследования. Повышение эффективности хирургического лечения доброкачественных очаговых заболеваний молочных желез, основанного на использовании чрескожного электрохимического лизиса.
Задачи исследования.
1. Изучить результаты электрохимического лизиса при воздействии на локализованные образования и здоровую ткань молочной железы в различных режимах в условиях эксперимента.
2. Разработать показания к методике электрохимического лизиса у пациенток с очаговыми формами доброкачественных заболеваний молочной железы.
3. Разработать достоверные клинико-инструментальные критерии эффективности использования электрохимического лизиса при лечении очаговых доброкачественных образований молочной железы.
4. Оценить непосредственные, отсроченные и отдаленные результаты малоинвазивного лечения больных очаговыми доброкачественными заболеваниями молочной железы.
Выводы.
1.  Степень деструкции доброкачественных опухолей молочных желез под воздействием электрохимического лизиса не зависит от гистологической структуры опухоли, а во многом определяется параметрами постоянного тока (силой тока, временем воздействия) и размерами опухолей.
2. Реакция на электрохимический лизис доброкачественных опухолей молочных желез размерами до 2 см в диаметре представлена в виде четырех степеней некроза: слабовыраженного (1 степени), умеренновыраженного (2 степени), субтотального (3-степени) и тотального (4 степени). 3 и 4 степени некроза свидетельствуют о полной деструкции и могут быть достигнуты при силе тока 80 мА, экспозиции 20 минут.
3. Доброкачественные очаговые заболевания молочных желез размерами более 2 см в диаметре не подвергаются полной электрохимической деструкции даже при использовании оптимальных параметров, разработанных для опухолей до 2 см в диаметре. Исходя из этого, доказано, что электрохимический лизис целесообразно использовать для лечения доброкачественных опухолей, не превышающих 2 см в диаметре.
4. Появление при ультразвуковом исследовании гиперэхогенного образования, захватывающего всю доброкачественную опухоль и 5 мм вокруг нее, снижение максимальной скорости кровотока в ней и перифокальной зоне до 0.13 м/с и ниже свидетельствуют о полной деструкции опухоли.
5. Ранние послеоперационные и одногодичные результаты после воздействия электрохимического лизиса на доброкачественные очаговые заболевания молочных желез размерами до 2 см в диаметре указывают на эффективность предложенного способа лечения, что подтверждается ультразвуковыми, допплерометрическими и гистологическими исследованиями.
6.  У пациенток с очаговыми доброкачественными заболеваниями молочных желез размерами до 2 см в диаметре, отказавшихся от оперативного вмешательства, метод электрохимического лизиса является альтернативным методом в арсенале хирургических способов лечения.


Дата защиты: 30 сентября 2007 г (13:00). Смоленск






[image: Безалтынных]Безалтынных Александр Александрович, к.м.н.
В настоящее время заведующий кафедрой госпитальной хирургии ФГБОУ ВО СГМУ, врач-хирург, врач-УЗД
Кандидатская диссертация (2007 г.)
КОМПЛЕКСНАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ (ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ) УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ОБТУРИРУЮЩИХ НЕОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
(14.00.27 – хирургия; 14.00.19 - лучевая диагностика, лучевая терапия)
Научные руководители: д.м.н Касумьян С.А.
                                            д.м.н. Борсуков А.В.
 Цель исследования. Улучшение интраоперационной диагностики неопухолевых заболеваний внепеченочных желчных протоков, вызывающих нарушение пассажа желчи, путем комплексного использования ультразвуковой томографии.
Задачи исследования.
1. Изучить сравнительную эхосемиотику патологии внепеченочных желчных протоков при лапароскопическом и трансабдоминальном ультразвуковом исследовании.
2. Осуществить сравнительный анализ результатов комплексного ультразвукового исследования и интраоперационной холангиографии по степени информативности.
3. Оценить диагностическую информативность при лапароскопической и трансабдоминальной ультразвуковой томографии в сравнительном аспекте. 
Выводы.
1. Информативность лапароскопической ультразвуковой томографии в диагностике заболеваний желчного пузыря приближается к 100%, а в выявлении дилятации желчных протоков — 98,2%. Чувствительность и специфичность в определении холедохолитиаза при лапароскопической ультразвуковой томографии составляют 92,3% и 98,9% соответственно, при интраоперационной холангиографии эти показатели составляют 53,8% и 96% соответственно, а при трансабдоминальной ультразвуковой томографии - 13,3% и 96% соответственно.
2. Лапароскопическая ультразвуковая томография позволяет оценивать структуру органов и тканей во время лапароскопических операций, не подвергая в отличие от холангиографии, больного и операционную бригаду воздействию ионизирующего излучения. При лапароскопической ультразвуковой томографии значительно лучше, чем при трансабдоминальной ультразвуковой томографии визуализируются элементы гепатодуоденальной связки (общий желчный проток, печеночная артерия, воротная вена), их топографическое расположение и изменения этих структур при патологических состояниях.
3. При использовании лапароскопической ультразвуковой томографии достигнуто сокращение длительности интраоперационных диагностических мероприятий на 20— 30мин, соответственно на это же время сокращается общая продолжительность лапароскопической холецистэктомии.
4. Информативность лапароскопической ультразвуковой томографии превалирует над информативностью интраоперационной холангиографии, однако эти методы не следует противопоставлять, поскольку они дополняют друг друга, предупреждая возможность диагностических ошибок.

Дата защиты: 31 сентября 2007 г (11:00). Смоленск














[image: Моисеев]Моисеев Давид Ованесович, к.м.н.
В настоящее время главный врач городской поликлиники г. Адлер 
Кандидатская диссертация (2008 г.)
ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИ В КЛИНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКЕ ТЕЧЕНИЯ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ
(14.00.19-лучевая диагностика, лучевая терапия; 14.00.05-внутренние болезни)

Научные руководители: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
                                            к.м.н. Буеверов А.О.


Цель исследования. Оптимизировать диагностический алгоритм у больных циррозом печени для раннего выявления остеопороза и остеопении с использованием ультразвуковой денситометрии и рентгенологической абсорбциометрии.
Задачи исследования.
1. Разработать методику ультразвуковой денситометрии у больных циррозом печени, оценить информативность различных локализаций исследования по наиболее раннему выявлению остеопороза и остеопении.
2. Оценить результаты ультразвуковой денситометрии у больных циррозом печени и определить периоды оптимальной кратности ее применения.
3. Оценить результаты рентгенологической абсорбциометрии у больных циррозом печени и определить периоды кратности его применения.
4. Оценить корреляционную зависимость данных ультразвуковой денситометрии и данных рентгенологической абсорбциометрии.
5. Оценить значимость результатов ультразвуковой денситометрии для прогноза клинического течения цирроза печени.
Выводы.
1. На основании полученных данных имеется различие остеопенических и остеопоретических процессов у больных циррозом печени (ΔТУЗ – 1,4; ΔТRg – 1,8) и больных с другой патологией желудочно-кишечного тракта (ΔТУЗ – 0,6; ΔТRg – 0,7).
2. Ультразвуковая денситометрия имеет высокую корреляцию с двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрией (r = 0,73; р<0,05).
3. При декомпенсации цирроза печени наблюдается достоверно раннее нарастание остеопоретических процессов, чем проявление клинико-лабораторных показателей печеночно-клеточной недостаточности у больных. 
4. Динамическая оценка минеральной плотности костной ткани (ΔТ), дает информацию о тенденциях в развитии цирроза печени и степени тяжести патологического процесса.
5. Усовершенствованный диагностичсекий алгоритм позволяет более дифференцированно подходить к пациентам с циррозом печени с клиническими проявлениями различной степени тяжести. 

Дата защиты: 25 июня 2008 г (11:00). Смоленск
[image: Решетников]Решетников Олег Анатольевич, к.м.н.
В настоящее время врач-нефролог Смоленского областного диализного центра 
Кандидатская диссертация (2009 г.)
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ АЛГОРИТМА ВЫЯВЛЕНИЯ И МОНИТОРИРОВАНИЯ ОСТЕОПОРОЗА И ОСТЕОПЕНИИ У БОЛЬНЫХ С ТЕРМИНАЛЬНОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ЛЕЧЕНИИ ГЕМОДИАЛИЗОМ
(14.00.05-внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.

Цель исследования. Оптимизация диагностических мероприятий и алгоритма ведения больных с терминальной стадией хронической почечной недостаточности, находящихся на лечении программным гемодиализом, для раннего выявления и дальнейшего мониторирования остеопении и остеопороза, с последующей коррекцией лечения при использовании ультразвуковой денситометрии и двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии.
Задачи исследования.
1.  Усовершенствовать стандартную методику ультразвуковой денситометрии периферического скелета для улучшения воспроизводимости результатов исследования.
2. Оценить в динамике соответствие результатов ультразвуковой денситометрии и двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии.
3. Оценить информативность ультразвуковой денситометрии различных участков периферического скелета для наиболее раннего выявления остеопении и остеопороза у больных с терминальной стадией хронической почечной недостаточности.
4. Определить оптимальную кратность применения усовершенствованной методики периферической ультразвуковой денситометрии у больных с терминальной стадией хронической почечной недостаточности, находящихся на лечении программным гемодиализом.
5. Выработать тактику консервативной терапии при ведении больных с терминальной стадией хронической почечной недостаточности, находящихся на программном гемодиализе, для лечения и профилактики остеопении и остеопороза.
Выводы.
1. Предлагаемый диагностический алгоритм у больных с ХПН, находящихся на лечении гемодиализом, в виде комбинации двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии и ультразвуковой денситометрии, позволяет повысить возможность раннего выявления остеопении и остеопороза, выделить периоды оптимального мониторинга, улучшить качество лечения.
2. При исследовании костей предплечья, ультразвуковая денситометрия имеет высокую корреляцию с результатами двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрией предплечья (коэффициент корреляции г = 0,59; уровень значимости <0.05) по Т-критерию. Это указывает на возможность частичной замены рентгеновских измерений ультразвуковыми, что позволяет удешевить стоимость ведения таких больных.
3. Повышение воспроизводимости результатов ультразвуковой денситометрии достигается при пятикратном измерении Т-критерия исследуемого участка кости, при стандартизированных изменениях положения датчика, с последующим вычислением среднего значения.
4. В динамическом наблюдении больного с ХПН, абсолютное значение Т- критерия не имеет ведущего значения; клинически значима динамическая оценка данного показателя, дающая информацию о тенденциях в развитии остеопении и остеопороза и степени тяжести патологического процесса.

Дата защиты: 01 апреля 2009 г (11:00). Смоленск










[image: Перегудов]                                                      Перегудов Игорь Вячеславович, к.м.н.
В настоящее время является заведующим отделения УЗД Смоленского областного онкодиспансера, председателем областной комиссии по аккредитации врачей, начальник отдела врачебной экспертизы Смоленского онкодиспансера
Кандидатская диссертация (2010 г.)
ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЭЛАСТОГРАФИИ И МОРФОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СЫВОРОТКИ КРОВИ В ДИАГНОСТИКЕ И ПРОГНОЗЕ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ СТЕАТОГЕПАТИТА СМЕШАННОЙ ПРИРОДЫ
(14.00.05-внутренние болезни)
                                                      Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цели исследования. Повышение эффективности и качества диагностики, прогнозирование клинического течения стеатогепатита смешанной этиологии на основе использования ультразвуковой эластографии в комплексе с методом морфологического исследования сыворотки крови.
Задачи исследования.
1. Оценить возможность ультразвуковой эластографии в диагностике стеатогепатита смешанной этиологии, вирусных гепатитов «В», «С» и циррозов печени.
2. Установить наличие корреляционных связей между данными ультразвуковой эластографии печени и гистологическими параметрами печеночной паренхимы.
3. Изучить особенность морфологической организации сыворотки крови и асцитической жидкости у больных с диффузными заболеваниями печении и их прогностическую значимость.
4. Оценить степени клинической взаимосвязи показателей портального и селезеночного кровотока и ультразвуковой эластографии у больных хроническими диффузными заболеваниями печени.
5. Разработать критерии оценки клинического прогноза стеатогепатита смешанной этиологии по данным ультразвуковой эластографии.
Выводы. 
1. При использовании ультразвуковой эластографии по усовершенствованной методике у больных хроническим вирусным гепатитом степень средних фиброзных изменений паренхимы печени составляет 7,88+3,47 kРа, у больных стеатогепатитом смешанной этиологии - 9,45+6,73 kРа ‚ у больных циррозом печени - 39,05+14,74 kРа.
2. Количество фиброзных изменений паренхимы печени по данным ультразвуковой эластографии у больных стеатогепатитом смешанной этиологии (9,45+6,73 kРа) выше, чем по данным патогистологического исследования биоптатов печени.
3. Патогистологическое исследование биоптатов печени подтверждает информативность метода ультразвуковой эластографии у больных вирусным гепатитом и больных циррозом печени (уровень значимости p<0.05), что делает возможным частичную замену биопсий печени ультразвуковой эластографией, что значительно упрощает диагностический алгоритм.
4. Метод клиновидной дегидратации высокоинформативен для диагностики спонтанного бактериального перитонита у больных декомпенсированным циррозом печени, осложненным асцитом.
5.  Наблюдается высокая корреляционная взаимосвязь данных ультразвуковой допплерографии воротной и селезеночной вен и ультразвуковой эластографии у больных циррозом печени (r = 0,86), средняя корреляционная взаимосвязь (r= 0,52) у больных стеатогепатитом смешанной этиологии и слабая корреляционная взаимосвязь (r = 0,21) у больных хроническими вирусными гепатитами, что указывает на возможность прогнозирования по данным допплерографии трансформации стеатогепатита в цирроз. 
6. При оценке клинического прогноза, если величина ΔF при динамическом наблюдении за больным составляет 3,0 кПа и более, то можно прогнозировать увеличение фиброзных изменений в среднем на 1 стадию по системе МЕТАVIR от исходной.

Дата защиты: 03 февраля 2010 г (11:00). Смоленск
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В настоящее время главный врач Первого медицинского центра в г. Смоленск, врач-эндокринолог
Кандидатская диссертация (2010 г.)
ТАКТИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТЕОПОРОЗОМ НА УРОВНЕ АМБУЛАТОРНО ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ЗВЕНА
(14.00.05 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.

 Цель исследования.  Используя метод ультразвуковой денситометрии разработать алгоритм диагностики и оптимизировать лечение остеопороза в многопрофильной поликлинике.
Задачи исследования.
1. Усовершенствовать алгоритм инструментальной диагностики остеопении, остеопороза в условиях многопрофильной поликлиники для врачей общей практики и врачей-специалистов для более эффективного выявления групп риска среди пациентов по данной патологии.
2. С помощью комбинации клинического и инструментального обследования выделить и оценить основные факторы риска развития остеопении и остеопороза у амбулаторных больных и разработать комплекс лечебно-профилактических мероприятий по их коррекции.
3. Оценить влияние ранней диагностики остеопороза и остеопении и их своевременного лечения на динамику числа посещений врача общей практики и профильных специалистов.
4. Разработать схему комбинированного лечения больных с явлениями остеопении и остеопорозом и включить ее в основу усовершенствованного алгоритма.
5. Оценить экономическую эффективность ранней диагностики и лечения остеопороза и остеопении с помощью комбинации ультразвуковой денситометрии и рентгеновской абсорбциометрии в условиях многопрофильного стационара.
Выводы.
1. В условиях многопрофильной поликлиники экономически обоснованным является алгоритм выявления остеопении и остеопороза с использованием ультразвуковой денситометрии, согласованный между врачом общей практики и специалистом ультразвуковой диагностики (коэффициент корреляции Спирмана «DЕХА - УЗД КПП» r=0,64, p-значении = 0,000<0,05)
2. Выявляемость остеопении во второй и третьей группе составила 30,55% и 51,28% соответственно; основные факторы риска во второй группе: недостаточная физическая нагрузка и недостаточная инсоляция – 48,2%; злоупотребление алкоголем и курение – 37,7%. Выявляемость остеопороза во второй и третьей группе составила 19,44% и 30,7% соответственно; основные факторы риска в третьей группе: недостаточная инсоляция и физическая нагрузка - 39.4%, злоупотребление алкоголем и курение - 34,2%.
3. Для уменьшения количества переломов костей доказана необходимость обязательного проведения инструментальной оценки минеральной плотности костной ткани не реже 1 раз в год у пациентов, входящих в группу риска развития остеопороза: больные длительно (более 3 месяцев) получающие глюкокортикоидную терапию; больные с переломами при минимальной травме; больные длительно злоупотребляющие алкоголем и имеющие большой стаж курения; больные с явлениями гипоэстрогенемии (менопауза до 45 лет, двусторонняя овариэктомия, аменорея длительностью более 1 года в пременопаузе); больные с низким индексом массы тела и недостаточно потребляющие кальций на протяжении жизни; больные, страдающие слабым зрением при правильной его коррекции; больные с хронической сердечной недостаточностью 2Б и 3 стадии; больные с артериальной гипертензией 2 и 3 стадии.
4. Применение комплекса обучающих мероприятий (цикл лекций и семинары-тренинги) у пациентов с признаками остеопении позволили уменьшить влияние модифицированных факторов риска на 28,9% и уменьшить степень проявления остеопении (улучшение Т- критерия с -1,72±0,37 до -1,07±0,18). Статистический анализ и проведенные тесты Манна-Уитни, Колмогорова-Смирнова, Краскела-Уоллиса и Вилкоксона подтвердили отсутствие различий данных по изучаемому признаку при сравнении показателей DЕХА и УЗД.
5. Доказано, что своевременное лечение пациентов с остеопорозом препаратом кальцитонина интраназально в дозе 200 МЕ/сут в комбинации с препаратами кальция (500-1000 мг/сут) и витамином D 400-800 (МЕ/сут) позволило снизить степень проявления остеопороза (улучшение Т-критерия с -2,98+0,37до -1,25+0,18). Регрессионный анализ показал, что имеется зависимость между повышением уровня МПКТ (снижение Т-критерия) со снижением общего уровня посещений во 2 и 3 группах по итогам лечения (R2=0,62; p=073, р=0.0000<0.05). Проведенный сравнительный анализ данных DЕХА и УЗД периферических отделов скелета в процессе лечения указанными препаратами при использовании диагностического алгоритма обследования пациента позволяет утверждать, что существует возможность использования данных ультразвуковых исследований для мониторинга МПКТ вместо рентгеновской абсорбциометрии.
6. Ранняя диагностика остеопении и остеопороза позволяет сократить количество посещений профильных специалистов: невропатолога на 12,4%, хирурга/травматолога на 8,7%, гинеколога на 4,7%, эндокринолога на 4,8% и получить экономический эффект от 16 000 до 19 000 рублей в год, а изменение структуры методов лучевой диагностики (снижение доли рентгеновского исследования и увеличение доли ультразвуковой денситометрии и рентгеновской абсорбциометрии) дает экономический эффект до 17 340 рублей в год. 


Дата защиты: 15 декабря 2010 г (13:00). Смоленск
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В настоящее время врач-УЗД медицинского центра «Оптима» 
Кандидатская диссертация (2011 г.)
ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО АЛГОРИТМА У БОЛЬНЫХ С ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ ПО ДАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОППЛЕРОГРАФИИ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА
(14.01.04 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.

Цели исследования. Совершенствование диагностического алгоритма печеночной энцефалопатии у больных циррозом печени на основе комплексной ультразвуковой допплерографии сосудов головного мозга.
Задачи исследования.
1. Дать сравнительную характеристику методам ультразвуковой допплерографии и ультразвукового дуплексного сканирования сосудов головного мозга в диагностике стадии печеночной энцефалопатии у больных циррозом печени.
2. Оценить эффективность психометрических тестов (тест связи чисел, тест линий, тест почерка, алгоритм подсчета баллов печеночной энцефалопатии) в диагностике стадии печеночной энцефалопатии у больных циррозом печени.
3. Выявить оптимальную комбинацию и кратность клинического и инструментального обследования больных циррозом печени и печеночной энцефалопатией различных стадий.
4. Изучить взаимосвязь между параметрами церебральной гемодинамики и степенью изменений воротной вены в режиме трехмерной реконструкции ультразвукового изображения у больных циррозом печени.
Выводы.
1. Показатели ультразвукового допплеровского исследования средних мозговых артерий у больных циррозом печени служат достоверными маркерами изменения церебральной гемодинамики и дают возможность проводить диагностику печеночной энцефалопатии по стадиям. Ультразвуковое дуплексное сканирование – уточняющий метод, а ультразвуковая допплерография может применяться для мониторинга печеночной энцефалопатии. По данным дуплексного сканирования средних мозговых артерий минимальной стадии печеночной энцефалопатии соответствует ЛСКmax 97,6± см/с, ЛСКmin 49,4± 2,4см/с, асимметрия ЛСКmax 21,3±2,3%, РI 0,81±0,02 усл. ед., RI 0,51±0,01 усл. ед.; 1 соответствует ЛСКmax 88,2±2,4 см/с, ЛСКmin 42,2±2,2 см/с, асимметрия ЛСКmax 27,4±2,8%, PI 0,76±0,03 усл.ед, RI 0,48±0,02 усл.ед.; 2 стадии соответствует ЛСКmax 76,1±3,2 см/с, ЛСКmin 36,2±2,7 см/с, асимметрия ЛСКmax 35,3±3,7%, PI 0,7±0,03 усл.ед, RI 0,44±0,03 усл.ед.;  3 стадии печеночной энцефалопатии соответствует ЛСКmax 64,4±5,1 см/с, ЛСКmin 29,4±3,1 см/с, асимметрия ЛСКmax 42,4±3,4%, PI 0,63±0,04 усл.ед, RI 0,41±0,03 усл.ед.;
2.  Для диагностики печеночной энцефалопатии по стадиям необходим алгоритм, сочетающий клиническое обследование, психометрические тесты (алгоритм подсчета баллов печеночной энцефалопатии, тест связи чисел, тест линий, тест почерка) и комплекс ультразвуковой допплерографии и дуплексного сканирования артерий головного мозга с дальнейшим дифференцированным подходом назначения инструментальных методов исследования. Чувствительность предложенного алгоритма в выявлении печеночной энцефалопатии составляет 97,5%, специфичность 92,2%, точность 95,4%.
3. Наиболее информативным среди клинических методов исследования является алгоритм подсчета баллов печеночной энцефалопатии (чувствительность 93,2%; специфичность 90,19%; точность 92,5%). Другие методики — тест связи чисел (чувствительность 75,2%; специфичность 64.4%; точность 71,3%), тест линий (чувствительность 69,5%; специфичность 58,2%; точность 66,3%), тест почерка (чувствительность 60,2%; специфичность 43,1%; точность 53,1%) — менее специфичны.
4. Клинически значимым является выявление минимальной печеночной энцефалопатии, т.к. своевременно назначенное терапевтическое лечение улучшает клиническое течение заболевания и снижает частоту госпитализаций у данной группы на 19,7%.
5. Определяется соответствие степени изменений воротной вены в режиме трехмерной реконструкции ультразвукового изображения в зависимости от выраженности церебральных нарушений у больных циррозом печени и проявлениями печеночной энцефалопатии, особенно выраженные у пациентов с изменениями воротной вены, соответствующими II-III стадии печеночной энцефалопатии с χ2 = 23,2> χ2 крит = 3,84 (при α=0,05; df=1)

Дата защиты: 07 декабря 2011 г (11:00). Смоленск
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В настоящее время врач радиолог (МРТ/КТ/УЗД/ИНТЕРВЕНЦИЯ) республиканской больницы королевства Лесото, Южная, Африка (Масеру) 
Кандидатская диссертация (2011 г.) 
ПРИМЕНЕНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПОД УЛЬТРАЗВУКОВЫМ КОНТРОЛЕМ С ЦЕЛЬЮ ОПТИМИЗАЦИИ АЛГОРИТМА ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ УЗЛОВЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
(14.01.13 - лучевая диагностика, лучевая терапия)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Оптимизация алгоритма диагностики и лечения больных с узловыми доброкачественными образованиями щитовидной железы с использованием диагностических вмешательств.
Задачи исследования.
1. Оценить прогностические ультразвуковые, допплеровские и биоимпедансометрические характеристики очаговых поражений щитовидной железы.
2. Выявить корреляцию цитологических изменений ткани щитовидной железы при узловом пролиферирующем коллоидном зобе с изменениями биоимпеданса, выявленных при пункционно-аспирационной биопсии.
3. Оценить эффективность малоинвазивного электрохимического лизиса узлового пролиферирующего коллоидного зоба.
4. Усовершенствовать диагностический алгоритм применения малоинвазивных вмешательств под ультразвуковым контролем.
Выводы.
1. Диагностический алгоритм очаговых образований щитовидной железы должен обязательно включать в себя комплексное ультразвуковое исследование щитовидной железы с обязательным допплеровским режимом, пункционно-аспирационной  биопсией, биоимпедансометрией, который позволяет дифференцировать группы пациентов, нуждающихся в диспансерном наблюдении, малоинвазивном лечении или оперативном пособии (коэффициент корреляции Пирсона «средняя скорость кровотока - коэффициент биоимпедансометрии» во 2 группе r=0,88).
2. Средние значения коэффициента биоимпедансометрии интактной ткани щитовидной железы составляют К=1,53±0,23. У пациентов с узловыми образованиями щитовидной железы данный коэффициент К≥1,6 встречается значительно чаще, чем в интактной ткани (при α=0,05). В группе пациентов с умеренно пролиферирующим узловым коллоидным зобом (К=1,58±0,46) показатели коэффициента БИМ статистически значимо не отличались от значений в контрольной группе. У пациентов с наличием регрессионных изменений в ткани щитовидной железы К=1,74±0,37 (tрасч= 2,65> tкрит=2,05 при р=0,011, что < α=0,05), а также в группе пациентов с наличием высокой пролиферации тиреоидного эпителия по данным цитологического исследования К=1,92±0,46 ( tрасч=3,77 > tкрит=2,08 при р=0,001 < α=0,05), показатели коэффициента биоимпеданса были статистически значимо выше, чем в интактной ткани щитовидной железы.
3. Биоимпедансометрия в сочетании с пункционно-аспирационной биопсией позволило снизить количество ложноотрицательных и повысить количество истинноположительных ответов с повышением точности диагностики с 88,8% до 92,5%.
4. Определяется высокая линейная корреляционная зависимость между коэффициентом биоимпедансометрии и допплерометрическими показателями во 2 группе (r=0,88), умеренная линейная корреляционная зависимость в 1 группе (r=0,33) и слабая линейная корреляционная связь в 3 группе (r=0,27).
5. Электрохимический лизис в режимах 60-80 мА и времени воздействия 15-20 минут может использоваться, как альтернативный малоинвазивный метод локальной деструкции очаговых доброкачественных образований щитовидной железы.


