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1К. О. КРОТКОВ, 2Р. Э. ЯКУБЦЕВИЧ  

ВЛИЯНИЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ АУТОГЕМОМАГНИТОТЕРАПИИ 
НА ЦЕНТРАЛЬНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ, ВЫЖИВАЕМОСТЬ И МЕДИЦИНСКИЕ 

РАСХОДЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 
В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 

С ВЫЯВЛЕННЫМИ ПОЛИМОРФИЗМАМИ ГЕНОВ
1Гродненский областной клинический кардиологический центр, Гродно, Беларусь

2Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь

Цель исследования. Изучить параметры систолического, диастолического артериального дав-
ления при проведении коронарного шунтирования (КШ) в условиях искусственного кровообраще-
ния (ИК) на фоне применения экстракорпоральной аутогемомагнитотерапии (ЭАГМТ) у пациентов 
с ишемической болезнью сердца с наличием полиморфизмов генов рецептора ангиотензина-1 
(AGT2R1 A1166C) (rs 5186), эндотелина-1 (Lys198asn) (rs 5370), эндотелиальной синтазы оксида азота 
(NOS3 С786Т) (rs 2070744). Вычислить экономическую эффективность и длительность пребывания 
(койко-дни) пациентов в отделении анестезиологии и реанимации № 1, кардиохирургическом стацио-
наре после применения ЭАГМТ. 

Материал и методы. Все пациенты были разделены на две группы. Группа 1 (60 пациентов) 
включала стандартное анестезилогическое пособие при КШ в условиях ИК без применения ЭАГМТ. 
Группа 2 (63 пациента) включала стандартное анестезилогическое пособие при КШ в условиях ИК 
с примененением ЭАГМТ. Оценивали показатели систолического (САД), диастолического (ДАД), цен-
трального венозного (ЦВД) давления. Для каждого пациента индивидуально рассчитывали относи-
тельное изменение САД, ДАД, ЦВД. Далее при помощи программы Statistica 10.0 (Statsoft Inc., США) 
были получены описательные статистики указанных показателей в виде Ме [Q1; Q3] (где Me — ме-
диана; Q1 — первый квартиль 25 %; Q3 — третий квартиль 75 %) или M [min; max] (где M — сред-
нее значение; min — минимум; max — максимум). Статистическую значимость изменения численно-
го показателя в группе определяли при помощи непараметрического парного критерия Вилкоксона. 
При сравнении двух независимых групп по численному показателю использовали непараметрический 
U-критерий Манна — Уитни. Для анализа длительности нахождения пациентов в стационаре при 
помощи лицензионной программы IBM SPSS Statistics 27.0 (Free trial) строили кривые выживаемости по 
Каплану — Мейеру. Для сравнения кривых выживаемости использовали логранговый критерий.

Всем пациентам обеих групп интраоперационно выполнен забор венозной крови из центрального 
венозного катетера. Далее методом полимеразной цепной реакции при помощи аппарата Rotor Gene 
Q 5 plex HRM (QIAGEN, Германия) выполнено исследование генотипов полиморфизмов генов рецепто-
ра ангиотензина-1 (AGTR1 A1166C), эндотелина-1 (EDN1 Lys198Asn), эндотелиальной синтазы оксида 
азота (NOS3 C786T) с дальнейшей обработкой полученных результатов (хи-квадрат Пирсона, от-
ношение шансов, информационные критерии Акаике и байесовский, равновесие Харди — Вайнберга) 
с помощью онлайн-сервиса SNPStats. 

Результаты. При использовании ЭАГМТ в дополнение к стандартному анестезиологическому по-
собию наблюдали статистически значимое улучшение исследуемых параметров (САД, ДАД), а так-
же относительное изменение данных параметров. Не наблюдали изменения ЦВД и относительного 
изменения данного параметра. Не выявлено взаимосвязи между полиморфизмами генов рецепто-
ра ангиотензина-1 (AGT2R1 A1166C) (rs 5186), эндотелина-1 (Lys198asn) (rs 5370), эндотелиальной 
синтазы оксида азота (NOS3 С786Т) (rs 2070744) и показателями САД, ДАД. Отмечено не только 
статистически значимое уменьшение койко-дней в отделении анестезиологии и реанимации № 1 
и в кардиохирургическом стационаре в группе 2 по сравнению с группой 1, но и уменьшение затрат на 
проведенное лечение в группе 2.

Выводы. Применение ЭАГМТ не только эффективно для поддержания параметров системной ге-
модинамики, что доказывает отсутствие отрицательного действия данного метода в интраопе-
рационном периоде при проведении КШ в условиях ИК. Использование данной методики способствует 
снижению длительности койко-дней и финансовой экономии пребывания пациентов в стационаре. 
Генотипы полиморфизмов генов рецептора ангиотензина-1 (AGT2R1 A1166C) (rs 5186), эндотелина-1



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

Клиническая медицина 5

HEALTHCARE. 2024; 11: 4—12
INFLUENCE OF EXTRACORPOREAL AUTOHEMOMAGNETOTHERAPY ON CENTRAL HEMO-

DYNAMICS, SURVIVAL AND MEDICAL COSTS DURING CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING IN 
PATIENTS WITH IDENTIFIED GENE POLYMORPHISMS

K. O. Kratkou, R. E. Yakubtsevich

(Lys198asn) (rs 5370), эндотелиальной синтазы оксида азота (NOS3 С786Т) (rs 2070744) не влияют на 
исследуемые параметры инвазивной гемодинамики.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, эндотелиальная дисфункция, искусственное крово-
обращение, магнитная обработка крови, экстракорпоральная аутогемомагнитотерапия, централь-
ная гемодинамика, койко-день,  полиморфизмы генов рецептора ангиотензина-1 (AGTR1 A1166C), эн-
дотелина-1 (EDN1 Lys198Asn), эндотелиальной синтазы оксида азота (NOS3 C786T).

Objective. To study the parameters of systolic and diastolic blood pressure during coronary artery bypass 
grafting (CABG) under artificial circulation (AC) with extracorporeal autohemomagnetic therapy (EAHMT) in 
patients with coronary artery disease with the presence of gene polymorphisms of angiotensin-1 receptor 
(AGT2R1 A1166C) (rs 5186), endothelin-1 (Lys198asn) (rs 5370), endothelial nitric oxide synthase (NOS3 C786T) 
(rs 2070744). To calculate the cost-effectiveness and length of stay (bed-days) of patients in the Anesthesiology 
and Resuscitation Department No. 1, cardiac surgery hospital after the use of EAHMT.

Materials and methods. All patients were divided into two groups. Group 1 (60 patients) included standard 
anesthesia for CABG under cardiopulmonary bypass without the use of EAGMT. Group 2 (63 patients) included 
standard anesthesia for CABG under cardiopulmonary bypass with the use of EAGMT. Systolic (SBP), diastolic 
(DBP), and central venous (CVP) pressures were assessed. The relative change in SBP, DBP, and CVP was 
calculated individually for each patient. Then, using Statistica 10.0 (Statsoft Inc., USA), descriptive statistics 
of the specified parameters were obtained in the form of Me [Q1; Q3] (where Me is the median, Q1 is the first 
quartile 25 %; Q3 is the third quartile 75 %) or M [min; max] (where M is the mean value, min is the minimum; 
max is the maximum). The statistical significance of the change in the numerical parameter in the group 
was determined using the nonparametric paired Wilcoxon test. When comparing two independent groups by 
a numerical indicator, the nonparametric Mann-Whitney U-test was used. To analyze the length of patients’ stay 
in hospital, Kaplan-Meier survival curves were constructed using the licensed IBM SPSS Statistics 27.0 (Free 
trial) program. The log-rank criterion was used to compare survival curves. All patients in both groups underwent 
intraoperative venous blood sampling from a central venous catheter. Then, using the polymerase chain reaction 
method and the Rotor Gene Q 5plex HRM apparatus (QIAGEN, Germany), a study of the genotypes of the 
polymorphisms of the genes of the angiotensin-1 receptor (AGTR1 A1166C), endothelin-1 (EDN1 Lys198Asn), 
endothelial nitric oxide synthase (NOS3 C786T) was performed with further processing of the obtained results 
(Pearson chi-square, odds ratio, Akaike and Bayesian information criteria, Hardy-Weinberg equilibrium) using 
the SNPStats online service.

Results. When using EAGMT in addition to standard anesthesia, a statistically significant improvement in the 
studied parameters (SBP, DBP) was observed, as well as a relative change in these parameters. No changes in 
CVP or a relative change in this parameter were observed. No relationship was found between the polymorphisms 
of the genes of the angiotensin-1 receptor (AGT2R1 A1166C) (rs 5186), endothelin-1 (Lys198asn) (rs 5370), 
endothelial nitric oxide synthase (NOS3 C786T) (rs 2070744) and the SBP and DBP parameters. Not only 
a statistically significant decrease in bed days in the Anesthesiology and Intensive Care Unit No. 1 and in the 
cardiac surgery hospital in group 2 compared with group 1 was noted, but also a decrease in the costs of the 
treatment performed in group 2. 

Conclusions. The use of EAGMT is not only effective in maintaining systemic hemodynamic parameters, 
which proves the absence of a negative effect of this method in the intraoperative period during CABG under 
CPB conditions. The use of this technique helps to reduce the length of hospital stays and save money on 
patients’ stays in hospital. Genotypes of polymorphisms of the genes of the angiotensin-1 receptor (AGT2R1 
A1166C) (rs 5186), endothelin-1 (Lys198asn) (rs 5370), endothelial nitric oxide synthase (NOS3 C786T) 
(rs 2070744) do not affect the studied parameters of invasive hemodynamics. 

Key words: ischemic heart disease, endothelial dysfunction, artificial circulation, magnetic blood treatment, 
extracorporeal autohemomagnetic therapy, central hemodynamics, bed-day, polymorphisms of the genes of 
angiotensin-1 receptor (AGTR1 A1166C), endothelin-1 (EDN1 Lys198Asn), endothelial nitric oxide synthase 
(NOS3 C786T).

По данным Vervoort D. и соавт., ежегод-
но в мире проводится около 1 млн кар-

диохирургических операций [1]. Одной 
из основных проблем в кардиохирургии 



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

6 Клиническая медицина
и кардиоанестезиологии является гипотен-
зия [2]. Именно данное осложнение в ин-
траоперационном периоде при реваскуля-
ризации миокарда может запустить каскад 
различных патологических состояний 
внутренних органов из-за гипоперфузии: 
острую почечную недостаточность, не-
врологический дефицит, метаболические 
расстройства (алкалоз, ацидоз). Причина-
ми интраоперационной гипотензии могут 
быть доопеерационное применение гипо-
тензивных препаратов (ингибиторы АПФ), 
гиповолемия, введение препаратов для 
индукции в анестезию (фентанил, пропо-
фол и т. п.), искусственное кровообраще-
ние (ИК). Нельзя отрицать тот факт, что 
возможна и генетическая предрасположен-
ность к интраоперационной гипотензии. 
Авторами ранее проводились исследова-
ния о взаимосвязи между полиморфиз-
мом гена эндотелиальной синтазы оксида 
азота (NOS3 С786Т) (rs 2070744) и изме-
нением среднего артериального давления 
(СрАД). Доказано, что при наличии геноти-
па С/С полиморфизма гена эндотелиаль-
ной синтазы оксида азота (NOS3 C786T) 
(rs 2070744) существует возможность 
коррекции гемодинамических нарушений 
в отличие от генотипов Т/С—Т/Т, при нали-
чии которых возможность коррекции дан-
ных осложнений минимальна [3]. Помимо 
наличия данных о вышеизложенном по-
лимофризме в отечественных и зарубеж-
ных источниках существует информация
о влиянии генов рецептора ангиотензи-
на-1 (AGT2R1 A1166C) (rs 5186), эндоте-
лина-1 (Lys198asn) (rs 5370) на различ-
ные заболевания сердечно-сосудистой 
системы: ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), артериальная гипертензия и т. п. 
[4—6] Но исследований про влияние всех 
трех полиморфизмов на параметры гемо-
динамики (систолического (САД), диасто-
лического (ДАД), центрального венозного 
(ЦВД) давления) в интраоперационном 
периоде при реваскуляризации миокарда 
в отечественных источниках не найдено. 
Таким образом, задачей кардиоанестезио-

лога является поиск причин и методов кор-
рекции интраоперационной гипотензии. 
Одним из таких методов может являться 
экстракорпоральная аутогемомагнито-
терапия (ЭАГМТ). Ранее нами уже было 
проведено исследование о воздействии 
метода ЭАГМТ на параметры инвазивной 
гемодинамики у 100 пациентов с ИБС без 
учета полиморфизмов генов [7]. Поэтому 
необходимо изучение параметров инва-
зивной гемодинамики при применении 
ЭАГМТ с исследованием влияния поли-
морфизмов генов, предрасполагающих 
к гемодинамическим осложнениям пара-
метров инвазивной гемодинамики.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Дизайн исследования соответствовал 
проспективному рандомизированному ис-
следованию. Были изучены параметры 
центральной гемодинамики: САД, ДАД, 
ЦВД и их индивидуальные относительные 
изменения у 123 пациентов с ИБС, нахо-
дившихся на стационарном лечении в от-
делении анестезиологии и реанимации 
№ 1 УЗ «Гродненский областной клиниче-
ский кардиологический центр», которым 
проводили оперативное вмешательство 
по реваскуляризации миокарда (коронар-
ное шунтирование (КШ) в условиях ИК). 
Всех пациентов разделили на две группы. 
Группа 1 (60 пациентов) включала стан-
дартное анестезиологическое пособие при 
КШ в условиях ИК без применения ЭАГМТ. 
Группа 2 (63 пациента) включала стандарт-
ное анестезилогическое пособие при КШ 
в условиях ИК с примененением ЭАГМТ. 

По возрасту, полу, весу, росту, показате-
лю ИМТ пациенты были сопоставимы. 

По структурному, функциональному со-
стоянию левого желудочка, дооперацион-
ному, интраоперационному применению 
препаратов пациенты были сопоставимы.

Воздействие магнитного поля на 
кровь осуществляли с помощью аппара-
та HemoSPOK (ОДО «Магномед», Бела-
русь). Процедура ЭАГМТ была выполнена 
63 пациентам по следующей методике: 
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во время этапа ИК после введения перво-
го кардиоплегического раствора в зазор 
излучателя индуктора аппарата магнит-
ного воздействия помещали «артериаль-
ную красную» (магистраль сброса с ар-
териального фильтра) линию магистрали 
экстракорпорального контура (в данном 
случае — контура ИК). На этапе цирку-
ляции крови через артериальную линию 
аппарата ИК на 30 мин включали аппарат 
магнитной обработки крови (МОК) в рабо-
чий режим с заранее заданными характе-
ристиками магнитного поля (режим — Н8, 
Lev — 100 %). Кровь обрабатывалась в мо-
мент ее циркуляции по системе, объемная 
скорость составляла от 0,4 до 0,7 л/мин. 
В это время на индуктор аппарата МОК 
подавался пульсирующий ток с частотой 
10 Гц. Каждый импульс характеризует-
ся изменением тока по частоте от 60 до 
200 Гц. Магнитная индукция, создаваемая 
аппаратом МОК между полюсами индукто-
ра, составляла 140 ± 10 мТл.

При помощи систем мониторирования 
Draeger Infinity Delta (Германия), Mindray 
Benevision (Китай) после катетеризации 
a. radialis dextra/sinistra, v. jagularis interna 
dextra/sinistra изучали показатели САД, 
ДАД, ЦВД. Данные параметры инвазивной 
гемодинамики исследовали на двух этапах 
проведения оперативного вмешательства: 
через 10 мин после индукции в наркоз 
и через 10 мин после введения расчетной 
дозы протамина (0,8—1,0 мг протамина 
сульфата на каждые 100 ЕД (1 мг) гепари-
на, средняя скорость введения протамина 
сульфата составляла 1000 мг/ч) [8]. 

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с помощью лицензи-
онной программы Statistica 10.0 (Statsoft 
Inc., США). Описательные статистики чис-
ленных показателей, не распределенных 
по нормальному закону, были представле-
ны медианами (Ме), cредними (M) значе-
ниями, интерквартильными интервалами 
([Q1 (25 %); Q3 (75 %)], минимальными 
(min) и максимальными (max) значениями. 
Для проверки нормальности численных 

данных использовали критерий Шапиро — 
Уилка. Статистическую значимость измене-
ния численного показателя в группе опре-
деляли при помощи непараметрического 
парного критерия Вилкоксона. При сравне-
нии двух независимых групп по численному 
показателю использовали непараметриче-
ский U-критерий Манна — Уитни. Для ана-
лиза длительности нахождения пациентов 
в стационаре при помощи лицензионной 
программы IBM SPSS Statistics 27.0 (Free 
trial) строили кривые выживаемости по 
Каплану — Мейеру. Для сравнения кривых 
выживаемости использовали логранго-
вый критерий. Для выявления ассоциации 
между полиморфизмами генов и катего-
риальными показателями применяли он-
лайн-сервис SNPstats [9]. При помощи дан-
ного сервиса (методология работы описана 
в источнике [10]) для различных типов мо-
делей (кодоминантной, доминантной, 
рецессивной, сверхдоминантной) опре-
деляли: таблицы сопряженности категори-
альных распределений, отношения шансов 
(с 95%-ми доверительными интервалами), 
значения p для гипотез о ненулевой раз-
ности остатков моделей и соответсвующих 
нуль-моделей, информационные критерии 
(байесовский и Акаике). Онлайн-сервис 
SNPStats был использован для проверки 
условия равновесия Харди — Вайнберга 
[9]. Пороговое значение уровня статисти-
ческой значимости было принято равным 
0,05. Индивидуальное относительное из-
менение САД каждого пациента в группах 
1 и 2 рассчитывали по формуле: САД (%) = 
= (САД через 10 мин после введения рас-
четной дозы протамина – САД через 10 мин 
после индукции в наркоз)/САД через 10 мин 
после индукции в наркоз × 100 %. Индиви-
дуальное относительное изменение ДАД 
каждого пациента в группах 1 и 2 рассчи-
тывали по формуле: ДАД (%) = (ДАД че-
рез 10 мин после введения расчетной дозы 
протамина – ДАД через 10 мин после ин-
дукции в наркоз)/ДАД через 10 мин после 
индукции в наркоз × 100 %. Индивидуаль-
ное относительное изменение ЦВД каждого 
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пациента в группах 1 и 2 рассчитывали по 
формуле: ЦВД (%) = (ЦВД через 10 мин 
после введения расчетной дозы прота-
мина – ЦВД через 10 мин после индукции 
в наркоз)/ЦВД через 10 мин после индукции 
в наркоз × 100 %. Количество койко-дней, 
проведенных в отделении кардиохирургии 
после перевода из отделения анестезио-
логии и реанимации № 1 рассчитывали по 
формуле: общее количество койко-дней 
в кардиохирургическом стационаре — 
койко-дни в отделении анестезиологии 
и реанимации № 1. 

Интраоперационно пациентам, вклю-
ченным в исследование, был выполнен 
молекулярно-генетический анализ распре-
деления частот аллелей и генотипов ге-
нов: полиморфизмы генов AGTR1 (A1166C) 
(rs 5186), EDN1 (Lys198Asn) (rs 5370), NOS3 
(C786T) (rs 2070744).

Экстракцию геномной ДНК проводили из 
образцов крови, набранных с использова-
нием вакуумных систем с ЭДТА и комплекта 
реагентов для выделения ДНК из цельной 
крови методом магнитной сорбции (реа-
генты «М-сорб-кровь» производства СООО 
«Синтол», Россия), а также из плазмы пе-
рифирической крови, набранной с исполь-
зованием вакуумных систем с ЭДТА и ком-
плекта реагентов для выделения ДНК/РНК 
из клинического материала (плазмы пери-
фирической крови) (реагенты «РИБО-преп» 
производства ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии 
Роспотребнадзора, Россия).

Генотипирование олигонуклеотидных по-
лиморфизмов SNP rs 5186 (замена адени-
на (А) на цитозин (С)) в позиции 1166гена 
AGTR1, rs 5370 (Lys198Asn— замена гуа-
нина (G)) на тимин (T)) в позиции 5665 гена 
EDN1, rs 2070744 (замена цитозина (С) на 
тимин (Т)) в позиции 786гена NOS3 проводи-
ли методом полимеразной цепной реакции 
в режиме реального времени посредством 
термоциклирующей системы Rotor Gene Q 
5plex HRM (QIAGEN, Германия) всоответ-
ствии с протоколом реакции фирмы-про-
изводителя (ООО НПФ «Литех», Россия) 
к указанным полиморфизмам. Качественную 

и количественную оценку содержания ДНК 
в полученных препаратах проводили спек-
трофотометрически прибором SpectroStar 
Nano (BMG LABTECH, Германия) при длине 
волны 260 нм. Представленное исследова-
ние проводили с разрешения этической ко-
миссии УЗ «Гродненский областной клини-
ческий кардиологический центр».

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

У 114 пациентов из 123 были выяв-
лены вышеизложенные полимофризмы 
генов. При анализе данных с помощью 
онлайн-сервиса SNPStats обработаны ре-
зультаты исследования полиморфизмов 
генов AGTR1 (A1166C) (rs 5186), EDN1 
(Lys198Asn) (rs 5370), NOS3 (C786T) 
(rs 2070744). У 9 пациентов не обнару-
жено исследуемых полимофризмов. При 
анализе равновесия Харди — Вайнберга 
для выборки пациентов с выявленным по-
лиморфизмом NOS3 C786T (rs 2070744) 
было получено значение χ² = 0,54, что 
свидетельствует о выполнении условий 
данного равновесия, но далее исследо-
вание не проводили, так как в каждой 
модели взаимодествия не получено ста-
тистической значимости (р > 0,05). При 
анализе равновесия Харди — Вайнбер-
га для выборки пациентов с выявленны-
ми полиморфизмами генов эндотелина-1 
(EDN1 Lys198Asn), рецептора ангиотензи-
на-1 (AGTR1 A1166C) получены значения 
χ2 = 0,029 и χ2 = 0,011 соответственно, что 
свидетельствует о невыполнении усло-
вий данного равновесия, поэтому далее 
исследование не проводили. 

В группе 1 наблюдали статистически зна-
чимое уменьшение САД, ДАД, СрАД, также 
было снижено процентное соотношение 
этих параметров по сравнению с исходны-
ми данными. В группе 2 выявлено статисти-
чески значимое увеличение САД, ДАД по 
сравнению с группой 1. Стоит отметить, что 
на первом этапе исследования параметры 
инвазивного АД в группе 1 статистически 
значимо выше аналогичных параметров 
в группе 2 (табл. 1).
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Из вышеизложенных данных можно 
предположить, что метод ЭАГМТ может
применяться как дополнительный метод 
поддержки интраоперационной гемодина-
мики после этапа ИК при проведении ре-
васкуляризации миокарда. 

При статистическом анализе выжива-
емости и продолжительности лечения 
установлено, что среднее количество суток 
пребывания в отделении анестезиологии 
и реанимации № 1 в группе 2 составило 
2,21 койко-дня,  в группе 1 — 2,42 койко-
дня. Среднее нахождение в кардиохирур-
гическом отделении в группе 2 составило 
11,52 койко-дня, в группе 1 — 12,83 кой-
ко-дня (табл. 2). Также при анализе 
койко-дней в исследуемых группах вы-
явлено, что в группе 1 максимальное ко-
личество койко-дней 39,0, в то время как 
в группе 2 данный показатель составил 
21,0 койко-день. Стоимость затрат на 
1 койко-день для пациента, который прохо-
дил лечение в отделении анестезиологии 
и реанимации № 1 по состоянию на первое 

полугодие 2024 г. составило 2234,0 бел. 
руб. Учитывая полученное среднее коли-
чество койко-дней, проведенных в отде-
лении анестезиологии и реанимации № 1, 
в группе 2 (2,21) общая стоимость соста-
вила 4937,14 бел. руб., в группе 1 (2,42) 
общая стоимость составила 5406,28 бел. 
руб. Таким образом, с учетом койко-дней, 
проведенных в отделении анестезиологии 
и реанимации № 1, средняя финансовая 
экономия в группе 2 по сравнению с груп-
пой 1 составила 469,14 бел. руб. Стои-
мость 1 койко-дня в кардиохирургиче-
ском отделении по состоянию на первое 
полугодие 2024 г. составила 616,0 бел. 
руб. В группе 1 стоимость лечения со-
ставила 7903,28 бел. руб. (12,83 кой-
ко-дня), в группе 2 — 7096,32 бел. руб. 
(11,52 койко-дня). 

Таким образом, финансовая разница 
составила 806,96 бел. руб. Общая стои-
мость затраченных средств на пациен-
тов группы 1 — 13309,56  бел. руб., груп-
пы 2 — 12033,46 бел. руб. 
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Разница составила 1276,1 бел. руб. Де-
тальный анализ процентилей длитель-
ностей пребывания показывает, что 
у 90 % пациентов группы 1 количество кой-
ко-дней — 19,5. Исходя из ранее получен-
ных данных о максимальном количестве 
койко-дней в отделении кардиохирургии 
в группе 2 (19), заключаем, что 10 % па-
циентов группы 1 имеют превышение 
длительности нахождения в стационаре 
по сравнению с группой 2 на 16,5 койко-
дня, что дает в среднем экономию на 
1016,4 бел. руб. (16,5 × 616 × 10 %) Дан-
ное значение согласуется по порядку со 
значением экономии (1276,1 бел. руб.), по-
лученным на средних значениях длитель-
ности пребывания (табл. 3). 

Показатель летальности в обеих груп-
пах составил 0 %. Для исследования связи 
между применением ЭАГМТ и длительно-
стью нахождения пациентов в стационаре 
был проведен анализ длительности на-
хождения в стационаре c построеним кри-
вых выживаемости по Каплану — Мейе-
ру. Кривые выживаемости различаются 
статистически значимо (по логранговому 

критерию χ2 = 4,486; p = 0,034), что свиде-
тельствует о связи ЭАГМТ с количеством 
койко-дней в стационаре (рисунок).

Кривая длительности нахождения 
в стационаре Каплана — Мейера

С самого зарождения кардиохирургии 
с каждым годом увеличивается количе-
ство кардиохирургических оперативных 
вмешательств [11]. Но также происходит 
пропорциональный рост интраопераци-
онных осложнений, которые невозможно 
предсказать и трудно контролировать, что 
осложняет работу кардиоанестезиолога. 
Ключевой задачей во время оперативных 
вмешательств с использованием ИК явля-
ется поддержание адекватной перфузии 
внутренних органов за счет контроля АД. 
Гипоперфузия и дисфункция органов кор-
релируют на основе их тяжести, связан-
ной с гипотензией. Поскольку несколько 
факторов могут вызвать интраоперацион-
ную гипотензию, анестезиологи должны 
быстро определить этиологию для соот-
ветствующего лечения и восстановить ге-
модинамический профиль пациента [12]. 
Поэтому в настоящее время проводится 
поиск методов коррекции и профилакти-
ки интраоперационной гипотензии. В дан-
ном исследовании решено исследовать 
возможное влияние ЭАГМТ на гемодина-
мический профиль пациентов в интра-
операционном периоде при КШ. Таким об-
разом, было доказано, что применение
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ЭАГМТ позволит скоррегировать гемоди-
намические осложнения путем увеличе-
ния параметров системной гемодинамики. 
Стоит отметить, что уникальность теку-
щего исследования заключается в том, 
что впервые было доказано снижение 
койко-дней и экономии затрат на пребы-
вание пациентов в отделении анестезио-
логии и реанимации № 1, кардиохирур-
гическом отделении после применения 
ЭАГМТ. В поисках возможных причин ин-
траоперационной гипотензии мы предпо-
ложили, что полиморфизмы генов рецеп-
тора ангиотензина-1 (AGT2R1 A1166C) 
(rs 5186),  эндотелина-1 (Lys198asn) (rs 5370), 
эндотелиальной синтазы оксида азота 
(NOS3 С786Т) (rs 2070744) могут отри-
цательно либо положительно влиять на 
изменения параметров системной гемо-
динамики, но взаимосвязи не выявлено. 
Следовательно, необходимо проводить 
дальнейший поиск причин интраопераци-
онных геодинамических нарушений.

В ы в о д ы 

1.	 В группе 1 на втором этапе исследо-
вания выявлено статистически значимое 
уменьшение САД, ДАД и ЦВД по сравне-
нию с аналогичным этапом в группе 2.

2.	 Полиморфизмы генов рецепто-
ра ангиотензина-1 (AGT2R1 A1166C) 
(rs 5186), эндотелина-1 (Lys198asn) 
(rs 5370), эндотелиальной синтазы оксида 
азота (NOS3 С786Т) (rs 2070744) не влия-
ют на изменения САД, ДАД и ЦВД. 

3.	 Применение метода ЭАГМТ позво-
ляет улучшить параметры центральной 
гемодинамики, приводя к их статистически 
достоверному увеличению. 

4.	 При применении ЭАГМТ не было 
зафиксировано ни одного интраопераци-
онного осложнения и случая интраопе-
рационной летальности пациентов, что 
доказывает отсутствие отрицательных эф-
фектов и безопастность данной методики.

