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ОСОБЕННОСТИ АГРЕГАЦИИ ТРОМБОЦИТОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С АБДОМИНАЛЬНЫМ СЕПСИСОМ 

1Могилевская областная клиническая больница, Могилев, Беларусь
2Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет, Витебск, Беларусь

Цель исследования. Провести анализ изменений показателей агрегации тромбоцитов у пациентов с абдоми-
нальным сепсисом по сравнению со здоровыми людьми и послеоперационными пациентами. 

Материал и методы. В проспективное когортное исследование было включено 74 пациента. Выделено три 
исследуемые группы: 1-я группа — здоровые доноры компонентов крови (n = 26); 2-я группа — пациенты трав-
матологического профиля в послеоперационном периоде после эндопротезирования крупных суставов (n = 23); 
3-я группа — пациенты с хирургической патологией органов брюшной полости и наличием сепсиса, после аб-
доминальных операций (n = 25). Определение агрегационной активности тромбоцитов у каждого из обсле-
дуемых проводили однократно. Использовали автоматический анализатор агрегации тромбоцитов AР 2110 
(ЗАО «СОЛАР», Беларусь), который позволяет изучать агрегационные свойства тромбоцитов in vitro турбидиме-
трическим методом.

Результаты. Агрегационная активность тромбоцитов у пациентов 2-й группы была снижена по сравнению 
со здоровыми донорами компонентов крови 1-й группы. Степень агрегации достигла с индуктором: адреналин 
2,5 мкМ — 41,9 [26,2; 59,4] % против 71,6 [68,5; 76,6] % (р < 0,001); адреналин 5,0 мкМ — 52,0 [27,9; 62,7] % против 
76,3 [74,0; 79,0] % (р < 0,001); коллаген 2,0 мг/мл — 67,7 [47,7; 81,3] % против 83,9 [82,5; 86,9] % (р < 0,01). У пациен-
тов 3-й группы агрегационная активность также была снижена по сравнению со здоровыми донорами (1-я группа). 
Степень агрегации составила с индуктором: адреналин 2,5 мкМ — 37,6 [17,1; 60,1] % против 71,6 [68,5; 76,6] % 
(р < 0,001); адреналин 5,0 мкМ — 39,5 [24,6; 63,8] % против 76,3 [74,0; 79,0] % (р < 0,001).

Заключение. У пациентов 3-й группы агрегационная активность была снижена по сравнению с пациентами 
1-й и 2-й групп.

Ключевые слова: агрегация тромбоцитов, тромбоциты, коагуляционное равновесие, сепсис, абдоминальный 
сепсис.

Objective. To analyze changes in platelet aggregation indicators in patients with abdominal sepsis in comparison 
with healthy people and postoperative patients.

Materials and methods. The prospective cohort study included 74 patients. Three study groups were identified: 
group 1 — healthy blood component donors (n = 26); group 2 — trauma patients in the postoperative period after replacement 
of large joints (n = 23); group 3 — patients with surgical pathology of organs abdominal cavity and the presence of sepsis, after 
abdominal operations (n = 25). Determination of platelet aggregation activity in each of the subjects was carried out once. We 
used an automatic platelet aggregation analyzer AR 2110 (ZAO “SOLAR”, Belarus), which allows us to study the aggregation 
properties of platelets in vitro using the turbidimetric method.

Results. Platelet aggregation activity in patients with joint replacement was reduced compared to a group of healthy 
blood component donors. The degree of aggregation reached with the inducer adrenaline 2.5 µM — 41.9 [26.2; 59.4] % 
versus 71.6 [68.5; 76.6] % (p < 0.001), adrenaline 5.0 µM — 52.0 [27.9; 62.7] % versus 76.3 [74.0; 79.0] % (p < 0.001), collagen 
2.0 mg/ml — 67.7 [47.7; 81.3] % versus 83.9 [82.5; 86.9] % (p < 0.01). In patients with abdominal sepsis, aggregation activity 
was also reduced compared to healthy donors. The degree of aggregation was with the inducer adrenaline 2.5 µM — 37.6 [17.1; 
60.1] % versus 71.6 [68.5; 76.6] % (p < 0.001), adrenaline 5.0 µM — 39.5 [24.6; 63.8] % versus 76.3 [74.0; 79.0] % (p   0.001).

Conclusion. In patients with abdominal sepsis, aggregation activity was reduced in comparison with healthy donors and 
patients with joint replacement.

Key words: platelet aggregation, platelets, coagulation balance, sepsis, abdominal sepsis.
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HEALTHCARE. 2024; 12: 4—11
FEATURES OF PLATELET AGGREGATION IN PATIENTS WITH ABDOMINAL SEPSIS
S. A. Tachyla, D. A. Yakimov, A. V. Marochkov, A. L. Lipnitski, O. V. Dozortseva, L. S. Kavaliova

У пациентов с сепсисом характерно возник-
новение различных вариантов нарушений ко-
агуляционного равновесия [1; 2]. Наиболее ча-
сто возникает гиперкоагуляция, которая может 

привести к тромбозам и повышает риск тром-
боэмболии легочной артерии и других тром-
боэмболий [3]. Однако при прогрессировании 
тромбообразования возникает коагулопатия



потребления, которая проявляется дефицитом 
факторов свертывания крови и склонностью 
к кровотечениям [3]. Профилактике и лече-
нию гиперкоагуляционного синдрома при 
сепсисе уделяют повышенное внимание. 
В международных рекомендациях движения 
за выживание при сепсисе предлагают ис-
пользовать фармакологическую профилакти-
ку венозной тромбоэмболии при отсутствии 
противопоказаний [4]. 

Отдельную важную роль при сепсисе игра-
ет тромбоцитарное звено гемостаза. Широко 
известен факт, что в ряде случаев при сепсисе 
отмечается тромбоцитопения [3; 5]. При этом 
низкий уровень тромбоцитов ассоциирован 
с повышенной летальностью [3; 5]. Однако 
функциональная активность тромбоцитов при 
сепсисе изучена недостаточно. Не определе-
но, существует ли потребность к отдельному 
медикаментозному воздействию на тромбоци-
тарное звено гемостаза.

Цель исследования — провести анализ 
изменений показателей агрегации тромбоци-
тов у пациентов с абдоминальным сепсисом 
в сравнении со здоровыми людьми и после-
операционными пациентами.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
С июля 2022 г. по март 2024 г. проведено 

проспективное когортное исследование у па-
циентов отделения анестезиологии и реа-
нимации (ОАР) УЗ «Могилевская областная 
клиническая больница» и здоровых доноров. 
На проведение исследования получено одобре-
ние независимого этического комитета, у обсле-
дуемых взято информированное согласие.

Критерии включения: наличие абдоминаль-
ного сепсиса, оперативное вмешательство 
на органах брюшной полости, госпитализация 
в послеоперационном периоде в ОАР, возраст 
старше 18 лет. Сепсис определяли по критери-
ям консенсуса 2016 г. как опасную для жизни 
органную дисфункцию, вызванную нарушением 
регуляторного ответа организма на инфекцию, 
и оценивали по шкале последовательной орган-
ной недостаточности (SOFA) 2 балла и более. 

Также были набраны две группы: 1-я — здо-
ровые доноры компонентов крови; 2-я — па-
циенты после эндопротезирования крупных 
суставов в послеоперационном периоде.

Критерии исключения: переливание тром-
боцитов в течение последних 15 сут., онко-

логические заболевания, ВИЧ-инфекция, 
заболевания печени, тромбоцитопения (коли-
чество тромбоцитов менее 150×109/л).

Определение агрегационной активности 
тромбоцитов у каждого из обследуемых про-
водили однократно; у пациентов, находивших-
ся в ОАР, — в течение первых 3 сут. после их 
поступления. Использовали автоматический 
анализатор агрегации тромбоцитов AР 2110 
(ЗАО «СОЛАР», Беларусь), который позволяет 
изучать агрегационные свойства тромбоцитов 
in vitro турбидиметрическим методом. Данный 
метод основан на регистрации процесса агре-
гации тромбоцитов, запускаемого добавлени-
ем к богатой тромбоцитами плазме стандарт-
ного количества вещества, стимулирующего 
агрегацию (индуктора). Процесс агрегации 
тромбоцитов регистрируется фотометри-
чески по снижению оптической плотности. 
В качестве индукторов использовали: адено-
зиндифосфат (АДФ) в четырех дозах (0,3, 0,6, 
1,25 и 2,5 мкг/мл), адреналин в двух дозах 
(2,5 и 5,0 мкМ) и коллаген (2 мг/мл). Для каж-
дого индуктора проводили отдельный тест, ко-
торый длился 10 мин. В ходе теста в автомати-
ческом режиме выполняли построение кривой 
агрегации (агрегатограммы), на основании ко-
торой высчитывали параметры агрегации: сте-
пень (%) — максимальный уровень от-
носительного светопропускания плаз-
мы после внесения индуктора агрегации; 
время (с) — время, соответствующее мак-
симальной степени агрегации с момента 
введения индуктора; скорость (%/мин) — из-
менение относительного светопропускания 
плазмы после внесения индуктора, которое 
измеряется на отрезке длиной 30 с от точки 
минимального светопропускания латентного 
периода агрегации [6].

Для статистического анализа полученных 
данных использовали программу Statistica 7.0. 
Сначала проверяли гипотезу соответствия 
данных нормальному распределению по кри-
терию Шапиро — Уилка. Если распределе-
ние было нормальным, данные представляли 
в виде среднего значения и стандартного от-
клонения. Если распределение в группах от-
личалось от нормального, для описательной 
статистики использовали медиану и квартили. 
Для сравнения двух независимых групп при-
меняли критерий Манна — Уитни, а для срав-
нения категориальных величин — критерий
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Пирсона (χ2). При множественных сравнениях 
использовали поправку Бонферрони. Резуль-
таты считали статистически значимыми, если 
значение p было меньше 0,05.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
В исследование был включен 81 пациент, 

7 пациентам отказали по критериям исклю-
чения. В итоге в исследовании приняли уча-
стие 74 пациента. Выделено три исследуемые 
группы: 1-я группа — здоровые доноры компо-
нентов крови (n = 26); 2-я группа — пациенты 
травматологического профиля в послеопера-
ционном периоде после эндопротезирования 
крупных суставов (n = 23); 3-я группа — паци-
енты с хирургической патологией органов брю-
шной полости и наличием сепсиса после абдо-
минальных операций (n = 25). Характеристика 
пациентов, участвовавших в исследовании, 
представлена в табл. 1. Пациенты не разли-
чались по полу, возрасту, массе тела, росту, 
количеству тромбоцитов.

Доноры 1-й группы на момент обследова-
ния не имели острых заболеваний. Соглас-
но требованиям к донорам, их возраст со-
ставил от 18 до 65 лет, масса тела — более 
50 кг. По результатам осмотра врача-тера-
певта и сдачи общего анализа крови перед 
донацией они были признаны здоровыми. 
Из сопутствующих заболеваний у 5 (19,2 %) 
человек имелось нарушение жирового обме-
на (НЖО). Никто из них не принимал антико-
агулянтные и антиагрегантные лекарствен-
ные средства. 

Пациенты 2-й группы имели основной диа-
гноз «косартроз» или «гонартроз». Им выпол-
няли операции по тотальному эндопротезиро-
ванию тазобедренного или коленного сустава 
(12 (52,2 %) и 7 (30,4 %) соответственно), 
а также ревизионное эндопротезирова-
ние тазобедренного или коленного сустава 
(2 (8,7 %) и 2 (8,7 %) соответственно). Все 

пациенты 2-й группы принимали антикоагу-
лянтные лекарственные средства, так как это 
было необходимо в соответствии с протокола-
ми лечения: 6 (26,1 %) пациентов принимали 
низкомолекулярные гепарины, 17 (73,9 %) — 
ривароксабан. Кроме того, 4 (17,4 %) паци-
ента дополнительно к антикоагулянтам при-
нимали ацетилсалициловую кислоту (АСК). 
Пациенты имели следующие сопутствующие 
патологии: ишемическую болезнь сердца — 
16 (69,6 %); артериальную гипертензию — 
16 (69,6 %); НЖО — 5 (21,7 %); сахарный диа-
бет — 7 (30,4 %).

У пациентов 3-й группы сепсис развился на 
фоне острого или хронического панкреатита 
(9 (36 %)), холангита (8 (32 %)) или перитонита 
(8 (32 %)). Причиной перитонита явилась пер-
форация (5 (20 %)) или гангрена кишечника 
(3 (12 %)). Пациентам выполняли лапаротом-
ные операции (21 (84 %)) или дренирование 
под ультразвуковым контролем (4 (16 %)). 
Умерли 9 (36 %) пациентов. Пациентов 3-й 
группы включали в исследование вне зави-
симости от приема лекарственных средств. 
Из них 12 (48 %) пациентов не получали ан-
тикоагулянты и антиагреганты, остальные 
13 (52 %) получали антикоагулянты: 
8 (32 %) — низкомолекулярные гепарины, 
3 (12 %) — нефракционированный гепарин, 
2 (8 %) пациента дополнительно получали ан-
тиагреганты (гепарин и АСК). Сопутствующая 
патология у пациентов: ишемическая болезнь 
сердца — 13 (52 %); артериальная гипертен-
зия — 18 (72 %); НЖО — 6 (24 %); сахарный 
диабет — 8 (32 %).

Результаты определения агрегацион-
ной активности тромбоцитов представлены 
в табл. 2. При сравнении с пациентами 1-й 
группы  у пациентов 2-й группы отмечено зна-
чительное повышение (p < 0,05) степени агре-
гации тромбоцитов при использовании индук-
тора АДФ в низких дозах (0,3 и 0,6 мкг/мл).



Применение индукторов адреналина (2,5 
и 5 мкМ) и коллагена вызывало значимое сниже-
ние степени агрегации тромбоцитов (p < 0,05). 
Время агрегации тромбоцитов снижалось 
(р < 0,05) при добавлении индуктора АДФ 
в высоких дозах (1,25 и 2,5 мкг/мл), адренали-
на в дозе 2,5 мкМ (адреналин в дозе 5,0 мкМ 
также вызывал снижение времени агрегации, 
но статистически не значимо) и коллагена.

При сравнении с 1-й группой у пациентов 
3-й группы индуктор АДФ 0,3 мкг/мл приво-
дил к повышению только времени агрегации 
тромбоцитов (p < 0,05). При использовании 
индуктора АДФ в высоких дозах установлено 
снижение (р < 0,05) степени, времени и ско-
рости агрегации тромбоцитов (при этом от-
носительно нормальных значений скорость 
находилась в пределах нормы, степень — 
на нижней границе нормы, а время агрега-
ции было значительно ниже нормы). Степень 
и скорость агрегации снижались (p < 0,05) 
также при добавлении индуктора адреналина 
(2,5 и 5,0 мкМ).

При сравнении пациентов 2-й и 3-й групп 
установлено, что степень и скорость агре-
гации были ниже (p < 0,05) в 3-й группе при 
использовании индуктора АДФ во всех дозах 
(рис. 1—3). Время агрегации в 3-й группе было 

значимо выше при использовании индукторов 
адреналина (2,5 и 5,0 мкМ) и коллагена.

Анализируемая тема определения агрегации 
тромбоцитов у пациентов является малоизучен-
ной. Первоначально исследователи обратили 
внимание на наличие гиперагрегации тромбоци-
тов у пациентов с сердечной недостаточностью 
и сахарным диабетом, были предложены методы 
лечения с использованием антиагрегантов [7; 8]. 
Дальнейшие публикации были посвящены роли 
тромбоцитов в заживлении ран [9; 10]. Помимо 
участия в гемостазе и образовании тромба тром-
боциты одними из первых проникают в очаг вос-
паления и активно взаимодействуют с иммунной 
системой [9]. Тромбоциты выделяют большое ко-
личество иммуномодуляторов, которые оказыва-
ют положительное влияние на процесс заживле-
ния ран, способствуют привлечению и активации 
нейтрофилов и макрофагов [10]. M. R. Thomas 
и R. F. Storey обращают внимание на способ-
ность тромбоцитов образовывать агрегаты с лей-
коцитами в виде мостиков между лейкоцитами 
и эндотелием, в значительной степени опосредо-
ванные Р-селектином тромбоцитов [11]. Некото-
рые авторы считают, что тромбоцитопения при 
сепсисе обусловлена «потреблением  тромбоци-
тов», связанным с их активацией, хемотаксисом 
и изоляцией в микроциркуляторном русле [4].
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Не много работ посвящены агрегации 
тромбоцитов у пациентов с абдоминаль-
ным сепсисом. Р. В. Кошелев и соавт. про-
анализировали морфофункциональное 
состояние тромбоцитов у 78 пациентов 
с абдоминальным сепсисом [12]. У пациен-
тов с сепсисом (n = 38) выявлено повышение 
уровня фибриногена (4,5 ± 1 г/л, p = 0,0001) 
на фоне незначительной тромбоцитопении 
(238 ± 12×109/л, p = 0,0001). Агрегационная 
активность тромбоцитов была также повы-
шена (48 ± 3 %, p = 0,0001). У пациентов 
с тяжелым сепсисом (n = 40) установлены 
удлинение активированного частичного 
тромбопластинового времени до 57 ± 2 с 
(p = 0,0001), увеличение протромбиново-
го индекса до 117 ± 4 (p = 0,0025), умень-

шение уровня фибриногена до 1,6 ± 2 г/л 
(p = 0,0001) и тромбоцитов до 110 ± 9×109/л 
(p = 0,0001), снижение их агрегацион-
ной способности до 24 ± 3 % (p = 0,0001). 
Указанные данные близки к результа-
там, полученным в нашем исследовании. 
В. В. Масляков и В. Г. Барсуков установи-
ли, что у пациентов в отдаленном после-
операционном периоде после спленэкто-
мии отмечается повышение максимальной 
степени агрегации тромбоцитов до 46,2 ± 
± 0,3 % против 33,2 ± 0,1 % в контрольной 
группе (p < 0,05) [13].

Существуют работы, посвященные про-
гностической значимости оценки функцио-
нальной активности тромбоцитов у паци-
ентов с сепсисом.

Рис. 1. Изменение степени агрегации тромбоцитов 



В работе Y. Cao и соавт. оценивали ско-
рость агрегации тромбоцитов в ответ на вве-
дение индуктора АДФ [14]. Первичная ко-
нечная точка — 28-дневная смертность. 
В исследование включены 86 пациентов 
с сепсисом, из них умер 21 человек. Площадь 
под характеристической кривой (AUC) для 
прогнозирования смертности составила 0,814 
(р < 0,001). Анализ Каплана — Мейера пока-
зал, что уровень агрегации тромбоцитов ме-
нее 35,8 % был ассоциирован с низкой выжи-
ваемостью. W. Wu и соавт. предлагают для 
прогноза использовать параметр максималь-
ной скорости агрегации тромбоцитов [15]. 
У пациентов с сепсисом отмечали значимое 
снижение (р < 0,05) агрегации тромбоцитов 
при использовании четырех индукторов (ара-

хидоновая кислота, АДФ, адреналин и кол-
лаген). Для прогнозирования сепсиса AUC 
скорости агрегации тромбоцитов составила 
от 0,653 до 0,715 в зависимости от индуктора. 
При этом установлена AUC для С-реактив-
ного белка (0,688), прокальцитонина (0,872), 
шкалы SOFA (0,852). В работе G. Woth и со-
авт. основное внимание уделяется спонтанной 
агрегации у пациентов c тяжелым сепсисом. 
Агрегацию тромбоцитов измеряли с использо-
ванием индукторов адреналина, АДФ, колла-
гена и физиологического раствора [16]. Пока-
затели индуцируемой агрегации ухудшались 
у септических пациентов. В исследовании 
у пациентов с сепсисом не было обнаружено 
существенной разницы между функциями тром-
боцитов при сравнении выживших и умерших.  
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Авторы пришли к заключению, что индуци-
руемая агрегация тромбоцитов не имела 
прогностического значения для исхода. Это 
противоречит выводам, полученным Y. Cao 
и соавт. Таким образом, необходимы даль-
нейшие исследования для определения про-
гностической роли агрегационной активности 
тромбоцитов при сепсисе.

В ы в о д ы
1.	 Агрегационная активность тромбо-

цитов у пациентов 2-й группы в целом была 
снижена по сравнению со здоровыми добро-
вольцами из 1-й группы. Степень агрегации 
достигла с индуктором: адреналин 2,5 мкМ — 
41,9 [26,2; 59,4] % против 71,6 [68,5; 76,6] % 
(р < 0,001); адреналин 5,0 мкМ — 52,0 [27,9; 
62,7] % против 76,3 [74,0; 79,0] % (р < 0,001); 

коллаген 2,0 мг/мл — 67,7 [47,7; 81,3] % про-
тив 83,9 [82,5; 86,9] % (р < 0,01).

2.	 У пациентов 3-й группы агрегаци-
онная активность также была снижена 
по сравнению со здоровыми добровольца-
ми из 1-й группы. Степень агрегации соста-
вила с индуктором: адреналин 2,5 мкМ — 
37,6 [17,1; 60,1] % против 71,6 [68,5; 76,6] % 
(р < 0,001); адреналин 5,0 мкМ — 39,5 [24,6; 
63,8] % против 76,3 [74,0; 79,0] % (р < 0,001).

3. Агрегационная активность тромбо-
цитов у пациентов 3-й группы была сни-
жена в большей степени, чем у пациен-
тов 2-й группы. Степень агрегации при 
использовании индуктора АДФ 1,25 мкг/мл — 
55,0 [32,3; 65,8] % против 72,2 [63,5; 80,0] % 
(р < 0,001); АДФ 2,5 мкг/мл — 57,3 [49,3; 
72,0] % против 78,8 [73,1; 83,0] % (р < 0,001).

Рис. 3. Изменение скорости агрегации тромбоцитов 
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САКРАЛЬНАЯ НЕЙРОМОДУЛЯЦИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ 

СПИННОГО МОЗГА: ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

¹Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь
²Республиканский научно-практический центр неврологии и нейрохирургии, Минск, Беларусь

Цель исследования. Изучить эффективность постоянной сакральной нейромодуляции у пациентов с нерв-
но-мышечной дисфункцией мочевого пузыря после травматического повреждения спинного мозга в отдаленном 
периоде.

Материал и методы. С августа 2020 г. по сентябрь 2023 г. на базе нейрохирургических отделений РНПЦ 
неврологии и нейрохирургии совместно с врачом-урологом по показаниям выполнено 30 операций по установке 
крестцового нейромодулятора. Пациентов разделили на две группы: группа 1 — 20 пациентов (с частично или 
полностью сохраненным мочеиспусканием); группа 2 — 10 пациентов (без сохраненного мочеиспускания). У 1 па-
циента из группы 2 работа нейромодулятора оказалась неэффективной, в связи с этим импульсный генератор 
был удален. 

Результаты. Пациенты были обследованы через 6 и 12 мес.: через 6 мес. заполнены опросник и дневники 
мочеиспусканий; через 12 мес. выполнено комплексное уродинамическое исследование (КУДИ), заполнены опро-
сник и дневник мочеиспусканий. У пациентов в группе 1 через 6 мес. после установки постоянного сакрального 
нейромодулятора качество жизни согласно шкале опросника SF-Qualiveen улучшилось с исходных 3,2 ± 0,7 до 
1,6 ± 0,4 балла (улучшение на 50 %), а через 12 мес. сохранилось — 1,7 ± 0,3 балла (улучшение на 46,8 %). В груп-
пе 2 динамика показателей была менее выражена, чем в группе 1, однако изменения были также статисти-
чески достоверны (p < 0,05). В группе 2 через 6 мес. качество жизни согласно опроснику SF-Qualiveen улуч-
шилось с исходных 3,5 ± 0,4 до 2,4 ± 0,3 балла (улучшение на 31,4 %), через 12 мес. сохранилось на уровне 
2,5 ± 0,3 балла (улучшение на 28,6 %). Уродинамический показатель махPdet, полученный в ходе выполнения 
КУДИ исходно и через 12 мес. после установки постоянного СНМ, имел следующую динамику: в группе 1 снизился 
с 40,8 ± 12 до 32,5 ± 8,3 см водн. ст.(улучшение на 20,3 %); в группе 2 повысился с 5,8 ± 1,2 до 7,0 ± 1,1 см водн. 
ст. (улучшение на 17,1 %).

Заключение. Качество жизни пациентов с нервно-мышечной дисфункцией мочевого пузыря после травмати-
ческого повреждения спинного мозга после установки постоянного нейромодулятора улучшилось как в группе 1, 
так и в группе 2 (p < 0,05).

Ключевые слова: дисфункция мочевого пузыря, повреждение спинного мозга, сакральная нейромодуляция, 
отдаленные результаты.

Objective. To study the long-term effectiveness of continuous sacral neuromodulation in patients with spinal cord injury.
Materials and methods. From August 2020 to September 2023, 30 surgeries to install a sacral neuromodulator were 

performed at the neurosurgical departments of the Republican Scientific and Practical Center of Neurology and Neurosurgery 
together with a urologist, according to indications. Patients were divided into two groups: group 1 — 20 patients (with 
partially or completely preserved urination); group 2 — 10 patients (without preserved urination). In one patient from group 2, 
the neuromodulator was ineffective, and therefore the pulse generator was removed.

Results. The patients were examined after 6 and 12 months: after 6 months, a questionnaire and voiding diaries were 
filled in; after 12 months, a comprehensive urodynamic study (CUDS) was performed, and a questionnaire and voiding 
diary were filled in. In patients in group 1, 6 months after the installation of a permanent SUI, the quality of life according 
to the SF-Qualiveen questionnaire scale improved from the initial 3.2 ± 0.7 points to 1.6 ± 0.4 points (an improvement of 
50 %), and after 12 months it remained at 1.7 ± 0.3 points (an improvement of 46.8 %). In group 2 the dynamics of the 
indicators were less pronounced than in group 1, but the changes were also statistically significant (p < 0.05). In group 2, after 
6 months, the quality of life according to the SF-Qualiveen questionnaire improved from the initial 3.5 ± 0.4 points to 
2.4 ± 0.3 points (improvement by 31.4 %) and after 12 months remained at the level of 2.5 ± 0.3 points (improvement 
by 28.6 %). The urodynamic index maxPdet obtained during the cystometry initially and 12 months after the installation 
of a permanent SNM had the following dynamics: in group 1, this index decreased from 40.8 ± 12 to 32.5 ± 8.3 cm H2O 
(improvement by 20.3 %); group 2, this index increased from 5.8 ± 1.2 to 7.0 ± 1.1 cm H2O (improvement by 17.1 %).

Conclusion. The quality of life of patients with neuromuscular dysfunction of the bladder after traumatic spinal cord injury 
after the installation of permanent neuromodulators improved in both group 1 and group 2 (p < 0.05).

Key words: bladder dysfunction, spinal cord injury, sacral neuromodulation, long-term results.
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Пациенты с нейрогенной дисфункцией мо-
чевого пузыря представляют собой наиболее 
тяжелый контингент реабилитационных цен-
тров. Распространенность нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря в популяции, по 
данным российских исследователей, состав-
ляет 6—15 % [1; 2]. Зарубежные публикации 
указывают частоту в популяции нейрогенных 
расстройств мочеиспускания 10—30 % [3—5]. 
Значимость данных нарушений обусловлена 
не столько их высокой распространенностью, 
сколько возможностью развития тяжелых ос-
ложнений и влиянием на качество жизни па-
циентов [6]. Контроль за функцией нижних 
мочевыводящих путей — сложный, много-
уровневый процесс, включающий в себя вза-
имодействие периферической и центральной 
нервных систем [7]. 