Дата защиты: 23 сентября 2011 г (11:00). Санкт-Петербург
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Ассистент кафедры факультетской терапии ФГБОУ ВО СГМУ, м.н.с. ПНИЛ «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» СГМУ, врач-УЗД
Кандидатская диссертация (2013 г.)
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ НЕИНВАЗИВНОЙ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЭЛАСТОГРАФИИ У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ АЛКОГОЛЬНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ
(14.01.04 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Оценить клинико-диагностическую и прогностическую ценность неинвазивной ультразвуковой эластографии в динамическом наблюдении за пациентами, страдающими алкогольной болезнью печени.
Задачи исследования. 
1. Разработать алгоритм использования неинвазивной ультразвуковой эластографии у пациентов, страдающих алкогольной болезнью печени.
2. Исследовать взаимосвязь результатов эластографии печени и селезенки с клиническими формами алкогольной болезни печени.
3. Оценить диагностическую ценность эластографии селезенки в определении стадий фиброзных изменений в печени при алкогольной болезни печени.
4. Разработать критерии клинического прогноза алкогольной болезни печени по данным эластографического исследования печени и селезенки.
Выводы.
1. Алгоритм использования неинвазивной ультразвуковой эластографии по усовершенствованной методике, а именно по принципу мультифокальности, комплексного исследования печени и селезенки помогает врачу-терапевту прогнозировать дальнейшее течение заболевания и своевременно скорректировать тактику ведения пациента.
2. Наблюдается высокая корреляционная взаимосвязь данных эластографии печени и селезенки у больных алкогольным циррозом (r=0,96), средняя корреляционная взаимосвязь (r=0,69) у больных стеатозом и гепатитом алкогольной этиологии.
3. По результатам клинико-инструментального и морфологического сопоставления высокая вероятность риска развития цирроза печени, до появления его клинических признаков подтверждается дополнительным использованием эластографии печени и селезенки, что доказывает статистическая программа COR-анализа: для селезенки отличное качество (AUC 0,9 – 1,0), для печени – очень хорошее качество (0,8-0,9).
4. Выявлена терапевтическая значимость коэффициента ΔF/ ΔL при динамическом наблюдении: при коэффициенте более 1 можно прогнозировать более благоприятное течение заболевания. Если величина коэффициента ΔF/ ΔL при динамическом наблюдении составляем менее 1, то можно рассматривать в качестве предиктора предциррозного состояния и возможного неблагоприятного клинического исхода.

Дата защиты: 23 января 2013 г (14:00). Смоленск


















Ульянов Александр Викторович, к.м.н.
В настоящее время врач-хирург Смоленской Областной клинической больницы  
Кандидатская диссертация (2013 г.)
ПРОФИЛАКТИКА РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ АМПУТАЦИИ БЕДРА У БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ
(14.01.17 – хирургия)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Бельков А.В. 
Научный консультант: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Улучшение непосредственных результатов лечения при ампутации бедра у больных острой и хронической артериальной ишемией путем использования лазерного облучения.
Задачи исследования.
1. Выявить наиболее значимые факторы прогноза развития послеоперационных раневых осложнений при ампутации бедра у больных с острой и хронической артериальной ишемией нижних конечностей.
2. Разработать алгоритм ультразвукового исследования, как метода оценки течения раневого процесса при ампутации бедра у больных острой и хронической ишемией нижних конечностей.
3.  Изучить влияние лазерного облучения на структуру послеоперационных осложнений и причин летальности при ампутации бедра у больных острой и хронической артериальной ишемией нижних конечностей.
4. Оценить возможности применения лазерного облучения в целях профилактики послеоперационных раневых осложнений при ампутации бедра у больных острой и хронической артериальной ишемией нижних конечностей.
5. Выявить наиболее эффективные параметры и методы лазерного облучения культи бедра, направленные на профилактику развития послеоперационных раневых осложнений. 
Выводы. 
1. Статистически достоверными факторами риска развития послеоперационных раневых осложнений при ампутации бедра у больных с острой и хронической артериальной ишемией являлись: старческий возраст больного; длительность периода декомпенсации хронической артериальной ишемии нижней конечности более 2 недель; развитие IV стадии ишемии нижней конечности; высокий уровень артериальной окклюзии; ампутация на уровне верхней трети бедра; несоответствие уровня артериальной окклюзии и уровня произведенной ампутации бедра; отказ от проведения антибиотикопрофилактики; наличие таких сопутствующих заболеваний как: сахарный диабет и хроническая почечная недостаточность; курение; избыточная масса тела и ожирение.
2. Разработанный алгоритм ультрасонографических исследований, основанный на выявлении очаговых жидкостных образований и оценке эхогенности мягких тканей культи бедра, позволил объективизировать течение раневого процесса при ампутации бедра у больных острой и хронической ишемией нижних конечностей, а также в ранние сроки (3-7 сутки) выявить наличие послеоперационных раневых осложнений в 23,07% клинических наблюдений.
3. Ведущими в структуре послеоперационных раневых осложнений при ампутации бедра у больных с острой и хронической артериальной ишемией нижних конечностей явились: нагноение послеоперационной раны (10,48%) и ишемический некроз мягких тканей культи бедра (4,03%).
4. Применение низкоинтенсивного лазерного облучения в послеоперационном периоде у больных с острой и хронической артериальной ишемией нижних конечностей позволило статистически достоверно снизить частоту послеоперационных раневых осложнений ампутации бедра с 26,5% до 16, 66%.
5. Из изученных методов лазерного облучения культи бедра в раннем послеоперационном периоде наиболее эффективным явился контактный метод с частотой импульсов 30 000 Гц, плотностью мощности 27 мВт/ см2 и контрлатеральным расположением излучателей в углах раны.

Дата защиты: 05 ноября 2013 г (11:00). Смоленск
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В настоящее время пластический хирург в клинике «Клиник Парк» г. Смоленск
Кандидатская диссертация (2013 г.)
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ И РЕЦИДИВНЫХ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИНТЕТИЧЕСКОГО ЭНДОПРОТЕЗА
(14.01.17 – хирургия)
Научный руководитель: д.м.н., доцент Нарезкин Д.В.
Научный консультант: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Совершенствование и индивидуализация выбора способа герниопластики с использованием современных синтетических эндопротезов, планирование дооперационного обследования и ведения больных послеоперационными и рецидивными вентральными грыжами на основе оценки особенностей строения и кровоснабжения передней брюшной стенки с помощью ультразвукового исследования.
Задачи исследования. 
1. Исследовать анатомические особенности, морфологические изменения и фиброархитектонику соединительной ткани передней брюшной стенки в области грыжевого выпячивания у больных ПОВГ.
2. Изучить варианты кровоснабжения и степени нарушения кровотока в артериях передней брюшной стенки у больных ПОВГ и разработать методику их оценки.
3. На основе предоперационного УЗ-исследования передней брюшной стенки разработать алгоритм выбора способа герниопластики больных ПОВГ.
4. Изучить ультразвуковую картину течения раневого процесса в послеоперационном периоде, состояние мягких тканей и сосудистого русла в зоне оперативного вмешательства; разработать тактику послеоперационного ведения больных на основании УЗ-исследования и клинических данных.
Выводы. 
1. Послеоперационную вентральную грыжу следует рассматривать как патологический процесс с выраженной степенью дистрофических изменений, распространяющийся за пределы грыжевых ворот и затрагивающий многие анатомические структуры передней брюшной стенки, что необходимо учитывать при выполнении герниопластики.
2. Предложенный метод ультразвуковой оценки кровотока в артериях передней брюшной стенки позволяет выделить три типа нарушений: компенсированный, субкомпенсированный и декомпенсированный, что важно для предотвращения ишемии краев грыжевых ворот после грыжесечения.
3. Разработанный алгоритм предоперационного ультразвукового исследования позволяет оценить состояние мышечно-апоневротических структур, величину и форму грыжевого дефекта, особенности кровотока в сосудах передней стенки живота и осуществить индивидуализированный выбор способа герниопластики с использованием синтетического эндопротеза.
4. Предложенная тактика послеоперационного ультразвукового исследования дает возможность объективизировать контроль течения раневого процесса, прогнозировать развитие возможных осложнений со стороны послеоперационной раны и проводить своевременную их коррекцию.

Дата защиты: 19 февраля 2013 г (12:00). Тверь














[image: Перегонцева]Перегонцева Ольга Сергеевна, к.м.н.
В настоящее время врач - инфекционист гепатологического центра ОГБУЗ Клинической больницы №1 г. Смоленск
Кандидатская диссертация (2013 г.)
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО АЛГОРИТМА ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТАХ С ПРИМЕНЕНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНОЙ БИОИМПЕДАНСОМЕТРИИ
[image: Перегонцева] (14.01.13 – лучевая диагностика, лучевая терапия; 14.01.09 – инфекционные болезни)
Научные руководители: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
                                            д.м.н., профессор Храмцов М.М.
Цель исследования. Определить диагностическую и прогностическую ценность биоимпедансного анализа при пункции печени у больных хроническими вирусными гепатитами В и С. 
Задачи исследования.
1. Определить диагностическую значимость биоимпедансометрии печени у пациентов, страдающих хроническими вирусными гепатитами В и С.
2. Оценить возможность применения процедуры малоинвазивной биоимпедансной биопсии печени у всех пациентов с ХВГ.
3. Проанализировать взаимосвязь результатов биоимпедансного анализа с клиническими проявлениями и лабораторными показателями ХВГ.
4. Разработать критерии оценки прогноза ХВГ В и С по данным биоимпедансометрии. 
Выводы.
1. Мультичастотная малоинвазивная биоимпедансометрия in vivo и in vitro у пациентов с хроническими вирусными гепатитами В и С позволяет прямым достоверным методом оценить характер и глубину поражения печени в случае противопоказаний к биопсии печени и\или необходимости динамического мониторинга поражения.
2. Малоинвазивная биоимпедансометрия в сочетании с пункционной биопсией печени позволяет снизить количество ложноотрицательных результатов и повысить количество истинноположительных с повышением точности диагностического алгоритма с 78,3 % до 92,5%.
3.  При отсутствии лабораторных биохимических показателей поражения печени хронические вирусные гепатиты В и С характеризуются снижением абсолютных показателей биоимпеданса паренхимы печени в 23,4% и изменением коэффициента дисперсии импеданса в 39,2%, а при отсутствии фиброза по данным эластографии - в 31,7% случаев.
4. Динамическая мультичастотная биоимпедансометрия является высокоинформативным методом диагностики в алгоритме оценки течения и оценки степени прогноза при ХВГ. Снижение величины коэффициента импеданса в 43,7% при динамическом исследовании является ранним прогностическим критерием неблагоприятного течения ХВГ и формирования цирроза печени.
5. В диагностический алгоритм ХВГ В и С следует включать комплексное ультразвуковое исследование, эластографию и биопсию печени, а при наличии противопоказаний к биопсии печени – малоинвазивную биоимпедансометрию при тонкоигольной пункции печени

Дата защиты: 25 октября 2013 г (12:00). Санкт-Петербург















[image: Шульган]Шульган Анна Евгеньевна, к.м.н.
В настоящее время психотерапевт, г. Москва
Кандидатская диссертация (2014 г.)
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ С ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ У БОЛЬНЫХ С ДИФФУЗНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ
(14.01.04 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.

Цель исследования. Оценить клинико-диагностическое и прогностическое значение транскраниальной электростимуляции с обратной связью у больных с диффузными заболеваниями печени 
Задачи исследования.
1. Усовершенствовать методику транскраниальной электростимуляции с обратной связью у больных с диффузными заболеваниями печени.
2. Оценить электроэнцефалографические критерии хронических диффузных заболеваний печени различной степени активности и исследовать их взаимосвязь.
3. Разработать алгоритм транскраниальной электростимуляции с обратной связью у больных с диффузными заболеваниями печени.
4. Разработать критерии клинического прогноза течения хронических диффузных заболеваний печени по данным транскраниальной электростимуляции с обратной связью. 
Выводы.
1. Использование усовершенствованной методики транскраниальной электростимуляции с обратной связью позволяет улучшить качество диагностики развития осложнений диффузных заболеваний печени и оценить клинический прогноз их течения, а также скорректировать тактику ведения пациентов с данными заболеваниями.
2. Изменения показателей биоэлектрической активности ГМ, вызванные транскраниальной электростимуляцией, у больных с хроническими диффузными заболеваниями печени служат достоверными маркерами соматического статуса пациента: установлена корреляционная связь между показателями биоэлектрической активности головного мозга после транскраниальной электростимуляции и данными лабораторно-инструментальных исследований, отражающих степень компенсации заболеваний печени.
3. Персонифицированный алгоритм транскраниальной электростимуляции с обратной связью у больных с диффузными заболеваниями печени, включает клиническое обследование, психометрические тесты и комплекс лабораторно-инструментальных исследований, учитывает противопоказания к проведению ТЭТОС и критерии благоприятного и неблагоприятного прогноза клинического течения диффузных заболеваний печени, что позволяет найти индивидуальный лечебно-диагностический подход к каждому пациенту.
4. Прогностическими маркерами для осложненного течения диффузных заболеваний печени являются: дезорганизация и замедление биоэлектрической активности головного мозга; сглаживание альфа-ритма; появление в большом количестве дельта-волн вплоть до преобладания дельта-активности в одном из отведений или полушарий; амплитуда альфа-ритма менее амплитуды волн тета- / дельта-диапазона; частота альфа-ритма менее 9 Гц; мощность α-ритма менее 450 мкВ2 или менее мощности волн тета- / дельта-диапазона; амплитуда волн тета-диапазона более 700 мкВ; увеличение представленности тета-волн вплоть до появления тета-активности, переход в тета-ритм; мощность волн дельта диапазона более 500 мкВ2, переход в дельта-активность. Отрицательный прогностический фактор ТЭТОС - сохранение возникших после электростимуляции изменений биоэлектрической активности головного мозга в течении курса электростимуляции или их усугубление. Положительный прогностический фактор — отсутствие изменений биоэлектрической активности головного мозга после электростимуляции или их исчезновение в течении курса электростимуляции.
5. Разработанная прогностическая модель соответствует отличному качеству модели: площадь под кривой AUC=0,95 (m=0,01; 95% доверительный интервал: нижняя граница 0,9, верхняя 0,97), чувствительность предложенной прогностической модели составляет 97,5%, специфичность 85,3%. На проспективном этапе работы доказана высокая эффективность модели: площадь под кривой AUC=0,99 (m=0,06; 95% доверительный интервал: нижняя граница 0,963, верхняя 0,998), чувствительность метода составляет 97,5%, специфичность 95,6% (если брать за признак отрицательный прогноз).


Дата защиты: 18 июня 2014 г (11:00). Смоленск
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В настоящее время врач -УЗД медицинского центра «МРТ-эксперт»

Кандидатская диссертация (2014 г.)
УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО АЛГОРИТМА У БОЛЬНЫХ С АСЦИТОМ НЕЯСНОЙ ЭТИОЛОГИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНОЙ МНОГОЧАСТОТНОЙ БИОИМПЕДАНСОМЕТРИИ
 (14.01.04 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Усовершенствование диагностического алгоритма обследования больных с асцитами неясной этиологии с применением малоинвазивной многочастотной биомпедансометрии.
Задачи исследования.
1. Исследовать взаимосвязь результатов биоимпедансометрии в условиях in vivo и in vitro с характером асцитической жидкости по данным нативных методов исследования и цитологического исследования.
2. Оценить диагностическую ценность биоимпедансометрии in vivo и in vitro при асцитах неясной этиологии.
3. Определить критерий клинического прогноза асцитов неясной этиологии по данным малоинвазивной многочастотной биоимпедансометрии.
4. Разработать алгоритм использования малоинвазивной многочастотной биоимпедансометрии при асцитах неясной этиологии.
 Выводы.
1. Диагностический алгоритм асцитов неясной этиологии при включении в себя комплексного ультразвукового исследования брюшной полости с обязательным допплеровским режимом, диагностического лапароцентеза, биоимпедансометрии, позволяет врачу-терапевту прогнозировать дальнейшее течение заболевания, своевременно корректировать тактику ведения пациентов, а также диагностировать этиологию асцитов в более ранние сроки.
2.  Наблюдается высокая корреляционная взаимосвязь данных биохимических методов исследования асцитической жидкости (содержание альбумина, удельный вес) и биоимпедансометрии in vitro (r = 0,96), средняя корреляционная взаимосвязь (r = 0,63) данных биохимических методов исследования асцитической жидкости и биоимпедансометрии in vivo.
3. Средние значения коэффициента биоимпедансометрии in vivo составили: асциты при хронической сердечной недостаточности — 1,58±0,46, при обострении хронического и деструктивного панкреатитов — 1,74±0,37, при циррозе печени класс С по Чайлд-Пью - 1,92±0,46, что соответствовало транссудату (р <  0,05).
Коэффициент биоимпеданса у пациентов с предполагаемым экссудатом по биохимическому исследованию: асциты при хронической сердечной недостаточности К(ср)=2,46±0,49, при обострении хронического и деструктивного панкреатитов — К(ср) = 2,19±0,37, при циррозе печени класс С по Чайлд-Пью К(ср) = 2,94±0,35 (р <  0,05).
4. Средние значения коэффициента биоимпедансометрии in vitro при транссудате составил: асциты при заболеваниях сердечно — сосудистой системы К(ср) = 3,001±0,19, асциты при хроническом и деструктивном панкреатитах К(ср) = 3,582±0,57, при циррозе печени класс С по Чайлд-Пью К(ср) = 4,579±0,156 (р < 0,05). Коэффициент биоимпеданса у пациентов с экссудатом: асциты при заболеваниях сердечно — сосудистой системы К(ср) = 3,629±0,65, асциты при хроническом и деструктивном панкреатитах К(ср) = 6,524±0,59, при циррозе печени класс С по Чайлд-Пью К(ср) = 6,995±0,106 (р < 0,05).
5. Чувствительность малоинвазивной биоимпедансометрии при in vivo при асцитах неясной этиологии составляет 82,9%, специфичность — 79,9%, точность- 81,6%; при проведении малоинвазивной биоимпедансометрии in vitro вышеуказанные показатели увеличиваются: чувствительность — 91,4%, специфичность — 86,5%, точность — 89,2%. При применении всего алгоритма исследования для пациентов, страдающих асцитами неясной этиологии (клинико-лабораторные методы исследования, УЗИ органов брюшной полости, биохимическое исследование асцитической жидкости, биоимпедансометрия) показатели составляют: чувствительность — 98,4%, специфичность - 96,5%, точность – 97,3%.

Дата защиты: 18 июня 2014 г (12:00). Смоленск
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В настоящее время врач-онколог онкодиспансера г. Смоленск 
Кандидатская диссертация (2015 г.)
ОПТИМИЗАЦИЯ АЛГОРИТМА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
 (14.01.12 – онкология; 14.01.13 – лучевая диагностика)
Научные руководители: д.м.н., профессор Соловьев В.И.
                                            д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Оптимизация алгоритма обследования больных раком молочной железы II-III стадии на догоспитальном этапе путем использования компрессионной соноэластографии и биоимпедансометрии.
Задачи исследования.
1. Провести анализ диагностических алгоритмов больных раком молочной железы II-III стадии с вовлечением в процесс регионарных лимфатических узлов на догоспитальном этапе.
2. Определить эффективность блока компрессионной соноэластографии молочных желез и лимфатических узлов аксиллярной области как уточняющий этап.
3. Оценить диагностические возможности малоинвазивной биоимпедансометрии у пациенток больных раком молочной железы.
4. Разработать критерии эффективности диагностических алгоритмов в позиции показателей рестадирований после хирургического этапа лечения.
 Выводы. 
1. В ретроспективной группе, у впервые обследуемой женщины по поводу рака молочной железы с помощью маммографии и аксиллографии при подтверждении прогноза, вероятность рестадирования после проведенного оперативного вмешательства достигает 23%.
2. Коэффициент компрессии узлового образования молочной железы выше чем 5,2, с вероятность 96,2% свидетельствует о злокачественной природе образования и при значении коэффициента компрессии 2,5 необходимо проведение пункционной биопсии.
3. При значении коэффициента компрессионной эластографии лимфатического узла выше 3,28, с вероятностью 91,7% можно отнести к метастатически измененному, если менее, то с вероятностью 88,9% лимфатический узел следует отнести к реактивно измененному. При помощи компрессионной эластографии возможно оценить класс Bi-RADS лимфоузла, который статистически и клинически значим для дальнейшей тактики ведения пациента (метастатически измененные соответствуют 4 классу Bi-RADS, а с классов 2 Bi-RADS реактивно измененные (р<0,05)).
4. Максимальной информативностью обладает импеданс ткани в центре очага молочной железы измеренный на частоте 1 кГц, значение более 2621 Ом характерно для злокачественного новообразования (чувствительность – 96,15%, специфичность – 61,64%). Импеданс ткани в центре лимфатического узла на частоте 100 кГц более 1262 Ом свидетельствует о метастатической природе (чувствительность – 66,5%, специфичность – 55,6%). Методика малоинвазивной биоимпедансометрии максимально информативна при сомнительных результатах соноэластографии, в монорежиме не информативна.
5. Оптимизированный диагностический алгоритм очаговых образований молочных желез, при подозрении на рак молочной железы с включением компрессионной эластографии и малоинвазивной биоимпедансометрии, снижает рестадирование после проведенного оперативного вмешательства до 5,6% (р<0,05).