5.	 ЭАГМТ в комплексе со стандарт-
ным анестезиологическим пособием при 
КШ в условиях ИК статистически значи-

мо сокращает длительность пребывания 
пациентов в отделении анестезиологии 
и реанимации № 1, кардиохирургическом 
стационаре, а также уменьшает затраты 
на проводимое лечение.
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О. В. НЕЧАЙ, Н. Ф. МИЛАНОВИЧ, Е. В. ДЗЮБА, О. М. МОРОЗОВА, Ю. С. СТРОНГИН

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСТРОЙ РЕАКЦИИ 
«ТРАНСПЛАНТАТ ПРОТИВ ХОЗЯИНА». 

РЕЗУЛЬТАТЫ РЕТРОСПЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии, Минск, Беларусь

Аллогенная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток (аллоТГСК) является единствен-
ным радикальным методом терапии для ряда гемабластозов и депрессий кроветворения. Вероят-
ность нахождения родственного полностью совместимого донора составляет не более 25 %. Реги-
стры доноров гемопоэтических стволовых клеток увеличивают шансы нахождения неродственного 
донора. С учетом увеличения аллоТГСК за счет неродственных полностью и частично совместимых 
доноров возникает необходимость выявления дополнительных факторов риска развития посттранс-
плантационных осложнений, таких как острая реакция «трансплантат против хозяина» (оРТПХ) с 
целью подбора адекватного режима иммуносупрессии после аллоТГСК. В статье  представлены ре-
зультаты ретроспективного анализа факторов риска развития оРТПХ на основе изучения клинико-демо-
графических показателей реципиентов, а также лабораторно-демографических характеристик доноров 
и клеточных характеристик трансплантата. 

Ключевые слова: аллогенная трансплантация стволовых гемопоэтических клеток, реакция «транс-
плантат против хозяина».

Allogeneic hematopoietic stem cell transplantation (alloHSCT) is the only radical therapy for a number of 
hemablastoses and hematopoietic depressions. The probability of finding a related fully compatible donor is 
no more than 25 %. Hematopoietic stem cell donor registries increase the chances of finding an unrelated donor. 
Taking into account the increase in alloHSCT due to unrelated fully and partially compatible donors, there is 
a need to identify additional risk factors for the development of post-transplant complications, such as acute graft-
versus-host disease (aGVHD) in order to select an adequate immunosuppression regimen after alloHSCT.This article 
presents the results of a retrospective analysis of risk factors for the development of aGVHD based on the study of 
clinical and demographic indicators of recipients, as well as laboratory and demographic characteristics of donors and 
cellular characteristics of the graft. 

Key words: allogeneic hematopoietic stem cell transplantation, graft-versus-host disease.
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RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF ACUTE GRAFT-VERSUS-HOST DISEASE. RESULTS 

OF A RETROSPECTIVE STUDY
O. Nechay, N. Milanovich, A. Dziuba, O. Morozova, Y. Strongin 

Аллогенная трансплантация гемопоэ-
тических стволовых клеток (аллоТГСК) за-
частую является единственным методом 
терапии многих гемабластозов, позволя-
ющим достичь полного излечения. Благо-
даря прогрессу в подходах к трансплан-
тации и надлежащему пред- и посттранс-
плантационному уходу расширяются 
показания для проведения аллоТГСК, на-
ходятся новые точки приложения данного 
метода терапии. Однако, несмотря на зна-
чительный прогресс, самым значительным 
препятствием для широкого применения 
аллоТГСК является трансплантационная 
летальность, достигающая в ряде случаев 
20—30 %. Основной причиной трансплан-

тационной летальности является острая 
реакция «трансплантат против хозяина» 
(оРТПХ), которая развивается у 30—70 % 
пациентов [1—3]. В случае острой формы 
летальность может достигать 40 % [4], при 
хронической — 10 %. 

Наиболее эффективным методом пред-
отвращения летальности от осложнений 
аллоТГСК является профилактика оРТПХ.
Золотым стандартом профилактики 
с 1970-х  гг. является использование ин-
гибитора кальциневрина (циклоспори-
на А) в сочетании с низкими дозами мето-
трексата [5]. Однако данный вид профи-
лактики наиболее эффективен при род-
ственной совместимой трансплантации,
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в то же время аллоТГСК от неродствен-
ных доноров, которые составляют ос-
новную часть трансплантаций [6], свя-
заны со значительной частотой оРТПХ 
и высокой летальностью. Поэтому для ре-
ципиентов аллоТГСК от неродственных 
доноров разработка новых подходов про-
филактики имеет крайне важное практиче-
ское значение. 

На сегодняшний день большинство 
исследований в области профилактики 
оРТПХ связано с поиском новых комби-
наций иммуносупрессивных препаратов. 
Внедрение в практику новых режимов про-
филактики смогло снизить риск леталь-
ности, связанной с оРТПХ, что привело 
к росту трансплантаций от альтернатив-
ных доноров, таких как частично совмести-
мые родственные и неродственные доно-
ры [6]. В настоящее время неродственного 
полностью или  частично совместимого 
донора можно найти для 85—90 % паци-
ентов, однако требуются дальнейшие ис-
следования, чтобы результаты трансплан-
тации от альтернативных доноров стали 
сопоставимы золотому стандарту — род-
ственной совместимой трансплантации. 

Поэтому одним из аспектов изучения 
оРТПХ является оценка риска ее разви-
тия на основании изучения факторов ри-
ска, которые позволили бы предсказать 
развитие оРТПХ и прогнозировать эф-
фективность ее лечения [2]. Классиче-
скими факторами риска развития оРТПХ 
длительное время являлись: HLA-совме-
стимость между донором и реципиентом, 
источник трансплантата, несовмести-
мость по полу между донором и реци-
пиентом, интенсивность режима конди-
ционирования, возраст реципиента [7]. 
Однако режимы профилактики в настоя-
щий момент быстро меняются и модифи-
цируются, и те факторы, которые были 
важны при классических подходах, могут 
не играть роли при использовании новых 
препаратов, поэтому изучение клиниче-
ских факторов риска на фоне использо-

вания новых протоколов крайне значимо 
для трансплантационной науки. 

Цель исследования — определить ча-
стоту развития оРТПХ после аллоТГСК, 
установить факторы риска ее развития. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
Проведена ретроспективная оцен-

ка частоты и степени тяжести оРТПХ 
у 70 пациентов с различными онкоге-
матологическими заболеваниями, про-
шедщих процедуру аллоТГСК в ге-
матологическом отделении трансплан-
тации костного мозга ГУ «Минский науч-
но-практический центр хирургии, транс-
плантологии и гематологии» в период 
с 1 января 2015 г. по 1 января 2019 г. 
Анализ проведен на основании изуче-
ния данных медицинской документации 
стационарного пребывания пациентов 
и их амбулаторного наблюдения. Ана-
лиз полученных данных производил-
ся с помощью программ Statistica 8.0 
и Statistica 12.0.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Для установления факторов риска раз-

вития оРТПХ была проведена оценка кли-
нико-демографических характеристик па-
циентов и доноров (таблица).

Возраст пациентов варьировал от 18 до 
59 лет (медиана — 31,5 года); возраст 
доноров — от 8 до 63 лет (медиана — 
30 лет). Основными нозологиями, при ко-
торых проводили аллоТГСК, являлись 
острый миелоидный и острый лимфоб-
ластный лейкозы (31 и 18 пациентов со-
ответственно). От родственных доноров 
в полной ремиссии было трансплантиро-
вано 32 пациента: в первой ремиссии — 
15 пациентов, во второй — 11, в тре-
тьей — 3 пациента. У 3 пациентов на мо-
мент начала режима кондиционирования 
констатирована минимальная остаточная 
болезнь (МОБ+). От неродственного доно-
ра трансплантированы 38 пациентов (32 — 
от полностью совместимых доноров, 6 —
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от частично совместимых): 15 находились 
в первой ремиссии, 14 — во второй, 1 — 
в третьей ремиссии. У 8 пациентов на мо-
мент начала режима кондиционирования 
констатирована МОБ+. В рецидиве транс-
плантированы 8 пациентов: 3 — во втором 
рецидиве, 2 — в третьем, 1 — в четвертом, 
2 — в бластном кризе хронического миело-
лейкоза.

Среди родственных аллоТГСК источ-
ником гемопоэтических стволовых клеток 
(ГСК) преимущественно был костный мозг — 
22 (68,8 %) пациента; у 37 (97,4 %) пациен-
тов группы неродственных аллоТГСК источ-
ником ГСК была периферическая кровь.

Выбор режима предтранплантационной 
подготовки (кондиционирования) зависел 
от нозологической формы и стадии забо-
левания, возраста, коморбидности и пред-
леченности  пациента.

Острая форма РТПХ развилась 
у 34 (45,3 %) пациентов. Чаще всего на-
блюдали поражение кожи (15 (44,1 %) па-
циентов) и сочетанное поражение кожи, 
печени и кишечника (14 (41,1 %)). Изоли-
рованное поражение печени и кишечника 
развилось у 3 (8,8 %) и 2 (5,9 %) пациентов 
соответственно (рис. 1).
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Преимущественно развивалась оРТПХ 
II и III степени (10 (29,4 %) и 14 (41,1 %) па-
циентов соответственно); 3 (8,8 %) паци-
ента с оРТПХ IV степени тяжести умерли 
по причинам, связанным с оРТПХ. 

В результате проведения статистиче-
ской обработки полученных результатов 
для пациентов ретроспективного исследо-
вания были установлены факторы риска 
(рис. 2).

Рис. 1. Системы пораженных органов 
при развитии острой реакции 

«трансплантат против хозяина»
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Рис. 2. Развитие острой реакции «трансплантат против хозяина» 
в зависимости от клеточных характеристик трансплантата: 

ПСК — периферические стволовые клетки; КМ — костный мозг

Несовместимость в системе HLA 
(9/10) стала причиной развития оРТПХ 
у 8 (23,5 %) пациентов (p = 0,007). С не-
совместимостью в локусе А трансплан-
тированы 2 пациента, в локусе С — 4 па-
циента, с несовместимостью в локусах В 
и DRB1 — по 1 пациенту. Среди данных 
пациентов оРТПХ IV степени развилась 
у 2 пациентов и окончилась летальным 
исходом. 

Использование в качестве транспланта-
та стволовых клеток, мобилизованных из 
периферической крови, вызывало оРТПХ 
у 27 пациентов из 49 (55,1 %), в то время 
как у реципиентов трансплантата, полу-
ченного из костного мозга, оРТПХ разви-
лась у 8 пациентов из 21 (31,6 %) (p = 0,05). 

Экстремально высокая клеточность 
трансплантата также повышала риск раз-
вития оРТПХ: частота возникновения при 
уровне клеток CD34+ в трансплантате до 
5×106/кг веса пациента составила 47,1 %, 
при числе клеток CD34+ более 5×106/кг — 
52,8 %, а при клеточности, превышающей 
10×106/кг, — 66,7 % (p = 0,05).

Статистически значимым благоприят-
ным фактором установлена серопозитив-
ность пары донора и реципиента цитоме-

галовирусом. Среди данных пациентов 
частота развития оРТПХ составила 26,8 % 
(p = 0,014). В то время как для различия 
в серопозитивности цитомегаловирусом 
пары донор — реципиент в данном иссле-
довании статистически значимой зависи-
мости установить не удалось (p > 0,99).

Для ряда общепризнанных ранее фак-
торов риска развития оРТПХ не удалось 
достичь статистически значимых разли-
чий. К таким факторам относятся: пол 
и возраст донора и реципиента, различия 
в системах ABO (p = 0,52) и Rh (p = 0,909) 
пары донор — реципиент, использование 
миелоаблативного режима кондициониро-
вания (p = 0,704), выполнение трансплан-
тации в рецидиве заболевания (p = 0,42).

В ы в о д ы 
1. Острая РТПХ является одним из 

наиболее частых осложнений после 
аллоТГСК. По частоте развития (45,3 %) 
наши результаты сопоставимы с миро-
выми данными. В эпоху динамично рас-
ширяющихся показаний для проведения 
аллоТГСК активное внедрение в практику 
трансплантаций от частично совместимых 
доноров, в том числе гаплоидентичных,
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установление факторов риска развития 
оРТПХ позволяет заранее предопреде-
лять вероятность тяжелых посттрансплан-
тационных осложнений, выбирать донора 
с минимальным количеством факторов 
риска, а в режиме профилактики исполь-
зовать наиболее оптимальные комбина-
ции иммуносупрессивных препаратов для 
конкретного пациента.  

2. При возможности выбора донора, со-
гласно результатам исследования, очеред-
ность выбора донора такова: родственный 
полностью совместимый донор — нерод-
ственный полностью совместимый до-
нор — неродственный частично совмести-
мый донор.

Благоприятным фактором установлена 
обоюдная серопозитивность цитомегало-
вирусом пары донор — реципиент.

В качестве источника трансплантата 
предпочтительнее использовать костный 
мозг, чем периферические стволовые ге-
мопоэтические клетки.

Экстремально высокая клеточность 
трансплантата повышает риск развития 
оРТПХ. Оптимальный уровень CD34+, по 
данным исследования, 4,8 [0,8—7,7]×106/кг.
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О. М. КАЛЕЧИЦ, Т. Н. ГЛИНСКАЯ, Д. А. КЛИМУК, Ж. А. САПРИКИНА, 
Е. Л. БОБРУКЕВИЧ, А. Ф. БЕЛЬКО, Е. В. ИЛЬЯСОВА

ТУБЕРКУЛЕЗ В БЕЛАРУСИ НА РУБЕЖЕ XX—XXI вв. И В ПЕРВОЙ ЧЕТВЕРТИ XXI в.: 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПРОБЛЕМЫ, ЗАДАЧИ 

Республиканский научно-практический центр пульмонологии и фтизиатрии, Минск, Беларусь

На основе статистических материалов официальных отчетов, данных электронного регистра 
«Туберкулез» и результатов научных исследований проведен анализ распространенности туберку-
леза в Беларуси на рубеже XX—XXI вв. и в первой четверти XXI в. Эпидемиологическая ситуация по 
туберкулезу в период 2000—2005 гг. была напряженной: заболеваемость составляла 49,9—54,3 случая 
на 100 тыс. населения, смертность — 7,3—12,1 на 100 тыс. Это потребовало принятия действенных 
мер на государственном уровне. Программно-целевое планирование задач по борьбе с туберкулезом 
в рамках реализации государственных программ позволило добиться положительных эпидемиоло-
гических сдвигов. К 2019 г. заболеваемость туберкулезом снизилась на 65,8 % (18,6 на 100 тыс.), 
смертность от туберкулеза — на 81,8 % (2,2 на 100 тыс.). Достигнутая положительная динамика 
основных эпидемиологических индикаторов по туберкулезу была нарушена пандемией COVID-19. Рез-
ко снизилась выявляемость туберкулеза из-за сокращения медицинских осмотров. После выхода из 
пандемии (2022) восстановлена система профилактических медицинских осмотров населения, разра-
ботаны и внедрены в практику новые медицинские технологии диагностики и химиотерапии, нала-
жен четкий мониторинг туберкулеза и контроль за развитием эпидемиологической ситуации. Одна-
ко серьезной проблемой во фтизиатрии остается значительная распространенность туберкулеза 
с множественной лекарственной устойчивостью, составляющего 36,2 % среди новых случаев и 61,0 % 
среди леченных пациентов, а также в сочетании с ВИЧ-инфекцией (13,5 %) и вирусным гепатитом 
С (19,7 %). Сдерживающим фактором в достижении наилучших результатов в преодолении распро-
странения туберкулеза являются рецидивы заболевания, среди которых в 85,0 % случаев диагности-
руется бактериовыделение с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя. Заболева-
емость туберкулезом с учетом рецидивов в 2023 г. составила 16,8 случая на 100 тыс. населения, 
смертность — 0,96 на 100 тыс. 

Ключевые слова: туберкулез, эпидемиология, XXI в., проблемы, задачи.

Based on the statistical materials of the analytical report, the data of the register of results of “Tuberculosis” 
and scientific research, the analysis of the prevalence of tuberculosis in Belarus at the turn of the 21st century 
and in the first quarter of the 21st century was carried out. The epidemiological situation of tuberculosis in the 
period 2000—2005 was alarming: the incidence rate was 49.9—54.3 per 100 thousand of the population, the 
mortality rate was 7.3—12.1 per 100 thousand. This required the adoption of legislative measures at the state 
level. Program-targeted planning of tasks to combat tuberculosis in the framework of the implementation of 
state programs to ensure the achievement of epidemiological situations. By 2019, the incidence of tuberculosis 
decreased by 65.8 % (18.6 per 100 thousand), the mortality rate from tuberculosis — by 81.8 % (2.2 per 100 
thousand). The achieved positive dynamics of the main epidemiological indicators for tuberculosis were disrupted 
by the COVID-19 pandemic. The detection of tuberculosis has sharply decreased due to serious examinations. 
After exiting the pandemic (2022), the system of preventive medical examinations was restored, new medical 
technologies for diagnostics and chemotherapy, strict monitoring of tuberculosis and control over the development 
of the epidemiological situation were developed and introduced into practice. However, a serious problem in 
phthisiology remains the prevalence of multidrug-resistant tuberculosis, accounting for 36.2 % among new cases 
and 61.0 % among treated patients, as well as in combination with HIV infection (13.5 %) and viral hepatitis C. 
(19.7 %). A deterrent to ensuring the best results in stopping the spread of tuberculosis is the relapse of the 
disease, among which in 85.0 % of cases the isolation of bacteria with multidrug resistance of the pathogen 
was diagnosed. The incidence of tuberculosis, taking into account relapses in 2023, is 16.8 per 100 thousand 
population, mortality is 0.96 per 100 thousand population.

Key words: tuberculosis, epidemiology, 21st century, problems, tasks.
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Туберкулез относится к социально зна-
чимым заболеваниям, распространение 
которых во многих странах мира выходит 
из-под медицинского контроля и прави-
тельства. По данным ВОЗ, в мире ежегод-
но заболевают туберкулезом до 10 млн 
человек, из них около 1,5 млн человек 
умирают [1]. На втором заседании высо-
кого уровня Генеральной Ассамблеи ВОЗ 
по борьбе с туберкулезом принята Поли-
тическая декларация, в которой изложе-
ны целевые показатели Стратегии ВОЗ 
по ликвидации туберкулеза: снижение 
к 2035 г. по сравнению с 2015 г. заболева-
емости туберкулезом на 90 %, смертности 
от туберкулеза – на 95 % [2].

Всесторонний анализ статистических 
материалов, характеризующих эпидемио-
логическую ситуацию по туберкулезу за 
определенный временной период, дает 
возможность определить тенденции в те-
чении эпидемиологического процесса и на-
метить мероприятия для снижения распро-
странения туберкулеза среди населения.

Эпидемиологическая ситуация по ту-
беркулезу в Республике Беларусь начала 
ухудшаться в начале 1990-х гг., и динамика 
его распространения заставляет квалифи-
цировать ситуацию как неблагоприятную. 
Причиной этому послужили радиацион-
ная катастрофа на Чернобыльской АЭС, 
потребовавшая масштабной ликвидации 
ее последствий, и распад Советского Со-
юза, повлекший серьезный социально-
экономический кризис в бывших союзных 
республиках. В этот период отмечался 
ежегодный подъем показателей заболе-
ваемости туберкулезом и смертности от 
него. Ежегодно заболевали туберкулезом 
около 6 тыс. человек, в том числе 150 де-
тей и подростков, умирали от этой болезни 
более 700 человек.

Высокий уровень смертности частично 
обусловлен появлением остро прогрес-

сирующих форм заболевания, а также 
наличием значительного контингента со-
циально дезадаптированных лиц с хро-
ническими и лекарственно-устойчивыми 
формами туберкулеза. Всего на учете про-
тивотуберкулезных организаций (ПТО) со-
стояло около 18 тыс. человек с активными 
формами туберкулеза, в том числе почти 
5 тыс. бактериовыделителей.

Сдерживающим фактором улучшения 
эпидемиологической ситуации остава-
лась низкая эффективность химиотера-
пии туберкулеза, связанная с появлением 
проблемы лекарственной резистентности 
возбудителя и развития туберкулеза с мно-
жественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ-ТБ) и широкой лекарственной устой-
чивостью (ШЛУ-ТБ). По официальным 
данным, МЛУ-ТБ составлял 20,3 % среди 
впервые диагностируемых случаев тубер-
кулеза и 49,7 % среди леченных пациентов. 
С целью установить истинную распростра-
ненность МЛУ-ТБ и определить причины 
и факторы его развития с июня 2010 г. по 
июль 2011 г. в Беларуси РНПЦ пульмо-
нологии и фтизиатрии в сотрудничестве 
с Европейским Региональным Бюро ВОЗ 
и Супранациональной референс-лабо-
раторией в Стокгольме (Швеция) при фи-
нансовой поддержке гранта Глобального 
фонда для борьбы со СПИДом, туберку-
лезом и малярией (ГФСТМ) впервые про-
ведено репрезентативное исследование 
по эпиднадзору за МЛУ-ТБ, в результате 
которого данная форма была обнаружена 
у 32,3 % и 75,6 % соответственно среди но-
вых случаев и ранее леченных пациентов, 
что значительно отличалось от данных 
официальной статистики. Это послужило 
основанием наладить повсеместно дей-
ственный эпиднадзор за МЛУ-ТБ, включая 
республиканский регистр «Туберкулез».

Учитывая, что проблема мультирези-
стентного туберкулеза приняла глобальный
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масштаб в мире, в 2011 г. на 61-й сессии 
Европейского регионального комитета 
ВОЗ был принят Комплексный план дей-
ствий по профилактике и борьбе с ту-
беркулезом с множественной и широкой 
лекарственной устойчивостью в Европей-
ском регионе ВОЗ на 2011—2015 гг. Наша 
страна, будучи приверженной междуна-
родным принципам и Стратегии по ликви-
дации туберкулеза, использует отдельные 
положения данного плана в целях преодо-
ления распространения туберкулеза.

В республике в период 2000—2010 гг. 
разработаны и утверждены три государ-
ственные программы «Туберкулез», основ-
ные мероприятия которых были направле-
ны на: укрепление нормативной правовой, 
организационно-методической базы про-
тивотуберкулезной службы; закупку лабо-
раторного оборудования для ускоренной 
бактериологической и молекулярно-гене-
тической диагностики туберкулеза; опре-
деление лекарственной устойчивости 
возбудителя болезни к противотуберкулез-
ным лекарственным препаратам (ПТЛП); 
оснащение крупных бактериологических 
лабораторий современным оборудовани-
ем; внедрение в практику эффективных 
методов противотуберкулезной работы; 
повышение качества лечения и снижение 
смертности от туберкулеза.

Министерством здравоохранения Ре-
спублики Беларусь разработаны и утверж-
дены новые штатные нормативы меди-
цинских работников ПТО. Проведена 
реструктуризация коечного фонда: выде-
лены больницы для пациентов с МЛУ-ТБ, 
увеличено число коек для принудительной 
госпитализации по решению суда эпиде-
миологически опасных пациентов с тубер-
кулезом. Создана республиканская рефе-
ренс-лаборатория по микробиологической 
диагностике туберкулеза. С 1 января 
2010 г. начал действовать республиканс- 
кий электронный регистр «Туберкулез» [3].

Следует отметить значительную финан-
совую поддержку в реализации меропри-

ятий государственных программ со сторо-
ны ГФСТМ, основными задачами которого 
были: внедрение ускоренных методов ди-
агностики туберкулеза; закупка ПТЛП, 
в том числе для лечения мультирезистент-
ного туберкулеза; оказание социальной 
поддержки пациентам с туберкулезом; 
внедрение мер инфекционного контроля.

В действующую государственную про-
грамму «Здоровье народа и демографи-
ческая безопасность» на 2021—2025 годы 
включена подпрограмма 4 «Противодей-
ствие распространению туберкулеза», 
предусматривающая комплекс практиче-
ских заданий и научных исследований, 
в частности поиск новых схем химиотера-
пии на доказательной основе при лекар-
ственно-устойчивом туберкулезе, в том 
числе при наличии коморбидной патоло-
гии; дальнейшую реструктуризацию фти-
зиатрической службы и коечного фонда 
ПТО с учетом сложившейся эпидемиоло-
гической ситуации; разработку эффектив-
ных форм организационно-практической 
деятельности, позволяющих адаптиро-
вать международные нормы и подходы 
для решения проблемы туберкулеза и на-
правленных на достижение наилучшего 
результата [4].

Цель исследования — изучить особен-
ности эпидемиологии туберкулеза в Бе-
ларуси на рубеже XX—XXI вв. и в первые 
два десятилетия XXI в., а также во вре-
мя пандемии коронавирусной инфекции 
COVID-19, и на этой основе определить 
пути ограничения распространенности ту-
беркулезной инфекции.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
На основе официальных статистических 

данных ведомственных отчетов, монито-
ринга и оценки материалов республикан-
ского регистра «Туберкулез» и результатов 
научных исследований изучена эпидемио-
логическая ситуация по туберкулезу в Бе-
ларуси за период 2000—2023 гг., включая 
2020—2021 гг. пандемии коронавирусной



инфекции COVID-19. Статистическую об-
работку результатов исследования про-
водили с помощью пакета программ 
Statistica 10.0.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
На рубеже XX—–XXI вв. продолжался 

подъем основных показателей по туберку-
лезу, характеризовавших эпидемиологиче-
скую ситуацию в стране. Заболеваемость 
туберкулезом в сравнении с последним 
пятилетием XX в. увеличилась на 13,7 % 
(с 43,9 до 49,9 на 100 тыс. населения), 
смертность от туберкулеза — на 15,9 % 
(с 6,3 до 7,3 на 100 тыс. населения). Уве-
личилась численность пациентов, состо-
явших на диспансерном учете в ПТО, на 
28,3 % (с 138,1 до 177,0 на 100 тыс. на-
селения), что свидетельствует о недоста-
точной эффективности лечения: закрытие 
полостей распада у впервые выявлен-
ных пациентов с туберкулезом составля-
ло только 40,6 %, абациллирование — 
54,9 %. Оставалась высокой заболева-
емость туберкулезом детей в возрас-
те 0—17 лет — 6,2 случая на 100 тыс. 
детского населения. Наметилась тен-
денция роста удельного веса множе-
ственной лекарственной устойчивости 
возбудителя среди бактериовыделите-
лей микобактерий туберкулеза (МБТ) — 
с 40,6 до 54,9 %. В этот период наблюда-

лось прогрессивное увеличение ВИЧ-ин-
фицированного туберкулеза: 2002 г. — 
35 человек, 2005 г. — 139. Особенностью 
эпидемиологической ситуации этого пе-
риода являлась высокая заболеваемость 
туберкулезом в пенитенциарных учреж-
дениях: 2000 г. — 1319,7 на 100 тыс. на-
селения, 2005 г. — 409,3 на 100 тыс., что 
в 7,5 раза превышало общую заболевае-
мость туберкулезом населения страны.

К числу причин нестабильной эпиде-
миологической картины по туберкулезу 
в начале XXI  в. следует отнести возрос-
шую миграцию населения, в том числе из 
стран с высоким уровнем заболеваемости 
туберкулезом; отрицательный патомор-
фоз заболевания с увеличением удель-
ного веса остро прогрессирующих форм; 
рост числа лиц, прибывших из пенитен-
циарных учреждений, у которых сразу или 
спустя несколько лет наступала реактива-
ция специфического процесса. 

Благодаря материально-технической 
и кадровой перестройке фтизиатриче-
ской службы, использованию новых ме-
дицинских технологий в диагностике 
и лечении туберкулеза, совершенство-
ванию диспансерного наблюдения па-
циентов удалось стабилизировать эпи-
демиологическую ситуацию, а с 2005 г. 
обеспечить ежегодноеснижение основных 
статистических индикаторов (рисунок). 
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Как видно из данных рисунка, в пери-
од 2005—2019 гг. показатель заболевае-
мости туберкулезом снизился с 54,3 до 
18,6 на 100 тыс. населения (на 65,8 %), 
показатель смертности от туберкулеза — 
с 12,1 до 2,2 на 100 тыс. населения, то 
есть в 5,5 раза.

Тем не менее в последнее десятилетие 
сократилась выявляемость туберкулеза 
органов дыхания при профилактических 
осмотрах с 75,6 до 57,6 %. Кроме того, 
ежегодно сохраняется высокий процент 
выявления туберкулеза у пациентов, не 
обследованных 2 года и более (2019 г. —
14,6 %, 2021 г. — 16,1 %, 2023 г. — 12,7 %),
что негативно отражается на структу-
ре клинических форм заболевания. Так, 
очаговый туберкулез легких диагности-
руется только в 3—4 % случаев, инфиль-
тративный — в 68—73 %, диссеминиро-
ванный — в 14—17 %, казеозная пневмо-
ния — в 3—5 % случаев.

Усугубляет проблему своевременной 
диагностики туберкулеза в республике вы-
сокий удельный вес пациентов, умерших 
от данного заболевания, не состоявших 
на диспансерном учете в ПТО (в 2019 г. 
в регионах страны показатель колебался 
в диапазоне от 4,2 до 11,0 %). По матери-
алам Гомельской области в период 2018—
2021 гг. доля умерших от недиагности-
рованного туберкулеза составляла от 
3 до 16 %, а умерших от туберкулеза, 
состоявших на учете менее 1 года, — от 
24 до 35 % [5].