Нейрогенная дисфункция нижних мочевых 
путей (НДНМП) влияет на жизни миллионов 
людей по всему миру, оказывая значитель-
ное влияние на качество их жизни, а также 
приводит к значительным экономическим за-
тратам для системы здравоохранения [8; 9]. 
Стандартное лечение, такое как применение 
антимускариновых препаратов, альфа1-адре-
ноблокаторов и/или самокатетеризация, часто 
имеет побочные эффекты или оказывается 
недостаточно эффективными [10]. Сакраль-
ная нейромодуляция (СНМ) — минимально 
инвазивный метод лечения, успешно приме-
няется у пациентов с ненейрогенной дисфунк-
цией нижних мочевых путей (неНДНМП), реф-
рактерных к консервативной терапии [11—16]. 
Поскольку СНМ заключается в электриче-
ской стимуляции афферентных сакральных 
нервов, первоначально этот метод лечения 
рассматривали только у пациентов с идиопа-
тическими нарушениями нервной системы. 
Однако появляется все больше сообщений, 
предполагающих, что СНМ также может быть 
эффективна у пациентов, у которых в основе 
имеется конкретное неврологическое рас-
стройство [17—22]. В настоящее время не-
достаточно рандомизированных контролиру-
емых исследований, оценивающих СНМ для 
пациентов с НДНМП после травмы спинного 
мозга [17—19; 21].

При СНМ электроды помещают в крестцо-
вое отверстие S3 или S4 в качестве пробной 
терапии [23—26]. Если у пациента наблюда-
ется улучшение как минимум на 50 % ключе-
вых переменных данных дневника мочеиспу-
сканий (например, частота мочеиспусканий, 
количество подтеканий мочи за сутки, объем 
остаточной мочи после мочеиспускания), ней-
ромодулятор имплантируется для постоян-
ного использования [13; 27]. Поскольку дан-
ные рандомизированных контролируемых 
исследований у пациентов с нервно-мышеч-
ной дисфункцией мочевого пузыря (НМДМП) 
отсутствуют, мы оценили эффективность 
и безопасность СНМ для лечения пациентов 
с НМДМП после травмы спинного мозга.
Информация по постоянной фазе СНМ у па-
циентов с НМДМП после травмы спинного 
мозга крайне противоречива, а результаты 
считаются непредсказуемыми. Нет работ, де-
тально описывающих параметры изменения 
мочеиспускания и качества жизни у пациентов 
с НМДМП после травмы спинного мозга.

Цель исследования — изучить эффектив-
ность постоянной сакральной нейромодуля-
ции у пациентов с НМДМП после травмы спин-
ного мозга в отдаленном периоде.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы 
С августа 2020 г. по сентябрь 2023 г. 

на базе нейрохирургических отделений РНПЦ 
неврологии и нейрохирургии совместно с вра-
чом-урологом по показаниям выполнено 
30 операций по установке крестцового ней-
ромодулятора у пациентов с неврогенными 
расстройствами мочеиспускания после травм 
спинного мозга. 

Пациенты были разделены на две груп-
пы: группа 1 — 20 пациентов с частично или 
полностью сохраненным мочеиспусканием; 
группа 2 — 10 пациентов без сохраненного 
мочеиспускания. Пробный (тестовый) период 
для оценки эффективности тестовой фазы 
СНМ длился от 7 до 14 дней. В результате 
у 1 (3,3 %) пациента в группе 2 СНМ оказалась 
неэффективной, поэтому 29 (96,6 %) пациен-
там после оценки тестовой фазы был установ-
лен постоянный сакральный нейромодулятор.
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Статистическую обработку данных осу-
ществляли при помощи пакета программ 
Statistica 12.0. Достоверность различий 
данных в сравниваемых группах определя-
ли по критерию Стьюдента (T-test).  Досто-
верными считались различия при p < 0,05.

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

6 и 12 мес.: через 6 мес. заполнены опросник 
и дневники мочеиспусканий; через 12 мес. 
выполнено комплексное уродинамическое 
исследование, заполнены опросник и дневник 
мочеиспусканий. Полученные данные отраже-
ны в табл. 1.

Через 6 мес. у пациентов в группе 1 после 
установки постоянного сакрального нейро-
модулятора качество жизни согласно шкале 
опросника SF-Qualiveen улучшилось с ис-
ходных 3,2 ± 0,7 до 1,6 ± 0,4 балла (улучше-
ние на 50 %) и сохранилось на этом уровне 
через 12 мес. — 1,7 ± 0,3 балла (улучшение 
на 46,8 %). При этом количество остаточной 
мочи уменьшилось через 6 мес. с исходных 
250,5 ± 55,5 до 115 ± 23,7 мл (улучшение 
на 54,1 %) и сохранилось через 12 мес. 
на уровне 117 ± 22,5 мл (улучшение на 53,3 %). 
Среднее количество мочеиспусканий/кате-

теризаций  уменьшилось с исходных 9,5 ± 
± 2,9 до 5,7 ± 2,0 раза в сутки (улучшение 
на  40 %) через 6 мес. и сохранилось 
через 12 мес. на уровне 5,8 ± 2,5 раза в сут-
ки (улучшение на 38,9 %). Из этого видно, что 
эффект от СНМ стабильный в течение 6 мес. 
и практически не изменяется через 12 мес.

У пациентов в группе 2 динамика показате-
лей была менее выражена, чем в группе 1, од-
нако изменения были статистически достоверны 
(p < 0,05) (табл. 2). Качество жизни согласно 
опроснику SF-Qualiveen улучшилось через 6 мес. 
с исходных 3,5 ± 0,4 до 2,4 ± 0,3 балла (улучше-
ние на 31,4 %) и сохранилось через 12 мес. — 
2,5 ± 0,3 балла (улучшение на 28,6 %). Объем 
остаточной мочи уменьшился через 6 мес. с ис-
ходных 470 ± 180,4 до 235 ± 48,2 мл (улучшение 
на 50 %) и сохранился через 12 мес. на уров-
не 232,5 ± 47 мл (улучшение на 50,5 %). Сред-
нее количество мочеиспусканий/катетеризаций 
уменьшилось через 6 мес. с исходных 5,4 ± 
± 1,1 до 3,8 ± 1,0 раза в сутки (улучшение на 
27,8 %) и сохранилось через 12 мес. на уровне 
3,8 ± 0,7 раза в сутки (улучшение на 29,6 %). По-
лученные данные свидетельствуют о том, что ги-
порефлекторный мочевой пузырь после травмы 
спинного мозга более неблагоприятен для вос-
становления мочеиспускания с использованием 



СНМ, чем гиперрефлекторный, так как полно-
го восстановления мочеиспускания не наблю-
далось ни у одного пациента этой группы. 

Уродинамический показатель махPdet, по-
лученный в ходе выполнения комплексно-
го уродинамического исследования исходно 
и через 12 мес. после установки постоянного 
сакрального нейромодулятора, имел следую-
щую динамику: в группе 1 снизился с 40,8 ± 12 
до 32,5 ± 8,3 см водн. ст. (улучшение на 20,3 %); 
в группе 2 повысился с 5,8 ± 1,2 до 7,0 ± 1,1 см 
водн. ст. (улучшение на 17,1 %). Полученные 
данные объективно подтверждают положи-
тельные изменения в мочевом пузыре после 
выполнения СНМ. Они свидетельствуют о сни-
жении максимального внутрипузырного дав-
ления у пациентов с гиперактивным мочевым 
пузырем после установки сакрального ней-
ромодулятора и его повышении у пациентов 
с гипоактивным пузырем. К сожалению, повы-
шение сократительной способности детрузора 
у пациентов группы 2 было не столь выражено 
после установки сакрального нейромодулято-
ра, чтобы у них восстанавливалось самосто-
ятельное мочеиспускание, что обусловлено, 
по-видимому, истощением резервных возмож-
ностей детрузора. Вполне возможно, что это 
связано также с тем, что мы устанавливали са-
кральные нейромодуляторы пациентам спустя 
длительное время после травмы спинного моз-
га, когда репаративные и восстановительные 
процессы самого травматического поврежде-
ния организмом были исчерпаны. Резервы для 
восстановления мочеиспускания после завер-
шения последствий травматического повреж-
дения были небольшими, поэтому результаты 
нейростимуляции не столь выражены, как бы 
хотелось. В то же время для решения вопроса 
о проведении СНМ пациентам в более ранние 
сроки после травмы спинного мозга требуется 
специальное, хорошо спланированное иссле-
дование. Основная трудность, на наш взгляд, 
будет заключаться в отборе однородных групп, 
поскольку процессы репарации после травмы 
у этих пациентов будут еще не завершены, по-
этому неврологический статус, а также харак-
тер расстройств мочеиспускания могут менять-
ся. В то же время могут быть получены более 
значимые результаты СНМ, чем в нашем иссле-
довании, поскольку у пациентов будет сохранен 
гораздо больший потенциал для восстановле-
ния нарушенной иннервации и мочеиспускания.

Arndt van Ophoven и соавт. в 2021 г. опу-
бликовали данные по эффективности лече-
ния пациентов с НМДМП [21]. Так, у пациентов 
с задержкой мочеиспускания количество оста-
точной мочи после применения СНМ снизи-
лось с 361 ± 97 до 126 ± 47 мл; у пациентов 
с гиперрефлекторным мочевым пузырем оце-
нивали частоту мочеиспусканий, которая сни-
зилась с 13,5 ± 2,1 до 7,4 ± 0,9 раза в сутки, 
также оценивали махPdet — отмечается сниже-
ние показателя с 52,7 ± 14,9 до 27,2 ± 8,8 см 
водн. ст. Согласно данным M. Hohenfellner 
и соавт. (1998) [32], при нейрогенном гиперреф-
лекторном мочевом пузыре зафиксировано сни-
жение maxPdet с 48 до 24 см водн. ст. на фоне 
применения СНМ; данные по гипорефлектор-
ному мочевому пузырю отсутствуют. По данным 
M. D. Liechti (2022) [33], на фоне СНМ улуч-
шение качества жизни согласно шкале 
SF-Qualiveen произошло с 1,76 ± 0,81 до 1,09 ±
± 0,73 балла. Отбор пациентов в этой работе 
проводили у пациентов с изначально лучшим 
качеством жизни, чем в нашем исследовании. 

В современной литературе выявляется оди-
наковая эффективность среди нейрогенных 
и ненейрогенных расстройств мочеиспускания 
с точки зрения успешной фазы тестирования, 
имплантации постоянного генератора, резуль-
татов уродинамических исследований, данных 
об изменении качества жизни и безопасности 
самого медицинского вмешательства. У паци-
ентов с НДНМП показатели успеха фазы посто-
янной имплантации варьируют от 80 до 92 %, 
что сравнимо с показателями у пациентов 
с неНДНМП [29—32]. В работе A. van Ophoven 
и соавт. (2021) показатель успеха СНМ (n = 887) 
составил 66,2 %. В зависимости от типа нейро-
генной дисфункции мочевого пузыря показатели 
успешности тестов сильно различались. Самые 
высокие показатели успеха были достигнуты 
у пациентов после хирургических вмешательств 
на спинном мозге и малом тазу (84,1 % и 77,8 % 
соответственно), что свидетельствует о более 
высокой вероятности сохранения пластично-
сти или обратимости повреждений. Показатели 
успешности СНМ трех основных типов НДНМП 
были несколько ниже: 61 % — для нейрогенного 
гиперактивного мочевого пузыря; 52 % — для 
нейрогенной необструктивной задержки мочи; 
69 % — для их комбинации. При метаанализе 
применения постоянных устройств (n = 428) ве-
роятность успеха составила 84,2 %.
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В ы в о д ы

1. Пациенты с нейрогенными расстрой-
ствами мочеиспускания после травм спинного 
мозга не одинаково реагируют на установку 
сакрального нейромодулятора. 

2. У пациентов с полностью или частично 
сохраненным мочеиспусканием результаты 
СНМ лучше, что проявилось снижением зна-
чений показателя максимального давления 
в мочевом пузыре (махPdet) с 40,8 ± 12 до 
32,5 ± 8,3 см водн. ст. (улучшение на 20,3 %); 
улучшением качества жизни с исходных 3,2 ± 
± 0,7 до 1,6 ± 0,4 балла (улучшение на 50 %), 
уменьшением частоты мочеиспусканий/ка-
тетеризаций мочевого пузыря с 9,5 ± 2,9 до 
5,7 ± 2,0 раза в сутки (улучшение на 40 %) 
и остаточной мочи с 250,5 ± 55,5 до 115 ± 
± 23,7 мл (улучшение на 54,1 %).

3. У пациентов без сохраненного мочеис-
пускания результаты СНМ менее выражены: 
значение показателя махPdet повысилось 
с 5,8 ± 1,2 до 7,0 ± 1,1 см водн. ст. (улучше-
ние на 17,1 %); улучшилось качество жизни 
с 3,5 ± 0,4 до 2,4 ± 0,3 балла (улучшение на 
31,4 %), уменьшились частота катетеризаций 
мочевого пузыря с 5,4 ± 1,1 до 3,8 ± 1,0 раза 
в сутки (улучшение на 27,8 %) и остаточная 
моча с исходных 470 ± 180,4 до 235 ± 48,2 мл 
(улучшение на 50 %); полного восстановления 
мочеиспускания не наблюдалось ни у одного из 
пациентов.

4.	 Улучшения параметров мочеиспуска-
ния и качества жизни, достигнутые к 6 мес. 
наблюдения после установки сакрального 
нейромодулятора, оставались стабильными 
в течение 12 мес. в обеих группах пациентов.
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Г. О. УСЕЛЕНОК, А. А. КИРПИЧЕНКО, А. Ф. МАРЦИНКЕВИЧ

МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖЕСТИ СИНДРОМА ЗАВИСИМОСТИ ОТ АЛКОГОЛЯ 
ПО НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИМ ПОКАЗАТЕЛЯМ

Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет, Витебск, Беларусь

Цель исследования. Разработать метод определения тяжести синдрома зависимости от алкоголя при по-
мощи автоматизированного программного комплекса NeuroSMG. 

Материал и методы. В исследовании приняли участие 397 практически здоровых человек, также 251 па-
циент наркологического отделения УЗ «Витебский областной клинический центр психиатрии и наркологии» 
и граждане, пребывающие в лечебно-трудовом профилактории № 4 г. Витебска. Участники проходили тести-
рование в автоматизированном программном комплексе нейропсихологической диагностики NeuroSMG. Стати-
стическую обработку результатов проводили в среде R версии 4.4.1.

Результаты. Наибольшей предсказательной способностью обладали следующие показатели: время верных 
ответов (CBT), время No-Go (GNG), доля сохранений желтого шара (RAT), количество ошибок (CBT), ошибочное 
время (CBT), сумма выигрыша (RAT), длительность ответа (SCT), длительность касания красных шаров (RAT), 
средняя длина пути (TMT). На их основании построено дерево принятия решений. В ходе валидации было показа-
но высокое качество полученного дерева принятия решений: так, точность модели составила 91,05 % (с 95 %-м 
доверительным интервалом, равным 88,58—93,13 %).

Заключение. Предложен метод определения тяжести синдрома зависимости от алкоголя с использованием 
автоматизированного программного комплекса NeuroSMG. Полученные данные демонстрируют высокую чув-
ствительность метода: 97,73 % для группы сравнения, 86,78 % и 74,62 % соответственно для групп пациен-
тов с начальной (1-я группа) и средней (2-я группа) стадиями синдрома зависимости от алкоголя. Показатели 
специфичности также оказались высокими: 86,85 % для группы сравнения, 98,10 % и 97,10 % для 1-й и 2-й групп 
соответственно. 

Ключевые слова: нейропсихология, диагностика, NeuroSMG, синдром зависимости от алкоголя.

Objective. To develop a method of determining the severity of alcohol dependence syndrome using the automated 
program complex NeuroSMG. 

Materials and methods. The study involved 397 practically healthy participants, as well as 251 patients of the narcology 
department of the Vitebsk regional clinical center of psychiatry and narcology and citizens staying in the treatment and labor 
preventorium № 4 of Vitebsk. Vitebsk. The participants were tested in the automated program complex of neuropsychological 
diagnostics NeuroSMG. Statistical processing of the results was carried out in the R environment version 4.4.1.

Results. The following indices had the greatest predictive ability: time of correct CBT responses, time of No-Go GNG, 
proportion of yellow ball RAT saves, number of CBT errors, wrong CBT time, sum of RAT gains, SCT response duration, 
duration of red ball RAT touches, average TMT path length. Based on these, a decision tree was constructed. During 
validation, the high quality of the obtained decision tree was shown: thus, the accuracy of the model was 91.05 % (with 95 % 
confidence interval equal to 88.58—93.13 %).

Conclusion. As a result of this study, a method for determining the severity of alcohol dependence syndrome using 
the NeuroSMG automated software package was proposed. The obtained data demonstrate high sensitivity of the method: 
97.73 % for the comparison group, 86.78 % and 74.62 % for the groups of patients with the initial (first group) and middle 
(second group) stages of alcohol dependence syndrome, respectively. Specificity rates were also high, amounting to 86.85 % 
for the comparison group and 98.10 % and 97.10 % for the first and second groups. 

Key words: neuropsychology, NeuroSMG, diagnostics, alcohol dependence syndrome.
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Согласно государственной программе 
«Здоровье народа и демографическая без-
опасность» на 2021—2025 годы одним из при-
оритетных направлений является разработка 
мер по укреплению репродуктивного здоровья, 
формированию культуры здорового образа 
жизни и здоровьесбережения. Анализ итогов 
предыдущей программы за 2016—2020 гг. по-
казывает успешное достижение 18 из 20 пока-
зателей, однако один из пунктов подпрограм-

мы «Предупреждение и преодоление пьянства 
и алкоголизма» — «Смертность от случайных 
отравлений алкоголем на 100 тыс. человек» — 
остается невыполненным. Одной из причин 
рассматривается сохранение в структуре по-
требления алкоголя высокой доли крепких 
алкогольных напитков, в том числе незареги-
стрированного алкоголя, недостаточной реа-
лизацией мер по ограничению доступности ал-
когольных напитков для населения [1].



Весьма настораживает факт того, что ал-
когольная болезнь в значительной степени 
молодеет, учитывая отдельно, что злоупотре-
бление алкоголем особенно опасно для лиц 
юного возраста: так, например, согласно до-
кладу ВОЗ, каждая четвертая смерть в Евро-
пейском регионе в возрасте от 20 до 24 лет 
ассоциирована с потреблением алкоголя [2].

Следует отметить, что важным элементом 
эффективного лечения алкоголизма является 
выявление заболевания на продромальном 
уровне и определение его тяжести. Классиче-
ская психодиагностика аддиктивного поведе-
ния в значительной мере опирается на сбор 
анамнеза. Однако по тем или иным причинам 
не все пациенты склонны к правдивому об-
суждению проблемы, зачастую преуменьшая 
количество потребляемого алкоголя. Инстру-
ментальные методы диагностики в некоторой 
степени объективизируют наблюдаемое со-
стояние, но являются трудозатратными, доро-
гостоящими и сложными в интерпретации.

Относительно новым методом, лишенным 
обозначенных недостатков, можно считать 
нейропсихологическую диагностику, которая 
проводится в автоматизированном режиме, 
а обучение специалиста краткосрочное и мо-
жет быть сведено к объяснению инструкций 
к прохождению того или иного теста. Иссле-
дование нейропсихологических паттернов яв-
ляется косвенной оценкой структур головного 
мозга и способствует повышению точности 
диагностики, убирая возможность к неискрен-
ности респондента. Относительная простота 
метода способствует возможности получения 
большого массива данных, отражающих со-
стояние разнородных функциональных еди-
ниц нервной системы. 

Работа в этом направлении авторами ве-
дется с 2014 г., итогом стало создание автома-
тизированного программного комплекса ней-
ропсихологической диагностики NeuroSMG, 
а в дальнейшем привело к его модернизации 
[3; 4]. В состав комплекса входит восемь ней-
ропсихологических методик, диагностическая 
ценность которых в определении алкоголизма 
исследована в предыдущих работах [5—7]. 
В настоящем исследовании представлен ком-
плексный подход к определению тяжести син-
дрома зависимости от алкоголя, опирающийся 
на несколько модулей NeuroSMG, отобранных 
в ходе статистического анализа. 

Цель исследования — разработать метод 
определения тяжести синдрома зависимости 
от алкоголя при помощи автоматизированного 
программного комплекса NeuroSMG. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
В исследовании участвовали 648 респон-

дентов: 397 практически здоровых чело-
век (группа сравнения; средний возраст — 
36,29 ± 8,26 года), также 251 пациент нарколо-
гического отделения УЗ «Витебский областной 
клинический центр психиатрии и наркологии» 
и граждане, пребывающие в лечебно-тру-
довом профилактории № 4 г. Витебска с ди-
агнозом «синдром зависимости от алкоголя 
(F10.2)». Респондентов в зависимости от тя-
жести заболевания определили в 1-ю группу 
(начальная стадия синдрома зависимости 
от алкоголя; 121 человек, средний возраст — 
35,02 ± 9,61 года) и во 2-ю группу (средняя 
стадия синдрома зависимости от алкоголя; 
130 человек, средний возраст — 43,27 ± 9,38 го-
да). Группы статистически значимо отлича-
лись по возрасту, поэтому данный показатель 
анализировался дополнительно.

Критерии исключения из исследования: ког-
нитивные нарушения, которые не позволяют 
выполнять инструкции к тестам; эндогенные 
психические расстройства; серьезные сома-
тические заболевания; регулярное употребле-
ние психоактивных веществ, за исключением 
никотина и алкоголя; конечная стадия синдро-
ма зависимости от алкоголя; отказ от участия. 

Участники проходили тестирование в авто-
матизированном программном комплексе ней-
ропсихологической диагностики NeuroSMG. 
Программный комплекс имеет модульную 
структуру и включает в себя следующие ней-
ропсихологические методики.

1. Теппинг-тест (FOT — finger oscillation 
test) — простой и легко воспроизводимый 
способ экспресс-диагностики свойств нерв-
ной системы по психомоторным показателям. 
Классический теппинг-тест представляет со-
бой оценку количества отметок, поставлен-
ных испытуемым на выделенном фрагменте 
бумаги за отведенное время правой и левой 
руками, и применяется для диагностики силы 
нервных процессов (лабильности, выносли-
вости) путем измерения динамики темпа дви-
жений кисти [8]. Сила нервных процессов от-
ражает общую работоспособность человека: 
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человек с сильной нервной системой спо-
собен выдерживать более интенсивную 
и длительную нагрузку, чем человек со слабой 
нервной системой. При слабой нервной систе-
ме утомление вследствие психического или 
физического напряжения возникает быстрее, 
чем при сильной. При прохождении теста FOT 
испытуемому предлагается с максимальной 
скоростью совершать касания указательным 
пальцем экрана мобильного устройства, ло-
коть, запястье и иные пальцы должны быть 
прижаты к столу и неподвижны. 

В результате работы модуль NeuroSMG:FOT 
генерирует отчет, который содержит следую-
щие данные:

— текущее время касания (с точностью 
до тысячных секунды);

— время от начала исследования;
— длительность прикосновения;
— координата прикосновения по оси x;
— координата прикосновения по оси y;
— идентификатор текущей руки.
2. Тест «Склонности к риску» (RAT — risk 

appetite test) — оценивает склонность к ри-
ску и рискованное поведение. Перед тестом 
участника инструктируют, что в ходе иссле-
дования ему будут представлены шары трех 
цветов — красного, желтого и зеленого (всего 
90 шт.). При каждом прикосновении к экрану 
шар «накачивается», увеличивается в разме-
рах, и за это начисляются очки. Задача участ-
ника — набрать как можно больше очков, од-
нако шар может «лопнуть» при достижении 
определенного диаметра, и тогда все зарабо-
танные очки теряются. Единственный способ 
сохранить очки — поместить их в «банк», что 
приводит к переходу к следующему шару. На-
чальный размер шара определяется случай-
но, но максимальный размер зависит от его 
цвета, что создает вероятность того, что шар 
может «лопнуть». Например, красный шар 
можно «накачать» до 8 раз, желтый — до 32, 
зеленый — до 128. Таким образом, испытуе-
мый балансирует между возможностью по-
терять имеющиеся очки или же увеличить их 
количество.

В результате работы модуль NeuroSMG:RAT 
генерирует отчет, который содержит следую-
щие данные:

— текущее время касания (с точностью 
до тысячных секунды);

— текущая попытка;

— максимальный размер шара (вероят-
ность лопнуть);

— текущий размер шара;
— текущий радиус шара;
— идентификатор шара в попытке;
— идентификтор касания в пределах всех 

трех попыток;
— идентификатор касания для текущей по-

пытки;
— продолжительность касания;
— метка действия (накачка шара, взрыв 

или сохранение выигрыша);
— сумма выигрыша.
3. Тест подсознательных ассоциаций 

(IAT — implicit association test). Данный метод 
разработан социальными психологами для ис-
следования неосознаваемых (имплицитных) 
ассоциаций, которые определяются как авто-
матическое оценивание каких-либо объектов 
без понимания его причин. Кроме того, IАТ по-
зволяет также исследовать тенденции, кото-
рые люди не хотят демонстрировать публич-
но и скрывают их. При выполнении теста IАТ 
участники быстро производят серию оценива-
ний объектов (в частном случае — алкоголя 
и неалкогольных напитков). Установлено, что 
ответы на тесно ассоциированные категории 
(например, «напиток» + «хорошо») воспро-
изводятся более быстро, чем ответы на ме-
нее ассоциированные категории (например, 
«алкоголь» + «плохо»). Различия во времен-
ных характеристиках таких ответов отражают 
скрытые ассоциации исследуемых лиц.

В результате работы модуль NeuroSMG:IAT 
генерирует отчет, который содержит следую-
щие данные:

— текущее время касания (с точностью 
до тысячных секунды);

— текущий блок;
— текущий номер вопроса;
— длительность ответа отнесения слова 

к категории;
— категория;
— текущий идентификтор слова;
— идентификатор категории;
— верность ответа;
— представляемое слово.
4. Тест «Идти или не идти» (GNG — «Go/

No-Go» test) — используется для измерения 
способности участников к устойчивому внима-
нию и контролю реагирования. Тест состоит 
из набора простых проб (20 + 200), в каждой 



из которых испытуемый должен либо нажать 
кнопку (Go), если стимул является целевым, 
либо проигнорировать любой другой стимул, 
не нажимая ничего. При прохождении теста 
GNG испытуемому представляется два вида 
стимулов — старт (×) и стоп (+), причем сти-
мул «+» с вероятностью 20 % появляется че-
рез 50 мс после стимула «×». Задача испытуе-
мого состоит в том, чтобы корректно отвечать 
на стимул «×» и не реагировать на внезапно 
возникающий стимул «+» [9].

В результате работы модуль NeuroSMG:
GNG генерирует отчет, который содержит
следующие данные:

— текущее время касания (с точностью 
до тысячных секунды);

— идентификатор испытания;
— идентификатор стимула;
— время представления стимула;
— длительность таймера.
5. Цветовой тест Струпа (SCT — Stroop 

color test). В психологии эффектом Струпа 
(Stroop effect) называют задержку реакции при 
прочтении слов, когда цвет слов не совпада-
ет с написанными словами (к примеру, слово 
«красный» написано синим) [10]. При прохож-
дении теста SCT испытуемому необходимо 
соотнести цвет, которым окрашено слово (опи-
сывающее, в свою очередь, какой-либо цвет) 
с соответствующей панелью слева или спра-
ва. Тест позволяет оценить степень когнитив-
ной ригидности пациента, неготовность изме-
нять концептуальную картину окружающего 
мира при получении новой информации. Это 
негибкость мышления, при которой наблюда-
ется затрудненность в переосмыслении и из-
менении действий, создании новых стратегий 
поведения в ситуации, объективно требующей 
их перестройки. В повседневной жизни это 
проявляется в сложности усвоения и исполь-
зования новой информации, практических на-
выков, обучающих материалов. 

