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ОТ РЕДАКЦИИ

Представляем вашему вниманию первый номер нового электронного научно-практического 
журнала «Здоровье мегаполиса», созданного с целью продвижения новых идей и подходов  
к разработке и построению действенной модели «здорового города», обеспечения органи-
заторов здравоохранения  и практикующих специалистов научно-обоснованной информацией 
о современных и наиболее эффективных управленческих и организационных решениях 
в области городского здравоохранения, клинической практики, эпидемиологической 
безопасности, укрепления здоровья населения всех возрастов и социальных групп, обеспечения 
всем гражданам равного доступа к общественным благам и услугам, создания комфортной 
городской среды. 

Хотелось бы отметить, что динамично развивающаяся в настоящее время информационная 
среда предоставляет широкие возможности для расширения коммуникационного 
профессионального пространства, для привлечения к обсуждению актуальных проблем 
все большего числа лиц, заинтересованных в определенной тематике научных работ.  
В связи с этим учредителем и редакцией журнала было принято решение об издании его  
в электронной форме: доступ к нему открыт для всех, кого интересуют проблемы управления  
здравоохранением, общественного здоровья и здоровой городской среды в целом. 

В настоящее времени публикации, посвященные проблемам охраны здоровья населения, 
проживающего в условиях городов – больших и малых, – разбросаны по различным 
медицинским журналам, что приводит к их «растворению» в общем потоке информации по 
более традиционным для российской науки отраслям медицинского знания. Надеемся, что 
предлагаемый вашему вниманию научно-практический журнал, максимально приближенный 
к запросам общества,  восполнит образовавшийся пробел и станет той дискуссионной 
площадкой, которая обеспечит научно-профессиональную коммуникацию, продуктивный 
обмен новыми идеями и результатами исследований и будет способствовать внедрению но-
вых научных разработок в практику работы системы городского здравоохранения. 

Издание ставит своей целью аккумулировать на своих страницах самую современную, 
высококачественную и достоверную научную информацию по всем аспектам городской среды 
– медицинским, психологическим, экономическим, социальным. Для достижения этой цели 
редакция будет отбирать для публикации в журнале только материалы,  соответствующие 
требованиям международных баз научной информации, прежде всего Scopus и PubMed. 

Журнал структурирован согласно требованиям международных баз научных данных  
и содержит оригинальные статьи с результатами фундаментальных и прикладных 
исследований, обзорные статьи, обобщающие отечественный и зарубежный опыт по ряду 
научных направлений, а также  мнения и дискуссии специалистов по актуальным проблемам, 
в рамках которых читатели смогут вступить в диалог с авторами или высказать свою точку 
зрения на обсуждаемые в современном научном дискурсе проблемы. 

Приглашаем к сотрудничеству научных работников и специалистов-практиков различных 
областей знаний, в чьи научные и профессиональные интересы входят те или иные аспекты  
жизнедеятельности городов, заявленные в тематике издания, и уверены, что журнал «Здоровье 
мегаполиса» станет эффективной площадкой для выработки инновационных подходов  
к решению актуальных задач.  

С уважением,

Редакционная коллегия журнала «Здоровье мегаполиса»

Уважаемые читатели, коллеги, друзья!
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EDITORIAL

Dear readers, colleagues, and friends,

We would like to present the first issue of the City Healthcare Journal, an electronic scien-
tific and applied research publication, established with the aim of promoting new ideas and 
approaches to the design and creation of an effective healthy city model. We strive to provide 
healthcare managers and practitioners with evidence-based information about the most mod-
ern and effective managerial and organizational solutions in urban healthcare, clinical practice, 
surveillance, health promotion in population of all ages and social groups, as well as ways to 
ensure equal access to public goods and services for all citizens, and to create a comfortable 
urban environment.

Information technologies, which are currently rapidly developing, provide ample opportunities 
for expanding the professional communication and attracting an increasing number of people 
interested in a particular topic of scientific work. For this reason the Founder and Editorial 
Board of the Journal decided to make it an electronic publication with open access for every-
one who is interested in health management, public health and healthy urban environment in 
general.

Nowadays publications devoted to issues of health protection of population living in cities 
and towns are scattered across various medical journals, where they are “lost” in the sea of 
information on more traditional aspects of Russian medical knowledge. We hope that this new 
publication will fill in the gaps, answer the needs of society and become a discussion platform 
that allows for scientific and professional communication, productive exchange of new ideas 
and findings, and that the Journal will facilitate practical application of new scientific advance-
ments in urban healthcare.

City Healthcare Journal aims to present the most up-to-date, high quality and reliable scientific 
information on all aspects of the urban environment: medical, psychological, economic, and 
social. To achieve this goal, the Editorial Board shall select for publication only materials that 
meet the requirements of international scientific databases, primarily Scopus and PubMed.

The Journal is structured following the requirements of international scientific databases and 
contains original articles presenting findings of fundamental and applied studies, review ar-
ticles summarizing Russian and foreign experience in a number of scientific areas, as well as 
opinion and discussion section, where readers can converse with authors and experts or ex-
press their point of view on topical issues discussed by scientific community.

We invite researchers and practitioners from different fields of knowledge, whose scientific 
and professional interests include aspects of urban life mentioned above, to cooperation and 
we are confident that the City Healthcare Journal will become an effective platform for devel-
oping innovative approaches to solving topical issues.

Sincerely,

Editorial Board City Healthcare Journal

Dear readers, colleagues, and friends,

777



8 Здоровье мегаполиса. Том 1, № 1

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

8

Оригинальные исследования

Здоровье мегаполиса. Том 1, № 1

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

8

Влияние новых медицинских технологий на
качество медицинской помощи в мегаполисах
(на примере города Москвы)

Аннотация
Обоснование. Эффективное развитие здравоохранения и, в частности, клинической медицины все больше за-

висит от используемых уникальных медицинских технологий и современного оборудования. Поэтому в целях 
формирования конкурентноспособной системы здравоохранения мегаполиса важно внедрить управленческий 
механизм, позволяющий осуществлять постоянный мониторинг возникающих новых технологий и проводить 
комплексную оценку их влияния на изменение качества медицинской помощи, оценивать их вклад в здоровье 
населения, то есть сформировать «технологическую воронку» для системы здравоохранения. Цель исследова-
ния. Выявление актуальных проблем в анализе и комплексной оценке новых медицинских технологий и опре-
деление возможных механизмов их внедрения в клиническую практику. Методология. Изучение литературы  
и исследование наиболее успешных практик внедрения новых медицинских технологий (на примере столич-
ного здравоохранения). Изучение мнения населения и специалистов здравоохранения на основе анализа соци-
альных сетей. Результаты. На основе систематизации информации, полученной авторами в ходе исследования, 
определены наиболее важные для населения и специалистов здравоохранения новые медицинские техноло-
гии, изменившие, по их мнению, ландшафт столичного здравоохранения в лучшую сторону. Определены значи-
мые критерии для повышения эффективности системы здравоохранения за счет поиска, комплексной оценки  
и масштабирования инновационных практик в клиническую медицину. Обсуждение. Создание «технологиче-
ской воронки» в системе столичного здравоохранения позволяет проводить сопоставимые исследования по 
качеству оказываемой медицинской помощи со многими странами мира. Также постоянный поиск и комплекс-
ная оценка новых медицинских технологий, потенциально подходящих для внедрения в городские клиники, 
позволяют в значительной степени влиять на повышение качества оказываемой медицинской помощи населе-
нию. Заключение. Решение проблем, связанных с оптимизацией процессов поиска, комплексной оценки, уни-
фикации процессов внедрения новых медицинских технологий, позволяет в значительной степени повысить 
качество медицинской помощи, а также повлиять на вклад здравоохранения в здоровье граждан. При этом 
такие исследования требуют тщательной проработки и поиска подходов, отвечающих современным реалиям.

Ключевые слова: здравоохранение; исследование общественного мнения; новые медицинские технологии; 
оценка технологий.
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New medical technologies influence on the
quality of medical care in megalopolises 
(on the example of Moscow city)

Abstract
Background. The effective development of healthcare and, in particular, clinical medicine, increasingly 

depends on the unique medical technologies and modern equipment used. Therefore, in order to form a 
competitive healthcare system in a megapolis, it is important to introduce a management mechanism that 
allows constant monitoring of emerging new technologies and a comprehensive assessment of their impact 
on changing the quality of medical care, assessing their contribution to public health, that is, creating a 
“technological funnel” for the healthcare system. Purpose. The purpose of this study is to identify the urgent 
problems in the analysis and comprehensive assessment of new medical technologies and determine the 
possible mechanisms for their introduction into clinical practice. Materials and methods. The methodology of 
this work is to study the literature and research of the most successful practices of introducing new medical 
technologies (on the example of the capital’s healthcare), study the opinions of the population and healthcare 
professionals based on the analysis of social networks. Results. Based on the systematization of information 
obtained by the authors in the course of the study, authors identified the most important new medical 
technologies for the population and health care professionals, which, in their opinion, have changed the 
landscape of the capital’s health care for the better. Authors determined significant criteria for improving the 
efficiency of the health care system through the search, comprehensive assessment and scaling of innovative 
practices in clinical medicine. Discussion. The creation of a «technological funnel» in the health care system 
of the capital makes it possible to conduct comparable research on the quality of medical care provided 
with many countries of the world. In addition, the constant search and comprehensive assessment of new 
medical technologies, potentially suitable for implementation in city clinics, can significantly influence the 
improvement of the quality of medical care provided to the population. Conclusion. Solving the problems 
associated with the optimization of search processes, comprehensive assessment, unification of the processes 
of introducing new medical technologies, can significantly improve the quality of medical care, as well as 
affect the contribution of health care to the health of citizens. At the same time, such studies require careful 
research and search for approaches that meet modern realities.
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С момента наступления мировой промышлен-
ной революции в XX веке наличие собственных 
технологий для национальной экономики являет-
ся значительным конкурентным преимуществом. 
По всему миру технологии используются для 
повышения качества жизни населения. А при-
менение научных знаний в практических целях, 
особенно в социальной и промышленной сферах, 
является важнейшим фактором для развития госу-
дарства. Согласно глобальному инновационному 
рейтингу 2020 [1], наиболее развитой, инноваци-
онной и технологичной страной стала Швейца-
рия. В первую десятку вошли Швеция, США, Ве-
ликобритания, Нидерланды, Дания, Финляндия, 
Сингапур, Германия и Республика Корея. Важно 
отметить значительный рост азиатских стран  
в позициях рейтинга. По скорости продвижения 
Индия, Китай, Филиппины наиболее активны  
в рейтинге последние 5 лет. Россия в этом рейтин-
ге занимает 47-ю позицию. Причем за год Россий-
ская Федерация спустилась на одну позицию. 

Существуют глобальные рейтинги по мас-
штабности технологических разработок и для 
мегаполисов. Например, в глобальном рейтин-
ге «Технологические города будущего» (Tech 
Cities of the Future), разработанном журналом 
fDi Intelligence совместно с изданием о техно-
логиях и инновациях The Next Web [2], Москва  
в 2020 г. заняла 18-ю позицию. Среди наиболее 
продвинутых сфер экономики в Москве отмечают 
рост качества жизни. Так, более 70 % москвичей 
стали тратить меньше времени на запись к врачу; 
жители Москвы больше других проводят время  
в парках; медицинская инфраструктура находит-
ся на очень высоком уровне и сопоставима с ана-
логами в городах – лидерах рейтинга [3]. 

Однако в системе здравоохранения города Мо-
сквы можно выделить и некоторые точки роста. 
В первую очередь − это наличие собственных 
уникальных медицинских технологий и их массо-
вое внедрение в клиническую практику. До сих 
пор не создана управленческая модель по поиску, 
отбору, оценке новых медицинских технологий −  
как зарубежных, так и собственных. Система тех-
нологического лидерства передана на уровень ру-
ководителей медицинских организаций. 

При этом в странах − технологических лидерах 
управление технологическим преимуществом – 
это прерогатива государства. В систему встроены 

При разработке проекта использовались раз-
личные методы исследования. Для изучения 
информационного поля социума и определения 
уровня готовности населения и профессионально-
го сообщества к внедрению новых медицинских 
технологий были использованы методы социо-
логического исследования с применением коли-
чественных (массовый анкетный опрос врачей 
подведомственных столичному Департаменту 
здравоохранения больниц и поликлиник) и каче-
ственных методов (оценка постов в социальных 
сетях, метод измерения информационного влия-
ния между пользователями в социальных сетях 
с ориентированными связями и преобладанием 
текстового содержимого).

Для сбора информации о пользовательском 
интересе к применению новых медицинских тех-

различного уровня организации: научные инсти-
туты, фонды, общественные организации, кли-
ники. Разработана и внедрена система управле-
ния инновациями: национальный план научного 
превосходства в виде различных стратегических 
документов, программы поддержки технологиче-
ских лидеров, комплекс мер по внедрению инно-
вационных решений. В данном аспекте интересен 
опыт Китая, которому удалось в очень короткий 
срок войти в число технологических лидеров  
в области здравоохранения. Основная их поли-
тика многие годы базировалась на двух важных 
аспектах: 1) массовая подготовка специалистов 
в ведущих мировых технологических универси-
тетах с последующим возвращением в страну;  
2) поиск и адаптация мировых технологий на базе 
национальных медицинских организаций. Гра-
мотное следование обозначенным приоритетам 
позволило Китаю в достаточно короткие сроки 
стать заметным мировым лидером по производ-
ству уникального медицинского оборудования  
и разработчиком новых медицинских технологий.

Москва на сегодня обладает достаточными 
компетенциями для того, чтобы сформировать 
так называемую «технологическую воронку»  
в здравоохранении и на государственном уровне 
обеспечить системный подход к поиску, адапта-
ции и последующему масштабированию самых 
современных медицинских технологий. Причем 
этот процесс предполагает как импорт, так и экс-
порт технологий. 

Введение

Материалы и методы
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Среди наиболее перспективных точек роста 
для формирования технологического преимуще-
ства экспертами выделены: 1) создание системы 
технологического прогнозирования в столичном 
здравоохранении и определение долгосрочных 
трендов развития медицины в Москве; 2) форми-
рование условий для постоянного мониторирова-
ния вновь появляющихся медицинских техноло-
гий посредством изучения научных публикаций 
в реферируемых международных базах публи-
каций, патентов и открытых международных на-
блюдательных исследований; 3) создание специ-
ализированного информационного краудресурса 
для размещения на нем характеристик новых ме-
дицинских технологий, возможных к проведе-
нию клинической апробации, 4) взаимодействие  
с фондами и институтами развития по эксперти-
зе и опытному внедрению создаваемых техноло-
гических решений на базе московских клиник;  
5) включение в рейтинг оценки эффективности 
руководителей столичных клиник показателей 
технологического лидерства. 

По мере систематизации полученной в ходе ис-
следования информации удалось определить наи-
более перспективные и активно развивающиеся 
новые медицинские технологии на территории 
мегаполиса Москвы. 

Телемедицина. В период активного распростра-
нения новой коронавирусной инфекции на терри-
тории Москвы был создан единый Телемедицин-
ский центр по ведению пациентов с выявленной 
COVID-19 на дому [4]. 

Стоит отметить, что Россия одной из первых 
начала использовать технологии телевидения 

для передачи данных о здоровье. Так, В СССР  
в 1960−1970-х годах начались опытные работы по 
передаче медицинских данных. В Институте хи-
рургии им. А. В. Вишневского РАМН (г. Москва) 
проводились первые клинические испытания по 
дистанционной диагностике врожденных поро-
ков сердца и других заболеваний с использова-
нием ЭВМ (УРАЛ-2), связанной телеграфными ли-
ниями с медицинским учреждениями Ярославля, 
Владивостока и Хабаровска. 

В 2020 г. Телемедицинский центр активно 
включился в процессы оказания медицинской 
помощи населению Москвы. Были разработаны 
уникальные алгоритмы маршрутизации пациен-
тов, перераспределения пациентов по степени 
тяжести и особенностям лечения, а также реаги-
рования системы здравоохранения на изменение 
состояния здоровья каждого пациента и направ-
ления на следующий уровень системы оказания 
медицинской помощи. 