Несмотря на достигнутые успехи 
в борьбе с туберкулезом в XXI в., про-
блема его ликвидации сохраняет свою 
актуальность, прежде всего, из-за угрозы 
распространения лекарственно-устойчи-
вых форм заболевания. Одной из причин 
возникновения лекарственно-устойчивого 
туберкулеза явилось достаточно продол-
жительное время (последняя четверть 
XX — начало XXI в.) использование не ме-
няющихся ПТЛП первого ряда (рифампи-
цин, препараты ГИНК, ПАСК), к которым 

развилась лекарственная устойчивость 
МБТ. Последний противотуберкулезный 
препарат «Рифампицин» был синтезиро-
ван более 50 лет назад.

До пандемии COVID-19 в республике 
доля пациентов с МЛУ-ТБ среди впер-
вые зарегистрированных случаев актив-
ного туберкулеза составляла 38,4 %, 
среди ранее леченных пациентов — 
60,7 % (2019), в пандемию (2020—2021) 
она увеличилась до 39,5 % и 65,4 % 
и к 2024 г. снизилась до 36,2 % и 61,0 % со-
ответственно. Остается высоким удельный 
вес пациентов с широкой лекарственной 
устойчивостью среди вновь выявленных 
и ранее леченных пациентов с МЛУ-ТБ — 
46,3 % и 70,6 % соответственно. Беларусь 
входит в список из 30 стран с высоким бре-
менем МЛУ-ТБ в мире и является одной из 
стран высокого приоритета по туберкулезу 
в Европейском регионе. 

В последнее время появилась воз-
можность в схемах лечения пациентов 
с МЛУ-ТБ использовать новые (бедакви-
лин и деламанид) и перепрофилирован-
ные ПТЛП короткими курсами в течение 
6—9 мес., что позволяет повысить ре-
зультативность химиотерапии и вселяет 
надежду на улучшение эпидемиологиче-
ской ситуации. 

Согласно выполненному нами эпи-
демиологическому прогнозу в Белару-
си на 2023—2025 гг. следует ожидать на 
диспансерном учете 606—523 пациента 
с МЛУ-ТБ ежегодно, в том числе 408—
368 человек среди первичных случаев за-
болевания туберкулезом и 198—155 паци-
ентов среди ранее леченных пациентов [6].

Наряду с МЛУ-ТБ из-за высокой распро-
страненности ВИЧ-инфекции и вирусного 
гепатита С появилась новая коморбидная 
патология, которая встречается сочетан-
но среди пациентов с МЛУ-ТБ в 13,5 % 
и 19,7 % соответственно. Проблема ко-
морбидной патологии туберкулеза в соче-
тании с другими заболеваниями все более 
заметно выходит на первый план.
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В планах научных исследований стоит 
задача активизировать разработку новых 
и усовершенствование существующих ме-
тодов ранней диагностики множественной 
лекарственной устойчивости и предло-
жить для внедрения в практику наиболее 
эффективные схемы лечения мультире-
зистентного туберкулеза, включая комор-
бидную патологию в сочетании с ВИЧ-ин-
фекцией, вирусным гепатитом С и другими 
заболеваниями, что позволит оптимизиро-
вать лечебно-диагностический процесс 
у пациентов с МЛУ-ТБ.

Отрицательное влияние на эпидемио-
логию туберкулеза оказывает повторное 
заболевание туберкулезом, так называе-
мая рецидивная заболеваемость (см. рису-
нок). Пациенты с рецидивами туберкулеза 
являются бактериовыделителями, причем 
в 85,0 % случаев с множественной лекар-
ственной устойчивостью возбудителя, что 
создает эпидемиологическую опасность для 
окружающих лиц и снижает эффективность 
проводимого лечения. Показатель успешно-
го лечения пациентов с рецидивами МЛУ-ТБ 
составляет 42,4 %, что значительно ниже, чем 
у пациентов с впервые диагностированным 
МЛУ-ТБ (81,4%) (p < 0,001). В 2005 г. взяты на 
диспансерный учет 919 пациентов с рециди-
вами туберкулеза (9,4 на 100 тыс. населения); 
в 2019 г. – 449 (4,7 на 100 тыс.); в 2020 г. 
(во время пандемии COVID-19) — 
334 (3,6 на 100 тыс.); в 2023 г. — 269 паци-
ентов (2,9 на 100 тыс.).

С учетом новых случаев рецидивов 
общая заболеваемость туберкулезом 
в 2005 г. составила 63,7 на 100 тыс. насе-
ления с ежегодной стабильной тенденци-
ей к снижению до уровня 23,3 на 100 тыс. 
населения в 2019 г. (см. рисунок). Реци-
дивная заболеваемость повторяет трен-
довые закономерности общей заболева-
емости туберкулезом. Однако удельный 
вес пациентов с рецидивами туберкулеза 
среди диспансерных контингентов проти-
вотуберкулезных организаций остается 
достаточно высоким — 16,4 %.

По нашим данным, рецидивы туберку-
леза легких чаще наступают после снятия 
пациентов с диспансерного учета (76,2 %) 
и реже — в период нахождения на учете 
(23,8 %) (p < 0,001). Кроме того, рециди-
вы чаще возникают у лиц с такими соци-
альными факторами, как злоупотребле-
ние алкоголем, наркомания, нахождение 
в исправительно-трудовых учреждениях, 
нерегулярный прием ПТЛП и отказ от ле-
чения [7]. Данное обстоятельство требу-
ет включения лиц, перенесших активный 
туберкулез и имеющих неблагоприятные 
социальные факторы, в группу с повышен-
ным риском развития рецидива заболе-
вания и проведения комплексных профи-
лактических и медико-реабилитационных 
мероприятий.

Негативное влияние на эпидемиологи-
ческую ситуацию по туберкулезу в респу-
блике оказывает высокий уровень заболе-
ваемости в пенитенциарных учреждениях. 
Если в период 2000—2020 гг. в местах 
лишения свободы отмечалась устойчивая 
тенденция к снижению показателя забо-
леваемости туберкулезом, то в последние 
3 года наблюдается рост этого показателя 
с 71,6 до 123,9 на 100 тыс. населения (на 
73,0 %). Соотношение показателей забо-
леваемости туберкулезом среди населе-
ния страны и осужденных в пенитенциар-
ных учреждениях выражается как 1 : 7,4. 
В то же время научной разработке про-
блемы туберкулеза в исправительно-тру-
довых учреждениях в последнее время 
уделяется недостаточно внимания. 

Новой организационной формой про-
тивотуберкулезной помощи населе-
нию является переход в республике 
с 2019 г. на систему пациенториентиро-
ванного контролируемого лечения тубер-
кулеза в амбулаторных условиях и фи-
нансирования фтизиатрической службы 
по клинико-затратным группам: ЛЧ-ТБ 
(лекарственно-чувствительный тубер-
кулез), МЛУ-ТБ, ШЛУ-ТБ, в том числе 
пре-ШЛУ-ТБ. Министерством здравоохра-
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нения Республики Беларусь разработаны 
и утверждены критерии эффективности 
новой системы лечения пациентов с ту-
беркулезом. Проведенный анализ работы 
за 2019—2023 гг. показал, что в результа-
те сокращения длительности пребывания 
в стационаре пациентов с ЛЧ-ТБ до 
67 дней, МЛУ-ТБ до 93 дней и ШЛУ-ТБ до 
116 дней значительно сократились фи-
нансовые расходы на стационарное лече-
ние. Затраты на 1 амбулаторное посеще-
ние пациентом медицинского учреждения 
во время лечения в среднем составляет 
56,14 бел. руб., что в 2,9 раза (а при 
ЛЧ-ТБ в 4 раза) меньше стоимости 1 кой-
ко-дня в стационаре туберкулезной боль-
ницы (162,05 бел. руб.) [8]. Это позволило 
за указанный период сократить коечный 
фонд туберкулезного профиля на 41,5 % 
(с 2060 коек до 1525). Тем не менее сред-
негодовая занятость туберкулезной койки 
составляет 203,0 дня, в Брестской и Мо-
гилевской областях — 168,6 дня, в ре-
спубликанской туберкулезной больнице 
«Новоельня» — 130,8 дня, что указывает 
на необходимость дальнейшей оптими-
зации и реструктуризации фтизиатриче-
ской службы и коечного фонда противоту-
беркулезных организаций в соответствии 
с задачами проведения лечебно-диагно-
стического процесса и медицинской ре-
абилитации, отвечающих современным 
требованиям высокого уровня.

В настоящее время в республике име-
ются объективные условия создания на 
базе противотуберкулезных организаций 
единых центров для стационарного лече-
ния пациентов с туберкулезом в сочета-
нии с психическими расстройствами и для 
принудительного лечения туберкулеза по 
решению суда.

Серьезной задачей в проведении ле-
чения туберкулеза является организация 
действенного контроля за приемом па-
циентами ПТЛП. В последние годы ис-
пользуется метод видеоассистированного 
лечения туберкулеза в амбулаторных ус-

ловиях, позволяющий медицинскому пер-
соналу обеспечить контроль за соблюде-
нием пациентом режима своевременного 
приема лекарств и сократить потери для 
последующего наблюдения среди пациен-
тов с ЛЧ-ТБ до 0,6 %, с МЛУ-ТБ — до 2,1 %.

Индикатором клинической эффек-
тивности новой модели пациенториен-
тированного контролируемого лечения 
пациентов разных клинико-затратных 
групп в амбулаторных условиях служит 
показатель успешного лечения туберку-
леза. Так, успешное лечение пациентов 
с ЛЧ-ТБ составило 86,6 % случаев (целе-
вой показатель — 85,0 %), с МЛУ-ТБ — 
81,4 % (целевой показатель — 75,0 %), 
с ШЛУ-ТБ — 78,1 % (целевой показатель — 
60,0 %).

Достигнутая стабильная положительная 
динамика основных статистических пока-
зателей по туберкулезу была нарушена 
глобальным эпидемиологическим вызо-
вом — пандемией коронавирусной инфек-
ции COVID-19, захватившей Республику 
Беларусь. Как свидетельствуют сообще-
ния ученых на Международной конферен-
ции «Социально значимые заболевания: 
туберкулез» (30 марта 2023 г., г. Минск), 
коронавирусная инфекция COVID-19 от-
рицательно повлияла на борьбу с тубер-
кулезом. В результате недовыявления 
случаев заболевания активным туберку-
лезом основные статистические показате-
ли продемонстрировали резкое снижение. 
Так, в первый год пандемии (2020) забо-
леваемость туберкулезом по отношению 
к 2019 г. снизилась на 33,3 % и составила 
12,4 случая на 100 тыс. населения, смерт-
ность от туберкулеза – на 45,5 % и состави-
ла 1,2 на 100 тыс. населения (см. рисунок).

На втором году пандемии COVID-19 
(2021) отмечается незначительный рост 
показателя заболеваемости туберкулезом 
до 12,5 случая на 100 тыс. населения (на 
0,8 %) и снижение показателя смертности 
от туберкулеза до 1,17 на 100 тыс. населе-
ния (на 5,7 %).
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В первый год выхода из пандемии 
(2022) заболеваемость туберкулезом по 
сравнению с 2021 г. увеличилась на 20,0 % 
и составила 15,0 случаев на 100 тыс. на-
селения, а с учетом рецидивов — 18,2 на 
100 тыс. населения, смертность от тубер-
кулеза уменьшилась на 10,3 % и состави-
ла 1,05 на 100 тыс. населения. 

Рост заболеваемости туберкулезом 
наблюдался среди мужчин и женщин 
(в 2020 г. интенсивные показатели на 
100 тыс. населения имели уровни со-
ответственно 19,9 и 6,4, а в 2022 г. — 
24,1 (рост у мужчин на 21,1 %) и 7,2 (рост 
у женщин на 12,5 %)), среди городских 
и сельских жителей (городское населе-
ние — с 10,3 на 100 тыс. человек в 2019 г. 
до 12,6 в 2022 г. (на 22,3 %); сельское на-
селение — с 20,8 до 23,7 на 100 тыс. че-
ловек (на 13,9 %)).

Через 2 года после начала пандемии 
(2022) отмечалось увеличение заболе-
ваемости туберкулезом по сравнению 
с 2020 г. на 13,7 %, что составило с учетом 
рецидивов 18,2 случая на 100 тыс. насе-
ления. Заболеваемость туберкулезом де-
тей 0—17 лет за эти годы увеличилась на 
33,3 % и составила 1,2 на 100 тыс. детско-
го населения.

Смертность от туберкулеза после выхо-
да из пандемии (2023) составила 0,96 на 
100 тыс. населения, что на 22,6 % ниже, 
чем в период пандемии COVID-19 (1,24 на 
100 тыс.). Среди регионов республики наи-
более высокая смертность от туберкулеза 
зарегистрирована в Гомельской области: 
2021 г. — 2,7 случая на 100 тыс. населе-
ния; 2023 г. — 1,6 на 100 тыс. населения. 
Доля пациентов, умерших от туберкулеза 
в трудоспособном возрасте, среди всех 
умерших от туберкулеза уменьшилась до 
61,9 % по сравнению с пандемическим пе-
риодом (68,8 %).

Для оценки распространенности тубер-
кулеза в регионах после выхода из панде-
мии коронавирусной инфекции COVID-19 
нами изучена за 2021 и 2023 гг. динамика 

численности пациентов с разными клини-
ческими формами заболевания в зависи-
мости от достижения положительных ре-
зультатов лечения и эпидемиологической 
опасности для окружающих лиц. В целях 
повышения результативности и экономи-
ческой эффективности диспансерного на-
блюдения пациентов с туберкулезом были 
научно обоснованы сроки диспансерного 
учета, объемы и виды исследований, ко-
торые изложены в инструкции, утвержден-
ной Министерством здравоохранения Ре-
спублики Беларусь. При этом сократился 
интенсивный показатель численности кон-
тингентов с туберкулезом с 19,0 до 13,4 на 
100 тыс. населения.

В 2021 г. под диспансерным наблюде-
нием находилось 1912 пациентов с ак-
тивными формами туберкулеза, в том 
числе с ЛЧ-ТБ — 655 (34,3 %), МЛУ-ТБ — 
1050 (54,9 %), не подлежащих этиотропно-
му лечению — 207 (10,8 %). В 2023 г. на дис-
пансерном учете состояло 1270 пациентов 
с активным туберкулезом, в том числе 
с ЛЧ-ТБ — 557 (43,9 %), МЛУ-ТБ — 
586 (46,1 %) (p < 0,001), не подлежащих 
этиотропному лечению — 127 (10,0 %). 
После выхода из пандемии COVID-19 сре-
ди диспансерных контингентов активного 
туберкулеза увеличилась доля пациентов 
с ЛЧ-ТБ (на 9,6 %) и уменьшилось число 
пациентов с  МЛУ-ТБ (на 8,8 %) и лиц, 
не подлежащих этиотропному лечению 
(на 0,8 %), что свидетельствует о благо-
приятном прогнозе распространенности 
мультирезистентного туберкулеза и по-
ложительном решении главной задачи — 
ликвидации этой болезни в будущем.

З а к л ю ч е н и е
В Республике Беларусь туберкулез 

перешагнул рубеж XX—XXI вв. как весь-
ма распространенное инфекционное за-
болевание, наносящее значительный 
медико-социальный ущерб здоровью 
населения и экономике страны. Заболе-
ваемость туберкулезом в период 2000—
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2005 гг. составляла 49,9—54,3 на 100 тыс. 
населения, смертность от туберкулеза — 
7,3—12,1 на 100 тыс. Это потребовало при-
нятия действенных мер на государственном 
уровне и усиления организационной рабо-
ты всех служб здравоохранения по проти-
водействию распространения туберкулеза.

Программно-целевое планирование задач 
по борьбе с туберкулезом в рамках реализа-
ции государственных программ позволило до-
биться положительных эпидемиологических 
сдвигов. Заболеваемость туберкулезом за 
первые два десятилетия XXI в. (2000—2019) 
снизилась на 62,7 % (с 49,9 до 18,6 на 100 тыс. 
населения), смертность от туберкулеза — на 
69,5 % (с 7,3 до 2,23 на 100 тыс. населе-
ния). Результаты лечения туберкулеза пре-
высили целевые индикаторы республи-
канского плана по борьбе с туберкулезом 
и гранта ГФСТМ на 2021—2025 гг. Так,
успешное лечение пациентов с ЛЧ-ТБ 
составило 86,6 % (целевой индикатор —
85,0 %), с МЛУ-ТБ — 81,4 % (целевой индика-
тор — 75,1 %), с ШЛУ-ТБ % — 78,1 % (целе-
вой индикатор — 60,0 %).

Знаковыми событиями в этот период 
явились: 1) широкое внедрение в прак-
тику здравоохранения ускоренных бак-
териологических и молекулярно-генети-
ческих методов диагностики туберкулеза 
и определение лекарственной устойчи-
вости возбудителя, а также появление 
в клинике новых ПТЛП (бедаквилина, де-
ламанида), используемых для лечения па-
циентов с МЛУ-ТБ; 2) переход на новую 
систему диспансерного наблюдения кон-
тингентов противотуберкулезных организа-
ций, включая пациентов с микобактериозом 
и саркоидозом; 3) создание республикан-
ского электронного регистра «Туберкулез», 
позволяющего осуществлять действенное 
мониторирование эпидемиологической си-
туации, контроль за своевременным обсле-
дованием, лечением пациентов, динамикой 
туберкулезного процесса, результатами про-
веденной терапии; 4) реорганизация фтизи-
атрической службы в связи с внедрением 
во всех регионах республики новой органи-
зационной формы пациенториентирован-

ного контролируемого лечения туберкулеза 
в амбулаторных условиях, включая видео-
контроль, с перераспределением финансо-
вых средств со стационарного на менее за-
тратный амбулаторный этап лечения.

Достигнутая стабильная динамика основ-
ных статистических индикаторов по тубер-
кулезу была нарушена пандемией корона-
вирусной инфекции COVID-19 (2020—2021), 
оказавшей негативное влияние на действу-
ющую в стране систему противотуберкулез-
ной помощи населению, в первую очередь на 
своевременное выявление туберкулеза из-за 
сокращения медицинских осмотров.

После выхода из пандемии восстановле-
на система профилактических медицинских 
осмотров и осуществлен переход на новую 
систему диспансерного наблюдения паци-
ентов противотуберкулезных организаций, 
разработаны и внедрены в практику новые 
медицинские технологии диагностики и хи-
миотерапии, в частности короткие режимы 
лечения в течение 6—9 мес. пациентов 
с мультирезистентным туберкулезом; нала-
жен четкий мониторинг туберкулеза и кон-
троль за развитием эпидемиологической 
ситуации, что создает хорошие перспекти-
вы в снижении бремени туберкулеза в буду-
щем. В настоящее время заболеваемость 
туберкулезом с учетом рецидивов снизи-
лась до уровня 16,8 на 100 тыс. населения, 
смертность — до 0,96 на 100 тыс. населе-
ния. В то же время остается ряд нерешен-
ных в полной мере задач по своевремен-
ному выявлению и лечению туберкулеза, 
преодолению причин распространения 
туберкулезной инфекции, что, в свою оче-
редь, требует дальнейшей оптимизации 
и реорганизации фтизиатрической службы.
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Гигиена и эпидемиология

С. Н. ЕРМАШКЕВИЧ

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСТРЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ 
ДЕСТРУКЦИЙ ЛЕГКИХ, ТРЕБУЮЩИХ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет, Витебск, Беларусь

Цель исследования. Дать современную эпидемиологическую характеристику острым инфекци-
онным деструкциям легких (ОИДЛ), требующим хирургического лечения.

Материал и методы. В работу включены сведения обо всех пациентах с ОИДЛ, требующими 
хирургического лечения, которые находились на базе торакального гнойного хирургического и реа-
нимационно-анестезиологического отделений учреждения здравоохранения «Витебская областная 
клиническая больница» в 2011—2021 гг.

Результаты. Заболеваемость ОИДЛ  была в пределах от 2,1 до 6,0 (Me [25 %; 75 %] — 3,3 [2,4; 4,0]) 
случаев на 100 тыс. взрослого населения. В структуре пациентов преобладали мужчины (соотноше-
ние мужчин и женщин — 6 : 1) среднего возраста. Случаи госпитализации были равномерно распреде-
лены в течение 1 года. В 92,8 % наблюдений ОИДЛ являлись осложнением острых вирусно-бактери-
альных пневмоний. Острый абсцесс легкого был у 29,4 % пациентов, острый гангренозный абсцесс 
легкого — у 25,5 %, гангрена легкого — у 45,1 %. Правое легкое было поражено в 2,2 раза чаще, чем 
левое. Гнойно-деструктивный очаг локализовался в пределах одной доли в 75,6 % случаев. Частота 
осложнений ОИДЛ росла по мере утяжеления клинико-морфологической формы (p = 0,00). Частота 
осложненных (эмпиемой плевры, сепсисом и др.) ОИДЛ, требующих хирургического лечения, состави-
ла 60,9 % и в динамике не имела тенденции к изменению (p = 0,24). Пациенты с ОИДЛ, требующими 
хирургического лечения, характеризовались высокой поли- и коморбидностью (80,6 %).

Заключение. ОИДЛ продолжают оставаться важной медико-социальной проблемой.
Ключевые слова: острые инфекционные деструкции легких, острый абсцесс легкого, гангрена 

легкого, эпидемиология, заболеваемость, хирургическое лечение.

Objective. To describe a modern epidemiology of acute infectious lung destruction (AILD) requiring surgery.
Materials and methods. There were investigated all patients with AILD requiring surgery of the thoracic 

purulent surgery department and intensive care unit of the Vitebsk Regional Clinical Hospital in 2011—2021.
Results. The incidence of AILD requiring surgery ranged from 2.2 to 6.0 (Me [25 %; 75 %] — [2.4; 4.0]) 

cases per 100 thousand adults. Male (male/female ratio — 6 to 1) of middle age dominated in the structure of 
patients. Hospitalizations were evenly distributed throughout the year. AILD were a complication of acute viral-
bacterial pneumonia in 92.8 % cases. Acute lung abscess was found in 29.4 % patients, acute gangrenous 
lung abscess — in 25.5 %, and lung gangrene — in 45.1 %. The right lung was affected 2.2 times more often 
than the left. The purulent-destructive focus was localized within one lobe in 75.6 % of cases. The frequency 
of complicated AILD increased according to the severity of clinical and morphological form of AILD (p = 0.00). 
The frequency of complicated AILD requiring surgery (pleural empyema, sepsis, etc.) was 60.9 % and did not 
tend to change over time (p = 0.24). Patients with AILD requiring surgery were characterized by high multi- and 
comorbidity (80.8 %).

Conclusion. AILD continue to be an important medical and social problem.
Key words: acute infectious lung destruction, acute lung abscess, lung gangrene, epidemiology, morbidity, 

surgery.
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SURGERY
S. M. Yermashkevich

Острые инфекционные деструкции лег-
ких (ОИДЛ) осложняют течение острой 
пневмонии в 2—5 % случаев, а травму гру-

ди — в 0,5—2,5 % [1—4]. Заболеваемость 
ОИДЛ в Республике Беларусь составляет 
7—15 случаев на 100 тыс. населения [4; 5].



Современная комплексная консерва-
тивная терапия позволяет добиться вы-
здоровления у 84—92,3 % пациентов 
с острыми (без секвестрации) абсцесса-
ми легких (ОАЛ). В 10—16 % наблюдений 
ОАЛ и при других клинико-морфологиче-
ских формах ОИДЛ требуется выполнение 
оперативных вмешательств [1; 6—11].

В настоящее время в нашей стране 
отсутствуют актуальные эпидемиоло-
гические данные об ОИДЛ, требующих 
хирургического лечения, которые име-
ют большое значение для планирования 
и организации работы отделений тора-
кальной хирургии.

Цель исследования — дать совре-
менную эпидемиологическую характе-
ристику ОИДЛ, требующим хирургиче-
ского лечения.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
В работу включены сведения обо всех 

пациентах с ОИДЛ, требующими хирурги-
ческого лечения, которые находились на 
базе торакального гнойного хирургическо-
го и реанимационно-анестезиологического 
отделений учреждения здравоохранения 
«Витебская областная клиническая боль-
ница» (УЗ «ВОКБ») в 2011—2021 гг. 

Критерии включения в исследование: 
пациенты с клинико-морфологическими 
формами, вариантами клинического тече-
ния и осложнениями ОИДЛ, требующими 
хирургического лечения или интенсивной 
терапии и динамического наблюдения 
в условиях специализированного отделе-
ния торакальной хирургии (потенциально 
требующие хирургического лечения). Пока-
заниями к выполнению оперативных вме-
шательств являлись: ОАЛ больших разме-
ров (диаметром 6,0 см и более); частично 
(с недостаточным бронхиальным дрена-
жем) или полностью блокированные ОАЛ; 
осложненные ОАЛ (эмпиема плевры, пио-
пневмоторакс, кровохарканье и т. д.); не-
эффективность консервативного лечения 
ОАЛ (сохранение полостного образования 

в легком и симптомов интоксикации, та-
ких как гипертермия, лейкоцитоз в общем 
анализе крови и т. д., на фоне адекватной 
по содержанию и достаточной по време-
ни терапии), в том числе включая случаи 
необходимости верификации диагноза 
и проведения дифференциальной диагно-
стики; сочетание нескольких указанных 
признаков ОАЛ; неосложненные и ослож-
ненные острые гангренозные (с секвестра-
цией) абсцессы легких (ОГАЛ) и гангрена 
легкого (ГЛ). Потенциально требовали 
хирургического лечения некоторые паци-
енты с блокированными ОАЛ или ОАЛ 
с недостаточным бронхиальным дре-
нажем, но в процессе интенсивной те-
рапии и предоперационной подготовки 
у них отмечали положительную клини-
ко-рентгенологическую динамику про-
цесса и необходимость в выполнении 
операции отпадала.

Критерии исключения из исследования: 
неосложненный ОАЛ, хорошо поддающий-
ся консервативной терапии; хронический 
абсцесс легкого; специфическое инфек-
ционное поражение легких (туберкулез, 
аспергиллез и др.); нагноившаяся киста 
легкого; бронхоэктатическая болезнь; рас-
падающиеся первичные и метастатиче-
ские опухоли легких.

Повторные случаи ОИДЛ у одного па-
циента, разделенные по времени и не яв-
ляющиеся продолжением предыдущего 
патологического процесса, учитывали как 
отдельные. Всего был зарегистрирован 
361 случай. Так как торакальное гнойное 
хирургическое отделение УЗ «ВОКБ» явля-
ется единственным, где выполняются опе-
ративные вмешательства при рассматри-
ваемой патологии в Витебской области, то 
выборка включила всех таких пациентов 
на данной территории за анализируемый 
период времени. Кроме этого, высокая 
репрезентативность отобранной группы 
обусловлена выстроенным тесным взаи-
модействием с терапевтической и пульмо-
нологической службами, а также широким
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спектром других врачей-специалистов 
(фтизиатров, хирургов, анестезиологов-
реаниматологов, рентгенологов и др.) ле-
чебно-профилактических учреждений г. Ви-
тебска и Витебской области по вопросам 
диагностики и тактики лечения ОИДЛ, 
с регулярным проведением тематических 
областных научно-практических семина-
ров и курсов повышения квалификации по 
данной проблеме. В результате в области 
обеспечены своевременная диагностика 
ОИДЛ, оказание пациентам необходимой 
медицинской помощи и при наличии соот-
ветствующих показаний — перевод в отде-
ление торакальной хирургии.

Для дальнейшего анализа учитывали 
пол, возраст, место жительства и трудо-
вой анамнез пациентов, причины разви-
тия и длительность течения заболевания 
на момент госпитализации в отделения, 
клинико-морфологическую форму, локали-
зацию поражения, наличие и характер ос-
ложнений ОИДЛ, сопутствующую патоло-
гию. При одновременном наличии разных 
клинико-морфологических форм ОИДЛ 
у одного пациента случай относили 
в группу наиболее тяжелого варианта по-
ражения, доминирующего в клинической 
картине и определяющего тяжесть тече-
ния заболевания и лечебную тактику. Рас-
пределение пациентов по возрастным пе-
риодам жизни проводили в соответствии 
с классификацией возрастов Всемирной 
организации здравоохранения (2016). 
Для расчета показателей заболеваемости 
ОИДЛ, требующими хирургического ле-
чения, использовали данные о среднего-
довой численности взрослого населения 
(18 лет и старше) Витебской области по 
полу и отдельным возрастам за анализи-
руемые годы, опубликованные в статисти-
ческих бюллетенях Национального стати-
стического комитета Республики Беларусь 
(belstat.gov.by). Для расчета показателей 
за 2021 г. использовали сведения о чис-
ленности взрослого населения по полу 
и отдельным возрастам на начало года, так 

как данные о среднегодовой численности 
взрослого населения по полу и отдельным 
возрастам за этот период отсутствуют. По-
казатель заболеваемости рассчитывали 
как частное от деления числа случаев за-
болевания в году на среднегодовую чис-
ленность населения, умноженное на 105 
[12; 13].