Дата защиты: 29 сентября 2015 г (14:00). Санкт-Петербург
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В настоящее время ассистент кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии ФГБОУ ВО СГМУ, врач – 
УЗД, врач – МРТ ОГБУЗ «Городская клиническая больница №1»
Кандидатская диссертация (2016 г.)
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ НАРУШЕНИЙ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ПРИ НЕИНВАЗИВНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ДИФФУЗНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ
  (14.01.04 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Определение диагностической и прогностической ценности неинвазивной лазерной допплеровской визуализации у пациентов, страдающих диффузными заболеваниями печени
Задачи исследования.
1. Оценка информативности метода неинвазивной лазерной допплерографии при изучении состояния периферической микроциркуляции у пациентов с диффузными заболеваниями печени.
2. Сопоставление клинических проявлений основных форм диффузных заболеваний печени с показателями состояния микроциркуляции на базе неинвазивной лазерной допплерографии.
3. Сопоставление данных комплексного параклинического исследования (ультразвукового, эластографического, лабораторных исследований) у пациентов, страдающих основными формами диффузных заболеваний печени с показателями микроциркуляции на базе неинвазивной лазерной допплерографии.
4. Выборка алгоритма тактики врача-клинициста при диффузных заболеваниях печени в зависимости от данных неинвазивной лазерной допплерографии с обязательным учётом других параметров (данных клинического, лабораторно-инструментального исследований).
Выводы.
1.  Метод неинвазивной лазерной допплерографии — объективный способ, позволяющий оценить декомпенсацию диффузных заболеваний печени по внепеченочным проявлениям
путем оценки количественных значений периферического кровотока (перфузия, концентрация и скорость). При этом имеется корреляция с результатами биопсии и эластографии печени (r=0,71).
2. Метод неинвазивной лазерной допплерографии позволяет несколько раньше клинико-
лабораторных показателей проводить дифференцировку по благоприятному и
неблагоприятному клиническому течению у всех пациентов с диффузными заболеваниями
печени (высокий риск развития осложнений для циррозов печени; высокая вероятность
трансформации в фиброз печени для хронических гепатитов).
3. Определены пороговые значения (95% статистическая значимость) параметров микроциркуляции, свидетельствующие о неблагоприятном течении основного заболевания:
а) перфузия > 170 у.е. для неалкогольной жировой болезни печени; > 180 у.е. для вирусного гепатита В и С и для циррозов печени класса А; > 190 у.е. для  алкогольного стеатогепатита и для циррозов печени класса В; > 210 у.е. для циррозов класса С;
6) концентрация 5 у.е. для неалкогольной жировой болезни печени; < 40 у.е. для
пациентов с хроническими вирусными гепатитами С и В, алкогольными стеатогепатитами и циррозова печени класса А;
в) скорость > 5 мм/с для неалкогольной жировой болезни печени, хронического вирусного гепатитов С и В; > 7 мм/с для алкогольного стеатогепатита, для циррозов печени класса А.
4. Холодовая проба для прогноза в зависимости от выраженности ангиоспазма в ответ на холодовой раздражитель проводится по параметру ΔР (разность перфузии). Если ΔР более чем 25%, это свидетельствует о благоприятном течении патологического процесса; при ΔР менее 15% прогнозируют неблагоприятное клиническое течение заболевания; при значении 15-25% говорят о сомнительном прогнозе, который требует активного клинического наблюдения. 

5. Разработан алгоритм тактики врача-терапевта на основе карты клинической интерпретации микроциркуляции, позволяющий прогнозировать неблагоприятное течение заболевания и своевременно корректировать медикаментозное лечение.

Дата защиты: 14 ноября 2016 г (11:00). Санкт-Петербург
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В настоящее время заведующая кафедрой лучевой диагностики и лучевой терапии СГМУ, врач-рентгенолог, врач – УЗД ОГБУЗ «Городская клиническая больница №1», главный внештатный специалист УЗД по Смоленской области
Докторская диссертация (2018 г.)
МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПРИМЕНЕНИЯ МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКОЙ ЭЛАСТОГРАФИИ В ДИАГНОСТИЧЕСКИХ АЛГОРИТМАХ ЗАБОЛЕВАНЙ ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ
  (14.01.13 – лучевая диагностика, лучевая терапия)
Научный консультант: д.м.н., профессор Борсуков А.В. 
Цель исследования. Разработка методологии мультипараметрического использования эластографии в диагностике заболеваний гепатопанкреатодуоденальной зоны.
Задачи исследования. 
1. Клиническое обоснование мультипараметрического эластографического обследования пациентов с заболеваниями гепатопанкреатодуоденальной зоны.
2. Разработка диагностического блока «мультипараметрическая эластография» органов гепатопанкреатодуоденальной зоны: транзиентная эластография; компрессионная эластография; эластография сдвиговой волной.
3. Оценка диагностической и прогностической значимости мультипараметрического эластографического обследования по данным биопсийного материала органов гепатопанкреатодуоденальной зоны.
4. Доказательство диагностической возможности взаимозаменяемости эластографических методов при динамическом наблюдении за пациентами.
5. Обоснование программ мультипараметрического эластографического обследования при заболеваниях поджелудочной железы и желчных протоков.
6. Разработка критериев прогнозирования течения заболеваний гепатопанкреатодуоденальной зоны, основанных на эластометрических данных.
7. Разработка этапных диагностических алгоритмов эластографии у больных с заболеваниями печени, поджелудочной железы, желчных протоков для применения в многопрофильном стационаре.
Выводы.
1. Клинически обоснована методология мультипараметрического использования эластографии в диагностике заболеваний гепатопанкреатодуоденальной зоны в многопрофильном стационаре — оптимальное применение всех имеющихся в лечебно-профилактическом учреждении видов эластографии на первом этапе обследования больных.
2. Транзиентная эластография печени является высокоинформативной при всех клинических формах диффузных заболеваний печени (AUROC 809, ДИ 0,796 - 0,899); компрессионная эластография — при гепатитах (AUROC 0,906, ДИ 0,898 — 0,978); эластография сдвиговой волной - при стеатогепатитах (AUROC 0, 986, ДИ 0,801 - 0,998), гепатитах (AUROC 0,917, ДИ 0,853 — 0,979) и циррозах (AUROC 0,987, ДИ 0,776 — 0,995). Компрессионную эластографию печени (при эндосонографии) целесообразно применять при наличии у пациента других заболеваний гепатопанкреатодуоденальной зоны (AUROC 0,543, ДИ 0,321 — 0,559).
3. При динамическом эластографическом контроле для пациентов со стеатозом все виды эластографии имеют положительную корреляционную связь: сильную — r от 0,741 до 0,919 и среднюю — r от 0,567до 0,670. У больных гепатитом транзиентная эластография имеет сильную корреляционную связь с компрессионной эластографией (r =0,723), среднюю с эластографией сдвиговой волной (r =0,450); компрессионная эластография имела сильную корреляционную связь с эластографией сдвиговой волной (r =0,859). У больных циррозом транзиентная эластография с компрессионной эластографией имеет среднюю корреляционную связь (r =0,325), сильную с эластографией сдвиговой волной (r =0,964), компрессионная эластография с эластографией сдвиговой волной имеют сильную корреляционную связь (r =0,782).
4. Разработаны критерии прогнозирования генеза очагового образования печени по данным эластографии сдвиговой волной с целью выбора «зоны интереса» для биопсии: количественная оценка (АUC = 0,892 (95% ДИ 0,872 — 0,944)), качественная оценка («жесткий тип окрашивания», АUC = 0,907 (95% ДИ 0,389 - 0,933)). Для генеза патологии
поджелудочной железы, желчных протоков по данным компрессионной эластографии (при эндосонографии): качественная оценка (АUC =0,715; ДИ 0,571-0,871), полуколичественная оценка (АUC =0,711; ДИ 0,567-0,869).
5. Обоснована программа мультипараметрического эластографического обследования при заболеваниях поджелудочной железы и желчных протоков: компрессионная эластография поджелудочной железы (при эндосонографии) и компрессионная эластография желчных протоков (при эндосонографии) в рамках мультипараметрической эластографии имели высокую диагностическую и прогностическую ценность в оценке локализации и распространенности патологического процесса (AUROC 0,889 ДИ 0,872-0,998 и AUROC 0,994 ДИ 0,901-0,997).
6. Диагностическая информативность биопсии «зон интереса» органов гепатопанкреатодуоденальной зоны после проведения эластографии была высокой (AUROC 0,998 ДИ 0,981 — 1,000).
7. Применение мультипараметрической эластографии позволило разработать диагностические алгоритмы для больных с заболеваниями печени, поджелудочной железы, желчных протоков с целью использования в многопрофильном стационаре: мультипараметрическую эластографию следует проводить при поступлении, при динамическом наблюдении за пациентами, после проведения консервативных и/или оперативных вмешательств.

Дата защиты: 25 июня 2018 г (11:00). Москва
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В настоящее время врач-педиатр ОГБУЗ «Детская городская клиническая больница» г. Смоленск
Кандидатская диссертация (2018 г.)
ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНО – ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА С ОЖИРЕНИЕМ
  (14.01.08 – педиатрия)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Бекезин В.В.
Научный консультант: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования. Провести комплексную оценку структурно-функционального состояния почек у детей подросткового возраста с ожирением с использованием современных методов ультразвуковой диагностики и разработать дифференциальные алгоритмы их обследования и ведения с учетом выявленных клинико-метаболических факторов риска.
Задачи исследования: 
1.  Изучить структурно-функциональные особенности почек у детей подросткового возраста с ожирением по данным современных методов ультразвукового исследования (эластографии  сдвиговой волной и энергетического допплеровского картирования).
2. Изучить особенности скорости клубочковой фильтрации и микроальбуминурии у детей подросткового возраста с ожирением в зависимости от данных современных методов ультразвукового исследования.
3. Оценить особенности структурно-функционального состояния почек у детей подросткового возраста с осложненным ожирением (метаболический синдром) в зависимости от уровня системного артериального давления. 
4. Определить корреляционные связи между параметрами, характеризующими структурно-функциональное состояние почек по данным современных методов ультразвукового исследования и показателями, отражающими метаболический статус у детей подросткового возраста с ожирением.
5. Предложить с учетом результатов исследования дифференцированные алгоритмы ведения детей подросткового возраста с ожирением с целью выявления начальных структурно-функциональных почечных нарушений и их своевременной коррекции.
Выводы.
1. У детей подросткового возраста с метаболическим синдромом регистрируется достоверное повышение эластичности паренхимы почек по данным эластографии сдвиговой волной по сравнению с детьми подросткового возраста с ожирением: показатели эластичности паренхимы почек у детей подросткового возраста с метаболическим синдромом в 2,02 раза превышают аналогичные показатели у подростков с неосложненным ожирением. У детей подросткового возраста с метаболическим синдромом в 1,54 раза чаще диагностируются 3 и 4 типы интраренального кровотока по данным энергетического допплеровского картирования, характеризующие умеренное и максимальное его снижение.
2. У детей подросткового возраста с ожирением и 3-4 типами интраренального кровотока по данным энергетического допплеровского картирования отмечается повышение уровня микроальбуминурии в 2,6 раза на фоне увеличения скорости клубочковой фильтрации на 12,6% по сравнению с детьми подросткового возраста, имеющими нормальный кровоток (0 тип).
3. У детей подросткового возраста со стабильной артериальной гипертензией на фоне осложненного ожирения эластичность паренхимы почек в 1,65 раза превышает данный показатель у детей подросткового возраста с осложненным ожирением и лабильной артериальной гипертензией.
4. По результатам множественного корреляционного анализа выявлено, что факторами риска повышения эластичности паренхимы почек (по данным эластографии сдвиговой волной) у детей подросткового возраста с простым неосложненным ожирением являются абдоминальное ожирение и повышение артериального давления; с простым осложненным ожирением — абдоминальное ожирение, артериальная гипертензия и атерогенная дислипидемия с микроальбуминурией. По результатам множественного корреляционного анализа установлено, что факторами риска снижения интраренального кровотока по данным ЭДК у детей подросткового возраста с простым ожирением являются абдоминальное ожирение (индекс массы тела, окружность талии) и компенсаторное усиление скорости клубочковой фильтрации.
5. Разработанный дифференцированный алгоритм рекомендует у детей подросткового возраста с неосложненным ожирением из группы высокого риска проводить дополнительно ультразвуковые исследования почек (эластография сдвиговой волной, энергетическое допплеровское картирование). Применение трехмесячного курса дипиридамола у подростков с осложненным ожирением (с лабильной артериальной гипертензией) в 66,6% случаев приводит к улучшению исходно сниженного интраренального кровотока (3 и 4-й типы).
Дата защиты: 04 февраля 2018 г (12:00). Смоленск
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В настоящее время ассистент кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии ФГБОУ ВО СГМУ, врач – рентгенолог, врач-эндокринолог ОГБУЗ «Городская клиническая больница №1»
Кандидатская диссертация (2019 г.)
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭЛАСТОГРАФИИ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ СИНДРОМА СПЛЕНОМЕГАЛИИ
  (14.01.04 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
Цель исследования.  Определение диагностической ценности эластографии сдвиговых волн селезенки у пациентов с синдромом спленомегалии.
Задачи исследования.
1. Оценка информативности метода эластографии сдвиговых волн селезенки у
больных с диффузными заболеваниями печени, инфекционным мононуклеозом;
2. Сравнение клинических проявлений основных форм диффузных заболеваний печени, инфекционного мононуклеоза с показателями жесткости паренхимы селезенки на базе компрессионной эластографии и эластографии сдвиговых волн;
3. Сравнение показателей комплексного параклинического обследования (ультразвукового, лабораторных исследований) у больных, страдающих основными формами диффузных заболеваний печени, мононуклеозом с показателями жесткости паренхимы селезенки на базе эластографии сдвиговых волн;
4. Оценка информативности эластографии сдвиговых волн селезенки при наличии портальной гипертензии;
5. Определение алгоритма действий врача-клинициста при диффузных заболеваниях печени, мононуклеоза и очаговой патологии селезенки в зависимости от данных эластографии сдвиговых волн с учетом иных параметров (клинического, лабораторно-инструментального исследований);
6. Оценка информативности показателей компрессионной эластографии и эластографии сдвиговых волн у пациентов с очаговой патологией селезенки.
Выводы.
1. Эластография сдвиговых волн селезенки представляет собой метод определения ее жесткости с целью оценки течения диффузных заболеваний печени и инфекционного мононуклеоза (на фоне лечения) по внепеченочным проявлениям путем оценки показателей жесткости паренхимы селезенки (r=0,71).
2. Эластография сдвиговых волн селезенки позволяет провести оценку диффузных заболеваний печени и инфекционного мононуклеоза в отношении их благоприятного и неблагоприятного течения значительно раньше, чем клинико-лабораторные изменения.
3. Определены пороги отсечения (95% статистическая значимость) параметров эластографии сдвиговых волн селезенки, при определении которых можно говорить о неблагоприятном течении заболевания: для неалкогольной жировой болезни печени 6,0±1,2 кПа; для алкогольной болезни печени 8,5±2,1 кПа; для хронических вирусных гепатитов 8,4±3,1 кПа; для инфекционного мононуклеоза 8,5±2,5 кПа; также выявлена необходимость расчёта величины эластографического окна при проведении 2DSWE эластографии для получения достоверных результатов у пациентов с синдромом спленомегалии (патент RU 2616172).
4. Разработана шкала показателей жесткости паренхимы селезенки по данным 2DSWE эластографии свидетельствующая о наличии или отсутствии у пациентов с циррозом печени клинически значимой портальной гипертензии, где показатель жесткости более 24,7 кПа, свидетельствует о наличии данной патологии.
5. Разработан алгоритм ведения пациентов с диффузными заболеваниями печени и инфекционным мононуклеозом с учетом эластографии селезенки, который дает возможность определить течение диффузных заболеваний печени инфекционного мононуклеоза, а также, при необходимости, помогает скорректировать лечебную тактику и оценить ее динамику.
6. Эластография сдвиговых волн и компрессионная эластография селезенки является методом динамического наблюдения очаговой патологии селезенки, а также необходима для выбора зон интереса при проведении пункционной-аспирационной биопсии (патент RU 2190959).


Дата защиты: 08 апреля 2019 г (11:00). Санкт-Петербург
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В настоящее время доцент Научно-технического центра биомедицинской фотоники ФГБОУ ВО Орловского государственного университета им. И.С. Тургенева, врач-хирург Областной клинической больницы г. Орла
Докторская диссертация (2021 г.)
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ АЛГОРИТМА ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОЧАГОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
  (14.01.17 – хирургия; 14.01.13 – лучевая диагностика, лучевая терапия)
Научные консультанты: д.м.н., профессор Иванов Ю.В.
                                         д.м.н., профессор Борсуков А.В.  
Цели исследования. Улучшение результатов диагностики и лечения пациентов с очаговыми осложнениями деструктивного панкреатита путем внедрения и усовершенствования перкутанных пункционно-дренирующих миниинвазивных хирургических технологий.
Задачи исследования.
1. Оценить диагностическую эффективность различных методов исследования и этапов диагностического алгоритма в комплексной дифференциальной диагностике клинико-морфологических форм ДП с позиции планирования перкутанных пункционно-дренирующих МИВ.
2. Определить диагностическую и прогностическую значимость различных методов исследования и этапов диагностического алгоритма в комплексные диагностики стерильной и инфицированной форм ДИ с целью определения тактической позиции в лечении ДП.
3. Разработать методику миниинвазивной мультичастотной биоимпедансометрии (БИМ) патологического очага (ПО), обеспечивающую дифференциальную диагностику экссудативных образований, осложняющих течение ДП, во время проведения тонкоигольной диагностической пункции (ТДП).
4. Внедрить в клиническую практику и изучить результаты применения методов клиновидной дегидратации (КлДГ) аспирата в рамках выполнения ТДП в дифференциальной диагностике экссудативных образований, осложняющих течение ДП.
5. Разработать и систематизировать дифференцированный подход проведения перкутанных пункционно-дренирующих МИВ в зависимости от клинико-морфологической формы ДП, с определением оптимального сочетания характера и объема оперативного пособия.
6. Изучить результаты выполнения эндокавитального ультразвукового исследования в оценке состояния тканей полости деструкции и возможности безопасного удаления секвестров во время проведения чресфистульной некрсеквестрэктомии.
7. Исследовать возможность проведения оптических методов диагностики в оценке кровоснабжения и метаболического статуса тканей в полости деструкции при миниинвазивном лечении ДП.
8. Определить эффективность перкутанных пункционно-дренирующих МИВ в дифференциальном хирургическом лечении различных клинико-морфологических форм ДП.
Выводы.
1. При ОЖСК высокое диагностическое и прогностическое значение определялось при применение данных ТДП: КлДГ (AUC=0,84; ДИ 0,81-0,98), цитологическое исследование аспирата (AUC =0,92; ДИ 0,88-0,98) и БИМ ПО (AUC =1,0; ДИ 1,0-1,0). Включение в диагностический алгоритм БАК, ОРОГК, УЗИ, ЭГДС (ДИ 0,63-1,0) продемонстрировало очень хорошее качество модели в выявлении ОЖСК; с этапа выполнения ТДП (цитологическое исследование аспирата) (AUC =0,96; ДИ 0,91-1,0) диагностическая модель алгоритма имела отличное качество в выявлении ОЖСК и сохранением на этом уровне на последующих этапах обследования (ДИ 0,91-1,0).
2. При ПН высокое диагностическое и прогностическое значение имело место при использовании данных объективного осмотра (AUC=0,92; ДИ 0,91-0,95), БАК (AUC =0,91; ДИ 0,88-0,95), определение СРБ (AUC =0,82; ДИ 0.67- 0,92), выполнение ОРОБП (AUC =0,86; ДИ 0,83-1,0), ЭндоУЗИ (AUC =0,86; ДИ 0,83-1,0) и цитологическое исследование аспирата при ТДП (AUC =0,89; ДИ0,73-1,0). Эффективность диагностического алгоритма при ПН показала очень хорошее качество модели (AUC =0,84; ДИ 0,69-0,95) на этапе оценки жалоб и
анамнеза, и отличное качества модели (ДИ 0,76-1,0) с момента учета данных объективного осмотра (AUC =0,93; ДИ 0,92-0,94) со снижением прогностической ценности только на этапах оценки ОАК (AUC =0,87; ДИ 0,83-0,92) и ОАМ (AUC =0,48; ДИ 0,38-0,58).
3. При ПА высокое диагностическое и прогностическое значение продемонстрировали данные ТДП: цитологическое исследование аспирата (AUC =0,94; ДИ 0,85-1,0), амилазная активность аспирата (AUC =0,80; ДИ 0,77-0,94), КлДГ аспирата (AUC =0,99; ДИ 0,89-1,0) и БИМ ПО (AUC =1,0; ДИ 1,0-1,0). Эффективность диагностического алгоритма при ПА показала очень хорошее качество модели на этапах оценки данных объективного осмотра, БАК, определения СРБ, выполнения ОРОБП, ЭГДС и бактериологического исследования аспирата при ТДП (ДИ 0,66-1.0), и отличное качество модели на этапах выполнения ОРОГК (AUC =0,92; ДИ 0,83-0,96), УЗИ (AUC =0,92; ДИ 0,88-1,0), а также с момента включения в обследование цитологического исследования аспирата при ТДП (AUC =0,96; ДИ 0,89-0,99).
4. При ПК высокое диагностическое и прогностическое значение было характерным для данных объективного осмотра (AUC =0,86; ДИ 0,84-0,89), БАК (AUC =0,85; ДИ 0,83-0,86), ЭндоУЗИ (AUC =0,84; ДИ 0,73-0,95) и ТДП: цитологическое исследование аспирата (AUC =1,0; ДИ 1,0-1,0), амилазная активность аспирата (AUC =0,88; ДИ 0,72-0,99), КлДГ аспирата (AUC =0,90; ДИ 0,87-0,95) и БИМ ПО (AUC =1,0; ДИ 1,0-1,0). Эффективность выявления ПК показала очень хорошее качество модели при включении в диагностический алгоритм данных объективного осмотра, оценки ПОН, ОАК (ДИ 0,71-0,98), и отличное качество модели с этапа выполнения БАК (AUC =0,92; ДИ 0,83-0,96), сохраняясь на этом уровне при дальнейшем выполнении этапов обследования (ДИ 0,80-1,0) со снижением до очень хорошего качества модели только на этапах выполнения ЭГДС (AUC =0,89; ДИ 0,71-1,0) и бактериологическое исследования аспирата при ТДП (AUC =0,87; ДИ 0,69-1,03).
5. В выявлении стерильных форм ДП высокое диагностическое и прогностическое значение продемонстрировали данные анамнеза, объективного осмотра, оценки признаков токсемии, БАК, ОРОБП, ЭГДС, Эндоузи, данных ТДП (цитологическое исследование, амилазная активность, КлДГ аспирата, БИМ ПО) (ДИ 0,58-1,0). В выявлении инфицированных форм ДИ высокое диагностическое и прогностическое значение показали данные анамнеза, объективного осмотра, БАК, СРБ, ЭндоУЗИ, данных ТДП (цитологическое исследование, амилазная активность, КлДГ аспирата, БИМ ПО) (ДИ 0,55-1,0). Эффективность выявления стерильных форм ДП показала очень хорошее и отличное качество модели при включении в диагностический алгоритм данных сбора жалоб и анамнеза, объективного осмотра, оценки признаком токсемии, ОАК, БАК, СРБ, ОРОГК, ОРОБП, УЗИ, ЭГДС, ЭндоУЗИ, данных ТДП, (бактериологическое, цитологическое исследование, амилазная активность, КлДГ аспирата, БИМ ПО) (ДИ0,7-1,0). Эффективность выявления инфицированных форм ДП показала хорошее и отличное качество модели при включении в диагностический алгоритм данных сбора жалоб и анамнеза, объективного осмотра, оценки признаком токсемии, ОАК, БАК, СРБ, ОРОГК, ОРОБП, УЗИ, ЭГДС, ЭндоУЗИ, данных ТДП, (бактериологическое, цитологическое исследование, амилазная активность, КлДГ аспирата, БИМ ПО) (ДИ0,64-1,0).
6. Разработанная методика миниинвазивной мультичастотной БИМ ПО в рамках выполнения ТДП продемонстрировала высокую диагностическую эффективность (AUC =1,0; ДИ 1,0-1,0) при ОЖСК, ПА, и ПК, стерильных и инфицированных формах ОЖСК и ПК.
7. Проведение КлДГ аспирата в рамках проведения ТДП характеризовалось высокой диагностической эффективностью в отношении ОЖСК (AUC =0,84; ДИ 0,81-0,98), стерильных ОЖСК (AUC=0,94; ДИ 0,91-1,0), инфицированных ОЖСК (AUC =0,93; ДИ 0,89-0,96), ПА (AUC =0,99; ДИ 0,89-1,0), ПК (AUC =0,90; ДИ 0,87-0,95), стерильных ПК (AUC =0,95%; ДИ0,94-1,0), инфицированных ПК (AUC =0,98; ДИ 0,97-1,0).
8. Предложенный дифференцированный подход в применении перкутанных пункционно-дренирующих МИВ в зависимости от клинико-морфологической формы ДП и типа очагового жидкостного образования позволил обеспечить управляемое течение патологического процесса, предупреждение прогрессирования заболевания и развития осложнений в
процессе миниинвазивного хирургического лечения, что подтвердилось статистически значимой динамикой изменений клинических и лабораторно-инструментальных данных (р>0,05).
9. Выполнение эндокавитального УЗИ с описанием ультразвуковых признаков во время проведения чресфистульной некрсеквестрэктомии позволило выполнить комплексную эхо-оценку состояния тканей полости деструкции и определить возможность безопасного удаления секвестрованных тканей. Изменения параметров ультразвуковых признаков были статистически значимыми при проведении 2-го и 3-го эндокавитального УЗИ (р>0,05).
10. Применение оптических методов диагностики во время проведения чресфистульной некрсеквестрэктомии позволило оценить кровоснабжение и метаболический статус тканей методами ФС и ЛДФ. Ишемия тканей характеризовалась накоплением НАДН с увеличением флуоресценции, возбужденной на длине волны 365 нм и увеличением потребления ФАД со
снижением интенсивности флуоресценции, возбужденной на длине волны 450 нм. Данные ЛДФ свидетельствовали о меньшей перфузии в некротизированных тканях по сравнению с участками без признаков некроза.
11. Применение перкутанных пункционно-дренирующих МИВ является неотъемлемым элементом диагностического алгоритма и хирургической тактики лечения ДП, позволяя достигнуть положительного результата в 91,7% случаев: 95,4% при ОЖСК, 76,7% при ПН, 87,3% при ПА, 97,4% при ПК.
Дата защиты: 17 марта 2021 г (14:00). Москва
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В настоящее время врач-онколог, врач-УЗД онкодиспансера г. Смоленск
Кандидатская диссертация (2021 г.)
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ВНУТРИКИСТОЗНОГО РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С ПОСЛЕДУЮЩИМ МИНИИНВАЗИВНЫМ ЛЕЧЕНИЕМ КИСТ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
(14.01.13 – лучевая диагностика, лучевая терапия; 14.01.12 – онкология)
Научные руководители: д.м.н., профессор Борсуков А.В.
                                            д.м.н., профессор Соловьев В.И. 
Цель исследования. Усовершенствование алгоритма дифференциальной диагностики внутрикистозного рака молочной железы и кистозной формы мастопатии с последующим персонифицированным миниинвазивным лечением кист молочной железы. 
Задачи исследования. 
1.	Оценить эффективность имеющегося диагностического алгоритма обследования больных с внутрикистозным раком молочной железы.
2.	Определить эффективность компрессионной соноэластографии и эластографии сдвиговой волны в формате мультипараметрического ультразвукового исследования в дифференциальной диагностике рака в кисте молочной железы.
3.	Оценить эффективность нового усовершенствованного метода тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии в диагностике рака в кисте молочной железы.
4.	Разработать персонифицированную программу малоинвазивного лечения кист молочной железы в зависимости от их инструментальной семиотики и определить наиболее эффективный метод малоинвазивного лечения кистозной формы мастопатии.
5.	Усовершенствовать программу мониторинга больных с кистозной формой мастопатии для своевременного выявления малигнизации и оценки эффективности малоинвазивного лечения кист молочной железы.
Выводы. 
1. Чувствительность комбинации рентгеновской маммографии, УЗИ и тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии в диагностике внутрикистозного рака молочной железы по данным ретроспективного анализа составила 62,7% и 54,2% соответственно (p<0,05), что может приводить к увеличению частоты выявления запущенных форм РМЖ при использовании данного диагностического комплекса, в связи с чем требуется его усовершенствование.
2. Чувствительность комплексного мультипараметрического УЗИ молочных желез, включающего В-режим, ультразвуковую допплерографию, компрессинную эластографию и эластографию сдвиговой волны составила 95,5% (p <0,05), что говорит о его высокой эффективности в диагностике внутрикистозного рака молочной железы. Диаметр внутрикистозного солидного компонента более 20 мм говорит о его высокой жесткости по результатам эластографии, проведение прицельной ТАПБ необходимо осуществлять из наиболее жесткого участка пристеночного компонента (AUROC – 0,736, ДИ 0,662 – 0,809).
3. Новый метод диагностики рака в кисте молочной железы с использованием озоно-кислородной смеси оказался более эффективным, чем традиционный способ. Чувствительность ТАПБ по классической методике составила 81,8%, по новой  – 97,06% (p<0,05), что доказывает целесообразность применения  ТАПБ с использованием озоно-кислородной смеси с целью улучшения диагностики внутрикистозного рака на дооперационном этапе (AUROC – 0,984, ДИ 0,961 – 0,995).
4. Использование комплексного мультипараметрического ультразвукового исследования для обследования пациенток с кистозной формой мастопатии позволило создать балльную персонифицированную систему выбора наиболее эффективного метода миниинвазивного лечения, согласно которой при количестве баллов до 8 предпочтение отдавалось склеротерапии 96%-раствором этилового спирта, от 8 до 12 б – интерстицильной лазерной фотокоагуляции, более 12 б – склеротерапии озоно-кислородной смесью. Наиболее эффективным методом миниинвазивного лечения кист молочной железы является склеротерапия озоно-кислородной смесью, которая была эффективна у 100% пациенток. Наименее эффективным методом лечения оказалась склеротерапия 96%-раствором этилового спирта, рецидив кистозной полости был выявлен у 50% женщин.
5. Алгоритм наблюдения за больными после миниинвазивного лечения базировался на мониторинге зоны остаточного очага в месте локализации кисты до лечения и подразумевал обязательное включение в стандартный диагностический комплекс компрессионной эластографии и эластографии сдвиговой волны. Проведение комплексного обследования с целью оценки эффективности проведенного лечения целесообразно проводить через 10 дней после его выполнения для исключения рецидива кистозной полости и в случае его обнаружения - назначения повторной терапии, и через 3 месяца для оценки остаточного очага.