Также в период пандемии в столичном здраво-
охранении был дан старт проекту по разработке  
и внедрению информационной системы поддерж-
ки клинических решений. По данным международ-
ных агентств [5], рынок систем поддержки клини-
ческих решений (CDSS), по прогнозам, будет расти 
на 9,5 % ежегодно и составит $ 2,41 млрд к 2027 г.  
Ключевыми игроками рынка СППВР в мире яв-
ляются Agfa Healthcare; McKesson Corporation; 
NextGen Healthcare Information Systems; Medical 
Information Technology Inc.; Carestream Health Inc.; 
AthenaHealth; Philips Healthcare; Wolters Kluwer 
NU; Cerner Corporation; and Siemens Healthineers. 

Системы поддержки клинических решений 
предназначены для повышения качества меди-
цинской помощи за счет поддержки целевых кли-
нических знаний и обеспечения оперативного до-
ступа врачей к структурированной информации. 
В ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 
Департамента здравоохранения города Москвы» 
ведутся работы по созданию такой системы. Си-
стема состоит из пяти блоков и помогает врачам 
в лечении 33 наиболее часто встречающихся  
в практике заболеваний, «подсказывая» пакетные 
назначения обследований. При выборе одного 
или нескольких диагнозов она выдает рекомен-
дацию, какие анализы и лабораторные исследо-
вания нужно назначить и у каких специалистов 
проконсультироваться. Система позволяет фор-
мировать рекомендации по лекарственной тера-
пии, показывая совместимость препаратов и авто-
матически составляя памятку по их приему для 

нологий использовались методы исследования 
информационных графов в социальных сетях. 
Для оценки уровня вовлеченности использовался 
инструментарий программного продукта Brand 
Analytics. 

Изучение мнений профессионального меди-
цинского сообщества о необходимости исполь-
зования новых медицинских технологий осу-
ществлялось на основе экспертных интервью. 
Сценарии интервью включали в себя блоки вопро-
сов, касающихся всех основных аспектов поиска, 
анализа, комплексной фармакоэкономической и 
медицинской оценки, клинической апробации и 
масштабирования в столичные медицинские ор-
ганизации. 

Результаты
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пациента. Система также может контролировать 
проведение исследований в установленные сроки 
и записывать пациента на обследование в прио-
ритетном порядке. Это позволяет не допускать 
обострений заболеваний и подбирать терапию  
в зависимости от индивидуальных параметров.

Массовое внедрение единой электронной ме-
дицинской карты является одним из прорывных 
технологических решений для современного 
здравоохранения. Автоматизация процессов диа-
гностики, лечения, профилактики, а также сохра-
нения медицинской информации является важ-
ным достижением в формировании медицинской 
инфраструктуры, «фундаментом» для построения 
новых технологических решений. 

По оценкам компании Market Research Future, 
глобальный рынок электронных медицинских за-
писей с 2017 г. ежегодно растет на 5,82 % и до-
стигнет $ 42,4 млрд к 2027 г. Ключевые компании 
в данном секторе в мире: MEDHOST, Computer 
Programs and Systems, Inc. (CPSI), InterSystems 
Corporation, Cantata Health LLC, Greenway Health 
LLC, Quality Systems Inc., Regulatory Scenario. 

В Москве с 14 января 2020 г. электронная ме-
дицинская карта (ЭМК) доступна не только ме-
дицинским сотрудникам, работающим в системе 
ЕМИАС, но и пациентам. В электронной медкарте 
содержится история визитов к врачам, результаты 
исследований и анализов, назначения – весь ана-
мнез и сопутствующая медицинская информация.  
В электронной медицинской карте размещены 
протоколы осмотра в поликлиниках, результаты 
лабораторных и других исследований, проведен-
ных начиная с 2019 г., выписные эпикризы ста-
ционаров. Подключение к системе московской 
Станции скорой помощи им. А. С. Пучкова сдела-
ло более эффективной работу выездных бригад. 
На сегодня медицинские работники могут опера-
тивно получить доступ к медицинской истории 
болезни пациента. Также маршрутизация пациен-
тов между амбулаторным и стационарным звеном 
стала более действенной и содержательной.

Среди мегаполисов мира Москва является зна-
чимым центром по развитию роботизированной 
хирургии. По данным researchandmarkets.com, 
мировой рынок хирургических роботов составит  
в 2020 г. $ 6,7 млрд и достигнет $ 11,8 млрд к 2025 г. 
при среднегодовом темпе роста в 12,1 %. Основны-
ми игроками на рынке являются Intuitive Surgical 

(США), Stryker (США), Mazor Robotics (США), Smith 
& Nephew (Великобритания), Hansen Medical 
(США), Medrobotics (США), TransEnterix (США), 
Medtech (Франция), Renishaw (Великобритания)  
и THINK Surgical (США). Роботизированные тех-
нологии позволяют проводить реконструктивные 
нейро-ортопедические операции и микрохирурги-
ческие операции [6]. Роботизированная хирургия 
в Москве применяется в таких областях, как уро-
логия, гинекология, гастроэнтерология, онкология, 
кардиология, реконструктивная хирургия и др. 
Несмотря на то что робот-ассистированная опе-
рация более продолжительна, именно такие опе-
рации позволяют максимально сокращать период 
послеоперационной реабилитации и снижают ри-
ски осложнений. В России робот-ассистирован-
ные операции оплачиваются за счет госгарантий, 
что делает их доступными для населения. 

Технологии искусственного интеллекта – это 
еще одно перспективное направление в здраво-
охранении. Обширные возможности применения 
цифровых технологий в здравоохранении позво-
лят в ближайшем будущем в значительной сте-
пени изменить ландшафт оказания медицинской 
помощи, а также оптимизировать систему управ-
ления здравоохранением. 

Технологии искусственного интеллекта для  
здравоохранения – это еще и очень перспек- 
тивный бизнес. По оценкам компании Marketsand 
Markets™, глобальный рынок технологий на базе 
искусственного интеллекта на рынке здравоохра-
нения вырастет с $ 4,9 млрд в 2020 г. до $ 45,2 млрд  
к 2026 г., демонстрируя рост в среднем на 44,9 %  
в год в течение прогнозируемого периода.

В 2020 г. начато масштабное научное исследо-
вание для оценки возможностей использования 
различных сервисов на основе компьютерного 
зрения при анализе изображений, полученных 
при проведении диагностических и профилакти-
ческих процедур по компьютерной томографии 
(КТ), рентгенографии, маммографии, флюорогра-
фии.

Базовой организацией для проведения научно-
го исследования является Научно-практический  
и клинический центр диагностики и телемеди-
цинских технологий Департамента здравоохране-
ния города Москвы. Программы искусственного 
интеллекта работают на базе Единого радиологи-
ческого информационного сервиса (ЕРИС), к нему 
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подключены все аппараты московских поликли-
ник и стационаров. В настоящее время в ЕРИС ис-
следуются 3 направления: выявление признаков 
COVID-19 по КТ, выявление рака легкого по КТ, 
выявление патологий легких по рентгенографии, 
и работают 4 системы ИИ. 

В мегаполисах в силу огромной транспортной 
загрузки с каждым годом увеличивается инва-
лидизация населения за счет получения разного 
рода травм. Поэтому еще одним важным техноло-
гическим новшеством является 3D-печать, в пер-
вую очередь создание 3D-печатных ортезов. 

Глобальный рынок 3D-печати в здравоох-
ранении оценивался в $ 973 млн в 2018 г. и, по 
прогнозам, достигнет $ 3,692 млн к 2026 г., уве-
личиваясь в среднем ежегодно на 18,2 %. Ключе-
вые игроки рынка: 3D Systems Corporation, Exone, 
Formlabs, GE, Materialise NV, Oxford Performance 
Materials, Inc; Organovo Holdings, Inc.; Proto Labs, 
SLM Solutions Group AG, Stratasys Ltd [7]. 

Рынок 3D-ортезов – это рынок индивидуальных 
фиксирующих устройств, изготовленных методом 
3D-печати из биосовместимых и экологически чи-
стых материалов. 

Уникальные технологии персонализированных 
фиксирующих устройств и 3D-ортезы активно 
осваивают в московских клиниках. В московских 
травмпунктах используется высокотехнологич-
ная замена гипсу − 3D-ортез. Это разработка Фон-
да инфраструктурных и образовательных про-
грамм группы «РОСНАНО».

Разработчики создали технологию автомати-
зированного построения модели ортеза по фото-
графии поврежденной конечности. В частности, 
ортезы доступны в Городской клинической боль-
нице № 4, а также в новом травмпункте Центра 
травматологии и ортопедии ГБУЗ «Городская 
клиническая больница № 67 им. Л. А. Ворохобова 
ДЗМ». При этом консультация врача, в том чис-
ле при наложении ортеза, в отличие от коммер-
ческих клиник, оплачивается по ОМС. В отличие 
от гипса 3D-печатные ортезы имеют малый вес  
и объем, просты в установлении, изготавливаются 
из биосовместимого полимерного материала. За 
счет сетчатой структуры они обеспечивают вен-
тиляцию кожных покровов, что исключает появ-
ление зуда, аллергических реакций и пролежней. 
Кроме того, за счет их влагостойкости пациент 
сохраняет мобильность.

В Московском городском центре эндопроте-
зирования костей и суставов ГБУЗ «Городская 
клиническая больница им. С. П. Боткина ДЗМ» ак-

тивно используется 3D-печать также для изготов-
ления эндопротезов. На сегодняшний день таких 
центров в стране всего три. В настоящее время  
в Центре эндопротезирования ежегодно выполня-
ется более 1000 эндопротезирований тазобедрен-
ного сустава, около 700 операций по эндопротези-
рованию коленного сустава. Но далеко не каждая 
операция требует использования эндопротеза, 
созданного с помощью 3D-печати.

Столичное здравоохранение уделяет большое 
внимание формированию технологического ли-
дерства. Разрабатываются уникальные медицин-
ские технологии, формирующие систему про-
ектов, оказывающих значительное влияние на 
качество оказываемой медицинской помощи. На 
сегодня технологическая инфраструктура столич-
ного здравоохранения формируется по двум на-
правлениям: 1) системные проекты, управляемые 
с уровня Правительства города Москвы и направ-
ленные на «сквозные» технологические измене-
ния в здравоохранении; 2) отдельные проекты по 
разработке перспективных на мировом уровне 
технологий и их апробация в одной или несколь-
ких клиниках Москвы. 

Анализ представленных выше технологий по-
казал, что внедрение уникальных медицинских 
технологий обеспечивает продвижение мегапо-
лиса в глобальных рейтингах здравоохранения, 
развивая национальную экономику, а также по-
зволяет в значительной мере повышать качество 
оказываемой медицинской помощи, сохраняя 
жизни москвичей. 

Одновременно, по мнению москвичей, наибо-
лее перспективными и ожидаемыми для исполь-
зования являются технологии телемедицины. 
Более половины участвующих в анкетировании 
москвичей подтвердили желание активно при-
менять телемедицинские технологии. Более 35 %  
москвичей готовы к применению технологий ис-
кусственного интеллекта при оказании им меди-
цинской помощи. А преобладание публикаций  
в социальных сетях (71,6 %) указывает на высо-
кую степень интереса широкой общественности 
к теме современных технологий в системе здра-
воохранения города и причастности к происходя-
щим в ней изменениям.

Обсуждение
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Стоит обратить внимание на целесообразность 
создания единой системы управления технологи-
ческим лидерством для адаптации наиболее эф-
фективных решений в массовом сегменте здраво-
охранения, обеспечивая тем самым оперативное 
масштабирование лучших медицинских техноло-
гий во всех клиниках Москвы. 

Собранные и систематизированные мне-
ния экспертов, участвующих в исследовании, 
представляют важное значение для подготов-
ки рекомендаций по формированию и развитию 
технологического лидерства столичного здраво-
охранения.
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Первичный центр детского инсульта на базе 
многопрофильного педиатрического стационара.  
Новая реальность в педиатрии

Аннотация
Обоснование. Рост количества диагностированных инсультов у детей, значительные отличительные 

особенности и сложности диагностики, лечения и профилактики детских цереброваскулярных заболева-
ний по сравнению со взрослыми пациентами, невозможность прямой экстраполяции терапевтических ре-
комендаций из взрослой практики в педиатрию потребовали создания специализированных первичных 
центров детского инсульта в России. Цель. Целью настоящей статьи является описание опыта по организа-
ции Центра по лечению детей и подростков с цереброваскулярными заболеваниями (далее − Центр) на 
базе многопрофильного педиатрического стационара ГБУЗ «Морозовская ДГБК ДЗМ», внедрения в прак- 
тику современных методов диагностики и лечения инсультов в педиатрии, организации профи-
лактических мероприятий, ведения городского регистра детского инсульта, координации оказа-
ния медицинской помощи детям с цереброваскулярными заболеваниями на различных уровнях  
в городе Москве. Материалы и методы. Представленный опыт организации и функционирования Цен-
тра охватывает период с 2014 по 2019 г. Исследователи использовали описательный, статистический  
и сравнительный анализ для демонстрации результатов деятельности Центра и обоснования пред-
лагаемых усовершенствований диагностики, ведения педиатрических пациентов с цереброваску-
лярной патологией и профилактики рецидивов. Результаты. В ходе организации и работы Центра  
была оценена частота детских инсультов в городе, которая составила: в 2015 г.  − 6,59 случаев на 100  тыс. 
детского населения г. Москвы; в 2016 г.  – 6,51 на 100 тыс.; в 2017 г.  – 6,43 на 100 тыс. и в 2018 г.  – 5,86 на 
100  тыс. Была улучшена диагностика цереброваскулярной патологии и отработан ее алгоритм, внедрены  
в практику современные реперфузионные методы лечения (тромболизис, тромбоэкстракция), организовано  
амбулаторное наблюдение. Концентрация на базе Центра оборудования и специалистов, подготовленных по 
программе детского инсульта, позволила создать Центр «полного цикла». Ведение городского регистра детско-
го инсульта дало возможность сравнить российские данные с имеющимися в литературе и наладить между-
народное сотрудничество с International Pediatric Stroke Organization. Заключение. Создание Центра является 
важным примером междисциплинарного взаимодействия в педиатрии. Городской регистр детского инсульта 
позволит оценить проблему детского инсульта в городе Москве. Накапливаемый организационный, лечебно- 
диагностический, научный, международный и образовательный опыт работы Центра можно внедрять и в дру-
гих регионах РФ для улучшения оказания медицинской помощи детям и для решения важнейшей проблемы –  
сохранения здоровья детского населения страны. 

Ключевые слова: инсульт у детей; цереброваскулярная патология; первичный центр детского инсульта. 
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многопрофильного педиатрического стационара. Новая реальность в педиатрии // Здоровье мегаполиса. 2020; 
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Primary pediatric stroke center  
in the multidisciplinary pediatric hospital. 
New reality in pediatrics

Abstract
Background. The increase in the number of diagnosed strokes in children, significant distinctive 

features and complexity of diagnosis, treatment and prevention of cerebrovascular diseases in children 
compared with adults, the impossibility of direct extrapolation of therapeutic recommendations from adult 
practice to pediatrics required the creation of specialized primary centers of pediatric stroke in Russia. 
Purpose. The purpose of this article is to describe the experience of organizing a Center for the treatment 
of children and adolescents with cerebrovascular diseases (hereinafter referred to as the Center) on the 
basis of the multidisciplinary pediatric hospital of the Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital of 
Moscow Healthcare Department, the introduction of modern methods of diagnosis and treatment of strokes 
in pediatrics, the organization of preventive measures, maintaining the city register of children’s stroke, 
coordinating the provision of medical care to children with cerebrovascular diseases at various levels in 
the city of Moscow. Materials and methods. The presented experience of organizing and operating the 
Center covers the period from 2014 to 2019. Researchers used descriptive, statistical, and comparative 
analysis to demonstrate the Center’s performance and justify proposed improvements in diagnostics, 
management of pediatric patients with cerebrovascular disease, and relapse prevention. Results. In the 
course of the organization and operation of the Center, there was assessed the frequency of children’s 
strokes in the city: in 2015 – 6.59 cases per 100 thousand of the child population of Moscow; in 2016 – 
6.51 per 100 thousand; in 2017 – 6.43 per 100 thousand and in 2018 – 5.86 per 100 thousand. There were 
improved: the diagnostics of cerebrovascular pathology and its algorithm, modern reperfusion methods 
of treatment (thrombolysis, thromboextraction) were introduced into practice, outpatient observation. The 
equipment and trained specialists concentration on the basis of the Center allowed the creation of the 
Center «full cycle». Maintaining the city register of pediatric stroke made it possible to compare Russian 
data with those available in the literature and to establish international cooperation with the International 
Pediatric Stroke Organization. Conclusion. The establishment of the Center is an important example of 
interdisciplinary interaction in pediatrics. The City Register of Pediatric Stroke will make it possible to 
assess the problem of childhood stroke in Moscow. The accumulated organizational, medical and diagnostic, 
scientific, international and educational experience of the Center can be introduced in other regions of the 
Russian Federation to improve the provision of medical care to children and to solve the most important 
problem - preserving the health of the country’s child population. 