Полученные результаты исследова-
ния систематизированы в базу данных 
и подвергнуты статистическому анализу 
с использованием лицензионных паке-
тов прикладных программ Microsoft Excel 
2016 (Microsoft Corporation, США, лицензия 
№ 89388-707-1528066-65679) и STATISTI-
CA 10.0 (StatSoft Inc., США, лицензия 
№ STAФ999К347156W). Качественные дан-
ные представлены в виде абсолютных ве-
личин и процентов (при числе наблюдений, 
равном или большем 20) с расчетом для них 
95 % доверительного интервала (95 % ДИ), 
количественные данные — минимальными 
и максимальными значениями (min; max) 
с расчетом медианы и интерквартильного 
интервала между 25-м и 75-м процентиля-
ми (Ме [25 %; 75 %]. Для дальнейшего ана-
лиза применяли непараметрические мето-
ды статистики. При анализе качественных 
признаков в двух независимых группах 
сравнения использовали критерий хи-ква-
драт (χ²) Пирсона. Сравнительный ана-
лиз по количественным признакам между 
двумя независимыми группами проводили 
с применением U-критерия Манна — Уит-
ни, между тремя и более — H-теста Кра-
скела — Уоллиса. Величину и значимость 
корреляции оценивали с использованием 
r-критерия Спирмена (rS) с расчетом для 
него 95 % ДИ. Критический уровень значи-
мости p принимали равным 0,05.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Случаев заболевания у мужчин было 

307 (85,0 %; 95 % ДИ (81,3—88,7)), у жен-
щин — 54 (15,0 %; 95 % ДИ (11,3—18,7)). 
Возраст пациентов варьировал в преде-
лах от 20 до 84 (52 [44; 59]) лет, при этом



у мужчин — от 22 до 84 (51 [44; 59]) лет, 
а у женщин — от 20 до 84 (55 [43; 62]) 
лет. В молодом возрасте было 82 (26,7 %; 
95 % ДИ (21,8—31,7)) мужчины и 16 (30 %; 
95 % ДИ (18—42)) женщин, суммарно — 
98 (27,1 %; 95 % ДИ (22,5—31,7)) чело-
век; в среднем возрасте — 153 (49,8 %; 
95 % ДИ (44,2—55,4)) мужчины и 21 (39 %; 
95 % ДИ (26—52)) женщина, суммарно — 
174 (48,2 %; 95 % ДИ (43,1—53,4)) чело-

века; в пожилом возрасте — 60 (19,5 %; 
95 % ДИ (15,1—23,9)) мужчин и 14 (26 %; 
95 % ДИ (14—38)) женщин, суммарно — 
74 (20,5 %; 95 % ДИ (16,3—24,7)) человека; 
в старческом возрасте — 12 (3,9 %; 95 % 
ДИ (1,7—6,1) мужчин и 3 (6 %; 95 % ДИ (0—
12) женщины, суммарно — 15 (4,2 %; 95 % 
ДИ (0,0—6,3)) человек. Характеристика 
пациентов по полу, возрасту и возрастным 
периодам жизни представлена на рисунке.
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Характеристика по полу, возрасту и возрастным периодам жизни пациентов с острыми 
инфекционными деструкциями легких, требующими хирургического лечения

Мужчины и женщины с ОИДЛ, тре-
бующими хирургического лечения, не 
различались между собой по возрасту 
(U = 7568,0; рМанна — Уитни = 0,31) и распре-
делению по возрастным периодам жизни 
(U = 7980,5; рМанна — Уитни = 0,64).

Жителями Витебска являлись 97 (26,9 %;
95 % ДИ (22,3—31,5)) человек, горо-
дов Витебской области — 111 (30,7 %; 
95 % ДИ (25,9—35,5)), сельских населен-
ных пунктов Витебской области — 153 
(42,4 %; 95 % ДИ (37,3—47,5)). Данные, 
прежде всего, указывают на хорошо от-
лаженную организацию и доступность 
оказания специализированной помощи 
при этой патологии в регионе, незави-
симо от места проживания пациентов.

Работающих было 100 (27,7 %; 95 % 
ДИ (23,1—32,3)) человек, учащихся — 1 
(0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)), пенсионе-
ров — 80 (22,2 %; 95 % ДИ (17,9—26,5)), 
инвалидов — 18 (5,0 %; 95 % ДИ (2,8—
7,3)), официально не трудоустроен-
ных — 162 (44,9 %; 95 % ДИ (39,8—50,0)). 
Из лиц, вошедших в выборку, злоупотреб-
ляли алкоголем 279 (77,3 %; 95 % ДИ 
(73,0—81,6)), курили  280 (77,6 %; 95 % ДИ 
(73,3—81,9)). У пациентов, злоупотребля-
вших алкоголем, заболевание развива-
лось в период запоя или выхода из него.

Половозрастная и социальная харак-
теристики пациентов с ОИДЛ, требующи-
ми хирургического лечения, несмотря на 
исключение случаев ОАЛ, нуждавшихся
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только в консервативной терапии, полно-
стью соответствовали данным литерату-
ры, где обычно включены сведения о всех 
вариантах клинического течения ОИДЛ 
[1; 4; 6—11; 14—16].

Динамика числа случаев и заболевае-
мости ОИДЛ, требующими хирургического 
лечения, в Витебской области за 2011—
2021 гг. приведены в табл. 1.

Заболеваемость ОИДЛ, требующими 
хирургического лечения, колебалась в пре-
делах от 2,1 до 6,0 (3,3 [2,4; 4,0]) случаев 
на 100 тыс. взрослого населения, для муж-
чин — от 4,4 до 10,8 (5,5 [4,6; 7,5]) случаев 
на 100 тыс. взрослого мужского населе-
ния, для женщин — от 0,2 до 2,0 (0,9 [0,4; 
1,2]) случаев на 100 тыс. взрослого жен-
ского населения (медиана (Ме) здесь вы-
ступает в качестве нормированного пока-
зателя обычного уровня заболеваемости 
[12]). Полученные результаты согласуются 
с данными, представленными А. Н. Лапте-
вым [4; 5], с учетом вычета пациентов, ле-
чившихся консервативно, а также практи-
чески полностью сопоставимы с данными 
представленными в аналогичных работах, 
в которых рассчитывали показатели забо-
леваемости (1,4—4,8 случая на 100 тыс. 
населения) [14—16].

Наибольший пик подъема заболевае-
мости пришелся на 2015—2016 гг. Это, 

на наш взгляд, было связано с домини-
рующей циркуляцией (до 90 %) высо-
копатогенных штаммов вируса гриппа 
A(H1N1)pdm09 в этот период, что харак-
теризовалось повышенным количеством 
случаев тяжелого и осложненного тече-
ния заболевания, а также изменением 
активности других сезонных респиратор-
ных вирусных инфекций [17; 18]. Инфек-
ция COVID-19 была зарегистрирована 
в Витебской области с марта 2020 г. [19] 
Как следует из данных, представленных 
в табл. 1, она не оказала существенно-
го влияния на заболеваемость ОИДЛ, 
требующими хирургического лечения, по 
сравнению с предшествовавшими года-
ми. В период с марта 2020 г. по декабрь 
2021 г. в качестве этиологического фак-
тора вирусно-бактериальной пневмонии, 
осложненной требующей хирургическо-
го лечения ОИДЛ, инфекция COVID-19 
была идентифицирована только в 21 (46 %;
95 % ДИ (32—60)) из 46 случаев. Так-
же следует отметить, что еще 8 (17 %; 
95 % ДИ (6—28)) пациентов заболели 
COVID-19 уже во время лечения по по-
воду ОИДЛ в отделении торакальной 
хирургии, но в данных наблюдениях 
SARS-CoV-2 не выступал в качестве ини-
циирующего фактора некротизирующего 
поражения легких.
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Характеристика структуры госпитали-
заций пациентов с ОИДЛ, требующими 
хирургического лечения, в специализиро-
ванный стационар по месяцам за 2011—
2021 гг. представлена в табл. 2.

На зимний период пришлось 77 (21,3 %; 
95 % ДИ (17,1—25,5)) поступлений, на 
весенний — 92 (25,5 %; 95 % ДИ (21,0—
30,0)), на летний — 92 (25,5 %; 95 % ДИ 
(21,0—30,0)), на осенний — 100 (27,7 %; 
95 % ДИ (23,1—32,3)). Частота госпита-
лизаций по месяцам и временам года 
статистически значимо не различалась 
(H = 7,74, pКраскела — Уоллиса = 0,74 и H = 2,76, 
pКраскела — Уоллиса = 0,43 соответственно), то 
есть была примерно равномерной. При 
этом, вероятно, за счет исключения па-
циентов, не нуждающихся в выполнении 
оперативных вмешательств, в представ-
ленной выборке сглаживались типичные 
сезонные (поздней осенью и в начале вес-
ны) подъемы заболеваемости ОИДЛ [4]. 
Это также может быть обусловлено круг-
логодичной циркуляцией возбудителей 
острых респираторных заболеваний (ОРЗ) 
и развитием соответствующих форм забо-
левания на фоне отягощенного фона, раз-
личным временем развития ОИДЛ и их ос-
ложнений от момента появления первых 
клинических признаков ОРЗ, действием 
других факторов, инициирующих возник-
новение ОИДЛ и не связанных с сезонны-
ми ОРЗ [20; 21]. Так, длительность течения 

заболевания от времени начала действия 
инициирующего фактора до момента го-
спитализации в отделение составляла от 
1 до 12 (3 [2; 4]) нед. Но при этом время от 
момента диагностики ОИДЛ, требующей 
хирургического лечения, до перевода в от-
деление не превышала 1 нед., составляя 
в среднем 3 сут.

Постпневмонические ОИДЛ были 
в 335 (92,8 %; 95 % ДИ (90,1—95,5)) случа-
ях, с доказанной массивной аспирацией — 
в 3 (0,8 %; 95 % ДИ (–0,1…1,7)), об-
турационные — в 5 (1,4 %; 95 % ДИ 
(0,2—2,6)), гематогенно-эмболические — 
в 11 (3,0 %; 95 % ДИ (1,2—4,8)), контакт-
ные — в 3 (0,8 %; 95 % ДИ (–0,1…1,7)),
посттравматические — в 4 (1,1 %; 95 % ДИ 
(0,0—2,2)) случаях.

Аспирационные ОИДЛ были связа-
ны в 2 наблюдениях с вдыханием в тра-
хеобронхиальное дерево пищевых масс 
из фарингоэзофагеального дивертикула, 
в 1 — рвотных масс. Обтурационные 
ОИДЛ были обусловлены в 3 случаях по-
липами, в 2 — инородными телами (кури-
ный позвонок, зубной штифт), полностью 
перекрывающими просвет бронхов. Кон-
тактные ОИДЛ возникали в результате 
непосредственного распространения ин-
фекции при желудочно-легочных свищах 
при левосторонней травматической диа-
фрагмальной грыже [22], пенетрирующей 
пептической язве внутриплеврального 
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эзофагогастроанастомоза с формировани-
ем дигестивно-легочного свища, прорыве 
нагноившейся ложной кисты поджелудоч-
ной железы в плевральную полость.

Все посттравматические ОИДЛ ос-
ложняли закрытую травму груди. Из по-
сттравматических ОИДЛ были исключе-
ны 5 случаев, когда травматический путь 
возникновения заболевания исходно был 
определен неверно, и отнесены к пост-
пневмоническим. В ходе тщательного из-
учения причин развития болезни установ-
лено, что эти пациенты с уже имеющей-
ся ОИДЛ не обращались за медицинской 
помощью. При резком ухудшении состо-
яния, в том числе при развитии септиче-
ского шока, они теряли сознание, падали 
с высоты собственного роста и получали 
повреждение грудной клетки (переломы 
ребер). При последующем обращении 
в лечебное учреждение в таких случаях 
травматическое происхождение ОИДЛ 
устанавливали ошибочно. Уже в день 
травмы обнаруживали ОИДЛ, в то время 
как обычно после повреждения необхо-
димо некоторое время для ее возникно-
вения. Избежать такого рода ошибки при 
определении пути возникновения болезни 
можно при тщательном сборе и анализе 
анамнеза, когда удается установить, что 
клинические симптомы ОИДЛ предше-
ствовали моменту получения травмы.

Повторные ОИДЛ имели место в 4 наблю-
дениях (1,1 %; 95 % ДИ (0,0—2,2)) из 361.

Характеристика структуры клинико-мор-
фологических форм ОИДЛ, требующих 
хирургического лечения, по годам за ана-
лизируемый период наблюдения отражена 
в  табл. 3.  

Клинико-морфологические формы 
ОИДЛ, требующие хирургического лечения, 
были представлены ОАЛ в 106 (29,4 %; 
95 % ДИ (24,7—34,1)) случаях, ОГАЛ — в 92 
(25,5 %; 95 % ДИ (21,0—30,0)), ГЛ — в 163 
(45,1 %; 95 % ДИ (40,0—50,2)) случаях. При 
этом одновременное наличие разных кли-
нико-морфологических форм ОИДЛ у 1 па-
циента было отмечено в 19 наблюдени-
ях (5,3 %; 95 % ДИ (3,0—7,6)) из 361: ГЛ 
и ОГАЛ — в 3 случаях; ГЛ и ОАЛ — в 9; 
ГЛ, ОГАЛ и ОАЛ — в 1; ОГАЛ и ОАЛ — 
в 6 случаях. В динамике по годам количе-
ство и доля пациентов с ОАЛ находились 
в диапазоне от 5 до 21 % (8 [5; 12]) и от
16 до 52 % (27 [23; 36]) соответственно, 
с ОГАЛ — от 4 до 14 % (8 [6; 10]) и от 18 до 
44 % (26 [21; 29]), с ГЛ — от 7 до 24 % 
(13 [11; 22]) и от 30 до 57 % (46 [40; 52]). 
Количество и соотношения клинико-морфо-
логических форм ОИДЛ в различные годы 
были вариабельными, но при этом статисти-
чески значимо не различались (H = 12,09; 
pКраскела — Уоллиса = 0,28), то есть не име-
ли какой-либо четко прослеживаемой 
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тенденции к изменению. Высокая доля па-
циентов с тяжелыми клинико-морфологи-
ческими формами ОИДЛ (ОГАЛ и ГЛ) была 
обусловлена отбором пациентов, нужда-
вшихся в хирургическом лечении. При этом 
абсолютное число пациентов с ОГАЛ и ГЛ 
сопоставимо с данными центров с хорошо 
поставленной диагностикой и лечением рас-
сматриваемой патологии [1; 14; 15; 23; 24]. 
В то же время большое число пациентов 
с ГЛ является показателем хорошо отлажен-
ной системы оказания медицинской помощи 
при данной форме ОИДЛ в Витебской обла-
сти, обеспечивающей высокий уровень диа-
гностики и качество лечения на первичном 
этапе с последующим переводом в специа-
лизированный стационар.

Варианты локализации поражения легких 
при различных клинико-морфологических 
формах ОИДЛ, требующих хирургического 
лечения, систематизированы в табл. 4. 

Патологический процесс располагал-
ся в правом легком примерно в 2,2 раза 
чаще, чем в левом (242 из 361 случая, или 
67,0 % (95 % ДИ (62,2—71,9)) против 108 
из 361, или 29,9 % (95 % ДИ (25,2—34,6)); 
χ² = 99,57; p = 0,00). Гнойно-деструктив-
ный очаг локализовался в пределах одной 
доли в 273 (75,6 %; 95 % ДИ (71,2—80,0)) 
случаях. Частота двусторонних поражений 
составила 3,0 % (95 % ДИ (1,2—4,8)).

Число осложненных (эмпиемой плев-
ры, сепсисом и др.) ОИДЛ, требующих 

хирургического лечения, составило 
220 случаев (60,9; 95 % ДИ (55,9—65,9)) 
из 361, из них: ОАЛ — 48 (45,3 %; 95 % 
ДИ (35,8—54,8)) из 106; ОГАЛ — 45 (49 %; 
95 % ДИ (39—59)) из 92; ГЛ — 127 (77,9 %; 
95 % ДИ (71,5—84,3)) из 163. Таким об-
разом, по мере утяжеления клинико-мор-
фологической формы ОИДЛ статистиче-
ски значимо росла частота осложнений 
(H = 36,14; pКраскела — Уоллиса = 0,00 или 
rS = 0,30 (95 % ДИ (0,20—0,39)); p = 0,00). Так, 
ОАЛ были осложнены: кровохарканьем — 
в 4 случаях (3,8 %; 95 % ДИ (0,2—7,4)) из 
106; эмпиемой плевры — в 40 (37,7 %; 
95 % ДИ (28,5—46,9)), из них пиопневмо-
тораксом — в 13; сепсисом (на основании 
дефиниций и критериев III Международ-
ного консенсуса по определению сепсиса 
и септического шока (Сепсис-3) [25]) — 
в 5 (4,7 %; 95 % ДИ (0,7—8,7)) случаях. 
ОГАЛ сопровождались: кровохарканьем — 
в 3 случаях  (3 %; 95 % ДИ (–0,5…7)) из 92; 
эмпиемой плевры — в 37 (40 %; 95 % ДИ 
(30—50)), из них пиопневмотораксом — 
в 7; сепсисом — в 10 (11 %; 95 % ДИ (5—
17)) случаях. При ГЛ кровохарканье было 
у 8 (4,9 %; 95 % ДИ (1,6—8,2)) из 163 па-
циентов; эмпиема плевры — у 93 (57,1 %; 
95 % ДИ (49,5—64,7)), из них пиопневмото-
ракс — у 18; сепсис — у 57 (35,0 %; 95 % ДИ 
(27,7—42,3)) пациентов. Синдром систем-
ного воспалительного ответа (согласно 
критериям согласительной конференции
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американской коллегии торакальных 
врачей и общества критической меди-
цины [26]) сопровождал течение ОАЛ в 
24 (22,6 %; 95 % ДИ (14,6—30,6)) наблю-
дениях; ОГАЛ — в 53 (58 %; 95 % ДИ 
(48—68)); ГЛ — в 86 (52,8 %; 95 % ДИ 
(45,1—60,5)). Характеристика динамики 
случаев ОИДЛ, требующих хирургического 
лечения, и их наиболее клинически значи-
мых осложнений за анализируемый про-
межуток времени представлена в табл. 5.

Доля осложненных ОИДЛ, требующих 
хирургического лечения, по годам варьи-
ровала от 39 до 71 % (64 [52; 68]) и в ди-
намике не имела тенденции к изменению 
(H = 12,8; pКраскела — Уоллиса = 0,24).

Сопутствующая патология была 
у 291 (80,6 %; 95 % ДИ (76,5—84,7)) пациента.

В качестве клинически значимого фона 
и факторов риска развития и течения 
ОИДЛ (кроме тех, что были уже указаны 
выше при описании путей инфицирова-
ния легочной паренхимы) хроническая 
обструктивная болезнь легких была в 
194 (53,7 %; 95 % ДИ (48,6—58,8)) из 
361 случая; бронхиальная астма — в 8 (2,2 %; 

95 % ДИ (0,7—3,7)); перенесенный тубер-
кулез легких — в 14 (3,9 %; 95 % ДИ (1,9—
5,9)); постинтубационный стеноз тра-
хеи — в 1 (0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)); рак 
гортани — в 4 (1,1 %; 95 % ДИ (0,0—2,2)); 
сахарный диабет 2-го типа — в 21 (5,8 %; 
95 % ДИ (3,4—8,2)); кортикостерома над-
почечника — в 1 (0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…
0,9); ревматоидный артрит — в 3 (0,8 %; 
95 % ДИ (–0,1…1,7)); ВИЧ-инфекция — 
в 3 (0,8 %; 95 % ДИ (–0,1…1,7)); онкогемато-
логические заболевания (острый промие-
лоцитарный лейкоз, миеломная болезнь) — 
в 2 (0,6 %; 95 % ДИ (–0,2…1,4)) случаях.

90 (32,3 %; 95 % ДИ (26,8—37,8)) из 
279 пациентов, злоупотребляющих алко-
голем, имели установленную алкогольную 
болезнь, представленную: алкогольной 
болезнью печени — у 26 (29 %; 95 % ДИ 
(20—38)) из 90 человек; хроническим алко-
гольным панкреатитом — у 27 (30 %; 95 % 
ДИ (21—39)); алкогольной кардиомио-
патией — у 17 (19 %; 95 % ДИ (11—27)); 
алкогольной полинейропатией — у 5 (6 %; 
95 % ДИ (1—11)); алкогольной энцефало-
патией — у 31 (34 %; 95 % ДИ (24—44)).
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Систематическое злоупотребление алко-
голем оказывает негативное влияние на 
легкие, в результате чего они становятся 
более восприимчивы к инфекциям и по-
вреждениям. Ответственные за это пато-
логические процессы включают изменения 
в защитных механизмах верхних и нижних 
дыхательных путей, снижение уровня ан-
тиоксидантов, дисбаланс регуляторных 
молекул, нарушение целостности альве-
олярного эпителиального барьера и им-
мунную дисфункцию альвеолярных ма-
крофагов. В совокупности эти изменения 
формируют фенотип алкогольной болезни 
легких [27—29]. В рамках такого подхода, 
развитие ОИДЛ, особенно требующей ле-
чения в условиях специализированного 
отделения торакальной хирургии, обосно-
ванно позволяет рассматривать этот про-
цесс как один из вариантов висцераль-
ных проявлений алкогольной болезни. 
На основании этого можно обоснованно 
считать, что алкогольная болезнь имела 
место у всех 279 пациентов, злоупотреб-
ляющих алкоголем.

Коморбидный фон, этиопатогенетиче-
ски не связанный с развитием ОИДЛ, но 
оказывающий существенное влияние на 
течение и исходы заболевания, был пред-
ставлен ишемической болезнью сердца 
у 93 (25,8 %; 95 % ДИ (21,3—30,3)) па-
циентов, артериальной гипертензией — 
у 59 (16,3 %; 95 % ДИ (12,5—20,1)), острым 
нарушением мозгового кровообращения — 
у 1 (0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)) пациента.

Другие сопутствующие заболевания 
были представлены: хроническим гастри-
том — в 21 (5,8 %; 95 % ДИ (3,4—8,2)) 
случае; язвенной болезнью желудка 
и двенадцатиперстной кишки — в 13 (3,6 %; 
95 % ДИ (1,7—5,5)); грыжей пищеводно-
го отверстия диафрагмы — в 3 (0,8 %; 
95 % ДИ (–0,1…1,7)); желчнокамен-
ной болезнью — в 3 (0,8 %; 95 % ДИ 
(–0,1…1,7)); выпадением прямой киш-
ки — в 1(0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)); хро-
ническим вирусным гепатитом В и/или С — 

в 14 (3,9 %; 95 % ДИ (1,9—5,9)); хрониче-
ским пиелонефритом — в 4 (1,1 %; 95 % 
ДИ (0,0—2,2)); мочекаменной болезнью — 
в 1 (0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)); облите-
рирующим атеросклерозом нижних конеч-
ностей — в 3 (0,8 %; 95 % ДИ (–0,1…1,7)); 
посттромбофлебитическим синдромом — 
в 4 (1,1 %; 95 % ДИ (0,0—2,2)); меланомой 
кожи — в 1 (0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)); 
алиментарным ожирением — в 13 (3,6 %; 
95 % ДИ (1,7—5,5)); хроническим ауто-
иммунным тиреоидитом — в 3 (0,8 %; 
95 % ДИ (–0,1…1,7); аденомой гипофиза — 
в 1 (0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)); паркинсо-
низмом — в 1 (0,3 %; 95 % ДИ (–0,3…0,9)); 
болезнью Бехтерева — в 1 (0,3 %; 95 % ДИ 
(–0,3…0,9)) случае.

Таким образом, пациенты с ОИДЛ, тре-
бующими хирургического лечения, харак-
теризовались высокой поли- и коморбид-
ностью. Это указывает на необходимость 
привлечения к обследованию и лечению 
данной категории пациентов врачей соот-
ветствующих специальностей.

Только консервативное лечение с де-
блокированием или улучшением условий 
трансбронхиального дренирования, при-
ведшими к рубцеванию полости, прове-
дено у 22 (20,8 %) пациентов с ОАЛ без 
плевральных осложнений. Оперативная 
активность при ОАЛ составила 79,2 %, об-
щая летальность — 5,7 %, послеопераци-
онная летальность — 7,1 %.

Только консервативное лечение с де-
блокированием или улучшением условий 
трансбронхиального дренирования, лизи-
сом и отхождением секвестров, привед-
шими к рубцеванию полости, проведено у 
5 (5 %) пациентов с неосложненными ОГАЛ. 
Оперативная активность при ОГАЛ соста-
вила 95 %, общая летальность — 22 %, по-
слеоперационная летальность — 23 %.

Не оперированы 2 (1,2 %) пациента 
с ГЛ (умерли до операции). Оперативная 
активность при ГЛ составила 98,8 %, об-
щая летальность — 29,0 %, послеопера-
ционная летальность — 28,8 %.
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Общая оперативная активность при 
ОИДЛ составила 92,0 %, общая леталь-
ность — 20,2 %, послеоперационная ле-
тальность — 21,4 %.

Таким образом, тщательный отбор па-
циентов обеспечил рациональное исполь-
зование коечного фонда специализиро-
ванных отделений с высоким показателем 
оперативной активности.

В ы в о д ы
1. Заболеваемость ОИДЛ, требующи-

ми хирургического лечения, составляет 
от 2,2 до 6,1 (3,3 [2,4; 4,0]) случая на 
100 тыс. взрослого населения в год. В струк-
туре пациентов преобладают мужчины (со-
отношение мужчин к женщинам составляет 
примерно 6 : 1) среднего возраста. Случаи 
заболевания равномерно распределены 
в течение года и в 92,0 % наблюдений яв-
ляются осложнением острых вирусно-бак-
териальных пневмоний.

2. Отсутствует тенденция к снижению 
частоты осложнений ОИДЛ. Частота ос-
ложнений растет по мере утяжеления кли-
нико-морфологической формы ОИДЛ.

3. Пациенты с ОИДЛ, требующими хи-
рургического лечения, характеризуются 
высокой поли- и коморбидностью.

4. ОИДЛ продолжают оставаться важ-
ной медико-социальной проблемой.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО, ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ 

1Брестская областная клиническая больница, Брест, Беларусь
2ИПК и ПКЗ УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Беларусь

Ахалазия кардии — это редко встречающееся нарушение моторики пищевода, в основе которо-
го лежит потеря миэнтерических нейронов в дистальном отделе пищевода и в нижнем пищеводном 
сфинктере. Этиология и патогенез ахалазии кардии остаются невыясненными, в связи с чем на сегод-
няшний день этиопатогенетического лечения не существует. В настоящее время в лечении ахалазии 
кардии используются медикаментозные, эндоскопические и хирургические методы. Медикаментозные 
методы включают блокаторы кальциевых каналов и нитраты длительного действия; эндоскопиче-
ские методы – инъекции ботулотоксина, механическую дилатацию, пероральную эндоскопическую мио-
томию; хирургические — лапароскопическую кардиомиотомию по Геллеру с неполной фундопликацией 
по Дору, эзофагэктомию с одномоментной пластикой желудочной трубкой. В данном обзоре приведены 
основные методы лечения ахалазии кардии, их преимущества и недостатки.

Ключевые слова: ахалазия кардии, пневмокардиодилатация, лапароскопическая эзофагокардиомио-
томия по Геллеру, пероральная эндоскопическая миотомия, эзофагэктомия.

Achalasia cardia is a rare esophageal motility disorder based on the loss of myenteric neurons in the distal 
esophagus and lower esophageal sphincter. The etiology and pathogenesis of achalasia of the cardia remain 
unclear, therefore, to date there is no etio-pathogenetic treatment for this pathology. At present, drug, endoscopic 
and surgical methods are used in the treatment of achalasia of the cardia. Medication methods include calcium 
channel blockers and long-acting nitrates; endoscopic methods — botulinum toxin injections, mechanical dilatation, 
oral endoscopic myotomy; surgical methods — laparoscopic cardiomyotomy according to Heller with incomplete 
fundoplication according to Dore, esophagectomy with one-stage gastric tube plasty. This review summarizes the 
main methods of treatment of cardia achalasia, their advantages and disadvantages.

Key words: achalasia of cardia, pneumocardiodilatation, laparoscopic esophagocardiomyotomy according to 
Heller, oral endoscopic myotomy, esophagectomy.
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MODERN ASPECTS OF PHARMACOLOGIC, ENDOSCOPIC AND SURGICAL TREATMENT 

OF ACHALASIA OF THE CARDIA
A. A. Bradnitski, A. Ch. Shuleiko, A. S. Karpitski, H. A. Zhurbenka, A. M. Shestiuk 

Ахалазия кардии (АК) — это редкое хро-
ническое нервно-мышечное заболевание 
пищевода, характеризующееся патологи-
ческой перистальтикой пищевода и неспо-
собностью нижнего пищеводного сфинкте-
ра (НПС) к расслаблению при глотании [1]. 
АК — одно из наиболее распространен-
ных заболеваний пищевода, на его долю 
приходится от 3,1 до 20,0 % случаев [2]. 
Среди всех причин дисфагии АК может со-
ставлять примерно 4,5 % [3]. Частота встре-
чаемости АК — 0,7—1,6 случая на 100 тыс. 
населения в год, в эру манометрии высо-
кого разрешения отмечается неуклонная 
тенденция к росту данных показателей

в 2—3 раза [4]. Пик заболеваемости при-
ходится на период от 30 до 60 лет, затра-
гивая в основном население трудоспособ-
ного возраста, без гендерных и этнических 
различий [5]. До настоящего времени, 
несмотря на многочисленные исследова-
ния, этиология и патогенез АК остаются 
невыясненными, в связи с чем на данный 
момент этиопатогенетического лечения 
этой патологии нет. Однако принято счи-
тать, что гистологические изменения сли-
зистой оболочки пищевода, вызванные 
потерей функции нервных клеток пищево-
да,  играют ключевую роль в ее патогене-
зе. Аутоиммунная атака миэнтерических 



нервных окончаний пищевода через кле-
точно-опосредованные антителами меха-
низмы может привести к ингибированию 
гладких мышц пищевода, что приводит 
к дегенерации нервных волокон [6; 7]. 