В результате работы модуль NeuroSMG:
SCT генерирует отчет, который содержит сле-
дующие данные:

— текущее время касания (с точностью 
до тысячных секунды);

— длительность касания;
— идентификатор ответа;
— идентификатор слова;
— идентификатор цвета;
— номер попытки.

6. Тест прокладывания пути (TMT — trail 
making test) — является классической ней-
ропсихологической методикой, применяемой 
в том числе для диагностики зрительно-мотор-
ной координации. Впервые тест TМТ был при-
менен в 1944 г., а в конце 1950-х гг. после ряда 
исследований был включен в нейропсихоло-
гическую батарею тестов Халстеда — Рейта-
на (Halstead — Reitan battery). На основании 
классической методики разработан аналог те-
ста, также позволяющий оценить нарушения 
зрительно-моторной координации. При про-
хождении теста TMT испытуемому необходи-
мо проложить путь из одной (произвольной) 
части лабиринта в противоположную. 

В результате работы модуль NeuroSMG:
TMT генерирует отчет, который содержит сле-
дующие данные:

— текущее время касания (с точностью 
до тысячных секунды);

— текущий номер попытки;
— координата прикосновения по оси x;
— координата прикосновения по оси y;
— метка текущего положения.
7. Тест «Кубики Корси» (CBT — Corsi block 

test) — оценивает функции переработки зри-
тельно-пространственной информации и зри-
тельно-пространственную рабочую память 
[11]. На экране предъявляется до 9 кубиков, 
которые по очереди загораются. Задача испы-
туемого — запомнить и затем воспроизвести 
эту последовательность. Проба начинается 
с последовательности из 3 кубиков, при пра-
вильном ответе длина последовательности 
увеличивается. Проба прекращается в случае 
пяти ошибочных воспроизведений последова-
тельности или после полностью правильного 
ответа в самой сложной последовательности 
(9 элементов). 

В результате работы модуль NeuroSMG:
CBT генерирует отчет, который содержит сле-
дующие данные:

— номер испытания;
— текущее время касания (с точностью 

до тысячных секунды);
— время от начала исследования;
— верность ответа.
8. Тест мысленного вращения (MRT — 

mental rotation task) — характеризует способ-
ность индивидуума к вращению мысленных 
представлений трехмерных структур (и, со-
ответственно, их двумерных представлений).
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Ментальное (мысленное) вращение — одна 
из когнитивных функций человека, которая по-
зволяет ему узнать измененный объект. Пред-
полагается, что существует связь между не-
которыми отделами мозга, которые отвечают 
за восприятие окружающей действительности, 
и способностью к мысленному вращению [12]. 
Также имеет место быть гипотеза о взаимо-
связи скорости пространственной обработки 
и мысленного вращения, которые в конечном 
итоге коррелируют с общим интеллектом.

В результате работы модуль NeuroSMG: 
MRT генерирует отчет, который содержит сле-
дующие данные:

— текущее время касания (с точностью 
до тысячных секунды);

— время от начала исследования;
— верность ответа;
— тип фигуры;
— номер попытки.
Статистический анализ проводили в сре-

де R версии 4.4.1, построение дерева приня-
тия решений осуществляли с использованием 
библиотеки rpart, качество модели оценивали 
при помощи библиотеки caret.

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

его результаты передавали и анализировали 
на персональном компьютере. В ходе анали-
за данных наибольшую диагностическую цен-

ность показали шесть нейропсихологических 
методик: тесты «Склонности к риску», «Идти 
или не идти», «Кубики Корси», тест мыслен-
ного вращения, тест прокладывания пути, 
цветовой тест Струпа. Наибольшей предска-
зательной способностью обладали следую-
щие показатели: время верных ответов (CBT), 
время No-Go (GNG), доля сохранений желтого 
шара (RAT), количество ошибок (CBT), оши-
бочное время (CBT), сумма выигрыша (RAT), 
длительность ответа (SCT), длительность ка-
сания красных шаров (RAT), средняя длина 
пути (TMT) (рис. 1).

Прочие предикторы, несмотря на то что об-
ладали статистически значимыми отличиями 
в исследуемых группах, не вошли в итоговую 
модель, так как были отсечены на этапе ее 
проектирования автоматически — во избежа-
ние построения слишком зашумленного и раз-
ветвленного дерева.

Согласно полученным результатам наибо-
лее информативные предикативные характе-
ристики были сгенерированы тестами «Кубики 
Корси», «Идти или не идти» и тестом прокла-
дывания пути.

Предположительно пациенты с синдромом 
зависимости от алкоголя обладают ослабле-
нием тормозного контроля, что обусловлива-
ет повышение времени ошибочных ответов 
в тесте GNG. Вместе с тем краткосрочная па-
мять также оказывается подвержена влиянию,

Рис. 1. Оценка прогностической значимости различных предикторов



которое отражается в увеличении времени, 
необходимого для выполнения задания теста 
CBT. Снижение пространственно-координаци-
онных показателей, в свою очередь, приводит 
к тому, что респонденты исследуемых групп не 
могут построить оптимальный маршрут в те-
сте TMT.

Итоговая модель дерева принятия решений 
изображена на рис. 2.

На практике определение тяжести син-
дрома зависимости от алкоголя у конкретно-
го субъекта осуществляется в соответствии 
со следующим алгоритмом.

1.	 Если время верных ответов CBT < 587, 
время No-Go < 387, то у испытуемого синдром 
зависимости от алкоголя начальной стадии.

2.	 Если время верных ответов CBT < 587, 
время No-Go ≥ 387, доля сохранений желтого 
шара RAT < 0,15, то у испытуемого синдром 
зависимости от алкоголя средней стадии.

3.	 Если время верных ответов CBT < 587, 
время No-Go ≥ 387 и доля сохранений желто-

го шара RAT ≥ 0,15, интервал между красны-
ми шарами RAT < 1302 и ошибочное время 
CBT < 1916, то у испытуемого синдром зависи-
мости от алкоголя отсутствует.

4.	 Если время верных ответов CBT < 587, 
время No-Go ≥ 387, доля сохранений желто-
го шара RAT ≥ 0,15, интервал между красны-
ми шарами RAT < 1302 и ошибочное время 
CBT ≥ 1916, то у испытуемого синдром зависи-
мости от алкоголя средней стадии.

5.	 Если время верных ответов CBT < 587, 
время No-Go ≥ 387, доля сохранений желто-
го шара RAT ≥ 0,15, интервал между красны-
ми шарами RAT < 1302 и сумма выигрыша 
RAT < 8,2, то у испытуемого синдром зависи-
мости от алкоголя отсутствует.

6.	 Если время верных ответов CBT < 587, 
время No-Go ≥ 387, доля сохранений желто-
го шара RAT ≥ 0,15, интервал между красны-
ми шарами RAT < 1302 и сумма выигрыша 
RAT ≥ 8,2, то у испытуемого синдром зависи-
мости от алкоголя начальной стадии.
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7. Если время верных ответов CBT ≥ 587, вре-
мя No-Go GNG < 422, то у испытуемого синдром 
зависимости от алкоголя начальной стадии.

8. Если время верных ответов CBT ≥ 587, 
время No-Go GNG ≥ 422, время ответа блока D 
MRT < 2629, то у испытуемого синдром зависи-
мости от алкоголя начальной стадии.

9. Если время верных ответов CBT ≥ 587, 
время No-Go GNG ≥ 422, время ответа бло-
ка D MRT ≥ 2629 и количество ошибок CBT ≥ 4, 
то у испытуемого синдром зависимости от алко-
голя средней стадии.

10.	 Если время верных ответов CBT ≥ 587, 
время No-Go GNG ≥ 422, время ответа бло-
ка D MRT ≥ 2629, количество ошибок CBT < 4 
и длительность ответа SCT ≥ 101, то у испытуе-
мого синдром зависимости от алкоголя средней 
стадии.

11. Если время верных ответов CBT ≥ 587, 
время No-Go GNG ≥ 422, время ответа 
блока D MRT ≥ 2629, количество ошибок 
CBT < 4, длительность ответа SCT < 101 
и длительность касания красных шаров 
RAT ≥ 55, то у испытуемого синдром зависимо-
сти от алкоголя отсутствует.

12. Если время верных ответов CBT ≥ 587, 
время No-Go GNG ≥ 422, время ответа блока D 
MRT ≥ 2629, количество ошибок CBT < 4, дли-
тельность ответа SCT < 101, длительность ка-
сания красных шаров RAT < 55 и средняя длина 
пути TMT ≥ 299 000, то у испытуемого синдром 
зависимости от алкоголя начальной стадии.

13.	 Если время верных ответов CBT ≥ 587, 
время No-Go GNG ≥ 422, время ответа блока D 
MRT ≥ 2629, количество ошибок CBT < 4, дли-
тельность ответа SCT < 101, длительность ка-
сания красных шаров RAT < 55 и средняя длина 
пути TMT < 299 000, то у испытуемого синдром 
зависимости от алкоголя средней стадии.

В ходе валидации было показано высокое 
качество полученного дерева принятия реше-
ний: так, точность модели составила 91,05 % 
(с 95 %-м доверительным интервалом, равным 
88,58—93,13 %).

Значения no information rate (0,6127) 
(p < 0,001), κ (0,8324), результаты теста МакНе-
мара (p < 0,001) свидетельствуют о преоблада-
нии построенной модели по сравнению со слу-
чайным классификатором.

Отнесение субъектов исследования к той или 
иной группе, исходя из фактической принадлеж-
ности или прогноза, представлено в табл. 1.

Определение использованных терминов 
может быть дано исходя из табл. 2.

Чувствительность модели (доля верно 
классифицированных испытуемых с призна-
ком) определяли как:                       

Специфичность модели (доля верно клас-
сифицированных испытуемых без признака) 
определяли как: 

Распространение (доля признака среди всех 
испытуемых) определяли как: 

Положительную прогностическую ценность 
(positive predictive value (PPV), вероятность на-
личия признака при положительном результате 
модели) определяли  как:

Отрицательную прогностическую ценность 
(negative predictive value (NPV), вероятность от-
сутствия признака при отрицательном резуль-
тате модели) определяли как: 

Частоту выявления (доля верно классифи-
цированных испытуемых с признаком по отно-
шению ко всей исследуемой выборке) опреде-
ляли как: 
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Частоту распространения (доля положи-
тельно классифицированных испытуемых по 
отношению ко всей исследуемой выборке) 
определяли как: 

Сбалансированную точность определяли 
как полусумму чувствительности и специфич-
ности:

Характеристики модели, исходя из приве-
денных выше определений, отражены в табл. 3.

Таким образом, определение тяжести син-
дрома зависимости от алкоголя является 
крайне важным аспектом для клинициста, по-
скольку от этого напрямую зависит как выбор 
терапевтической стратегии, так и определение 
реабилитационного потенциала. Чем точнее 
и объективнее будет диагностика, тем больше 
шансов на успех в лечении и профилактике 
рецидивов. Применение комплекса NeuroSMG 
позволяет избежать субъективных ошибок, свя-
занных с неискренностью пациентов или недо-
статочной полнотой анамнеза. Это особенно 
актуально на начальных стадиях заболевания, 
когда раннее выявление зависимости может 
предотвратить ее прогрессирование и умень-
шить риски для здоровья пациента.

В результате проведенного исследования 
предложен метод определения тяжести син-
дрома зависимости от алкоголя с использо-
ванием автоматизированного программного 
комплекса NeuroSMG. Полученные данные 
демонстрируют высокую чувствительность ме-
тода: 97,73 % для группы сравнения, 86,78 % 
и 74,62 % для 1-й и 2-й групп соответственно. 
Показатели специфичности также оказались 
высокими, составив 86,85 % для участни-
ков группы сравнения, 98,10 % и 97,10 % со-
ответственно для пациентов 1-й и 2-й групп. 
Эти данные показывают, что разработанный 
инструмент способен различать пациентов 

с разными уровнями тяжести заболевания 
и имеет значительный потенциал для клини-
ческого применения.

Автоматизация процесса диагностики су-
щественно снижает нагрузку на медицинский 
персонал и делает возможным проведение 
массовых скринингов. Простота использо-
вания комплекса позволяет внедрять его 
как в стационарных условиях, так и в амбу-
латорной практике, а также в отделениях 
дневного пребывания, что расширяет спектр 
его применения в различных медицинских 
учреждениях. В итоге данный метод может 
стать неотъемлемой частью комплексного 
подхода к лечению зависимости от алкого-
ля, улучшая как диагностику, так и контроль 
динамики заболевания.

Дальнейшие исследования в этом направ-
лении могут способствовать совершенство-
ванию диагностических методов и более глу-
бокому пониманию нейропсихологических 
паттернов алкогольной болезни.
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О. В. НЕЧАЙ, Н. Ф. МИЛАНОВИЧ, В. В. СМОЛЬНИКОВА, В. Ю. ГРИНЕВИЧ

ОСОБЕННОСТИ ИММУННОЙ РЕКОНСТИТУЦИИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ АЛЛОГЕННОЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК

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

Восстановление иммунитета после аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
(аллоТГСК) представляет собой ключевой фактор, определяющий процесс восстановления после транспланта-
ции, поскольку большинство клинических ситуаций в посттрансплантационном периоде, таких как острая ре-
акция «трансплантат против хозяина» (оРТПХ), инфекционные осложнения, и рецидив связаны со скоростью, 
количеством и качеством восстановления иммунных клеток. 

В статье представлены результаты изучения иммунной реконституции пациентов после аллоТГСК с акцен-
том на особенности иммунной реконституции пациентов с и без оРТПХ.

Ключевые слова: аллогенная трансплантация стволовых гемопоэтических клеток, иммунная реконститу-
ция, реакция «трансплантат против хозяина», реакция «трансплантат против лейкемии».

Immune reconstitution after allogeneic hematopoietic cell transplantation (alloHSCT) is a key factor determining 
the clinical course after transplantation, since most clinical situations in the post-transplant period, such as acute graft-versus-
host disease (аGVHD), infectious complications, and relapse are associated with the speed, quantity, and quality of immune 
cell reconstitution. 

This article presents the results of a study of immune reconstitution in patients after alloHSCT, with an emphasis 
on the features of immune reconstitution in patients with and without аGVHD. 

Key words: allogeneic hematopoietic stem cell transplantation, immune reconstitution, graft-versus-host disease, graft-
versus-leukemia disease.
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FEATURES OF IMMUNE RECONSTITUTION IN PATIENTS AFTER ALLOGENEIC HEMATOPOIETIC 

STEM CELL TRANSPLANTATION
O. Nechay, N. Milanovich, V. Smolnikova, V. Grinevich 
Аллогенная трансплантация гемопоэти-

ческих стволовых клеток (аллоТГСК) создает 
новую иммунную и гемапоэтическую системы 
у пациентов, страдающих тяжелыми наруше-
ниями нормального кроветворения или иммун-
ной дисфункцией. В случае злокачественных 
нарушений кроветворения, таких как острый 
лимфобластный лейкоз (ОЛЛ) или острый 
миелоидный лейкоз (ОМЛ), успех аллоТГСК 
критически зависит от реакции «трансплан-
тат против лейкемии» (РТПЛ), иммунологиче-
ской реакции, при которой донорские Т-клетки 
определяют и устраняют минимальные оста-
точные лейкозные клетки. 

АллоТГСК создает одно из самых глубоких 
иммуносупрессивных состояний в медицине, 
имеет общие черты с такими состояниями, как 
врожденный иммунодефицит или вирус имму-
нодефицита человека (ВИЧ). Давно установ-
лено, что восстановление иммунитета после 
аллоТГСК должно повторять иммунный онто-
генез, но идет иными путями, чем природные 
[1—3]. В естественном онтогенезе лимфопоэз 
начинается внутриутробно, оснащен широким 
репертуаром наивных Т-клеток при рождении 

и продолжает созревать в раннем детстве, 
когда ткань тимуса наиболее активна. Напро-
тив, лимфопоэз после аллоТГСК протекает 
в аберрантной среде, где тимус активен лишь 
частично, органы повреждаются в результате 
химиотерапии и воспаления, а организм под-
вергается значительному воздействию вну-
тренних и внешних антигенов. Кроме того, 
иммунная  функция должна подавляться при 
проведении аллоТГСК с помощью иммуно-
супрессоров для предотвращения или лече-
ния реакции «трансплантат против хозяина» 
(РТПХ) — иммуноопосредованного ятрогенно-
го заболевания, которое вызвано искусствен-
ным столкновением двух иммунных систем 
в одном организме. Тем не менее способность 
восстанавливать иммунную систему посред-
ством генерации и пролиферации иммунных 
эффекторных клеток огромна [4], и при усло-
вии целенаправленного вмешательства и под-
держки иммунитет может быть восстановлен 
в течение нескольких месяцев.

Иммунная реконституция — многомер-
ный уникальный процесс, который суще-
ственно различается у разных пациентов [5]. 
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Это может зависеть от источника трансплан-
тата, дозы клеток, барьеров человеческого 
лейкоцитарного антигена (HLA), состояния 
пациента перед аллоТГСК и посттранспланта-
ционных вмешательств, включая те, которые 
направлены на предотвращение или лечение 
осложнений аллоТГСК. Аллогенный транс-
плантат помимо того, что является источни-
ком гемопоэтических стволовых клеток для 
восстановления кроветворения, выступает 
резервуаром иммунных клеток и инициирует 
сложный процесс иммунной реконституции. 
Этот процесс достигается за счет двух разных, 
но дополняющих друг друга волн регенера-
ции иммунных клеток, которые тесно взаимо-
связаны, и их трудно разделить. Первая вол-
на опосредована донорскими лимфоцита-
ми, присутствующими в трансплантате. При 
переливании лимфодеплетированному хо-
зяину эти зрелые лимфоциты обладают спо-
собностью расширяться и пролиферировать 
в ответ на антигенную или цитокиновую сти-
муляцию в процессе, называемом гомеостати-
ческой периферической экспансией, обеспе-
чивая раннюю, но неполную иммунную защиту 
от вторжения патогенов. Более полная иммун-
ная реконституция основана на лимфопоэзе 
de novo из донорских стволовых клеток в кост-
ном мозге и/или тимусе, и этот процесс может 
занять до нескольких месяцев.

Иммунное воздействие донорских Т-клеток 
против остаточных лейкозных клеток хозяина 
является основным путем, с помощью кото-
рого аллоТГСК борется с гематологическими 
злокачественными новообразованиями. В це-
лом большее количество Т-клеток в транс-
плантате связано с более низкой частотой 
рецидивов, но за счет более высокой заболе-
ваемости острой РТПХ (оРТПХ) [6]. Пациенты 
с ранним восстановлением противовирусных 
Т-клеток имеют более высокую вероятность 
безрецидивной выживаемости [7], а большое 
количество интерферон-гамма (IFNg)-реак-
тивных Т-клеток во время ранней иммунной 
реконституции связано с улучшением общей 
выживаемости [7—8]. Однако, конечно, не все 
донорские Т-клетки способствуют предполага-
емому эффекту РТПЛ, и участвующие в нем 
специфические субпопуляции Т-клеток до сих 
пор не известны.

Со времени первых сообщений о вкладе 
иммунологического эффекта РТПЛ в успех 

аллоТГСК в 1980-х гг. [9] отделение эффекта 
РТПЛ от оРТПХ считалось «святым Граалем» 
аллоТГСК. В стремлении усилить эффект РТПЛ 
без увеличения риска РТПХ были изучены два 
общих подхода. Первый направлен на различе-
ние субпопуляций Т-клеток, которые могут опо-
средовать РТПЛ, от субпопуляций, которые опо-
средуют оРТПХ, тем самым обеспечивая более 
безопасный и более эффективный состав Т-кле-
ток с помощью трансплантационной инженерии. 
Второй подход пытается определить минорные 
антигены гистосовместимости, которые огра-
ничены гематопоэтической линией, и вызвать 
специфические ответы Т-клеток против этих ан-
тигенов после ТГСК. Однако оба подхода еще 
не внедрены в рутинную клиническую практи-
ку. Поэтому одним из важных аспектов изуче-
ния оРТПХ является изучение биологических 
маркеров, которые позволяют предсказать 
развитие острой реакции и прогнозировать 
эффективность ее лечения. Принимая во 
внимание, что режимы профилактики оРТПХ
в настоящий момент быстро меняются 
и модифицируются, и те факторы риска, кото-
рые были важны при классических подходах 
профилактики, могут утратить свое значение 
при использовании новых препаратов, изуче-
ние клинических факторов риска (в том числе 
биомаркеров) на фоне использования новых 
протоколов крайне значимо для современной 
трансплантологии.

Цель исследования — определить иммун-
ную реконституцию лимфоцитов у пациентов 
после аллоТГСК, установить иммунологиче-
ские маркеры РТПХ. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
Проведен анализ иммунной реконституции 

31 пациента с различными онкогематологиче-
скими заболеваниями, прошедших процеду-
ру аллоТГСК в гематологическом отделении 
трансплантации костного мозга ГУ «Минский 
научно-практический центр хирургии, транс-
плантологии и гематологии» в период с 1 ян-
варя 2019 г. по 31 декабря 2022 г. Клинико-де-
мографическая характеристика пациентов 
представлена в таблице.

С целью мониторинга иммунной рекон-
ституции пациентов за день до начала кон-
диционирования, в дни +30, +60, +90, +120 
после аллоТГСК, а также при констатации 
симптомов, сопряженных с оРТПХ, проводили
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исследование иммунных статусов пациен-
тов. Забор периферической крови осущест-
вляли методом венепункции в объеме 2,0 мл 
в пробирку с этилендиаминтетраацетатом 
(ЭДТА-К2). Исследование иммунных стату-
сов проводили в клинико-диагностической 
лаборатории службы трансплантации кост-
ного мозга методом проточной цитофлу-
ориметрии на проточном цитофлуориметре  
BD FACSCantoTM II (Becton Dickinson, 
США), оснащенном тремя лазерами (488, 
633 и 405 нм). Данный прибор в сочетании 
с цифровой электроникой  позволяет анали-
зировать до 10 000 событий в секунду и под-
держивать использование до 8 флуорохромов 
в клинических исследованиях.  

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

Т-клеток памяти человека, обладающих по-
вышенной способностью к самообновлению 
и мультипотентной способностью образовы-
вать Т-клетки центральной памяти, эффектор-
ной памяти, и эффекторные Т-клетки. Клетки 

памяти определяли по экспрессии CD45RА, 
CD197 (CCR7) среди Т-хелперных клеток на 
30, 60 и 90-е сут. после аллогенной трансплан-
тации. Особое внимание уделялось иммун-
ной реконституции пациентов с признаками 
оРТПХ, так как данное осложнение не всегда 
легко диагностируется и нет установленных ла-
бораторных предикторов данного осложнения. 

Нами была исследована популяция Т-хел-
перов среди пациентов с и без оРТПХ, 
а именно: «наивные» Т-хелперы с фенотипом 
CD45RA+CD197+; Т-хелперы центральной 
памяти с фенотипом CD45RA+CD197–; Т-хел-
перы эффекторной памяти CD45RA–CD197–; 
«терминально-дифференцированные эффек-
торные» Т-хелперы CD45RA–CD62L+ (рис. 1).

Установлено, что у пациентов, у которых 
не развилась оРТПХ, в периферической крови 
с +30-х сут. определяется и сохраняется пул 
«наивных» Т-клеток, тогда как у пациентов 
с оРТПХ на +30-е сут. полностью отсутствует 
данный пул клеток, а Т-клетки памяти пред-
ставлены только Т-хелперами центральной 
и эффекторной памяти. Также у пациентов
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с оРТПХ на +60-е и +90-е сут. после алло-
генной трансплантации популяционный со-
став Т-хелперов  характеризовался сниже-
нием пула «наивных» Т-клеток менее 10 %, 
а Т-клетки памяти были представлены преи-
мущественно Т-хелперами центральной и эф-
фекторной памяти. 

При сравнительном анализе групп паци-
ентов с и без оРТПХ статистически значимым 
в последующем развитии оРТПХ стал уровень 
«наивных» Т-хелперов менее 10 % (р = 0,00999) 
на +60-е и +90-е сут. после аллоТГСК (рис. 2). 

Снижение уровня «наивных» клеток 
при оРТПХ может указывать на миграцию 

Рис. 1. Распределение Т-хелперных клеток по субпопуляциям клеток памяти на 30, 60 и 90-е сут. 
после аллогенной трансплантации костного мозга: Naive — «наивные» Т-хелперы; 

СМ — Т-хелперы центральной памяти; ЕМ — Т-хелперы эффекторной памяти; 
TEMRA — «терминально-дифференцированные эффекторные» Т-хелперы

их в различные органы и ткани, при этом 
в периферической крови регистрируются 
Т-хелперы центральной и эффекторной памя-
ти. Среди исследуемых пациентов, у которых 
в последующем  констатировали оРТПХ, 
на +30-е сут. наблюдался высокий уровень 
экспрессии рецептора IL-2R, CD25 (≥ 15 %, 
p = 0,049) (рис. 3), что может также указывать 
на наличие пролиферативных процессов. Та-
кая же ситуация сохранялась и на +60-е сут.
после аллоТГСК — уровень экспрессии ре-
цептора IL-2R (CD25) составил 15 % и бо-
лее у пациентов с развившейся в последую-
щем оРТПХ.

Рис. 2. Уровень «наивных» Т-хелперных клеток 
на 30, 60 и 90-е сут. после аллогенной 

трансплантации костного мозга

Рис. 3. Уровень экспрессии CD25 CD3+ 
клетками  на 30, 60 и 90-е сут. после 

аллогенной трансплантации костного мозга
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Также мы исследовали экспрессию хемо-
киновых рецепторов на хелперных Т-клетках 
центральной и эффекторной памяти. Считает-
ся, что именно клетки центральной и эффек-
торной памяти, но не «терминально-диффе-
ренцированные» или «наивные» Т-хелперы, 
способны менять свою поляризацию и спектр 
продуцируемых цитокинов. На основании экс-
прессии CXCR5 и рецепторов «хоуминга» в 
лимфоидную ткань CCR7 и CD62L Т-хелпе-
рами был описан принципиально новый тип 
Тh—Tfh, основной функцией которых являет-

ся участие в регуляции и запуске специфиче-
ского гуморального ответа, опосредованного 
В-лимфоцитами, за счет синтеза IL-21.

У пациентов с РТПХ установлено снижение 
или полное отсутствие Tfh в Т-хелперах как цен-
тральной, так и эффекторной памяти, что указы-
вает на нарушение регуляции специфического 
гуморального ответа, опосредованного В-лимфо-
цитами. Результаты определения типов Т-хелпе-
ров центральной и эффекторной памяти у паци-
ентов без и с оРТПХ на +30-е сут. после аллоТГСК 
представлены соответственно на рис. 4 и 5. 

Рис. 4. Типы Т-хелперов центральной памяти у пациентов без и с оРТПХ 
на +30-е сут. после аллоТГСК

Рис. 5. Типы Т-хелперов эффекторной памяти у пациентов без и с оРТПХ 
на +30-е сут. после аллоТГСК
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Аналогичные различия среди Т-хелперов 

центральной и эффекторной памяти у паци-
ентов с и без оРТПХ сохранялись и на +60-е, 
и на +90-е сут. после аллоТГСК (рис. 6—9).