Keywords: stroke in children;  cerebrovascular pathology in pediatrics;  primary pediatric stroke center. 
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Инсульт – это клинический синдром, пред-
ставленный очаговыми и/или общемозговыми 
нарушениями, развивающийся внезапно вслед-
ствие острого нарушения мозгового крово- 
обращения (ОНМК), сохраняющийся не менее 
24 часов. Инсульт находится на втором месте 
среди причин смерти во всем мире [1] и входит 
в 10 основных причин смертности для лиц от 1 до  
44 лет [2]. У детей как причина смерти инсульт 
опережает опухоли головного мозга и является 
одной из ведущих причин гемиплегической фор-
мы детского церебрального паралича среди доно-
шенных новорожденных [3]. Детский инсульт – ин-
валидизирующее заболевание, которое в 3–30 %  
случаев приводит к летальному исходу, 
а у 60–90 % детей в дальнейшем отмечается 
стойкий или пожизненный неврологический 
дефицит в виде когнитивных и двигательных 
расстройств, а также нарушений нервно-психи-
ческого развития [4]. Многие пациенты имеют 
сопутствующие заболевания, которые увеличи-
вают риск повторного нарушения мозгового кро-
вообращения и снижают возможность больного 
участвовать в активной реабилитации. Более чем 
у четверти детей развивается повторный инсульт 
[5–7]. Детский инсульт разделяется по типу, возрасту 
возникновения и по вовлеченным сосудам. Выде-
ляют три основных типа: ишемический, геморраги-
ческий и церебральный синустромбоз. По времени 
возникновения подразделяют на перинатальный 
инсульт (с 28 недель гестации до 28 суток жизни) 
и детский инсульт (от 29 суток жизни до 18 лет) [8]. 
Последние годы с развитием лучевой диагностики 
значительно улучшилась выявляемость детского 
ишемического инсульта и аномалий церебральных 
сосудов [9]. По последним данным, средняя частота 
возникновения цереброваскулярных заболеваний 
у детей составляла от 1,7 до 13 на 100 тыс. детей  
в год. Встречаемость синустромбозов у де-
тей варьирует от 0,4 до 0,7 на 100 тыс. де-
тей в год. Частота возникновения геморра- 
гического инсульта остается постоянной в те- 
чение всего 50-летнего периода наблюдений  
и находится в диапазоне от 1 до 8 случаев  
в год на 100 тыс. детей в возрасте от 1 месяца до 
20 лет [1, 3, 5]. У детей ишемический инсульт (ИИ) 
составляет 55 % от общего числа всех типов ин-
сультов [9]. 

Выделение инсульта у детей и подростков в от-
дельную междисциплинарную проблему в педиа-

трии связано прежде всего с тем, что цереброва-
скулярные заболевания  в педиатрии значительно 
отличаются от подобных болезней у взрослых. 
Внедрение научных достижений в сосудистой не-
врологии у взрослых в педиатрическую практику, 
включая создание первичных центров инсульта, 
затруднено из-за неспецифичности (часто стерто-
сти) клинических проявлений, особенно у детей 
младшего возраста; многообразия этиологических 
факторов (более 100), усложняющих и удлиняющих 
обследование пациентов; анатомо-физиологиче-
ских особенностей системы гемостаза, сосудистой  
и нервной систем; отсутствия педиатрических 
диагностических шкал и невозможности исполь-
зования взрослых шкал; отсутствия разработан-
ных стандартов по терапии педиатрических па-
циентов в острейшем и остром периоде инсульта; 
трудностей экстраполяции рекомендаций по 
реперфузионной терапии из взрослой практики 
в педиатрическую.

Введение

Цель
Описание опыта по организации Центра по 

лечению детей и подростков с цереброваску-
лярными заболеваниями (далее − Центр) на базе 
многопрофильного педиатрического стационара 
ГБУЗ «Морозовская ДГБК ДЗМ» для внедрения 
в практику современных методов диагностики  
и лечения инсультов в педиатрии, организации 
профилактических мероприятий, ведения город-
ского регистра детского инсульта, координации 
оказания медицинской помощи детям с цере-
броваскулярными заболеваниями на различных 
уровнях в городе Москве.

Материалы и методы
Работа по созданию Центра по лечению це-

реброваскулярной патологии у детей на базе 
ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» была разбита 
на два этапа. Первый этап потребовал проведе- 
ния аналитической работы по оценке нормативно- 
распорядительных документов (федерального  
и регионального уровней); анализу деятель- 
ности медицинских организаций города Москвы; 
анализу федеральных рекомендаций по оказа-
нию помощи детям с цереброваскулярными за-
болеваниями; оценке существующей системы 
оказания помощи детям и подросткам с церебро-
васкулярными заболеваниями. Результатом про-
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веденной работы стал подготовленный Приказ 
Департамента здравоохранения Москвы (ДЗМ) 
№ 169 от 27.02.14 «Об организации центра по ле-
чению цереброваскулярной патологии у детей 
и подростков» на базе ГБУЗ «Морозовская дет-
ская городская клиническая больница ДЗМ».

На втором этапе создания Центра был изучен 
российский и международный опыт по органи-
зации и функционированию центров инсульта 
у взрослых и детей; проанализированы рекомен-
дации по организации помощи пациентам с ин-
сультом у взрослых и возможность их использо-
вания в педиатрической практике.

Создание Центра проходило с использованием 
внутренних возможностей ГБУЗ «Морозовская 
ДГКБ ДЗМ» (МДГКБ), не привлекая сторонние 
финансовые и кадровые ресурсы. Обоснован-
ность выбора ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» как 
базового стационара для Центра была связана 
с функционированием на базе больницы город-
ских центров: детской гастроэнтерологии, детской 
онкологии и гематологии, детской ревматологии, 
детской эндокринологии, центра профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний, ре-
спираторной медицины, по лечению детей с бо-
лезнью Виллебрандта, амбулаторной неврологии  
и семейной психотерапии, репродуктивного 
здоровья детей и подростков, медико-генети-
ческого отделения (Московский центр нео- 
натального скрининга), орфанных и редких забо-
леваний, референс-центра врожденных наслед-
ственных заболеваний, генетических отклонений, 
работа которых позволяет проводить эффектив-
ный диагностический поиск причин поражения 
церебральных сосудов у детей и подростков.

Первичный накопленный опыт работы Центра 
потребовал улучшения организации данного вида 
помощи детям в городе Москве, и ДЗМ совместно 
с Центром был подготовлен Приказ № 627 от 
01.09.17 «О дальнейшем совершенствовании орга-
низации оказания специализированной медицин-
ской помощи детям и подросткам с цереброваску-

Результаты
Одним из главных этапов работы любого первич-

ного центра инсульта является ранняя диагности-
ка, включая догоспитальный этап. С началом функ-
ционирования Центра была налажена совместная 
деятельность с ГБУ «ССиНМП им. А. С. Пучкова», 
опыт которой помог в решении организационных 
вопросов. Проведение совместных семинаров 
с врачами и фельдшерами скорой по церебро-
васкулярной патологии у детей и по ее ранним 
клиническим проявлениям повысило насторо-
женность медицинского персонала в отношении 
данных заболеваний, позволило структурировать 
потоки пациентов с подозрением на инсульт или 
транзиторную ишемическую атаку в городе Мо-
скве.

 Основным каналом поступления детей 
и подростков в Центр была ГБУ «ССиНМП 
им. А. С. Пучкова».  С момента создания Центра 
было госпитализировно с подозрением на ОНМК 
2008 детей,  данные показатели нарастают еже-
годно (табл. 1). В 2018 г. 97,8 % детей с подозрени-
ем на ОНМК (острое нарушение мозгового крово-
обращения) в г. Москве было доставлено в ГБУЗ 
«Морозовская ДГКБ ДЗМ», а в 2019 г. − 98 %.

Таблица 1. Количество пациентов, доставленных в педиатрические стационары города Москвы с предварительным 
диагнозом ОНМК. 
Table 1. The number of patients admitted to pediatric hospitals in Moscow with a preliminary diagnosis of stroke.

Год 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Количество 169 268 345 369 449 408

лярной патологией в медицинских организациях 
государственной системы здравоохранения горо-
да Москвы», который позволил усовершенство-
вать оказание помощи детям с данными заболева-
ниями, повысить эффективность взаимодействия 
лечебных учреждений города с Центром.

Формирование и ведение городского реги-
стра детского инсульта также является важной 
составляющей частью работы Центра. При соз-
дании московского городского регистра были 
проанализированы уже созданные взрослые 
и детские регистры Канады, США, Аргентины, 
Швейцарии, Италии, Дании. За основу взяты ос-
новные показатели, позволяющие проводить попу-
ляционные исследования, научный и социально- 
экономический анализ.
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Значительное отличие детского инсульта  
от взрослого заключается прежде всего в разно- 
образии причин, приводящих к развитию  
ОНМК, неспецифичности клинических проявле-
ний, особенно в младшем возрасте. Все это ус-
ложняет задачу врачей-педиатров при ранней 
диагностике инсульта. Наличие так называемых 
«масок инсульта», т. е. инсультоподобных сос- 
тояний, требует проведения широкого диагно-
стического поиска, причем в кратчайшие сроки. 
С конца 2018 г. Центром совместно с ГБУ 
«ССиНМП им. А. С. Пучкова» начата работа по 
анализу особенностей ранних проявлений ин-
сульта у детей и подростков начиная с дого-
спитального этапа. В первичный анализ вошло 
502 ребенка, оценивались диагнозы при посту-
плении и при выписке из Центра, после обследо-
вания, частота «масок инсульта».

У 423 (84 %) пациентов, доставленных в Центр 
с подозрением на цереброваскулярную пато-
логию, после дообследования в стационаре не 
подтвердилось ОНМК. В стационаре в этих слу-
чаях диагностированы «маски» инсульта. Основ-
ными «масками» инсульта в нашем наблюдении 
были: мигрень (мигрень с аурой, мигрень без 
ауры, мигрень неуточненная, мигренеподоб-
ные пароксизмы, гемиплегическая ми грень) − 
165 (32,9 %); синдром вегетативной дисфунк-
ции − 106 (25 %); конверсионные расстройства − 
33 (7,8 %); эпилепсия и эпилептические синдромы − 
28 (6,6 %); головные боли напряжения − 
21 (5 %); нейропатия лицевого нерва − 7 (1,7 %). Реже 
встречались другие заболевания (опухоль голов-
ного мозга, нейроинфекция, черепно-мозговая 

травма, другие «неневрологические» заболева-
ния) − 63 (14,9 %) случая.

Самым частым симптомом у пациентов  
с инсультоподобными состояниями была головная 
боль (n=164 (38,8 %)). Другие симптомы встречались 
почти вдвое реже головной боли (представлены 
в порядке убывания): головокружение − 77 (18,2 %),  
координаторные нарушения − 53 (12,5 %), тошнота/ 
рвота − 49 (11,6 %), нарушение чувствительности −  
41 (9,7 %), парезы/параличи − 28  (6,6 %), нарушение 
речи − 23 (5,4 %), нарушение зрения − 18 (4,3 %), судо- 
роги – 17 (4 %), асимметрия лица − 15 (3,5 %).

Наибольшая доля подтвержденных диагнозов 
ОНМК среди детей, доставленных в стационар 
с подозрением на цереброваскулярную пато-
логию (n=502), пришлась на пациентов с на-
правляющим диагнозом «вертебро-базилярная 
недостаточность» (ВБН): диагноз подтвержден 
в 47 (31,6 %) случаях; при этом среди них детей 
до 1 года – 0, в группе от 1 до 5 лет – 2, старше 
5 лет – 45, с преобладанием мальчиков (27 против 
20 девочек). Артериальный ишемический инсульт 
(АИИ) подтвержден в 13 (11,2 %) случаях, детей до 
1 года – 1, от 1 до 5 лет – трое, старше 5 лет –  
9 пациентов, также преобладали мальчики  
(10 против 3). Диагноз «геморрагический ин-
сульт» (ГИ) подтвержден в 4 (9,1 %) случаях, все 
дети были старше 5 лет, с преобладанием де-
вочек (3 против 1). Реже всего в Центре диа-
гностировались транзиторные ишемические 
атаки (ТИА) − в 15 случаях (7,7 %), среди них 
детей до 1 года – 1, от 1 до 5 лет – 0, старше 
5 лет – 14, с преобладанием мальчиков (10 про- 
тив 5) (рис. 1).
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Рисунок 1. Частота подтвержденной цереброваскулярной патологии у детей, госпитализированных службой 
Скорой медицинской помощи с подозрением на ОНМК.
Figure 1. The frequency of confirmation of stroke in children hospitalized by the Emergency Medical Service with  
suspected stroke.
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В случаях с подтвержденным АИИ самыми 
частыми симптомами стали двигательные нару-
шения: парезы/параличи − 11 (84,6 %), координа-
торные нарушения − 11 (84,6 %) случаев. Также 
отмечались: асимметрия лица − у 8 (61,5 %) паци-
ентов; нарушение речи и нарушение чувствитель-
ности – в 5 случаях (38,5 %), изменение зрения −  
в 2 (15,4 %) случаях; а тошнота/рвота и судороги 
были в нашем наблюдении самыми редкими сим-

птомами ишемического инсульта и выявлены 
в 1 (7,7 %) случае. Головная боль, несмотря на свою 
распространенность, встречалась у детей с под-
твержденным АИИ только у 4 (30,8 %) пациен-
тов. На головокружение жаловались трое детей 
(23 %), но здесь стоить отметить, что оценка дан-
ной жалобы затруднена в педиатрии, особенно  
в младшем возрасте (рис. 2).

Рисунок 2. Частота встречаемости клинических симптомов при подтвержденном диагнозе «артериальный 
ишемический инсульт» (n=13).
Figure 2. Frequency of clinical symptoms with a confirmed diagnosis of arterial ischemic stroke (n = 13).
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Для выделения основных направлений работы 
Центра в области ранней диагностики ОНМК со-
вместно с ГБУ «ССиНМП им. А. С. Пучкова» все 
факторы, влияющие на задержку постановки ди-
агноза «инсульт», были условно разделены на мо-
дифицируемые и немодифицируемые (табл. 2), что 
определяло очередность решаемых проблем.

В процессе работы Центра был проведен ана-
лиз наиболее частых манифестных симптомов 
ОНМК у детей с последующим сравнением по-
лученных результатов с опубликованными ранее 
в литературе данными (табл. 3).

«Золотым стандартом» диагностики ишемиче-
ских и геморрагических поражений головного моз-
га является нейровизуализация (КТ − компьютерная 

томография и МРТ − магнитно-резонансная томо-
графия, МР/КТ-ангиография). Организация работы 
данной службы является важной составляющей 
частью функционирования любого центра инсуль-
та. С началом работы нового корпуса ГБУЗ «Моро-
зовская ДГКБ ДЗМ» в 2017 г. стало возможным осу-
ществлять нейровизуализацию 24 часа в сутки/7 
дней в неделю всем детям с подозрением на ОНМК, 
при необходимости с использованием анестезио-
логического пособия. В рамках проводимой рабо-
ты совместно с ГБУ «ССиНМП им. А. С. Пучкова» 
с конца 2018 г. (включено 502 пациента) при экс-
тренной госпитализации с учетом клинической 
картины нейровизуализация была проведена 
в 275 (54,8 %) случаях: КТ − в 208 (41,4 %) случаях, 
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при этом изменения, характерные для инсульта, 
выявлены в 9 (1,8 %) случаях; МРТ − в 104 (20,7 %) 
случаях, при этом очаг ишемии или кровоизлия-
ния выявлен в 13 (2,6 %) случаях; оба исследования 
(КТ и МРТ) были проведены у 40 (8 %) пациентов. 
В 227 (45,2 %) случаях отсутствовали показания 
для экстренной нейровизуализации. 

С 2018 г. в Центре проводится прямая цере-
бральная ангиография с целью уточнения ге-

неза поражения церебральных сосудов, для ре-
шения вопроса о дальнейшей тактике ведения 
пациентов – наблюдение, консервативное, хирур-
гическое лечение.