Дата защиты: 15 сентября 2021 г (12:00). Москва
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В настоящее время м.н.с. Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» СГМУ, врач – УЗД, врач – рентгенолог ОГБУЗ «Городская клиническая больница №1»
Кандидатская диссертация (2021 г.)
КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ СТЕАТОМЕТРИИ В ДИАГНОСТИКЕ И МОНИТОРИНГЕ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ
  (14.01.04 - внутренние болезни)
Научный руководитель: д.м.н., профессор Борсуков А.В.

Цели исследования. Определение диагностической ценности ультразвуковой стеатометрии в диагностике неалкогольной жировой болезни печени и мониторинге немедикаментозного лечения пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени.
Задачи исследования
1. Клиническое обоснование проведения ультразвуковой стеатометрии у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени;
2. Оценка информативности количественных показателей ультразвуковой стеатометрии у
пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени;
3. Совершенствование методики немедикаментозного лечения пациентов с неалкогольной
жировой болезнью печени;
4. Создание этапных диагностических алгоритмов неинвазивного мониторинга результатов
немедикаментозного лечения неалкогольной жировой болезнью печени для применения в
клинике внутренних болезней;
5. Разработка критериев прогнозирования дальнейшего течения неалкогольной жировой
болезни печени, основанных на стеатометрических данных.
Выводы.
1. В современной терапевтической практике в связи с неуклонным снижением уровня
комплаентности пациентов к проведению биопсии печени до 25,8% при неалкогольной
жировой болезни печени возможно использование количественной ультразвуковой
стеатометрии в качестве референтного метода (чувствительность 90,7%, специфичность
92,4%, ДИ 95%).
2. Для терапевтической диагностики неалкогольной жировой болезни печени оптимально
применение усовершенствованной клинико-лабораторной системы диагностики с
оригинальной стандартизированной системой оценки заболевания (чувствительность
93,1%, специфичность 89,7%, ДИ 95%).
3. При немедикаментозном лечении неалкогольной жировой болезни печени необходима
оценка индекса комплаентности в начале лечения; в случае его нахождения на уровне 61,7
% (74 балла по опроснику «Уровень комплаентности») и выше, данное лечение может
быть признано эффективным.
4. Мониторинг немедикаментозного лечения неалкогольной жировой болезни печени
сочетает оценку уровня комплаентности и инструментальный комплекс с использованием
количественной ультразвуковой стеатометрии печени и двух-энергетической
рентгеновской абсорбциометрии в режиме «все тело».
5. Показатели ультразвуковой стеатометрии у пациентов с неалкогольной жировой болезнью
печени на стадии стеатогепатита (высокий риск начала формирования фиброза печени) >
2,47 Дб/см, на стадии стеатогепатита с переходом в клинически значимый фиброз печени
F2-F3 > 2,73 Дб/см.


Дата защиты: 2021 г. Москва
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В настоящее время м.н.с. Проблемной научно- исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» СГМУ, врач – УЗД, врач-гастроэнтеролог ОГБУЗ «Городская клиническая больница №1»
Кандидатская диссертация (2021 г.)
ВОЗМОЖНОСТИ КОНТРАСТ-УСИЛЕННОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В ОЦЕНКЕ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ В И С
  (14.01.04 - внутренние болезни, 14.01.13 – лучевая диагностика, лучевая терапия)
Научные руководители: д.м.н., профессор Борсуков А.В
                                           д.м.н., профессор Буеверов А.О. 
Цель исследования. Определение диагностической и прогностической ценности контраст-усиленного ультразвукового исследования печени у пациентов с хроническими вирусными гепатитами В и С.
Задачи исследования.
1. Совершенствование методики КУУЗИ при диффузных заболеваниях печени.
1. Сопоставление данных клинико-лабораторных исследований (ультразвукового в  В-режиме, допплеровского, эластографического, лабораторных исследований) и показателей КУУЗИ печени у пациентов с хроническими вирусными гепатитами В и С.
1. Оценка информативности количественных и качественных параметров КУУЗИ при хронических вирусных гепатитах В и С.
1. Оценка клинической значимости метода КУУЗИ при изучении состояния паренхиматозной микроциркуляции у пациентов с хроническими вирусными гепатитами В и С.
1. Совершенствование алгоритма клинико-инструментальной диагностики при хронических вирусных гепатитах в зависимости от данных КУУЗИ печени.

Выводы.
1. Разработана стандартизированная программа оценки качественных параметров КУУЗИ печени в баллах, при этом в артериальную фазу оцениваются такие параметры, как деформация сосудистого рисунка, симметричность накопления контрастного препарата, в портальную и позднюю венозную фазы – снижение общей интенсивности контрастирования, краевое ослабление визуализации контрастирования, неоднородность контрастирования и задержка выведения контрастного препарата. Прогноз течения заболевания неблагоприятный при сумме баллов от 21 до 30.
1. Определены пороговые значения (r = 0, 95, ɑ = 0, 05) количественных параметров КУУЗИ, свидетельствующие о неблагоприятном клиническом течении основного заболевания:
 а) в проксимальных зонах: начало артериальной фазы (TOA) - <17 сек; время достижения максимальной интенсивности накопления контрастного препарата (TTP) - < 90 сек, максимальная интенсивность накопления контрастного препарата (PI) - < 70 дБ, время полувыведения контрастного препарата (HTWo) - > 180 сек;  
б) в дистальных зонах: начало артериальной фазы (TOA) - <19 сек; время достижения максимальной интенсивности накопления контрастного препарата (TTP)  - < 100 сек, максимальная интенсивность накопления контрастного препарата (PI) - < 50 дБ, время полувыведения контрастного препарата (HTWo) - > 220 сек;  
1. Прогностическое значение динамики клинического течения заболевания является разница количественных параметров КУУЗИ в проксимальных и дистальных зонах: 
а) прогноз неблагоприятный при ΔTOA>10%; ΔTTP>15%; ΔPI>20%; ΔHTWo>20% (RU 2713944);
б) при транзите «печеночная артерия - печеночная вена» <10 сек, и при транзите «воротная вена - печеночные вены» - <7 сек.
1. Контраст-усиленное ультразвуковое исследование дает возможность уже на ранней клинической стадии выявить признаки неблагоприятного течения хронических вирусных гепатитов, позволяя своевременно корректировать лечение и улучшать отдаленные прогнозы, так в основной группе наблюдалось уменьшение числа случаев осложненного течения на 14 % и увеличение аналогичного показателя в контрольной группе на 6%. 
5.             Разработан алгоритм тактики врача-терапевта на основе карты клинической интерпретации параметров КУУЗИ печени, позволяющий прогнозировать неблагоприятное течение заболевания и своевременно корректировать медикаментозное лечение согласно Общероссийским стандартам специализированной медицинской помощи при хронических вирусных гепатитах, 2012.

Дата защиты: 2021 г. Москва
3 ГЛАВА. Оригинальные запатентованные диагностические и миниинвазивные методики научной группы профессора А.В. Борсукова
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[image: C:\Users\olyag\Downloads\qrcode_yandex.ru (3).png] № 44. СПОСОБ ОЦЕНКИ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ АНТИАГРЕГАНТНОЙ ТЕРАПИИ ЛАБИЛЬНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ
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[image: C:\Users\olyag\Downloads\qrcode_yandex.ru (2).png]№ 45. СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ РАКА В КИСТЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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[image: C:\Users\olyag\Downloads\qrcode_yandex.ru (1).png]№ 46. СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ИСХОДА ГЕПАТИТА В ЦИРРОЗ 
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[image: C:\Users\olyag\Downloads\qrcode_yandex.ru.png]№ 47. СПОСОБ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ОЧАГОВОГО ЖИРОВОГО ГЕПАТОЗА И КИСТ ПЕЧЕНИ
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[image: C:\Users\olyag\Downloads\qrcode_patents.google.com (2).png] № 48. СПОСОБ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ СТЕАТОЗА, ГЕПАТИТА, ЦИРРОЗА АЛКОГОЛЬНОГО ГЕНЕЗА
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[image: C:\Users\olyag\Downloads\qrcode_patents.google.com (1).png] № 49. СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ВРЕМЕНИ ТЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ФАЗЫ ЭХОКОНТРАСТИРОВАНИЯ ПЕЧЕНИ, ПОЧЕК И СЕЛЕЗЕНКИ 
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[image: C:\Users\olyag\Downloads\qrcode_patents.google.com.png] № 50. СПОСОБ ОЦЕНКИ КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ    БОЛЕЗНИ ПОЧЕК
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КНИГИ ПРОБЛЕМНОЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ «ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ» ФГБОУ ВО СМОЛЕНСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА» МИНЗДРАВА РОССИИ
[image: C:\Users\olyag\Desktop\Otskanirovannyi_774_dokument-1.png]Борсуков А.В., Долгушин Б.И., Косырев В.Ю., Мамошин А.В., Махотина М.С., Нечушкин М.И., Панченков Д.Н., Петровский А.В., Степанова Ю., Шолохов В.Н. Издательство «Смоленская типография», 2006 г. – 248 с.
В руководстве приведены данные о клинических возможностях диагностических и лечебных малоинвазивных вмешательств под ультразвуковым контролем на современном этапе развития инструментальных алгоритмов в современной медицинской практике. Важной особенностью руководства является то, что основные методические и методологические основы данного издательства уже выдержали проверку в практическом здравоохранении и представлены в адаптированных для лечебно-профилактических учреждениях рекомендациях. Имеются и новые оригинальные разработки авторов, защищенные патентами на изобретения. 
Утверждено УМО-121 от 17.02.2005 и 14.12.2006 гг.[image: C:\Users\olyag\Desktop\777.jpg]
Борсуков А.В., Мамошин А.В. Под общей редакцией Плешкова В.Г. Практическое руководство для последипломной профессиональной подготовки врачей. - М.: ИД «МЕДПРАКТИКА-М», 2007, 128 с. 
В данном руководстве реализована программа обучения малоинвазивным технологиям в рамках последипломного профессионального образования врачей с элементами дистанционного обучения: на 1 этапе специалист знакомится с основными требованиями к малоинвазивным вмешательствам, визуально поэтапно запоминает последовательность выполнения манипуляции; на 2 этапе самостоятельно оценивает базисный уровень по прилагаемым тестам; на 3 этапе по видеозаписям знакомится с ходом манипуляций; на 4 этапе начинается практический тренинг. Принципиальной особенностью пособия является его наглядность: каждый этап методик последовательно показан на схемах и фотографиях.
Утверждено УМО от  14.12.2006 г.
[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\2021-08-24_14-10-29.png] Борсуков А.В., Алибегов Р.А., Андреева О.В., Амиров А.Х., Замилова Т.Н., Евдокимов А.Н., Нарезкин Д.В., Коваленко Е.С., Косова А.А., Леонов С.Д., Моисеева Е.О., Момджян Б.К., Соловьев В.И., Смирнова Е.А., Иванов Ю.В., Федеров Г.Н., Фетисов В.М., Щаева С.Н., Heik E., Janzen G. Под редакцией А.В. Борсукова. Монография М, 2008 – 316 с.
В монографии впервые приведены данные о 7-летнем опыте клинического использования малоинвазивного электрохимического лизиса в локальном лечении очаговых поражений паренхиматозных органов доброкачественного и злокачественного генеза. Важной особенностью является то, что все методики являются новыми оригинальными изобретениями авторов, на все методики имеются патенты на изобретения. Принципиальным при подготовке монографии была практическая направленность в подаче материала, поэтому в работе приведены примеры ведения протоколов операции, заполнения журнала мониторинга электродов и особенности технических параметров лизиса в зависимости от вида и локализации очагового поражения. 
Методическая часть утверждена Центральным методическим советом ГОУ ВПО СГМА 19.10.2008 г. (протокол №4)
[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\2021-08-24_14-11-53.png]
Борсуков А.В., Крюковский С.Б., Покусаева В.Н., Перегудов И.В., Морозова Т.Г.
Под редакцией А.В. Борсукова. Монография. – Смоленск: Издательство «Смоленская городская типография», 2011. – 276 с.
В монографии приведен 4-х летний опыт авторов по применению динамической одномоментной эластографии в частной гепатологии: при диффузных и очаговых заболеваниях печени, при неалкогольной жировой болезни печени у беременных. Так же показаны этапы решения организационным и методических вопросов внедрения метода эластографии в работу службы лучевой диагностики многопрофильного лечебно-профилактического учреждения. Особое место уделено сравнительным характеристикам механического воздействия датчика для эластографии и перкуссии печени с позиций возможности применения эластографии у беременных в современной медицинской практике. Приведены новые оригинальные разработки методик эластометрии в гепатологии, защищенные патентами на изобретения.


[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\2021-08-24_14-17-01.png]Иванов Ю.В., Панченков Д.Н., Борсуков А.В., Слепцов И.В., Соловьев Н.А.
Монография Смоленск: Маджента, 2012. – 128 с.

В монографии приведены результаты внедрения новых методик-видеоэндоскопический операций, радиочастотной аблации, электрохимический лизис узлового зоба. Приведены данные о применении компьютерного комплекса гистологической интраоперационной экспресс- диагностики «Атлант-биопсия».



[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\2021-08-24_13-19-42.png]
Борсуков А.В., Лемешко З.А., Мамошин А.В., Морозова Т.Г. Монография. – Орел: Издательство «Типография «Труд», 2013. - 72 с
В монографии отражен 25-пятилетний опыт проведения малоинвазивных вмешательств под ультразвуковым контролем, как диагностического, так и лечебного характера. Полученные результаты легли в основу открытия, придающего отдельный нозологический статус патологоморфологической зоне в месте локализации малоинвазивного воздействия. Так называемые «остаточные очаги» имеют свои клинические, лабораторно инструментальные и гистологические периоды развития.

Монография рекомендована для публикации Ученым советом СГМА от 19.03.2013 г. (протокол №3)




[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\s4jaLKsQ9RA.jpg]Борсуков А.В., Шульган А.Е., Осипова Н.Н.
Смоленск: Издательство «Смоленская городская типография», 2015. – 208 с.

В монографии отражен пятилетний опят работы проведения транскраниальной электростимуляции с обратной связью у пациентов с диффузными заболеваниями печени как диагностического, так и лечебного характера. Методика ТЭТОС основана на принципах персонализированной медицины в виде подбора индивидуальных программ воздействия на больного с учетом факторов анамнеза жизни и болезни. Представлены стандартизированные режимы ТЭТОС-терапии для улучшения воспроизводимости в различных этапах лечебно-профилактических учреждений. 




[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\8unVpvKk2NU.jpg] Борсуков А.В., Амосов В.И., Бусько Е.А., Баранник Е.А., Васильева Ю.Н., Данзанова Т.Ю., Дынник О.Б., Иванов Ю.В., Изранов В.А., Казакова О.П., Ковалев А.В., Линская А.В., Мамошин А.В., Марусенко А.И., Морозова Т.Г., Рахимжанова Р.И., Сафронова М.А., Синюкова Г.Т., Смысленова М.В., Фазылова С.А.
Научно-образовательный проект СНГ. Смоленск, 2016 г., - 36 с.
Рекомендовано федеральным государственным автономным учреждением «Федеральный институт развития образования» (ФГАУ «ФИРО») в качестве учебного пособия для использования в учебном процессе образовательных учреждений, реализующих программы высшего образования по специальности 31.08.11 Ультразвуковая диагностика. Протокол №6 от 22.12.2015 г.

[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\File0048.jpg]Борсуков А.В., Андреев В.Г., Гельт Т.Д., Гурбатов С.Н., Демин И.Ю., Иванова Е.В., Ковалев А.В, Козлов Е.Ю., Мамошин А.В., Морозов М.В., Морозова Т.Г., Романов С.В., Руденко О.В., Рыхтик П.И., Сафонов Д.В., Сафронова М.А., Тимашков И.А. Издательство «Смоленская типография», 2017 г. – 376 с.
В монографии отражен 4-х летний опыт применения эластографии сдвиговой волны в многопрофильном стационаре. Формат книги в виде сборника клинических примеров подразумевает различные нозологические формы, объединенные одним патогмоничным звеном диагностического алгоритма в виде ультразвуковой эластографии. Данный метод меняет тактику ведения пациентов, особенно при его комбинации с ультразвуковыми контрастами. Органный принцип построения глав с кратким описанием стандартизированных методик эластографии сдвиговой волны в начале, позволяет как клиницистам, так и врачам лучевой диагностики быстро получить ответы на возможность применения предлагаемого усовершенствованного алгоритма в различных типах лечебно-профилактических учреждениях.
Монография рекомендована для публикации Ученым советом СГМА от 11.10.20163 г. (протокол №7)
[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\File0049.jpg]ЧАСТЬ I: Борсуков А.В., Амосов В.И., Бусько Е.А., Баранник Е.А., Васильева Ю.Н., Данзанова Т.Ю., Дынник О.Б., Иванов Ю.В., Изранов В.А., Казакова О.П., Ковалев А.В., Линская А.В., Мамошин А.В., Марусенко А.И., Морозова Т.Г., Рахимжанова Р.И., Сафронова М.А., Синюкова Г.Т., Смысленова М.В., Фазылова С.А.
ЧАСТЬ II: Борсуков А.В., Венидиктова Д.Ю., Гельт Т.Д., Иванова Е.В., Ковалев А.В., Козлова Е.Ю., Мамошин А.В., Морозова Т.Г., Романов С.В., Рыхтик П.И., Сафонов Д.В., Тимашков И.А., Арабачан М.И. Учебно-методическое пособие – Смоленск, 2018. – 120 с.
В учебно-методическом пособии представлены данные по применению и интерпретации данных компрессионной эластографии поверхностных органов, регионарных лимфоузлов при эндосонографии (часть I) и эластография сдвиговых волн паренхиматозных органов (часть II) для специалистов ультразвуковой и лучевой диагностики и врачей клинических дисциплин.
Рекомендовано федеральным государственным автономным учреждением «Федеральный институт развития образования» (ФГАУ «ФИРО») в качестве учебного пособия для использования в учебном процессе образовательных учреждений, реализующих программы высшего образования по специальности 31.08.11 Ультразвуковая диагностика. 
ЧАСТЬ 1: Протокол №6 от 22.12.2015 г
ЧАСТЬ 2: Протокол №7 от 11.05.2018 г.

[image: C:\Users\olyag\Desktop\h-2oH8MVwVs.jpg]Морозова Т.Г., Борсуков А.В. Издательство «Смоленская городская типография», 2020 г. - 324 с. 
В монографии приведены десятилетние результаты применения комплексной эластографии в многопрофильном стационаре у пациентов с заболеваниями органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Подробно описаны все методики эластографии: транзиентная компрессионная эластография, эластография сдвиговой волной. Представлен новый подход к неинвазивной оценке фиброза печени, сочетание эластографических методик, позволяющее определять степень прогрессирования фиброзного процесса; клинические возможности эластoграфии при заболеваниях поджелудочной железы. Для каждой эластографичекой методики указаны показания и противопоказания к их проведению, отмечены этапы применения в алгоритмах обследования пациентов с заболеваниями гепатопанкреатодуоденальной зоны, приведены параметры ограничения методики и ее клинической интерпретации. 
Монография утверждена на заседании Ученого совета 20.11.2019 г. (протокол №9)
[image: C:\Users\olyag\Desktop\h-2oH8MVwVs.jpg]Борсуков А.В., Ковалёв А.В. Ультразвуковая эластография селезёнки: диапазон возможностей при спленомегалии — Смоленск: Издательство «Смоленская городская типография», 2020 г. - 200 с.
В монографии приведены пятилетние результаты применения ультразвуковой эластографии селезенки в многопрофильном стационаре у пациентов с синдромом спленомегалии. Подробно описаны методики компрессионной эластографии (Strein Еlastograpy - SE) и двумерной эластографии сдвиговых волн (2DSWE) с диапазоном их клинического применения. Приведены параметры ограничения методики
Монография утверждена на заседании Ученого совета 20.11.2019 г. (протокол №9
[image: C:\Users\olyag\Desktop\книга Горбатенко\BxmIGbUWcO4.jpg]Борсуков А.В., Буеверов А.О., Тиханкова А.В.
В учебно-методическом пособии приведена стандартизированная оценка качественных признаков контраст-усиленного ультразвукового исследования (КУУЗИ) при диффузных заболеваниях печени. Приведены клинические примеры мультипараметрического УЗИ: В-режим + ЦДК сосудов печени + компрессионная эластография (SE) + эластография сдвиговой волны (2DSWE) + качественные и количественные показатели КУУЗИ при различных нозологических формах диффузных заболеваний печени.