Хемокины (хемотаксические цитокины) 
представляют собой большое семейство не-
больших секретируемых белков, которые пе-
редают сигналы через гептаспиральные хе-

мокиновые рецепторы, связанные с G-белком 
на поверхности клетки. Они наиболее известны 
своей способностью стимулировать миграцию 
клеток, в первую очередь лейкоцитов. Следо-
вательно, хемокины играют центральную роль 
в развитии и гомеостазе иммунной системы 
и участвуют во всех защитных или деструктив-
ных иммунных и воспалительных реакциях.

Рис. 6. Типы Т-хелперов центральной памяти у пациентов без и с оРТПХ 
на +60-е сут. после аллоТГСК

Рис. 7. Типы Т-хелперов эффекторной памяти у пациентов без и с оРТПХ
 на +60-е сут. после аллоТГСК
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В ы в о д ы
С момента выполнения первой аллоТГСК 

в 1968 г. специалисты пытаются найти золо-
тую середину между оРТПХ и РТПЛ, достиг-
нув максимального эффекта после аллоТГСК 
с минимальными осложнениями для пациента 
в виде оРТПХ. Поэтому в мире не прекраща-
ются работы по изучению различных особен-
ностей посттрансплантационного периода, 

отдельно выделяя иммунную реконституцию. 
Глубокое понимание данного процесса по-
зволит эффективнее предотвращать инфек-
ционные осложнения, а также позволит пер-
сонифицировать проводимую профилактику 
и терапию оРТПХ.  В результате проведенной 
работы нами были установлены следующие 
особенности иммунного восстановления у па-
циентов после аллоТГСК.

Рис. 8. Типы Т-хелперов центральной памяти у пациентов без и с оРТПХ 
на +90-е сут. после аллоТГСК

Рис. 9. Типы Т-хелперов эффекторной памяти у пациентов без и с оРТПХ 
на +90-е сут. после аллоТГСК
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1.	 У пациентов с оРТПХ на +30-е сут. пол-

ностью отсутствует пул «наивных» Т-хелперов, 
а Т-клетки памяти представлены только Т-хел-
перами центральной и эффекторной памяти. 

2.	 У пациентов с оРТПХ на +60-е и +90-е 
сут. после аллогенной трансплантации попу-
ляционный состав Т-хелперов характеризо-
вался снижением пула «наивных» Т-клеток 
менее 10 %, а Т-клетки памяти представлены 
преимущественно Т-хелперами центральной 
и эффекторной памяти. 

3.	 Для пациентов, у которых в последую-
щем была констатирована оРТПХ, статистиче-
ски значимым в развитии оРТПХ стал уровень 
«наивных» Т-хелперов менее 10 % (р = 0,00999) 
на +60-е и +90-е сут. после аллоТГСК.

4.	 Для пациентов, у которых в последую-
щем была констатирована оРТПХ, статистиче-
ски значимым в развитии данного осложнения 
установлен уровень экспрессии рецептора 
IL-2R (CD25) 15 % и более на +30-е и +60-е 
сут. после аллоТГСК.

5.	 У пациентов с оРТПХ установлено сни-
жение или полное отсутствие Tfh в Т-хелпе-
рах как центральной, так и эффекторной па-
мяти во все дни исследований, что указывает 
на нарушение регуляции специфического гу-
морального ответа, опосредованного В-лим-
фоцитами.

Полученные результаты можно исполь-
зовать как «ранние предикторы» развития 
оРТПХ, что позволит при возможности уси-
лить иммуносупрессивную терапию данной 
категории пациентов, улучшить результатив-
ность проводимых аллоТГСК, а также расши-
рить использование альтернативных доноров 
(гаплоидентичные, частично несовместимые).
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Л. Ф. МИСЮК, Л. В. ЯКУБОВА, Л. В. КЕЖУН

МОТИВАЦИЯ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ К НЕПРЕРЫВНОМУ 
МЕДИЦИНСКОМУ ОБРАЗОВАНИЮ

Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь

Цель исследования. Оценить исходный уровень знаний врачей общей практики (ВОП) в зависимости от ста-
жа работы, наличия квалификационной категории. 

Материал и методы. В анкетировании приняли участие 65 ВОП, которые были разделены на четыре группы: 
1-я группа — 29 (44,6 %) человек со стажем работы по специальности 10 лет и более; 2-я группа — 36 (55,4 %) че-
ловек со стажем работы менее 10 лет; 3-я группа — 29 (44,6 %) человек с наличием квалификационной категории; 
4-я группа — 36 (55,4 %) человек без квалификационной категории.

Результаты. Дана оценка исходного уровня знаний ВОП, которые проходили курсы повышения квалификации 
на кафедре общей врачебной практики и поликлинической терапии, по 10 вопросам разработанной на кафедре 
анкеты, включавшим диагностику, лечение и профилактику терапевтических заболеваний.

Выявлен недостаточный уровень знаний ВОП по актуальным вопросам терапии, с низким процентом пра-
вильных ответов по: хронической обструктивной болезни легких — 32 %; остеопорозу — 18,5 %; целевым уров-
ням липидов — 26 %; ишемической болезни сердца — 52 %; наджелудочковой тахикардии — 44,5 %. Осведомлен-
ность ВОП по большинству предложенных вопросов не зависит от стажа работы и наличия квалификационной 
категории. Только знание диагностических критериев остеопении и остеопороза было выше при наличии квали-
фикационной категории (31,0 % против 8,3 %, р = 0,02). 

Заключение. В современном мире, чтобы быть успешным, необходимо совершенствоваться каждый день. 
Это значит, что врач должен не только получить образование на всю жизнь, но и продолжать обучение в течение 
всей жизни. 

Ключевые слова: врач общей практики, анкетирование, уровень знаний, повышение квалификации.

Objective. To assess the initial level of knowledge of general practitioners (GPs), depending on work experience, 
the availability of a medical category and the need for professional training.

Materials and methods. 65 GPs took part in the survey and were divided into four groups: group 1 — 29 people (44.6 %) 
had 10 years or more work experience in the specialty; group 2 — 36 people (55.4 %) less than 10 years of experience; group 
3 — 29 people (44.6 %) had qualification categories; group 4 — 36 people (55.4 %) without qualification category. 

Results. The article provides an assessment of the initial level of knowledge of GPs who took advanced training courses 
at the department of general medical practice and outpatient therapy according to 10 questions of a questionnaire developed 
at the department.

An insufficient level of knowledge of GPs on current issues of therapy was revealed, with a low percentage of correct 
answers for: chronic obstructive pulmonary disease — 32 %; osteoporosis — 18.5 %; target lipid levels — 26 %; ischemic 
disease heart disease — 52 %; supraventricular tachycardia — 44.5 %. GPs’ awareness of most of the proposed issues does 
not depend on their length of service or category. Only knowledge of diagnostic criteria for osteopenia and osteoporosis was 
higher in the presence of a category (31.0 % versus 8,3 %, p = 0.02).

Conclusion. In today’s world, to achieve success, you need to improve every day. This means that a doctor should 
not only receive a «lifelong education» but also continue «lifelong education».

Key words: general practitioner, questionnaire, level of knowledge, advanced training.

HEALTHCARE. 2024; 12: 35—42
MOTIVATION OF GENERAL PRACTITIONERS FOR CONTINUING MEDICAL EDUCATION
L. F. Misiuk, L. V. Yakubоva, L. V. Kezhun

Система здравоохранения Республики 
Беларусь непрерывно совершенствуется 
в направлении достижения высшего уровня 
здоровья всего населения, доступности и ка-
чества медицинской помощи. В стране уде-
ляется большое внимание первичному зве-
ну здравоохранения, вопросам оптимизации 
первичной медицинской помощи, являющейся 
фундаментом стратегического развития здра-

воохранения. В 2020 г. обеспечено выполне-
ние целевого показателя Государственной 
программы «Здоровье народа и демографи-
ческая безопасность Республики Беларусь» 
на 2016—2020 годы: доля врачей общей прак-
тики (ВОП) в общем количестве участковых 
терапевтов — 100 % [1]. Внедрение института 
ВОП в амбулаторно-поликлинические органи-
зации здравоохранения и работа в команде
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показали свою эффективность. ВОП несут 
основную ответственность за организацию 
медицинской помощи прикрепленного населе-
ния, а качество медицинской помощи напря-
мую зависит от их профессионализма и уров-
ня квалификации. 

Значительное внимание уделяется кадро-
вому обеспечению отрасли путем развития си-
стемы медицинского образования, внедрению 
прогрессивных форм обучения, новых органи-
зационных форм и технологий непрерывно-
го профессионального образования. Анализ 
жизненных ценностей, изучение моделей про-
фессионального поведения, лежащих в осно-
ве трудовой деятельности врача, выявление 
мотивирующих и демотивирующих факторов 
и методов мотивации к непрерывному меди-
цинскому образованию — актуальные направ-
ления совершенствования качества медицин-
ской помощи населению.

В Республике Беларусь созданы условия для 
получения качественного медицинского обра-
зования, в том числе на законодательном уров-
не решен вопрос необходимости непрерыв-
ного медицинского образования. Статьей 55 
Трудового кодекса Республики Беларусь пред-
усмотрено, что при организации труда ра-
ботников наниматель обязан обеспечивать 
профессиональную подготовку, повышение 
квалификации, переподготовку, стажировку ра-
ботников и прохождение работниками аттеста-
ции в соответствии с законодательством [2].

Успешность в профессии врача во многом 
зависит от личностных качеств и профессио-
нализма человека, выбравшего медицинскую 
специальность. В настоящее время на первый 
план выходит не способность осваивать опре-
деленный набор знаний (хорошая обучен-
ность), а умение обучаться и быть способным 
к переобучению, а лучшим способом личност-
ного роста является непрерывное самосовер-
шенствование. Непрерывность образования 
является одним из условий получения каче-
ственного медицинского образования. 

Для достижения поставленной цели нужна 
моральная и материальная мотивация к непре-
рывному образованию. Значимыми факторами 
мотивирования непрерывного повышения про-
фессионального потенциала являются конку-
рентоспособность на рынке труда, фактор увле-
ченности и познавательный интерес, избегание 
неудач, ощущение собственной полноценности.

Главным стимулом врача к повышению 
своего профессионального уровня должна 
быть внутренняя мотивация, направленная 
на получение новых знаний, понимание своей 
миссии, своей роли в жизни людей, довери-
вших врачу свое здоровье.

Профессиональные факторы внутрен-
ней мотивации — необходимость подготовки 
отчетов и прохождения аттестации каждые 
5 лет, наличие заинтересованности руковод-
ства в повышении квалификации врачей, 
профессиональный рост, веяние времени (на-
пример, появление новых методов исследо-
вания), стремление стать лучшим в профес-
сии. Внутренняя мотивация может исходить 
из личностных побуждений — потребности 
в осмыслении собственного опыта и в саморе-
ализации, немаловажное значение имеют ма-
териальная заинтересованность и карьерный 
рост.

Тем не менее неожиданными оказались 
результаты социально-гигиенического ис-
следования в Российской Федерации с уча-
стием 5090 врачей, по данным которого 
72,3 % респондентов считают, что курсы 
повышения квалификации не нужно прохо-
дить каждые 5 лет. Более половины (54,6 %) 
врачей с опытом работы до 5 лет считают, 
что необходимо только практическое обу-
чение (без теории), а 11,7 % врачей, име-
ющих стаж работы более 15 лет, считают, 
что курсы повышения квалификации отвле-
кают внимание. Проходить обучение чаще 
1 раза в 5 лет хотят лишь 12,2 % опрошен-
ных врачей. При этом большинство (66,4 %) 
респондентов  недовольны уровнем препо-
давания и организацией курсов повышения 
квалификации [3]. Полученные результаты 
нацеливают на совершенствование и модер-
низацию курсов повышения квалификации 
с использованием инновационных образова-
тельных программ и технологий. Важно также 
формировать у студентов, интернов, врачей 
мотивацию к самообразовательной работе на 
основании постоянно обновляемых знаний. 

Медицинское образование комбинирует 
классические методики и новые технологии 
обучения. Необходимо создать условия для 
развития у обучающихся широкого спектра 
компетенций и прочно закрепленных практи-
ческих навыков. В нашей стране один из глав-
ных шагов на пути решения этой задачи —
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создание современной республиканской си-
стемы симуляционного обучения. И хотя зо-
лотым стандартом подготовки врачей назы-
вают обучение «у постели больного» — это 
не замена такой практики. В настоящее вре-
мя симуляционное обучение становится обя-
зательным компонентом профессиональной 
подготовки. Создание условий для отработ-
ки практических навыков позволяет развить 
способности быстрого принятия решений 
и успешного выполнения манипуляций или 
вмешательств, в том числе при неотложных 
состояниях. 

Высокого уровня профессиональных зна-
ний нельзя достичь без постоянной самосто-
ятельной подготовки. Самообразование врача 
заключается в постоянном мониторинге ме-
дицинских новостей с использованием специ-
ализированных интернет-ресурсов, обмене 
профессиональной информацией с коллега-
ми в интерактивной среде, участии в онлайн- 
и офлайн-конференциях, вебинарах, чтении 
новых монографий и медицинских журналов. 
Важный и эффективный путь повышения 
квалификации — приобщение врачей к науч-
но-исследовательской работе с углубленным 
изучением нерешенной медицинской пробле-
мы, соответствующей его интересам. 

Цель исследования — оценить исходный 
уровень знаний ВОП в зависимости от стажа ра-
боты и наличия квалификационной категории.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
Объектом исследования являлись оценка 

исходного уровня знаний ВОП, проходивших 
курсы повышения квалификации на кафедре 
общей врачебной практики и поликлинической 
терапии УЗ «Гродненский государственный 
медицинский университет» по образователь-
ной программе дополнительного образования 
взрослых «Профилактика, диагностика и ле-
чение терапевтических заболеваний в амбу-
латорных условиях». Оценку исходного уров-
ня знаний проводили методом анкетирования 
ВОП в первый день занятий на курсе. Разра-
ботана анкета с 10 вопросами, включающая 
вопросы по диагностике, лечению и профи-
лактике терапевтических заболеваний. Анкета 
содержала 10 вопросов, за каждый правиль-
ный ответ начислялся 1 балл. 

В анкетировании приняли участие 65 ВОП, 
которые были разделены на четыре группы: 

1-я группа — 29 (44,6 %) человек со стажем 
работы по специальности 10 лет и более; 2-я 
группа — 36 (55,4 %) человек со стажем ра-
боты менее 10 лет; 3-я группа — 29 (44,6 %) 
человек с наличием квалификационной ка-
тегории; 4-я группа — 36 (55,4 %) человек 
без квалификационной категории. Врачи 
со стажем работы 10 лет и более чаще имели 
врачебную категорию (89,7 % против 8,3 %, 
р < 0,00001).

Статистическую обработку данных осу-
ществляли с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 10.0. Результаты представ-
лены в виде среднего значения и стандартно-
го отклонения (M ± SD), частота правильных 
ответов — в процентах. Для сравнения двух 
групп между собой использовали U-критерий 
Манна — Уитни. Сравнительный анализ ве-
личин между группами проводили с помощью 
t-критерия. Различия между показателями счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Результаты анкетирования исходного уров-

ня знаний ВОП представлены в таблице.
Согласно данным таблицы уровень знаний 

ВОП по большинству предложенных вопросов 
не зависит от стажа работы и наличия квали-
фикационной категории (р > 0,05). Средний 
балл составил: в 1-й группе — 5,4 ± 1,8, во 2-й 
группе — 5,7 ± 1,7 (р > 0,05); в 3-й группе — 
5,7 ± 1,7, в 4-й группе — 5,4 ± 1,7 (р > 0,05). 
Только знание диагностических критериев 
остеопении и остеопороза было достоверно 
выше при наличии квалификационной катего-
рии (31,0 %) по сравнению с врачами без ква-
лификационной категории (8,3 %) (р = 0,02). 

Анализ анкетирования показал, что только 
каждый третий врач способен правильно ин-
терпретировать показатель спирометрии, ха-
рактеризующий степень обструкции дыхатель-
ных путей. При этом уровень знаний у ВОП по 
данному вопросу не зависел от стажа и нали-
чия квалификационной категории и составил: 
в 1-й группе — 27,6 %, во 2-й группе — 36,1 % 
(р > 0,05); в 3-й группе — 34,5 %, в 4-й груп-
пе — 30,6 % (р > 0,05). 

Спирометрия является основным мето-
дом подтверждения присутствия бронхиаль-
ной обструкции у пациента, определения 
степени тяжести обструктивных нарушений, 
оценки эффективности терапии хронической
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обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Несмо-
тря на то что применение спирометрии насто-
ятельно рекомендуется практически во всех 
клинических руководствах, разработанных 
ведущими врачебными профессиональными 
сообществами, многие ВОП по-прежнему ис-
пользуют только общеклинические методы об-
следования пациента с предполагаемым диа-
гнозом ХОБЛ. 

К сожалению, существует низкий уровень 
ранней диагностики ХОБЛ. Основной причи-
ной смерти пациентов с данным заболева-
нием является прогрессирование основного 
заболевания. Главной причиной этого явля-
ется низкий уровень внедрения спирометрии 
среди ВОП, что обусловлено недостаточным 
обучением методике технически правильного 
выполнения спирометрического исследования 
и интерпретации полученных результатов, что 
подтверждают и результаты опроса ВОП.

Основными клинически значимыми пока-
зателями форсированной спирометрии явля-
ются форсированная жизненная емкость лег-
ких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ1) и их соотношение 
(ОФВ1/ФЖЕЛ) [4; 5]. 

Для диагностики обструктивных наруше-
ний лучше использовать соотношение ОФВ1/
ЖЕЛ, поскольку у пациентов с обструктивны-
ми заболеваниями легких ФЖЕЛ может быть 
существенно меньше ЖЕЛ, измеренной при 
спокойном дыхании. Использовать в диагно-
стическом алгоритме соотношение ОФВ1/
ФЖЕЛ следует лишь в случаях, когда ЖЕЛ не 
измерялась. Выраженность вентиляционных 
нарушений принято оценивать по изменению 
показателя ОФВ1 [5]. Постбронходилатаци-
онный показатель (ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70) под-
тверждает наличие персистирующего ограни-
чения скорости воздушного потока и является 
ключевым диагностическим маркером ХОБЛ. 

Результаты нашего исследования по во-
просу ХОБЛ согласуются с результатами ан-
кетирования врачей в Российской Федера-
ции, полученными Р. И. Бонцевич и соавт. [6]
По данным мультицентрового исследова-
ния ASCO-II (Assessment of Senior Medical 
Students in the Field of COPD) за 2017—2018 гг. 
было опрошено 234 врача терапевтического 
профиля (терапевты, ВОП) в восьми городах 
России. Авторами были выявлены недоста-
точное знание врачами оценки выраженности
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клинической симптоматики при ХОБЛ, незна-
ние верного определения ХОБЛ, недостаточ-
ная информированность о важности противо-
гриппозной вакцинации. Так, о выраженности 
клинической симптоматики ХОБЛ свидетель-
ствуют показатели CAT ≥ 10, mMRC ≥ 2 бал-
ла, о чем было известно всего 18,9 % врачей 
(от 5 до 55 % в разных медицинских учреж- 
дениях; p < 0,01). Известно, что вакцинация 
против гриппа положительно влияет на тече-
ние ХОБЛ, в частности способствует сниже-
нию частоты ее обострений.

Таким образом, исследование ASCO пока-
зало достаточно низкий уровень теоретической 
подготовки врачей терапевтического профиля 
по ХОБЛ, и, по мнению авторов исследования, 
результаты опроса указывают на необходи-
мость проведения дополнительных образова-
тельных мероприятий по вопросам диагности-
ки и терапии данного заболевания [6]. 

Недостаточный уровень знаний был так-
же выявлен у ВОП по вопросу определе-
ния целевых уровней липидов для пациен-
тов очень высокого сердечно-сосудистого 
риска (ССР) — только 26,2 % правильных 
ответов (от 20,7 до 30,6 %) (см. таблицу).

В новой версии рекомендаций по дислипи-
демиям Европейского общества кардиологов 
(ESC), Европейского общества по изучению 
атеросклероза (EAS), Российского кардиоло-
гического общества уровень ССР пациента 
определяет интенсивность липидснижающей 
терапии, позволяющей достигать индивиду-
ального целевого показателя холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛПНП) 
[7—9]. Снижение уровня ХС-ЛПНП и под-
держание целевых уровней липидов предот-
вращает инциденты сердечно-сосудистых 
осложнений и инсульта [10]. Строгое выпол-
нение практикующими врачами рекомендаций 
по коррекции дислипидемии является необ-
ходимым условием, которое позволит снизить 
заболеваемость и смертность от сердечно-со-
судистых заболеваний в Республике Беларусь. 

В настоящее время у пациентов очень 
высокого ССР определена цель достиже-
ния уровня ХС-ЛПНП менее 1,4 ммоль/л 
и/или 50 % и более его снижения от исходного. 
У пациентов высокого риска целевые показа-
тели ХС-ЛПНП составляют менее 1,8 ммоль/л 
и/или 50 % и более его снижения от исходного 
уровня. Для пациентов умеренного и низкого 

ССР целевыми уровнями ХС-ЛПНП являются 
показатели менее 2,6 и 3,4 ммоль/л соответ-
ственно [7—9]. 

Целевые уровни холестерина липопро-
теинов невысокой плотности (ХС-неЛПВП) 
(вторичная цель терапии, редко используется 
в реальной клинической практике): менее 2,2, 
2,6 и 3,4 ммоль/л для пациентов очень высоко-
го, высокого и умеренного риска соответствен-
но. ХС-неЛПВП как ориентир эффективности 
терапии играет важную роль у лиц с уровнем 
триглицеридов более 4,5 ммоль/л, когда рас-
четным методом уровень ХС-ЛПНП получить 
нельзя, а возможность измерить прямым ме-
тодом отсутствует.

Наличие дислипидемии является одним из 
значимых факторов риска развития артери-
альной гипертензии (АГ), а также ее ослож-
нений [10]. Своевременная диагностика АГ 
и правильно подобранное лечение с учетом 
индивидуальных особенностей пациента, на-
личие коморбидной патологии, возникающих 
эпидемических ситуаций требуют хорошо под-
готовленного, грамотного в этом направлении 
медицинского персонала [11].

В нашем опросе фигурировал вопрос 
только про органы-мишени АГ, и 100%-я 
правильность ответов позволяет надеяться 
на назначение полного перечня диагности-
ческих исследований, определяющих пора-
жение органов-мишеней при АГ. Однако, как 
показывают исследования, проведенные 
в Российской Федерации, знания врачей по 
вопросам АГ являются недостаточными [12]. 
Так, согласно результатам многоцентрового 
исследования PHYSTARH с участием 425 вра-
чей терапевтического профиля из 9 городов/
регионов Российской Федерации, менее по-
ловины респондентов правильно ответили 
на вопросы диагностики и определения АГ по 
значению домашнего мониторирования арте-
риального давления (АД), определения поня-
тия резистентной АГ, необходимости медика-
ментозной коррекции высокого нормального 
АД, выбора оптимального класса препаратов 
для стартовой терапии АГ без учета клиниче-
ских ситуаций [12].

Также недостаточный уровень знаний по-
казали врачи по вопросам терапии АГ. В част-
ности, о показаниях к применению аце-
тилсалициловой кислоты у пациентов с АГ 
знают 37 % опрошенных, о превосходстве
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комбинированной терапии по сравнению с на-
ращиванием дозы исходного препарата — 
34 %, о выборе оптимальной терапии к пред-
ложенным типовым клиническим ситуациям 
и абсолютно противопоказанных к назначению 
препаратах при беременности и ХОБЛ — 27 % 
анкетируемых. Авторы исследования рассчи-
тали, что повышение знаний у врачей на 10 % 
позволило бы увеличить шансы правильного 
назначения фармакотерапии АГ в 1,9 раза, 
и сообщают о необходимости проведения до-
полнительных образовательных программ для 
врачей по вопросам АГ [12; 13]. 

Наиболее низкий уровень знаний ВОП по-
казали по определению денситометрических 
диагностических критериев диагноза остеопе-
нии и остеопороза для женщин до и после ме-
нопаузы (правильных ответов только 18,5 %), 
что является недостаточным и требует осве-
домленности в этом вопросе. Знание диагно-
стических признаков остеопении и остеопоро-
за было выше при наличии квалификационной 
категории у врачей (31,0 % против 8,3 %,
р = 0,02).

В настоящее время остеопороз представ-
ляет одну из важнейших медико-социальных 
проблем ввиду его высокой распространен-
ности и обусловленных им инвалидности, 
значительной смертности от осложнений. 
Согласно статистике Международного фонда 
остеопороза (IOF), 24 % пациентов с перело-
мами шейки бедра умирают в течение 1 года 
после перелома, 60 % нуждаются в посторон-
ней помощи годами, из них 33 % становятся 
полностью зависимыми. Повторный перелом 
шейки бедра происходит у одного из трех па-
циентов в среднем в течение 1,5 года. 

Диагностика остеопороза основывается 
на определении минеральной плотности 
костной ткани с помощью рентгеновской ден-
ситометрии поясничного отдела позвоночни-
ка (LI—LIV) или проксимального отдела бедра. 
Диагностическим критерием остеопороза 
для женщин в постменопаузе и мужчин стар-
ше 50 лет является снижение Т-критерия (ко-
личество стандартных отклонений от пико-
вой костной массы) до –2,5 и ниже; от –1,0 до
– 2,5 — остеопения; в норме этот показатель 
составляет от –1,0 и выше. Однако при нали-
чии в анамнезе низкотравматического пере-
лома тела позвонка (позвонков), бедра или 
множественных переломов диагноз тяжелого 

остеопороза ставится независимо от степени 
снижения минеральной плотности костной 
ткани [14]. 

Современной стратегией организации по-
мощи пациентам с остеопорозом являются 
ранняя диагностика с определением высокого 
риска переломов и раннее назначение пато-
генетического лечения. Недостаточное зна-
ние врачами критериев постановки диагноза 
влечет за собой несвоевременное назначе-
ние терапии и профилактики, развитие тяже-
лых форм остеопороза, позднюю диагностику 
и смертность и требует проведения образова-
тельных программ по данному вопросу.

Достаточный исходный уровень знаний 
ВОП показали по вопросам стандартной те-
рапии первой линии для эрадикации H. pylori 
и заболеваниям, приводящим к развитию ме-
ханической желтухи (в среднем более 80 % 
правильных ответов), что является немало-
важным аспектом в их практике.

По вопросу целевого уровня МНО при подго-
товке пациента к ЭИТ на амбулаторном этапе 
правильные ответы составили 58,6—66,7 %. 
Задачей ВОП является антикоагулянтная под-
готовка пациентов к ЭИТ, что определяет не-
обходимость знаний целевого уровня МНО. 
При назначении варфарина на амбулаторном 
этапе в рамках профилактики тромбоэмболи-
ческих событий при подготовке к ЭИТ у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий рекомен-
довано достижение целевого уровня МНО 
от 2,0—3,0 [15].