Количество данных процедур значительно вы-
росло с 34 в 2018 г. до 90 в 2019 г. (увеличение на 
264 %). Результаты ангиографии в 2019 г. представ-
лены в табл. 4.

Таблица 2. Факторы, влияющие на задержку диагностики инсульта у детей на догоспитальном этапе.
Table 2. Factors influencing the delay in stroke diagnosis in children at the prehospital stage.

МОДИФИЦИРУЕМЫЕ ФАКТОРЫ НЕМОДИФИЦИРУЕМЫЕ ФАКТОРЫ

Несвоевременное обращение  
за медицинской помощью

Особенности клинического проявления острого 
нарушения мозгового кровообращения у детей 

и подростков

Отсутствие настороженности у врачей СМП 
в отношении инсульта у детей Разнообразие «масок инсульта» у детей

Отсутствие отработанных скрининговых  
шкал для ранней диагностики инсульта 

в педиатрии

Таблица 3. Манифестные симптомы острого нарушения мозгового кровообращения у детей (сравнительные 
данные Центра от 2019 г. и М. Mackay от 2016 г. [10]).
Table 3. Manifest symptoms of acute cerebrovascular accident in children (comparative data of the Center from 2019 and 
M. Mackay from 2016 [10]).

СИМПТОМ
MACKAY, M. &  

YOCK-CORRALES, A.,  
2016

ХАЧАТУРОВ Ю. А.,  
ЩЕДЕРКИНА И. О.,  

2019 (ЦЕНТР ИНСУЛЬТА МДГКБ)

Головная боль 58 % 36 %

Тошнота/рвота 32 % 23 %

Мышечная слабость 57 % 84 %

Нарушение чувствительности 17 % 31 %

Нарушение зрения 17 % 31 %

Судороги 21 % 15 %

Головокружение 15 % 30 %

Нарушение речи 36 % 38 %

Атаксия 18 % 85 %

Асимметрия лица нет данных 54 %
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Таблица 4. Результаты прямой церебральной ангиографии, проведенной в 2019 г.
Table 4. Results of  cerebral angiography performed in 2019.

45 − патологии не выявлено 6 − венозная ангиома

28 − артериовенозные мальформации 3 − артериовенозная фистула

6 − аневризмы сосудов головного мозга 2 − синус-тромбоз

4 − венозная ангиома 2 − болезнь мойя-мойя

Таким образом, в 50 % случаев при проведении 
данного исследования выявлена различная пато-
логия церебральных сосудов, что подтверждает 
необходимость широкого использования этого 
метода диагностики при подозрении на заболе-

Рисунок 3. Комплексное лечение артериовенозной мальформации (АВМ). а – церебральная ангиография (ЦАГ) 
АВМ в бассейне средней мозговой артерии; б – контрольная ЦАГ после эндоваскулярной эмболизации АВМ;  
в – удаленная эмболизированная АВМ.
Figure 3. Complex treatment of arteriovenous malformation (AVM): a – cerebral angiography of the AVM in the middle 
cerebral artery; б – control  cerebral angiography after endovascular embolization of AVM; в – remote embolized AVM.

За время работы Центра отмечалось колебание 
частоты первично выявленных цереброваскуляр-
ных заболеваний. Снижение общего количества 
пациентов в 2019 г. связано с изменением подхода  
к диагностике транзиторных ишемических атак.  
На рис. 4 представлена динамика первично выяв-
ленных пациентов с различными типами инсуль-
тов.

Возраст детей с инсультом варьировал в зави-
симости от типа инсульта (рис. 5): пациенты с ГИ 
(средний возраст − 1,9 года) и синус-тромбозом 
(средний возраст − 2,8 лет) были моложе пациен-
тов с ТИА, последние чаще диагностировались 
у подростков (средний возраст – 14,5 лет).

Известно, что детский инсульт − мультифактор-
ная патология. В процессе Международного изу- 
чения детского инсульта (International Pediatric 

Stroke Study-IPSS) [11] было предложено разде-
лить все этиологические факторы на несколько 
категорий, позволяющих облегчить дальнейшее 
изучение инсульта у детей, подходы к терапии 
и профилактике. Используя данные категории, 
в Центре проводится анализ основных причин 
возникновения цереброваскулярных заболеваний  
в педиатрии (табл. 5), оценивается частота их 
встречаемости и наличие криптогенных инсуль-
тов (т.  е. с неустановленной причиной). Стоит 
отметить, что количество криптогенных инсуль-
тов значительно сократилось с 2014 г. − с 60 %  
до 13 %, что связано прежде всего с созданием еди-
ного алгоритма обследования данных пациентов 
и совершенствованием нейровизуализации.

Ведущим этиологическим фактором ОНМК 
в Центре являются патология системы гемостаза 

вания интракраниальных сосудов. Увеличение 
количества аномалий церебральных сосудов (без 
разрыва) в структуре диагнозов пациентов Цен-
тра связано в том числе и с доступностью прове-
дения церебральной ангиографии (рис. 3).

а б в
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(тромбофилия), аномалии строения церебраль-
ных сосудов, а также хронические системные 
состояния, включающие в себя широкий спектр 
соматических заболеваний, приводящих к разви-
тию поражения церебральных сосудов с вовлече-
нием головного мозга.

Для педиатрической практики характерно со-
четание нескольких этиологических факторов ин-
сульта. В нашем Центре при анализе комбинации 
этиологических факторов отмечена следующая ча-
стота сочетания факторов (в порядке убывания, по 
данным за 2019 г.): кардиология + тромбофилия − 13;   
тромбофилия + инфекция − 9; тромбофилия  
и дисплазия соединительной ткани − 8; тромбофи-

лия + травма − 8; артериопатия + тромбофилия − 5;  
кардиология + дисплазия соединительной тка- 
ни − 4; кардиология + инфекция − 4; тромбофилия +  
системная патология и др.

Обоснованность создания Центра на базе мно-
гопрофильного педиатрического стационара под- 
тверждает анализ профилей отделений, где прохо-
дили лечение дети с цереброваскулярной патоло-
гией (табл. 6).

В отдельных случаях пациенты нуждаются 
в повторной госпитализации для уточнения диагно-
за (тип порока церебрального сосуда), для оценки 
течения процесса в церебральных сосудах (стаби-
лизация, регресс, прогрессирование), для подбора 

Рисунок 5. Возраст инсульта у детей и подростков в зависимости от типа (данные Центра). 1 – все пациенты, 
включенные в городской регистр инсульта; 2 – ишемический; 3 – геморрагический; 4 – ТИА; 5 – синус-тромбоз. 
Figure 5. Age of stroke in children and adolescents, depending on the type of stroke (Center data). 1 – all patients includ-
ed in the city stroke registry; 2 – ischemic; 3 – hemorrhagic; 4 – transit ischemic attack; 5 – sinustrombosis.

Рисунок 4. Динамика поступления в Центр пациентов с впервые диагностированной цереброваскулярной 
патологией по годам (2014−2019 гг.).
Figure 4. The admission to the Center of patients with newly diagnosed cerebrovascular pathology by years (2014–2019).
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Таблица 5. Категоризация инсультов по факторам риска Международного исследования детского инсульта (IPSS) [11]  
в Центре в 2019 г. (вкл. ТИА, ишемические, геморрагические инсульты, синус-тромбозы, аномалии строения сосудов 
без разрыва).
Table 5. Categorization of strokes by risk factors of the International Childhood Stroke Study (IPSS) [11] at the Center in 2019 
(incl. transit ischemic attack, ischemic, hemorrhagic strokes, sinus thrombosis, abnormal vascular structure without rupture).

КАТЕГОРИИ 2019 Г.

артериопатии (подтвержденные данными МРТ) 20 (7,1 %)

кардиологические заболевания 19 (6,8 %)

хронические системные состояния (состояния или болезни  
с известными изменениями коагуляции или структуры сосудов, включая 

дисплазию соединительной ткани, генетические, гематологические, 
воспалительные или болезни иммунной системы)

52 (18,4 %)

протромботические состояния (известные болезни с нарушением коагуляции 
и подтвержденные лабораторно, например, дефицит протеинов С/S, 

антифосфолипидный синдром и т. п.)
74 (26,2 %)

острые системные состояния (любые острые состояния, приводящие  
к системным нарушениям, например, сепсис, гипертензия, шок,  

<72 часов после операции)
4 (1,4 %)

хронические заболевания головы и шеи (например, мигрень, аневризмы, 
артериовенозные мальформации) 55 (19,5 %)

острые заболевания головы и шеи (острые заболевания, операции  
и травмы в области головы и шеи) 19 (6,8 %)

криптогенный (неустановленная причина) 39 (13,8 %)

Таблица 6. Отделения ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», где проходили лечение дети с ОНМК в 2019 г.
Table 6. Departments of Morozov Children City Clinical hospital, where children with cerebrovascular accidents were 
treated in 2019

ОТДЕЛЕНИЕ КОЛ-ВО (N/%) ОТДЕЛЕНИЕ КОЛ-ВО (N/%)

Неврология 172 (41,4 %) Эндокринология 1 (0,2 %)

Нейрохирургия 90 (21,6 %) Онкология 4 (0,9 %)

Гематология 85 (20,4 %) Педиатрия 11 (2,6 %)

Кардиология/кардиохирургия 12 (2,9 %) ЛОР 2 (0,5 %)

Онкогематология 8 (1,9 %) Офтальмология 5 (1,2 %)

Ревматология 12 (2,9 %) Гастроэнтерология 1 (0,2 %)

Трансплантация костного 
мозга 2 (0,5 %) ЧЛХ 1 (0,2 %)

Травматология 1 (0,2 %) Паллиатив 1 (0,2 %)

Отделение интенсивной 
терапии 6 (1,4 %) Наследственных нарушений 

обмена веществ 1 (0,2 %)
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и коррекции терапии (нарушение гемостаза, си-
стемные заболевания). 

Совершенствование работы Центра,  в частно-
сти, отработка внутрибольничной маршрутизации 
пациентов и протоколов проведения нейровизуа-
лизации позволили сократить время диагностики 
инсульта (с учетом терапевтического окна 4,5–6 ч)
[12] и с марта 2018 г. начать проводить тромболи-
зис (рис. 6, 7) у детей с подтвержденным ишеми-
ческим инсультом.

С марта 2018 по июнь 2020 г. на базе Центра 
проведено 15 процедур тромболизиса у пациен-
тов с артериальным ишемическим инсультом, что 
является уникальным опытом в педиатрической 
практике лечения ишемического инсульта для 
города Москвы и РФ. Накопленный опыт Центра 
позволил подготовить приказ и пакет докумен-
тов, необходимых для юридического оформления 
реперфузионной терапии (тромболизис) у детей, 
включающий: бланк консилиума специалистов 
перед процедурой; протокол отбора пациентов 
для тромболизиса; добровольное информирован-
ное согласие родителей на использование пре-
парата off label; схему проведения тромболизиса 
у детей до и после года; терапию осложнений 
процедуры.

Данный пакет документов был также обсужден 
и утвержден на Ученом совете ГБУЗ «Морозов-
ская ДГКБ ДЗМ» (№ 2 от 26.05.19).

К сожалению, на настоящий момент в Центре  
проведена только одна операция тромбоэкстрак- 
ции у пациента с тромбозом основной артерии 
(рис. 8).

Таким образом, накопленный с 2014 г. организа-
ционный, лечебно-диагностический опыт работы, 
материально-технические возможности Центра 
позволили сравнить представленные в литерату-
ре рекомендации по организации первичных цен-
тров детского инсульта с функционирующим на 
базе ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» Центром по 
лечению цереброваскулярной патологии у детей. 
В 2014 г. был представлен опыт работы 17 детских 
центров инсульта в США [13], а в 2017 г. опублико-
ваны Клинические рекомендации Австралийского 
наблюдательного комитета детского инсульта [14]. 

Сравнительный анализ взрослых и детских 
первичных центров инсульта с необходимыми 
элементами сервиса представлен в табл. 7 (синим 
цветом выделены элементы сервиса, имеющиеся 
в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ»).

Как видно из таблицы, в нашем Центре име-
ются широкие возможности для полноценного 
оказания помощи детям с цереброваскулярными 
заболеваниями.

Важной составляющей частью работы Центра 
является наличие нейрохирургической службы. 
С 2018 г. увеличивается количество эндоваску-
лярных операций (рис. 9).

Рисунок 6. Полное восстановление кровотока по правой внутренней сонной и правой средней мозговой артериям 
после проведенного тромболизиса через 4,5 часа после возникновения неврологического дефицита (пациентка  
14 лет).
Figure 6. Complete restoration of blood flow in the right internal carotid and right middle cerebral arteries after throm-
bolysis 4.5 hours after the onset of neurological deficit (14-year-old patient).
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Ранняя реабилитация уже на этапе острого 
периода инсульта является крайне важным фак-
тором для уменьшения неврологического де-
фицита и улучшения качества жизни ребенка. 
В Центре данное направление работы осущест-
вляет логопед-психолог, который работает над 

Рисунок 7. Отсутствие сигнала кровотока в левой СМА на протяжении 12 мм (а), восстановление кровотока по 
левой СМА после проведенного тромболизиса (б).
Figure 7. No blood flow signal in the left middle cerebral arteries (MCA) for 12 mm (а), restoration of blood flow along the 
left MCA after thrombolysis (б).

Рисунок 8. Эндоваскулярная тромбоэкстракция (а, б) и извлеченный тромб (в) из основной артерии у подростка  
16 лет с тяжелым полиангиитом после безуспешного интраартериального тромболизиса.
Figure 8. Endovascular thromboextraction (a, б) and extracted thrombus (в) from the basilar artery in a 16-year-old adoles-
cent with severe polyangiitis after unsuccessful intra-arterial thrombolysis.

Особенно значимым является внедрение 
в практику городского здравоохранения нейро-
хирургических операций по созданию интра-экс-
тракраниальных анастомозов при болезни мойя- 
мойя у детей, оперативному лечению аномалий 
интракраниальных сосудов.

а

а б в

б
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Таблица. 7. Элементы сервиса взрослых и педиатрических центров инсульта [14].
Table 7. Service elements of adult and pediatric stroke centers [14].

ЭЛЕМЕНТЫ СЕРВИСА ВЗРОСЛЫЙ ПЕРВИЧНЫЙ ДЕТСКИЙ ПЕРВИЧНЫЙ

Организация догоспитальной службы + х

Координация со службой СМП  
(код инсульта) + +/возможно

Координация региональной инсультной 
системы (протоколы, трансфер и т. п.) + +/возможно

Инсультное отделение + х

КТ/МР 24/7 + +

Визуализация каротид + х

Специализированная 
нейровизуализация (МРА, церебральная 

ангиография)
Необязательно + (24/7)

Нейрохирургическая служба Необязательно +/трансфер

Возможность введения  
плазминогена (tPA) + Необязательно

Возможность нейромониторинга  
первые 72 ч + +

Закрепленная позиция  
регионального координатора + +

Специальный медицинский 
руководитель + +

Доступ к ОРИТ + +

Быстрая оценка транзиторной 
ишемической атаки (ТИА) + х

Организация телемедицины для 
быстрой оценки и лечения Необязательно Необязательно

Координация службы реабилитации + +

Ранняя оценка с использованием 
стандартных шкал необходимости 

индивидуальной реабилитации  
и ее цели

+ х

Организация работы тьюторов  
в реабилитации + +

Использование протоколов, 
рекомендаций по ведению больных + +

Сбор данных по инсульту + х

Организация взаимодействия  
между службами Необязательно Необязательно

Доступ пациентов и их родителей  
к соответствующей литературе +
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восстановлением речевой функции после ин-
сульта (дизартрия, афазия), а также оценивает 
нейродинамические нарушения у пациентов 
и проводит работу с родителями по преодолению 
стресса. Двигательная реабилитация начинается 
уже в острейшем периоде в виде пассивной раз-
работки суставов, ортопедических укладок, дыха-
тельной гимнастики и разработки индивидуаль-
ной программы реабилитации. 

Амбулаторное наблюдение детей после перене-
сенных инсультов необходимо для своевременной 
оценки рисков рецидивов, для направления к про-
фильным специалистам с целью адекватной оцен-
ки состояния, определения объема обследований. 
Каждый год растет количество детей, направля-
емых на амбулаторные консультации в Центр.  
В 2019 г. было осмотрено 147 детей, что на 27,8 % 
больше, чем в 2018 г.