[image: C:\Users\olyag\YandexDisk\Скриншоты\2021-09-14_11-34-25.png]Редактор Горбатенко О.А., Смоленск: Издательство «Смоленская городская типография», 2021 г. – 178 с. Проблемная научно-исследовательская лаборатория «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» смоленского государственного медицинского университета: этапы развития научного подразделения.
В сборнике приведены этапы развития Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» Смоленского государственного медицинского университета.  Отражены результаты многолетней работы, отраженные в защищенных кандидатских и докторских диссертациях, полученных патентах на изобретения и монографиях. История раскрывает судьбу научного подразделения, открытого приказом Ученого совета медицинской академии в 2003 году как междисциплинарного научно-исследовательского подразделения, разрабатывающего мультимодальные подходы в диагностических и миниинвазивных алгоритмах.

4 ГЛАВА. Проблемная научно-исследовательская лаборатория «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО СГМУ во время пандемии
Медицина сегодня – это коллаборация качественной медицинской помощи, непрерывного медицинского образования и научных исследований. Развитие отечественной медицины в настоящее время опирается на парадигму именно этих направлений.
Качество жизни населения напрямую зависит от степени удовлетворения материальных, духовных, а главное, физиологических потребностей, внося диссонанс в прямолинейность медицинских направлений, подталкивая систему к поиску подходящего, на данный момент, эталона принятия решений в период неопределенности. Одним из таких фундаментальных направлений стало развитие и внедрение телемедицинских консультаций на примере мониторинга состояния пациентов, врачебных консультаций, взаимопомощи медицинских работников. Раскрыть весь имеющийся потенциал данного направления смогла всеобщая проблема - появление коронавирусной инфекции во всем мире. 
На волне пандемии Sars-Cov-2 каждый человек узнал, а может и ощутил на себе значимость и возможности медицинских технологий, а именно, таких ветвей лучевой диагностики, как действие мультиспирального компьютерного томографа (МСКТ), томографа на основе магнитного резонанса (МРТ), классического рентгена, ультразвука и тд. Этот важный аспект знаний помог разобраться с плюсами и минусами мультимодального подхода в диагностической тактике врачей-клиницистов, что привело к изменению формата работы в условиях пандемии и выбора метода исследования для каждого пациента. 
Пандемия изменила классический путь диагностического алгоритма вместе с тем расширила возможности работы всех отделений, в частности, отделений лучевой и функциональной диагностики в режиме off-line и on-line в рамках работы телемедицины, как в России, так и за рубежом. На территории всей России с начала пандемии были перепрофилированы федеральные, региональные и частные клиники в инфекционные госпиталя с увеличением числа коек в каждом отделении. 
В марте 2020 года в Смоленске был зафиксирован первый случай подтвержденного диагноза с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) – пневмония, вызванная коронавирусной инфекцией. С этого момента стал функционировать единственный на тот момент инфекционный госпиталь в Смоленске на базе ОГБУЗ «Клиническая больница №1» (главный врач – С.Б. Крюковский). 
 В начале работы инфекционного госпиталя города Смоленска, администрация столкнулась с выраженной нехваткой специалистов в области лучевой и ультразвуковой диагностики. Согласно приказу от 14 апреля 2020 года №327н «Об особенностях допуска физических лиц к осуществлению медицинской деятельности и (или) фармацевтической деятельности без сертификата специалиста или свидетельства об аккредитации специалиста и (или) по специальности, не предусмотренным сертификатом специалиста или свидетельством об аккредитации специалиста» коррекцию нехватки врачей в «красной» зоне восполнили сотрудники и волонтеры Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет»  Минздрава России, а также клинические ординаторы кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии. Координатором оформления УЗИ на месте и дистанционно стал директор ПНИЛ СГМУ А.В. Борсуков (фотография 1).
В настоящее время отделение «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» является единственным отделением в Смоленске, способным проводить одновременно диагностические и миниинвазивные манипуляции в рамках двух платформ: процедурного кабинета, а также у постели больного в условиях многопрофильных отделений, в том числе, отделениях анестезиологии-реанимации (АРО). Актуальность проведения исследований и миниинвазивных манипуляций напрямую зависит от степени тяжести пациента, поскольку важность вовремя принятого стратегически правильного решения позволит спасти не одну жизнь. Перед проведением исследования все пациенты подробно ознакомлены с процессом данной манипуляции, всех возможных побочных реакций или иного дискомфорта во время выполнения процедуры, после чего подписывается добровольное информированное согласие пациентом и врачом.
Все сотрудники ПНИЛ СГМУ помимо научной деятельности, имеют минимум две практические специальности. В штат отделения «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» входят квалифицированные врачи-рентгенологи (5 человек), врачи-УЗД (6 человек), врачи функциональной диагностики (6 человек), хирурги общей практики (1 человек), миниинвазивные хирурги (2 человека), онкологи (1 человек), врач-стажер (1 человек). Каждый в составе научного подразделения, возглавляемым Алексеем Васильевичем, уникален и как личность, и как профессионал своего дела. Единый механизм слаженной работы отточен временем, анализом и продуктивностью в каждой специальности вне зависимости от «температуры за боротом», а внутренний настрой предсказывает благодарный результат и благодарность врачей-клиницистов. 
Основной пул врачей-диагностов ПНИЛ СГМУ и кафедры лучевой диагностики был направлен в «красную» зону инфекционного госпиталя на работу в кабинет МСКТ, классической рентгенографии и функциональной диагностики (проведение ультразвукового исследования на местах в палатах). Суточная нагрузка (24 часа) в начале пандемии на МСКТ на 1 врача-рентгенолога составляла порядка 100-120 описаний исследований МСКТ органов грудной клетки с перерывами по личной надобности в индивидуальном порядке. Анализируя ретроспективно архивные данные порядка 96% обращений были с КТ-признаками двусторонней полисегментарной пневмонии. С учетом официально подтвержденных инфекционных волн коронавирусной инфекции, количество пациентов варьировало, но всегда оставались обращенные пациенты с пневмонией.
На базе инфекционного госпиталя помимо терапевтического профиля, функционируют отделения хирургии и анестезиологии-реанимации (АРО) для пациентов с подтверждённой коронавирусной инфекцией. Часть больных, которым противопоказано МСКТ, беременные, дети, а также все пациенты АРО (по причине не транспортабельности) направляются на рентгенологическое исследование органов грудной клетки для рентгенологической визуализации пневмонии, динамики заболевания, а также контроля. Пациентам, которые не в состоянии по физическим причинам самостоятельно прийти в рентгенологический кабинет, назначается рентгенологическое исследование в палате на местах, которое проводится при помощи портативного рентгенологического аппарата. 
Всем поступившим в стационар в обязательном порядке назначают ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости (печени, поджелудочной железы, селезенки), сердца, почек, сосудов, в также УЗИ плевральных полостей, которое необходимо проводить на местах у постели больного для верификации ранних осложнений пневмонии.
Процесс стратегического выстраивания порядка и очереди проведения диагностических исследований отличался от классического обследования пациентов. Основная причина изменений – нескончаемый поток пациентов на фоне нехватки специалистов, а также же быстрого принятия решения на местах у постели больного. Такие экстренные ситуации в условиях пандемии не только теоретически, но и практически доказали значимость и важность мультимодального подхода в рамках ПНИЛ СГМУ. 
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Борсуков Алексей Васильевич, д.м.н., профессор директор ПНИЛ СГМУ, врач-УЗД инфекционного госпиталя №5 (апрель 2020-сетябрь 2021)
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Венидиктова Дарья Юрьевна, м.н.с. ПНИЛ СГМУ, врач-МСКТ инфекционного госпиталя №3,врач-УЗД инфекционного госпиталя №4
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Тиханкова Анна Витальевна, м.н.с. ПНИЛ СГМУ, врач-УЗД и миниивазивных вмешательств инфекционного госпиталя №4 
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Горбатенко Ольга Александровна, аспирант ПНИЛ СГМУ, врач-рентгенолог инфекционного госпиталя №4, врач-УЗД инфекционного госпиталя №2
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Ковалев Андрей Алексеевич,  врач-МСКТ инфекционного госпиталя №3, врач-УЗД
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Тагиль Антон Олегович, м.н.с. ПНИЛ СГМУ, врач-рентгенолог инфекционного госпиталя №4, УЗД и миниивазивных вмешательств инфекционного госпиталя №1
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Еремкина Алена Владимировна, врач-рентгенолог, врач-ЭхоКГ инфекционных госпиталей №1-5
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Арабачян Мариам Иличовна, врач-онколог, врач-УЗД, врач-маммолог онкодиспансера г. Смоленск. Телеконсультирование пациентов инфекционного госпиталя г. Смоленска
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Морозова Татьяна Геннадьевна, с.н.с. ПНИЛ СГМУ, ,зав. кафедрой лучевой диагностики ,лучевой терапии, врач-рентгенолог инфекционного госпиталя №1.3



Фото 4. Сотрудники ПНИЛ во время пандемии
Мультимодальность в медицине – это возможность принятия решения одним специалистом, владеющим двумя и более методиками инструментальной диагностики (классическая рентгенография, МСКТ, МРТ, УЗД, миниинвазивные вмешательства под УЗ-навигацией, постановка дренажей под УЗ-навигацией и т.п.). Именно такая концепция диагностического алгоритма помогла быстро заполнить нехватку профессиональных кадров в разгар пандемии в отделениях лучевой диагностики и функциональной диагностики инфекционного госпиталя №1-№5 на базе ОГБУЗ «Клиническая больница №1» г. Смоленска.
Хочется уделить особое внимание врачам, выполняющим миниинвазивные вмешательства под УЗ-навигацией пациентам, как с осложненной формой течения пневмонии, так и иной этиологией в условиях инфекционного госпиталя. В должностных инструкциях отделения «Диагностические и малоинвазивные технологии (ДМТ)) ОГБУЗ «Клиническая больница №1» прописана возможность проведения врачами УЗД миниинвазивных вмешательств, а именно, проведение плевральных пункций (гидроторакс), абдоминальных пункций (подкожные гематомы, абсцессы и т.д.), образований/узлов щитовидной железы (по направлению врача-эндокринолога, после предварительного проведения ультразвукового исследования щитовидной железы). Данная процедура выполняется врачом – УЗД в процедурном кабинете или у постели больного в зависимости от тяжести состояния. 
Также важная роль отводится «бойцам невидимого фронта», а именно начинающим врачам-стажерам и волонтерам (студентам старших курсов медицинского университета), добровольно согласившиеся работать в «красной» зоне во время пандемии на базе инфекционного госпиталя.  Ведущим помощником стала реальная работа телемедицины с возможностью телеконсультаций с опытными врачами, а также профессорско-преподавательским составом научного подразделения. Возможность получить грамотную практическую консультацию во время выполнения ультразвукового, рентгенологического или любого иного исследования помогает избежать врачебных ошибок и увеличить информативность и качественность медицинского диагностического исследования в условиях работы большого суточной нагрузки.
20 ноября 2020 г. состоялось подведение итогов Регионального этапа Национальной премии «Гражданская инициатива», нацеленная на повышение качества общественной жизни на территории Смоленска и Смоленской области. 
В номинации «За гражданскую инициативу во время пандемии» диплом получила Проблемная научно-исследовательская лаборатория (ПНИЛ) «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» за проект «Мобильный ультразвук». Руководитель проекта директор ПНИЛ СГМУ профессор, д.м.н. Борсуков А.В. 
Основными задачами проекта были облегчение проведения ультразвуковых исследований пациентам на местах, повышение внутриколлегиальной согласованности, а также точности и эффективности ультразвукового исследования путем дистанционного консультирования. Владение практическими и теоретическими знаниями в области лучевой и ультразвуковой диагностики позволило осуществлять мультимодальную работу на профессиональном уровне с возможностью непрерывной online консультации. Опыт мультимодального подхода позволяет оптимизировать работу в агрессивном режиме без потери времени и врачебных ошибок.
По решению координационного совета ВОО «Молодая гвардия» сотрудники ПНИЛ СГМУ были награждены медалями «Герой нашего времени» за личный вклад в работу во время пандемии (фотография 6).
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	Фото. 5. Сотрудники ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России Проблемной научно-исследовательской лаборатории (ПНИЛ) «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» (справа налево: Ковалев А.А, Горбатенко О.А., Венидиктова Д.Ю., Борсуков А.В., Тиханкова А.В., Еремкина А.В., Тагиль А.О.)
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	Фото 6а. Награждение сотрудников ПНИЛ СГМУ медалями «Герой нашего времени» за личный вклад в работу во время пандемии
	Фото.6б. Горбатенко О.А., аспирант ПНИЛ СГМУ «Поезд здоровья» на территории Смоленщины. 9-10 сентября 2021 г.




	


Пандемия COVID-19 полностью изменила устои как общественные, так и профессиональные, ослепляя каждого страхом и неопределенностью перед неизвестным. Перевод сотрудников на «удаленку» удел многих профессий, но не тех, которые обязаны были оказаться лицом к лицу с общемировой проблемой. За шлагбаумом окольцованного госпиталя завуалированно тянулся шлейф пациентов, обнажаясь лишь в боксах инфекционных палат. И мы это видели воочию. Ощущали на себе изменения всего вокруг. Но течение времени скоропостижно подстраивает оптимальные варианты существования между «волнами» ковида, а мы лишь пытаемся серфить не теряя равновесия, тем самым внедряя новые диагностические возможности вариантов спасения жизней.






























5 ГЛАВА. Общественные проекты ПНИЛ СГМУ в рамках общеуниверситетского направления воспитательной работы с обучающимися
В формате плотного взаимодействия управления по воспитательной и социальной работе (руководитель – Дмитриева Елена Владимировна) и Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО СГМУ, а также межкафедральным студенческим объединением был разработан проект обучающей школы для молодых врачей, ординаторов и аспирантов. Особенностью авторской школы являлось ее мультимодальность.
Важность мультимодального подхода в диагностике уже давно согласована многими учеными и отлично подтверждена работой в условиях как многопрофильных клиник до пандемии, так и в инфекционных госпиталях во время пандемии. Потенциал данной методики заключается в возможности освоения и применения на практике разных специальностей одним врачом. 
Рамки, которые сформировала пандемия, сузила до минимума тот бушующий океан профессиональных встреч в рамках саммитов, конгрессов, конференций, съездов и тп., что на какое-то время просто обескуражило врачей всех специальностей, ведь порой именно на этих встречах коллеги и друзья могли обменяться опытом, мнениями, да и просто дружеской беседой. Нам тоже этого не хватало. Всплеск «волн» коронавирусной инфекции выбивал из сил, но, все-таки, в перерывах между 1-ой и 2-ой волной, дух профессиональных горизонтальных связей стал сильнее, любой сети WI-FI, ведь мы могли прикоснуться…
Борсуков Алексей Васильевич профессор, д.м.н., директор Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России в рамках «Всероссийского гранта» стал инициатором Авторской «Школы УЗИ профессора Борсукова А.В.» с международным участием при информационной поддержке РОО «Санкт-Петербургское радиологическое общество». «Школа УЗИ профессора Борсукова А.В.» - это коллаборация интеллектуальной идеи профессора Борсукова А.В и воплощения в жизнь сотрудниками Проблемной научно -исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» Смоленского государственного медицинского университета и координаторами междисциплинарного сообщества молодых ученых Радиология CURIOSITAS.
В период с 7 по 11 июня 2021 года на территории прекрасного Смоленского края в Западной части Смоленской области в 12 км к юго-востоку от г. Смоленск (д. Уколово) прошла «Школа УЗИ профессора Борсукова А.В.». Красивейшее место, входящее в состав Пригорского поселения, не оставит равнодушным никого из гостей. Роскошные виды на холмы, леса, свежий воздух и открытая природа помогут отдохнуть от суеты современных мегаполисов. Все занятия проходили в формате Open-air с целью профилактики заражения новой коронавирусной инфекцией. Все циклы обучения проходили на бюджетной основе, включая проживание и комплексный обед. На Школе не проводилось ни явное, ни скрытое лоббирование интересов фирм-производителей УЗ-оборудования. Все оборудование находилось в собственности, тестировано в лицензированных учреждениях на работоспособность.
В школе приняло участие 33 человека из Твери, Орла, Москвы, Санкт-Петербурга, Москвы, Воронежа, Саратова, Гродно (Беларусь) в числе которых были ординаторы ультразвуковой диагностики, лучевой диагностики, начинающие врачи-диагносты, а также те, кто давно хотел, но не решался взять в руки ультразвуковой датчик. 
Расписание было кропотливо составлен с учетом нормативно-академических часов, суточного режима питания, а также грамотного чередования труда и отдыха. Весь интенсивный курс был разбит на интересные интерактивы, мастер-классы и огромное количество практических занятий, посвященных базовым основам УЗИ и скринингу наиболее часто встречающихся патологий. Акцент в первую очередь был сделан на практическую работу слушателя с ультразвуковым оборудованием. Наш девиз «Mobilis in mobile», что буквально переводится как «Подвижный в подвижной среде» (девиз Наутилуса из книги Жюль Верна “20 тысяч лье под водой”), что полностью олицетворяет динамичный дух школы. 
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	Фото.7. Практическое занятие: Протокол  FAST-брюшная полость
	Фото 8. Интерактив. Опыто работы по направлению рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения



Ежедневно, в течение 7 дней, 10 преподавателей из Проблемной научно-исследовательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» СГМУ, читали лекции по различным тематикам, проводили мастер-классы, всячески помогали ученикам в начале такого, на первый взгляд, непонятного, но такого интересного мира ультразвуковой диагностики. Основными теоретическими и практическими направлениями были ультразвуковая диагностика гепатобилиарной системы, поджелудочной железы, селезенки, почек, сердца, кровеносных и лимфатических сосудов, щитовидной железы, молочных желез, легких. Основная задача, которая перед нами стояла, научить выполнять ультразвуковое исследование пациентов по Fast-протоколу, и она была выполнена (фотография 7)
Помимо очных занятий, «вишенкой на торте» была лекция международного консультанта д.м.н., врача-рентгенолога, врача УЗД, КТ, МРТ Jacqueline C. Hodge (Вена, Австрия) «European overview of the technical considerations of UltraSound, the most frequent uses and it’s comparison with newer techniques». Также поделился опытом работы преподаватель из НМИЦ Онкологии им. Н.Н. Блохина Перегудов Николай по направлению рентгенэндоваскулярные методы диагностики и лечения. Были привлечены преподаватели из практического здравоохранения, одним из которых являлся врач отделения сосудистой хирургии, врач-УЗД Шагалов Сергей, который подробным образом и в интересном формате рассказал об актуальности диагностики и лечения сосудистой патологии. Были освящены темы онкомаммологии в современной практике врача-онколога Арабачян Мариам.
Помимо образовательной платформы была разработана большая программа по воспитательной работе обучающихся, в которой мы постарались, чтобы каждый участник школы смог реализовать свой потенциал в интеллектуальном, физическом и творческом направлении. На территории школы были организованы площадки для волейбола, баскетбола, настольного тенниса (фотография 9).
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	Фото 9. Разнонаправленность воспитательной работы участников «Школы УЗИ профессора Борсукова А.В.)



С теплым откликом оправдалась идея Буккросинга, задачей которого было сблизить малознакомых людей чем-то большим, чем просто новое незнакомое место. В рамках первого дня школы все желающие смогли обменяться любимыми книгами и отдать часть себя другому человеку, получив взамен что-то еще неизведанное и, наверняка, интересное, любого жанра и стиля. 
Арт-терапия в виде колоритного градиента помогала отвлечься от трудного учебного дня и просто погрузится в творчество, которое так легко можно создать своими руками под чутким присмотром и поддержкой талантливой художницы, которая была приглашена в нашу школу. Участники школы смогли лично разукрасить гуашью значки или магнитики, которые станут прекрасными памятными маленькими подарками, вдохновляющими на большие дела. По окончанию Школы всем участникам были вручены сертификаты участников, а также множество памятных подарков в виде научной учебной литераторы. (фотография 9)
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	Фото. 10. Совместная фотография участников и преподавателей «Школы УЗИ профессора Борсукова А.В.» в день торжественного закрытия школы. 



Повествуя, а иначе это назвать не получается, о «Школе УЗИ профессора Борсукова А.В.» сложно передать волны настроения каждого участника, но с точностью можно сказать, что в момент, когда мы видели горящие глаза молодых врачей, когда преподаватели своей рукой помогали выводить нужный орган, помогали держать датчик, а после получали искренние слова благодарности, в тот момент в душе мы понимали, что вся работа была сделана не зря! Доказательством служит подаренное, участниками школы, дерево, которое было торжественно посажено у подножья Школы, символизирующее развитие и мироздание.
«Все существует согласно необходимости. Судьба же, правда, провидение и творец мира тождественны» Парменид из Элей.

Аспирант ПНИЛ СГМУ Горбатенко О.А.













Дополнительная информация и контакты  





	ПНИЛ «Диагностические исследования и малоинвазивные технологии» СГМУ

	Сайт СГМУ: www. smolgmu.ru
Сайт ПНИЛ: www.borsukov67.гu

	Междисциплинарное сообщество студентов, ординаторов и молодых ученых  
«Радиология CORIOSITAS»

	Vk:https://vk.com/radiologia_curiositas
Instagram: radiologia_curiositas

	Координатор проекта «История ПНИЛ» Горбатенко Ольга 
	Е-mai1: olya.gorbatenko.94@mail.ru
Vk: https://vk.com/o.gorbatenkon
Instagram: o.gorbatenko
Тел./WhatsApp: 8 (903) 892-41-57

















Городское отделение диагностических и малоинвазивных технологий на базе ОГБУЗ «Клиническая больница №1» г. Смоленска совместно с Проблемной научно-исследовательской Лабораторией Смоленского государственного медицинского университета "Диагностические исследования и малоинвазивные технологии" осуществляют следующие малоинвазивные технологии под ультразвуковым контролем 
• Малоинвазивное чрескожное лечение под местной анестезией кист печени, почек, щитовидной и молочной желез (госпитализация 3-5 дней, индивидуальный лечащий врач) • Локальное паллиативное лечение единичных (3-5 фокусов, до 60 мм в диаметре) метастазов в печени из различных первичных очагов, гепатоцеллюлярной карциномы, прогрессирующих аденом и гемангиом печени 
• Метод пункционно-аспирационных биопсий 
• Метод трепан-биопсий биопсийным пистолетом
 • Методика чрескожной пункции печени 
• Методика чрескожной пункции почки
• Методика абластики пункционного канала 96% этиловым спиртом для профилактики диссеминации злокачественных опухолей
• Пункционно-аспирационная биопсия при подозрении на деструктивный панкреатит с оценкой бактериальной флоры
• Установка дренажей /катетеров под ультразвуковым контролем
• Оценка эффективности малоинвазивного лечения псевдокист поджелудочной железы под УЗ-контролем
• Склеротерапия ретенционных непаразитарных кист печени и почек
• Интерстициaльная лазерная фотокоагуляция очаговых доброкачественных поражений молочной железы, щитовидной железы
• Двухэнергетическая абсорбциометрия скелета и всего тела
• Ультразвуковая эластография (транзиентная, компрессионная, сдвиговых волн)
• Ультразвуковая количественная стеатометрия
• Контраст-усиленное ультразвуковое исследование 


214006 г. Смоленск, улица Фрунзе, д. 40
Тел. раб (4812) 63-22-10, 60-б4-15, 63-42-53
Тел./факс (4312) 21-80-41
Е-mail: bor.55@yandex.ru
[bookmark: _GoBack]www.borsukov67.гu
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POCCHUMCKASI ®EJIEPALIAS

A61B

OEJEPAJIBHAA CITIYXKBA
TG METRINEETY ANLEON CORCTREMHEQOCTY

19) RU (1)

(51) MITIK

2 535 410"Y Cc1

800 (2006.01)

(12) OMMCAHUE U3OBPETEHUA K ITATEHTY

(21)(22) 3asiBka:  2013149807/14, 07.11.2013

(24) lata Hayasia oTCYeTa CPOKA ACHCTBHUS MTATCHTA:
07.11.2013

ITpuopurer(p1):

(22) Mata momauwm 3asiku: 07.11.2013
(45) Ony6nukoBano: 10.12.2014 bron. Ne 34

(56) CriMcok JOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTYETE O
noucke: MaJIOWHBa3HBHBIE TEXHOJOTHH ITOJ
YIBTPa3BYKOBOM HaBUTallMi B COBPEMEHHON
KJIMHAYeCKOM mpakTuke. IIpakTHueckoe
PYKOBOACTBO IS ITOCIIETUIIIOMHOM
upodeccroaamsrod nomrorosse spavei. ox
pexn. Bopcykosa A.B., Illonoxosa B.H.,
CwmoineHck, 2009. RU 2280408 C1, 27.07.2006.
Ocumnos JI.B. Texnonoruu snactorpadpuu B
YIbTPa3ByKOBOM OHarHocTuke. MeJumuHCKUH
andasurt. 2013. T. (cM. 1po1.)