Классификация. Начиная со второй 
половины прошлого века лечебная так-
тика АК была основана исключительно 
на приведенной авторами клинико-рент-
генологической классификации Б. В. Пе-
тровского [8]:

• I стадия — функциональный спазм 
НПС, кардия раскрывается полностью, пи-
щевод с усиленной моторикой и полным 
опорожнением; 

• II стадия — стойкий спазм кардии, от-
сутствует рефлекс раскрытия кардии, пи-
щевод дилатирован до 4 см, замедленное 
опорожнение пищевода; 

• III стадия — органические, фиброзные 
изменения мышечных слоев кардии с супрас-
тенотической дилатацией пищевода до 8 см; 

• IV стадия — резко выраженное суже-
ние кардии с дилатацией пищевода более 
8 см, форма пищевода становится эксцен-
тричной, S-образной, мешковидной, пери-
стальтика пищевода отсутствует.

С внедрением в диагностический про-
цесс манометрии высокого разрешения 
(МВР) была разработана Чикагская клас-
сификация нарушений моторики пищевода, 
которая так или иначе используется во всех 
современных исследованиях, посвященных 
лечебной тактике при этой патологии [4]: 

• I тип — в 100 % влажных глотков пе-
ристальтики пищевода не наблюдается — 
стойкая гипокинезия; 

• II тип — нормальная перистальтика 
пищевода сопровождается равномерны-
ми спастическими сокращениями (более 
30 мм рт. ст.) более чем в 20 % влажных 
глотков; 

• III тип — отсутствует нормальная пе-
ристальтика, имеются отдельные эпизоды 
спастических сокращений в дистальном 
отделе пищевода более чем в 20 % влаж-
ных глотков — гиперкинетический тип [9]. 

Лечение. В настоящее время в лечении 
АК используются медикаментозные (бло-
каторы кальциевых каналов и нитраты 
длительного действия), эндоскопические 
(инъекции ботулотоксина, механическая 
дилатация, пероральная эндоскопическая 
миотомия) и хирургические (лапароскопи-
ческая кардиомиотомия по Геллеру с не-
полной фундопликацией по Дору (ЛКМГ), 
эзофагэктомия с одномоментной пласти-
кой желудочной трубкой) методы.

Медикаментозные методы
Ингибиторы кальциевых каналов (ни-

федипин 10—30 мг) и нитраты длительно-
го действия (изосорбида динитрат 5 мг) — 
наиболее часто используемые препараты 
для лечения АК [1]. Ингибиторы кальцие-
вых каналов блокируют внутриклеточный 
транспорт ионов кальция, нитраты дли-
тельного действия высвобождают оксид 
азота (NO), что приводит к расслаблению 
НПС. Клинический эффект после прие-
ма препаратов в сроки наблюдения от 
3 до 21 мес. отметили 14—79 % пациен-
тов [10]. Ингибиторы кальциевых каналов 
и нитраты дают лишь кратковременное 
облегчение симптомов и поэтому менее 
эффективны, чем пневмодилатация (ПД), 
ЛКМГ или пероральная эндоскопическая 
миотомия (ПОЭМ) [11]. Так как увеличение 
дозы лекарств приводит к росту частоты 
побочных эффектов, таких как перифе-
рические отеки, головная боль, гипотен-
зия [12], а эффективность применения 
снижается в течение 6 мес., их назначение 
показано группе пациентов преклонного 
возраста с абсолютным противопоказани-
ем к любой инвазивной методике или же 
для нивелирования симптомов в процессе 
подготовки к оперативному лечению [5]. 

Эндоскопические методы
Инъекции ботулотоксина. В 1993 г. 

P. Pasricha впервые применил ботули-
нический токсин (БТ) [13]. Ботулоток-
син — это нейротоксин, выделенный 
от Clostridium botulinum, ингибирующий 
высвобождение ацетилхолина нейронами
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в нервно-мышечном соединении, что при-
водит к восстановлению равновесия меж-
ду возбуждающими и ингибирующими ней-
ронами, в результате снижается давление 
в НПС и улучшается опорожнение пище-
вода [14]. Хотя БТ относительно эффекти-
вен и безопасен (80 % раннего облегче-
ния дисфагии), он обладает преходящей 
эффективностью. Несмотря на хорошие 
первые результаты, со временем эффект 
значительно ослабевает, у 60 % пациен-
тов отмечается рецидив дисфагии через 
1 год, у 80 % — через 2 года. Также вну-
тримышечные инъекции БТ вызывают 
подслизистый фиброз, что препятству-
ет дальнейшему лечению [15]. БТ может 
применяться в случаях, когда другие ме-
тоды неэффективны, или быть подготови-
тельным этапом перед более инвазивной 
процедурой [1]. 

Механическая дилатация. Механи-
ческая дилатация как один из эффектив-
ных методов лечения АК получила свое 
развитие после создания гидростатиче-
ских, пневматических и металлических 
дилататоров. В 1936 г. H. Moersch при-
менил у 948 пациентов гидростатические 
и пневматические дилататоры. Удовлетво-
рительный эффект был достигнут в 72 % 
случаев. К 1952 г. H. Starck применил дила-
татор собственной разработки у 1371 па-
циента и получил удовлетворительные ре-
зультаты у 95—97 % пациентов [16]. Суть 
ПД заключается в насильственном рас-
ширении НПС, что направлено на сниже-
ние давления в области НПС и улучшении 
транзита пищи через пищевод. ПД показа-
на пациентам с АК I и II типа (по Чикагской 
классификации), а также при рецидиве за-
болевания [17]. Учитывая, что давление, 
нагнетаемое в пищеводно-желудочную 
манжетку, увеличивается от сеанса к се-
ансу, риск развития осложнений, таких как 
кровотечение, выраженный болевой син-
дром, рефлюкс-эзофагит и перфорация 
пищевода, увеличивается соответственно 
с каждым последующим сеансом. ПД эф-

фективна у 75 % пациентов, хотя зачастую 
требуется проведение повторной дилата-
ции, осложнения встречаются в 5 % случа-
ев [18]. По мнению D. Katzka, Т. Vanuytsel 
и M. Vela, перфорация стенки пищевода 
при дилатации наблюдается в 1—8 % слу-
чаев, а кровотечение из глубоких дефек-
тов слизистой оболочки — в 2—5 %, так-
же многократные курсы дилатации могут 
привести к развитию интерстициального 
фиброза, диафрагмальной грыжи, трав-
матического дивертикула и гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
встречающейся у 10—31 % пациентов [19; 
20]. С целью предотвращения образова-
ния рубцов в кардиоэзофагеальном пере-
ходе, которые затрудняют выполнение по-
следующих эндоскопических оперативных 
вмешательств в этой зоне, большинство 
авторов в последнее время выступают за 
снижение частоты применения ПД [21]. 
Достоверными параметрами, определя-
ющими положительный результат ПД, яв-
ляются: возраст старше 45 лет и II тип АК 
по данным МВР [17]. ПД также выполняет-
ся при рецидиве АК после ЛКМГ [22]. ПД 
признана наиболее эффективным и эко-
номически выгодным неоперативным ме-
тодом лечения пациентов с АК [1]. 

Пероральная эндоскопическая мио-
томия. В 2008 г. H. Inoue разработал 
и внедрил новую методику эндоскопическо-
го лечения АК — ПОЭМ [23]. Сутью метода 
является эндоскопическое формирование 
тоннеля в подслизистом слое пищевода, 
НПС и частично желудка с последующим 
рассечением циркулярных мышечных во-
локон в дистальном отделе пищевода на 
протяжении 7 см и кардиальном отделе 
желудка протяженностью 2 см с целью 
купирования симптомов дисфагии и вос-
становления пассажа пищи по пищеводу. 
ПОЭМ рекомендуется в случае неэффек-
тивности применения ПД или в роли пер-
воначального варианта лечения АК [24]. 
Противопоказаниями к проведению ПОЭМ 
являются предшествующая лучевая те-



рапия пищевода, обширная резекция/
абляция слизистой оболочки пищевода 
с вовлечением области ПOЭM, тяжелое 
легочное заболевание, тяжелая тромбо-
цитопения, цирроз печени с портальной 
гипертензией [25]. Купирование дисфагии 
отмечают до 95 % пациентов. При наблю-
дении в течение 1 года хороший результат 
составил 91,3 % с АК I типа, 96,3 % — АК 
II типа, 87,5 % — АК III типа. Исследова-
ния с периодом наблюдений более 2 лет 
отмечают высокую эффективность ПОЭМ 
(более 90 %) у пациентов с АК [10]. В ме-
таанализе Y. Haito-Chavez и соавт. общая 
частота нежелательных явлений у паци-
ентов с АК, перенесших ПОЭМ, состави-
ла 11,2 % [26]. По данным S. Raja и соавт., 
частота развития перфорации стенки пи-
щевода после проведения ПОЭМ состав-
ляет 1,3 %, кровотечение наблюдалось 
в 2 % случаев [27]. У некоторых пациен-
тов отмечались нежелательные явления, 
включая тромбоэмболию легочной арте-
рии, пневмоторакс, карбоксиперитонеум, 
плеврит, пневмомедиастинум и подкожную 
эмфизему, которые в 70 % случаев лечат-
ся консервативно [28]. В опубликованных 
исследованиях сообщается о симптома-
тической ГЭРБ в 16—40 % случаев после 
ПОЭМ [29]. Были выявлены несколько 
факторов риска, связанных с рефлюксом 
после ПОЭМ, такие как индекс массы тела 
более 35 кг/м², наличие диафрагмаль-
ной грыжи, низкое интегральное релак-
сационное давление после ПОЭМ, дав-
ление НПС до проведения ПОЭМ ниже 
45 мм рт. ст. и женский пол [30; 31], а также 
такие технические аспекты, как длинная 
миотомия пищевода, задняя миотомия, 
миотомия на всю толщину и избыточная 
миотомия (более 4 см) со стороны желудка 
[32; 33]. Теоретически короткая миотомия 
способствует восстановлению перисталь-
тики, что снижает воздействие кислоты 
на пищевод. Ретроспективное исследова-
ние с участием 237 пациентов выявило 
частичное восстановление перистальтики 

у 22 % пациентов после ПОЭМ [34]. Рас-
ширенная миотомия желудка (3 см против 
1,5 см) улучшает результаты лечения АК. 
В контрольном исследовании сравнивали 
частоту возникновения рефлюкс-эзофаги-
та у пациентов с короткой миотомией же-
лудка (1 см) и пациентами со стандартной 
миотомией желудка (2—3 см). В исследо-
вании наблюдались значительно меньшую 
частоту эзофагита в группе с короткой мио-
томией (0 % против 30 %) [35]. 

Хирургические методы
Лапароскопическая эзофагокардио-

миотомия по Геллеру с неполной 
фундопликацией по Дору. G. Gottstein 
в 1901 г. выдвинул идею по улучшению 
проходимости НПС за счет рассечения 
его мышечной стенки [36]. 14 апреля 
1913 г. E. Heller выполнил операцию — 
миотомию по задней и передней стен-
ке кардии из лапаротомного доступа,
ставшую всемирно известной и послужи-
вшей основой для хирургического лече-
ния АК [16]. J. H. Zaaijer в 1923 г. отметил, 
что операция E. Heller может активно ис-
пользоваться в случае, когда нет техни-
ческих возможностей провести ПД [37]. 
В 1992 г. С. Pellegrini выполнил первую 
лапароскопическую миотомию [38]. В на-
стоящее время ЛКМГ — наиболее эф-
фективный и часто применяемый метод 
лечения АК. Однако после выполнения 
ЛКМГ возникает существенный недоста-
ток – появление желудочно-пищеводного 
рефлюкса. В связи с чем R. Nissen начал 
популяризировать фундопликацию, на-
званную его именем в 1955 г., которая на 
данный момент не рекомендуется в ка-
честве антирефлюксного маневра при АК 
ввиду повышенного риска развития дис-
фагии в послеоперационном периоде [39]. 
В 1962 г. J. Dor предложил проводить опе-
рацию, которая получила название «фун-
допликация по Геллеру — Дору», с целью 
профилактики ГЭРБ. А в 1963 г. A. Toupet 
выполнил заднюю фундопликацию [37]. 
В 1983 г. по рекомендациям А. Ф. Черноу- 
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сова и Э. Н. Ванцяна, больным с II и III ста-
дией АК (по Б. В. Петровскому) была 
предложена операция на основе моди-
фицированной эзофагокардиомиотомии 
по E. Heller с неполной фундопликацией, 
позволяющей предотвратить рефлюкс- 
эзофагит, однако у некоторых пациентов 
может развиться дисфагия, которая воз-
никает в связи с «избыточной функцией» 
фундопликационного клапана [40]. Пода-
вляющее большинство исследователей 
считают, что ЛКМГ при АК необходимо 
дополнять частичной фундопликацией 
[41]. Однако вопрос, какую именно из ча-
стичных фундопликаций использовать 
для лечения АК, остается спорным. Лапа-
роскопическая эзофагокардиомиотомия, 
дополненная фундопликацией по Дору, на 
данный момент является золотым стан-
дартом хирургического лечения пациентов 
с АК, летальность составляет 0—1 % [42]. 
Удовлетворительные результаты после 
операции определены у 81,7 % паци-
ентов [43]. Отсутствие рецидива АК, по 
данным Чикагской классификации, на-
блюдались при II типе у 92 % пациентов, 
I типе — у 81 % пациентов, III типе — 
у 71 % пациентов [44]. При III типе АК спа-
стические сокращения распространяют-
ся и на верхний пищеводный сфинктер, 
что приводит к снижению эффективности 
ЛКМГ, поскольку она не затрагивает всю 
область пораженного пищевода [45; 46].  
Так, у 10—20 % пациентов ЛКМГ имеет 
низкую эффективность и со временем 
приводит к рецидиву заболевания [47; 48]. 
Также, несмотря на множество существу-
ющих модификаций операции E. Heller, 
в 85 % случаев возникает гастроэзофаге-
альный рефлюкс, что вынуждает искать 
новые пути лечения [42]. Анализ хирурги-
ческого лечения 4871 пациента с АК по-
казал хорошие результаты всех хирурги-
ческих доступов: лапаротомия — 84,5 %, 
торакотомия — 83,3 %, торакоскопия — 
77,6 %, лапароскопия — 89,3 % [5]. Следу-
ет упомянуть роботизированную хирургию 

как альтернативу ЛКМГ. Ее преимуще-
ством является лучшая визуализация опе-
рационного поля, что обеспечивает более 
точные движения хирурга, уменьшая ча-
стоту осложнений [10]. Наиболее частым 
осложнением ЛКМГ является перфорация 
слизистой оболочки пищевода или желуд-
ка во время выполнения миотомии, кото-
рая обычно распознается во время опера-
ции и немедленно устраняется.

Эзофагэктомия с одномоментной 
пластикой желудочной трубкой. Эзо-
фагэктомия с одномоментной пластикой 
желудочной трубкой или толстой киш-
кой может быть выполнена различными 
способами: лапаро- и торакоскопически, 
трансхиатально, трансторакально. У боль-
шинства пациентов с терминальной ста-
дией АК операция приводит к устранению 
симптомов и улучшению качества жизни 
в отдаленном периоде [49]. Исследова-
тели The 2018 ISDE achalasia guidelines 
отмечают, что эзофагэктомию следует 
использовать как вариант последующе-
го лечения, при неэффективности всех 
возможных органосохраняющих вмеша-
тельств [4]. Американской коллегией га-
строэнтерологов и Американским обще-
ством гастроинтестинальных и эндоскопи-
ческих хирургов был утвержден алгоритм 
лечения пациентов с мегаэзофагусом. На 
первом этапе рекомендовано проведе-
ние ЛКМГ, при ее неэффективности – вы-
полнение ПОЭМ или рекардиомиотомии, 
и только при неэффективности предло-
женных методик – эзофагэктомия [50]. 

Эпифренальный дивертикул и аха-
лазия кардии. Ахалазия кардии часто 
коморбидно ассоциируется с эпифреналь-
ным дивертикулом [51]. Эпифренальный 
дивертикул пищевода — редкая форма 
дивертикула пищевода, возникающая 
в дистальном отделе пищевода, чаще все-
го на 4—8 см выше кардиального отде-
ла желудка [52]. Частота встречаемости 
эпифренальных дивертикулов составляет 
1 на 500 тыс. населения в год [53]. Пато-



генез эпифренального дивертикула часто 
связан с нарушением моторики пищевода, 
как и при АК, в результате чего возникает 
повышение внутрипросветного давления 
и последующее выпячивание стенки пи-
щевода. Для диагностики используется 
бариевая эзофагография, которая являет-
ся высокоэффективной для визуализации 
дивертикула. Фиброгастродуоденоскопия 
применяется для прямой визуализации 
и исключения злокачественного процесса 
[52]. Внутрипищеводная манометрия под-
тверждает наличие нарушения моторики. 
Течение заболевания может быть бессим-
птомным или проявляться такими осложне-
ниями, как эзофагит, кровотечение из язв, 
стаз с регургитацией. Проявления обычно 
связаны с основной проблемой моторики, 
а не с самим дивертикулом, без корреля-
ции с размером дивертикула. Хирургиче-
ские показания основаны не на размере, 
а на таких симптомах, как прогрессирую-
щая дисфагия, регургитация или осложне-
ния, такие как аспирационная пневмония, 
перфорация и рак. Лечение бессимптом-
ных эпифренальных дивертикулов чаще 
всего консервативное [54]. При симпто-
матических эпифренальных дивертикулах 
пищевода показано хирургическое лече-
ние [53]. Однако единого мнения о приме-
няемом методе хирургической коррекции 
в настоящее время не существует. В ком-
плексе с резекцией дивертикула пищевода 
могут быть выполнены миотомия пищево-
да и фундопликация. Небольшие диверти-
кулы пищевода обычно резекции не требу-
ют и уменьшаются лишь при выполнении 
миотомии [53; 55]. Традиционная диверти-
кулэктомия выполняется путем открытой 
левосторонней торакотомии, что связано 
с большим риском осложнений и после-
операционной летальностью [56—58]. В по-
следнее время с развитием минимально 
инвазивной хирургии широкое применение 
получили торакоскопия и лапароскопия 
или комбинация этих вмешательств. Мини-
мально инвазивная хирургия имеет более 

низкую периоперационную летальность по 
сравнению с открытой торакотомией [59]. 
Лапароскопическая хирургия облегчила 
задачу выполнения миотомии или фун-
допликации. Однако расстояние между 
ножками пищеводного отверстия диафраг-
мы и дивертикулом, размер дивертикула 
и спайки между стенкой дивертикула и плев-
рой ограничивают применение лапароско-
пии для дивертикулэктомии [53; 59—62]. 

Торакоскопическая хирургия обеспе-
чивает отличную визуализацию и манев-
ренность при иссечении больших дивер-
тикулов и дивертикулов с окружающими 
участками воспаления [63]. По мнению 
V. Achim и соавт., дивертикулы следует 
лечить с помощью торакоскопии в случа-
ях, когда проксимальный конец диверти-
кула находится на расстоянии более 5 см 
от пищеводно-желудочного соединения, 
а с помощью лапароскопии – когда прок-
симальный конец дивертикула располо-
жен на расстоянии менее 5 см [55]. 

Результаты проведенных эзофагэк-
томий у пациентов с ахалазией кардии 
в Брестской областной клинической 
больнице. В отделении торакальной хи-
рургии Брестской областной клинической 
больницы за период с января 2009 г. по 
январь 2024 г. было выполнено 18 видео-
торакоскопических эзофагэктомий с одно-
моментной пластикой желудочной труб-
кой. Плевро-легочные осложнения были 
выявлены у 7 (38,9 %) пациентов (лечение 
консервативное). У 1 (5,55 %) пациента 
диагностирован хилоторакс (лечение — 
торакатомия, клипирование грудного лим-
фатического протока). У 1 (5,55 %) пациен-
та — несостоятельность швов желудочной 
трубки (лечение — Т-образная фистулизация 
несостоятельности желудочной трубки) [64].

Алгоритм лечения пациентов с аха-
лазией кардии

• Пациентам с АК I и II типа (по Чикаг-
ской классификации) без предшествую-
щей терапии методами лечения являются 
ПД, ЛКМГ и ПОЭМ.
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• Пациентам, не отвечающим на ПД, 
следует выполнять ЛКМГ. 

• Пациентам с АК III типа возможно вы-
полнение ЛКМГ или ПОЭМ.

• Пациентам с тяжелой сопутствующей 
патологией следует предложить терапию 
БТ и релаксантами гладкой мускулатуры.

• При рецидиве заболевания возмож-
но проведение повторной ПД, ЛКМГ или 
ПОЭМ.

• Эзофагэктомия может потребоваться 
пациентам с мегаэзофагусом (более 8 см) 
и неэффективностью всех предложенных 
методов лечения [5]. 

Таким образом, с течением времени от-
мечается неуклонная тенденция к росту 
частоты встречаемости АК, что, вероятно, 
связано с улучшением оснащенности кли-
ник, занимающихся хирургической пато-
логией пищевода, наличием современной 
манометрической аппаратуры высокой 
разрешающей способности и эндохирурги-
ческого инструментария для выполнения 
ПОЭМ. Данный факт заставляет обращать 
более пристальное внимание врачей раз-
ных специальностей на данную патологию.
Медикаментозная терапия АК дает лишь 
кратковременное облегчение симптомов 
и поэтому менее эффективна, чем ПД, 
ЛКМГ или ПОЭМ.

Основной метод лечения АК в настоя-
щее время — ЛКМГ.

Одним из наиболее часто встречающих-
ся осложнений ЛКМГ и ПОЭМ является 
ГЭРБ, по этой причине поиск эффективных 
альтернативных методов лечения АК оста-
ется актуальным и в настоящее время. 
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А. А. САПОТЬКО

МЕДИЦИНСКАЯ АККРЕДИТАЦИЯ: ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ 
ЭТАП МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В ГОСУДАРСТВЕННЫХ 

ОРГАНИЗАЦИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ
Республиканский научно-практический центр медицинских технологий, 

информатизации, управления и экономики здравоохранения, Минск, Беларусь

Рассматривается опыт медицинской аккредитации в контексте лечебно-реабилитационного этапа меди-
цинской реабилитации в государственных организациях здравоохранения Республики Беларусь, анализируются 
недостатки в организации лечебно-реабилитационного этапа медицинской реабилитации.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, лечебно-реабилитационный этап, мультидисциплинарная ре-
абилитационная бригада, медицинская аккредитация.

The article examines the experience of medical accreditation of the treatment and rehabilitation stage of medical 
rehabilitation in state healthcare organizations of the Republic of Belarus and analyzes the shortcomings in the organization 
of this stage.

Key words: medical rehabilitation, treatment and rehabilitation stage, multidisciplinary rehabilitation team, medical 
accreditation.
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MEDICAL ACCREDITATION: TREATMENT-REHABILITATION STAGE OF MEDICAL REHABILITATION IN STATE 

HEALTHCARE ORGANIZATIONS IN THE REPUBLIC OF BELARUS
A. A. Sapotko

Определения понятий «медицинская реа-
билитация», «медицинская абилитация» даны 
в Законе Республики Беларусь от 18 июня 
1993 г. № 2435-XII «О здравоохранении»: «ме-
дицинская реабилитация — комплекс меди-
цинских услуг, направленных на полное или 
частичное восстановление нарушенных и (или) 
компенсацию утраченных в результате заболе-
вания функций органов или систем организма 
пациента»; «медицинская абилитация — ком-
плекс медицинских услуг, направленных на 
формирование, развитие и поддержание функ-
ций органов или систем организма пациента, 
а также возможностей и способностей че-
ловека, естественное становление которых 
затруднено».

Приоритетные направления реализации 
государственной политики по обеспечению 
граждан доступной, своевременной, каче-
ственной, эффективной и безопасной меди-
цинской реабилитацией, абилитацией опреде-
ляет приказ Министерства здравоохранения 
от 26 апреля 2024 г. № 592 «Об утверждении 
Концепции развития системы медицинской 
реабилитации в Республике Беларусь на 
2024–2028 годы». В соответствии с приказами 
Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь от 1 сентября 2022 г. № 1141 «О по-
рядке организации и проведения медицинской 

реабилитации, медицинской абилитации» и от 
31 января 2018 г. № 65 «О порядке организа-
ции и проведения медицинской реабилитации 
пациентов в возрасте до 18 лет» обеспечено 
нормативное регулирование порядка органи-
зации и проведения медицинской реабили-
тации взрослого и детского населения, в том 
числе утверждено Положение о мультидисци-
плинарной реабилитационной бригаде, уста-
новлены перечень медицинских показаний 
и медицинских противопоказаний для направ-
ления пациентов на медицинскую реабилита-
цию, медицинскую абилитацию, табель осна-
щения (примерный) медицинскими изделиями 
и иными изделиями кабинетов, отделений 
для проведения мероприятий медицинской 
реабилитации, формы медицинских доку-
ментов. Детализированы подходы к этапной 
маршрутизации пациентов для проведения 
медицинской реабилитации в зависимости 
от профиля и тяжести состояния (характера 
и степени выраженности нарушенных функ-
ций, ограничений жизнедеятельности), уровня 
организации здравоохранения. Принципиаль-
ных отличий в порядке организации медицин-
ской реабилитации у детей и взрослых нет, 
поэтому, если не указано иное, ниже будем 
использовать термины и понятия в том виде, 
в каком они приведены в приказе № 1141.



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

Медицинская аккредитация50

Медицинская реабилитация, медицинская 
абилитация в зависимости от нуждаемости па-
циента проводятся в пять этапов: лечебно-ре-
абилитационный этап, этап ранней медицин-
ской реабилитации в стационарных условиях, 
амбулаторный этап медицинской реабилита-
ции, домашний этап медицинской реабилита-
ции, этап поздней (повторной) медицинской 
реабилитации в стационарных условиях.

Лечебно-реабилитационный этап осущест-
вляется при оказании медицинской помощи 
пациентам в стационарных условиях в острей-
шем и остром периодах течения заболевания, 
при состояниях после оперативного лечения 
(в раннем послеоперационном периоде), тре-
бующих применения методов медицинской 
реабилитации, медицинской абилитации в от-
делениях (палатах) интенсивной терапии, ре-
анимации и анестезиологии, специализиро-
ванных отделениях (отделениях) по профилю 
заболевания (состояния, оказываемой меди-
цинской помощи) пациентам, нуждающимся 
в посторонней помощи для осуществления са-
мообслуживания, самостоятельного передви-
жения, общения, нуждающихся в круглосуточ-
ном медицинском наблюдении, при наличии 
реабилитационного потенциала и медицин-
ских показаний и отсутствии медицинских про-
тивопоказаний к проведению медицинской ре-
абилитации, медицинской абилитации.

Этап ранней медицинской реабилитации 
в стационарных условиях осуществляется 
в остром и раннем восстановительном пери-
одах заболевания, после оперативного лече-
ния пациентов с умеренными, выраженными, 
резко выраженными нарушениями функций 
органов и систем организма.

Амбулаторный этап медицинской реаби-
литации осуществляется в реабилитацион-
ных отделениях (при их отсутствии — в про-
фильных отделениях, кабинетах) организаций 
здравоохранения, оказывающих медицинскую 
реабилитацию, медицинскую абилитацию 
в амбулаторных условиях пациентам с легки-
ми, умеренными, выраженными нарушениями 
функций органов и систем организма пациен-
та, приводящими к легким, умеренным, выра-
женным ограничениям базовых категорий жиз-
недеятельности, в том числе при хроническом 
течении заболевания вне обострения, при от-
сутствии нуждаемости пациента в постоянном 
круглосуточном медицинском наблюдении, 

а также в применении интенсивных методов 
медицинской реабилитации, при наличии спо-
собности к самостоятельному передвижению 
(или с помощью технических средств социаль-
ной реабилитации), самообслуживанию, спо-
собности контролировать свое поведение, при 
отсутствии необходимости соблюдения по-
стельного режима и индивидуального ухода.

Домашний этап медицинской реабилита-
ции осуществляется в раннем и позднем вос-
становительных периодах заболевания, после 
оперативного лечения, пациентам с резко вы-
раженными ограничениями базовых категорий 
жизнедеятельности и крайне низким реабили-
тационным потенциалом (отсутствием реаби-
литационного потенциала) при наличии меди-
цинских показаний и отсутствии медицинских 
противопоказаний к проведению медицинской 
реабилитации, медицинской абилитации.

Этап поздней (повторной) медицинской ре-
абилитации в стационарных условиях прово-
дится пациентам в стационарных отделениях 
медицинской реабилитации в восстановитель-
ном, позднем восстановительном периодах 
заболевания, в периоде последствий заболе-
вания, оперативного лечения в случаях, ког-
да последствия приобрели стойкий характер 
и привели к умеренным и (или) выраженным 
ограничениям базовых категорий жизнедея-
тельности и требуется применение высоко-
интенсивных мероприятий медицинской ре-
абилитации, медицинской абилитации при 
условии наличия реабилитационного потен-
циала и при прогнозировании достижения 
положительного эффекта от медицинской 
реабилитации, медицинской абилитации 
(восстановление (компенсация) нарушенных 
(утраченных) функций, восстановление (сни-
жение степени ограничений) категорий жизне-
деятельности).