На базе Центра помимо диагностической 
и лечебной работы ведется и научная рабо-
та по изучению детского инсульта, подходов 
к диагностике, терапии и организации помо- 
щи детям. Результаты работы Центра были 
представлены на всероссийских и международ-
ных конференциях и были отмечены награда-
ми (1-е место) в конкурсах молодых ученых на 
XII Международной (XXI Всероссийской) Пиро-
говской научной медицинской конференции сту-
дентов и молодых ученых в 2017 г.  и Сongress 
on open Issues in Thrombosis and Hemostasis со-
вместно с 9-й Всероссийской конференцией по 
клинической гемостазиологии и гемореологии 

Рисунок 9. АВМ до частичной эмболизации (а) и после (б).
Figure 9. Arteriovenous malformation (AVM) before partial embolization (a) AVM after partial embolization (б).

в 2018 г., 2-й премией на Лунц-Мазуринских чте-
ниях в 2019 г. Результаты работы Центра были 
доложены на всероссийских и международных 
конференциях/конгрессах по детской невроло-
гии, нейрохирургии, гематологии, реабилитации.

Важной составляющей частью работы сотруд-
ников Центра является и образовательная де-
ятельность среди врачей, которая проводится 
в виде семинаров, лекций, а также в виде подго-
товленных методических рекомендаций по ише-
мическому инсульту, по профилактике инсульта, 
по лучевой диагностике цереброваскулярных за-
болеваний. 

Неоценимым является международное сотруд-
ничество в сфере исследования детского инсуль-
та. Центр ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», пер-
вый и единственный в России, является членом 
Международного общества детского инсульта 
(International Pediatric Stroke Organization – IPSO), 
созданного в 2019 г. В 2020 г. руководитель Цен-
тра стал членом образовательного комитета 
данной организации, что значительно улучшит 
возможности обмена опытом с зарубежными кол-
легами и позволит использовать накопленный 
опыт в других центрах детского инсульта.

Заключение

Создание Центра по лечению цереброваску-
лярных заболеваний у детей и подростков на 
базе ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», первого 
и единственного в России, является примером 
междисциплинарного взаимодействия в педи-

а б
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Аннотация 
Обоснование. Одна из задач государственной политики в области здравоохранения – повышение качества 

медицинского обслуживания населения, увеличение требований к компетенциям медицинского персона-

ла, от результатов деятельности которого зависит общественное здоровье. В этой связи особую роль при-

обретает эффективность организации процессов базовой подготовки и переподготовки (дополнительного 

образования) врачей. Цель исследования. Выявление актуальных проблем профессиональной образователь-

ной подготовки врачей для здравоохранения столицы. Материалы и методы. Социологические исследования  

в виде серии экспертных интервью. Результаты. На основе систематизации информации, полученной авто-

рами в ходе исследования, определены несовершенства в организации учебного процесса при получении 

высшего медицинского образования. Обсуждение. Профессиональная подготовка врачей представляет собой 

динамично развивающуюся систему, эффективность функционирования которой влияет в конечном итоге 

на качество оказываемых населению медицинских услуг. Заключение. Решение проблем, связанных с совер-

шенствованием содержания учебных программ в медицинских вузах, организацией образовательного про-

цесса и контроля знаний, требует тщательного исследования и поиска подходов, отвечающих современным 

реалиям.

Ключевые слова: здравоохранение; врачи; профессиональная подготовка; экспертная оценка; профессор-

ско-преподавательский состав; студенты.
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Abstract
Background. One of the tasks of the state policy in the field of health care is to improve the quality of 

medical services for the population, to increase the requirements for the competencies of medical personnel, 

on the results of whose activities public health depends. In this regard, the efficiency of organizing the 

processes of basic training and retraining (additional education) of doctors acquires a special role. Purpose. 
Revealing urgent problems of professional training of doctors for the capital’s health care. Materials and 

methods. Sociological research in the form of a series of expert interviews. Results. On the basis of the 

systematization of the information obtained by the authors in the course of the study, imperfections in the 

organization of the educational process in obtaining higher medical education are determined. Discussion. 
Professional training of doctors is a dynamically developing system, the effectiveness of which ultimately 

affects the quality of medical services provided to the population. Conclusion. Solving the problems 

associated with improving the content of curricula in medical universities, organizing the educational 

process and monitoring knowledge requires careful research and search for approaches that meet modern 

realities.
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Актуальные на сегодняшний день вопросы 
профессиональной подготовки врачей рассма-
триваются учеными с точки зрения самых раз-
ных аспектов: в целом формирование кадрово-
го и образовательного потенциала работников 
здравоохранения [1, 2]; базовая подготовка вра-
чей в высших учебных заведениях [3]; повыше-
ние профессиональной компетентности врачей 
в рамках дополнительного образования [4]; на-
ставничество как способ адаптации молодых 
врачей и развития их практических навыков  
и компетенций [5]; разнообразие форм обучения 
и переобучения врачей [6] и т. д.

Логичным следствием случившейся в 2020 
г. пандемии COVID-19 является переосмысле-
ние организации работы системы здравоох-
ранения и, в том числе, системы подготовки 
медицинских кадров. В частности, на совеща-
нии руководителей медицинских вузов России  
в июле 2020 г. был сделан вывод о том, что многое  
в медицинском образовании следует изменить 
как в организационном плане (например, уве-
личить целевые показатели подготовки ане-
стезиологов-реаниматологов, инфекционистов  
и т. д., а также сделать исключительно целевой 
ординатуру по дефицитным специальностям), так  
и в содержательном аспекте (программа подго-
товки должна быть не только междисциплинар-
ной, но и вариабельной, позволяющей справлять-
ся с самыми неожиданными ситуациями). Кроме 
того, проявившийся на фоне пандемии дефицит 
общеврачебных знаний, касающихся выделения 
групп риска, сортировки больных, оценки тяже-
сти состояния пациента, навыков реанимации  
и т. д., дает им основания говорить о необходи-
мости увеличения в перспективе сроков как пер-
воначального высшего медицинского образова-
ния (до 7 лет), так и постдипломного (с 2 до 3−4 
лет). При этом обращается внимание на то, что 
в странах Запада на общее образование врачей 
(без специализации) отводится 8 лет, за которым 
следует ординатура со сроком обучения 3−5 лет1. 

Однако и за рубежом наблюдаются проблемы, 
затрагивающие различные аспекты системы ме-
дицинского образования. Отмечаются разрывы 
между базовыми и клиническими дисциплинами 
[7], между системой медицинского образования 
и системой здравоохранения, дефицит практиче-
ских навыков, перегруженность преподавателей 
медицинских вузов, их недостаточное педаго-
гическое мастерство и отсутствие должного ав-
торитета в медицинском сообществе [8]. В силу 
стремительного развития медицинской науки  
и технологий круг изучаемых дисциплин быстро 
расширяется [9], в то же время объем требую-

щих усвоения знаний оказывается таков, что не 
оставляет места для становления будущих меди-
ков как думающих, готовых к решению проблем 
специалистов [7]. Не способствует последнему, по 
мнению зарубежных экспертов, и все возрастаю-
щая роль стандартизованного тестирования в его 
нынешней форме и его использование в качестве 
«пропуска» на следующие ступени медицинско-
го образования и затем итогового испытания. 
Такая ситуация заставляет студентов-медиков и, 
соответственно, медицинское образование фикси-
роваться на прохождении тестов, а не на мысли-
тельном процессе, который гораздо более значим 
для будущей медицинской практики. В результа-
те появляется поколение врачей с базой знаний, 
полученной не из основополагающих трудов по 
основным медицинским дисциплинам, а из мате-
риалов для подготовки к экзаменам [10]. 

Изъяны медицинского образования при том 
влиянии, которое на качество медицинской по-
мощи оказывает профессионализм врачей (иссле-
дования показывают четкую корреляцию между 
вероятностью смерти пациента от распростра-
ненных состояний и регулярным прохождени-
ем врачом лицензионного и сертификационного 
экзаменов [11]), приводят к его реформированию. 
Однако, как указывают исследователи, адаптация 
медицинского образования к изменениям проис-
ходит сравнительно медленно и фрагментарно. 
При этом они подчеркивают, что реформы обра-
зования, не подкрепленные финансово и предпо-
лагающие резкие, а не эволюционные изменения, 
могут принести вреда больше, чем пользы [8]. 

Российская система профессиональной под-
готовки врачей также претерпевает серьезные 
изменения: вводятся профессиональные стан-
дарты, призванные стать основой должностных 
инструкций, образовательных стандартов, про-
грамм дополнительного профессионального об-
разования, учебно-методических материалов; 
внедряется система непрерывного медицинского 
образования; на смену процедуре сертификации 
медицинских работников приходит аккредита-
ция и т. д. Часть новаций, например отмена ин-
тернатуры для врачей первичного звена, вызы-
вает серьезные дискуссии, особенно с учетом 
тех нареканий, которые вызывает качество ме-
дицинского образования [12]. Действительно, 
как показывают исследования, только 45,5 % 
студентов-медиков выпускного курса считают 
себя всесторонне подготовленными к самосто-
ятельной работе, при этом 77,2 % считают, что 
им не хватает клинической подготовки, и 9,1 % –  
теоретической [13]. Отсюда – адресованный си-
стеме российского высшего медицинского обра-
зования вопрос о содержании, структуре и тех-
нологиях подготовки специалистов, отвечающих 
современным требованиям [14]. 

Введение

1 Батенева Т. Пандемия изменит медицинское образование. URL: https://rg.ru/2020/07/09/pandemiia-izmenit-medicinskoe-obrazovanie.
html (дата обращения: 22.09.2020).
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При разработке проекта использовались со-
циологические исследования с применением 
количественных (массовый анкетный опрос вра-
чей подведомственных столичному Департа-
менту здравоохранения больниц и поликлиник) 
и качественных (глубинные структурирован-
ные интервью с экспертами) методов. Для сбора 
информации о ситуации с подготовкой врачей  
в медицинских вузах неоценимую услугу оказали 
эксперты, среди которых: представители образо-
вательных учреждений Москвы, занимающихся 
подготовкой и переподготовкой врачей; глав-
ные врачи столичных медицинских организаций,  
в которые и приходят работать вчерашние студен-
ты-медики (всего проведено 11 интервью). Сцена-
рии интервью включали в себя блоки вопросов, 
касающихся всех основных аспектов подготовки 
выпускников: уровня знаний и мотивированности 
абитуриентов; качества профессорско-преподава-
тельского состава; содержания учебно-методиче-
ских материалов, в том числе касающихся кон-
трольных процедур; материально-технического 
оснащения; производственной практики и др.

Среди проблем, связанных с профессиональной 
подготовкой врачей, эксперты, в частности, выде-
лили: 1) несовершенство организации учебного 
процесса в вузах; 2) позитивные и негативные мо-
менты в организации контроля знаний студентов 
и выпускников учебных заведений при оконча-
нии института, а также в ситуации прохождения 
аккредитации.

По мере систематизации полученной в ходе ин-
тервью информации выявилось, например, несоот-
ветствие предусмотренного стандартами объема 
знаний, который дают педагоги в медицинских 
вузах, и отведенного на их усвоение времени: 
«Проблема в дефиците времени: предметы при-
бавляются, а часы на них уменьшаются. Напри-
мер, если взять стандарт врача, то там есть 
отдельная функция “организация деятельности”. 
Они должны уметь заполнять документы, выпи-
сывать больничные листы, организовать свое 
рабочее место, знать законы, порядки и др. Для 
того чтобы сделать это навыком, нужно гораздо 
больше времени. А его, к сожалению, нет»; «Каж-
дый преподаватель стремится дать максимум, 
но на это нет времени. Поэтому у студентов 
такая напряженная работа − они должны очень 
многое осваивать самостоятельно»; «Поскольку 
каждый преподаватель любит свою дисциплину, 
есть у него великий соблазн дать все, что зна-
ет».

По словам экспертов, нынешняя организация 
учебного процесса для многих студентов созда-
ет существенные трудности: «У нас первые три 
года – так называемое фронтальное расписание, 
когда каждый день − лекция и два каких-то за-
нятия. Подготовиться к двум занятиям крайне 
сложно − огромный объем запоминания, не каж-
дый студент это может сделать. А начиная  
с четвертого курса − блочное расписание, когда 
все отведенные на предмет недели студенты за-
нимаются только этим предметом». 

Преподаватели младших курсов выступают 
против блочного расписания, подчеркивая, что, 
если учить студентов 6 недель только анатомии, 
то студент сначала «перегревается», а потом про-
сто все забывает. Поэтому, по мнению экспертов, 
предпочтительнее уменьшить количество часов, 
отводимых на отдельный предмет, но сделать так, 
чтобы он был каждый день. В подкрепление вы-
сказанной идеи приводится американский опыт: 
«У них нет общеобразовательной части – ни 
биологии, ни химии, ни физики, ни иностранного 
языка, ни общественных наук. У них − только су-
губо медицинские предметы».

Внимание эксперты уделили, причем инициа-
тивно, и проблемам подготовки так называемых 
врачей общей практики: «Здесь следует отме-
тить: раньше был врач по специальности “лечеб- 
ное дело”, и мы примерно понимали, кого гото-
вили, − врача поликлинического профиля, была 
выстроена соответствующая технологиче-
ская цепочка. Кого мы сейчас готовим – не зна-
ем»; «Понятие семейного врача в той же Англии  
и понятие нашей “общей практики” − очень раз-
личаются. У нас он остался тем же терапевтом 
поликлиники − троечником, которого не взяли  
в ординатуру». Невнятность функций вновь вне-
дряемых специалистов проявляется и при обра-
щении пациентов в амбулаторные учреждения: 
«От организации пациентов был задан вопрос: 
“Человек пришел в поликлинику: есть участковый 
врач, врач общей практики и врач по хрониче-
ским болезням. К кому ему идти?” Это же должно 
быть строго регламентировано».

Важный аспект, на который обратили внима-
ние эксперты, − слабая подготовка врачей в обла-
сти медицинского права (неслучайно, как заметил 
один из опрошенных главврачей, ему постоянно 
приходится выступать в качестве толкователя 
нормативно-правовых актов для своих сотрудни-
ков). Причиной тому, во-первых, общее для всех 
россиян отсутствие правового сознания и, во-вто-
рых, недостаточное акцентирование на этом 
аспекте в процессе обучения в вузе, в силу чего к 
соответствующему предмету не формируется не-
обходимого отношения.

Отдельный акцент был сделан экспертами на 
недостаточность времени, отведенного на освое-
ние психолого-педагогических дисциплин, при-

Материалы и методы

Результаты
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том что коммуникационные навыки признают-
ся одним из слабых мест российских медиков,  
в том числе и врачей: «По окончании ординатуры 
требуется обязательно сдать экзамен в симу-
ляционном центре. Во всех таких центрах есть 
станция № 6 для отработки и контроля навыков 
коммуникативного взаимодействия со стандар-
тизированными пациентами. Но! Станция есть, 
стандартизированные пациенты подготовле-
ны, контрольный инструментарий разработан,  
а при этом в самой ординатуре на психологию  
и коммуникативные навыки времени практи-
чески нет. ФГОС предусматривает только  
36 часов подготовки». То есть предполагается, 
что прописанные в профессиональных стандар-
тах коммуникативные навыки должны сформи-
роваться в процессе обучения специальности, но 
непонятно, кто их должен и будет формировать.

Что касается контроля знаний, то эксперты об-
ращали внимание на, во-первых, чрезмерное ув-
лечение тестами и их низкое качество и, во-вто-
рых, на специфику проведения госэкзаменов и 
первичной аккредитации. Частота проведения 
тестов абсолютно неоправданна, так как, во-пер-
вых, радикально снижает уровень усвоения зна-
ний («Сейчас на 6-м курсе все, кто учится на 
врача первичного звена, проходят тестирова-
ние. Но они заучивают эти тесты, а работать 
не могут»), а во-вторых, не дает развиваться 
коммуникационным навыкам будущих медиков  
(«В итоговой оценке тесты должны составлять 
не более 10 %. Как будущий врач может опросить 
больного, если он вообще не умеет разговари-
вать? Он оперирует штампами − у него тесты 
в голове»). При этом эксперты – отнюдь не против 
тестирования как такового, но обращают внима-
ние на проблему создания адекватного контроль-
но-измерительного инструментария, связанную  
с отсутствием единых учебников («Одно дело, 
когда есть учебник, признанный сообществом. 
У нас же по одному предмету штук 20 учебни-
ков. Поэтому, работая по своей специальности 
не одно десятилетие, даже я не на все тесты 
могу ответить»), достаточного времени на их 
разработку («Тесты − вещь неплохая, но, чтобы 
они давали эффект, их нужно как следует разра-
батывать. У нас же: “К завтрашнему дню надо 
сделать столько-то тестов”. И человек, кото-
рый ничего в этом не понимает, разрабатывает 
50 тестов»), отсутствием понимания сложности 
создания качественных тестов («Как проверяют 
эти тесты на различимость, валидность, никто 
не знает. Очень сложно сделать так, чтобы они 
действительно проверяли, в том числе и умение 
мыслить»). В свою очередь, эксперты, имеющие 
отношение к симуляционным центрам, говорили 
об отсутствии у специалистов: 1) интереса к уча-

стию в разработке контрольно-измерительных 
инструментов («Удивительно, но когда мы пред-
лагали людям, которые, судя по публикациям 
в Интернете, занимаются качеством, помочь 
нам создавать оценочные материалы – чтобы 
мы учитывали это в тренингах и потом тре-
бовали на экзаменах, никто не откликнулся»),  
2) необходимых профессиональных навыков.