Исходный уровень знаний ВОП по пока-
заниям для определения гликированного 
гемоглобина (HbA1c) в среднем составил 
51,7—55,6 %. Неуклонный рост пациентов 
с преддиабетом и сахарным диабетом (СД) 
2-го типа требует от врачей первичного звена 
четких знаний по критериям постановки диа-
гноза, направленных как на раннее выявление 
метаболических нарушений у пациентов, так 
и на мониторирование терапии СД. Диагности-
ка СД, как известно, проводится на основании 
факторов риска, клинических симптомов и ла-
бораторного определения концентрации глю-
козы в крови (натощак, через 2 ч после нагруз-
ки 75 г глюкозы, случайно в любое время суток 
вне зависимости от времени приема пищи), 
HbA1c. Диапазон уровня HbA1c 5,7—6,5 % со-
ответствует преддиабету; более 6,5 % — кри-
терий постановки диагноза СД [16].
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HbA1c — это интегральный показатель, 
отражающий уровень гликемии за 3 мес. По-
казаниями для его определения в общей вра-
чебной практике является наличие у пациента 
клинических признаков и лабораторных крите-
риев гипергликемии в рамках скрининга и диа-
гностики преддиабета и диабета, также HbA1c 
должен мониторироваться 1 раз в год при 
уже поставленном диагнозе СД для контроля 
эффективности терапии при достижении це-
левых показателей HbA1c; 1 раз в 3 мес. — 
у пациентов с СД, не достигших его целевых 
значений или при изменении тактики или схе-
мы лечения. Поэтому знание этих показаний 
каждым вторым ВОП является, на наш взгляд, 
недостаточным и требует повышения осве-
домленности в данном вопросе.

Ведущей причиной смерти во всем мире, 
в том числе в Республике Беларусь, являет-
ся смертность от ишемической болезни серд-
ца (ИБС) (53,2 %) [15]. К сожалению, знание 
групп препаратов, увеличивающих продолжи-
тельность жизни пациентов с ИБС, остается 
невысоким. Так, согласно результатам нашего 
исследования, от 48,3 до 55,6 % анкетируе-
мых ВОП дали правильный ответ с указани-
ем всех групп препаратов, при этом не было 
разницы в правильности ответов в зависимо-
сти от стажа работы и квалификационной ка-
тегории. Полученные результаты нацеливают 
на совершенствование и модернизацию кур-
сов повышения квалификации с использова-
нием инновационных образовательных про-
грамм и технологий.

Неотложные состояния на амбулаторном 
этапе, в частности вопрос по оказанию первой 
помощи при наджелудочковой тахикардии, 
также требуют дальнейшего повышения зна-
ний ВОП, поскольку в среднем только 44,5 % 
анкетируемых дали правильные ответы. Ди-
агностика и лечение пациентов с тахикарди-
ей в амбулаторных условиях базируется на 
знании клинического протокола и алгоритма, 
рекомендаций по диагностике и лечению та-
хикардии и нарушений проводимости [15; 17] 

Таким образом, анкетирование позволило 
изучить проблемы, возникающие в образо-
вании ВОП. Выявлены проблемы в вопросах 
диагностики сердечно-сосудистых заболева-
ний (АГ, ИБС), остеопении и остеопороза, ин-
терпретации лабораторно-инструментальных 
исследований (ХОБЛ, остеопороз), выбора 

фармакотерапии при неотложных состояниях 
(наджелудочковой тахикардии и др.) на ам-
булаторном этапе. Уровень знаний по боль-
шинству предложенных вопросов не зависел 
от стажа работы и наличия квалификационной 
категории, за исключением вопроса по диагно-
стическим критериям остеопении и остеопо-
роза, при котором уровень знаний выше при 
наличии категории. 

Результаты анкетирования еще раз под-
тверждают, что необходимость непрерывно-
го медицинского образования обусловлена 
самой жизнью. Иногда на пути реализации 
непрерывного образования и самосовершен-
ствования встают демотивирующие факторы, 
такие как удаленность образовательных уч-
реждений от врача, желающего продолжать 
свое образование, невозможность прекратить 
работу на срок обучения; наличие у врача 
проблем с физическим здоровьем, что не по-
зволяет ему учиться в традиционной форме. 
Могут быть объективные факторы, препят-
ствующие непрерывному образованию (на-
пример, отпуск по уходу за ребенком и др.). 
Врач должен выбрать для своего профес-
сионального становления те пути, которые 
доступны и наиболее приемлемы для него, 
а также соответствуют его интересам, возмож-
ностям и способностям. 
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Лекции и обзоры

Л. В. ЛИЦКЕВИЧ

ПРИНЦИПЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ ДО И ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКИХ

(АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР)

Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь

Основными принципами комплексной медицинской реабилитации пациентов с хроническими заболеваниями 
легких в терминальной стадии до и после проведения трансплантации легких являются: оценка показаний и про-
тивопоказаний к медицинской реабилитации, экспертно-реабилитационная диагностика функциональных нару-
шений, ограничений жизнедеятельности, уровней реабилитационного потенциала; ранняя активизация в после-
операционном периоде после трансплантации легких; 12—16-недельные комплексные индивидуальные програм-
мы, включающие лечебную физкультуру, интервальные и непрерывные физические тренировки, обучение паци-
ентов, психокоррекционные мероприятия, методы экстракорпоральной мембранной оксигенации и скандинавская 
ходьба с лыжными палками (Nordic Walking) по показаниям; оценка эффективности программ медицинской реаби-
литации, что может значительно улучшить толерантность к физической нагрузке, выживаемость и качество 
жизни пациентов, а также снизить медико-социальные последствия основного инвалидизирующего заболевания. 

Ключевые слова: хронические заболевания легких, трансплантация легких, медицинская реабилитация, толе-
рантность к физической нагрузке, качество жизни, выживаемость, эффективность медицинской реабилитации.

ты че в глаза ебешься??
The main principles of comprehensive medical rehabilitation of patients with chronic lung disease in the terminal stage 

before and after lung transplantation are to evaluate the indications and contraindications for medical rehabilitation, expert and 
rehabilitation diagnosis of functional disorders, disability, levels of rehabilitation potential. Principles of medical rehabilitation of 
patients with chronic lung disease before and after lung transplantation are: early activation in the postoperative period after 
the pulmonology transplantation; 12—16-week comprehensive individual programs, including physical therapy, interval and 
continuous exercise training, patient education, psychological activities, methods of extracorporeal membrane oxygenation 
and Nordic Walking. Еvaluation of the effectiveness of programs that can significantly improve tolerance to functional activity, 
survival and quality of life of patients and reduce medical and social consequences of the main disabling disease.

Key words: chronic lung disease, lung transplantation, medical rehabilitation, exercise tolerance, quality of life, survival, 
medical rehabilitation efficacy.
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PRINCIPLES OF MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH CHRONIC LUNG DISEASE 

BEFORE AND AFTER LUNG TRANSPLANTATION (ANALYTICAL REVIEW) 
L. V. Litskevich

Общеизвестно, что медицинская реаби-
литация (МР) при хронических заболеваниях 
легких, в том числе при хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ), бронхиаль-
ной астме, идиопатическом фиброзирующем 
альвеолите, интерстициальном легочном фи-
брозе, муковисцидозе и др., а также после 
хирургических вмешательств на легких (рак, 
трансплантация) приводит к увеличению вы-
живаемости и улучшению качества жизни па-
циентов [1]. 

В проведенных исследованиях доказано, 
что длительное пребывание в больнице и от-
делении интенсивной терапии, продолжитель-
ная сидячая работа, постоянное бездействие, 
прием иммунодепрессантов и эпизоды оттор-
жения органа могут повлиять на восстанов-

ление реципиентов легких. Обоснован опыт 
реабилитационных мероприятий до транс-
плантации легких (ТЛ), во время госпитализа-
ции после трансплантации, а также в ближай-
шие (до 12 мес. после выписки из больницы) 
и долгосрочные (более 12 мес. после выписки 
из больницы) периоды после ТЛ. Доказано, 
что амбулаторные реабилитационные про-
граммы, включающие контролируемые трени-
ровки, эффективны для улучшения мышечной 
дисфункции конечностей, физической нагруз-
ки и качества жизни как до, так и после ТЛ. 
Видеоконтроль выполнения физических 
упражнений на дому (с помощью смартфона) 
и определение дистанции ходьбы с использо-
ванием шагомера могут стать интересными 
инструментами для оценки эффективности
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амбулаторных реабилитационных меропри-
ятий под наблюдением в долгосрочной фазе 
после трансплантации и требуют дальнейше-
го изучения [2]. Доказано улучшение выжива-
емости у пациентов с тяжелой гипоксемией, 
находящихся на долговременной кислородот-
ерапии и получающих кислород во время сес-
сий МР даже при нормальных уровнях сатура-
ции (SaO2) артериализированной крови. Среди 
пациентов, включенных в лист ожидания ТЛ, 
кратковременные программы МР с исполь-
зованием техники Nordic Walking (скандина-
вская ходьба с лыжными палками) приводили 
к уменьшению одышки и дистанции в тесте 
с 6-минутной ходьбой [3].

Таким образом, проблема проведения МР 
у пациентов, находящихся в листе ожидания, 
а также после проведения ТЛ является весьма 
актуальной. Актуальность разработки принци-
пов МР и ранней активизации пациентов с за-
болеваниями легких в терминальной стадии по-
сле ТЛ высока. В настоящее время протоколы 
МР пациентов до и после ТЛ не разработаны.

Трансплантация легких — лечебный ме-
тод, который используется у пациентов 
с хроническими заболеваниями легких в тер-
минальной стадии при неэффективности 
поддерживающего медикаментозного лече-
ния. Согласно статистическим данным Наци-
онального института крови, сердца и легких 
c 1985 до 2010 г. в мире было выполнено 
3519 односторонних (монолатеральных) и дву-
сторонних (билатеральных) ТЛ. Первая успеш-
ная пересадка одного легкого пациенту с ле-
гочным фиброзом прошла в 1981 г. в г. Торонто 
(Канада). Спустя 5 лет там же провели пер-
вую удачную трансплантацию обоих легких. 
С 1988 по 2004 г. количество пересадок в мире 
увеличилось с 83 до 2000 в год. По данным 
Международного общества трансплантации 
сердца и легких, в настоящее время ежегодно 
выполняется около 3500 операций по пере-
садке легких. Рост их количества ограничива-
ет прежде всего нехватка донорских органов.

В Республике Беларусь важнейшие шаги 
в освоении ТЛ были сделаны в 2010 г. Так, 
в 2010 г. в Минске открылся РНПЦ трансплан-
тации органов и тканей, а с 2012 г. в 9-й город-
ской клинической больницы (9 ГКБ) г. Минска 
существует единственное в Беларуси отделе-
ние торакальной хирургии и трансплантации 
легких. Считается, что в стране на 1 млн на-

селения есть потребность в 2 ТЛ в год, таким 
образом, расчетная потребность в республике 
составляет 20 ТЛ в год [4].

Ниже представлены клинические случаи.
П а ц и е н т у  К. 74 лет с диагнозом «рак 

левого верхнедолевого бронха с врастанием 
в легочную артерию и легочную вену» 20 октя-
бря 2011 г. в РНПЦ онкологии и медицинской 
радиологии им. Н. Н. Александрова выполне-
на левосторонняя пневмонэктомия с экстра-
корпоральной верхней лобэктомией и ауто-
трансплантацией нижней доли левого легкого. 
Признаков рецидива и отдаленных метаста-
зов не выявлено. Пациент умер на 77-м году 
жизни от других заболеваний.

П а ц и е н т у  З. 1955 г. р. с диагностирован-
ной опухолью левого верхнедолевого бронха 
с переходом на нижнедолевой до устья брон-
ха шестого сегмента 1 февраля 2013г. в 9 ГКБ 
в отделении торакальной хирургии и  транс-
плантации легких выполнена сублобарная 
аутотрансплантация левого легкого. При ги-
стологическом исследовании препарата полу-
чено морфологическое заключение «адено-
карцинома c инвазией в легочную артерию». 
Метастазы опухоли выявлены в нижнем левом 
паратрахеальном лимфоузле и сегментарном 
лимфоузле. В краях отсечения препараты без 
опухолевого роста. Процесс стадирован как 
pT3N2M0 G3. Послеоперационный период 
протекал без осложнений [5]. 

В РНПЦ «Кардиология» 2 ноября 2016 г. 
бригадой молодых хирургов впервые прове-
дена операция по трансплантации комплек-
са «сердце — легкие». Автор настоящей ста-
тьи, будучи доцентом кафедры кардиологии 
УО «Белорусский государственный медицин-
ский университет» в 2018—2020 гг., работа-
ла в качестве врача-реабилитолога с паци-
енткой, перенесшей успешную ТЛ в 2018 г. 
Клинический протокол «Трансплантация лег-
ких (взрослое население)» утвержден поста-
новлением Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 13.02.2023 № 31 [6].

Трансплантация легких — это хорошо заре-
комендовавший себя метод спасения жизни, 
предназначенный для улучшения качества 
жизни пациентов, страдающих терминальной 
стадией дыхательной недостаточности, кото-
рая не подлежит коррекции другими медицин-
скими или хирургическими вмешательства-
ми. Значимость ТЛ подчеркивается данными
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Международного реестра трансплантации то-
ракальных органов, в котором имеются дан-
ные о 69 200 ТЛ у взрослых, выполненных до 
30 июня 2018 г. По данным Сети закупок 
и трансплантации органов США и Научного 
регистра реципиентов трансплантатов, выжи-
ваемость реципиентов трансплантатов легких 
составляет 85 % в течение 1 года, 68 % в те-
чение 3 лет и 55 % в течение 5 лет [7]. Наибо-
лее частым показанием для трансплантации 
легких с 1995 по 2010 г. являлись лица, стра-
давшие ХОБЛ с наличием недостаточности 
альфа-1-антрипсина (34  %).

Основными клиническими проявлениями 
у пациентов с хроническими заболеваниями 
легких в терминальной стадии, ожидающих 
трансплантации, являются одышка, возника-
ющая при физической нагрузке, дисфункция 
и атрофия скелетных мышц, уменьшение фи-
зической активности, снижение качества жиз-
ни, потребность в проведении кислородотера-
пии, нарушение функции и газообмена легких 
[2; 8—12]. Прогностическими факторами успе-
ха МР у пациентов, ожидающих ТЛ независи-
мо от основного заболевания, являются физи-
ческая активность и качество жизни [8]. 

При отборе пациентов с ХОБЛ для прове-
дения ТЛ врачу необходимо руководствовать-
ся классификацией GOLD (2011), предлага-
ющей градацию по степени тяжести с оценкой 
частоты обострений, одышки и легочной функ-
ции с выделением групп низкого (стадии I, II) 
и высокого (стадии III, IV) риска; определени-
ем дистанции в тесте с 6-минутной ходьбой 
и уровня индекса массы тела, а также ис-
пользовать оценочный тест ХОБЛ (CAT) 
и опросник SF-36, что играет важную роль для 
оценки положительных изменений в показате-
лях физической активности и качества жизни 
у пациентов с ХОБЛ после ТЛ [11]. Пациенты 
с доказанным хроническим заболеванием лег-
ких включаются в лист ожидания для проведе-
ния ТЛ, если, несмотря на поддерживающую 
медикаментозную терапию, наблюдается сни-
жение показателя ОФВ1 менее 50  % с прогно-
зом выживаемости в течение 2—3 лет [7]. 

Показания к проведению ТЛ: доказанная 
хроническая болезнь легких, прогрессиру-
ющая на этапах терапии; необратимая об-
струкция дыхательных путей (ОФВ1 менее 
25  % от должного уровня); хроническая ги-
поксемия (РаО2 менее 55 мм рт. ст.); снижение 

РаСО2 при наличии кислородной поддерж-
ки; снижение функциональных нарушений 
по NYHA (III или IV функциональный класс); 
наличие достоверной внелегочной органной 
патологии. 

Противопоказания к проведению ТЛ (абсо-
лютные): злокачественная опухоль в течение 
последних 5 лет; неизлечимая внелегочная по-
лиорганная недостаточность; болезнь коронар-
ных артерий с наличием хронической сердеч-
ной недостаточности по левожелудочковому 
типу после аорто-коронарного шунтирования; 
деформация грудной клетки или спины; доку-
ментированное отсутствие приверженности 
к лечению; активная зависимость (наркотиче-
ская, алкогольная, никотиновая).

Противопоказания к проведению ТЛ (от-
носительные): возраст старше 65 лет; резкие 
нарушения функционального статуса с низким 
реабилитационным потенциалом; колониза-
ция дыхательных путей высокоустойчивыми 
вирулентными бактериями (mycobacterium 
tuberculosis, фунги); механическая вентиля-
ция; тяжелое ожирение (индекс массы тела 
более 30 кг/м2); низкий вес (индекс массы тела 
менее 18 кг/м2). 

В настоящее время в активный лист ожида-
ния ТЛ включаются пациенты с ХОБЛ, муковис-
цидозом, идеопатическим легочным фиброзом 
(ИЛФ), идеопатической легочной артериаль-
ной гипертензией (ИЛАГ), лимфангиолейомио-
матозом (ЛАМ), лангергансоклеточным гистио-
цитозом легких (ИКГЛ), саркоидозом.

Оптимизация фармакотерапии и кисло-
родных добавок, низкоинтенсивные и высо-
коинтенсивные тренировки всего тела или 
интервальные тренировки, а также трениров-
ки с сопротивлением (или нервно-мышечной 
электростимуляцией) — важные методы тре-
нировок для таких пациентов, чтобы снизить 
сердечно-сосудистые и вентиляционные на-
рушения. Тренировка инспираторных мышц 
и вибрация всего тела также являются целе-
сообразными мероприятиями для некоторых 
пациентов [12]. 

У пациентов с терминальными стадиями 
прогрессирующих хронических заболеваний 
легких резко снижены шансы для проведе-
ния успешной ТЛ. Активная МР пациентов 
с использованием экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации (ЭКМО), респиратор-
ной поддержки позволяет подготовиться к ТЛ
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у пациентов с острой дыхательной недоста-
точностью и прогрессирующим хроническим 
заболеванием легких и является реальной 
возможностью продлить жизнь пациентов. 
Так, у 66-летней пациентки с тяжелой формой 
COVID-19, индексом массы тела 31,2 кг/м2, 
у которой в связи с тяжелым и необратимым 
поражением обоих легких была осуществле-
на двусторонняя ТЛ, проводили длительную 
механическую вентиляцию и ЭКМО, пред-
операционную и послеоперационную терапию 
высокими дозами глюкокортикостероидов. 
Пациентка на 4-й послеоперационный день 
проходила реабилитационные мероприятия, 
включающие в себя управление позой, техни-
ку очищения дыхательных путей, дыхатель-
ные тренировки, тренировку мышечной силы, 
ежедневную терапевтическую бронхоскопию 
и психологическую поддержку. ЭКМО была 
успешно прекращена на 5-й день. Физические 
функции пациента, мышечная сила и качество 
жизни улучшились. Хороший прогноз после 
реабилитации указывает на эффективность, 
целесообразность раннего реабилитационно-
го вмешательства и его безопасность для па-
циентов после ТЛ [13]. 

Необходимы хорошо спланированные ран-
домизированные клинические исследования, 
а также оценка влияния тренировок на важные 
клинические показатели после ТЛ, в том числе 
время до выписки, отторжение трансплантата, 
инфекция, выживаемость и повторная госпи-
тализация [14].

Пациенты с двусторонней ортотопической 
ТЛ по поводу COVID-19 нуждались в уникаль-
ном процессе реабилитации, так как испыты-
вали значительные трудности с повседнев-
ной жизнью и функциональной мобильностью 
в течение всего периода до и после ТЛ, но 
прогрессивное улучшение функциональных 
показателей было возможно благодаря ком-
плексной мультидисциплинарной программе 
реабилитации [15].

Факторами-предвестниками снижения фи-
зической активности в послеоперационном 
периоде являются возраст 75 лет и более, 
низкий уровень физической активности перед 
операцией и объем форсированного выдоха 
за первую секунду (ОФВ1) меньше 70 %. По-
следние два фактора могут быть изменены 
с помощью предоперационной физиотерапии/
реабилитации. Помимо ингаляционной тера-

пии, важнейшие техники в постоперационном 
периоде основаны на применении различных 
дыхательных маневров в зависимости от типа 
нарушения легочной вентиляции (дыхание 
в согнутом положении, хаффинг, диафраг-
мальное дыхание, управляемый кашель, по-
стуральный дренаж) [16].

Трансплантация легких не только спасает 
жизнь пациента, но и дает возможность стать 
более самостоятельным и вернуться к рабо-
те. Оценены перспективы трудоустройства, 
а также его влияние на качество жизни и фи-
зическую активность 67 реципиентов транс-
плантата легких Силезского центра сердечных 
заболеваний в Забже (Польша), перенесших 
ТЛ с периодом наблюдения в 6 мес. и более. 
Оценку физических возможностей проводили 
путем подъема по лестнице и с помощью те-
ста 6-минутной ходьбы, также измеряли па-
раметры спирометрии. 20 (31,7 %) пациентов 
из включенных в исследование были трудо-
устроены после ТЛ, 63,2 % из них работали 
полный рабочий день. Профессию сменили 
2 пациента. Установлено, что пациенты с диа-
гнозом «муковисцидоз» имеют самые высокие 
шансы найти работу после ТЛ. Статистический 
анализ показал, что во время 6-минутного теста 
ходьбы работающие пациенты смогли преодо-
леть большее расстояние, чем безработные 
(в среднем 556 м и 494 м соответственно) [17].

Таким образом, особенностями предтранс-
плационной подготовки пациентов с хро-
ническими заболеваниями легких являют-
ся определение показаний к ТЛ, экспертно-
реабилитационная диагностика пациентов, 
включение в лист ожидания ТЛ и составле-
ние индивидуальной программы медицинской 
реабилитации.

В ы в о д ы

1. В лист ожидания ТЛ включаются паци-
енты с хроническими заболеваниями легких, 
в том числе с ХОБЛ, муковисцидозом, ИЛФ, 
ИЛАГ, ЛАМ, ИКГЛ, саркоидозом, если, несмотря 
на поддерживающую медикаментозную тера-
пию, наблюдается снижение показателя ОФВ1 
менее 50 % от должных величин с прогнозом 
выживаемости не менее 18 мес. 

2.	 В ожидании ТЛ кандидаты на фоне при-
ема базисной терапии основного заболевания 
могут участвовать в программах МР, вклю-
чающих упражнения для укрепления мышц,
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аэробные тренировки, питательную поддерж-
ку, социальную помощь, обучающие програм-
мы, методы экстракорпоральной мембранной 
оксигенации и Nordic Walking по показаниям.

3.	 Определению показаний к ТЛ должна 
предшествовать экспертно-реабилитационная 
диагностика пациентов с хроническими забо-
леваниями легких с оценкой функциональных 
нарушений, ограничений жизнедеятельности, 
реабилитационного потенциала, дистанции 
в тесте с 6-минутной ходьбой и/или макси-
мальное потребление кислорода (VO2 max), 
ИМТ, среднее давление в легочной артерии, 
анкетирование (MRC, SF-36). 

4. Трансплантация легких подлежат паци-
енты с хроническими заболеваниями легких 
в возрасте менее 65 лет, имеющие ИМТ 
20 кг/м2 и более, вторичную легочную гипер-
тензию (среднее давление в легочной арте-
рии — 26 мм рт. ст. и выше), уровни ОФВ1 — 
20—40 % от должных величин (д. в.), об-
щая емкость легких — на 120 % выше д. в., 
диффузионная способность легких (ДЛCO) 
на 20 % выше д. в., положительный реабили-
тационный потенциал. 

5.	 Раннее послеоперационное ведение 
пациентов после ТЛ включает иммуносупрес-
сию, борьбу с инфекцией, стабилизацию функ-
ции внешнего дыхания, раннюю активизацию.

Основными принципами МР у пациен-
тов с хроническими заболеваниями легких 
до и после проведения ТЛ являются этап-
ность, преемственность, непрерывность, 
комплексность. 

6.	 Индивидуальные программы МР долж-
ны иметь длительность 12—16 нед. и более, 
включать 2—3 сессии в неделю. Основными 
аспектами индивидуальной программы реа-
билитации пациента являются лечебная физ-
культура (комплексы лечебной гимнастики 
в зависимости от уровня реабилитационного 
потенциала, с включением статических и дина-
мических дыхательных упражнений, упражне-
ний на выработку силы и выносливость мышц 
верхних и нижних конечностей, использова-
нием дыхательных тренажеров и приспосо-
блений, дозированной ходьбы, интервальные 
гипоксические тренировки с использованием 
тренажера Фролова); интервальные и/или не-
прерывные физические тренировки на вело-
эргометре и/или беговой дорожке; психокор-
рекция и обучение пациентов; питательная 

поддержка; дополнительные методы (экс-
тракорпоральная мембранная оксигенация 
и Nordic Walking); методы физической ре-
абилитации в постоперационном периоде 
(дыхание в согнутом положении, хаффинг, 
диафрагмальное дыхание, управляемый ка-
шель, постуральный дренаж), социальная 
помощь. 

7.	 Для оценки эффективности программ 
МР пациентов до и после ТЛ оцениваются 
следующие параметры: кардионагрузочный 
тест (VO2 max, VE/VCO2), дистанция в тесте 
с 6-минутной ходьбой, бодиплетизмография 
(ОФВ1, ФЖЕЛ, ОЕЛ), исследование ДЛСО, 
оценка одышки по шкалам MRC, Борга, оцен-
ка интегральных показателей качества жизни 
с использованием опросника SF-36.
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И. Н. КУГАЧ

ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ АККРЕДИТАЦИИ 
ГОСУДАРСТВЕННЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

В РАМКАХ АДМИНИСТРАТИВНОЙ ПРОЦЕДУРЫ
Республиканский научно-практический центр медицинских технологий,

 информатизации, управления и экономики здравоохранения, Минск, Беларусь

Рассматриваются вопросы проведения административной процедуры по медицинской аккредитации. Пред-
ставлен обзор нормативной правовой базы, регламентирующей проведение административной процедуры 
в Республике Беларусь. Приводятся основные несоответствия, выявленные в государственных организациях 
здравоохранения, по результатам проведения административной процедуры. 

Ключевые слова: медицинская аккредитация, административная процедура, заинтересованное лицо, реше-
ние, установление соответствия.

This article discusses the issues of carrying out the administrative procedure for medical accreditation. An overview 
of the regulatory legal framework governing the conduct of administrative procedures in the Republic of Belarus is presented. 
The main inconsistencies identified in government healthcare organizations based on the results of the administrative 
procedure are presented.

Key words: medical accreditation, administrative procedure, interested party, decision, compliance.

HEALTHCARE. 2024; 12: 49—53
MEDICAL ACCREDITATION OF STATE HEALTHCARE ORGANIZATIONS WITHIN THE FRAMEWORK 

OF THE ADMINISTRATIVE PROCEDURE
I. N. Kuhach

Медицинская аккредитация государствен-
ных организаций здравоохранения прово-
дится в виде административной процедуры 
«Получение свидетельства о соответствии го-
сударственной организации здравоохранения 
базовым критериям медицинской аккредита-
ции, внесение в него изменений» (далее — 
административная процедура).

Особенности нормативного правового ре-
гулирования административной процедуры 

1. Закон Республики Беларусь от 28 октября 
2008 г. № 433-З «Об основах административных 
процедур» содержит термины, определяет сферу 
действия, правовое регулирование отношений, 
возникающих при осуществлении администра-
тивных процедур; основные принципы осущест-
вления административных процедур и т. д.

2. Постановление Совета Министров Ре-
спублики Беларусь от 29 июля 2022 г. № 499 
«Об изменении постановлений Совета Мини-
стров Республики Беларусь».

3. Постановление Совета Министров Ре-
спублики Беларусь от 25 января 2024 г. № 60 
«Об изменении постановлений Совета Мини-
стров Республики Беларусь от 13 мая 2021 г. 
№ 269 и от 24 сентября 2021 г. № 548».

В постановление Совета Министров Респу-
блики Беларусь от 13 мая 2021 г. № 269 «О ме-
дицинской аккредитации организаций здраво-
охранения» внесены следующие изменения. 
Новые термины и определения:

• подразделение заинтересованного лица —
выделенная в штатном расписании струк-
турная часть заинтересованного лица, в том 
числе обособленная структурная часть, вы-
полняющая одну или несколько функций орга-
низации здравоохранения;

• самоаккредитация — деятельность за-
интересованного лица по предварительной 
оценке соответствия критериям медицинской 
аккредитации, которая проводится им само-
стоятельно.