Anpec ISl HEpenyCKH:
214019, r.Cmonexnck, yi. Kpynckow, 28, TBOY
BITO "CMorneHcKast rocyJjapcTBEeHHAS
WEIPIEHCRAS arapevms” MErEeTepeTEa
31paBooxpaHeHus PO

(72) ABTOpP(BI):
Mopososa Tatssana I'enHagbeBHa (RU),
Bopcykos Anekceit Bacunsesua (RU)

(73) IlaTtenToobagaTenb(u):
TocymapcTBeHHOE OI0mKETHOE
0fpAsoRaTEIRHOS YENERIETNS BHCTIETO
WRoecCrRDERTHENLD OfARCRaLLS
CMOTERCRAS TOSYTADCTREEHAT METMITRCRAS
axajemMus" MHHHCTEPCTBA 34 PaBOOXPAHEHHUS
Poccwniickoit @enepanuu (RU)

(54) CIIOCOB BEPU®UKAIINN JUATHO3A 3ABOJIEBAHUN ITOJIKETYIOYHOM KEJIE3EI

(57) Pedepart:

M300peTeHne OTHOCUTCST K MEIHUUMHE U MOXET
ObITh HCIOJIB30BAHO B KJIMHMKE BHYTPEHHHX
GoJIe3HeH, B TEMAaTOIOTHH M OTHEIEHHUAX JIY4eBOM
JuarHocTuk. CyLIHOCTB MPeAIaraeMoro crnocoda
3aKITI0YAETCS B TOM, 4TO MPOBOJSAT
TpaHcabIOMUHAIIBHOE YJIbTPa3ByKOBOE
HCCIIEI0OBAHME, SHAOCOHOTPA(HIO U OTHOBPEMEHHO
C TIOCIEAHeN KOMIIPECCHOHHYIO 3IacTorpaduio
TOKEITY TOUHOM Ipu  auddysHom
XapakTepe W3MEHEHHWH  KOHBEKCHBIM  [JaTUMK
OCIIEI0BATEIILHO YCTAHABIIMBAIOT B MECTE IIPOCKLMM
TOJIOBKM TOJUKENYIOUHON JKENIE3bl, & MMEHHO B
HHUCXOJUILIIEH 4YacTH, BEpXyIIKE JyKOBUIBI W B
JIYKOBHIlE 12-IEPCTHON KHIUKH, B MECTE MPOECKIMH
Tera MO/PKENTYJOUHOM XKeNe3bl: B AHTPAIbHOM OT/IEIe
B MecTe IPOEKLUUH XBOCTA

JKEJIE3BI.

U Tele IKeIyaka,

Crp.: 1

TOJKEITYIOYHON KeJe3bl - B JHe xkenyiaka. Ilpu
04aroBbIX 00Pa30BAHUAX JATUUK ITOCIIE0BATEIBHO
YCTAHABIMBAIOT B 3aBHCUMOCTH OT ToOmorpaduu
04aroBoro o0Opa3oBaHUs B 00JACTh IPOCKLMH
TOJIOBKH, TeJla, XBOCTA MOJDKENTYTOUHOM XKele3bl, B
04aroBoit, nepuoKaiIbHON U BHENEPUPOKATIBLHON
OmnpenensiorT  K0IpOUUMEHTH  PA3HHUIB
rokasaresied KOMIPecCHOHHOM anacTorpaduu SR.
IIpu SR mensbie 10 y.e. BepuduUMpyOT AHATHO3
XpOoHHYecKoro maHkpeatuta. Ecin SR Haxomures B
nuanasoHe ot 11 10 25 y.e noATBepkIal0T AMArHO3
TICEeBIOTYMOPO3HOTO MaHKpeatura. IIpu SR 6omee
25 y.e. - JIMAarHO3 3JI0Ka4YeCTBEHHOT'O
HOBOOOPA30BaHUS  ITOKEITYTOYHOM
IIpoBeneHre KOMIIPECCHOHHOM 3nacTorpaduu mpu
9HIOCOHOTpaduu  Mmo3BoysieT  BepUDHLMPOBATH

30Hax.

JKEJIE3BI.

oLvsesce ny
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POCCHUMCKASI ®EJIEPALIASL

AG6IB

OEJNEPAJIBHAA CIIYXKBA

IO WETEINEETY ANRECH CORCTREEHOCTY

19) RU (1)

(51) MIIK

2 556 512"Y Cc1

806 (2006.01)

(12) OMNMCAHUE U3OBPETEHUA K ITATEHTY

(21)(22) 3asBka: 2014118059/14, 05.05.2014

(24) lata Hayasia oTCYeTa CpOKa ACHCTBUS MTATCHTA:
05.05.2014

ITpuopurer(b1):
(22) Mata momauwm 3asiBku: 05.05.2014

(45) Ony6aukoBano: 10.07.2015 Brosn. Ne 19

(56) CriMcok JOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTYETE O
noucke: RU 2254802 C1 27.06.2005 . RU
2199263 C2 27.02.2003 . RU 2140195 C1
27.10.1999 . US 20130184584 A1 18.07.2013 .
IOCY®OB A A u ap. Metonuka
KOMILIEKCHOTOYJIBT Pa3ByKOBOTOMCCIIE JOBAHU S
OPrEEoE WomoEKE ¥ nevell. Sddertunran
tdapmaxorepanus. [Tequatpus N52011 ¢.23-27.
MIDDLETON W.and el. Sonografic prediction
of valiability in testicular torsion. Journal of
Ultrasound in Medicine, 1997. - v. 16. - pp. 23-
27 abstract

Anpec ISl HEpEenyCKH:
214019, r.Cmonexnck, yi. Kpynckow, 28, TBOY
BITO CI'MY Munsnpasa Poccun

(72) ABTOpP(BI):
Bopcykos Anekcet Bacunsesuu (RU),
CapuenkoB Anexcauap Jleouunosud (RU)

(73) IlatenToobagaTenb(u):
TocymapcTBeHHOE OI0MKETHOE
00pa3oBaTeNIbHOE YIPEekJEHHE BBICIIETO
npodeccHoHaIBHOrO 06pa3oBaHus
"CMOJIEHCKHIf TOCYAaPCTBEHHBIM MeJUIHHCKHIMN
yHHBepcUTeT" MUHHCTEpCTBA
3apaBooxpaneHus Poccuiickoit @enepanun
(RU)

(54) CIOCOB UATHOCTUKU HAPYIIIEHUY KPOBOTOKA SINYEK V JETEUN IPU

KPUIITOPXU3ME
(57) Pedepar:

M306peTeHne OTHOCUTCS K MEULMHE, & UMEHHO
K JIETCKOM XHUPYpPIMM U JIy4eBOl NUArHOCTHKE, U
MOXeET ObITh HCIIOIb30BAHO JUIS JUArHOCTHUKH
HApYIICHUS] KPOBOTOKA sMUeK Yy JeTed mpu
Kpurntopxusme. I1py 0ITHOCTOPOHHEM KPUITTOPXU3ME
U3MEPSIIOT JIMHEHHBII CKOPOCTHOW IIOKa3aTelb
KPOBOTOKa B CpPEIMHHOM CEIrMEHTE BO3BpPATHOM
apTepudl 370pPOBOro siMYka Vmaxl U sM4ka B
COCTOSIHUU KPHUIITOPXU3Ma Vmax2. IIpn
JIByXCTOPOHHEM KPHUIITOPXU3ME U3MEPSIIOT JIMHENHBIN
CKOPOCTHOI ITOKa3aTellb KPOBOTOKA B CPEIUHHOM
CerMeHTE BO3BPATHON apTepHu IIPaBOrO U JIEBOTO
sinyeK. 3a mokasaTesb Vmax2 NPUHUMAIOT MEHbIIIHI
MoKa3aTellb U3 JIByX U3MEPEHUIH KPOBOTOKA SIMUEK.
3a mokaszaTenb KpOBOTOKa Vmaxl MpPUHHUMAIOT

Crp.: 1

HIKHMM ~ [IOKa3aTelb  BO3PACTHOM  HOPMBI,
cocTrasJsomuit s gereit ot 0 mo 12 mec - 1,2 cm/
cex; oT 1 1o 3 ner - 1,5 cm/cek; ot 3 o 7 stet - 1,8
cM/ceK, 1 uIst feTeit crapie 7 1eT - 2,0 em/cex. [Tpu
pasuuie Mexay Vmaxl u Vmax2 Gosee 25% ot
ToKa3aTens Vmax 1 CTaBsT HapyllIeHHe
reMOJIMHAMUKY, — Tpebylolee  ONepaluyoHHOIO
neuenns. I1pu pasHuue B auamasoHe ot 15 mo 25%
TpebyeTcst iuHaMudeckoe Y 3-HabuoaeHue depes 3,
6 u 9 wMeciaueB. Croco6 mnosBoaser
00BEKTUBU3MPOBATh pe3yiabTaThl Y3U 3a cuer
YETKOr'O OINpe/eJIeHUsI MapaMeTpoB I[OPOrOBOIO
3HAYCHHS TOKA3aTeNs KPOBOTOKA B apPTEPHSIX SINUECK.
2 H.11. ¢-7181, 3 TIp.

21L8966¢C ny
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A61B

OEJNEPAJIBHAA CITIYXXBA

T METEIARXTVANRECH CORCTRZHEOCTH

19) RU (1)

(51) MITIK

2 565 845" C1

5026 (2006.01)

(12) OMNCAHHUE U3OBPETEHUA K ITATEHTY

(21)(22) 3asBra: 2014144238/14, 31.10.2014

(24) lata Hayasia oTcYeTa CpoKa JACHCTBUS MTATCHTA:
31.10.2014

ITpuopurer(p1):
(22) Narta momauwm 3asiBku: 31.10.2014

(45) Ony6aukoBano: 20.10.2015 Bron. Ne 29

(56) CriMcok JOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTYETE O
noucke: XOK M.M. KiuHHKO-AHarHOCTHIECKOE
3Ha4YeHHE UCCICTOBAHHS KOXKHON
MHKPOIUPKYISANUHA IPH XPOHHYECKHUX TEHaTUTaX
¥ quppo3ax meyeHu. AsToped. Ha
COHCK.y4.CT.KMH. AcTpaxaHb, 2009r, ¢.7-9,19-21.
RU 2363389 C1 10.08.2009 . RU 2516970 C1
20.05.2014 . UA 20838 A 07.10.1997 . FR 2843290
Al 13.02.2004 . BAIK SK. et al. Relationship of
hemodynamic indices and (cm. mpon.)

Anpec Il HEpenCcKH:
214019, r. Cmonenck, yin. Kpynckoi, 28, TBOY
BITO CMI'Y Munsnpasa Poccun

(72) ABTOp(BI):
Bopcykos Anekcet Bacunsesua (RU),
Tenst TaTeana J{aseinosra (RU),
Bycsko Tamapa Muxaitnosna (RU),
Topumua Upuna Esrensesna (RU),
Haymos Anekceit FOpsesua (RU),
Kamenckuit Cepreit FOpsesuu (RU)

(73) Matenroobnanarens(u):
TocymapcTBeHHOE OI0MKETHOE
00pa3oBaTeNIbHOE YIPEeKJEHHE BBICIIETO
npoecCHOHATEHOTO 00pa3oBaHUg
"CMOJIEHCKHI TOCYIapCTBEHHBIM MeIUIMHCKHI
yHHBEpCUTeT MUHHCTEPCTBA 3/[paBOOXPaHEHHS
Poccuitckort Denepanuu ('BOY BITO CTMY
Mumnzgpasa Poccun) (RU)

(54) CHOCOB ITPOTHO3UPOBAHY 51 TEUEHU I INO®Y3HBIX 3ABOJIEBAHUN [TEYEHU

(57) Pedepart:
M300peTeHne OTHOCUTCST K MEIHUUMHE U MOXET
OBITH MCIIOJIB30BAHO sl IPOTHO3MPOBAHMS TEUEHHS

mudby3HbIx  3a0oseBaHMM  medeHH.  MeTonom
Jla3epHON Jiorieporpaduu OLCHUBAIOT
MUKPOUMPKYISTOPHOE pyclIO OO M IOCIe
paclIMpEeHHOM  XOJM0J0BOM  mpobbl.  OueHky

MHKPOLMPKYJISTOPHOTO 3BEHA IPOBOSAT B 001aCTH
thenar u hypothenar obeux pyk. Beruucnsior
nokasareib npupocta nepdysuun AP no dpopmyse:
AP=(P;-P)/Px100%, rze P - 3Hauenue nepdysuu 10
[POBE/CHUSI XOJIOAOBONM MpOObI, P 3HaueHHe

(56) (mpomomxeHue):

nepdy3un Mocie MPOBEICHUSI XOJIOI0BOM MPOOBI.
Ilpu AP>10% npOrHO3UpPYIOT OIaronpusTHOE
TeyeHue 3a00JeBaHUs M HU3KYIO BEpOSITHOCTb

nepexoaa B JIEKOMIIGHCUPOBaHHYI0  (opmy
3aboneBanust B TeueHue 12 mecsues. ITpu AP<10%
MPOTHO3ZUPYIOT ~ HEOJIATONPUATHOE TEYEHUEe C

BBICOKOM BEPOSATHOCTBIO AEKOMIICHCALUU. Crioco6
MO3BOJISIET MPOTHO3UPOBATh TeueHUe AUGdY3HBIX
3a00JIeBaHUI TIEYEHH Ha paHHEM JTamne 3a CUeT
OLCHKHU KOMITEHCATOPHBIX BO3MOKHOCTEH
MHUKPOLMPKYISATOPHOTO 3BeHa. 1 Tabir., 3 mp.

prognosis in patients with liver cirrhosis. Korean J Intern Med 2004; 19(3): 165-70

Crp. 1
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(54) CTIOCOB IUOOEPEHIIUAIBHON IUATHOCTUKUA XAPAKTEPA OYATOBBIX U3SMEHEHU

B ILAPEICCARMIE TIRGIETTA
(57) Pedepar:

Cpyvinig raoSpererad o HOCICH K MERIIES, &
PMEHEO K ISUSTOLNOIEE,  YEICHOHLIGHON
JFEIHOCIHKE M MOME: GEllh HOUOIMLIOBANE FiIs
AEBGepeHEANENON  JHEIHOCIHKE  XAPAKTCPE
OUATOBEY  VIMEHCHAA B UEDEHSMME  LIEYEHI
Iposoa: TpascabloMiEaiEEos Vil IDaIBYROBOC
HCCUBLOBARAS LIEUSHY 1 B-DErrme ¢ OGS Yo el
SUACTOMETTDRON CIBMIOBE BOMH TNCHIDE OUALE X
HEORIMOHOHHOW  vapessescs  ucuee s
JFEXHOCIHKY  SEDRNTEDS  UDHDOME  OYAIOBEK
o pasOBaREN S WO CH BB Kosddrperr
K kak ornomenne X k Y, rae X - JaHHbIC
SUACTOMEITIE NOHTPAIREON 308 oware, a ¥ -
HEGMCHEHHOM  UEDeRsMMEl  ueseHr.  Llow
ko3 durmenTe K>1,5 MOATBEPXKAAIOT

(56) (mpomomxeHue):

comparison of transient elastography, Fibrotest, APRJ and liver biopsy for the assessment of fibrosis in chronic

3JI0KQYeCTBEHHYI0 Npupoay ouara, mnpu K<I1,5
MOATBEPXKAAIOT ~JOOPOKAYECTBEHHYIO —IPUPOIY
oyara. JI1s IMarHOCTUKM XapaKTepa pocTa 04aroBbIX
00pa3oBaHMil MEYEHN JOIOIHUTEIBHO H3MEPSIOT
9JIACTOMETPUYECKUE TOKa3aTeNM nepudoKaabHOI
30Hbl Z. Tlpu X>7Z>Y u X>1,5Y auarsoctupyrot
MHBa3UBHBI pocT odara; npu X>Z<I,5Y -
HEeHHBA3MBHBIN pocT oudara. Croco6 mo3BoisieT
TOBBICUTh TOYHOCTb mddepeHInanbHON
JIMarHOCTUKM ITPUPOJIbI K XapaKTepa pocTa 0YaroBbIX
o0Opa3oBaHMil IIEYEHH 3a CYeT  M3MEpeHHs
9JIACTOMETPUYECKUX IIOKa3aTeNlell LeHTpa ovara,
nepu(hOKaIbHOM 30HBI U HEM3MEHEHHOM ITa PEHXUMBI
neyeHu. 2 H.11. ¢-nbl, 1w, 3 mp.

hepatitis C, Gasstroenterology, 2005, 128 (4), p.343-350 abstract.
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yuusepecuteTa. 2015, N4 (67), ¢.325-329. RU
2476154 C1, 27023003, RU 2482792 C1,
27082013 RU 2571329 €1, 20022015, UA
20060 C2, 10.08.2007. OCTHORBA LA, 7 1p.
Onacrorpadus  (cM. 1poj1.)

(54) Cmocob mpoBezieHHUs SMacTorpaduu CABUIOBHIX BOJH CENE3EHKH

(57) Pedepart:

M300peTeHne OTHOCUTCS K MEAMLIKMHE, & MIMEHHO
K TENaTOIOTUH, eMATOJOTHH, U MOXET ObITh
HCIIOJB30BAHO MPHU MPOBEACHHM sacrorpaduu
C/IBUTOBBIX BONH  ceie3eHKH. OCYIeCTBISIOT
YJIbTPa3ByKOBOE UCCIIeI0BAaHIE CeJIe3CHKH.
OrnpenensioT ee IIOMa b STall. ¥ U3MEHSIOT pa3Mep
anacrorpadguueckoro okHa S mo  Qopmyne

_ Sman. x0,8cm
35 cM?

(56) (mponoKeHue):

e 35 om’ - CTaHIApTHBIN pa3Mep cene3eHky, 0,8
CM - CTAaHJapTHHIA pasmep snacrorpaduueckoro
okHa. Mcronp3yloT 3HaueHHe S NpH IPOBEAEHUM
anacTorpaduu cABUroBbIX BOIH. Crioco6 no3BosieT
MOBBICUTh TOYHOCTh MCCIICJIOBAHMS CEJIE3EHKH 3a
CyUeT BBIUMCIICHMSI pa3Mepa 3IacTorpaduueckoro
OKHa B COOTBETCTBUM C IIONIA/IbIO CelIe3eHKH. 1 1mp.

CIDBEIGROT BOTENE: BOBMOTCLOC T b PEOTAIL EOH TURIED ST OUE T OREE 15 DD YR RE B WSS
Pa3IUYHBIX OPTaHOB M TKaHeH. BecTHHK peHTreHomoruu u paguonorun. 2011, N2, ¢.29-32. Leonardo R
et al. A New Sampling Method for Spleen Stiffness Measurement Based on Quantitative Acoustic
Radiation Force Impulse Elastography for Noninvasive Assessment of Esophageal Varices in Newly
Diagnosed HCV-Related Cirrhosis. BioMed Research International Volume 2014, Article ID 365982.
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(54) YCTPOMICTBO JJISI OBYYEHU 51 JUATHOCTUKE ITATOJIOTY BHYTPEHHUX OPTAHOB

METOJIOM 3XOKOHTPACTUPOBAHUA
(57) Pedepar:

M306peTeHne OTHOCHTCS K MEULIMHCKOM TEXHUKE
M MOXeT ObITh MCIIONB30BAHO IS OOy4YeHHUst
CIELMANINCTOB  NPOBEACHUIO  9XOKOHTPACTHBIX
YIIBTPa3BYKOBBIX UCCIICOBAHMMA U OLEHKE MTATOIOTHH
BHYTPEHHHX OPraHOB. YCTPOMCTBO COAEPXKHT
pe3epByap ¢ IpO3pavYHON 3JIACTUYHON KPBILIKOA U
Pa3MEILEHHYIO B HEM IO LIGHTPY Ha CepPe/IMHE BBICOTHI
cucTeMy, o0Opa3oBaHHyK  Oudypkammsmu U
COYCTBSIMU TPYOOK, IMAMETP KOTOPBIX YMEHBILACTCS
¢ 10 MM Ha mepubepun 10 2 MM B LEHTpE, C
JI03aTOPOM Ha BXOJIE U 3aIMPAIOIMMCS KPAaHOM Ha
BBIX0/1e, 00Pa3yIOIIYIO 1Ba HE3aBUCUMBIX KOHTYPA.
OOMH KOHTYp - COCYIMCTBIA - BOCIPOM3BOIUT
KPOBOCHAOKEHHE MapEeHXUMATO3HBIX OPIaHOB H
BBINIOJIHEH B BHJE IOMAPHO COEAMHEHHOTO psijia
3JIEMEHTOB, 00pa3oBaHHbIX TpyOKaMmH,
COeMHEHHBIMH B (hOpMe  LIECTHYTOJILHUKOB,
00pa30BaHHBIX OMYpPKALMAMU TPETHEIO MOPSIKA
rnojamoued TPYyOKM COCYAMCTOTO KOHTypa U

Crp.: 1

COYCTBSIMH IIEPBOTO TMOPS/IKA OTBOASIIEH TPYOKH
COCYIMCTOr0  KOHTypa. Bropo#t  KOHTYp -
TIATOJIOTUYECKUN - MOJEIUPYET KpOBOCHa6)KCHI/IC
MaTOJIOTMYECKUX O4YaroB W BBINIOJIHEH B BU/IC JIBYX
3JIEMEHTOB, 06pa30BaHHBIX TpyOKamy,
COCIMHEHHBIMA B (OpMe  IIECTUYTOJIbHUKOB,
00pa30oBaHHBIX OM(ypKALMSIMU BTOPOrO NOPSIKA
rnojaromlei TPyOKH MaTOIOTMYECKOTO0 KOHTYpa U
COYCTBSIMH IIEPBOTO TIOPSIKA OTBOJSIIEH TPYOKH
MATOJIOTMYECKOI 0 KOHTYPA 1 PACIIOIOKEHHBIX TAKUM
06pa3oM, YTO MX COCEIHHE CTCHKU COMPUKACAIOTCS
Ha BCEM TIPOTSIKEHUN u TIEPEMEIICHUE
9XOKOHTPACTHOTO ~ BEIIECTBA  MPOUCXOJUT B
MPOTUBOITOJIOXHBIX HaITpaBJICHUSX.
KpOBOCHa6)KCHI/IC IMaTOJIOTHYECKHUX 0o4yaroB
CMOJICTIMPOBAHO B BHIE TpeX TPYyOUATHIX METElNb,
Pa3MELEHHBIX Ha OTBOZALLEHN TpyOKe
[aTONIOrUYecKOro KoHTypa. [etis, Moaenmpyiomias
aQHEeBpU3MY, OOpa3yeT MOCPeauHEe 3IUIMIICOUTHOE
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(56) CriMcOK TOKYMEHTOB, IUTHPOBAHHBIX B OTUETE
o noucke: IIIMUAT I'. Tuddepenuuansuas
TUREICHGE TR, T YIS RS YR ORI
ucnenoBaHusx. M., 2014, c.314, 327. RU
2190959 C2, 20.10.2002. RU 2476154 C1,
27.02.2013. RU 2535613 C1, 20.12.2014.
KOBAJIER AB., BOPCVIKOB A.B.
BosmomeocT FoOsepne e ToBLRoT
IO BIACTOIRAM: CHBITOEER BOTTE
CATEREAIE B WMEOTONRODRITEON, CTANHORADE.
Vyensie 3anucku OI'Y. 2015, N4, (cm. mpoj.)