Но есть и положительные примеры, когда 
при разработке симуляционных тренингов и 
контрольных материалов конкретно для акуше-
ров-гинекологов (с подачи ведущих институтов) 
были использованы общемировые протоколы по 
ведению родов и реанимации новорожденных.

Навык не столько понимания, сколько «ната-
скивания» усиливается организацией процедуры 
проведения первичной аккредитации, которая 
оказывается основанной на простом заучивании 
тестов. Вызывает вопросы и сама процедура про-
ведения госэкзаменов (которые зачастую органи-
зованы силами и на территории образовательной 
организации, которой невыгодно показывать, что 
она «плохо учит») и первичной аккредитации 
(«Они сдают итоговую аттестацию, а через три 
дня идут на аккредитационный экзамен по тем 
же билетам»; «Идет искажение на каждом шагу,  
в результате аккредитация превратилась в ру-
тину»; «Аккредитация задумывалась как незави-
симая, но от нехватки денег или еще по каким-то 
причинам решили проводить ее на площадках об-
разовательных организаций, без оплаты труда 
членам комиссии. А если не платишь, то и тре-
бовать не можешь»). Очевидно, что это снижает 
эффективность обратной связи, призванной спо-
собствовать учету вузами дефектов, выявленных 
во время итоговых мероприятий.

Если говорить о послевузовском образовании  
и возможностях переподготовки и повышения 
квалификации врачей, то на первый план экспер-
ты выдвигают систему непрерывного медицин-
ского образования (НМО)2. Создание и развитие 
этой системы, наряду с подготовкой достаточного 
количества специалистов для медицинской отрас-
ли, является одной из основных задач здравоохра-
нения, направленных на реализацию «Стратегии 
национальной безопасности Российской Федера-
ции»3. Внедрение системы НМО призвано решить 
серьезную проблему российского здравоохране-
ния – несоответствие качества медицинского об-
разования международным стандартам.

Образовательная программа в медицинских 
вузах на сегодняшний день страдает недоста-
точной интегрированностью содержания, раз-

Обсуждение

2 Концепция НМО была утверждена приказом Минздрава России от 21 ноября 2017 г. № 926 «Об утверждении концепции развития 
непрерывного медицинского и фармацевтического образования в Российской Федерации на период до 2021 года».
3 Утверждена Указом Президента Российской Федерации от 31.12.2015 года № 683.
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розненностью и абстрактностью знаний, полу-
чаемых студентами, следствием чего становятся 
серьезные пробелы в знаниях, недооценка важ-
ности знания тех или иных аспектов, неспособ-
ность видеть целостную картину. В связи с этим 
существует необходимость анализа целесообраз-
ности наличия, объема (в часах) и распределения 
дисциплин по тем или иным фазам цикла обуче-
ния в медицинских вузах.

Анализ экспертных мнений показал: для 
контроля знаний важно заранее разрабатывать 
контрольно-измерительные материалы (т. н. 
«чек-листы») для оценки результатов практиче-
ского обучения, которые должны базировать-
ся на проработанных протоколах оказания той 
или иной медицинской услуги. Для успешного 
приобретения правильных практических навы-
ков необходимо создавать атмосферу, в которой 
отсутствует страх совершить ошибку, присут-
ствует рефлексия в отношении произведенных 
манипуляций. Назрело создание реально незави-
симой первичной аккредитации специалистов. 
Сегодня декларируемый принцип независимо-
сти не соблюдается: аккредитация проводится 
на базе тех же образовательных учреждений, что 
осуществляли подготовку специалистов; оплата 
труда членов соответствующих комиссий имеет 
символический размер, что не способствует по-
вышению уровня требовательности в ходе аккре-
дитации.

От уровня базовой подготовки и возможностей 
переподготовки и повышения образовательного 
потенциала работников здравоохранения зависят 
качественные характеристики кадрового соста-
ва медицинского персонала. Несмотря на то, что  
в целом с получением всех необходимых базовых 
профессиональных компетенций врача в Москве 
дела обстоят вполне удовлетворительно, тем не 
менее, некоторые аспекты, в том числе учебные 
предметы, все еще требуют совершенствования.

Собранные и систематизированные мнения 
экспертов, опрошенных в ходе исследования, 
представляют собой ценный материал для фор-
мулирования рекомендаций по развитию каче-
ственных характеристик кадрового потенциала 
работников здравоохранения, в частности для 
возможности совершенствования образователь-
ного процесса при подготовке медицинского пер-
сонала.
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Новые хирургические 
подходы к трансплантации 
поджелудочной железы

А. В. Пинчук¹, ², ³, Ю. А. Анисимов¹, Р. В. Сторожев¹, И. В. Дмитриев¹, А. Г. Балкаров¹
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Аннотация

Введение. Основными спорными техническими вопросами пересадки поджелудоч-
ной железы остаются варианты отведения панкреатического сока от пересаженного ор-
гана, а также способы его артериальной реконструкции для обеспечения адекватного  
и полноценного кровоснабжения трансплантата. В статье описан наш опыт внедрения в клини-
ческую практику двух новых технических вариантов трансплантации поджелудочной железы: 
с бескультевым дуоденальным дренированием и с изолированным ее кровоснаб-
жением по селезеночной артерии. Материалы и методы. Предлагаемая нами опера-
ция с бескультевым дуоденальным дренированием панкреатического сока по методи-
ке button-technique позволяет минимизировать осложнения, обусловленные травмой 
двенадцатиперстной кишки, и снизить антигенную нагрузку. Аппаратный способ формирова-
ния межкишечного соустья позволяет создать равномерную компрессию по линии анастомо-
за, обеспечивает прочность и герметичность шва, точное сопоставление ткани, а возможность 
регулировки закрытия скобок способствует надежному гемостазу тканей различной толщины. 
Результаты и обсуждение. Модифицированная техника трансплантации поджелудочной желе-
зы с изолированным кровоснабжением по селезеночной артерии может быть использована как 
при невозможности выполнения общепринятой артериальной реконструкции трансплантата, так 
и в качестве рутинной процедуры, поскольку адекватная и достаточная гемоперфузия всех ча-
стей панкреатодуоденального трансплантата при его изолированном кровоснабжении по селезе-
ночной артерии обоснована и возможна ввиду наличия развитой системы коллатералей между 
бассейнами селезеночной и верхней брыжеечной артерий. 

Ключевые слова: трансплантация поджелудочной железы;  бескультевое дуоденальное дрени-
рование;  артериальная реконструкция. 
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Abstract

Background. The main controversial technical issues of pancreas transplantation are kinds 
of diverting pancreatic secret from the transplanted organ, as well as methods of its arterial 
reconstruction to ensure adequate and full blood supply of the graft. The article describes our 
experience in introducing two new technical variants of pancreas transplantation into clinical 
practice: with stump-free duodenal drainage and with its isolated blood supply by the splenic 
artery. Materials and methods. Our proposed operation with stump-free duodenal drainage of 
pancreatic secret using the button-technique method allows to minimize complications caused 
by duodenal injury and to reduce the antigenic load. The hardware method of forming the 
intestinal anastomosis allows to create a uniform compression along the line of anastomosis, 
provides strength and tightness of the seam, accurate tissue comparison, and the ability to 
adjust the closure of the brackets contributes to reliable hemostasis of tissues of different 
thickness. Results and discussion. The modified technique of pancreas transplantation with 
isolated blood supply through the splenic artery can be used both when it is impossible to 
perform the generally accepted arterial reconstruction of the graft, and as a routine procedure, 
since adequate and sufficient hemoperfusion of all pancreatoduodenal graft’s parts with its 
isolated blood supply through the splenic artery is justified and possible due to the presence 
of a developed system of collaterals between the splenic and superior mesenteric arteries. 

Keywords: pancreas transplantation; stump-free duodenal drainage; arterial reconstruction. 
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Введение

Трансплантация поджелудочной железы обще- 
признана наилучшим методом радикального лече-
ния сахарного диабета 1 типа (СД 1 типа), особенно 
в сочетании с терминальной диабетической неф-
ропатией [1−5]. Успешная пересадка позволяет 
достигнуть истинной инсулинонезависимости 
и стойкой эугликемии, остановить развитие вто-
ричных диабетических осложнений, тем самым 
значительно улучшить качество и продолжитель-
ность жизни пациентов [6−7]. Основными спорны-
ми техническими вопросами пересадки остаются 
варианты отведения панкреатического сока от пе-
ресаженного органа, а также способы его артери-
альной реконструкции для обеспечения адекватно-
го и полноценного кровоснабжения трансплантата 
[8−10]. 

Для решения вопроса оптимального направ-
ления дренирования панкреатического секрета 
трансплантата поджелудочной железы (ТПЖ) за 
время развития этой технологии хирургами раз-
личных центров было предложено несколько 
технических вариантов, основными из которых 
в настоящее время остаются отведение секрета 
в мочевой пузырь реципиента (пузырное дрени-
рование) либо в просвет тонкой кишки (кишечное 
дренирование). Сегодня в большинстве трансплан-
тационных центров обоснованно отдается предпо-
чтение внутрикишечному отведению экзокринного 
секрета ТПЖ с преимущественно внутрибрюшным 
вариантом размещения трансплантата. В нашем 
центре доминирующим способом отведения панк-
реатического сока является предложенный в 2008 
г. DeRoover вариант забрюшинной трансплантации 
поджелудочной железы с формированием между-
оденального анастомоза [11, 12]. К преимуществам 
указанной техники мы относим максимальную 
физиологичность, возможность отграничения па-
тологического процесса в забрюшинном простран-
стве при развитии осложнений, а также широкий 
спектр дополнительных диагностических и лечеб-
ных возможностей для выявления и коррекции им-
мунологических и хирургических осложнений. 

В любом случае, при всех вариантах дрени-
рования экзокринного секрета ТПЖ в структуре 
пересаженного комплекса имеется культя две-
надцатиперстной кишки (ДПК) донора. Частота 
развития осложнений, связанных с культей ДПК, 

достаточно высока и, по данным литературы, 
составляет от 1 до 9 % [10, 13−18]. Несостоятельность 
швов межкишечного анастомоза, ушитых культей 
донорской ДПК, ее ишемическая или CMV-обуслов-
ленная перфорация являются наиболее частыми 
осложнениями такого рода. К подобным хирургиче-
ским осложнениям в обязательном порядке присое-
диняются и инфекционные, что на фоне постоянной 
иммуносупрессивной терапии резко снижает вы-
живаемость как трансплантатов, так и реципиентов 
[19−23]. 

Особенности кровоснабжения поджелудочной 
железы (наличие трех питающих артерий, исхо-
дящих из бассейнов чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии) определяют технические 
особенности и сложность типичной сосудистой 
реконструкции для адекватного кровоснабжения 
трансплантата [24−29]. Кроме того, необходимость 
мультиорганного изъятия у донора не только пан-
креатодуоденального трансплантата, но и печени 
при некоторых особенностях анатомии диктует хи-
рургу выбор в пользу изъятия только печеночного 
трансплантата [8, 24, 30−32]. Например, по данным 
ряда авторов, у 10−20 % доноров имеется отхож-
дение правой добавочной печеночной артерии от 
верхней брыжеечной артерии (ВБА) в непосред-
ственной близости или даже в паренхиме головки 
поджелудочной железы [2, 3, 24]. В таких случаях 
приоритет трансплантата печени в отношении ВБА 
приводит к невозможности выполнения стандарт-
ной артериальной реконструкции ТПЖ с использо-
ванием Y-образного сосудистого аллопротеза [8, 24, 
30, 31]. Потенциально высокий риск развития после 
реперфузии критической ишемии головки ТПЖ и 
культи ДПК заставляет хирургов отказываться от 
использования пригодных для трансплантации ор-
ганов [3, 5, 31]. 

Критический дефицит донорских органов, часто-
та утраты ТПЖ вследствие осложнений, обуслов-
ленных травмой ДПК, а также вопрос обеспечения 
адекватного кровоснабжения пересаживаемых 
органов требуют от хирургов поиска новых хи-
рургических методик, направленных на снижение 
частоты развития осложнений, увеличение коли-
чества трансплантаций, и являются стимулами для 
дальнейшего усовершенствования хирургических 
методик.

В этой статье мы показываем результаты при-
менения двух новых хирургических методик ТПЖ:  
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с бескультевым дуоденальным дренированием по 
методике button-technique и с изолированным кро-
воснабжением по селезеночной артерии.

Материалы и методы

Демография пациентов 
В 2016 г. двум пациенткам была выполнена 

трансплантация ПЖ с бескультевым дуоденаль-
ным дренированием по методике button-technique 
(в сочетании с пересадкой почки). Пациентка № 1,  
31 год, масса тела 61 кг, рост 175 см, индекс массы  
тела 19 кг/м2. Пациентка № 2, 26 лет, масса тела 
63 кг, рост 160 см, индекс массы тела 20,7 кг/м2. 

Доноры
Донором пациентки № 1 был мужчина 28 лет 

с констатированной смертью головного мозга 
вследствие острого нарушения мозгового крово-
обращения. Донором пациентки № 2 был мужчи-
на 30 лет с констатированной смертью головного 
мозга по причине черепно-мозговой травмы.

Хирургическая техника 
На этапе обработки трансплантата поджелудоч-

ной железы выполняли стандартную сосудистую 
реконструкцию с формированием общего артери-
ального соустья селезеночной и верхней брыжееч-
ной артерий путем их пластики с использованием 
Y-образного сосудистого аллопротеза. Сосуди-
стый протез представлял собой область бифурка-
ции общей подвздошной артерии на наружную 
и внутреннюю подвздошные артерии, изъятой 
у того же донора. Трансплантацию поджелудоч-
ной железы выполняли забрюшинно в правом 
латеральном канале, после контралатеральной 
забрюшинной трансплантации почки. Формиро-
вали сосудистые анастомозы между реконстру-
ированной артерией трансплантата и правой об-
щей подвздошной артерией, воротной веной ПДТ 
и нижней полой веной. Время холодовой ишемии 
трансплантатов составило 11 и 14 часов, соответ-
ственно. Трансплантат укладывали в оптималь-
ную позицию − головку железы ориентировали 
краниально, хвост низводили каудально (рис. 1).

Трансплантация поджелудочной 
железы с бескультевым 
дуоденальным дренированием 
по методике button-technique

Для отведения экзокринного секрета от транс-
плантата использовали метод безкультевого 
дуоденального дренирования по типу button-
technique − формировали межкишечное соустье 
между сегментом донорской ДПК и нижней го-
ризонтальной частью ДПК реципиента циркуляр-
ным механическим швом диаметром 21 мм (рис. 2). 

Диагностика 
Состояние, а также эндокринную функцию ТПЖ 

оценивали по лабораторным маркерам: суточные 
колебания уровня гликемии; содержание альфа- 

и панкреатической амилазы, липазы, свободно-
го инсулина, гликозилированного гемоглобина 
и С-пептида в сыворотке крови.

С целью оценки состояния междуоденально-
го анастомоза и моторно-эвакуаторной функции 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
на 7−14-е сутки после трансплантации выпол-
няли исследование пассажа водорастворимого 
контрастного препарата (урографин 76 % − 100 мл)  
по ЖКТ. 