Также уполномоченный орган вправе при-
влекать иных специалистов для установления 
соответствия заинтересованного лица крите-
риям медицинской аккредитации, в том чис-
ле специалистов органов и учреждений, осу-
ществляющих государственный санитарный 
надзор.

Установление соответствия критериям 
медицинской аккредитации осуществляет-
ся уполномоченным органом в отношении
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каждого подразделения заинтересованного 
лица, определенного заинтересованным лицом, 
на основании анализа документов и сведений, 
представленных заинтересованным лицом.

Установление соответствия подразделения 
заинтересованного лица критериям медицин-
ской аккредитации определяется как дости-
жение его полного соответствия критериям 
медицинской аккредитации по профилю забо-
леваний, состояниям, синдромам.

Заинтересованному лицу, признанному 
соответствующим базовым критериям меди-
цинской аккредитации, выдается свидетель-
ство о соответствии государственной органи-
зации здравоохранения базовым критериям 
медицинской аккредитации (далее — свиде-
тельство) на определенный срок при условии 
достижения пороговых значений: 50—69 % — 
1 год; 70—89 % — 3 года; 90—100 % — 5 лет.

В отношении заинтересованного лица, при-
знанного не соответствующим базовым крите-
риям медицинской аккредитации, уполномочен-
ным органом принимается решение об отказе 
в выдаче свидетельства о соответствии базо-
вым критериям по следующим основаниям:

— недостижение минимального порогового 
значения соответствия базовым критериям;

— недостижение полного соответствия ба-
зовым критериям медицинской аккредитации 
по профилю заболеваний, состояниям, син-
дромам по всем заявленным подразделениям 
заинтересованного лица;

— предусмотренным в абзацах втором 
и третьем ст. 25 Закона Республики Беларусь 
от 28 октября 2008 г. № 433-З «Об основах ад-
министративных процедур»:

1) если заинтересованным лицом пред-
ставлены документы и (или) сведения, не со-
ответствующие требованиям законодатель-
ства, в том числе подложные, поддельные или 
недействительные документы;

2) в иных случаях, предусмотренных за-
конодательными актами и постановлениями
Совета Министров Республики Беларусь.

В случае отказа в выдаче свидетельства 
уполномоченный орган не позднее пяти рабо-
чих дней со дня принятия соответствующего 
решения направляет в местные исполнитель-
ные и распорядительные органы, Министер-
ство здравоохранения, заинтересованному 
лицу информацию о результатах проведения 
медицинской аккредитации.

После получения информации об отказе 
в выдаче свидетельства заинтересованное 
лицо по согласованию с местными исполни-
тельными и распорядительными органами, 
Министерством здравоохранения:

— в течение 1 мес. формирует план 
по устранению выявленных несоответствий 
критериям медицинской аккредитации;

— обеспечивает принятие мер по устране-
нию выявленных несоответствий критериям 
медицинской аккредитации.

Заинтересованное лицо после устранения 
выявленных несоответствий критериям ме-
дицинской аккредитации повторно обращает-
ся в уполномоченный орган не позднее 6 мес. 
после вынесения решения об отказе в выда-
че свидетельства и подает документы и све-
дения, актуальные на дату подачи заявле-
ния: сведения об используемой медицинской 
технике по форме, устанавливаемой Мини-
стерством здравоохранения; копию штатного 
расписания; сведения о показателях уком-
плектованности специалистами с высшим 
и средним специальным медицинским обра-
зованием по форме, устанавливаемой Ми-
нистерством здравоохранения; отчет о ре-
зультатах самоаккредитации в произвольной 
форме.

При принятии уполномоченным органом 
решения о выдаче свидетельства о соответ-
ствии базовым критериям в отношении от-
дельных подразделений заинтересованного 
лица, по которым ранее было принято реше-
ние об отказе в его выдаче, срок выдаваемого 
свидетельства о соответствии базовым кри-
териям соответствует сроку действия свиде-
тельства о соответствии базовым критериям, 
ранее выданного заинтересованному лицу.

Изменения в постановление Совета Ми-
нистров Республики Беларусь от 24 сентября 
2021 г. № 548 «Об административных проце-
дурах, осуществляемых в отношении субъ-
ектов хозяйствования», которым утвержден 
Единый перечень административных проце-
дур, осуществляемых в отношении субъектов 
хозяйствования, определяют наименование 
административной процедуры, орган-регуля-
тор, уполномоченный орган, срок осущест-
вления административной процедуры, вид 
платы, взимаемой при осуществлении ад-
министративной процедуры. В соответствии 
с п. 9.14 и подпунктом 9.14.1 установлено:
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— орган-регулятор — Министерство здра-
воохранения;

— уполномоченный орган — государ-
ственное учреждение «Республиканский 
научно-практический центр медицинских 
технологий, информатизации, управления 
и экономики здравоохранения»;

— срок осуществления административной 
процедуры — 3 мес.;

— размер платы, взимаемой при осущест-
влении административной процедуры, — бес-
платно;

— срок действия документов, выдаваемых 
при осуществлении административной про-
цедуры, — 1 год, 3 года, 5 лет.

4. Постановление Министерства здраво-
охранения Республики Беларусь от 1 фев-
раля 2024 г. № 20 «Об изменении поста-
новления Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 29 апреля 2022 г. 
№ 40» определяет регламент администра-
тивной процедуры, также документы и фор-
мы, представляемые заинтересованным ли-
цом для осуществления административной 
процедуры:

— заявление;
— сведения об используемой медицинской 

технике по форме, устанавливаемой Мини-
стерством здравоохранения;

— копию штатного расписания;
— сведения о показателях укомплектован-

ности специалистами с высшим и средним 
медицинским образованием по форме, уста-
навливаемой Министерством здравоохране-
ния;

— отчет о результатах самоаккредитации 
в произвольной форме.

Заинтересованное лицо за 1 мес. до пода-
чи заявления в уполномоченный орган про-
водит самоаккредитацию. Перечень подраз-
делений, подлежащих базовой медицинской 
аккредитации, заинтересованное лицо опре-
деляет по согласованию с местными испол-
нительными и распорядительными органами. 

Административная процедура проводится 
по заявительному принципу заинтересован-
ным лицом (государственная организация 
здравоохранения). 

Краткое описание процесса администра-
тивной процедуры представлено на рисунке.

Подача документов и сведений осущест-
вляется при личном обращении руководителя 

организации здравоохранения или уполномо-
ченного лица на бумажном носителе согласно 
графику проведения самоаккредитации и об-
ращения государственных организаций здра-
воохранения за получением свидетельства 
о соответствии базовым критериям медицин-
ской аккредитации, утвержденному приказом 
Министерства здравоохранения Республи-
ки Беларусь от 25 января 2024 г. № 123 «Об 
оценке соответствия базовым критериям ме-
дицинской аккредитации».

Уполномоченный орган по результатам 
проведенной оценки соответствия организа-
ции здравоохранения и ее структурных под-
разделений критериям базовой медицинской 
аккредитации выносит решение о выдаче 
свидетельства или об отказе в выдаче сви-
детельства, устанавливает срок его действия 
в соответствии с требованиями законода-
тельства.

Постановление Совета Министров Респу-
блики Беларусь от 25 января 2024 г. № 60 
«Об изменении постановлений Совета Мини-
стров Республики Беларусь от 13 мая 2021 г. 
№ 269 и от 24 сентября 2021 г. № 548» уста-
навливает, что государственным организациям 
здравоохранения, подчиненным Министерству 
здравоохранения, местным исполнительным 
и распорядительным органам, не прошедшим 
повторно в установленном порядке медицин-
скую аккредитацию на соответствие базо-
вым критериям медицинской аккредитации, 
прекращается выделение финансирования 
из республиканского или местного бюджета 
на следующий финансовый год на текущие рас-
ходы (за исключением коммунальных услуг) 
на оказание видов медицинской помощи 
по профилям заболеваний, состояниям, син-
дромам, на которые отсутствует свидетельство.

Основные несоответствия, выявленные 
по результатам проведения административ-
ной процедуры:

— отсутствие локальных правовых актов, 
регламентирующих организацию лечебных 
процессов, либо отсутствие их актуализации 
в соответствии с требованиями нормативных 
правовых актов; недостаточная адаптация 
под условия в конкретной организации здра-
воохранения;

— недостаточная организация работы 
по наставничеству, формальный подход к ор-
ганизации и проведению;
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— недостаточная организация работы 
по обучению медицинских работников оказа-
нию экстренной и неотложной помощи, прове-
дению экспертизы временной нетрудоспособ-
ности, работе с оборудованием и др.;

— имеются нарушения в выполнении нор-
мативов времени передачи вызова бригады 
скорой медицинской помощи;

— не обеспечена работа в сменном режиме 
диагностических служб, врачей-специалистов 
при оказании помощи амбулаторным пациентам;

— не определен порядок направления па-
циентов в случае поломки оборудования, от-
сутствия специалистов, диагностического обо-
рудования в учреждении здравоохранения;

— не организована выписка электронно-
го рецепта, врачи не обеспечены электрон-

ной цифровой подписью: на рабочем месте 
врачей-специалистов не организована рабо-
та в медицинской информационной системе 
в полном объеме;

— табель оснащения не соответствует фак-
тическому наличию оборудования и изделий 
медицинского назначения в структурных отде-
лениях;

— должностные инструкции не содержат 
квалификационных требований, несвоевре-
менно актуализируются при изменении зако-
нодательства, имеются нарушения в порядке 
ознакомления сотрудников;

— имеются недостатки в организации и про-
ведении оценки качества медицинской помощи;

— не определяется перечень экстрен-
ных клинико-лабораторных исследований 

Организация процесса административной процедуры
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с указанием минимальных и максимальных 
сроков их проведения;

— рассмотрение обращений граждан 
не выделено в отдельное делопроизводство, 
ведется не в соответствии с требованием за-
конодательства;

— выявлены нарушения при организации 
и проведении учета индивидуальных доз об-
лучения работника;

— не обеспечивается розничная реали-
зация лекарственных средств населению 
на фельдшерско-акушерских пунктах;

— отсутствует разрешение на осуществле-
ние работ с условно-патогенными микроорга-
низмами и патогенными биологическими аген-
тами в клинико-диагностической лаборатории;

— не проводится внутрилабораторный 
контроль в клинико-диагностической лабо-
ратории, не принимается участие в програм-
ме (программах) межлабораторных сличений 
в отношении проводимых исследований;

— квалификация медицинских работников 
не соответствует условиям оказания медицин-
ской помощи;

— в сумке-укладке выездных патронажных 
служб хосписов  отсутствуют инъекционные 
наркотические анальгетики и бензодиазепи-
ны, врачи осуществляют выезды к пациентам 
без медицинской сестры, выезды бригады вы-
ездной патронажной службы не подтвержде-
ны, в учреждениях отсутствует информация 
для пациентов о времени консультативного 
амбулаторного приема;

— не созданы условия для получения, 
хранения, использования в учреждениях 
психотропных и наркотических препаратов 
(дома ребенка, небольшие реабилитацион-
ные центры);

— медицинская техника, находящаяся 
в эксплуатации, обеспечена техническим об-
служиванием и (или) ремонтом не в полном 
объеме;

— не обеспечиваются условия, позволя-
ющие лицам с ограниченными возможностями 
получать медицинские услуги наравне с дру-
гими пациентами: недостаточно парковочных 
мест, недостаток освещенности, требуется за-
мена входных дверей и т. д.;

— автомобили скорой помощи не в полном 
объеме соответствуют требованиям класса 
С или В; 

— автомобили скорой помощи не полно-
стью оснащены оборудованием и средствами 
транспортировки; отсутствуют аппараты радио-
связи, в том числе транкинговой;

— не во всех организациях здравоохране-
ния в полной мере обеспечены условия для 
формирования и ведения электронных меди-
цинских документов;

— отсутствует достаточное количество 
моечно-дезинфекционных машин и шкафов 
для асептического хранения эндоскопическо-
го оборудования;

— не обеспечено соответствие помещений 
и созданных в них условий требованиям зако-
нодательства в области санитарно-эпидемио-
логического благополучия населения.
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Ф. Н. КАРПЕНКО, В. Ф. ЕРЕМИН 

МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВИРУСА ГЕПАТИТА В, 
ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННОГО У ДОНОРОВ КРОВИ

Республиканский научно-практический центр трансфузиологии и медицинских биотехнологий, Минск, Беларусь

Цель исследования. Определить распространенность маркеров парентерального вирусного гепатита В 
у доноров крови и ее компонентов в Республике Беларусь. 

Материал и методы. В исследование был включен 61 образец сывороток/плазмы крови, собранных от доно-
ров из всех регионов страны. Все образцы были исследованы методами ХЛИА/ИФА и ПЦР на наличие маркеров 
вируса гепатита В. 

Результаты. Как показали проведенные исследования, из 61 секвенированного образца 58 (95,1 %) от-
носились к генотипу D, 3 (4,9 %) — к А. Генотип D в 47 (81,1 %) случаях был представлен подгенотипом D2, 
в 5 (8,6 %) образцах был выявлен подгенотип D1, в 5 (8,6 %) — D3, в 1  (1,7 %) пробе выявили подгенотип D4; все 
образцы генотипа А относились к подгенотипу А2. Все последовательности ДНК подгенотипов D1 и D3 были 
отнесены к подтипу ayw2, D4 — к ayw3, большинство проб подгенотипа D2 были подтипа ayw3, по 1 образцу было 
отнесено к подтипу ayw2 и ayw4. Все последовательности ДНК подгенотипа А2 относились к подтипу adw2.

Заключение. Выявленные у доноров варианты вируса гепатита В при филогенетическом анализе находились 
в одном кластере с ранее описанными последовательностями из Беларуси, что указывает на то, что эпидемио-
логический процесс по гепатиту В в стране поддерживается за счет местных «домашних» вирусов.

Ключевые слова: доноры, сыворотка/плазма крови, ИХЛ/ИФА, ПЦР, секвенирование, филогенетический анализ. 

Objective. To determine the prevalence of markers of parenteral viral hepatitis B in donors of blood and its components 
in the Republic of Belarus. 

Materials and methods. The study included 61 blood serum/plasma samples collected from donors from all regions 
of the country. All samples were examined by CLIA/ELISA and PCR for the presence of hepatitis B virus markers.

Results. As studies have shown, out of 61 sequenced samples, 58 (95.1 %) belonged to genotype D, and 3 (4.9 %) to A. 
Genotype D in 47 (81.1 %) cases was represented by the D2 subgenotype, in 5 (8.6 %) samples, the D1 subgenotype was 
detected, in 5 (8.6 %) — D3 and in 1 (1.7 %) sample the D4 subgenotype was detected, all samples of genotype A belonged 
to the A2 subgenotype. All DNA sequences of the D1 and D3 subgenotypes were assigned to the ayw2 subtype, D4 — to the 
ayw3 subtype, most samples of the D2 subgenotype were of the ayw3 subtype, and one sample each was assigned to the 
ayw2 and ayw4 subtypes. All DNA sequences of the A2 subgenotype belonged to the adw2 subtype.

Conclusion. The HBV variants identified in donors during phylogenetic analysis were in the same cluster with previously 
described sequences from Belarus, which indicates that the epidemiological process of hepatitis B in the country is supported 
by “local domestic” viruses.

Key words: donors, blood serum/plasma, CLIA/ELISA, PCR, sequencing, phylogenetic analysis.
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MOLECULAR-GENETIC CHARACTERISATION OF HEPATITIS B VIRUS DETECTED 

FOR THE FIRST TIME IN BLOOD DONORS
F. N. Karpenko, V. F. Eremin 

Инфицирование вирусом гепатита B (ВГВ; 
HBV — hepatitis B virus) по-прежнему пред-
ставляет огромную проблему для здоровья, 
несмотря на введение вакцины против ВГВ 
в конце 1990-х гг. С момента открытия забо-
левания до начала XXI в. во всем мире было 
зарегистрировано около 2 млрд случаев забо-
левания, причем более 400 млн таких когорт 
переросли в хронических носителей ВГВ [1]. 
Из-за значительного генетического разно-
образия ВГВ подразделяется на 10 генотипов 
(A—J) с межгрупповыми вариантами 7,5 % [2]. 

Помимо E и G, все генотипы подразделяются 
на 25 субгенотипов с вариабельностью амино-
кислот 4 % [3; 4]. Генотипы ВГВ распределяются 
по-разному в зависимости от географического 
положения: HBV-B, HBV-C и HBV-E наиболее 
распространены в Океании и Восточной Азии, 
тогда как HBV-E — в Центральной и Западной 
Африке. HBV-F и HBV-H встречаются толь-
ко на Аляске и в Латинской Америке. Напро-
тив, HBV-D представляет собой глобальную 
пандемию. В Австралии, Европе, Индонезии, 
Северной Африке и Западной Азии HBV-D1 



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 12/2024

55

является наиболее распространенным виру-
сом, тогда как HBV-D2 встречается в Албании, 
Японии, Малайзии, Северо-Восточной Евро-
пе, России и Великобритании [5—9]. 

Прогрессирование и естественное течение 
заболевания неодинаковы для разных геноти-
пов ВГВ. Последнее может сделать лечение 
ВГВ очень сложным, поскольку эффектив-
ность известных терапевтических препаратов 
становится неэффективной против опреде-
ленных генотипов и новых генотипических ва-
риантов [3; 4]. Таким образом, во всем мире 
существует большая потребность в генотипи-
ческой информации и исследованиях людей, 
инфицированных ВГВ [9]. 

Донорство является «индикатором» эпи-
демиологического процесса по вирусным ге-
патитам В, С и ВИЧ-инфекции, поскольку, как 
правило, при тестировании донорской крови 
выявляются пациенты с острыми формами вы-
шеназванных инфекций [10—14]. В этой связи 
тестирование образцов сыворотки/плазмы кро-
ви на инфекции, передаваемые при трансфу-
зиях крови, является важнейшим элементом 
биологической безопасности, а безопасность 
запасов крови является элементом нацио-
нальной безопасности Республики Беларусь. 
С 2020 г. в стране введено обязательное двой-
ное тестирование заготавливаемой крови и ее 
компонентов с использованием серологиче-
ских (ХЛИА и ИФА) и молекулярно-биологиче-
ских ПЦР (NAT-технологии). К диагностическим 
наборам, которые используют в службе кро-
ви, предъявляются повышенные требования 
по чувствительности и специфичности с целью 
максимального снижения риска инфицирова-
ния реципиентов крови, ее компонентов. В этой 
связи проведение входного контроля качества 
тест-систем, поступающих в лаборатории уч-
реждений службы крови, проверка качества 
работы сотрудников этих лабораторий, а также 
осуществление внешнего контроля качества 
и межлабораторных сличительных испытаний 
становятся приоритетными задачами в систе-
ме биологической безопасности.

Учитывая высокую генетическую изменчи-
вость ВИЧ, ВГВ и ВГС (вирус гепатита C) опре-
деление генотипов/подгенотипов/подтипов 
этих вирусов и создание на их основе контро-
лей для серологических и молекулярно-био-
логических исследований становится важной 
и ответственной задачей.

В РНПЦ трансфузиологии и медицинских 
биотехнологий проводятся исследования 
по генотипированию вирусов, передающихся 
через кровь, в первую очередь ВИЧ, ВГВ и ВГС 
и некоторых других. На основании прове-
денных исследований в рамках Государ-
ственной программы «Наукоемкие техноло-
гии и техника» на 2021—2025 годы в центре 
была разработана и зарегистрирована в РУЦ 
«Центр экспертиз и испытаний в здравоохра-
нении» панель сывороток крови, содержащих 
и не содержащих HBsAg, «Панель HBsAg» 
№ ИМ-7.115699. 

В настоящей статье приводятся данные 
по генотипированию ВГВ и определению мута-
ций в геноме вируса. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
Для тестирования на маркеры ВГВ мето-

дами ХЛИА/ИФА и ПЦР использовали сыво-
ротку/плазму крови (61 образец), полученную 
от доноров крови. Возраст пациентов ва-
рьировал от 20 до 58 лет; 28 образцов было 
от лиц женского пола, 33 пробы — от мужчин.

HBsAg выявляли с использованием ком-
мерческой тест-системы ХЛИА Architect 
HBsAg Qualitative II Reagent Kit (Abbott, США). 
Подтверждение положительного результата 
проводили с использованием набора Architect 
HBsAg Qualitative II Confirmatory Reagent Kit 
(Abbott, США), ИФА «Вектогеп В-HBs-антиген» 
(ЗАО «Вектор-Бест», Новосибирск, Россия). 

Полимеразную цепную реакцию в коли-
чественном варианте по определению ДНК 
ВГВ осуществляли на тест-системах «Реал-
Бест ДНК ВГВ (количественный)» (ЗАО «Век-
тор-Бест»). 

Синтез специфических пар праймеров 
к участкам Р и S генома ВГВ был осуществлен 
в ОДО «Праймтех», г. Минск.

Выделение вирусных РНК/ДНК из образцов 
сыворотки/плазмы крови выполняли с исполь-
зованием комплекта реагентов для выделения 
нуклеиновых кислот (НК) (ЗАО «Вектор-Бест») 
и комплекта реагентов для выделения РНК/
ДНК из клинического материала «РНК-преп» 
(ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Россия). 
Все манипуляции проводили согласно ин-
струкциям, прилагаемым к наборам. 

Амплифицированные фрагменты ДНК 
анализировали в 2%-м агарозном геле. 
Элекрофорез проводили при 10 в/см геля  
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в ТРИС-ацетатном буфере, рН — 8,0. ДНК 
визуализировали с помощью гельдокументи-
рующей системы Vitran Photo (компания Био-
ком», Россия). Размер фрагмента определяли 
по отношению к маркеру молекулярных весов 
100—1000 п. н. (Fermentas, Литва).

Для секвенирования генома ВГВ были 
подобраны консервативные участки в об-
ласти участков Р и S и к ним синтезиро-
ваны пары праймеров, которые позволя-
ли осуществить генотипирование ВГВ (p1: 
5_-CCTGCTGGTGGCTCCAGTTC-3_ в по-
ложении 55—76 и pR5: 5_-GGTTGCGTC 
AGCAAACACTTG-3_ в положении 1197—1178); 
для гнездовой ПЦР использовали пару прайме-
ров: p4 5_-CTCACAATACCGCAGAGTCTAGACT-
3_в положении 230—254 и pR2: 
5_-AAAGCCCAAAAGACCCACAAT-3_ в положе-
нии 1017—997 (рис. 1).

Состав ПЦР-смеси для проведения ре-
акции в 25 мкл: 1 × ПЦР = буфер, MgCl2 — 
1,5 мМ, смесь трифосфатов — 0,2 мM, прай-
меры — по 1 pmol/л каждого, Taq-полимера-
за — 1,0 Ед, кДНК — 2 мкл. Режим амплифи-
кации: 95 °С — 5 мин; 95 оС — 15 с; 50 °С — 
30 с; 72 °С — 1 мин (35 повторов); 72 °С — 5 мин.

Электрофорез полученных и очищенных 
после секвенирующей ПЦР фрагментов ДНК 
ВГС, ВГВ проводили на генетическом анали-
заторе AB 3500 (США).

Филогенетический анализ полученных 
фрагментов ДНК ВГВ и ВГС был проведен 
с использованием компьютерных программ 
Sequencing Analysis v.6.0, BioEdit, SeqScape 
v3.0, MEGAХ и Genious 8.1. Филогенетические 
деревья строили с применением алгоритма ML 
(maximum likelihood) в программе PHYML. Для 
расчета статистической достоверности класте-
ров использовали тест SH-aLRT. Достоверны-
ми считали кластеры с узлом поддержки ≥ 0,9.

Мутации в геноме ВГВ по участкам S и P 
определяли с использованием программ 
geno2pheno.org, hiv-grade.de, hivdb.stanford.edu.

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

из 61 секвенированного образца 58 (95,1 %) 
относились к генотипу D, 3 (4,9 %) — к А. Ге-
нотип D в 47 (81,1 %) случаях был представ-
лен подгенотипом D2, в 5 (8,6 %) образцах 
был выявлен подгенотип D1, в 5 (8,6 %) — D3, 
в 1 (1,7 %) пробе выявили подгенотип D4; все 

На следующем этапе исследований нами 
был проведен филогенетический анализ по-
следовательностей ДНК секвенированных 
образцов подгенотипа D1. Исследования 
показали, что образцы образовывали пять
независимых кластеров и располагались 
на филогенетическом дереве с образцами из 
Беларуси, ранее описанными нами, а также 
с последовательностями из Ирана, Индии, 
Турции и Пакистана (рис. 3).

Рис. 2. Подгенотипы вируса гепатита В, 
обнаруженные у доноров крови

Рис. 1. Схема расположения праймеров 
к участкам Р и S генома ВГВ

образцы генотипа А относились к подгенотипу 
А2 (рис. 2).
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Рис. 3. Филогенетический анализ подгенотипа D1, выявленного у доноров крови

Рис. 3. Филогенетический анализ подгенотипа D1, выявленного у доноров крови
 (начало, окончание на с. 58)
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Рис. 3. Филогенетический анализ подгенотипа D1, выявленного у доноров крови 
(окончание, начало на с. 57)

Проведенные исследования по определе-
нию подтипа вируса показали, что все образ-
цы относились к подтипу ayw2 подгенотипа D1 
(рис. 4).

Вирусы подгенотипа D2, как указывалось 
выше, были представлены более широко: 
47 (82,5 %) образцов. Все последовательно-
сти ДНК ВГВ подгенотипа D2 формировали 
18 кластеров (рис. 5). Как показали наши ис-
следования, образцы ВГВ, изолированные 
от доноров, в основном располагались с по-

следовательностями из Беларуси, описанными 
ранее, а также с образцами из США (рис. 5, а), 
с пробами из России (рис. 5, б, в), из Сербии, 
США и России (рис. 5, г), с последователь-
ностями из Японии (рис. 5, е) и из Испании 
(рис. 5, з). 

При определении подтипов у подгеноти-
па D2 было установлено, что большинство 
образцов относится к подтипу ayw3, обра-
зец HBV_28BD_D2 является подтипом ayw2, 
а проба HBV_8BD_D2 — ayw4 (рис. 6).

Рис. 4. Подтипы подгенотипа D1, выявленного у доноров крови

Рис. 5. Филогенетический анализ подгенотипа D2, выявленного у доноров крови
(начало, продолжение на с. 59–60)
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Рис. 5. Филогенетический анализ подгенотипа D2, выявленного у доноров крови
(продолжение, начало на с. 58)
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Рис. 5. Филогенетический анализ подгенотипа D2, выявленного у доноров крови 
(продолжение, окончание на с. 61)
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Рис. 5. Филогенетический анализ подгенотипа D2, выявленного у доноров крови 
(окончание, начало на с. 58)

Рис. 6. Подтипы подгенотипа D2, выявленного у доноров крови 

Генотипирование и филогенетический 
анализ подгенотипа D3 показали, что виру-
сы формировали три кластера и располага-
лись в основном с последовательностями из 
России и Беларуси, ранее описанными нами 
(рис. 7, а, б). В то же время образцы 
HBV42BD_D3 HBV_15_D3 располагались 
в кластере с последовательностью из Бразилии 
(рис. 7, в). Все образцы подгенотипа D3 отно-
сились к подтипу ayw2 (рис. 8).    

Анализ последовательностей образца 
HBV_61BD_D4 показал, что он формирует 
кластер с пробами ДНК ВГВ, ранее выявлен-
ными на территории страны, и с последова-

тельностями из Кубы, взятыми в международ-
ной базе данных GenBank (рис. 9).