При оценке соответствия государствен-
ных организаций здравоохранения базовым 
критериям медицинской аккредитации были 
проанализированы организация и порядок 
проведения лечебно-реабилитационного эта-
па медицинской реабилитации в отделениях 
кардиологического, неврологического, орто-
педо-травматологического и онкологического 
профилей, в отделениях анестезиологии и ре-
анимации.

Постановлением Министерства здравоох-
ранения Республики Беларусь от 22 декабря



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

Медицинская аккредитация 51
2023 г. № 209 «Об установлении базовых и на-
циональных критериев медицинской аккре-
дитации» определены следующие критерии 
медицинской аккредитации, касающиеся ле-
чебно-реабилитационного этапа медицинской 
реабилитации:

«Раздел 7. Оказание специализированной 
и (или) высокотехнологичной медицинской по-
мощи по профилю «Анестезиология и реани-
матология»:

7.2.9 Организовано проведение лечеб-
но-реабилитационного этапа медицинской 
реабилитации пациентов в отделении анес-
тезиологии и реанимации.

Раздел 11. Оказание специализированной 
и (или) высокотехнологичной медицинской по-
мощи по профилю «Кардиология»:

11.2.14 Определен порядок организации 
и проведения медицинской реабилитации (на 
лечебно-реабилитационном этапе медицин-
ской реабилитации).

Раздел 14. Оказание специализированной 
и (или) высокотехнологичной медицинской по-
мощи по профилю «Неврология»:

14.2.13 Определен порядок организации 
и проведения медицинской реабилитации (на 
лечебно-реабилитационном этапе медицин-
ской реабилитации).

Раздел 15. Оказание специализированной 
и (или) высокотехнологичной медицинской по-
мощи по профилю «Онкология»:

15.22 Определен порядок организации 
и проведения медицинской реабилитации (на 
лечебно-реабилитационном этапе медицин-
ской реабилитации).

Раздел 26. Оказание специализированной 
и (или) высокотехнологичной медицинской по-
мощи по профилю «Травматология»:

26.2.17 Определен порядок организации 
и проведения медицинской реабилитации (на 
лечебно-реабилитационном этапе медицин-
ской реабилитации)».

При проведении административных про-
цедур «Получение свидетельства о соответ-
ствии государственной организации здраво-
охранения базовым критериям медицинской 
аккредитации, внесение в него изменений» в 
части организаций выявлены несоответствия 
базовым критериям медицинской аккредита-
ции, касающимся лечебно-реабилитационно-
го этапа медицинской реабилитации. Частым 
несоответствием была недостаточная орга-

низация лечебно-реабилитационного этапа 
в отделениях анестезиологии и реанимации, 
кардиологии, неврологии, ортопедо-травма-
тологических отделениях. Принципами ме-
дицинской реабилитации, установленными 
Концепцией развития системы медицинской 
реабилитации в Республике Беларусь на 2024–
2028 годы, являются: раннее начало, непре-
рывность, комплексность, этапность проведе-
ния мероприятий медицинской реабилитации, 
медицинской абилитации; преемственность 
на этапах и уровнях медицинской реабили-
тации, абилитации; последовательность; ме-
ждисциплинарный подход к проведению ме-
дицинской реабилитации. Следуя принципу 
раннего начала, медицинскую реабилитацию 
необходимо начинать уже в острейший (пер-
вые 72 ч) период заболевания после стаби-
лизации жизненно важных функций органов 
и систем организма. Даже в случае отсут-
ствия в организации здравоохранения вра-
ча-реабилитолога пациенту, не имеющему 
медицинских противопоказаний, должен быть 
проведен лечебно-реабилитационный этап 
медицинской реабилитации. В таком случае 
реабилитацию проводит мультидисциплинар-
ная реабилитационная бригада, состоящая из 
врачей-специалистов и других специалистов 
данной организации здравоохранения (меди-
цинская сестра, инструктор по лечебной физ-
культуре, диетолог и др.). 

Комиссии по медицинской аккредитации от-
метили, что в части государственных организа-
ций здравоохранения отсутствовал локальный 
правовой акт, определяющий состав и порядок 
работы мультидисциплинарной реабилитаци-
онной бригады, в других — локальный пра-
вовой акт констатировал необходимость ее 
формирования, не определяя состав, функ-
ции и порядок работы такой бригады. Следует 
отметить, что в указанных организациях здра-
воохранения выполняли отдельные реабили-
тационные мероприятия пациентам, но они не 
носили системного характера из-за отсутствия 
планов медицинской реабилитации, что также 
исключало возможность оценки их эффектив-
ности и корректировки при необходимости. 
В части организаций здравоохранения при 
наличии локального правого акта комиссии 
констатировали его невыполнение. А именно: 
анализ медицинских карт стационарных па-
циентов показал отсутствие взаимодействия 



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

Медицинская аккредитация52

врача — анестезиолога-реаниматолога (при 
проведении мероприятий медицинской реа-
билитации, медицинской абилитации в отде-
лении (палате) интенсивной терапии, реани-
мации и анестезиологии), лечащего врача по 
профилю заболевания пациента (состояния, 
оказываемой медицинской помощи) с вра-
чом-реабилитологом, врачом-специалистом, 
иными специалистами, осуществляющими 
мероприятия медицинской реабилитации, 
медицинской абилитации; отсутствие планов 
медицинской реабилитации; не проводилась 
оценка степени выраженности функций ор-
ганов и систем организма, ограничений жиз-
недеятельности и степени их выраженности, 
реабилитационного потенциала; в перевод-
ных эпикризах отсутствовал перечень прове-
денных реабилитационных мероприятий, не 
оценивалась их эффективность. Отмечено, 
что в ряде больничных организаций здраво-
охранения с коечным фондом свыше 500 коек 
в штатное расписание не введена должность 
врача-реабилитолога.

В настоящее время в Республике Беларусь 
отсутствуют нормативные правовые акты, 
клинические рекомендации или инструкции 
по проведению медицинской реабилитации на 
лечебно-реабилитационном этапе. Существу-
ющие клинические протоколы определяют 
порядок проведения последующих раннего и 
позднего этапов медицинской реабилитации. 
Из опыта других государств можно отметить 
клинические рекомендации «Реабилитация 
в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии», разработанные совместно Союзом 
реабилитологов России и Федерацией ане-
стезиологов и реаниматологов. Данный доку-
мент подробно описывает реабилитационные 
мероприятия в различных клинических ситуа-
циях в условиях отделений анестезиологии и 
реанимации. Подобные рекомендации суще-
ствуют в Российской Федерации и для онколо-
гических отделений.

Таким образом, медицинская аккредита-
ция в контексте лечебно-реабилитационного 
этапа медицинской реабилитации в государ-
ственных организациях здравоохранения Ре-
спублики Беларусь представляет собой важ-
ный инструмент, обеспечивающий качество 
и доступность медицинских услуг для населе-
ния. Вводимые нормы и стандарты направле-
ны на упорядочение процесса реабилитации, 
что, в свою очередь, способствует улучшению 
здоровья и качества жизни пациентов. Одна-
ко, несмотря на имеющиеся регуляции, необ-
ходимо обратить внимание на выявленные 
несоответствия и недостатки в организации 
реабилитационного процесса, особенно в от-
делениях анестезиологии, кардиологии и не-
врологии. 

Для повышения уровня медицинской реа-
билитации требуется внедрение локальных 
правовых актов, определяющих функции и со-
став мультидисциплинарных реабилитацион-
ных бригад, а также разработка клинических 
рекомендаций, аналогичных практикам других 
стран. Комплексный и междисциплинарный 
подходы к реабилитации, а также раннее на-
чало реабилитационных мероприятий могут 
значительно повысить эффективность лечеб-
ного процесса и способствовать более бы-
строму восстановлению пациентов. Необхо-
димость формирования системного подхода 
к медицинской реабилитации является клю-
чевым направлением для дальнейшего разви-
тия и совершенствования системы здравоох-
ранения в Беларуси.
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РАСПРОСТРАНЕННАЯ ГНОЙНАЯ ДЕСТРУКЦИЯ ЛЕГКИХ: 
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Цель исследования. Выявить этиологию, патогенетические факторы и варианты течения рас-
пространенной гнойной деструкции легких и разработать лечебную тактику.

Материал и методы. Из 780 пациентов с гнойно-некротическими деструкциями легких 141 (18,1 %) 
пациент имел распространенную гнойную деструкцию (РГД). Клиническую форму заболевания диагно-
стировали путем клинико-рентгенологических исследований. 94 пациентам провели бронхоскопию, 
36 пациентам — бронхографию. 32 пациентам с пиопневмотораксом и 28 пациентам с закрытой эм-
пиемой плевры выполнили видеоторакоскопию и дренирование плевральной полости. Для выявления 
этиологии исследовали содержимое бронхов, гнойный экссудат, полученный из плевральной полости. 

Результаты. Клинико-рентгенологические и лабораторные исследования были высокоинформа-
тивными и достаточными в диагностике РГД. При выявлении этиологии исследование мокроты и со-
держимого бронхов, полученного при бронхоскопии, дает ложную информацию в связи с заселенностью 
бронхов условно патогенной микрофлорой. Этиология установлена у 28 пациентов с закрытой эмпи-
емой плевры при исследовании гнойного плеврального экссудата, полученного при первой плевраль-
ной пункции. Выявлены неспорообразующие анаэробы в больших количествах (10⁷—10⁹ в 1 мл). Выде-
лены четыре варианта течения: бронхогенная, гематогенная, легочная и легочно-плевральная РГД. 

Заключение. Выявление доминирующей роли неспорообразующих анаэробов в этиологии РГД, 
вариантов клинического течения позволило усовершенствовать лечебную тактику и улучшить ре-
зультаты лечения. При комплексном лечении полное излечение достигнуто у 66 (46,8 %) пациентов, 
клиническое излечение — у 47 (33,3 %). Хроническая гнойная деструкция развилась у 17 (12,1 %) па-
циентов. Умерли в остром периоде болезни 11 (7,8 %) пациентов. Улучшению результатов лечения 
и уменьшению случаев перехода острого процесса в хронический способствовало постоянное взаи-
модействие с терапевтами и пульмонологами и своевременное направление пациентов в отделения 
легочной хирургии.

Ключевые слова: распространенная гнойная деструкция, этиология, варианты течения, диагно-
стика, лечение. 

Objective. Detection of etiology, pathogenetic factors and variants of the course of widespread purulent 
pulmonary destruction end therapeutic tactics.

Materials and methods. Among 780 patients with purulent-necrotic lung destruction widespread purulent 
destruction (PGD) was revealed in 141 (18.1 %) patients. The clinical form of the disease was diagnosed by clinical 
and radiologic studies. Bronchoscopy was performed in 94 patients and bronchography in 36 patients. 32 patients 
with pyopneumothorax and 28 with closed pleural empyema underwent videothoracoscopy and drainage of pleural 
cavity. Bronchial contents, purulent exudate obtained from the pleural cavity were investigated to identify etiology. 

Results. Clinical and radiologic, laboratory investigations were highly informative and sufficient in the diagnosis 
of RHD. When etiology is revealed, the study of sputum and bronchial contents obtained at bronchoscopy 
gives false information due to bronchial infestation with conditionally pathogenic microflora. The etiology was 
established in 28 patients with closed pleural empyema during the study of purulent pleural exudate obtained 
at the first pleural puncture. Non-spore-forming anaerobes in large quantities (10⁷—10⁹ in 1 ml) were detected. 
4 variants of course were identified: bronchogenic and hematogenous; pulmonary and pulmonary-pleural RHD. 

Conclusion. Identification of the dominant role of nonspore-forming anaerobes in the etiology of RHD, 
variants of clinical course allowed to improve therapeutic tactics and treatment results. At complex treatment 
complete cure was achieved in 66 (46.8 %) patients, clinical cure — in 47 (33.3 %). Chronic purulent destruction 
developed in 17 (12.1 %). 11 (7.8 %) patients died in the acute period of the disease. Improvement of treatment 
results and reduction of cases of acute process transition to chronic process was promoted by constant interaction 
with therapists and pulmonologists on timely referral of patients to pulmonary surgery departments.

Key words: disseminated purulent destruction, etiology, variants of course, diagnostics, treatment. 
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Среди четырех клинических форм, кото-
рыми проявляются гнойно-некротические 
деструкции легких, распространенную 
гнойную деструкцию (РГД) легких диагно-
стируют у 15—20 % пациентов [2; 3; 7; 9; 
11; 20; 22]. Почти все пациенты указывают 
на переохлаждение как главный способ-
ствующий фактор развития болезни.

Возникновение данной клинической 
формы связано со значительными нару-
шениями естественной иммунобиологи-
ческой защиты организма на момент раз-
вития заболевания, вызванными острой 
или хронической стрессовой ситуацией 
[10; 12; 13; 21; 22]. При изучении истории 
жизни и заболевания чаще всего прихо-
дится констатировать воздействие на ор-
ганизм пациента факторов, разрушающих 
гомеостаз. Самым частым из них является 
хронический алкоголизм, приведший к по-
тере трудовой занятости, неадекватному 
поведению и физической несостоятель-
ности. Часто такими факторами являются 
физическое утомление в сочетании с пе-
реохлаждением, длительное пребывание 
в холодной воде и другие экстремальные 
воздействия [4; 7; 11; 12; 21]. Иногда в ка-
честве факторов, снижающих иммунобио-
логическую защиту организма, выступают 
тяжелые истощающие заболевания. Од-
ним из самых характерных проявлений 
является полисегментарное распростра-
нение воспалительного процесса со слабо 
выраженной тенденцией к отграничению 
от непораженных участков легких [2; 4; 11; 
19; 21; 22].

Применительно к РГД до сих пор су-
ществует терминологическая несогла-
сованность. Большинство клиницистов 
придерживаются термина «множествен-
ные абсцессы легких», учитывая один из 
основных признаков рентгенологических 
проявлений данной клинической формы, 
а именно наличие множественных де-

струкций в легких [11; 13; 14; 20]. Не от-
рицая большого значения такого признака, 
как наличие множественных деструкций, 
следует обратить внимание на резкое сни-
жение иммунобиологической защиты ор-
ганизма пациента, что является еще более 
важной характерной особенностью данной 
клинической формы [3; 7; 11; 21]. Именно 
по этой причине и отмечаются полисег-
ментарные поражения и множественные 
деструкции в легких. Поэтому примени-
тельно к данной клинической форме труд-
но смириться с термином «абсцессы», тем 
более множественные, так как под терми-
ном «абсцесс» подразумевается гнойник 
с объемом поражения не более сегмента 
и отграничением гнойника от здоровой 
легочной ткани широким воспалительным 
валом, свидетельствующим об адекватной 
защищенности организма от инфекции. 
Термин «множественные абсцессы» озна-
чает множественные отграниченные гной-
ники. Но если гнойников много, то никакого 
отграничения нет, что и является главной 
особенностью этой клинической формы. 
Еще одной особенностью для данной кли-
нической формы является значительное 
преобладание в морфологическом суб-
страте гнойного воспаления и относитель-
но небольшое количество некротической 
ткани. Тенденция к распространенности 
процесса свидетельствует о снижении им-
мунобиологической защиты, но преобла-
дание гнойного воспаления над некрозом 
говорит о сохранившейся способности 
к восстановлению адекватной защиты при 
своевременном применении необходимых 
методов лечения. Это обстоятельство яв-
ляется определяющим основанием для 
разработки лечебной тактики. Также жела-
тельно, чтобы в самом названии клиниче-
ской формы обозначалась необходимость 
применения методов, направленных на 
повышение иммунобиологической защиты 
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организма. Наиболее приемлемым назва-
нием данной клинической формы, по на-
шему мнению, является термин «распро-
страненная гнойная деструкция легких». 
Этот диагноз предполагает применение 
комплексной интенсивной терапии, все 
компоненты которой очень важны, и неис-
пользование хотя бы одного из них может 
существенно затруднить достижение успе-
ха в лечении. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

В двух отделениях легочной хирургии 
в течение 12 лет осуществляли медицин-
ский контроль за 780 пациентами с гной-
но-некротическими деструкциями легких. 
Из них РГД диагностировали у 134 (18,1 %) 
пациентов: 127 (95,0 %) мужчин и 7 (5,0 %) 
женщин. В возрасте от 21 года до 30 лет 
наблюдали за 17 (12,1 %) пациентами, 
от 31 года до 50 лет — за 95 (67,4 %), от 
61 года и старше — за 22 (15,6 %). Кли-
ническую форму и варианты клинического 
течения выявляли путем клинико-рентге-
нологических исследований. С диагности-
ческой и лечебной целью 94 пациентам 
проведена бронхоскопия, 36 пациентам — 
комплексное бронхологическое исследо-
вание (бронхоскопия и бронхография). 
У 32 пациентов заболевание осложнилось 
пиопневмотораксом, у 28 — закрытой эм-
пиемой плевры. Пациентам с плевраль-
ными осложнениями проводили видеото-
ракоскопию с диагностической и лечебной 
целью, дренирование плевральной поло-
сти. Для выявления этиологии делали бак-
териологическое исследование мокроты, 
содержимого бронхов и гнойного экссуда-
та, полученного из плевральной полости. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Распространенная гнойная деструк-
ция — гнойно-некротический процесс 
с преобладанием гнойного воспаления 
без тенденции к отграничению, объемом 
поражения от одной доли до обоих лег-
ких, с наличием множественных деструк-

ций. Как правило, РГД развивается на 
фоне острого или хронического стресса, 
тяжелого заболевания или других факто-
ров, разрушающих гомеостаз. Ведущими 
факторами, способствующими развитию 
данной клинической формы, являются 
резкое ослабление биологической защи-
щенности организма и повышение уров-
ня неспецифической сенсибилизации на 
момент возникновения заболевания. Это 
обстоятельство обусловливает высокую 
выраженность тканевых воспалительных 
реакций и развитие распространенного 
воспалительного процесса. Эти же причи-
ны вызывают высокий темп развития забо-
левания, выраженную клиническую карти-
ну, высокую вероятность осложнений. 

Для проведения лечебной тактики не-
обходимо было установить значимость 
разных патогенетических факторов и сте-
пень их влияния на характер течения РГД. 
В соответствии с выявленными патогене-
тическими факторами были определены 
варианты клинического течения. Брон-
хиальный дренаж при этой клинической 
форме всегда нарушен, и мероприятия 
по его улучшению имеют первостепенное 
значение. Но нарушение бронхиального 
дренажа при РГД прослеживается у всех 
пациентов, поэтому, в отличие от ограни-
ченной гнойной деструкции, этот признак 
при РГД нецелесообразно использовать 
в качестве ведущего для выделения ва-
риантов течения. 

Установлено, что при РГД клинико-рент-
генологические проявления заболевания, 
характер течения во многом зависят от 
путей проникновения инфекции в легкие 
(бронхогенный или гематогенный) и нали-
чия или отсутствия плевральных осложне-
ний. Соответственно этим факторам вы-
делены варианты клинического течения: 
бронхогенная, гематогенная, легочная 
и легочно-плевральная РГД.

Бронхогенную РГД наблюдали у 122 (86,5 %) 
пациентов. При данном варианте тече-
ния воспалительный процесс в легких
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начинается остро, прогрессирует быстро 
и достигает максимальных проявлений за 
3—5 сут. Характерен лихорадочно-септиче-
ский вариант интоксикационного синдрома, 
проявляющийся лихорадкой гектического 
типа, выраженными изменениями в гемо-
грамме (лейкоцитоз, сдвиг влево лейкоци-
тарной формулы, гипохромная анемия).  
В наиболее тяжелых случаях количество 
лейкоцитов и эритроцитов в крови остает-
ся на низком уровне, что связано с тяжелой 
интоксикацией и нарушением лейкопоэза 
и эритропоэза. У большинства пациентов 
отмечается дефицит массы тела.

Отмечаются всегда выраженные прояв-
ления бронхо-легочно-плеврального син-
дрома в виде одышки, кашля с отделением 
гнойной мокроты. При вовлечении в вос-
палительный процесс плевры отмечаются 
боли в грудной клетке. Нарастает дефицит 
альбуминов крови. При наличии гипоальбу-
минемии, вызывающей понижение онкоти-
ческого давления крови, жидкая часть кро-
ви выходит за пределы сосудистого русла, 
увеличивается увлажненность и плотность 
легкого и ухудшается газообмен. В остром 
периоде существует опасность летального 
исхода от легочно-сердечной недостаточ-
ности, вызванной тяжелой интоксикацией, 
связанной с инфекционно-зависимым вос-
палением и острым респираторным дис-
стресс-синдромом.

Пневмоническая фаза болезни длится 
3—7 сут. Как правило, возникают множе-
ственные участки инфильтрации, име-
ющие тенденцию к слиянию. Мелкие 
и среднего калибра бронхи и прилежащая 
к ним легочная ткань в зоне инфильтратов 
подвергаются деструкции. Появляются 
множественные полости, расположенные 
большей частью периферийно. Гнойно-не-
кротический процесс протекает остро 
и динамично. Изменения в характере и 
объеме поражения происходят за корот-
кое время и регистрируются при частом 
рентгенологическом исследовании. Вос-
палительная инфильтрация и деструктив-

ные изменения в легких быстро меняют 
свои количественные параметры. В тече-
ние 1—2 сут. инфильтративные изменения 
в отдельных сегментах могут уменьшать-
ся, в соседних сегментах — увеличива-
ются. На том месте, где располагались 
несколько смежных полостей, через 1 сут. 
может возникнуть одна полость боль-
ших размеров. Осложнения, особенно 
плевральные, возникают внезапно, но по 
состоянию пациента их развитие трудно 
предвидеть. Формирующиеся в легких 
многочисленные полости распада тонко-
стенные, располагаются в кортикальных 
отделах легкого,  поэтому часто (у каж-
дого четвертого) происходит перфорация 
стенки гнойной полости в плевральную 
полость и возникает пиопневмоторакс.

При РГД отмечаются очень большие 
трудности в выявлении этиологии забо-
левания [1; 3; 5; 8; 10; 16]. При исследо-
вании содержимого бронхов, получен-
ного при исследовании мокроты или при 
бронхоскопии, выявляется разнообразная 
микрофлора в диагностически недосто-
верных количествах (менее 1×10⁶ в 1 мл). 
При РГД нет отчетливой фазы формиро-
вания многочисленных абсцессов. И в эту 
кратковременную фазу развития пациен-
ты не направляются в отделение легоч-
ной хирургии, поэтому не удается взять 
материал непосредственно из абсцессов. 
Единственная возможность получить не-
обходимый материал для исследования 
появляется при возникновении эмпиемы 
или пиопневмоторакса, когда происходит 
перфорация стенки абсцесса в плевраль-
ную полость. Только при первой плевраль-
ной пункции забирается гнойный экссудат 
для бактериологического исследования. 
Такая возможность возникла у 28 пациен-
тов. У всех выявляли неспорообразующие 
анаэробы в очень больших количествах 
(10⁷—10⁹ в 1 мл). У 6 пациентов кроме 
анаэробов выявляли аэробы в неболь-
ших количествах (10⁴—10⁵ в 1 мл). Эти 
результаты свидетельствуют, что при РГД, 
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как и при острой ограниченной гнойной де-
струкции легких, происходит смена возбу-
дителей в соответствии с изменяющимися 
патогенетическими факторами в процессе 
прогрессирующего течения неспецифи-
ческого воспалительного процесса. (Это 
было отмечено в предыдущих статьях.)

При бронхогенной РГД высокая дина-
мичность характерна не только для пе-
риода прогрессирования, но и в период 
регрессии заболевания. Если на фоне ле-
чения удается направить течение болезни 
в благоприятную сторону, то улучшение 
наступает за короткие сроки. Это проис-
ходит только при своевременной госпита-
лизации в отделение легочной хирургии 
и сочетанном применении эффективных 
методов улучшения бронхиального дре-
нажа, антибактериальной терапии, заме-
стительной и симптоматической терапии. 
Довольно быстро происходит рассасыва-
ние воспалительной инфильтрации и руб-
цевание полостей. Быстрое рассасывание 
воспалительной инфильтрации связано с 
тем, что воспалительный процесс распро-
страняется преимущественно по бронхам, 
а кровеносные сосуды при бронхогенной 
РГД большей частью сохранены, что соз-
дает условия для хорошего проникновения 
в легочную ткань антибиотиков и создания 
высоких их концентраций в зоне воспале-
ния. Переход заболевания в хроническую 
форму отмечается при наличии обширных 
деструктивных изменений в легких и при 
позднем применении лечебных меропри-
ятий. Ниже приводим два наблюдения 
с бронхогенной РГД.

П а ц и е н т  Е. 43 лет. Заболевание 
началось остро после сильного переох-
лаждения. Госпитализирован в пульмоно-
логическое отделение. Диагностирована 
двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния. На обзорной рентгенографии грудной 
клетки (ОРГ) выявлены множественные 
инфильтраты с распадом (рис. 1, 2). На-
правлен в отделение легочной хирургии 
через 9 сут. после начала заболевания. 

У пациента отмечался выраженный ин-
токсикационный синдром по типу лихо-
радочно-септического и бронхолегочный 
синдром (кашель с выделением гнойной 
мокроты, одышка в покое). Общий анализ 
крови: эр. — 3,2×1012/л; Нb — 110 г/л; л. — 
9,4×109/л; п. — 7 %; с. — 68 %; лимф. — 
23 %; мон. — 2 %. СОЭ — 42 мм/ч. 

Рис. 1. Обзорная рентгенография грудной 
клетки пациента Е. В легких с обеих 

сторон — множественные разной 
величины полости с уровнями жидкости

Рис. 2. Обзорная рентгенография грудной 
клетки пациента Е. через 20 сут. лечения. 
В легких с обеих сторон — тонкостенные 

полости без уровня жидкости, 
уменьшающиеся в размерах



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

Обмен опытом58

Сформировавшиеся многочисленные по-
лости имеют неширокие стенки, огра-
ничивающее воспаление в них слабо 
выражено, что указывает на слабую им-
мунобиологическую защищенность орга-
низма. Заместительное лечение прово-
дили в объеме 20 мл на 1 кг массы тела; 
улучшение бронхиального дренажа до-
стигали путем введения бронхолитиков 
и санирующих средств через микротра-
хеостому; симптоматическое лечение. 
Достигнуто клиническое излечение с раз-
витием ложных кист на месте больших 
абсцессов.

Следующее наблюдение является ил-
люстрацией быстрого темпа развития 
болезни и большой значимости своевре-
менного применения комплексного лече-
ния и эффективных методов улучшения 
бронхиального дренажа.

П а ц и е н т  П. 27 лет. После сильно-
го переохлаждения возникла полисегмен-
тарная двусторонняя пневмония. Лечение 
проводили в терапевтическом отделении. 
Через 6 сут. после начала заболевания 
пневмония трансформировалась в РГД 
(рис. 3). Через 9 сут. после начала забо-
левания пациент переведен в отделение 
легочной хирургии. Общий анализ кро-
ви: эр. — 3,1×1012/л; Нb — 10⁴ г/л; л. — 
11,9×109/л; п. — 5 %; с. — 70 %; лимф. — 
20 %; мон. — 4 %; СОЭ — 51 мм/ч. В обоих 
легких — множественные полости. В пра-
вом легком сформировалась гигантская 
полость абсцесса (рис. 4). При абсцес-
соскопии гнойное содержимое полости 
удалено. На медиальной стенке полости 
видны зияющие в просвет полости тром-
бированные культи сосудов субсегмен-
тарного калибра. Дренирование абсцесса 
и последующая активная аспирация могли 
создать угрозу кровотечения. Поэтому лег-
кое частично экстраплеврально отслоено 
от грудной стенки. Стенка абсцесса пер-
форирована экстраплеврально у нижнего 
полюса. Дренирована экстраплевральная 
полость (рис. 5). 

При малом отрицательном давлении 
проводили  аспирацию через дренаж, 
расположенный в экстраплевральной 
полости, при этом не оказывали жест-
кого влияния отрицательного давле-
ния на тромбированные сосуды. По-
лости в легких зарубцевалась через 
3 нед., но правое легкое не расправилось. 
Для создания условий к расправлению

Рис. 3. Обзорная рентгенография грудной 
клетки пациента П. через 6 сут. после начала 

заболевания. В легких с обеих 
сторон — множественные инфильтраты 

с распадом и уровнями жидкости

Рис. 4. Обзорная рентгенография грудной
 клетки пациента П. через 9 сут. после начала 
заболевания, при госпитализации в отделение 

легочной хирургии. Вследствие прогрессирования 
и слияния мелких полостей в правом легком 

возникла полость 18 см в диаметре и с уровнем 
жидкости; в левом легком — две полости 
размерами 5 и 8 см с уровнями жидкости
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легкого после устранения острых прояв-
лений болезни проведены плеврэктомия, 
декортикация и герметизация легкого. Лег-
кое расправлено на операционном столе. 
При ОРГ через 1 год в легких определяет-
ся нерезко выраженный диффузный пнев-
мофиброз (рис. 6).

Приведенное наблюдение показывает, 
что своевременная госпитализация в от-
деление легочной хирургии, применение 
комплексной интенсивной терапии и эф-
фективных методов улучшения бронхи-
ального дренажа позволяют добиться 
полного излечения и без применения ра-
дикальных хирургических вмешательств. 