Рисунок 1. Схема трансплантации поджелудочной 
железы с бескультевым дуоденальным дренированием. 
1 − двенадцатиперстная кишка реципиента; 
2 − линия междуоденального анастомоза; 
3 − трансплантат поджелудочной железы.
Figure 1. Scheme of pancreatic transplantation with non-
cultivated duodenal drainage.
1 – recipient’s duodenum;
2 – the line of the interodenal anastomosis;
3 – pancreas graft.
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Рисунок 2. Интраоперационное фото забрюшинной 
трансплантации поджелудочной железы с бес-
культевым дуоденальным дренированием. А − 
предоперационная подготовка ТПЖ (трансплантата 
поджелудочной железы): 1 − площадка донорской 
двенадцатиперстной кишки, 2 − панкреатический 
проток трансплантата поджелудочной железы; 
Б − участок донорской двенадцатиперстной кишки 
с рабочим элементом циркулярного сшивающего 
аппарата;  В − трансплантат поджелудочной железы: 
3 − двенадцатиперстная кишка реципиента, 4 − линия 
междуоденального анастомоза, 5 − воротная вена 
транс-плантата поджелудочной железы, анасто-
мозированная с нижней полой веной, 6 − селезеночная 
артерия трансплантата поджелудочной железы, 
анастомозированная с сосудистым аллопротезом,  
7 − трансплантат поджелудочной железы.
Figure 2. Intraoperative photo of retroperitoneal pancreas 
transplantation with non-cultivated duodenal drainage. 
A – preoperative preparation of PG (pancreas graft): 1 – 
site of the donor duodenum, 2 – pancreatic duct of the 
pancreas graft; B – a section of the donor duodenum with 
a working element of the circular stapler; С – pancreas 
graft: 3 – recipient’s duodenum, 4 – the line of the 
interodenal anastomosis, 5 – portal vein of the pancreas 
graft, anastomosed with the inferior vena cava, 6 – splenic 
artery of a pancreas graft, anastomosed with a vascular 
alloprosthesis, 7 – pancreas graft.

Для визуальной оценки состояния междуоде-
нального анастомоза, слизистой оболочки участ-
ка донорской ДПК и линии межкишечного ана-
стомоза под местной анестезией 10 % лидокаина 
выполняли эзофагогастродуоденоскопию по стан-
дартной методике. 

С целью оценки состояния трансплантата 
поджелудочной железы, внутриорганного кро-
вотока и наличия/отсутствия жидкостных па-
рапанкреатических скоплений проводили КТ 
с внутривенным контрастным усилением (йоме-
рон 400 − 100 мл).

Результаты
В обоих случаях мы наблюдали немедленную 

начальную функцию трансплантатов поджелу-
дочной железы с достижением эугликемии на 
фоне истинной инсулинонезависимости с первых 
часов после реперфузии. 

Лабораторные показатели пациентки № 1 на  
момент выписки: уровень глюкозы натощак 
5,6 ммоль/л, амилаза общая 43 ЕД/л, амилаза пан-
креатическая 37 ЕД/л, липаза 33 ЕД/л, С-пептид 
3,67 нг/мл, инсулин 15,4 мкЕД/мл, HOMA-IR 3,8. 

Показатели пациентки № 2: уровень глюко-
зы натощак 4,8 ммоль/л, амилаза общая 54 ЕД/л, 
амилаза панкреатическая 21 ЕД/л, липаза 15 ЕД/л, 

С-пептид 2,92 нг/мл, инсулин 17,8 мкЕД/мл, глико-
зилированный гемоглобин 5,3 %.

При проведении исследования пассажа кон-
трастного вещества по ЖКТ по задненижней 
стенке нижнегоризонтальной ветви ДПК реци-
пиента мы определяли зону междуоденального 
анастомоза (шириной до 20 мм), выполненного 
по методике button-techniquе, и участок донор-
ской ДПК, представленный в виде линейного 
скопления контрастного вещества, размером 
3 × 9 мм у пациентки № 1 и 4 × 30 мм у пациентки 
№ 2. Затекания контрастного вещества за контуры 
ДПК и зоны междуоденального анастомоза не от-
мечено (рис. 3).

При выполнении ЭГДС в вертикальной порции 
ДПК по латеральной стенке определяли анасто-
мозированный лоскут донорской ДПК округлой 
формы диаметром около 2 см (рис. 4).

Слизистая оболочка лоскута была физиологич-
ного розового цвета, линия шва умеренно отечная, 
с наложениями тонкого светлого фибрина. Устье 
большого дуоденального сосочка – точечное, диа-
метром до 2 мм. 

По данным КТ наблюдали адекватное состо-
яние паренхимы ТПЖ и внутриорганного крово-
обращения, отсутствие жидкостных парапанк-
реатических скоплений в ложе трансплантатов 
и области межкишечных анастомозов (рис. 5).
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Рисунок 3. Рентгенограмма исследования пассажа рентгеноконтрастного препарата по верхним отделам ЖКТ 
реципиента. 1 − двенадцатиперстная кишка реципиента, 2 − область сформированного междуоденального 
анастомоза.
Figure 3. X-ray examination of the passage of the X-ray contrast agent through the upper gastrointestinal tract of the 
recipient. 1 – the recipient’s duodenum, 2 – the area of the formed  interodenal anastomosis.

Рисунок 4.  Эндоскопическая картина междуоденального 
анастомоза. 1 − слизистая двенадцатиперстной кишки 
реципиента, 2 − слизистая участка двенадцатиперстной 
кишки донора.
Figure 4. Endoscopic picture of the interodenal anastomosis. 
1 – the mucous membrane of the recipient’s duodenum, 2 – the 
mucous membrane of the donor’s duodenal area.

Рисунок 5. Компьютерная томограмма с болюс- 
ным контрастным усилением. 1 − линия скобок 
междуоденального анастомоза, 2 − трансплан- 
тат поджелудочной железы.
Figure 5. Computed tomography with bolus 
contrast enhancement. 1 – line of staples of the 
interodenal anastomosis, 2 – pancreas graft.
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Трансплантация поджелудочной железы с изолированным  
кровоснабжением по селезеночной артерии

Материалы и методы

Демография пациентов 
С декабря 2014 г. по январь 2020 г. восьми  

пациентам была выполнена трансплантация 
ПЖ с изолированным кровоснабжением по  
селезеночной артерии (в сочетании с пере- 
садкой почки). Из них было трое мужчин, 
пять женщин. Медиана возраста составила 34 
[31; 41] года, индекса массы тела − 20 [19; 22].  
Все реципиенты имели длительный анамнез сахар- 
ного диабета 1 типа (СД 1 типа) (25 [18; 29] лет)  
и страдали множественными вторичными диабе-
тическими осложнениями – тяжелой ретинопати-
ей, микро- и макроангиопатией. 

Доноры
Донорами органов во всех случаях являлись па-

циенты с диагностированной смертью головного 
мозга. Из них мужчин было 6, женщин – 2. Медиа-
на возраста доноров составила 29 [25; 35] лет. 

Хирургическая техника 
Пятерым пациентам выполнили ТПЖ с забрю-

шинным расположением трансплантата и форми-
рованием междуоденального анастомоза (рис. 6А).  
У троих пациентов ТПЖ размещали внутрибрю- 
шинно, с формированием дуоденоеюноанастомоза 
(рис. 6Б). 

На этапе back-table для оценки возможно-
сти изолированного кровоснабжения ТПЖ по 

Рисунок 6. Схема трансплантации поджелудочной железы с изолированным кровоснабжением по селезеночной 
артерии: А − забрюшинное расположение, Б − внутрибрюшинное расположение: 1 – duodenum реципиента, 2 − 
jejunum реципиента, 3 – культя duodenum донора, 4 – v.cava inf., 5 – v.porta, 6 – лигированная a.mesenterica sup., 
7 – a.lianalis, 8 – a.iliaca com., 9 – трансплантат поджелудочной железы.
Figure 6. Scheme of pancreas transplantation with isolated blood supply through the splenic artery: A – retroperitoneal 
location, B – intraperitoneal location: 1 – recipient duodenum, 2 – recipient jejunum, 3 – donor duodenum stump, 4 – 
v.cava inf., 5 – v.porta, 6 – ligated a.mesenterica sup., 7 – a.lianalis, 8 – a.iliaca com., 9 – pancreas transplant.
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селезеночной артерии выполняли перфузию транс-
плантата раствором Кустодиол под гидростати- 
ческим давлением с высотой системы 120 см.  
При этом визуализировали интенсивное истече-
ние раствора из устья нижней панкреатодуоде-
нальной артерии трансплантата, что свидетель-
ствовало о развитой системе внутриорганных 
артериальных коллатералей. После этого ВБА ли-
гировали. Селезеночную артерию трансплантатов 
анастомозировали с общей подвздошной артери-
ей пациентов при помощи удлиняющей донор-
ской артериальной вставки.

Венозный отток во всех наблюдениях осущест-
вляли в систему нижней полой вены реципиента. 

Медиана времени холодовой ишемии транс-
плантатов ПЖ составила 9 [7,5; 9,5] часов.

После этого формировали межкишечный ана-
стомоз. 

Диагностика 
Непосредственно после реперфузии мы оце-

нивали внешний вид трансплантатов и кровена-
полнение всех их отделов, включая культю донор-
ской ДПК.

Эндокринную функцию трансплантата ПЖ 
и его состояние оценивали по лабораторным мар-
керам: суточные колебания уровня гликемии; со-
держание альфа- и панкреатической амилазы, ли-
пазы, свободного инсулина, гликозилированного 
гемоглобина и С-пептида в сыворотке крови.

Объективную оценку кровоснабжения транс-
плантатов проводили методами УЗ-допплерогра-
фии и динамической объемной компьютерной 
томографии с оценкой перфузии на 640-срезовом 
томографе [33]. При этом выполняли количествен-
ную оценку объема кровотока и времени пиковой 
концентрации.

С целью оценки состояния трансплантата под-
желудочной железы, внутриорганного кровотока 
и наличия/отсутствия жидкостных парапанкреа-
тических скоплений проводили КТ с внутривен-
ным контрастным усилением (йомерон 400 − 100 
мл).

Результаты
После реперфузии мы визуализировали ин-

тенсивное и равномерное кровенаполнение всех 
отделов органов, включая культю донорской ДПК 
(рис. 7). 

Госпитальная выживаемость трансплантатов 
и реципиентов составила 100 %. Медиана сроков 
госпитализации реципиентов составила 39 [27; 49] 
дней.

Медианы уровней гликемии в течение суток 
оставались в пределах нормальных значений 
у всех пациентов (рис. 8).

Рисунок 7. Интраоперационная фотография транс-
плантата поджелудочной железы с изолированным 
кровоснабжением по селезеночной артерии: 1 – 
трансплантат поджелудочной железы, 2 – a.lienalis, 3 –  
v.porta, 4 − культя duodenum донора, 5 − duodenum 
реципиента.
Figure 7. Intraoperative photograph of a pancreas graft 
with isolated blood supply through the splenic artery: 
1 – pancreas graft, 2 – a.lienalis, 3 – v.porta, 4 – donor 
duodenum stump, 5 – recipient duodenum.

Рисунок 8. Медианы суточного мониторинга гликемии.
Figure 8. Median daily glycemic monitoring.
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При оценке лабораторных показателей мы 
не выявили признаков нарушения функции 
и состояния трансплантатов. Так, медиана уровня 
общей амилазы составила 78 [55; 192] Ед/л, панк-
реатической амилазы – 57 [35; 156] Ед/л, липазы – 
49 [34; 144] Ед/л, глюкозы – 4,4 [4,2; 4,8] ммоль/л, гли-
козилированного гемоглобина – 5,5 [5; 5,7] %, свобод-
ного инсулина – 16,2 [13; 18] мкМЕ/мл, С-пептида – 
3 [2,5; 5,5] нг/мл.

При выполнении УЗ-допплерографии было от-
мечено выраженное кровоснабжение всех отделов 
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Рисунок 9. Трехмерная КТ-
реконструкция (А) и КТ-перфузия 
(Б) трансплантата поджелудочной 
железы с изолированным кровоснаб-
жением по селезеночной артерии: 
1 – внутриорганные артериальные 
коллатерали, 2 – a.lienalis. 
Figure 9. Three-dimensional CT 
reconstruction (A) and CT perfusion (B) 
of a pancreas graft with isolated blood 
supply through the splenic artery: 
1 – intraorgan arterial collaterals, 2 – 
a.lienalis.

Рисунок 10. Сравнительный анализ медиан объемной скорости кровотока в трансплантатах ПЖ с изолированным 
кровотоком по селезеночной артерии с литературными данными: * Tan et al. The primary study of low-dose pancreas 
perfusion by 640-slice helical CT: a whole-organ perfusion. SpringerPlus (2015) 4:192. ** Nesterov D. V., Rozengauz E. V. 
Dynamic Computed Tomography at Patients with Pancreatic Cancer. Perfusion Analysis in the Tumor and Pancreatic 
Parenchyma // Medical Visualization, № 2 (2014) p. 68−74. *** Критерий Краскела−Уоллиса.
Figure 10. Comparative analysis of the medians of the volumetric blood flow velocity in prostate grafts with isolated blood 
flow through the splenic artery with the literature data: * Tan et al. The primary study of low-dose pancreas perfusion 
by 640-slice helical CT: a whole-organ perfusion. SpringerPlus (2015) 4: 192. ** Nesterov D. V., Rozengauz E. V. Dynamic 
Computed Tomography at Patients with Pancreatic Cancer. Perfusion Analysis in the Tumor and Pancreatic Parenchyma // 
Medical Visualization, No. 2 (2014) p. 68.74. *** Kruskal-Wallis criterion.
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трансплантатов, отсутствие участков крупноочаго-
вых панкреонекрозов, а медианы ИР в головке, теле 
и хвосте пересаженных поджелудочных желез со-
ставили 0,65 [0,59; 0,7], 0,67 [0,63; 0,71], 0,65 [0,64; 0,7] 
соответственно.

Выполнение трехмерной КТ-реконструкции 
с контрастным усилением и КТ-перфузии с оцен-
кой показателей внутриорганного кровотока по-
зволило нам объективно доказать достаточную 

васкуляризацию паренхимы ТПЖ и равномерное 
кровоснабжение трансплантата по системе колла-
тералей между селезеночной и верхней брыжееч-
ной артериями (рис. 9А, Б). 

Объективная оценка внутриорганного крово-
тока в исследованных ТПЖ также продемонстри-
ровала достаточный уровень кровоснабжения ор-
гана изолированно по системе СА. Так, медиана 
времени достижения пиковой концентрации кон-
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трастного вещества в паренхиме ПЖ составила 
19 [14; 25] секунд, медианы объемной скорости 
кровотока в головке, теле и хвосте транспланта-
тов составили 125 [114; 166], 133 [115; 141] и 129 [108;  
137] мл/мин/100 г соответственно, а медианы объ-
емного кровотока − 43 [34; 61], 43 [31; 57] и 43 [40; 
57] мл/мин. При этом объемные скорости крово-
тока и объемный кровоток достоверно не разли-
чались при их сравнении в различных участках 
органов – р=0,82 и 0,8 соответственно. 

Кроме того, полученные нами данные досто-
верно не отличаются от опубликованных ранее 
З. Таном [34] и Д. В. Нестеровым [35] нормальных 
показателей внутриорганного кровообращения 
нативных поджелудочных желез (рис. 10).

Обсуждение
Трансплантация поджелудочной железы в на-

стоящее время – единственный способ радикаль-
ного лечения пациентов с СД 1  типа, позволяющий 
достичь стойкой эугликемии без использования 
экзогенного инсулина и тем самым остановить 
прогрессирование вторичных диабетических ос-
ложнений, что значительно повышает качество 
и продолжительность жизни этих пациентов. 
Важнейшим техническим элементом, ограни-
чившим широкое распространение этой опера-
ции, был способ отведения экзокринного секре-
та трансплантата. По мнению многих авторов, 
наиболее физиологическим и предпочтительным 
в отношении методов диагностики и коррекции 
хирургических и иммунологических осложне-
ний является дренирование панкреатического 
сока в ДПК реципиента.