(54) Cmoco6 nuddepeHnnanbHOM JUATHOCTHKYI 04aroBBIX 3a001eBaHM Celle3eHKH

(57) Pedepart:

M300peTeHne OTHOCUTCS K MEAMLMHE, & MIMEHHO
K yJIbTPAa3BYKOBOM IMATHOCTUKE, U MOXET ObITh
HCIIOJIb30BaHO sl M depeHumanbHOM IMarHOCTUKH
04aroBbIx 3a6oneBanuii cesesenku. [IpoBoast V3-
HCCIIEIOBAHKE CETIE3EHKHU B B-pekiMe ¢ BbISIBIIEHHEM
naroyoruyeckoro odvara. ONMpenensioT I'PaHHMLy,
pamuyc nepuOKAIBHYIO 30HY,
HEM3MEHEHHYIO IyJIbITy Cene3eHKH. Pamuyc oudara
MPOJIEBAIOT OT BUAMMOMN IPAHMLBI OYArd HA JUTMHY
pajuyca odara ¥ JIeNsT MOJy4YeHHYIO JIMHUIO Ha 6
PpaBHBIX OTPe3KOB. OCYLIECTBIISIOT MACTOrpaduio
C/BUTOBBIX BOJIH B TOUKAaX [EJICHUs JIMHUH,
0003HauMB UX, HaYMHas ¢ cepeaunsl, kak: 0C, 1C,
2C, 3C, 4C, 5, C6. CpaBHHBAIOT IOJy4YECHHBIE

ouara,

Crp.: 1

3HayeHus xectkoctu. Eciu 3navenus 0C, 1C, 2C,
3C oTmuaroTcs Mex Iy coboit He Goree uem Ha 20%,
a 3HauyeHus B Toukax 4C, 5C, 6C MeHblIIe KakI0ro
npegsiaymero Ha 20-30%, TO o4ar OTHOCST K
numdoruTapHOn MHOUITBTPALKH npu
mumdorpaHyeMaTose Wik XPOHUYECKOM JIeHKO3e.
Ecmu 3nauenns 0C, 1C, 2C, 3C oTIMIAIOTCS MEXAY
coboit He 6ostee ueM Ha 20% u GoJbiie 3HaueHui 4C,
5C u 6C Ha 30%, a 3Hauenus B Toukax 4C, 5C, 6C
OTJIMYAIOTCSI MEXAY coOoit He Ootee ueM Ha 20-30%,
TO OYar OTHOCAT K METacTa3aM B CEJIe3eHKe WM K
ouaroBoit mmpocapkome. Criocob obecrieunBaeT
MOBBIIICHHE TOYHOCTH JIMATHOCTUKU OYaroBbIX
006pa3oBaHuMi cene3eHKu. | ui., 2 mp.

09¢1L¢€9¢C ny

10




image121.png




image122.png
2652738 C1

RU

POCCHUVCKAS ®EJIEPALIAS (19)

OEJNEPAJIBHAA CIIYXKBA
T VETEITRXTY ATLECH CORCTREHECCTY

11
Ru()

(51) MITIK
AG1B 17000 (2006.01)
AG6IF2/04 (2013.01)

2 652 738" €1

(12) OMNCAHUE U30OBPETEHN A K ITATEHTY

(52) CTIK
AG1B 17/00 (2006.01); AGIF 2/04 (2006.01)

(21)(22) 3asBka: 2017111771, 07.04.2017

(24) lata Hayasia oTCYeTa CpOKa ACHCTBUS MTATCHTA:
07.04.2017
Jlata perucrparuu:
28.04.2018

Ipuopurer(p1):

(22) Nata momauwm 3asiku: 07.04.2017
(45) Ony6nukoBano: 28.04.2018 bron. Ne 13

AJpec U1l NepenycKu:
302028, r. Opéun, yi. JIeckosa, 3, KB. 254, AnbSIHOBY
AJL

(72) ABTOP(BI):
AunssHoB Anekcaunp Jleonunosuy (RU),
Mamommn Augpuan Banepoeuy (RU),
Oxotuukos Oner UBanosu4 (RU),
Marioxun Cepreit UBanosuy (RU),
Bopcykos Anekcelt Bacunbesua (RU),
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(73) MaTtenToobmagaTENB(H):
AunpsinoB Anexcauap Jleonunosuy (RU)

(56) CiMcoK TOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTUETE
omnoucke: KYJIESHEBA }O.B. AuTerpaassie
METOIE! FSEOMNPSCsHN JSTIERLE NDOIOER:
sBomonus U ciopHsie Bonpocsl. AHHAJIBI
XWUPYPTUUYECKOM TEITATOJIOT UM,
2013}, one 16, ©.39. R 2458636 C1, 20082010,
LAY HAR &8, Pomes
IEFACCONOTDADEIESEOTE FCCRENOBMIIA B
ONPENeReiE RO OIREOCTE S ToSHmsapHoT
orerTEpoReEs ¥ Somprng ¢ OnKOReRR
IO PEIK SN, NS ENOIFIAEHOH 0wy,
Poccuiickuit  (cMm. poz.)

(54) CIIOCOB ITPO®UTTAKTHUKHU PE®JIIOKCA ITPY AHTETPAJHOM TPAHCIIAIINJIIAPHOM
CTEHTUPOBAHHWHU OBLUIEI'O XXETYHOI'O ITPOTOKA

(57) Pedepart:

M300peTeHne OTHOCUTCS K MEAMLMHE, & MIMEHHO
K abJOMHHAJIBHOM XHUPYPIMH, ¥ MOXET OBbITh
HUCIIOJIB30BAHO npu JICUCHUHU IMAaUCHTOB C
MeXaHUUYECKOM KeITYXOM OImyXxoJeBoro reuesa. s
3TOro OCYIIECTBIIAIOT YCTaHOBKY
CaMOPACIIPABJISIONIErOCs METAUIMYECKOrO CTEHTa.
Pacnonararor ero Takum OGPHSOM, 4yTOOBI €r0
MPOKCUMAJIbHBIA KOHel Haxouuics Ha 10-15 mMm
BBILIE  YPOBHSI  OIYXOJIEBOH  CTPUKTYpbI, a

(56) (mponoKeHue):

JIUCTAJIbHBIN KOHEL CTEHTA, BBICTYNAOLIMHA B IIPOCBET
JIBEHA/IATUIIEPCTHON KHIIKH, COCTaBIIST HE MEHee
50-60% ero obmei mmmubl. Crioco6 obecreunBaeT
a¢pdexkTuBHyI0 npodUIAKTUKY pediiokca IpU
AQHTErpaJHOM TPAHCTIATWUIIPHOM CTEHTUPOBAHUH
00IIero keIYHOro MPOTOKA, YTO MpPEeIyNpPeKaaeT
pa3Butue pedaOKC-X0MaHTUTA B
TOCJICONEPALMOHHOM HEPHOJIE 32 CYET ONTUMAJIbHOM
YCTAHOBKM CTEHTa. 6 WL, 2 1p.

MeIHUKO-OHOIOTHYeCK i BeCTHUK HMeHH akagemuka W.I1. ITasnosa. 2013(4),¢c.97. TAJIJIMHI'EP, 0. 1.
Lpsienense cavopacnpe e S METEIIEISCIER. CTENTOR TPE GIKORI.
6unnonaHkpeaToayoneHansHo 30HEL. Xupyprus. XKypran um. HHU. ITuporosa, 2010 2: 12. AJTb
KAHAHMU 3.C. BunuapHoe CTeHTHPOBaHue IPH 106 poKauecTBEHHOM 06CT PYKIUH KETIHBIX IPOTOKOB.
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MO WETEANERTY ANEEOH CORCTRRREGCTY

RU "’ 2699 509" Cc2

(51) MITIK
A61B 6/00 (2006.01)

(12) OMNCAHUE U30OBPETEHN A K ITATEHTY

(52) CTIK
AG61B 6/00 (2019.02)
(21)(22) 3asBra: 2017137582, 26.10.2017 (72) ABTOpP(BI):

(24) lata Hayasia oTCYeTa CPOKA ACHCTBHUS MTATCHTA:
26.10.2017

Jlata perucrparuu:
05.09.2019

ITpuopurer(b1):
(22) Mata momauwm 3asiBku: 26.10.2017

(43) Marta my6nukauuu 3asiBku: 26.04.2019 Bron. Ne 12
(45) Ony6nukoBano: 05.09.2019 Bion. Ne 25

Anpec ISl HepenyCKH:
214019, Cmonenck, yi. Kpynckot, 28, §I'BOY
BO "CMoineHCKuit rocy1apcTBEHHBIN
MeIUIUHCKHUY yHUBepcUTeT" MHUHHCTEPCTBA
3xpaBooxpaHeHus Poccutickoit denepanuu

Bopcykos Anekceit Bacunsesua (RU),
Tumamkos WUsan Anexcangposud (RU)

(73) Matenroobnanarens(u):
DenepanbHOE rOCYAAPCTBEHHOE GIOMKETHOE
00pa3oBaTeNIbHOE YIPEeKJEHHE BBICIIETO
o6pa3zoBanus "CMOIEHCKHM rOCYaPCTBEHHbIN
MeIUIUHCKUM YHUBepcuTeT" MHHHCTEPCTBA
3apaBooxpaneHus Poccuiickoit @enepanun
(RU)

(56) CriMcok TOKYMEHTOB, IUTHPOBAHHBIX B OTUETE
o moucke: Xaxenona XK.K. u np.
Mammorpadudeckast CEeMHOTHKA paKa MOJIOYHOMN
xenessl. // Bectuuk KasHMY. 2012; No2: 69-72.
RU 2547802 C2, 10.04.2015. SU 919178 A1,
07.02.1988. Ananacesud B.U. u np. Kimuauaeckue
pexomerpanuu POOM 1o nygesoit u V3N
JIMarHOCTHKE MOJIOUHBIX xenes. 2016. C. 15.
Copoxur AIL u np. OnTuyeckas
JIEHCHTOMETpHS IEPHANUKAIBHOM 061aCTH IO
JaHHBIM  (CM. IIPOJL.)

(54) CHOCOB KOJIMYECTBEHHOM OLEHKU KOHTYPA OYATOBOI'O OBPA3OBAHU S
MOJIOYHOW XXEJIE3EI ITPU PEHTTEHOBCKO MAMMOTPA®UN

(57) Pedepar:

I/I306pCTCHI/IC OTHOCHUTCA K MCIUIUHE, 4 UMCHHO
K MaMMOJIOTUH U H}/HEBOPI JAAATrHOCTHUKE, U MOXKET
OBITh MCIIOIL30BAHO JUIA JTUATHOCTHKH O4YarOBBIX
00pa30BaHUI MOJIOUHOI JKeNe3bl ITPU PEHTTEHOBCKOM
MamMorpapuu. ITpoBoasT PEHTIEHOBCKYIO
MaMMOTrpaHio B JBYX CTaHAAPTHBIX MPOSKLMSX:
KPaHHO-KayIaJIbHON U MEINO-TIaTepaIbHON. 3aTeM
C ITIOMOIIBIO OTITUYECKOTO AIEHCUTOMETPA OLIEHUBAIOT
KOHTYP 0YaroBOro oOpa30OBaHUSI C IOJIyYeHHEM
KOJIMUECTBEHHBIX ITOKa3aTelei B YCIIOBHBIX €IUHULIAX
B YeThIpeX TOUKax: | - B ieHTpe 06pa3oBanus, 2 - Ha
rpaHuLe 00pa3oBaHus U epr(OKATBHOM 30HEI - Ha
KOHTYpe 00pa3oBanus, 3 - B HepuoKaIbHON 30He,
KOTOpasl pAcIollaraeTcss Ha PAacCTOSHUU 10 5 MM
KHapyXd OT KOHTypa oOpa3zoBaHus, 4 - B

Crp.: 1

HEM3MEHEHHOI IapeHXUMEe MOJIOYHOM JKese3sl,
KOTOpas pacrolaraercst Ha pacCTOSHUM OT 5 MM OT
KOHTypa obpa3oBanus. Eciu 3HadeHue B Touke |
PaBHO 3HAYEHUIO B TOYKE 2, 3HAYCHUE B TOUKE 2
Oouble 3HAUEHHs B TOUKe 3 He MeHee ueM Ha 0,5
YCIIOBHBIX €IMHML, a 3HA4Y€HHE B TOYKE 3 PABHO
3HAYEHUIO B TOYKE 4, TO KOHTYp 0Opa3oBaHHUs
CUMTAIOT YETKUM, OTHOCST K T0OPOKAUYeCTBEHHOMY
MPU3HAKY M JIMAaTHOCTHPYIOT JIOOPOKAaueCTBEHHOE
obpaszoBanue. Ecmu 3HaveHne B Touke | paBHO
3HAYEHHUIO B TOUKE 2, 3HAUYCHHE B TOYKe 2 Goublie
3Ha4YeHUs B To4Ke 3 He Gosee ueM Ha 0,5 yCIOBHBIX
€/IMHMUL], 4 3HAUCHHUE B TOUYKE 3 OOIblIIe 3HAYCHNUS B
TOuKe 4 He MeHee yeM Ha 0,2 YyCIOBHBIX €MHMII, TO
KOHTYpP 00pa30BaHMUS CUNTAIOT HEYSTKUM, OTHOCSIT

605669°¢ ny
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POCCHUVCKAS ®EJIEPALIAS (19)

OEJNEPAJIBHAA CIIYXKBA

TS VHTRIIRKTVANGECH CORCTREEHOCTY

RU "’ 2713944" c1

(51) MITIK
AG1B 8/08 (2006.01)

(12) OMNCAHUE N30BPETEHN A K ITATEHTY

(52) CTIK
AG6IB 8/08 (2019.08)
(21)(22) 3asBka: 2018147600, 28.12.2018 (72) ABTOp(BI):

(24) lata Hayasia oTCYeTa CPOKa ACHCTBHUS MTATCHTA:
28.12.2018

Jlata perucrparuu:
11.02.2020

ITpuopurer(p1):
(22) lata momauwm 3asiku: 28.12.2018

(45) Ony6aukoBano: 11.02.2020 Bron. Ne 5

AJpec Tl NepenycKu:
214019, r.Cmonenck, yi. Kpyncko, 28, @T'BOY
BO "CMomneHcKuit rocyjapcTBEHHBIN
MeIUIUHCKHUY yHHBepcUTeT" MHHHCTEPCTBA
31paBooxpanenus Poccutickoit ®enepanuu

Bopcyxos Anekceit Bacunsesua (RU),
TuxankoBa Anna ButanseBra (RU)

(73) Matenroobnanarens(u):
denepanbHOE rOCYAaPCTBEHHOE OIOMKETHOE
00pa3oBaTeNIbHOE YIPEeKJEHHE BBICIIETO
obpasoBaHus "CMONEHCKHI IOCYia PCTBEHHbIN
MeIUIHHCKUM YHUBepcuTeT" MHUHHCTEPCTBA
3apaBooxpaneHus Poccuiickoit @enepanun
(RU)

(56) CriMcoK TOKYMEHTOB, IMTHPOBAHHBIX B OTUETE
o moucke: RU 2565845 C1, 20.10.2015. RU
2492812 C2,20.09.2013. RU 2016134743 A,
07.03.2018. US 20160042514 A1, 11.02.2016.
MMUTBHKOB B. B. u 1p. Hennsazusuas
Jommieporpadudeckas AHarHOCTHKA HUPPO3a
TeYeHH Ha OCHOBE aHaJIN3a BPeMEHH
TOCTYIICHHS 5XOKOHTPACTHOTO BEINECTBA B
TIEYCeHOYHBIE BEHEL. YIIbTPa3ByKoBas K
¢dyHKOUOHANBHAS qUarHocTHKA. 2001, HoMep 2,
crp. 14-18. (cm. mpox.)

(54) CIIOCOB ITPOTHO3MUPOBA HU 1 KJIIMHUYECKOIO TEYEHU S INODY3HBIX 3ABOJIEBAHUN

IIEYEHHA
(57) Pedepar:

M306peTeHne OTHOCUTCS K MEULMHE, & UMEHHO
K YJIbTPa3BYKOBOM JIMATHOCTUKE, U MOXET ObITh
HCIIOJIb30BAHO ISl IPOTHO3UPOBAHHS KIIMHHYECKOTO
TeueHust  aUBGY3HBIX  3a00JIeBaHMI  NEYECHH.
IIpoBOAST KOHTPACT-YCHIICHHOE YIIBTPA3BYKOBOE
uccienoBanne (KYY3U) meuenn ¢ OueHKoM
KOJIMYECTBEHHBIX N1APAMETPOB KOHTPACTUPOBAHHUSL.
OueHKy (a3 KOHTPACTUPOBAHUS TPOBOJST 110 30HAM
5 m 6 c mocleaylomMM AHAJIM30M IIOKa3aTenen
Hayaja apTepHanbHOi (as3bl, MaKCHMaIbHOMN
MHTEHCUBHOCTH HaKOIUICHUS KOHTPACTHOT'O
npernapata “  BpeMeHM 50%  BbIBeIEHHUS
KOHTPACTHOTO IperapaTa ¢ BEIYUCIICHHEM PA3HHIIbI
rokasaresned B 30Hax 5 u 6. [Ipu 9TOM 30HBI 5 1 6
OTIpE/IENISeT CaM OIIEPATOP TAKUM 06Pa30M, 4TO 30Ha

Crp.: 1

5 upencrannEeT coGOR YHACTOR UESE OO TRARM,
PACIIONIOKEHHBIA  MEXKJy CpelHed M IpaBoi
ESEEOMERA BEHAMY, 8 3088 § IpereTanimeT cofol
TPH VEACTRE TSUSHOWHOA TRAKE, PACUOIOKSEREL
HA OIAHAKOROM DACCTOSEAM FPYU OT NPYIE U0
nepudepun  MpaBoit  LOIH 3ona 5
PACUOIOWEHE 10 OTHOMSED K BOPOTAM TSUSHN
UPOKCAMAIEES, & 30HA O PACUONOESEA U0
OTHOMISERED K BOPOTAM USHSHI TACTAIBHO. 3 20kl
5w & BROFET TOMOICSHFES USMSHOWEAS KA,
COCYIE, JEENYEBIS UPOUTOKY, TP ITOM KaUCYIA
WEMERA He BXOIT, TlOCHe BREIEHIE KO TPACTHOIO
IPENAPATA WPOBOIET UOCTORERIA Y 3-boaropasr
W SAUACE BRUSOUSTIN KOHTDACTHPOBAEMS. 0
OROEMABHA HOCHS ORALIA KATETED, MENas KOTOPHIX

TNCYCHU.
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MO METRIIEXT VANREOH CORCTREEELIOCTY
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(51) MIIK
AG61B 8/06 (2006.01)

(12) OMNCAHUE N30OBPETEHN A K ITATEHTY

(52) CTIK
AG61B 8/06 (2006.01)
(21)(22) 3asBka: 2018104641, 06.02.2018 (72) ABTOpP(BI):

(24) lata Hayasia oTcYeTa CpoKa ACHCTBHUS MTATCHTA:
06.02.2018

Jlata perucrparuu:
26.12.2018

ITpuopurer(p1):
(22) Marta momauwm 3asiBku: 06.02.2018

(45) Ony6nukoBano: 26.12.2018 bron. Ne 36

AJpec 1Sl NePenycKH:
214019, Cmonenck, yi. Kpynckoi, 28, ®ZT'BOY
BO "CMomneHcKuit rocyjapcTBEHHBIN
MeIUIUHCKHUY yHUBepcUTeT" MHHHCTEPCTBA
31paBooxpanenus Poccutickoit ®enepanuu

Kosnosa Enena IOpeesHa (RU),
Bexesun Baagumup Bnagumuposna (RU),
Bopcykos Anekceit Bacunsesua (RU)

(73) IlatenToobagaTenb(u1):
Wepepareros rosyaepesemroe Topeersos
OfPESORAIENEADS YAPSISIHE BLCIUers
obpasoBaHus "CMOIECHCKHH rOCY1apCTBEHHbIN
wigpEmEesE yasseperrer” Miemrerepeea
3xpaBooxpaHenus Poccuiickoit denepanuu
(RU)

(56) CriMcoK JOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTUETE
o moucke: RU 2547085 C1, 10.04.2015. US
20100291614 A1,18.11.2010. KO3JIOBA E .1O.
u 1p. OcobeHHOCTH GYHKIMOHATEHOTO
COCTOSIHHSA IIOYeK Y AeTed MOAPOCTKOBOTO
BO3pacTa c OXKMPEHHEM B 3aBUCMOCTH OT THIIA
KPOBOTOKA IO JAHHBIM SHEPreTHYECKOTO
JIOIILIEPOBCKOTO KapTHPOBaHUA. BecTHUK
CMOIIEHCKOM TOCyAapCTBEHHON Me AUUHCKON
axajgemuu. 2016 rog, T. 15, HOMep 2, CTpaHHUIBI
27-31. (cm. mpog.)

(54) Crmocob oneHKH MOKa3aHHUS IJI MeIUKaMEHTO3HON aHTHATPETAHTHOMN TepaIiH JIaGHIBHOM apTepHaTbHON

THIEPTEH3UHU Y IOJPOCTKOB C OXKHPEHHEM
(57) Pedepar:

I/I306pCTCHI/IC OTHOCHUTCA K MCIUIUHE, 4 UMCHHO
K KapAWOJOIMM W MEJUATPUM, M MOXKET ObITh
HUCIIOJIB30BAHO pinie:s OLCHKH IIOKa3aHus K
MEJIMKAMEHTO3HOM  aHTHArperaHTHOW  Teparuu
MaOWIBHOM  apTepUAIbHOM  TUIIEPTEH3UM Yy
MOAPOCTKOB c 0KMPEHUEM. TIposouar
YJIBTPA3ByKOBOE MCCIIE[OBAHME IIOUEK B pExXHUME
OHEPreTUUECKOTO AOMIUIEPOBCKOIO KapTHPOBAHUSA
¢ Ka4yeCTBEHHOM OLIEHKOM HMHTEHCUBHOCTH
BHYTPUIIOUEYHOI'O0 KPOBOTOKA IIO IATUOAIILHOM
mixaste ot 0 10 4. [1py yMepeHHOM U MaKCUMaJIbHOM

Crp. 1

CHMIKCHHH BHYTPUIIOYEYHOT'O KpPOBOTOKa,
COOTBEeTCTBYIOIEM 3 W 4 TUIy KPOBOTOKAa IO
naTHOAIBHOM mKase, OJHOBPEMEHHO C
HEMEMKaMEHTO3HOI Teparuen Ha3HA4arT
AHTHATrPETaHTHYIO TEpauo JUIMAPUIAMOJIOM.
Crniocob obecrieunBaeT onpeelieHne
WHJIMBUAYAJIBHOIO NOKA3aHUs K MEIMKAMEHTO3HOM
aHTHanCFaHTHOﬁ TE€pAINnU IJIs1 KAXKIO0r0 IManueHTa
3a CYET KayeCTBEHHOM OLUEHKH HWHTCHCUBHOCTHU
BHYTPUIIOUYEYHOTO KPOBOTOKA. 7 Wi, | Tabm1., 2 mmp.
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RU" 27120557 ¢1

(51) MITIK
AG61B 10000 (2006.01)

(12) OMNCAHUE U30OBPETEHN A K ITATEHTY

(52) CIIK
AG61B 10/00 (2019.08)
(21)(22) 3asBra: 2019127707, 02.09.2019 (72) ABTOp(BI):

(24) lata Hayasia oTCYeTa CPOKa JACHCTBUS MTATCHTA:
02.09.2019

Jlata perucrparuu:
24.01.2020

ITpuopurer(b1):
(22) data momauu 3aseku: 02.09.2019

(45) Ony6nukoBano: 24.01.2020 Bron. Ne 3

AJpec U1l NepenycKH:
214019, r. Cmonenck, yi. Kpynckot, 28, PO
®DI'BOY BO "CmoneHCKHM rocyfapCTBEHHBIN
MeIUIUHCKHUY yHUBepcUTeT" MHUHHCTEPCTBA
31paBooxpanenus Poccutickoit ®enepanuu

Bopcyxos Anekceit Bacunsesua (RU),
Apabausa Mapuam WUimnyosHa (RU),
ComnosseB Bragumup Mpanosud (RU)

(73) IlatenToobagaTenb(u):
Mepepammkoe TosyepeTEeRRoe CrommeTRo
ofpesoEaTentRne YEPERIEEAE SRICTIETO
obpasoBaHus "CMOIEHCKHH IOCY1apCTBEHHbIN
MemmpEcRITE yEmmepeaTeT” MummeTepoTsa
3xpaBooxpaHeHus Poccuiickoit denepanuu
(RU)

(56) CriMCOK OKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTUETE
o noucke: RU 2194453 C1, 20.12.2002. RU
2268475 C2, 20.01.2006. WO 2017184201 A1,
26.10.2017. WO 2017053811 A1, 30.03.2017. WO
2003044485 A2, 30.05.2003. C.A. BEJIMYKO u
1ip. OcoGeHHOCTH JUaTHOCTHKH Paka MOJIOYHOM
kele3sl Ha (one GuGPO3HO-KMCTO3HOM
macronatun// CHOUpPCKUM OHKOJIOTHYECKUi
KypHai, 2011, ITpunoxenune N2, c. 14-15.