Гематогенная РГД диагностирована 
у 19 (13,5 %) пациентов из 141. Во всех 
случаях она бывает следствием гнойного 
«метастазирования» в легкие из инфекци-
онных очагов в других органах (панариций, 
остеомиелит, гнойный процесс в брюшной 
полости, пионефроз, инфицированный 
ожог мягких тканей и др.). Легочные про-
явления гнойного процесса развиваются 
на фоне сепсиса. Пневмоническая фаза 
чаще бывает длительной (более 2 нед.). 
Видимо, это связано с тем, что гнойное 
метастазирование в легкие происходит по 

сосудам и воспалительный процесс в лег-
ких вначале развивается периваскулярно. 
Бронхи вовлекаются в воспалительный 
процесс позднее, и поэтому в легких на 
фоне сепсиса в подавляющем числе слу-
чаев возникает септическая пневмония, 
а деструктивный процесс возникает редко 
в связи с поздним переходом воспаления 
на бронхи и перибронхиальную клетчатку. 
Если формируется деструктивный про-
цесс, то, в отличие от бронхогенной РГД, 
деструкции возникают в небольшом коли-
честве, в легких преобладают инфильтра-
тивные изменения. Течение гематогенной 
РГД в первые 2 нед. прогрессирующего 
развития болезни замедленное. В клини-
ческих проявлениях преобладают призна-
ки сепсиса. По мере прогрессирования 
темп нарастания интенсивности интокси-
кационного и бронхо-легочно-плеврально-
го синдромов увеличивается, заболевание 
приобретает крайне тяжелое течение. 

При рентгенологическом исследовании 
при гематогенной РГД, в отличие от брон-
хогенной, в легких выявляются преиму-
щественно инфильтративные изменения. 
Деструктивные изменения единичные. Ди-
намичность процесса в период нарастания

Рис. 5. Обзорная рентгенография грудной клетки 
пациента П. через 3 нед. после дренирования 

правой экстраплевральной полости. 
В легких абсцессы зарубцевались, 
но правое легкое не расправилось

Рис. 6. Обзорная рентгенография грудной клетки 
пациента П., проведенная через 1 год 
после выписки из отделения легочной 

хирургии. В легких с обеих сторон — нерезко 
выраженный диффузный поствоспалительный 

пневмофиброз
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проявлений болезни и в период рассасыва-
ния также более медленная, чем при брон-
хогенном варианте течения. Плевральные 
осложнения возникают реже, чем при 
бронхогенной РГД. Это связано с менее 
выраженными деструктивными изменени-
ями в легких. Ниже приведено наблюде-
ние, которое отражает типичное развитие 
и течение гематогенной РГД. 

П а ц и е н т  Д. 47 лет получил терми-
ческий ожог III—IV степени в области крес-
тца. К врачу не обращался 2 нед. Сам на-
кладывал себе повязки. Госпитализирован 
в отделение легочной хирургии с клиниче-
скими проявлениями сепсиса. При рент-
генологическом исследовании выявлена 
полисегментарная пневмония, трансфор-
мирующаяся в РГД. На фоне комплекс-
ной интенсивной терапии, включающей 
санацию первичного очага инфекции, ме-
тоды улучшения бронхиального дренажа, 
антимикробную терапию, заместительное 
лечение и симптоматическое лечение, до-
стигнуто клиническое излечение. Устране-
ние интоксикационного синдрома и рас-
сасывание инфильтративных изменений 
в легких проходило замедленно и заняло 
37 сут. (рис. 7, 8).

Лечение РГД должно быть комплекс-
ным. Если при ограниченной гнойной де-
струкции главным патогенетическим фак-
тором является состояние бронхиального 
дренажа и основные усилия при лечении 
направлены на улучшение бронхиального 
дренажа, то при РГД все патогенетические 
факторы одинаково значимы и лечение 
должно быть направлено на одновремен-
ное устранение всех патогенетических 
факторов.

Комплексное лечение РГД включает ан-
тибактериальную терапию, методы улуч-
шения бронхиального дренажа, замести-
тельную терапию, дезинтоксикационную 
терапию, симптоматическое лечение.

Антибактериальную терапию проводят 
с учетом установленных сведений о том, 
что возбудителями при гнойно-некроти-

Рис. 7. Обзорная рентгенография грудной клетки 
пациента Д. Диагноз: «послеожоговый сепсис, 

гематогенная распространенная 
гнойная деструкция легких». В легких — 

воспалительные инфильтраты, в некоторых из них 
определяются деструкции

Рис. 8. Обзорная рентгенография грудной клетки 
пациента Д. через 37 сут. после начала лечения. 

На месте воспалительных инфильтратов 
определяются остаточные изменения в виде 

выраженного фиброза

ческих поражениях легких являются нес-
порообразующие анаэробы. Применяют 
антибиотики широкого спектра действия, 
обладающие активностью в отношении 
неспорообразующих анаэробов. Резуль-
таты изучения чувствительности неспо-
рообразующих анаэробов к антибиотикам 
показали, что грамположительные ана-
эробы чувствительны к большинству анти-
биотиков, а грамотрицательные анаэробы
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обладают устойчивостью к большинству 
групп антибиотиков, и чувствительность их 
сохраняется к узкому кругу антибактериаль-
ных препаратов. Следует также учитывать, 
что в исследуемом гнойном детрите выяв-
ляются грамположительные и грамотри-
цательные анаэробы. Из антимикробных 
препаратов применяют природные пени-
циллины, ингибиторзащищенные пеницил-
лины, цефалоспорины III и IV поколения, 
карбапенемы, оксазолидоны, 16-членные 
макролиды, линкосамиды, производные 
хиноксалина, производные нитроимидозо-
ла. Неспорообразующие анаэробы рези-
стентны к синтетическим пенициллинам, 
аминогликозидам, меропенему, цефало-
споринам I и II поколения, фторхинолонам, 
полимиксинам [6; 8; 11; 14—18].

Продолжительность антимикробной те-
рапии при гематогенной РГД составляет 
в среднем 25 сут. и колеблется в пределах 
18—35 сут. При РГД критериями для отме-
ны антибиотиков являются рассасывание 
воспалительной инфильтрации и устране-
ние признаков интоксикационного синдро-
ма. Наличие остаточных, не зарубцева-
вшихся полостей в легком, превратившихся 
в ложные кисты, не является поводом для 
продолжения антибактериальной терапии.  

Улучшение бронхиального дренажа 
при РГД легких достигается значительно 
труднее, чем при ограниченной гнойной 
деструкции легких, и выбор эффективных 
методов ограничен. Наиболее доступный 
метод улучшения бронхиального дрена-
жа — интратрахеальные инстилляции, 
однако эффективность их невысока. Ле-
чебные бронхоскопии при РГД также не-
достаточно эффективны. Это связано 
с тем, что лечебную бронхоскопию можно 
применять не чаще чем через день, а не-
обходимость в бронхосанационных меро-
приятиях постоянная. Лучшие результаты 
удается получить при введении препа-
ратов через микротрахеостому. Этот ме-
тод лечения рекомендуется использовать 
только в условиях торакального отделе-

ния, где имеются опытные специалисты. 
При применении этого метода желаемый 
результат достигается у 80 % пациентов. 
При РГД легких, осложненной пиопневмо-
тораксом, используют метод дренирования 
плевральной полости с непрерывной эва-
куацией воздуха и экссудата из плевраль-
ной полости, который позволяет устранить 
осложнение у 90 % больных. При дрени-
ровании плевральной полости санируют 
плевральную полость и абсцесс, перфо-
рировавшийся в плевральную полость, 
который через дренирующие бронхи сооб-
щается с другими внутрилегочными гной-
никами. Таким образом, через дренажную 
трубку при непрерывной аспирации проис-
ходит отток гноя из плевральной полости, 
из бронхов и многочисленных абсцессов, 
сообщающихся с крупными бронхами че-
рез дренирующие бронхи. 

Заместительную терапию в остром пе-
риоде проводят из расчета 20 мл/кг массы 
тела. Применяют четыре вида инфузион-
ных средств в равных количествах: кровь 
и ее препараты до 400 мл/сут; белковые 
кровезаменители до 400 мл/сут; высо-
кокалорийные питательные средства до
400 мл/сут, включающие интралипид, 
сукцинат натрия (реамбирин), концентри-
рованные (10—20 %) растворы глюкозы. 
Дезинтоксикационную терапию проводят 
в объеме до 1—1,5 л/сут. Следует пом-
нить, что проведение заместительной 
и дезинтоксикационной терапии у паци-
ентов с острыми воспалительными про-
цессами в легких и с другой патологией не 
должно сопровождаться избыточным уве-
личением объема циркулирующей крови. 
Избыток влаги в паренхиме легкого при 
легочных заболеваниях резко ухудшает 
вентиляцию и газообмен, приводит к ги-
поксемии и развитию скрытых или явных 
проявлений острого респираторного дис-
тресс-синдрома. Количество вводимых за 
сутки объемов жидкости должно коррели-
ровать с суточным количеством выводи-
мой жидкости. Очень важно напомнить, 
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что скорость внутривенной инфузии не 
должна быть выше 40 кап/мин. В качестве 
дезинтоксикационных препаратов исполь-
зуют раствор глюкозы 5 %, изотонический 
раствор хлорида натрия. Объем инфузи-
онной терапии необходимо уменьшать па-
раллельно с улучшением общего состоя-
ния пациента. Очень важно организовать 
четырехразовое необременительное ка-
лорийное питание.

Симптоматическая терапия необходи-
ма всем пациентам по причине выражен-
ного проявления интоксикационного син-
дрома, вызывающего нарушения функции 
отдельных органов и систем организма. 
Чаще всего отмечается необходимость 
в назначении сердечных гликозидов, ды-
хательных аналептиков, мочегонных пре-
паратов, нейролептиков.

Изменить течение заболевания к улуч-
шению нелегко. Летальность при РГД до-
стигает 14—17 % [12; 13; 16; 17]. Почти 
все случаи летальных исходов отмечают-
ся в острейшем периоде развития болез-
ни, в первые 2 нед. после возникновения 
заболевания, на фоне прогрессирования, 
которое не удается остановить при при-
менении интенсивной терапии. Хирурги-
ческое лечение по жизненным показани-
ям (легочное кровотечение) проведено 
у 7 (4,9 %) пациентов. 

При оценке результатов лечения прово-
дили их сравнение с результатами, полу-
ченными в предыдущие годы (1990—1996). 

Применение комплексного лечения 
с учетом клинической формы и вариантов 
клинического течения позволило стати-
стически достоверно уменьшить леталь-
ность с 10,9 до 7,8 % (р < 0,05), а переход 
заболевания в хроническую форму — 
с 17,4 до 12,1 % (р < 0,05). Но следует отме-
тить, что исследования и лечебную тактику 
по изучаемой проблеме проводят в клини-
ках Беларуси с 1979 г. и постоянно наблю-
дают улучшение результатов. При приме-
нении вышеуказанных методов диагностики 
и лечения полное излечение достигнуто 

у 66 (46,8 %) пациентов из 141, клиниче-
ское излечение — у 47 (33,3 %). Умерли 
в остром периоде болезни 11 (7,8 %) па-
циентов. Хроническая гнойная деструкция 
развилась у 17 (12,1 %) пациентов, кото-
рым проведены хирургические вмеша-
тельства по плановым показаниям, в ре-
зультате наступило полное излечение. 

В ы в о д ы

1. Развитие РГД легких происходит на 
фоне экстремальных воздействий на ор-
ганизм различных факторов, вызывающих 
снижение естественной и приобретенной 
противоинфекционной иммунологической 
защиты организма, поэтому отмечается 
тенденция к распространенности воспа-
лительного процесса и развитию множе-
ственных деструкций.

2. В связи с наличием множествен-
ных деструкций и неодновременным их 
появлением отсутствует фазовое раз-
витие гнойного процесса и дренажная 
функция бронхов всегда нарушена. Из 
других патогенетических факторов наи-
большее значение имеют два механизма 
распространения воспалительного про-
цесса (бронхогенный и гематогенный), 
соответственно которым выделены брон-
хогенный и гематогенный варианты клини-
ческого течения.

3. Существующее доминирующее мне-
ние о стафилококковой этиологии распро-
страненного гнойного процесса с множе-
ственными деструкциями не подтвержда-
ется нашими исследованиями. При всех 
четырех клинических формах (ограничен-
ной и распространенной гнойной деструк-
ции, ограниченной и распространенной ган-
грене) в той стадии развития, когда в зоне 
воспаления появляется некроз, в нем вы-
являются в очень больших количествах не-
спорообразующие анаэробы.  

4. Вышеуказанные особенности разви-
тия и варианты клинического течения РГД 
являются основанием для применения 
в остром периоде болезни комплексной
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интенсивной лечебной тактики, включа-
ющей применение антибиотиков, заме-
стительной инфузионной терапии (кровь 
и ее препараты — до 400 мл/сут, белковые 
кровезаменители — до 400 мл/сут, высо-
кокалорийные питательные смеси — до 
400 мл/сут, дезинтоксикационные сред-
ства — до 1000 мл/сут, симптоматическое 
лечение, калорийное четырехразовое 
питание).

5. Наиболее эффективными метода-
ми улучшения дренажной функции брон-
хов являются: медленное капельное
(10—15 кап/мин) введение через ми-
кротрахеостому теплого физиологическо-
го раствора (50—70 мл с добавлением 
2—3 капель адреналина) 2 раза в сутки; 
бронхоскопия под местным обезболивани-
ем не реже чем через день для удаления 
бронхиального секрета, в бронхи никаких 
растворов желательно не вводить. 

6. Наш опыт подсказывает, что в процессе 
диагностики и лечения следует избегать избы-
точного применения очень обременительных 
для пациентов диагностических и лечебных 
методов, препятствующих восстановлению 
естественных физиологических механизмов 
адаптации, особенно если они мешают вос-
становлению адекватной дренажной функ-
ции бронхов и региональной вентиляции.

7. Уточнение этиологии, комплексное ле-
чение с учетом клинической формы и вари-
антов клинического течения, применение 
эффективных методов улучшения дренаж-
ной функции бронхов позволило статисти-
чески достоверно уменьшить летальность 
с 10,9 до 7,8 %, а переход заболевания 
в хроническую форму — с 17,4 до 12,1 %.
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А. А. СВИРСКИЙ, Т. М. ЛЕЩИНСКАЯ, Л. Н. НЕСТЕРУК, Е. В. НИКОЛАЕВА 

СИНДРОМ ХЕРЛИНА — ВЕРНЕРА — ВУНДЕРЛИХА: ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
(ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ И КРАТКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Республиканский научно-практический центр детской хирургии, Минск, Беларусь

Синдром Херлина — Вернера — Вундерлиха (СХВВ) является очень редким пороком мочеполовой системы, ко-
торый возникает вследствие аномалий развития мюллеровых протоков. Порок характеризуется разнообразием 
форм и комбинаций. Чаще всего встречается удвоение матки в сочетании с синдромом OHVIRA (Obstructed Hemi 
Vagina and Ipsilateral Renal Anomaly — обструктивная гемивагина и ипсилатеральная аномалия почки). Отсюда 
сложности диагностики и лечения данной патологии.

Представлены описание клинического случая синдрома СХВВ у пациентки 14 лет и краткий обзор литера-
туры. Описаны: клиническая картина, методы диагностики, наблюдение и хирургическое лечение. У пациентки 
синдром СХВВ был осложнен гематопиокольпосом, гематометрой и гематосальпинксом слева. Описание клини-
ческого случая данного синдрома в Республике Беларусь приводится впервые.

Ключевые слова: порок развития половых органов, синдром Херлина — Вернера — Вундерлиха, синдром 
OHVIRA, удвоение матки, гематокольпос, обструкция гемивлагалища, агенезия почки, дети, ультразвуковая ди-
агностика.

Herlin — Werner — Wunderlich syndrome (HWWS) is a very rare defect of the genitourinary system, which occurs due to 
abnormal development of the Mullerian ducts. The defect is characterized by a variety of forms and combinations. Most often, 
uterine duplication occurs in combination with OHVIRA syndrome (Obstructed HemiVagina and Ipsilateral Renal Anomaly). 
Hence the difficulties in diagnosing and treating this pathology.

The article presents a description of a clinical case of HWWS in a 14-year-old patient and a brief review of the literature. Also 
described: clinical picture, diagnostic methods, observation and surgical treatment. In this patient, HWWS was complicated by 
hematopiocolpos, hematometra and hematosalpinx on the left. A description of a clinical case of this syndrome in the Republic 
of Belarus is provided for the first time.

Key words: malformations of the genital organs, Herlyn — Werner — Wunderlich syndrome, OHVIRA syndrome, uterine 
duplication, hematocolpos, hemivaginal obstruction, renal agenesis, children, ultrasound diagnostics.
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HERLYN — WERNER — WUNDERLICH SYNDROME: THE IMPORTANCE OF TIMELY DIAGNOSIS 

(PRESENTATION OF THE CLINICAL CASE AND LITERATURE REVIEW)
A. D. Zhukovets, O. O. Pavlyuchenya, D. A. Ovseichik, P. K. Marakhouskaya, I. A. Seukouski, A. A. Svirsky, 

T. M. Lechtchinskaya, L. N. Nestsiaruk, K. V. Nikalayeva

В последние годы благодаря совершенствова-
нию методов диагностики отмечается увеличение 
частоты выявления пороков развития различных 
органов и систем, в том числе пороков разви-
тия половой системы у девочек [1]. Врожден-
ные аномалии женских репродуктивных органов, 
по данным ряда авторов, составляют 4—7 % 
от всех аномалий развития у детей [2; 3]. Чаще 
всего они возникают на раннем этапе эмбрио-
генеза из-за нарушения формирования и (или) 
дифференцировки парамезонефральных (мюл-
леровых) протоков [4]. Развитие мюллеровых 
протоков тесно связано с эмбриональным разви-
тием мочевыделительной системы, что приводит 
к возникновению аномалий мочеполовой систе-
мы одновременно с аномалиями развития матки 
[5]. По данным зарубежных авторов, частота та-
ких пороков-ассоциаций составляет 55—70 % [6]. 

Особое место среди них занимает синдром Хер-
лина — Вернера — Вундерлиха (СХВВ, Herlyn — 
Werner — Wunderlich syndrome) — это ассоциа-
ция, которая характеризуется удвоением матки, 
односторонним обструктивным гемивлагалищем 
и ипсилатеральной агенезией почки [7]. Данный 
порок имеет множество анатомических вариан-
тов, в результате чего у практических врачей ча-
сто возникают трудности как на этапе диагности-
ки, так и на этапе его лечения.

Первые публикации с описанием данного по-
рока развития появились около века назад, когда 
в 1922 г. C. E. Purslow сообщил о случае соче-
тания обструктивной гемивагины с полным удво-
ением матки [8]. Однако детально эта аномалия 
развития у женщин репродуктивного возраста 
была описана только в 1971 г. немецкими уче-
ными U. Herlyn и H. Werner. Они привели случаи



сочетания удвоения матки с односторонней 
аплазией почки и «кистой гартнерова хода», 
которая, вероятнее всего, являлась слепой 
гемивагиной [9]. После выхода публикации 
данное сочетание признаков стало называть-
ся синдромом Херлина — Вернера. В 1976 г. 
M. Wunderlich описал случаи удвоения тела 
и шейки матки (uterus didelphys) со сформи-
рованным влагалищем, изолированным ге-
матоцервиксом справа, и правосторонней 
аплазией почки и мочеточника у нескольких 
пациенток детородного возраста. С тех пор 
данная аномалия получила название синдро-
ма Херлина — Вернера — Вундерлиха [10]. 
У девочек подросткового возраста этот син-
дром впервые был описан в 1988 г. [11]

С момента первого описания порока и до 
настоящего времени выявлено значительное 
количество его анатомических вариантов. 
Установлено, что патология матки не огра-
ничивается лишь удвоением, а может быть 
и двурогой, и перегородчатой; обструкция бы-
вает не только в области гемивагины, но и на 
уровне удвоенной шейки и даже тела матки 
[12]. Ипсилатеральная аномалия почки может 
быть представлена как агенезией, так и ее ки-
стозной дисплазией, которая, по мнению ряда 
авторов, является состоянием, предшеству-
ющим ее аплазии [13; 14]. Кроме того, может 
наблюдаться дистопия почки и (или) мочеточ-
ника, которая довольно часто сопровождается 
его патологическим впадением в замкнутое 
влагалище или шейку матки. Описаны случаи 
наличия при данной аномалии развития ди-
вертикула мочевого пузыря и даже удвоения 
проксимальной части уретры [14].

Первую попытку систематизации СХВВ 
в 1980 г. провели J. A. Rock и H. W. Jones из 
госпиталя Джонса Хопкинса [15]. Они описали 
12 клинических случаев данного порока 
и предложили разделить его на три типа: пол-
ная непроходимость влагалища на стороне 
поражения; частичная непроходимость вла-
галища на стороне поражения; полная непро-
ходимость влагалища на стороне поражения 
и полное удвоение матки, полости которой со-
общаются между собой [16]. В 1988 г. Амери-
канское общество фертильности (The American 
Fertility Society) классифицировало порок как 
III класс аномалий мюллеровских структур, 
приводящий к полному удвоению матки [17]. 
Термин OHVIRA (Obstructed HemiVagina and 

Ipsilateral Renal Anomaly — обструктивная ге-
мивагина и ипсилатеральная аномалия поч-
ки) был предложен американскими учеными 
N. A. Smith и M. R. Laufer в 2007 г., которые 
считали, что он должен упростить система-
тизацию типов синдрома с учетом сочетаний 
всех его признаков [18]. Термин стал широ-
ко применяться в зарубежной литературе, 
и в 2020 г. появилась совместная работа гине-
кологов и урологов из Китая (J. Zhang и соавт.), 
которые предложили свою классификацию 
синдрома OHVIRA, а именно субклассифика-
цию «3 O» [19]. Данная классификация име-
ет три подкласса O: obstruction (обструкция), 
ureteric orifice (устье мочеточника) и outcome 
(исход), для каждого из которых кратко изло-
жена хирургическая тактика. По мнению авто-
ров, такая субклассификация позволит учесть 
разнообразие всех анатомических вариан-
тов синдрома, поможет сделать понимание 
синдрома всесторонним и систематическим 
и, главное, упростит планирование предстоя-
щей операции [20].

Точная популяционная частота порока 
в настоящее время неизвестна. Есть данные 
с колебаниями 1 случай на 2000—28 000 ново-
рожденных [21; 22]. Синдром OHVIRA — наи-
менее распространенная форма врожденных 
пороков развития (ВПР) матки и влагалища, 
которая встречается в 0,16—10 % случаев [7; 
23]. Порок характеризуется множеством ком-
бинаций удвоения матки и влагалища с фор-
мированием замкнутой вагины на стороне 
поражения [24]. Полное удвоение матки при 
синдроме OHVIRA — крайне редкое явление, 
в большинстве случаев встречается двурогая 
матка или перегородка в матке [24; 25]. Сре-
ди всех аномалий почек, наблюдаемых при 
синдроме OHVIRA, наиболее частая — агене-
зия почки [25]. Односторонняя агенезия почки 
в 43 % случаев сочетается с полным удвое-
нием матки [26]. Кроме того, есть сообщения 
о случаях кистозной дисплазии почек, удвое-
нии лоханочной системы и эктопии мочеточ-
ника, которые при данном пороке встречаются 
реже [25]. По данным литературы, аномалии 
почек в 2 раза чаще встречаются с правой сто-
роны, на стороне обструктивного гемивлага-
лища [27].

В основном синдром диагностируют позд-
но, что связано с его редкостью и разнообраз-
ной клинической картиной, до наступления
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пубертатного возраста зачастую не имеет 
никаких проявлений. У таких пациенток нет 
отклонений в развитии вторичных половых 
признаков и наружных половых органов [28]. 
Первые симптомы появляются после насту-
пления менархе вследствие прогрессирующе-
го заполнения обструктивной гемивагины мен-
струальной кровью и нарушением ее оттока 
[18; 22]. 

Клинические проявления зависят от ана-
томического варианта порока: например, при 
перфорированной гемисепте могут отмечать-
ся хронические кровянисто-гнойные выде-
ления [29]. Основными симптомами при дан-
ном ВПР являются тазово-абдоминальные 
и вагинальные боли различной интенсивно-
сти, которые при выраженном болевом син-
дроме могут стимулировать острый живот [30]. 
Острые боли в животе чаще всего вызваны ре-
троградным забросом менструальной крови 
в брюшную полость [29]. Выделяют следующие 
стадии распространенности гематокольпоса: 
1) изолированный гематокольпос; 2) гемато-
кольпос + гематометра; 3) гематокольпос + 
гематометра + гематосальпинкс; 4) гемато-
кольпос + гематометра + гематосальпинкс +
гемоперитонеум. Обязательным является 
сбор анамнеза на предмет выявления дис-
менореи и установления связи циклических 
болей с менархе. Если у девочки с агенезией 
почки появляются циклические боли, необхо-
димо исключить синдром OHVIRA [31].

Вторым симптомом является наличие паль-
пируемого опухолевидного образования в по-
лости малого таза (брюшной полости) [18; 29; 
31]. Существуют также нетипичные клиниче-
ские проявления, такие как наличие опухоле-
видного образования в перианальной области, 
нарушение мочеиспускания, острая задержка 
мочи, запоры [29; 31].

Наличие перфорированной перегородки уд-
линяет время диагностики заболевания, а так-
же способствует инфицированию гематоколь-
поса и формированию пиокольпоса [32; 33].

Среди осложнений синдрома описан тазо-
вый эндометриоз, который встречается в 17—
19 % случаев в виде эндометриоидных кист со 
стороны обструктивной гемивагины. При этом 
частота встречаемости данного осложнения 
с неперфорированной перегородкой составля-
ет 57 %, с перфорированной — 12 %. К другим 
осложнениям относятся воспалительные забо-

левания придатков с образованием тубоова-
риального и внутрибрюшных абсцессов [33].

Пренатальная и неонатальная диагностика 
синдрома затруднительна и основывается на 
выявлении во время УЗИ гидрометрокольпо- 
са — состояния, возникающего из-за обструк-
ции дистальных отделов генитального тракта, 
при котором матка и влагалище растянуты 
жидкостью и образуют единый канал. У пло-
дов гидрометрокольпос возможно выявить на-
чиная с III триместра беременности женщины. 
Описаны и более ранние случаи постановки 
диагноза у плода — на 22-й и 25-й нед. геста-
ции [34]. Его развитие связано с повышенной 
продукцией эпителиального секрета в ответ 
на высокий уровень эстрогенов матери. После 
прекращения действия материнских эстроге-
нов происходит спонтанная регрессия расши-
ренной половины вагины и матки, и синдром 
не проявляет себя до начала менархе [35]. 
Иногда при недостаточном уровне эстрогенов 
матери, даже при наличии обструкции дис-
тальных отделов влагалища гидрометраколь-
пос может не развиться. На УЗИ он выглядит 
как объемное гипоэхогенное образование, 
локализующееся за мочевым пузырем. При 
затрудненной визуализации гидрометраколь-
пос может быть ошибочно принят за мочевой 
пузырь.  Гидрометракольпос часто искажает 
нормальную анатомию органов малого таза. 
Сдавливая соседние органы, особенно моче-
вой пузырь, он вызывает нарушение оттока 
мочи с развитием пиелоэктазии или гидро-
нефроза [36].

При подозрении на наличие синдрома 
OHVIRA в первую очередь проводят УЗИ. Уль-
тразвуковая диагностика является методом 
выбора при обследовании органов малого 
таза у пациенток [24]. Данный метод позволя-
ет оценить анатомические особенности, его 
обязательно используют при наличии у паци-
енток тазовых, абдоминальных болей и обра-
зований в малом тазу. Но не всегда с помощью 
УЗИ можно поставить точный диагноз. Магнит-
но-резонансная томография (МРТ) — золотой 
стандарт диагностики с более высокой чув-
ствительностью в определении анатомии ор-
ганов таза. МРТ позволяет точно отобразить 
контур матки, форму ее полости и связанные 
с ней аномалии шейки матки и влагалища. 
Эти детали важны для уточнения типа порока 
и планирования предстоящей операции [37].



Четких алгоритмов хирургического лечения 
данного синдрома не существует, так как объ-
ем и способ операции в каждом конкретном 
случае зависят от уровня обструкции влагали-
ща и матки, клинических проявлений, степени 
вовлеченности органов мочевыводящей си-
стемы. Объем операции варьирует от класси-
ческого или эндоскопического иссечения вла-
галищной перегородки до лапароскопической 
экстирпации гемиматки при очень высоком 
уровне атрезии [38]. Прогноз этого порока раз-
вития благоприятен при ранней диагностике 
и лечении [20].

Клинический случай
П а ц и е н т к а  А., девочка 14 лет, 30.08.2023 

в сопровождении родителей обратилась 
в приемное отделение ГУ «Республикан-
ский научно-практический центр детской 
хирургии» (РНПЦ ДХ) с жалобами на боль 
в животе.

Анамнез заболевания. Со слов пациентки 
периодическая боль в животе беспокоила ее 
около 1 мес., с 25.08.2023  боль имела по-
стоянный характер, усилилась с 28.08.2023. 
Также была однократная рвота 28.08.2023, 
ежедневный послабленный стул 1 раз/сут 
с 26.08.2023 по 30.08.2023. За медицинской 
помощью не обращались. Дома пациентка 
принимала ибупрофен, однако болевой син-
дром не купировался.