Проведенные исследования по определе-
нию подтипа вируса показали, что он относит-
ся к подтипу ayw3 (рис. 10).

Как показал филогенетический анализ 
последовательностей подгенотипа А2, они 
формировали три кластера с образцами 
из Беларуси, ранее описанными нами 
(рис. 11, а—в), исключение составила про-
ба HBV_95BD_A2, которая располагалась 
в кластере с образцом из Италии (рис. 11, в). 
Все образцы подгенотипа А2 были отнесены 
к подтипу adw2 (рис. 12).
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Рис. 7. Филогенетический анализ подгенотипа D3, выявленного у доноров крови

Рис. 8. Подтипы подгенотипа D3, выявленного у доноров крови

Рис. 9. Филогенетический анализ подгенотипа D4, выявленного у доноров крови
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Рис. 10. Подтипы подгенотипа D4, выявленного у доноров крови

Рис. 11. Филогенетический анализ подгенотипа А2, 
выявленного у доноров крови
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Используя программы geno2pheno.org 
и hiv-grade.de, нами был осуществлен анализ 
мутаций в секвенированных геномах ВГВ. Ис-
следования показали, что чаще всего встре-
чалась вторичная мутация в положении 128V 
(мутации, которые компенсируют функцио-
нальные дефекты активности полимеразы, 
связанные с появлением первичной мутации). 
Данная мутация снижает иммунный ответ 
на вакцину против гепатита В и относится 
к так называемым ускользающим (escape) му-
тациям. Всего было определено 27 таких му-
таций, большая часть из которых приходилась 
на подгенотип D2 (25), по 1 случаю данная му-
тация была выявлена в последовательностях 
подгенотипов D3 и D4. В 2 случаях была опре-
делена вторичная мутация 134N, ведущая 
к снижению иммунного ответа и чувствитель-
ности при диагностике. В 1 последовательно-
сти подгенотипа D2 выявлена мутация 133T, 
с которой связано снижение чувствительно-
сти тест-систем при диагностике ВГВ. В 3 по-
следовательностях подгенотипа D2 была 
определена компенсаторная мутация 184S, 
с которой связано снижение чувствительности 
к энтекавиру (Baraclude). Наконец, в 1 после-
довательности подгенотипа D2 выявлена му-
тация 204V, которая ведет к резистентности 
к противовирусным препаратам «Ламивудин» 
и «Телбивудин» и частичной резистентности 
к препарату «Энтекавир». 

З а к л ю ч е н и е
Вирус гепатита В относится к категории 

управляемых инфекций: выборочная вакцина-
ция в Республике Беларусь начата с 1996 г., 
с 2000 г. — введение в Национальный кален-
дарь обязательных прививок, что привело 

Рис. 12. Подтипы подгенотипа А2, выявленного у доноров крови

к некоторому снижению количества выявля-
емых случаев острого ВГВ в стране. Вместе 
с тем циркуляция вируса в республике среди 
населения продолжается, о чем свидетель-
ствуют новые случаи выявления как острого, 
так и хронического вирусного гепатита В. По-
нятно, что необходимо постоянно проводить 
мониторинг за парентеральными вирусными 
гепатитами,  в частности за ВГВ, чтобы опре-
делять его происхождение и прерывать цепоч-
ки его передачи. Все это позволяют сделать 
методы молекулярной биологии с применени-
ем биоинформационных программ.

Среди доноров крови в РНПЦ трансфузио-
логии и медицинских биотехнологий и в лабо-
раториях учреждений службы крови в течение 
2022 г. было выявлено 29 случаев вирусного 
гепатита В, в 2023 г. — 16. Как показали про-
водимые нами молекулярно-биологические 
исследования, в целом выявляемость раз-
ных генотипов/подгенотипов ВГВ среди доно-
ров крови примерно соответствовала таковой 
в популяции лиц с гепатитом В, диагности-
рованных инфекционной службой. Так, из 
61 секвенированного образца ВГВ 58 (95,1 %) 
относились к генотипу D, 3 (4,9 %) — к А. Ге-
нотип D в 47 (81,1 %) случаях был представ-
лен подгенотипом D2, в 5 (8,6 %) образцах 
был выявлен подгенотип D1, в 5 (8,6 %) — D3, 
в 1 (1,7 %) пробе выявили подгенотип D4, все об-
разцы генотипа А относились к подгенотипу А2. 

На основании проведенных исследований 
в рамках Государственной программы «На-
укоемкие технологии и техника» на 2021—
2025 годы была разработана и зарегистри-
рована в РУЦ «Центр экспертиз и испытаний 
в здравоохранении» панель сывороток крови, 
содержащих и не содержащих HBsAg, «Панель 
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HBsAg» № ИМ-7.115699. Панель предназна-
чена для проведения входного и выборочного 
в процессе эксплуатации контроля качества 
тест-систем, рекомендованных к использова-
нию на территории страны, для оценки каче-
ства работы сотрудников вирусологических 
лабораторий, межлабораторных сличитель-
ных испытаний и внешнего контроля качества.
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Цель исследования. Выявить этиологию, клинические формы и варианты клинического течения гангрены 
легкого, определить лечебную тактику.

Материал и методы. Из 952 пациентов с гнойно-некротическими деструкциями легких у 118 (12,4 %) вы-
явлена гангрена легких. Диагностику гангрены осуществляли клинико-рентгенологическими и лабораторными 
исследованиями. Проводили микробиологическое исследование мокроты, бронхиального аспирата, плеврального 
экссудата. У 36 пациентов проведено бактериологическое исследование гноя, полученного непосредственно из 
очага поражения при пункции легкого через грудную стенку. Всем пациентам с диагностической и лечебной це-
лями проводили бронхоскопию. 

Результаты. Среди 952 пациентов с острыми гнойно-некротическими деструкциями легких ограниченную 
гангрену диагностировали у 101 (10,6 %), распространенную гангрену — у 17 (1,8 %) пациентов. При исследо-
вании мокроты выявляли различную условно-патогенную микрофлору в малом количестве (104—105 в 1 мл). До-
стоверные сведения для установления этиологии получены при исследовании гнойного детрита, взятого в фазе 
формирования гангрены у 36 пациентов непосредственно из очага поражения пункционной иглой. При этом выяв-
ляли неспорообразующие анаэробы в большом количестве (107—109 в 1 мл). Выделены регрессирующий и прогрес-
сирующий варианты течения гангрены на фоне проводимой интенсивной терапии, что позволило разработать 
дифференцированную тактику лечения. При регрессирующем варианте продолжали комплексную интенсивную 
терапию до появления ремиссии, а затем при необходимости проводили хирургическое лечение. При прогрессиру-
ющем течении осуществляли хирургическое лечение в остром периоде по жизненным показаниям. 

Заключение. Своевременная госпитализация пациентов в торакальное отделение, выделение двух клиниче-
ских форм (ограниченной и распространенной гангрены) и двух вариантов течения (регрессирующего и прогрес-
сирующего) и разработанная дифференцированная тактика лечения позволили достичь уменьшения летально-
сти в 2 раза по сравнению с усредненными результатами, представленными в источниках литературы. 

Ключевые слова: ограниченная гангрена, распространенная гангрена, регрессирующее течение, прогресси-
рующее течение, лечение.

Objective. Identification of the etiology, clinical forms and variants of the clinical course of lung gangrene, therapeutic 
tactics.

Materials and methods. Out of 952 patients with purulent necrotic lung destructions, lung gangrene was detected in 
118 (12.4 %). The diagnosis of gangrene was carried out by clinical, radiological and laboratory studies. Microbiological 
examination of sputum, bronchial aspirate, and pleural exudate was performed. Bacteriological examination of pus obtained 
directly from the lesion site during lung puncture through the chest wall was performed in 36 patients. All patients with 
diagnostic and therapeutic purposes underwent bronchoscopy. 

Results. Among 952 patients with acute purulent necrotic lung destructions, limited gangrene was diagnosed in 
101 (10.6 %), widespread gangrene in 17 (1.8  %) patients. Sputum examination revealed various conditionally pathogenic 
microflora in small quantities (104—105 in 1 ml). Reliable information to establish the etiology was obtained in the study of 
purulent detritus taken in the phase of gangrene formation in 36 patients directly from the lesion with a puncture needle. 
At the same time, non-spore-forming anaerobes were detected in large quantities (107—109 in 1 ml). The regressive and 
progressive variants of gangrene course against the background of intensive therapy were identified, which made it possible 
to develop differentiated treatment tactics. In the regressive variant, complex intensive therapy continued until remission 
appeared, and then, if necessary, surgical treatment. With a progressive course, surgical treatment was performed in the 
acute period for vital indications. 

Conclusion. Timely hospitalization of patients in the thoracic department, the identification of two clinical forms (limited 
and widespread gangrene) and two variants of the course (regressive and progressive) and the developed differentiated 
treatment tactics made it possible to achieve a two-fold reduction in mortality compared with the average results presented 
in the literature. 

Key words: limited gangrene, widespread gangrene, regressive course, progressive course, treatment.
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Практически во всех публикациях, каса-
ющихся гнойно-деструктивных заболеваний, 
абсцесс и гангрена легкого представлены 
в едином контингенте пациентов. Однако еще 
Р. Лаэннек в 1819 г. впервые установил мор-
фологические и клинические различия между 
абсцессами и гангреной легких [1]. Целесо-
образность разграничения этих отличающихся 
по течению и исходам патологий несомненна. 
Абсцесс характеризуется как локальное нагно-
ение с образованием полости в паренхиме 
легкого, в то время как гангрена — гнилостное 
расплавление всех структур легкого без зоны 
демаркации. Истинная гангрена легкого почти 
всегда характеризуется неуклонным прогрес-
сированием [2—9]. Промежуточная форма — 
гангренозный абсцесс, который, хотя и дости-
гает значительных размеров, все-таки чаще 
склонен к отграничению на фоне интенсивной 
терапии. Вероятно, более правильно называть 
эту клиническую форму ограниченной гангре-
ной (ОГ) [5]. В последние два десятилетия 
проблема нагноительных заболеваний легких 
редко обсуждается в зарубежной литературе, 
но по-прежнему является актуальной для вос-
точных и северных регионов [8; 9]. До насто-
ящего времени результаты лечения остаются 
неудовлетворительными и сохраняется вы-
сокая летальность: при ОГ — 15—20 %, при 
распространенной гангрене (РГ) — 50—70 % 
[3—5; 10—12]. 

Морфологические исследования показа-
ли, что существует два варианта разрушения 
легкого: колликвационный и коагуляционный 
некрозы, что не исключает их мозаичной ло-
кализации в легком (смешанный тип некро-
за) [8; 9; 13]. Лизис гангренизированной ткани 
легкого вызывается лизосомальными энзима-
ми, а также бактериальными протеиназами, 
гиалуронидазой, коллагеназой, лецитиназой, 
фибринолизином и другими биологически 
активными субстанциями, продуцируемыми 
анаэробно-аэробной микрофлорой. Морфо-
логический субстрат представлен некрозом 
альвеолярных перегородок, патологически из-
мененных сосудистых и бронхиальных струк-
тур, образованием секвестров как результата 
гнойно-некротической фрагментации парен-
химы легкого [13]. Характер морфологическо-
го субстрата предопределяет отличия между 
отдельными клиническими формами гнойно-
некротических процессов. В клинике чаще 

всего применяются классификации, отража-
ющие клинико-морфологическую характери-
стику и наличие осложнений [10].

Анализ клинической картины свидетель-
ствует, что гангрена не является первичным 
процессом и ей всегда предшествуют острый 
бронхит и пневмония под воздействием вирус-
ной и бактериальной аэробной микрофлоры. 
Но остается не выясненным, на каком этапе 
развития воспалительного процесса и под 
влиянием каких патогенетических факторов 
доминирующее значение приобретает ана-
эробный возбудитель, остается ли он в очаге 
поражения или, в свою очередь, уступает ме-
сто другой микрофлоре, или одновременно 
в зоне поражения активность проявляют все 
возбудители. Следует установить взаимоза-
висимость патогенетических и этиологических 
факторов в развитии болезни, определить ва-
рианты клинического течения и разработать 
дифференцированную лечебную тактику.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
За 15 лет в двух отделениях легочной хи-

рургии наблюдали за 952 пациентами с гной-
но-некротическими деструкциями легких, 
среди которых гангрена легких выявлена у
118 (12,4 %) пациентов: ОГ — у 101 (10,6%); 
РГ — у 17 (1,8 %). Для диагностики гангрены 
были необходимы и достаточны клинико-рент-
генологические и лабораторные исследова-
ния. Проводили микробиологическое иссле-
дование мокроты, бронхиального аспирата, 
плеврального экссудата. У 36 пациентов про-
ведено бактериологическое исследование 
гноя, полученного непосредственно из очага 
поражения при торакоцентезе. Всем пациен-
там в разных стадиях развития заболевания 
для уточнения состояния бронхов и с лечеб-
ными целями выполняли бронхоскопию. В со-
ответствии с показаниями осуществляли мо-
ниторинг функционального состояния систем 
организма в острой стадии развития болезни.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Гнойно-некротический процесс с пораже-

нием доли легкого, всего легкого или обоих 
легких, с преобладанием в морфологическом 
субстрате некроза, при расплавлении которо-
го формируются больших размеров полости, 
называют гангреной, и никаких других терми-
нов на протяжении 200 лет не предлагалось. 
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Чаще всего врачи используют классификацию, 
предложенную П. А. Куприяновым и А. П. Ко-
лесовым [10], в которую включены три клини-
ческие формы: острый гнойный абсцесс и мно-
жественные абсцессы; гангренозный абсцесс; 
распространенная гангрена. В 1980-е гг. вместо 
термина «гангренозный абсцесс» был предло-
жен термин «ограниченная гангрена», более 
четко отражающий сущность заболевания [5]. 

При гнойно-некротических деструктивных 
процессах в легких клиническая форма и объ-
ем поражения находятся в тесной взаимосвя-
зи и в зависимости от иммунобиологической 
защиты организма на момент возникновения 
заболевания. 

При ограниченной гнойной деструкции объ-
ем поражения до одного сегмента морфоло-
гический субстрат представлен ограничен-
ным некрозом в центре инфильтрата, который 
быстро расплавляется, в стенках формиру-
ющейся полости возникает широкая зона 
экссудативного воспаления. Широкая зона 
воспалительной инфильтрации свидетель-
ствует об адекватной иммунобиологической 
защите организма. 

При распространенной гнойной деструкции 
легких объем поражения — доля, легкое или 
оба легких. Развитию этой клинической формы 
всегда предшествует полисегментарная пнев-
мония. Морфологический субстрат представ-
лен ограниченным некрозом в центре инфиль-
тратов, в стенках формирующихся полостей 
возникает узкая зона экссудативного гнойного 
воспаления. Узкая зона воспалительной ин-
фильтрации свидетельствует о недостаточной 
иммунобиологической защите организма. Для 
ограниченной и распространенной гнойных 
деструкций характерно преимущественно 
гнойное воспаление, в центре которого возни-
кает некроз. 

При ОГ объем поражения — от двух сег-
ментов до одной доли. При РГ поражаются 
все легкое или оба легких. При этих двух кли-
нических формах морфологический субстрат 
представлен обширным некрозом, гнилост-
ным воспалением и массивным разрушением 
легочной ткани и слабо выраженным воспале-
нием по периферии. Количественное соотно-
шение ограниченной и распространенной ган-
грены составляет 7 : 1.

Взаимосвязь патогенетических и этио-
логических факторов. Во второй половине 

XX в. значительно заметнее, чем прежде, кли-
ницисты подчеркивали существенную роль 
анаэробов в развитии абсцессов и гангрены. 
Но всегда материал для микробиологического 
исследования забирали из бронхов не в фазе 
формирования гнойника, а только когда воз-
никало сообщение абсцесса с бронхами, из 
которых в сформировавшуюся полость прони-
кала аэробная микрофлора. В результате ми-
кробиологи выявляли многочисленных пред-
ставителей аэробов и неспорообразующих 
анаэробов [5; 14—17]. Поэтому поколебать 
версию о полиэтиологичности гнойно-некро-
тических процессов в легких не удавалось. 
Неспорообразующие анаэробы без примеси 
аэробов удалось обнаружить в огромном ко-
личестве при получении гноя из абсцесса при 
пункции через грудную стенку в фазе форми-
рования абсцесса [6; 18; 19]. 

Развитию ОГ и РГ предшествуют острей-
ший бронхит и лобарная или тотальная пнев-
мония. Не исключено, что в течение первых 
нескольких дней воспалительный процесс 
вызывается и поддерживается вирусной ин-
фекцией. Об этом косвенно свидетельству-
ет своеобразная клиническая симптоматика, 
прослеживаемая в начале болезни и очень 
похожая на тяжело протекающий грипп: высо-
кая температура тела, сухой кашель, одышка. 
Интенсивное воспаление быстро переходит 
из бронхов на паренхиму легких. В поражен-
ном легком нарушается альвеолярная венти-
ляция. Прекращается циркуляция воздуха по 
бронхам пораженного легкого. Нарушаются 
процессы самоочищения дыхательных путей. 
В бронхах и в легочной ткани накапливается 
большое количество питательной среды, что 
способствует активизации бактерий. Вирусная 
инфекция замещается патогенной аэробной 
бактериальной микрофлорой, под влиянием 
которой еще более нарастает экссудативное 
воспаление. На рентгенограммах оно прояв-
ляется интенсивным однородным затемнени-
ем. За счет увеличения проницаемости кро-
веносных сосудов продолжает усиливаться 
экссудация, увеличивается внутритканевое 
давление в легочной ткани, нарушается ми-
кроциркуляция крови, развивается тканевая 
гипоксия в очаге поражения, возникает некроз 
в пораженной легочной ткани. Появление не-
кротической ткани вызывает вновь замену 
возбудителя. Аэробная инфекция в условиях
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тканевой гипоксии теряет способность к раз-
множению и гибнет, ей на смену приходят не-
спорообразующие анаэробы, под влиянием 
которых воспаление из экссудативного пере-
ходит в гнойное и гнилостное. Наиболее часто 
обнаруживаются бактероиды, фузобактерии, 
пептострептококки, пептококки, вейлонеллы. 
Основной причиной такого стремительного 
прогрессирования является резкое угнетение 
естественной защиты организма. Под влияни-
ем бактериальных токсинов и ферментов про-
исходит расплавление некротической ткани 
с образованием огромных полостей. Легочная 
паренхима расплавляется полностью, разру-
шаются мелкие и среднего калибра бронхи 
и сосуды. Как только произошло разрушение 
бронхов и в зону поражения проникает воздух, 
вновь начинается процесс смены возбудителя. 
Постепенно неспорообразующие анаэробы 
гибнут и их место занимают условно-патоген-
ные бактерии, проникающие из трахеи и брон-
хов и не имеющие отношения к развитию 
болезни. Условно-патогенные бактерии доми-
нируют при развитии хронического абсцесса. 
Все пациенты в связи с тяжестью болезни 
находятся в лечебных учреждениях, и прово-
димое лечение способствует такой каскадной 
смене возбудителей в очаге поражения.

Ограниченная гангрена представляет со-
бой гнойно-некротический деструктивный про-
цесс с преобладанием некроза с объемом по-
ражения от двух сегментов до одной доли. ОГ 
составляет 10—15 % среди клинических форм 
острых гнойно-некротических деструкций лег-
ких [5—7; 19]. Среди наблюдавшихся 952 па-
циентов с гнойно-некротическими деструкци-
ями она отмечена у 101 (10,6 %). Ведущим 
фактором, способствующим развитию данной 
клинической формы, является резкое ослабле-
ние биологической защищенности организма 
на момент возникновения заболевания.

Ограниченной гангрене предшествует до-
левая пневмония, вызванная вирусами и пато-
генными бактериями. Очень редко ОГ является 
следствием прогрессирования ограниченной 
гнойной деструкции. Массивное воспаление, 
вызванное аэробами, с выраженной экссуда-
цией и повышением внутритканевого давле-
ния сопровождается нарушением кровообра-
щения и развитием обширного некроза. В этот 
короткий период в омертвевшей ткани погиба-
ет аэробная микрофлора, вызвавшая экссуда-

тивное воспаление, и быстро размножается 
неспорообразующая анаэробная инфекция, 
под воздействием которой возникает гнилост-
ное воспаление с расплавлением омертве-
вшей легочной ткани и образованием гигант-
ской полости, часто с образованием свобод-
ных или фиксированных секвестров. В сосед-
ней доле и даже во втором легком почти всегда 
успевает возникнуть экссудативное воспале-
ние, но некроз до начала лечения начаться не 
успевает и разрушений в легочной ткани не 
возникает, поэтому данная клиническая форма 
трактуется как ограниченная гангрена.

Пораженная доля расплавляется полно-
стью. Разрушаются сосуды и бронхи. Период 
от момента возникновения некроза до полного 
расплавления доли легкого длится в среднем 
10—14 сут. О разрушении бронхов указывают 
появляющиеся полости с уровнями жидкости. 
Омертвевшая легочная ткань между поло-
стями продолжает расплавляться, и полости 
объединяются в одно огромное полостное об-
разование. Наиболее тяжелым осложнением 
является кровохарканье или легочное кровоте-
чение, которое возникает у 15—20 % больных. 
Высокая частота этого осложнения связана 
с наличием массивного расплавления легоч-
ной ткани и разрушением крупных сосудов. 

Клиническая картина характеризуется на-
личием выраженных проявлений интокси-
кационного и бронхо-легочно-плеврального 
синдромов. Интоксикационный синдром про-
является лихорадкой гектического типа, общей 
слабостью, дефицитом массы тела. В гемо-
грамме — выраженный лейкоцитоз со сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево, высокое 
СОЭ, токсическая зернистость лейкоцитов, ги-
похромная анемия. Нередки функциональные 
нарушения со стороны сердечно-сосудистой, 
нервной, мочевыделительной систем, может 
возникать надпочечниковая недостаточность, 
нередки нарушения сократительной функции 
миокарда с гемодинамическими нарушени-
ями. Указанные проявления в выраженной 
форме отмечаются у одной трети пациентов, 
у остальных пациентов проявления интокси-
кационного синдрома также резко выражены, 
но сопровождаются менее тяжелыми функцио-
нальными расстройствами других органов. 
Бронхо-легочно-плевральный синдром ха-
рактеризуется наличием одышки, постоянно-
го кашля с отделением гнилостной мокроты, 
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часто с примесью крови, болями в грудной 
клетке, связанными с вовлечением париеталь-
ной плевры в воспалительный процесс. 

При рентгенологическом исследовании 
в пределах двух сегментов или всей доли вы-
является больших размеров деструкция ле-
гочной ткани, всегда с уровнем жидкости. На 
дне полости и стенках ее часто определяются 
нерасплавленные белковые массы, свобод-
ные и фиксированные секвестры легочной 
ткани. Воспалительная инфильтрация в легоч-
ной ткани вокруг полости часто недостаточно 
выражена, и отграничивающая ее роль недо-
статочна, поэтому обычно имеются лимфоге-
матогенное и бронхогенное распространение 
воспалительных изменений в соседние сег-
менты легких.

Хирурги нередко оказываются перед дилем-
мой: ждать эффекта от консервативного лече-
ния с высокой вероятностью прогрессирования 
или произвести объемную операцию в остром 
периоде течения болезни с большим риском 
для жизни. Практика показывает, что хирурги 
чаще предпочитают применять интенсивную 
консервативную терапию и воздерживаются 
от радикального хирургического вмешатель-
ства в остром периоде течения ОГ. При при-
менении такой тактики летальность достигает 
18—20 %. А если учитывать только прогресси-
рующее течение, то летальность составляла 
до 75 % [10; 20]. Поэтому в диагностической 
и лечебной тактике при ОГ самым важным яв-
ляется своевременное установление предела 
возможностей консервативной интенсивной 
терапии для оперативного выполнения ради-
кального хирургического вмешательства.

Для определения более четких критериев 
при использовании консервативной или хи-
рургической тактики и лучшего ориентирова-
ния в способности организма больного чело-
века к мобилизации защитных сил выделены 
два варианта течения ОГ — регрессирующий 
и прогрессирующий. Время для установления 
варианта течения не должно превышать 7 сут.

Регрессирующая ограниченная гангрена. 
Регрессирующий вариант течения ОГ отмечен 
у 76 (75,2 %) пациентов из 101. Под воздей-
ствием интенсивной терапии у них в течение 
первой недели после начала интенсивного 
лечения удалось добиться тенденции к улуч-
шению, что послужило основанием для ди-
агностирования регрессирующего варианта 

течения и продолжения интенсивной консер-
вативной терапии. Позднее на фоне ком-
плексного лечения у большинства пациентов 
удалось перевести ОГ в хроническую гнойную 
деструкцию или достичь клинического изле-
чения с развитием остаточной внутрилегоч-
ной полости. Затем по плановым показаниям 
провели хирургические вмешательства резек-
ционного или органосберегающего типа для 
устранения внутрилегочных полостей. 

В комплекс лечения входят методы улуч-
шения бронхиального дренажа для создания 
оттока гнойного содержимого абсцессов. Эф-
фективными методами улучшения бронхи-
ального дренажа являются пункция внутриле-
гочных полостей (при полостях диаметром до 
10 см) с введением теплого раствора фураги-
на 1 %, дренирование полостей (при размерах 
полостей более 10 см в диаметре) с созданием 
пассивного оттока и щадящим промыванием 
через дренажную трубку. При больших абс-
цессах перед дренированием целесообразно 
провести абсцессоскопию с удалением сгуст-
ков фибрина и свободных секвестров. 

Заместительную терапию проводят в объ-
еме 20 мл/кг массы тела в сутки. Применяют 
три вида инфузионных средств заместитель-
ной терапии с общим объемом до 2500 мл 
в сутки: кровь и ее препараты (200 мл); бел-
ковые кровезаменители (400 мл); высококало-
рийные питательные средства (400—600 мл), 
включающие интралипид, сукцинат натрия 
(реамбирин), концентрированные (10—20 %) 
растворы глюкозы. В остром периоде необхо-
дима дезинтоксикационная терапия (раствор 
глюкозы 5 %, изотонический раствор) в коли-
честве не более 1500 мл в сутки. Скорость 
введения инфузионных растворов не должна 
превышать 40 капель в минуту. Очень важно 
обеспечить калорийное естественное пита-
ние. Средний срок лечения антибиотиками 
широкого спектра действия составляет 3 нед. 
В большинстве случаев назначали два анти-
биотика. Чаще других применяли полусинте-
тические пенициллины, цефалоспорины II, 
IV поколения, фторхинолоны.

Полное излечение с рубцеванием полостей 
достигается в единичных случаях. Клиниче-
ское излечение с формированием остаточных 
внутрилегочных полостей достигается у 45—
55 % пациентов. Переход в хронический аб-
сцесс регистрируется у 30—40 % пациентов.

Обмен опытом
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Высокая частота перехода в хронический аб-
сцесс при ОГ обусловлена изначальными 
большими деструкциями легочной ткани, при 
которых репаративные процессы не могут 
привести к восстановлению легочной ткани, 
и поэтому сохраняется морфологический суб-
страт для формирования хронической гной-
ной деструкции легкого. 

При своевременной госпитализации в от-
деление легочной хирургии и немедленном 
применении патогенетически обоснованных 
лечебных мероприятий даже при ОГ иногда 
удается достичь выздоровления без ради-
кальных хирургических вмешательств. Пред-
ставленное ниже наблюдение может служить 
примером такого течения заболевания.