(54) CIOCOB UATHOCTUKU PAKA B KUCTE MOJIOYHOM XKEJIE3bI

(57) Pedepart:

M300peTeHne OTHOCUTCS K MEIMLUMHE, & MIMEHHO
K OHKOJIOTMH, ¥ MOJET OBbITh HCIOJB30BAHO IS
JIMAaTHOCTHKHM PaKa B KMCTE MOJIOUHOM xkeJie3bl. st
9TOr0 BHAYale MPOBOAAT IyHKLMIO C aclupanueit
TIOJIOBHHBI COZIEP/KMMOTO KUCTBI, ITOCIIE Yero BBOISAT
030HOKUCIIOPOJHYIO CMECh B KOHLEHTPALMH 5 MKI/
MII, 3aTeM 4epe3 | MHUHYTY YAQISIOT COAEPKUMOe
KUCTBI C O30HOM M BBOJAT (DU3HOIOTUUECKHUIL
pactBop B o0beMe 150% oT ucxomaHOro obbema

Crp. 1

COJAEPKUMOIO  KUCTBI M cpasy  YJalsior,
UEeHTPUYTUPYIOT, U M3 OCaJKa HW3TOTaBIMBAIOT
LUTOJIOTMYECKUE TIperapaThl; HPH  BbISBICHUU
ATHINYHBIX KIETOK CTABST MATHO3 «PaK B KUCTE».
N306peTeHne obecrieunBaeT CBOEBPEMEHHO
BBISBJISITh PaK B KUCTE MOJIOYHOM JKENle3bl M, TeM
CaMbIM, YJIYULIaTh OT/JAICHHBIE Pe3y/IbTAThI JICUCHHUS.
3 .
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(51) MITIK
AG61B 8/06 (2006.01)

(12) OMNCAHUE U30OBPETEHN A K ITATEHTY

(52) CTIK
AG6I1B 8/06 (2019.05)
(21)(22) 3asBra: 2019104975, 21.02.2019 (72) ABTOpP(BI):

(24) lata Hayasia oTCYeTa CPOKA ACHCTBHUS MTATCHTA:
21.02.2019

Jlata perucrparuu:
04.10.2019

Ipuopurer(b1):
(22) data momauu 3asBku: 21.02.2019

(45) Ony6nukoBano: 04.10.2019 Broin. Ne 28

AJpec 1l NePenycKH:
214019, r. Cmonenck, yi. Kpynckoi, 28, DT'BOY
BO "CMomneHcKkuit rocyjapcTBEHHBIN
MeIUIUHCKHUY yHHBepcHTeT" MHUHHCTEPCTBA
31paBooxpanenus Poccutickoit ®enepanuu

Bopcyxos Anekceit Bacunsesua (RU),
Byesepos Anekceit Onerosud (RU),
Tuxankosa Auna Buransesna (RU)

(73) IlatenToobagatenb(u):
Meneparmmoe TOSYIADCTRENMOS SoimeTnos
ofpasenaTensRos YHPSR NSNS BEICTISTO
obpasoBaHus "CMOICHCKHI IOCY1apCTBEHHbIN
MeEmcKE yERepeETeT” MEmacTeporea
3xpaBooxpaHeHus Poccuiickoit denepanuu
(RU)

(56) CriMCOK JOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTUETE
onoucke: RU 2639432 C1,21.12.2017. KZ 22310
A4, 15.02.2010. WO 2010132208 A2, 18.11.2010.
BOPUCOB A. E. u np. Iluppos neuenu u
nopransHas runeprensus. CI16.,2009. SEARLE
J. et al. Non-invasive prediction of the degree of
liver fibrosis in patients with hepatitis C using an
ultrasound contrast agent. A pilot study. Journal
of Medical Imaging and Radiation (cm. mpon.)

(54) CIIOCOB ITPOTHO3NPOBAHM I UICXOJA TEITATHUTA B ITUPPO3

(57) Pedepart:

M300peTeHne OTHOCUTCS K MEAMLHMHE, & MIMEHHO
K yIbTPa3BYKOBOH IMArHOCTUKE, U MOXET ObITh
HCHOJIb30BAHO I IIPOTHO3UMPOBAHMS  MCXOa
renatura B uMppo3. [IpoBoaaT KOHTPACT-yCUIeHHOE
YIBTPa3ByKOBOE HCCIeloBaHMe. Bwimensior 4
KpUTEpUs IyTE€M aHaju3a KOJIMYECTBEHHBIX M
Ka4yeCTBEHHOTO IIapaMeTPOB KOHTPACT-YCUIIEHHOTO
yJIBTPA3BYKOBOI'O HCCIIEOBAHUS: 1) yBelnMYeHUE
BPEMEHHU Havajla MOpTO-BeHO3HOU (a3bl Ha 20% u
Ooiee OT HOPMBI; 2) yBEIMYCHHE TPAH3UTA
KOHTPACTHOTO Mpemapata Ha 15% u 6omee ot
HOPMAJIbHBIX noxasaTenei; 3) Hanuyue
HEOJHOPOJHOCTH  BBIBEJICHUS ~ KOHTPACTHOIO
npenapata B IV-V-VI-VII cermeHTax mnedyeHu B

(56) (mpomomxeHue):
Oncology. 2008, Volume 52, Issue 2, pp. 130-133.

Crp.: 1

oTcTpoveHHOM  ¢daze Ha 4-6 MHUHYTE C
(opmMupoBaHHEM 0YArOBOW KapTHHBI, 4) HaIHUKE
JiehopMaLK cerMEHTAPHBIX U BHY TPHCETMEHTAPHbIX
COCYZIOB B BUJIE U3BUTOM CTPYKTYPBI B ApTEPUATIBHOMN
daze. Ilpu Hammumu 2-x U Gojee KpUTEpHEB
MPOTHO3UPYIOT HeOmaronpusaTHbI ucxox. [lpu
HaJIMYMM TONIBKO | KpHUTEpHsl ONpPEedeisioT Kak
HE/I0CTOBEPHBIM Pe3yJIbTAT, ITPH KOTOPOM Tpedyercs
nanpHenee HabroaeHue. [pi 0TCy TCTBUM JAHHBIX
KPHUTEPHUEB NPOrHO3UPYIOT OJIATONPUSITHBIA UCXOL.
Crocob obecrieunBaeT HEHHBA3MBHOE
TMPOTHO3UPOBAHKME MCXOJa TemaTUTa B LUPPO3 3a
CYET OIpeJieIeHUsl YIbTPA3BYKOBBIX KPUTEPUEB. 2
WL, 3 mmp.
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OEJNEPAJIBHAA CITIYXKBA

MO WETEIIEXTYANREOM CORCTRIETIOCTY

RU " 2715440" c1

(51) MIIK
AGIB 8/08 (2006.01)

(12) OMNCAHUE U30BPETEHN A K ITATEHTY

(523 CIT
AG6IB 8/08 (2019.08)
(21)(22) 3asBra: 2019120584, 28.06.2019 (72) ABTOpP(BI):
- ) Bopcyxos Anekceit Bacunsesua (RU),
(24) 5[53216 ;e(l)lie;na OTCUeTa CPOKa JICACTBUS IaTeHTa: Benmmaxrosa Tapss IOpsesra (RU)
(73) Matenroobnanarens(u):
Jlarta perucrparuu:
DenepanbHOE rOCYAAPCTBEHHOE OIOMKETHOE
28.02.2020
00pa3oBaTeNIbHOE YIPEeKJEHHE BBICIIETO
ITpuopurer(b1): o6pa3zoBanus "CMOIEHCKHM rOCYaPCTBEHHbIN

(22) data moxauu 3aseku: 28.06.2019
(45) Ony6nukoBano: 28.02.2020 Bron. Ne 7

AJpec TSl NepenycKH:
214019, Cmonenck, yi. Kpymnckoi, 28, ®ZT'BOY
BO "CMomneHcKkuit rocyjapcTBEHHBIN
MeIUIUHCKHUY yHHBepcUTeT" MHUHHCTEPCTBA
31paBooxpanenus Poccutickoit ®enepanuu

MeIUIHHCKUY yHUBepcuTeT" MHUHHCTEPCTBA
31paBooxpaneHus Poccutickoit denepanuu
(RU)

(56) CriMcoK TOKYMEHTOB, IUTHPOBAHHBIX B OTUETE
o noucke: WO 2019191059 A1, 03.10.2019.
XAPYEHKO BII u ap. Yisrpa3zsykoBoe
uccienoBanue B nuddepeHnnaIbHOK
JIMarHOCTHKE 0YaroBBIX MOPaKeHUH IeYeHHU.
Menununckas Busyamusanus. 2003 (1), crp. 68-
81. TMOMUIOBA B.H. u ap.
WndopmaTHBHOCTS 3macTorpaduu CABUrOBOM
BOJIHOH C 9JIaCTOMETPHeM IIPH HeaIKOTOJIbHON
JKHpOBoY Gosesnu nedenu. IIpakTudeckas
memunuHa. 2018, 1(112), (cm. mpox.)

(54) CHOCOB JUOOEPEHIIUAIEHON JUATHOCTAKU OYATOBOIO JXMPOBOTI'O TEITATO3A

U KUCT IIEYEHHA
(57) Pedepar:

I/I306pCTCHI/IC OTHOCHUTCA K MCIUIUHE, 4 UMCHHO
K JIy4eBOW IMArHOCTUKE M KIMHUKE BHYTPEHHUX
60H63Heﬂ, M MOXET OBITh HCIOJIB30BAHO pinie:s
mudbepeHIMaTbHON  THATHOCTUKKM  OYaroBOro
JKUPOBOTI'O TIe€naTto3a MW KHUCT IEYCHHU. HPOBOHSIT
YIABTPA3BYKOBYIO  JIBYMEPHYIO  3mactorpadurio
CIBHUIOBBIX BOJH B Te4YeHHe 6 CeKyHI. 3aTeM
AKTUBUPYIOT PEXUM YIBTPA3BYKOBOI'O LBETOBOI'O
JIOMIIEPOBCKOI'0 KaPTUPOBAHUS C 3aXBATOM OKHA
U3MEPEHUST BCETO OYaroBOro 06paSOBaHI/Iﬂ u
OKpY’Karoleh NeYeHOYHONW TKAaHW TOJIIMHON 5-10
MM. le/l HaJIM4YUM XaOTHUYECCKOI'O [OBHUKXCHHUS B

Crp.: 1

MPOEKUMKM  OYaroBoro oOpa3oBaHHsS B  BHIE
MHTEHCUBHOT'O LIBETOBOT'O CHUTHaIa,
KOHTYPHUPYIOLIETO OT OKPYKAIOLIeH MeYeHOUHOM
TKaHU IIPU IIPOBEJICHUH YIIbTPA3BYKOBOI'O LIBETOBOT'O
JIOTIIJIEPOBCKOTO KapTUPOBAHMUS, JAUATHOCTUPYIOT
KHCTY TICYEHH, a B CIIy4ae OTCYTCTBHUS [BIKCHHS B
MPOEKUMH  04aroBOoro oOpa3oBaHMs B  BUJE
OTCYTCTBHSI L[BETOBBIX CHIHAJIOB, JUATHOCTHPYIOT
04aroBblil JKUPoBOM renato3. Crnoco6 mo3BosseT
TTOBBICHTH 3¢ dexTHBHOCTE MPOBEICHUS
mudbepeHINanbHON  IMATHOCTUKM — OYaroBBIX
TOpaKeHH! MeYeHHu. 3 WL, 2 mp.
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(56) CriMCOK JOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTUETE
o noucke: RU 2476154 C1, 27.02.2013. RU
2406434 C2, 20.12.2010. RU 2648183 C1,
22.03.2018. US 20180189594 A1, 05.07.2018.
JIOMOBLIEBA K. X. u ap. Jubdy3uonHo-
B3BCILICHHEBIC H306pa)|cel-m;1 Ipa 04YaroBom
TIATOJIOTHH IIeYeHH: 0030D IUTePaTypHI.
Menununckas Busyamzanus. 2015, Homep 6, cTp.
50-60. POMAHOBA K. A. Anamu3
COBpPeMEHHBIX Bo3MoxkHocTelt MPT-nuarsocTuxu
04YaroBbIX (CM. IPOA.)

(54) CIIOCOB QUOOEPEHIINATILHON JUATHOCTUKU CTEATO3A, TETTATUTA, IIUPPO3A

AJIKOTOJIBHOI'O TEHE3A
(57) Pedepart:

M3006peTenre OTHOCHTHCS K MEMLMHE, K JTy4eBOI
JMATHOCTHKE, MOXET OBITh HCIONIB30BAHO MJIs
mudbepeHIMaTbHON  TMarHOCTUKM  CTeaTosa,
TenaTuTa, IMppo3a aIKOroJIbHOro reHesa. ITomyuaor
T2 (Bpems momepeuHoii pemaxcauuu), T1 (Bpemst
NPOJIOJILHOM pelakcaluk) B3BEIeHHbIE M300pakeHH st
(BM) meyeHm mpu = MarHUTHO-PE30OHAHCHOI
Tomorpaduu. ITpoBoIsAT MccienoBaHue B PexXUME
b dy3HoHHO-B3BelIeHHOTO H306paxenus (IABU)
C KayecTBEHHOM oLeHKoM b dy3uu: Oenas ueToBast
raMma - orpanuueHue aubdysuM, yepHas - HeT
OTpaHUYCHUS b dyzun. Ocy1IecTBISIIOT

Crp.i 1

MOCTPOCHHE KapT H3MepsieMoro KoahduuueHTa
mubdysun  (MKH). Ecau Her  orpaHdyeHust
mudbysun, usmepseMblit koabduipent auddy3un

COCTaBJISIET (2,6610,9))(10’3 Mm%/ - 370 cTeatos. Ecm
ecTb  orpaHuveHde  aubdysur, HU3MepseMbIi

ko3 durment muddysuun = (1,7510,6))(10’3 Mm/c -
renatut. Ecnmm  Her orpanuuenust auddysun,
u3Mepsiemblit Koahduupent mudbdysun = (1,15+0,6)

x10° mmYc - mppo3. Crnocob obecrnieunBaeT
HOHHBAZARKYIO AAIHOCTARY CIOATO3E, TOIETHTL,
TEPPOEE SIIEOIOUIEHOND TSRS 38 CHET QLIPS A
kputepues audoysuu. 1 tabm., 3 np.
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Tpoz.)

(54) CHOCOB OIPEJEJIEHU S BPEMEHU TEYEHU I APTEPAAJIBHOM ®A3BI
OXOKOHTPACTHUPOBAHN S ITIEYEHMU, ITOYEK U CEJIE3EHKH

(57) Pedepar:

I/I306pCTCHI/IC OTHOCHUTCA K MCIHUIUHE, 4 UMCHHO
K yHLTpaBByKOBOﬁ JUATHOCTUKE, U MOXKET OBITH
HCIOJIb30BAHO IS OIPE/ICIICHUs] BPEMEHH TeUCHHUsI
apTepranbHOM  (a3bl IXOKOHTPACTUPOBAHUS B
opraHe, BbIODAHHOM M3 IICYCHHM, II0YEK WIM
CCJIC3CHKH. ﬂﬂﬂ 9TOI'0 HAXOIAT PACCTOSTHUE MEXKIY
COCY/IMCTBIMH BOPOTAMHU HCCIIEyeMOIro OpraHa M
HCPBOﬁ TOYKON TIOSIBICHUS OXOKOHTpacTta B
HCpl/lq)CpI/I'{CCKl/IX ydyacTkax TII€Y€HH, IIOYKH WU
CeNe3eHKH. 3aTeM BBIUMCIISIIOT BPEMsl IIPOXOXK/ICHHUSI
OXOKOHTPACTOM JaHHOI'O PACCTOSHUS ITyTEM NETICHUSA

Crp.: 1

JUIMHBL OTPE3Ka OT TOYKH HCPBOﬁ (bm(cam/m
OXOKOHTpacTa B IIApE€HXUME OpraHa OO0 TOYKHU
COCYIMCTBIX BOPOT OpraHa Ha CPEIHIOI CKOPOCTh
apTEPUAIBHOTO KPOBOTOKA COOTBETCTBYIOLIETO
opraHa. Bbluuraror 9TO BpeMs U3  oOLeH
JUIMTEIIBHOCTH IIPOLECCa IXOKOHTPACTUPOBAHUSA OT
Hayajga BBEJCHHS OXOKOHTpAcTa [0 MOMEHTa
MOSABJIIEHUS 3XOKOHTpAacTa B 30HAX HCCIEOYEMBIX
OpraHoB, a UMEHHO NEYEHHU, TTOYKHU UIIH CEIIE3CHKU.
M3o00peTenne obecrnieunBaeT COKpallieHue BpeMEeH!
OLEHKM IPOrPecCHpoBaHus TeueHHs AnUDQY3HBIX
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(73) Matenroobnanarens(u):
®DepepabHOE FOCYJAPCTBEHHOE GI0IKETHOE
06pa30BaTeNbHOE YIPEKIECHUE BBICIIETO
obpa3zoBanus "CMOIEHCKHM rOCYJaPCTBEHHbIN
MeIUIUHCKUH yHUBepcuTeT" MHHHCTEPCTBA
3apaBooxpaneHus Poccuiickoit denepanun
(RU)

(56) CriMCOK JOKYMEHTOB, IUTUPOBAHHBIX B OTUETE
o moucke: RU 2528903 C2, 20.09.2014. US
8729464 B2, 20.05.2014. CN 109994211
A,09.07.2019. TAJIBITEPUH E. B. Oco6ernocTr
HOBOTO IOKOJICHHS MEJUIUHCKHUX
YIBTPa3ByKOBBIX IPUOOPOB, MeumuuCKuit
anpMaHax, no. 1, 2010, pp. 87-89. CTAIIEHKO
M.E. u np. Hapymennst MUKpOIUPKYJISAIAA KOXH
y GONBHBIX C apTepHaIbHON THIIEPTEH3HEN U
caxapHbBIM IuabeToM 2-TO THIIA B 3aBHCHMOCTH
oT (cM. Ipon.)

(54) CIOCOB OLIEHKY KJIMHUYECKY 3HAUYNMOW XPOHUYECKOM BOJIE3HU ITIOYEK

(57) Pedepart:

M300peTeHne OTHOCUTCS K MEAMLUMHE, & MIMEHHO
K Hedpororuu, GpyHKUMOHAIBHON AWATHOCTHKE, U
MOXeT  OBbITh  HMCIOJIb30BAHO  HpPU  OLEHKE
XPOHHYECKOM 6oJe3HH nouek 3-5 craauu. 1jis 3Toro
MPOBOMSAT YJIbTPA3BYKOBOE HCCIIEIOBAHUE KOXH
BBICOKOYACTOTHBIM ~ JAaTYUKOM Ha  JIaJIOHHOM
TTOBEPXHOCTH IUCTAIIBHOM (haTaHT 1 CPETHEro Malbla
JICBOM PYKH. BBIBOJAT Ha 95KpaH MOHMTOpA
YIABTPA3BYKOBOTO  ammapara  yJIbTPa3ByKOBOE
M300paXKeHHE YHACTKA KOKM C BU3yallU3aLei JepMbl
¥ TOIKOXKHO-)KMPOBOM KJIETYATKH C MTOCIEAYIOMIei
OLEHKO MPOLEHTHOI'O COOTHOILIECHUS KOJIMYECTBA
9XOIMO3UTHBHBIX W HXOHETATUBHBIX IMKCEIEH B
y4acTKe  YIbTPa3BYKOBOTO  M300pakeHUs -

Crp. 1

nokasartens I11. 3atem B Havaje BeHO3HOMW (ha3bl
KOHTPACT-YCHICHHOTO YABTPa3BYKOBOTO
MCCIIEZIOBAHUSL TTOYEK 3allyCKaloT XPOHOMETPAK,
OTCUMTHIBAIOT 15 cekyHm M 7-kpaTHO Kaxasle 30
CEKYH/]T MPOBOST BBICOKOYACTOTHO®
YIBTPA3ByKOBOE MCCICNOBAHME KOXKM C OLEHKOI
TPOLEHTHOTO COOTHOLICHHS KOJIMYECTBA
9XONMO3UTUBHBIX W HXOHETaTUBHBIX IMKCEIeH B
YIABTPA3BYKOBOM HM300PaKEHHH y4YacTKa KOXH -
rpynna mokasartenent [12-I18. Ilocme artoro
TMPOM3BOIAT pACyeT PAa3HHULUBI MEKIY CPEIHUM
aprMEeTHIECKIM rokasaresnen I12-118 u
nokasareneM I11. Eciu nanHHas pasHunma MeHbIIe
WM paBHa 12% - [enaloT BBIBOA O HAIWYUU
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(51) MIIK
GO9B 23/28 (2006.01)

(12) OTIMCAHUE M3OBPETEHN A K ITATEHTY

(21), (22) 3asBka: 2008111391/14, 24.03.2008

(24) Nara Havyaja oTcueTa CpoKa JeHCTBUS MTATEHTA:
24.03.2008

(45) Ony6nukosano: 20.08.2009 bron. Ne 23

(56) Crimcok JOKYMEHTOB, IUTHPOBAHHEIX B OTUETE O

noucke: BEPSICOBA H.H. u np. Jleuenue
3]I0KaYEeCTBEHHBIX OIIyXOJel MeYeHH C
TIpMMEeHEHHEM JTOKaIbHON HHbEKIIMOHHON

Tepanuu 3TaHoJIoM. Bompock! onkonoruy, 2007,

1.53, Ne2, ¢.200-205. MYAPAS U.C. u fip.
HMmnenaHCHBIE METOBI B YPOJIOTHH:
HUCCIICIOBAHUE q)yHRHHOHaJ‘ILHOFO COCTOSIHUS
BEPXHHX MOUEBBIX IyTelt. V136 paHHbIE CTAThH,
2003, c.1-11 (ma#tmeno 19.12.2008) (cm. mpon.)

Anpec 115 IEPeInCcKu:
214019, r.CmoneHnck, yi. Kpynckoi, 28, TOY
BITO CmMmoreHcKkas rocyqapcTBeHHAs
menunuHcKas akagemus @A no 3] u CP

(72) ABTOpP(BI):
denopos I'ennamuit Hukonaesud (RU),
Bopcykos Anekceit Bacunbeuu (RU),
Jleonos Cepreit imurpuesud (RU),
Mouceepa EmmzaBera OBanecosHa (RU)

(73) [MaTenToOOIAAATENB(M):
TocynapcTBeHHOE 06pa3oBaTeIbHOE
YUPEXIeHHE BBICIIET0 MPO(eCCHOHATBHOTO
o6pa3oBanus CMOJICHCKast TOCYJapCTBEHHAS
MeIUUMHCKas akaeMus (enepaabHOTo
AreHTCTBAa 110 3JpaBOOXPaHECHUAIO U
conuanbHOMy pasBuTuio (RU)

(54) CITOCOB OHEHKHN 3®PEKTUBHOCTHU JIOKAJIBHOI'O JIEUEHHA OYATOBBIX

OBPA30BAHUM 96%-HBIM 3TAHOJIOM
(57) Pedpepar:

H300peTeHne OTHOCUTCS K  MEIHMIMHE, a
HUMCHHO K E)KCHepl/IMCHTaﬂBHOﬁ MEIUIUHE. B
OKCHEPUMEHTE ITYTEM MHOI'OKPATHOI'O U3MEPEHUS
HUMIIeJaHca 3JIOKaAYE€CTBCHHBIX u
JI0OPOKAYECTBEHHBIX OYArOBbIX OOpA30BaHHM, C
TMOCIEAYIOIMM PAaCue€TOM CPEAHENd BEIUYMHBI, A0
BBEJICHMS JTHJIOBOrO cnMpTra - Z1 cp u mocie

(56) (mpomomkeHue):

[Mrreprersweww.medassumews/ie]. RU 2180444 C2, 10.03.2002. SU 1608867 A, 20.07.1997. UA 15041 U,
15.06.2006. 3YBEEB II.C. u ap. CkiepoTepaHHs KUCT IIMTOBHIHOM >Xele3pl MOA KoHTpoieM Y3U.

BBEZICHUS - Z2 cp BRIYUCIIOT Ko dumpment K kax
oTHoIeHue umrenanca Z2 cp k Z1 cp u ecmu K
Oompme b0 paBeH 1,27, Te CUMTAIOT, 4YTO
CKJIepoTepamnus IpousselieHa ycremHo. Croco6
1mo3BoutsieT 3(PEeKTUBHO KOHTPOIMPOBATH IPOLECC
MaHMITYJISIUMK TI0 CKIIepoTepanuu 96% 3TaHolIoM.
1 wi., 1 Tabu.

12.05.2003, c. 5 (naitnena 18.12.2008) [MuTepHer: www.medicum.nnov.ru/nmj/2004/1/12.php/].
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