Анамнез жизни. Девочка с рождения на-
блюдается врачом-нефрологом в Республи-
канском центре детской нефрологии и заме-
стительной почечной терапии на базе УЗ «2-я 
городская детская клиническая больница 
г. Минска» по поводу врожденной аномалии 
мочеполовой системы: мультикистоз левой 
гипоплазированной дистопированной почки.

2014 г.: изотопное исследование — функ-
ция левой почки не определяется.

2022 г.: по данным УЗИ левая почка не ви-
зуализируется, единственная функциониру-
ющая правая почка.

Менструации — с 13 лет, нерегулярные, 
болезненные. Пациентка отмечает нараста-
ние болезненности с каждой последующей 
менструацией.

Семейный анамнез. Не отягощен.
Физикальное исследование. В приемном 

отделении РНПЦ ДХ врач — детский хирург 
осмотрел ребенка, выполнены общие ана-
лизы крови, мочи и УЗИ органов малого таза 

трансабдоминально с заполненным моче-
вым пузырем, УЗИ почек.

На момент осмотра — общее состояние 
средней степени тяжести. Сознание ясное. 
Пациентка активная. Температура тела — 
36,6 °С. Кожный покров — бледно-розовый, 
чистый. Видимые слизистые оболочки — 
бледно-розовые, чистые, влажные. Подкож-
ный жировой слой развит удовлетворительно. 
Пастозность мягких тканей, видимые перифе-
рические отеки не выявлены. Катаральные 
явления не выражены. Периферические лим-
фатические узлы не увеличены. В легких при 
аускультации дыхание везикулярное, прово-
дится во все отделы, хрипы не выслушивают-
ся. Частота дыхания — 20 дыхательных дви-
жений в минуту. Тоны сердца громкие, ритм 
правильный. Пульс — 84 уд/мин, удовлетво-
рительного наполнения. Язык — влажный, 
чистый. Живот правильной формы, не вздут, 
доступен для глубокой пальпации во всех от-
делах, при пальпации мягкий, умеренно бо-
лезненный в левой подвздошной области, где 
пальпировалось образование размером до 
5×5 см, округлой формы, плотно-эластичной 
консистенции, не смещаемое. Над лоном так-
же пальпировали образование размером до 
10×10 см, округлой формы, плотно-эластич-
ной консистенции, не смещаемое, безболез-
ненное. Мышечное напряжение не определя-
ли. Печень не увеличена. Селезенка и почки 
не пальпировали. Диурез в норме. Стул — 
1 раз/сут, послабленный.

Лабораторные исследования. Общий ана-
лиз крови: все показатели в пределах возраст-
ной нормы. Общий анализ мочи: моча слабо 
мутная, белок — 0,3 г/л, эпителий плоский — 
15—17 в поле зрения, бактерии — «++», дрож-
жеподобные грибы — «+».

Данные УЗИ. В полости малого таза слева 
от мочевого пузыря определяется образова-
ние неправильной овальной формы размером 
121×79×82 мм с центрально расположенной 
перегородкой, при цветном допплеровском 
картировании — аваскулярное, со стенкой 
толщиной около 3—4 мм, деформирующее 
контур мочевого пузыря (рис. 1).

В просвете образования — гипоэхоген-
ное неоднородное содержимое по типу мел-
кодисперсной взвеси (предположительно 
геморрагический характер содержимого). 
Выше и латеральнее данного образования 
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визуализируется жидкостная структура разме-
ром 51×47×50 мм со стенкой 3 мм и аналогич-
ным содержимым в своем просвете (рис. 2).

Медиальнее вышеописанных структур 
в проекции мезогастрия визуализируется тол-
стостенное образование (стенка — до 6,5 мм) 
грушевидной формы, в просвете содержащее 
также жидкостной компонент с мелкодисперс-
ной взвесью (матка?) (рис. 3).

При полипозиционном сканировании вы-
явлено сообщение всех описанных структур. 
Мочевой пузырь слабого наполнения (объ-
ем — до 50 мл), стенка при данном напол-
нении — 3,5 мм, в просвете — анэхогенная 
моча. Устье правого мочеточника без осо-
бенностей, устье левого мочеточника рас-
ширено до 9 мм. Правее мочевого пузыря в 
малом тазу визуализируется матка: тело — 

40×32×36 мм, визуализация шейки затруд-
нена. Правый яичник — 34×22×22 мм, мел-
кофолликулярной структуры. Левый яич-
ник — 32×24×20 мм, с фолликулами до 4 мм 
в структуре, определяется выше типичного 
места (в мезогастрии слева). Кверху и лате-
рально от левого яичника визуализируется ве-
ретеновидная тонкостенная (стенка — 1,3 мм) 
структура размером 21×43 мм с жидкостным 
содержимым в просвете (расширенная маточ-
ная труба?) (рис. 4).

Правая почка — 129×62×52 мм, паренхима — 
16 мм; левая почка не визуализируется (аплазия?).

Заключение. Единственная викарно увели-
ченная правая почка. УЗ-признаки объемного 
образования малого таза и брюшной полости, 
вероятно, аномалия развития внутренних по-
ловых органов. Учитывая большие размеры

Рис. 1. Ультразвуковое исследование малого таза пациентки с синдромом Херлина. 
Образование неправильной овальной формы размером 121×79×82 мм 

с центрально расположенной перегородкой
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Рис. 2. Ультразвуковое исследование малого таза пациентки с синдромом Херлина. 
Гипоэхогенное неоднородное содержимое по типу мелкодисперсной взвеси 

(предположительно геморрагический характер) в просвете образования
образования, изменяющие конфигурацию ор-
ганов малого таза, показано дообследование.

С целью дообследования и определения 
дальнейшей тактики лечения пациентка была 
госпитализирована.

31.08.2023 для оценки анатомии объемного 
образования пациентке выполнили КТ брюш-
ной полости и таза (с контрастным усилением). 
На проведение исследования получено ин-
формированное согласие родителей ребенка.

Заключение. КТ-картина кистозного обра-
зования малого таза, учитывая его разносто-
ронний характер, нельзя исключить аномалию 
развития мочеполовой системы — удвоение 
матки с атрезией удвоенного влагалища. Аге-
незия левой почки, атрезия проксимальной 
части и расширение левого мочеточника. Ва-
риантное развитие левой общей подвздошной 
вены, венозные коллатерали (рис. 5, 6).

Для дальнейшего лечения 31.08.2023 па-
циентку перевели в гинекологическое детское 
отделение УЗ «1-я городская клиническая 
больница» с диагнозом ВПР: полное удвоение 
матки, гематометра, атрезия удвоенного вла-
галища, гематокольпос, гематосальпинкс сле-
ва (синдром OHVIRA?).

Врачи детского гинекологического отделе-
ния подтвердили диагноз «синдром OHVIRA».

01.09.2023 провели хирургическое лече-
ние: вскрыли дополнительное влагалище 
(геминиатрезия).

Протокол операции. Во влагалище вводили 
ложкообразные зеркала Симпса. Левый свод 
и левая боковая стенка выступали во влагали-
ще на 3—4 см, верхушка выступающей части 
пунктирована, получили гемолизированную 
кровь, по игле вскрыли стенку дополнительно-
го закрытого влагалища, эвакуировали около
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600 мл гемолизированнной крови, полость 
промыли фурациллином, края раны ушили 
отдельными швами. В правом своде высоко 
достигается шейка матки, в полости второго 
влагалища пальпируется шейка матки. Крово-
потеря составила 30 мл.

В ы в о д ы
1. Синдром OHVIRA является редким 

и малоизученным пороком развития мочепо-
ловой системы у девочек, поэтому требует 
пристального внимания со стороны не толь-

Рис. 3. Ультразвуковое исследование малого таза 
пациентки с синдромом Херлина. 

В проекции мезогастрия — толстостенное 
образование (стенка — до 6,5 мм) грушевидной 

формы, в просвете — жидкостной компонент 
с мелкодисперсной взвесью (матка?)

ко гинекологов, но также детских хирургов 
и урологов.

2. Диагностика данного порока должна быть 
как можно более ранней для снижения риска 
развития тяжелых, в том числе угрожающих 
жизни осложнений.

3. Выявление пренатально или в период 
новорожденности мультикистозной дисплазии 
или агенезии почки у пациентки, а также ки-
стозного образования в малом тазу на сторо-
не измененной/отсутствующей почки должно 
натолкнуть на мысль о риске аномалий вну-

Рис. 4. Полипозиционное сканирование малого 
таза пациентки с синдромом Херлина — 

сообщение всех описанных структур

Рис. 5. Фронтальное изображение КТ-ангиографии 
брюшной полости и малого таза пациентки 

с синдромом Херлина: * — влагалище; 
М — матка; Я — яичники; 

С — маточная труба (гематосальпинкс)

Рис. 6. Аксиальное изображение КТ-ангиографии 
брюшной полостии малого таза пациентки 

с синдромом Херлина: * — влагалище; М — матка; 
↑ — атрезированный левый мочеточник
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тренних половых органов. Девочкам с агене-
зией или мультикистозной дисплазией почки 
в анамнезе должен быть проведен УЗИ-скри-
нинг органов малого таза. Дети с выявленным 
синдромом OHVIRA должны находиться под 
наблюдением детского гинеколога, детского 
уролога, детского нефролога для своевремен-
ного планового оперативного вмешательства 
до появления клинических симптомов.

4. Разработка современного диагностиче-
ского алгоритма и мини-инвазивных подхо-
дов при лечении данного синдрома позволит 
значительно снизить частоту необоснованных 
оперативных вмешательств и сохранить ре-
продуктивное здоровье у женщин с данным 
синдромом.
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PSYCHOSOMATICS IN THE CONTEXT OF THE MAIN ISSUES OF SOCIO-MEDICAL PRACTICE
V. K. Milkamanovich

Психосоматические расстройства, вызы-
ваемые систематическими эмоциональными 
перегрузками, приобретают все более зна-
чительную роль в широкой социально-меди-
цинской практике, поскольку в современных 
условиях жизни увеличивается нагрузка на 
эмоциональную сферу человека, повышаются 
требования к его адаптационным возможно-
стям. Жизнь современного человека, особен-
но в условиях деформированной рыночной 
экономики и соответствующего ей образа жиз-
ни, насыщена массой патогенных, конфликто-
генных и стрессогенных ситуаций и факторов. 
В неблагоприятных условиях жизнедеятель-
ности пониженные адаптационные возможно-
сти, эмоциональная неустойчивость являются 
своеобразными факторами риска, способству-
ющими возникновению психосоматических на-
рушений [1; 2]. 

В связи с этим возникает особый интерес 
к той роли в сохранении здоровья, которую 
могут играть психологические и социальные 
факторы. Человек не является лишь носите-

лем какого-либо заболевшего органа, в свете 
этих представлений необходимо рассматри-
вать и лечить его как человека в целом. Ины-
ми словами: понимание психосоматических 
проблем больного должно в такой же степени 
быть вооружением врача, как медикаменты 
и инструментарий [3].

С давних времен было известно, что здоро-
вье человека взаимосвязано с его мыслями. 
Наука, изучающая соотношение физических 
заболеваний с душевными переживаниями и 
психологическими проблемами, носит назва-
ние психосоматики. В более широком смысле 
данный термин означает такой метод изуче-
ния и лечения больного человека, при кото-
ром учитываются биологические и психоло-
гические аспекты его физического страдания, 
влияние на них различных социальных фак-
торов [1; 3]. 

Несмотря на то что «психосоматика» — 
сравнительно новый термин, концепция, кото-
рую он отражает, так же стара, как и искусство 
врачевания. Еще Гиппократ трактовал болезнь
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как расстройство отношений между субъек-
том и действительностью. Психосоматические 
расстройства — это своеобразный соматиче-
ский резонанс психических процессов.

Психосоматические расстройства имеют 
высокую распространенность среди насе-
ления, особенно в высокоразвитых странах. 
Частота психосоматических расстройств ко-
леблется от 15 до 60 % среди населения, 
а у пациентов на первичном приеме у врача 
общей практики — от 30 до 57 %. Статисти-
ка показывает, что 1/3 больных, получающих 
медицинскую помощь, первично страдают от 
эмоциональных расстройств. За последние 
25—30 лет отмечается резкое увеличение 
численности больных с психосоматической 
патологией. Это касается прежде всего забо-
леваний желудочно-кишечного тракта, сер-
дечно-сосудистой системы, хронических не-
специфических болезней и эндокринных 
расстройств [4; 5]. Психосоматические забо-
левания у детей являются одной из самых 
распространенных форм патологии детского 
возраста [6]. О распространенности психосо-
матических расстройств можно судить с отно-
сительной точностью, так как такие больные, 
обращаясь к экстрасенсам и целителям, не-
редко выпадают из поля зрения врачей.

Психосоматические по происхождению 
и соматические по проявлениям заболева-
ния имеют достаточно большой удельный вес 
среди патологических расстройств в поликли-
нической и стационарной сети. Страдающие 
психосоматозами длительное время, иногда 
годами, безуспешно лечатся у врачей разных 
специальностей, нередко переходя от одного 
к другому, в редких случаях прибегают к пси-
хиатрической консультации.

В общемедицинской практике наблюдается 
все больше больных, страдающих нераспоз-
нанными психическими расстройствами. Пре-
жде всего, это касается пограничных состояний, 
в частности невротических и соматизированных 
расстройств, близость которых подчеркивается 
их представленностью в МКБ-10 в общей диа-
гностической рубрике. Приводимые эпидеми-
ологические данные существенно превышают 
количество диагностированных случаев [1].

Пациенты с соматизированными и сомато-
формными расстройствами, маскирующими 
психическую патологию, длительное время на-
блюдаются врачами-интернистами, поглощают 

их рабочее время, порой подвергаются дорого-
стоящему обследованию. Психовегетативные 
симптомы и синдромы становятся наиболее 
частым источником диагностических оши-
бок и бесполезного или даже вредного лече-
ния, что порождает разочарование пациентов 
и фрустрацию врачей [7]. В то же время часто 
это лица, находящиеся на донозологическом 
этапе собственно психосоматической болезни, 
с обратимыми функциональными нарушени-
ями, весьма перспективными в плане психо-
фармакологического и психотерапевтического 
лечения или даже психологической коррекции.

Определение и сущность. Психосомати-
ка — направление медицинской психологии 
и практической медицины, изучающее сомати-
ческие расстройства и болезни, возникающие 
под влиянием или при участии эмоциональ-
ного напряжения, в частности психических 
воздействий, испытанных индивидуумом 
в прошлом или в настоящее время [8—10]. 
У истоков развития психосоматики стояли уче-
ные, которые указывали на неправильность 
понимания соматической болезни как процес-
са, обусловленного только биологическими 
факторами.

Сам термин «психосоматика» появился 
в 1818 г., ввел его немецкий практикующий 
врач Христиан Гейнрот (Heinroth) при опи-
сании причин бессонницы. В болезни кроме 
биологического фактора он видел патогенный 
психосоциальный компонент, которому отво-
дил ведущую, активную роль [2; 11; 12].

В настоящее время принято различать [13]:
• психосоматические реакции, которые 

появляются в напряженных жизненных ситуа-
циях (например, сердцебиение влюбленного, 
головокружение после перенесенного несчаст-
ного случая, потеря аппетита при печали);

• психосоматические нарушения, к которым 
относятся три группы клинических феноменов: 

1) конверсионные симптомы (истериче-
ские параличи, глухота, слепота, рвота, бо-
левые ощущения), имеющие символическое 
значение и расцениваемые как попытка реше-
ния конфликта; 

2) функциональные синдромы (органные 
неврозы), когда речь идет о функциональных 
нарушениях органов или систем органов, при 
этом морфологические признаки отсутствуют, 
симптомы не имеют символического значе-
ния, а скорее, сопровождают сильные эмоции; 
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3) психосоматические болезни (психосо-
матозы), в основе которых лежит первично
телесная реакция на конфликтное пережива-
ние, связанная с морфологически устанавли-
ваемыми изменениями и патологическими на-
рушениями в органах.

Психосоматические заболевания — это 
те болезни, в происхождении и течении 
которых ведущая роль принадлежит воз-
действию психотравмирующих факторов. 
К таким заболеваниям относят ишемиче-
скую болезнь сердца, артериальную ги-
пертензию, язвенную болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, бронхиальную 
астму, неспецифический язвенный колит, рев-
матоидный артрит, нейродермит, тиреотокси-
коз, сахарный диабет и некоторые другие [5].

Все психосоматические заболевания явля-
ются хроническими. Они склонны к прогрес-
сированию и протекают с обострениями, при-
водят к существенным ограничениям во всех 
составляющих нормального существования 
человека. В свою очередь, эти ограничения 
при определенных условиях могут оказаться 
важнее для больного, чем сами симптомы за-
болевания. Доказана корреляция между каче-
ством жизни в дебюте и его прогнозом [14].

Актуальность изучения качества жизни 
больных психосоматическими заболеваниями 
обусловлена прогрессирующим ростом числа 
случаев заболеваемости, невысокой эффек-
тивностью традиционного лечения и тем фак-
том, что большинство больных — люди мо-
лодого, трудоспособного возраста, у которых 
высок процент инвалидизации.

В своем развитии психосоматика прошла 
ряд этапов, на каждом из которых доминиро-
вала та или иная теоретическая концепция. 
Становление психосоматики происходило от 
создания однолинейной жесткой модели до 
существующих в настоящее время многофак-
торных моделей.

На данный момент известно более 300 раз-
личных концепций. Однако каждая из них, ак-
центируя внимание на тех или иных аспектах 
патогенеза психосоматических расстройств, 
своим эпицентром имеет эмоциональную 
сферу [14]. Все гипотезы сходятся в одном: со-
циальная дезадаптация — основная причина 
возникновения психосоматической патологии. 
Среди факторов развития психосоматической 
патологии в первую очередь рассматривают-

ся различные стрессы, такие как природные 
и техногенные катастрофы, войны, преступ-
ность, безработица, бедность и нищета, небла-
гополучие в семье, развод, болезни и смерти 
близких людей и др. [1]

Социогенез психосоматических заболева-
ний предопределяется нарушением социаль-
ных отношений, что возникает как следствие 
напряжения и дисбаланса в многоуровневой 
системе социума (действие макро-, мезо-, 
милли-, микросоциальных факторов). Нару-
шения социальных отношений обусловлены 
нарушением семейного воспитания. В даль-
нейшем вследствие действия стрессоров 
возникают нарушения в наиболее значимой 
социальной сфере. Наиболее значимая «жиз-
ненная сфера» личности любого человека 
формируется в ранние детские годы в про-
цессе нарушения социализации и зависит от 
особенностей и условий воспитания ребенка. 
Такая личность из-за наличия приоритетной 
жизненной сферы не имеет полноценных пси-
хосоциальных ресурсов для продуктивной са-
мореализации в учебной и трудовой деятель-
ности, коммуникативной среде и семейных 
отношениях. Именно поэтому компенсатор-
ным механизмом является развитие психосо-
матического заболевания. В дальнейшем раз-
вивается легкая социальная дезадаптация, 
которая характеризуется нарушением в со-
циальных отношениях во всех сферах жизни. 
В исходе этого процесса — выраженная соци-
альная дезадаптация [14].

Современный человек в процессе воспи-
тания научается контролировать внешние 
проявления эмоций, но не их вегетативный, 
соматический компонент. Эмоциональные 
состояния подчиняются жестким причин-
но-следственным связям и протекают в рам-
ках строгих нейродинамических соотношений. 
В итоге возникает стойкое повышение тонуса 
ряда заинтересованных внутренних органов 
и формируется соматическая (психосомати-
ческая) патология. Отсюда становится ясной 
ее цивилизационная природа, поскольку, чем 
более поведение человека в своем индиви-
дуальном развитии отклоняется от традици-
онного порядка общественной жизни, быта, 
культуры, в рамках которого происходит его 
жизнедеятельность, тем чаще оно расходится 
с естественным эмоционально-вегетативным 
контекстом реагирования [1]. 
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В самом общем виде механизм психосо-
матических заболеваний можно представить
следующим образом: психический стрессор вы-
зывает аффективное (эмоциональное) напря-
жение, которое активизирует нейроэндокрин-
ную систему и вегетативную нервную систему, 
в результате чего регистрируются функцио-
нальные изменения, приводящие при длитель-
ном существовании стрессора к изменениям на 
органическом (органном) уровне [14].

Эмоциональное напряжение в качестве мо-
дулятора механизмов регуляции вегетативных 
функций способно ускорять или тормозить 
реализацию генетических, конституционных, 
возрастных и иных программ функционирова-
ния висцеральных систем. В то же время вы-
раженность этого воздействия будет зависеть 
и от личностных особенностей человека.

Психосоматические заболевания имеют 
общие отличительные признаки [8]:

• наличие выраженной симптоматики без 
подтверждающих ее объективных данных; 

• симптомы плохо поддаются медикамен-
тозному лечению и по окончании лечения бы-
стро рецидивируют при возвращении челове-
ка в привычную жизненную ситуацию; 

• симптомы обостряются перед стрессовы-
ми ситуациями (к примеру, предстоит важное 
совещание, и вдруг заболела голова, появи-
лась тошнота или другие симптомы). 

Для диагностики психосоматического забо-
левания специалисты рекомендуют один раз 
пройти инструментальное исследование для 
исключения наличия серьезной патологии и
психологическое обследование [7]. Если ме-
дицинское обследование не может обнару-
жить физическую или органическую причину 
заболевания или заболевание является ре-
зультатом таких эмоциональных состояний, 
как гнев, тревога, депрессия, чувство вины, 
тогда болезнь может быть классифицирована 
как психосоматическая [8].

Принципы лечения психосоматических 
больных. Лечение больных с психосоматиче-
ской патологией представляет значительные 
трудности, потому что до обращения к психоте-
рапевту больные длительно и безрезультатно 
лечатся у врачей различных специальностей. 

Лечение психосоматических больных долж-
но быть комплексным [5; 6; 13; 14] и направлено 
на основные звенья этиопатогенеза болезни:

• устранение стрессового фактора; 

• терапия морфологических изменений вну-
тренних органов;

• перодоление внутриличностного конфлик-
та с помощью психотерапии. 

Методы влияния на стрессовую ситуацию 
могут быть осуществлены как врачами-интер-
нистами, так и психотерапевтами и клиниче-
скими психологами. 

К методам устранения стрессового факто-
ра относятся: 

• ограничение или устранение действия 
стрессора; 

• лечение сном и отдыхом; 
• психотерапевтические методики релакса-

ции (гипнотерапия, аутогенная тренировка по 
Шульцу, медитативные техники);

• эмоциональная психотерапия, направлен-
ная на выражение подавленных эмоций, в ос-
новном гнева; 

• психотерапия утраты (потери); 
• кризисное вмешательство (если стресс со-

провождался суицидальными тенденциями). 
Терапия морфологических изменений 

внутренних органов. Имеется в виду физио- 
и фармакотерапия основного заболевания 
терапевтами и некоторые специфические 
виды психотерапии (например, визуализация 
при онкологических заболеваниях или регу-
ляция сосудистого тонуса в гипнотическом 
состоянии). 

Психотерапия, направленная на преодоле-
ние внутриличностного конфликта, — наи-
более сложная и длительная часть терапии 
психосоматических заболеваний, которая осу-
ществляется психотерапевтами. 

Терапия психосоматических заболева-
ний — процесс длительный, понадобится 
от 3 до 15 сеансов, иногда и больше. Психоте-
рапия психосоматических расстройств осно-
вывается на следующих принципах:

• общее успокоение пациента (борьба 
с невротизацией);

• коррекция аффективных расстройств; 
• построение оптимальной с точки зрения 

терапии внутренней картины болезни; 
• внушение больному веры в благополуч-

ный исход терапии; 
• соблюдение режима; 
• усиление защитных сил организма. 
При психосоматических заболеваниях пре-

имущество отдается различным видам невер-
бальной психотерапии (телесно-ориентированная
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терапия, гештальттерапия, трансовые техни-
ки и др.). 

Психотерапия проводится параллельно 
с медикаментозным лечением. Использование 
психофармакологических препаратов при пси-
хосоматических заболеваниях создает благо-
приятный фон для проведения психотерапии, 
снижая уровень тревоги и способствуя транс-
формации психологических защит, редукции 
сформировавшихся на базе тревоги психопа-
тологических синдромов, ослаблению эмоцио-
нально обусловленных искажений восприя-
тия оценки окружения и собственных реакций, 
улучшая таким образом интеграцию поведения 
и социальное взаимодействие пациента, кроме 
того, делает взаимодействие врача и больного 
более продуктивным.

Фармакотерапия психосоматических рас-
стройств предполагает использование широко-
го спектра психотропных средств.

Наряду с медикаментозным и психотерапев-
тическим лечением при психосоматических рас-
стройствах используют физические и курортные 
факторы, направленные на устранение нейро-
вегетативных и нейросоматических дисфунк-
ций. Методы и средства немедикаментозного 
лечения разнообразны. Основное место зани-
мают физические факторы: природные (климат, 
воздух, солнце, вода) и преформированные 
(аппаратные). Так, в физиотерапии могут ис-
пользоваться такие аппаратные методы воздей-
ствия, как электролечение (гальванотерапия, 
электросон, электропунктура, аэроионотера-
пия), гидротерапия (циркулярный и восходящий 
душ, душ Шарко, шотландский душ, подводный 
душ-массаж; местные, контрастные, кислород-
ные и скипидарные ванны), метод гипербари-
ческой оксигенации, фототерапия, вибромас-
сажная релаксация, иглорефлексотерапия, 
двигательные методики, массаж. Применение 
физиотерапевтических методов способству-
ет уменьшению невротических расстройств 
и улучшению психоэмоционального состояния 
пациентов.

Профилактика. Психика современного че-
ловека испытывает мощные негативные воз-
действия социального, природного, бытового 
характера и др., что требует специальных мер 
для охраны и укрепления душевного равнове-
сия [14; 15].

Душевное равновесие — это состояние пси-
хологического комфорта, которое позволяет че-

ловеку находиться в гармонии с самим собой, 
сохранять спокойствие и невозмутимость в са-
мых разных ситуациях. Состояние душевного 
равновесия ассоциируется с хорошим самочув-
ствием, психологическим здоровьем, конструк-
тивными мыслями. 

Главное препятствие к душевному равнове-
сию — это стресс. Тревоги, негатив и пережи-
вания расшатывают человека, выводя его из 
состояния душевного равновесия. Однако ду-
шевное равновесие возникает не тогда, когда 
тихо и мирно, нет шума и беспокойства, а тогда, 
когда при всех жизненных невзгодах человек 
сохраняет в душе спокойствие. Важно не то, что 
мы воспринимаем, а как мы это воспринимаем. 

Человека лишают душевного равновесия за-
висть, злоба, ненависть, обиды, неумение про-
щать, быть снисходительным, великодушным 
и сострадательным. Душевное равновесие об-
ретается в оптимистичной, позитивной среде, 
оно не живет там, где бушуют страсти, царят 
измена, ложь, недоверие, ревность, неопреде-
ленность, непокорность, глупость. Душевное 
равновесие нарушается человеческой горды-
ней, высокомерием, спесью, надменностью, 
кичливостью и чванством.

Душевное равновесие является важным 
фактором успеха любого человека. В расстро-
енных чувствах невозможно продуктивно рабо-
тать, сохранять здоровье. Отрицательные эмо-
ции воздействуют разрушительно на организм, 
истощают его и ведут к раннему старению. Ча-
сто эмоциональные всплески напрямую влияют 
на развитие таких психосоматических заболе-
ваний, как артериальная гипертензия, инфаркт 
миокарда, бронхиальная астма, язвенная бо-
лезнь желудка и др. 

Состояние душевного равновесия свой-
ственно тем людям, которые оптимистично на-
строены, умеют контролировать свои эмоции, 
обладают высоким уровнем стрессоустойчиво-
сти, умеют получать удовольствие от жизни.

Душевное равновесие можно обрести, толь-
ко изменив свой подход к жизни, наполнив ее 
положительными эмоциями, отгородившись от 
ежедневных потоков негатива. Чтобы жить пол-
ноценной и интересной жизнью, необходимо 
адекватно оценивать сложную ситуацию, при-
нимать обдуманные решения.

Здоровая психика помогает сохранять фи-
зическую форму, красоту, обеспечивает долго-
летие, работоспособность, помогает продлить
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молодость и легко преодолевать трудности на 
протяжении жизни.

Обучение саногенному поведению явля-
ется одним из методов психопрофилактики 
псевдоповедения, создающего патофизиоло-
гический фон для формирования психосома-
тических болезней.

В ы в о д ы

1. Психосоматика рассматривается как на-
ука о взаимоотношениях психических и со-
матических процессов, которые тесно связы-
вают человека с окружающей средой. Такой 
принцип, опирающийся на единство телесно-
го и душевного, является основой медицины, 
обеспечивает правильный подход к больному.

2. Учет социокультурных факторов имеет 
большое значение в социально-медицинской 
практике. Это обеспечивает реализацию си-
стемного взгляда на многообразие истоков 
формирования личности и ее болезней через 
понимание вклада социального окружения 
в развитие клинических симптомов, в установ-
ление продуктивных взаимоотношений вра-
ча и больного. Такой подход подразумевает 
целостное восприятие здорового и больного 
человека с позиций глубокого анализа много-
уровневых взаимосвязей биологических, пси-
хических, психологических, социокультурных 
факторов.
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