П а ц и е н т  Б. 47 лет направлен в отделение 
легочной хирургии через 7 сут. после начала 
болезни. Отмечались выраженный интоксика-
ционный синдром, кашель, гнойная мокрота. 
На обзорной рентгенограмме в верхней доле 
справа выявлена полость с уровнем жидко-
сти. Диагноз: «ограниченная гангрена верхней 
доли правого легкого». Полость дренирована. 
Дренаж в полости абсцесса находился 4 сут. 
Гнойный детрит в полости больше не накапли-
вался. Воспалительная инфильтрация вокруг 
полости рассосалась, полость зарубцевалась. 
Рубцовый процесс привел к значительному 
уменьшению верхней доли. Но дренажная 
функция бронхов при верхнедолевой лока-
лизации сохранялась удовлетворительной 
и обострений воспалительного процесса не 
отмечалось. Достигнуто клиническое излече-
ние (рис. 1—4).

Среди наблюдаемых 76 пациентов с регрес-
сирующим течением у 4 пациентов излечение 
достигнуто при консервативном лечении в со-
четании с методами улучшения бронхиально-
го дренажа. У 69 пациентов после устранения 
острых проявлений заболевания проведено 
хирургическое лечение: лобэктомия — у 42; 
пульмонэктомия и плевропульмонэктомия — 
у 16; интраплевральная абсцессотомия 
с ушиванием дренирующих бронхов — у 11. 
Умерли от легочного кровотечения 3 (3,9 %) 
пациента. У 73 (96,1 %) из 76 пациентов 
достигнуто излечение.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма пациента Б. 
В С1—С2 правого легкого определяется 

затемнение с распадом и уровнем жидкости. 
Диагноз: «гангрена верхней доли правого легкого»

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма пациента Б. 
Дренаж в полости абсцесса, уровень жидкости 
не определяется. Верхняя доля уменьшается 

в объеме вследствие нарастания 
фиброзных изменений

Прогрессирующая ограниченная гангрена. 
Прогрессирующее течение ОГ отмечалось у 
25 (24,7 %) из 101 пациента. Причиной прогрес-
сирующего течения являются фиксированные 
и свободные секвестры в полостях абсцессов, 
кровохарканье, легочное кровотечение, анер-
гия вследствие резкого угнетения иммунобио-
логической защищенности организма. При ис-
пользовании консервативного лечения прогноз 
в таких случаях неблагоприятный. Массивный
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инфекционный морфологический субстрат 
необходимо удалить. Излишнее промедление 
с применением радикального хирургического 
вмешательства приводит к тому, что операция 
становится невозможной на фоне прогресси-
рования заболевания  и ухудшения общего
состояния пациента. Цель кратковременной 
интенсивной терапии заключается лишь в соз-
дании приемлемых условий для проведения 
операции. Из 25 наблюдавшихся больных 
с прогрессирующей ОГ у 3 человек эти усло-

вия создать не удалось. Они умерли от про-
фузного легочного кровотечения. В остром 
периоде течения болезни операции проведе-
ны по срочным (вынужденным) показаниям 
у 22 пациентов: в объеме пульмонэктомии — 
у 9; в объеме лобэктомии — у 13. В послеопе-
рационном периоде из 22 пациентов умерли 
3 (13,6 %). Прогрессирующее течение ОГ 
представлено в нижеследующем наблюдении.

П а ц и е н т  С. 1984 г. р. заболел 28.06.2023 
после переохлаждения. В терапевтическое 
отделение госпитализирован через 3 сут. Ди-
агноз: «внегоспитальная пневмония верхней 
доли правого легкого, тяжелая форма». Дыха-
тельная недостаточность II—III степени. Син-
дром зависимости от алкоголя (рис. 5).

Обмен опытом

Рис. 3. Боковая рентгенография грудной клетки 
пациента Б. Абсцесс дренирован. Уровень 

жидкости в полости абсцесса не определяется

Рис. 4. Обзорная рентгенограмма пациента Б. 
через 30 сут. после начала лечения. Полость 
абсцесса в С1—С2 зарубцевалась. В С1—С2 

правого легкого — поствоспалительный фиброз, 
верхняя доля справа уменьшена. Достигнуто 

клиническое излечение

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма пациента С. 
при госпитализации в хирургическое отделение. 
Справа в верхней доле — воспалительная ин-
фильтрация, в которой видны формирующиеся 

полости вследствие разрушения легочной ткани. 
Перибронхиальная воспалительная инфильтра-

ция в нижней доле справа и в левом легком

Ранее на фоне злоупотребления алкоголем 
неоднократно отмечались острые бронхиты, 
пневмонии. Через 3 сут. после госпитализа-
ции появилось кровохарканье. Пациент на-
правлен в отделение легочной хирургии. Ди-
агноз: «ограниченная гангрена верхней доли 
правого легкого. Кровохарканье». Отмечены 
выраженный интоксикационный синдром, 
кашель с отделением небольшого количе-
ства гнойной мокроты черного цвета, что ха-
рактерно для гнойного процесса, вызванного 
bacteroides melaninogenicus. Дефицит веса — 
15 кг. Несколько раз в сутки повторялось кро-
вохарканье, до 100 мл/сут. АД — 105/55 мм 
рт. ст. Общий анализ крови: Hb — 115 г/л; 
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эр. — 3,7×1012/л; л. — 9,6×109/л; э. — 3 %; пл. 
кл. — 5 %; н. — 65 %; лимф. — 23 %; мон. — 
4 %; СОЭ — 48 мм/ч.

Проводили интенсивную терапию: анти-
биотики, возмещение объема циркулирующей 
крови (ОЦК) (эритроцитарная масса, плазма 
крови, 10 % альбумин; интралипид, реамби-
рин; дезинтоксикационные средства, гемоста-
тики) с управляемой гипотензивной терапией 
и под контролем АД, учитывая кровохарканье.

На фоне продолжающегося кровохарканья 
не удалось создать условия для улучшения. 
Отмечено прогрессирующее течение ОГ. Про-
ведена верхняя билобэктомия справа по вы-
нужденным показаниям. Послеоперационный 
период проходил без осложнений (рис. 6).

Рис. 6. Обзорная рентгенограмма пациента С. 
через 1 мес. после операции. Правое легкое

 расправлено, экссудата в плевральной полости 
нет. Воспалительная инфильтрация в легких 

не определяется

Из 25 пациентов с прогрессирующим тече-
нием ОГ в остром периоде течения болезни 
умерли 6 (24,0 %), у 19 (76,0 %) пациентов до-
стигнуто излечение с применением радикаль-
ных хирургических вмешательств. 

Определить вариант течения хирургу необ-
ходимо в течение 1 нед. Установив у пациента 
прогрессирующий вариант ОГ, хирург должен 
применить радикальное хирургическое лече-
ние резекционного типа. 

В целом при ОГ летальный исход наступил 
у 9 (8,9 %) из 101 пациента. У 92 (91,1 %) па-
циентов достигнуто излечение. 

Распространенная гангрена. Тенденци-
ей к распространенности отличаются две 
клинические формы гнойно-некротических 
деструктивных поражений: РГ и распростра-

ненная гнойная деструкция (стафилококковая 
деструкция легких). Распространенной гнойной 
деструкции предшествует развитие полисег-
ментарной пневмонии [7; 11; 19]. Формирующи-
еся деструкции многочисленные, тонкостенные, 
средней величины, располагаются в перифери-
ческих отделах легкого, возникают в многочис-
ленных воспалительных инфильтратах. Рас-
пространенная гнойная деструкция встречается 
довольно часто и составляет 14—17 % среди 
других клинических форм острых гнойно-не-
кротических деструктивных поражений легких. 
Именно в связи с тенденцией к распростра-
ненности ее иногда называют РГ, что нецеле-
сообразно, так как морфологический субстрат 
болезни, состояние иммунологической защиты, 
методы лечения и прогноз при этих процессах 
различны. Процесс динамичный, быстротеч-
ный, отмечается тенденция к объединению 
полостей. Трансформация распространенной 
гнойной деструкции в РГ бывает, но очень ред-
ко. Естественный и приобретенный иммунитет 
ослаблен, но не столь необратимо, как при РГ. 

Распространенная гангрена — некротиче-
ский, непрерывно прогрессирующий процесс 
с поражением одного или обоих легких. Им-
мунобиологическая защита организма пода-
влена до степени анергии, при которой в по-
раженных инфекцией тканях организма не 
возникает защитного воспаления, впереди 
воспаления идет некроз, и демаркационный 
воспалительный вал вокруг полостей распада 
почти отсутствует. Среди пациентов с гной-
но-некротическими поражениями легких за 
15 лет РГ наблюдали у 17 (1,8 %) из 952 па-
циентов. Отмечая не совсем адекватное от-
ношение к алкоголю и курению пациентов, 
заболевших гангреной, и изучая медицинский 
и поведенческий анамнезы, можно отметить, 
что злоупотребление алкоголем, курение 
и связанные с этими привычками социальные 
последствия являются существенными факто-
рами, создающими условия для разрушения 
естественного иммунитета и развития тяжело-
го воспалительного процесса в легких.

Гангрене предшествует тотальная пневмо-
ния, вызванная патогенными аэробами, с мас-
сивным выхождением экссудата и форменных 
элементов крови в паренхиму легких, что на 
рентгенограммах проявляется интенсивным 
однородным затемнением. Быстро возникает 
нарушение кровоснабжения легочной ткани,
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формируется некроз, который опережает гной-
ное воспаление. В некротической ткани стре-
мительно размножаются анаэробы, вызывая 
расплавление некротизированной легочной 
ткани с образованием огромных полостей. При 
абсцессоскопии видны культи зияющих сег-
ментарных бронхов и культи сегментарных за-
тромбированных разрушенных сосудов, торча-
щие из ворот легких. Самой частой причиной 
летального исхода является внезапное легоч-
ное кровотечение. Кровь заполняет внутриле-
гочные полости и выходит через разрушенные 
бронхи, заполняя дыхательные пути обоих лег-
ких. Клинические и рентгенологические про-
явления позволяют дифференцировать РГ 
с распространенной гнойной деструкцией 
и применить методы лечения, соответству-
ющие клинической форме заболевания.

При РГ у больных отмечается только про-
грессирующий вариант течения. Общее со-
стояние больных крайне тяжелое. Всегда вы-
является значительный дефицит массы тела. 
Интоксикационный синдром протекает с лихо-
радочно-септическим вариантом течения. Ха-
рактерны лихорадка гектического типа, общая 
слабость до крайне выраженного изнурения, 
потливость. Отмечается функциональная не-
достаточность других органов и систем, в пер-
вую очередь сердечно-сосудистой системы. 
Серьезной проблемой является нарушение 
сна. Угнетено кроветворение, и поэтому бы-
стро нарастает анемия. Несмотря на тяжелый 
некротический процесс, часто наблюдалась 
лейкопения в связи с нарушением лейкопоэ-
за. Высокое СОЭ (до 70 мм) свидетельствует 
о резких биохимических и осмотических сдви-
гах в крови. Большой объем поражения лег-
ких приводит к паренхиматозной гипоксемии, 
которая усугубляется гипохромной анемией. 
У всех больных с гангреной отмечается посто-
янный кашель с отхождением гнойно-гнилост-
ной или гнилостной мокроты, цвет которой мо-
жет быть бурым, черным, серым, что зависит 
от вида анаэробов. В бронхах — крупнопузыр-
чатые влажные хрипы, дыхание жесткое. 

При рентгенологическом исследовании 
в пораженном некрозом легком, как правило, 
выявляется несколько больших полостей с не-
ровными внутренними контурами, в полостях — 
уровни жидкости. У большинства пациентов вы-
является перибронхиальная воспалительная 
инфильтрация во втором легком. У 10—15 % 

пациентов с РГ некротические поражения с де-
струкцией легочной ткани отмечаются в обоих 
легких.

При выявлении гнойно-некротического по-
ражения легких пациента следует немедленно 
направить в отделение легочной хирургии, где 
будут продолжены диагностические исследо-
вания для установления клинической формы, 
варианта течения, на основании чего будет 
определена лечебная тактика. 

При односторонней РГ можно успешно 
бороться за жизнь пациента. Методом выбо-
ра в лечении является пульмонэктомия или 
плевропульмонэктомия с целью устранения 
некротического морфологического субстра-
та. Короткая (1—5 сут.) предоперационная 
подготовка заключается в проведении макси-
мально возможной антимикробной, симптома-
тической, заместительной терапии в объеме 
30 мл/кг массы тела в сутки с целью возме-
щения дефицита ОЦК, эритроцитов, белков 
крови и улучшения гемодинамики. Применяют 
методы улучшения бронхиального дренажа 
и дренирование гнойных полостей. В боль-
шинстве случаев указанные меры приводят
к некоторому временному улучшению, кото-
рое следует использовать для проведения 
радикального хирургического вмешательства. 
Более длительная предоперационная терапия 
бесперспективна, так как, несмотря на интен-
сивное лечение, некротический процесс про-
грессирует. Это связано с наличием огромного 
инфекционного субстрата в пораженном лег-
ком и резким истощением факторов противо-
инфекционной защиты.

Пульмонэктомию при РГ удается выполнить 
у 3 из 4 пациентов. У остальных процесс дву-
сторонний. Послеоперационный период про-
ходит без тяжелых осложнений только у 1 из 
3 пациентов. Послеоперационная летальность 
составляет 10—15 %. Самым грозным ослож-
нением является несостоятельность швов на 
главном бронхе с развитием бронхоплевраль-
ного свища, который возникает у каждого 
третьего пациента. Причиной возникновения 
этого осложнения является анергия, при нали-
чии которой не возникают репаративные про-
цессы в области шва на главном бронхе. Швы 
на культе бронха становятся несостоятельны-
ми через 4—6 сут. после операции по причине 
отсутствия явлений склеивания и вторичного 
воспаления. Вследствие высокой вероятности
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развития бронхоплеврального свища дре-
наж из плевральной полости нежелатель-
но извлекать раньше, чем через 7 сут. Этим 
пациентам после 2—3-месячной открытой 
санации плевральной полости проводят 
трансплевральную реампутацию бронха в со-
четании с 7—8-реберной торакопластикой. 
Все вышесказанное иллюстрируется следую-
щим наблюдением. 

П а ц и е н т  С. 45 лет. В хирургическое 
отделение направлен через 11 сут. после на-
чала болезни (рис. 7). Анамнез: алкоголь-
ная зависимость, многочисленные острые 
респираторные заболевания, связанные 
с частыми переохлаждениями. Клиника: ли-
хорадочно-септический вариант интоксика-
ционного синдрома: гектическая лихорадка, 
одышка в покое, кашель, гнилостная мокро-
та, обильное кровохарканье, дефицит мас-
сы тела — 18 кг. Общий анализ крови: Нв — 
104 г/л, эр. — 3,6×1012/л, л. — 4,9×109/л, 
(юн. — 2 %, п. — 5 %, с. — 72 %, лимф. — 18 %, 
э. — 3 %), СОЭ — 54 мм/ч. При рентгеноло-
гическом исследовании справа — тотальное 
затемнение с прогрессирующим разрушением 
легочной ткани. Диагноз: «распространенная 
гангрена правого легкого. Легочное кровотече-
ние». Кровотечение продолжалось 3 сут. Поте-
ря крови за последние сутки составила 350 мл. 

В день поступления по жизненным показани-
ям проведена пульмонэктомия справа. Перед 
операцией проведена бронхоскопия. Призна-
ки продолжающегося кровотечения. Удале-
на кровь из бронхов левого и правого легких. 
Правый главный бронх туго закрыт салфеткой. 
Салфетка удалена после мобилизации легко-
го и рассечения главного бронха (рис. 8, 9).

Рис. 7. Обзорная рентгенограмма пациента С. 
при госпитализации в отделение легочной 

хирургии. Во всех сегментах правого легкого — 
воспалительная инфильтрация. Полости 

в верхней и нижней долях правого легкого

Рис. 8. Обзорная рентгенограмма пациента С. 
через 1 сут. после плевропульмонэктомии. Справа 
в плевральной полости — два дренажа. В левом 

легком определяются не резко выраженные 
инфильтративные изменения

Рис. 9. Обзорная рентгенограмма пациента С. 
через 2 сут. после реампутации правого главного 
бронха и 8-реберной торакопластики. В правой 

плевральной полости — два дренажа. 
Средостение смещено вправо, грудная стенка 
справа приближена к средостению. Экссудата
 в плевральной полости нет. В левом легком 

инфильтративных изменений нет
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Через 4 сут. после операции края операци-
онной раны не склеивались, между кожными 
швами образовались отверстия. Вследствие 
анергии возник бронхоплевральный свищ. 
Плевральную полость санировали через то-
ракостому в течение 2,5 мес. За это время 
интоксикационный синдром и дефицит массы 
тела устранены, гемограмма нормализова-
лась. По плановым показаниям для закры-
тия бронхоплеврального свища и устранения 
остаточной плевральной полости проведе-
но хирургическое вмешательство — транс-
плевральная реампутация правого главного 
бронха и коррегирующая 8-реберная тора-
копластика. Был применен заднебоковой 
доступ. На уровне нижней трети трахеи рас-
сечена медиастинальная плевра. Выделен 
нижний отдел трахеи. Культя бронха выде-
лялась от бифуркации трахеи к периферии. 
Культя бронха длиной в два хрящевых кольца 
ушита по Суиту. Проведено поднадкостнич-
ное удаление 8 ребер в границах остаточной 
плевральной полости. Мышечно-плевраль-
ная стенка после удаления ребер оставалась 
ригидной, и она рассечена по ложу 7, 5, 3-го 
ребер с целью более тесного прилегания ее 
к средостению. Достигнуто клиническое изле-
чение. Срок лечения в хирургическом отделе-
нии составил 7 мес.

У некоторых пациентов с РГ нарушение 
иммунобиологической защищенности орга-
низма не достигает крайне тяжелой выра-
женности и тканевые реакции сохраняют сла-
бую активность. Послеоперационный период 
в этих случаях может протекать без тяжелых 
осложнений. 

П а ц и е н т  Ц. 52 лет заболел после силь-
ного переохлаждения. Госпитализирован 
в терапевтическое отделение на 5-е сут. по-
сле заболевания (рис. 10). Диагностирована 
правосторонняя тотальная пневмония. В те-
чение 10 сут. проводили комплексную кон-
сервативную терапию: антибиотики, дезин-
токсикационные средства, заместительное 
лечение. Пневмония трансформировалась 
в гангрену, возникло кровохарканье. Паци-
ент был переведен в отделение легочной 
хирургии. Через 1 сут. после перевода паци-
ента в хирургическое отделение проведена 
пульмонэктомия по жизненным показаниям. 
После операции осложнений не отмечено 
(рис. 11, 12). 

Из 952 пациентов с острыми гнойными де-
струкциями РГ отмечали у 17 (1,8 %), двусто-
ронняя гангрена диагностирована у 4 (23,5 %) 
из них. Радикальное хирургическое вмеша-
тельство у этих пациентов было невозмож-
но применить. Пульмонэктомия проведена 
у 13 пациентов. После операции умерли 2 па-
циента. Осложнений после операции не было 
у 6 пациентов. У 5 пациентов после операции 
возникла несостоятельность швов на главном 
бронхе. Через 2—3 мес. им проведены по-
вторные операции с целью устранения брон-
хоплеврального свища. Из 17 пациентов с РГ 
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Рис. 10. Обзорная рентгенограмма пациента Ц. 
через 5 сут. после госпитализации 

в терапевтическое отделение. Справа — 
тотальное затемнение. В левом легком — очаги 

воспалительной инфильтрации. Диагноз: 
«правосторонняя тотальная пневмония»

Рис. 11. Обзорная рентгенограмма пациента Ц. 
через 16 сут. после госпитализации 

в терапевтическое отделение и 2 сут. 
в хирургическом отделении. Правое легкое 

разрушено. Диагноз: «распространенная гангрена 
правого легкого, кровохарканье»
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всего умерли 6 (35,3 %), выздоровели 
11 (64,7 %). 

Из 118 пациентов с ОГ и РГ лег-
ких умерли 15 (12,7 %). Выздоровле-
ние достигнуто у 103 (87,3 %) пациентов.

В ы в о д ы
1. Гангрена легких при клинико-рентгено-

логических исследованиях проявляется двумя 
клиническими формами — РГ с поражением 
одного или обоих легких и ОГ с объемом пора-
жения в одну долю легкого.

2. Для гангрены легкого характерен каскад-
ный механизм смены патогенетических и этио-
логических факторов (вирусный бронхит — 
бактериальная пневмония — анаэробный 
гнойно-некротический процесс — хронический 
абсцесс с условно-патогенной инфекцией).

3. Главным фактором, влияющим на объем 
поражения, клиническое течение и прогноз, 
является состояние естественной биологиче-
ской защиты организма на момент развития 
болезни. В соответствии со степенью выра-
женности нарушений защиты организма выде-
лены два варианта клинического течения ган-
грены: регрессирующий и прогрессирующий 
на фоне интенсивной терапии. 

4. При ОГ у 75 % пациентов отмечается ре-
грессирующий вариант течения и пациентам 
проводят интенсивную терапию до перехода 
заболевания в хроническую форму, а затем по 
плановым показаниям осуществляют хирур-
гические вмешательства, в основном резек-

Рис. 12. Обзорная рентгенограмма пациента Ц. 
через 2 мес. после пульмонэктомии. Справа 

плевральная полость заполнена организующимся 
фибрином. Достигнуто клиническое излечение

ционного типа. У 25 % пациентов отмечается 
прогрессирующее течение, грозящее дальней-
шим ухудшением. Им по жизненным или вы-
нужденным показаниям проводят радикаль-
ные хирургические вмешательства в остром 
периоде течения заболевания для удаления 
морфологического субстрата болезни.

5.	 При РГ отмечается только прогрессирую-
щий вариант течения заболевания. В большин-
стве случаев жизненно необходимым является 
хирургическое вмешательство по жизненным 
показаниям в объеме пульмонэктомии.

6.	 Главным показателем качества лече-
ния является показатель летальности. При ОГ 
летальность составила 8,9 % (в том числе: при 
регрессирующем варианте течения — 3,9 %; 
при прогрессирующем течении — 24,8 %). При 
РГ летальность составила 35,3 %. Общая ле-
тальность при ограниченной и распространен-
ной гангрене легких составила 12,7 %. Этот 
показатель летальности значительно ниже по-
казателей, представленных в опубликованных 
печатных изданиях. 

7.	 Важнейшим фактором, обеспечи-
вающим успех лечения, является высокий 
уровень взаимодействия терапевтов и хи-
рургов по организации своевременного (не-
медленного) направления пациентов с гнойно-
некротическими поражениями легких в отде-
ления легочной хирургии. 
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К 100-летию журнала 79

«ЗДРАВООХРАНЕНИЕ» — В РУКИ КАЖДОГО МЕДИКА!
Разве авторы первого номера предшественника сегодняшней версии журнала «Здраво-

охранение» могли представить, что история издания насчитает сотню лет, при этом 
не утратив смысла, не изменив традициям, а, наоборот, став лучшей версией себя. В день 
рождения Белорусского государственного медицинского университета в зале его библиоте-
ки праздновали не только эту знаменательную дату, но и в формате творческой встречи 
отметили 100-летие главного научно-практического медицинского ежемесячника страны.

За долгие годы существования журнал стал 
старейшим профессиональным изданием, ко-
торый освещает деятельность системы здра-
воохранения, медицинских вузов, предприятий 
медицинской промышленности, государствен-
ных органов и общественных организаций. 
Отражая на своих страницах достижения оте-
чественной и зарубежной медицины, жизнь 
профессионального сообщества, участников 
сферы, он оказывает информационную под-
держку, повышает общую грамотность обще-
ства в вопросах здоровья.

100-летие — не только важная дата, 
но и возможность оглянуться назад, оценить 
пройденный путь. На мероприятие в универ-
ситет пришли как неравнодушные студенты 
и преподаватели, причастные к журналу, так 
и члены редакционных коллегии и совета, 
бывшие и действующие сотрудники редакци-
онно-издательского сектора РНПЦ МТ. 

Первым к присутствующим обратился про-
ректор по международным связям универси-
тета, доктор медицинских наук, профессор 
Василий Руденок. От себя лично и от имени 
ректора, доктора медицинских наук, профес-
сора Сергея Рубниковича пожелал процве-
тания и продолжения «Здравоохранению», 
здоровья и благополучия редакционной кол-
легии, энтузиазма и профессиональных побед 
подрастающему поколению медиков, которые 
продолжат формировать взгляд на медицин-
скую печать в Беларуси. Также Василий Ва-
сильевич отметил, что, несмотря на скоротеч-
ность времени, событий в мире, в журнале 
продолжают детально прорабатывать темы 
ипубликовать максимально качественные ма-
териалы, глубоко исследуя и анализируя акту-
альные и серьезные вопросы.

Трогательную речь произнес приглашенный 
гость, доктор медицинских наук, профессор 
и в прошлом главный редактор «Здравоохра-
нения» многоуважаемый Юрий Абаев, кото-
рый 14 лет жизни посвятил ведущему изданию 

медицинского профиля. Он погрузил слуша-
телей в увлекательнейший рассказ о появле-
нии первого номера журнала «Белорусская 
медицинская мысль», родоначальника меди-
цинской периодики в стране. Вспомнил тех, 
благодаря кому издание на протяжении века 
выходило в печать, отметил заслуги каждого 
из главных редакторов 100-летнего перио-
да. Он также подчеркнул, что, подводя итоги, 
стоит не просто отдавать дань прошлому, но 
и в первую очередь задумываться о будущем, 
развивать любовь к научной публицистике 
у молодежи.

«Перед любым научным журналом сто-
ит две задачи: отражать состояние меди-
цины и стимулировать развитие научных 
исследований. Если на первый вопрос мож-
но однозначно ответить, что журнал “Здра-
воохранение” в полной мере справляется 
с этой целью, то на второй дать комментарий 
сложнее. Но несомненно одно: наши публика-
ции вызывали интерес у молодого поколения, 
стимулировали к научному росту, и именно 
наш журнал зародил в них зерно исследовате-
лей. Хочется, чтобы он и дальше был ориен-
тиром для молодого поколения», — констати-
ровал Юрий Кафарович в завершение своего 
обращения. 

Нельзя не отметить, что именно благо-
даря заслугам в первую очередь человека, 



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 12/2024

80 Клиническая медицина
управлявшего этой мощной печатной махиной, 
которая является главным связующим звеном 
между центральными органами здравоохране-
ния и медицинской общественностью, Юрию 
Кафаровичу, журнал остается лучшим, про-
должая доказывать статус лидерства. Этому 
свидетельствуют множество почетных наград, 
главнейшей из которых можно назвать победу 
в Национальном конкурсе средств массовой 
информации «Золотая литера» в номинации 
«Лучшее специализированное отраслевое 
издание». Юрий Абаев на протяжении 14 лет 
сохранял авторитет издания и, несмотря 
на возросшую конкуренцию, смог закрепить 
за «Здравоохранением» статус главной трибу-
ны печатной научной мысли.

В продолжение традиций, заложенных ос-
нователями журнала и их последователями, 
редколлегия и редакционный совет в своем 
нынешнем составе представляют союз еди-

номышленников — ведущих экспертов по 
различным аспектам современной медицины. 
Постоянная поддержка и востребованность 
со стороны медицинского сообщества нашей 
страны чувствуется и позволит продолжить 
выбранную 100 лет назад стратегию издания, 
несмотря на произошедшую реорганизацию 
редакции журнала.

На протяжении века менялись названия 
ежемесячника, менялись лица, его созда-
ющие, но неизменным оставалось одно — 
журнал является верным другом и помощ-
ником для нескольких поколений врачей, 
поставщиком свежей и актуальной медицин-
ской информации, внося посильный вклад в 
сохранение и укрепление здоровья граждан 
нашей страны.
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