При использовании стандартной методики 
с сохранением культи донорской ДПК последняя 
представляет собой пассивный резервуар, в кото-
ром накапливается и содержится определенный 
объем химически агрессивного панкреатическо-
го сока, что в раннем послеоперационном периоде 
может способствовать неблагоприятному воздей-
ствию на область междуоденального анастомоза 
из-за высокой концентрации протеолитических 
ферментов. Кроме того, ткань стенки кишечной 
трубки является наиболее иммуногенной частью 
пересаживаемого панкреатодуоденального ком-
плекса ввиду наибольшей концентрации лим-
фоидной ткани. Сохраняющаяся относительно 
высокая частота осложнений, обусловленных 
травмой ДПК, наибольшая часть из которых 
приходится на несостоятельность швов межки-
шечного анастомоза или культи донорской ДПК, 

реже − на случаи перфорации донорской ДПК в от-
даленном послеоперационном периоде в результа-
те цитомегаловирусной инфекции или ишемиче-
ской перфорации большой кривизны ДПК (стенки, 
наиболее удаленной от нижней панкреатодуоде-
нальной артерии), ставит перед трансплантолога-
ми задачу совершенствования способа отведения 
экзокринного секрета от трансплантата. 

Вторым сдерживающим фактором увеличе-
ния количества ежегодно выполняемых ТхПЖ  
в клинической практике остается критическая 
нехватка пригодных донорских органов, которая 
в некоторой степени обусловлена анатомически-
ми особенностями кровоснабжения органа. Слож-
ность или в ряде случаев невозможность стандарт-
ной сосудистой реконструкции с использованием 
Y-образного сосудистого графта для обеспечения 
адекватного кровоснабжения трансплантата часто 
вынуждают хирургов отказываться от использова-
ния в целом пригодного для трансплантации ор-
гана. Наш опыт трансплантации панкреатодуоде-
нального комплекса с изолированным кровотоком 
по селезеночной артерии доказывает жизнеспо-
собность и практическую применимость данной 
хирургической модификации. Это позволит не от-
казываться по техническим соображениям от ис-
пользования пригодного органа и несколько уве-
личить количество выполняемых операций.

Заключение
Предлагаемая нами операция с бескультевым 

дуоденальным дренированием панкреатическо-
го сока по методике button-technique позволяет 
минимизировать осложнения, обусловленные 
травмой ДПК, и снизить антигенную нагрузку. 
Аппаратный способ формирования межкишечно-
го соустья позволяет создать равномерную ком-
прессию по линии анастомоза, обеспечивает проч-
ность и герметичность шва, точное сопоставление 
ткани, а возможность регулировки закрытия ско-
бок способствует надежному гемостазу тканей 
различной толщины. Кроме того, ручное форми-
рование двухрядного шва на минимально сохра-
ненной дуоденальной площадке технически более 
сложно и менее безопасно для реципиента.

Адекватная и достаточная гемоперфузия всех 
частей панкреатодуоденального трансплантата 
(хвост, тело, головка, культя ДПК) при его изоли-
рованном кровоснабжении по селезеночной ар 
терии обоснованна и возможна ввиду развитой 
системы коллатералей между бассейнами селе-
зеночной и верхней брыжеечной артерий. Мо-
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дифицированная техника трансплантации ПЖ 
с изолированным кровоснабжением по селезе-
ночной артерии может быть использована как 
при невозможности выполнения общеприня-
той артериальной реконструкции транспланта-
та ПЖ, так и в качестве рутинной процедуры, 
упрощающей технологию и сокращающей время 
обработки трансплантата и операции в целом. 
Использование подобной хирургической мето-
дики позволит расширить критерии изъятия 
и использования донорских органов и на 10−20 %  
увеличить количество проводимых оперативных 
вмешательств.

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-

тересов.

Финансирование
Исследование проводилось без спонсорской 

поддержки.

Список литературы

1.	 Leone JP, Christensen K. Postoperative 
Management. Chapter 9.2.2. Surgical 
complications. In: Gruessner RWG, Sutherland 
DER, editors. Transplantation of the pancreas. 
New York: Springer; 2004. р. 206–237.

2.	 Oberholzer J, Tzvetanov IG, Benedetti E. Surgical 
complications of pancreas transplantation. 
Chapter 11. In: Hakim NS, Stratta RJ, Gray D, 
Friend P, Coleman A, editors. Pancreas, islet, 
and stem cell transplantation for diabetes. 2nd 
ed., Oxford university press; 2010. р. 179–189.

3.	 Corry RJ, Shapiro R, editors. Pancreatic 
Transplantation, New York: Informa Healthcare; 
2007. р. 159–170.

4.	 Srinivas TR, Shoskes DA, editors. Kidney and 
Pancreas Transplantation. A Practical Guide, 
New York: Humana press; 2011. 440 p.

5.	 Nghiem DD. Revascularization of the 
gastroepiploic artery in pancreas transplant. 
Transpl Int. 2008; 21(8):774-7. doi:10.1111/j.1432-
2277.2008.00683.x 

6.	 Troppmann C. Surgical complication. In: RWG 
Gruessner, DER Sutherland, eds. Transplantation 
of the pancreas. New York: Springer; 2004; 
206−237.

7.	 Hakim NS, Stratta RJ, Gray D, Friend P, Coleman A, 
eds. Pancreas, islet, and stem cell transplantation 
for diabetes. 2nd ed. Oxford University Press; 
2010. p. 179−189. 

8.	 Badosa F, Baquero A, Cope C, Morris M, 
Bannett AD. Arterial supply to the pancreas: 
anatomic variations pertinent to whole 
organ transplantation. Transplant Proc. 
1987;19(5):3937-8.

9.	 Ibukuro K. Vascular anatomy of the pancreas and 
clinical applications. Int J Gastrointest Cancer. 
2001;30(1-2):87-104. doi:10.1385/IJGC:30:1-2:087

10.	 Moya-Herraiz A, Muñoz-Bellvis L, Ferrer-Fábrega 
J, Manrique Municio A, Pérez-Daga JA, Muñoz-
Casares C, Alarcó-Hernández A, Gómez-Gutiérrez 
M, Casanova-Rituerto D, Sanchez-Bueno F, 
Jimenez-Romero C, Fernández-Cruz Pérez L. 
Cooperative Study of the Spanish Pancreas 
Transplant Group (GETP): Surgical Complications. 
Cir Esp. 2015;93(5):300-6. doi: 10.1016/j.
ciresp.2014.12.006

11.	 DeRoover A, Detry O, Coimbra C, Squifflet 
JP, Honoré P, Meurisse M. Exocrine pancreas 
graft drainage in recipient duodenum 
through side-to-side duodeno-duodenostomy. 
Transplant Int. 2008;21(7):707. doi:10.1111/j.1432-
2277.2008.00684.x

12.	 Hummel R, Langer M, Wolters HH, Senninger 
N, Brockmann JG. Exocrine drainage into the 
duodenum: a novel technique for pancreas 
transplantation. Transplant Int. 2008;21(2):178-81. 
doi:10.1111/j.1432-2277.2007.00591.x

13.	 Walter M, Jazra M, Kykalos S, Kuehn P, Michalski 
S, Klein T, Wunsch A, Viebahn R, Schenker P. 
125 Cases of duodenoduodenostomy in pancreas 
transplantation: a single-centre experience of 
an alternative enteric drainage. Transplant Int. 
2014;27(8):805-815. doi:10.1111/tri.12337

14.	 Boggi U, Vistoli F, Signori S, Del Chiaro M, Amorese 
G, Vanadia Bartolo T, Croce C, Sgambelluri F, 
Marchetti P, Mosca F. Outcome of 118 pancreas 
transplants with retroperitoneal portal-enteric 
drainage. Transplant Proc. 2005;37(6):2648-50. 
doi:10.1016/j.transproceed.2005.06.081

15.	 Spetzler VN, Goldaracena N, Marquez MA, Singh 
SK, Norgate A, Mc-Gilvray ID, Schiff J, Greig 
PD, Cattral MS, Selzner M. Duodenal leaks after 
pancreas transplantation with enteric drainage —  
characteristics and risk factors. Transplant Int. 
2015;28(6):720-728. doi:10.1111/tri.12535



49

16.	 Adamec M, Janousek L, Saudek F, Tosenovsky 
P. 100 Pancreas transplantations with 
extraperitoneal graft placement. Ann 
Transplant. 2001;6(2):41-42.

17.	 Cattral MS, Bigam BL, Hemming AW, 
Carpentier A, Greig PD, Wright E, Cole E, 
Donat D, Lewis GF. Portal venous and enteric 
exocrine drainage versus systemic venous 
and bladder exocrine drainage of pancreas 
grafts. Clinical outcome of 40 consecutive 
transplant. Ann Surg. 2000;232(5):688-695. 
doi:10.1097/00000658-200011000-00011

18.	 Steurer W, Malaise J, Mark W, Koenigsrainer 
A, Margreiter R. Spectrum of surgical 
complications after simultaneous pancreas-
kidney transplantation in a prospectively 
randomized study of two immunosuppressive 
protocols. Nephrol Dial Transplant. 
2005;20(Suppl 2):ii54-ii62. doi:10.1093/ndt/
gfh1083

19.	 Humar A, Kandaswamy R, Drangstveit 
MB, Parr E, Gruessner AG, Sutherland DE. 
Prolonged preservation increases surgical 
complications after pancreas transplants. 
Surgery. 2000;127(5):545-551. doi:10.1067/
msy.2000.104742

20.	 Herrero-Martínez JM, Lumbreras C, Manrique 
A, San-Juan R, García-Reyne A, López-
Medrano F, Lizasoain M, de Dios B, Andrés 
A, Jiménez C, Gutiérrez E, Moreno E, Aguado 
JM. Epidemiology, risk factors and impact on 
long-term pancreatic function of infection 
following pancreas-kidney transplantation. 
Clin Microbiol Infect. 2013;19(12):1132-9. 
doi:10.1111/1469-0691.12165

21.	 Rostambeigi N, Kudva YC, John S, Mailankody 
S, Pedersen RA, Dean PG, Prieto M, Cosio FG, 
Kremers WK, Walker RC, Abraham RS, Stegall 
MD. Epidemiology of infections requiring 
hospitalization during long-term follow-up 
of pancreas transplantation. Transplantation. 
2010;89(9):1126-33. doi:10.1097/
TP.0b013e3181d54bb9

22.	 Perdiz LB, Furtado GH, Linhares MM, 
Gonzalez AM, Pestana JO, Medeiros EA. 
Incidence and risk factors for surgical site 
infection after simultaneous pancreas-kidney 
transplantation. J Hosp Infect. 2009;72(4):326-
31. doi:10.1016/j.jhin.2009.04.016

23.	 Fontana I, Bertocchi M, Diviacco P, De 
Negri A, Magoni Rossi A, Santori G, Dodi F, 
Gasloli G, Famiglietti F, Gelli M, Ferrante 

R, Nardi I, Africano A, Valente U. Infections 
after simultaneous pancreas and kidney 
transplantation: a single-center experience. 
Transplant Proc. 2009;41(4):1333-5. doi:10.1016/j.
transproceed.2009.03.085

24.	 Li JQ, He ZJ, Si ZZ, Hu W, Li YN, Qi HZ. 
Gastroduodenal arterial reconstruction of the 
pancreaticoduodenal allograft. Transplant 
Proc. 2011;43(10):3905-7. doi: 10.1016/j.
transproceed.2011.10.043

25.	 Farghadani M, Momeni M, Hekmatnia A, Momeni 
F, Baradaran Mahdavi MM. Anatomical variation 
of celiac axis, superior mesenteric artery, and 
hepatic artery: Evaluation with multidetector 
computed tomography angiography. J Res Med 
Sci. 2016;21:129. doi:10.4103/1735-1995.196611

26.	 Rafailidis V, Papadopoulos G, Kouskouras 
K, Chryssogonidis I, Velnidou A, Kalogera-
Fountzila A. Multiple variations of the coeliac 
axis, hepatic and renal vasculature as incidental 
findings illustrated by MDCTA. Surg Radiol 
Anat. 2016;38(6):741-5. doi:10.1007/s00276-015-
1598-1

27.	 Yamaguchi H, Wakiguchi S, Murakami G, 
Hata F, Hirata K, Shimada K, Kitamura S. 
Blood supply to the duodenal papilla and the 
communicating artery between the anterior and 
posterior pancreaticoduodenal arterial arcades. 
J Hepatobiliary Pancreat Surg. 2001;8(3):238-44. 
doi:10.1007/s005340170023

28.	 Socci C, Orsenigo E, Zuber V, Caldara R, Castoldi 
R, Parolini D, Secchi A, Staudacher C. Triple 
arterial reconstruction improves vascularization 
of whole pancreas for transplantation. 
Transplant Proc. 2006;38(4):1158-9. doi: 10.1016/j.
transproceed.2006.02.020

29.	 Mercer DF, Rigley T, Stevens RB. Extended donor 
iliac arterial patch for vascular reconstruction 
during pancreas transplantation. Am J 
Transplant. 2004; 4(5):834-7. doi: 10.1111/j.1600-
6143.2004.00422.x

30.	 Барански А. Г. Хирургическая техника экс-
плантации донорских органов: шаг за ша-
гом. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2014. − 219 с. 

31.	 31.	 Yang HC, Gifford RR, Dafoe DC, Neumyer 
MM, Thiele BL. Arterial reconstruction of the 
pancreatic allograft for transplantation. Am 
J Surg. 1991;162(3):262-4. doi:10.1016/0002-
9610(91)90083-p

32.	 Fernández-Cruz L, Astudillo E, Sanfey H, 
Llovera JM, Saenz A, Lopez-Boado MA, Bagur 
C. Combined whole pancreas and liver retrieval: 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

50 Здоровье мегаполиса. Том 1, № 1

comparison between Y-iliac graft and 
splenomesenteric anastomosis. Transpl Int. 
1992;5(1):54-6. doi:10.1007/BF00337191

33.	 Нерестюк Я. И. КТ-перфузия при опухолях 
поджелудочной железы // Медицинская ви-
зуализация. 2015; 3: 57−67. 

34.	 Нестеров Д. В, Розенгауз Е. В. Динамиче-
ская компьютерная томография у больных 
раком поджелудочной железы. Оценка пер-
фузии в опухоли и в паренхиме железы вне 
ее // Медицинская визуализация. 2014; 2: 
68−74.

35.	 Tan Z, Miao Q, Li X, Ren K, Zhao Y, Zhao L, Li X, 
Liu Y, Chai R, Xu K.The primary study of low-
dose pancreas perfusion by 640-slice helical 
CT: a whole-organ perfusion. Springerplus. 
2015; 4: 192. doi: 10.1186/s40064-015-0950-6

Информация об авторах:

Пинчук Алексей Валерьевич – доктор ме-
дицинских наук, заведующий научным от-
делением трансплантации почки и поджелу-
дочной железы ГБУЗ «НИИ скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского ДЗМ», доцент ка-
федры трансплантологии и искусственных 
органов ФГБОУ ВО МГМСУ им. А. И. Евдо-
кимова МЗ РФ, заведующий организацион-
но-методическим отделом по трансплантоло-
гии ГБУ «НИИ организации здравоохранения 
и медицинского менеджмента ДЗМ», https://
orcid.org/0000-0001-9019-9567.

Анисимов Юрий Андреевич – врач-хи-
рург отделения трансплантации почки и 
поджелудочной железы ГБУЗ «НИИ ско-
рой помощи им. Н. В. Склифосовского ДЗМ», 
https://orcid.org/0000-0002-3041-7478. 

Сторожев Роман Васильевич – заведующий 
операционным блоком отделения трансплан-
тации почки и поджелудочной железы  ГБУЗ 
«НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского 
ДЗМ», https://orcid.org/0000-0002-7953-8182.

Дмитриев Илья Викторович − к. м. н., заве-
дующий клиническим отделением трансплан-
тации почки и поджелудочной железы  ГБУЗ 
«НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского 
ДЗМ», https://orcid.org/0000-0002-5731-3310.

Балкаров Аслан Галиевич − к. м. н., врач-хи-
рург отделения трансплантации почки 
и поджелудочной железы ГБУЗ «НИИ ско-

рой помощи им. Н. В. Склифосовского ДЗМ», 
https://orcid.org/0000-0002-1396-7048.

Information about authors:

Alexey V. Pinchuk − PhD, the head of kidney 
and pancreas transplantation science department, 
N. V. Sclifosovsky Research Institute of Emergen-
cy Medicine; associate Professor at the depart-
ment of transplantology and artificial organs, Mos-
cow State University of Medicine and Dentistry; 
the head of organizational methodic department 
of transplantation, Scientific Research Institute 
of Health Organization and Medical Management, 
https://orcid.org/0000-0001-9019-9567.

Yuriy A. Anisimov − surgeon of kidney and pan-
creas transplantation department, N. V. Sclifosovsky 
Research Institute of Emergency Medicine, https://
orcid.org/0000-0002-3041-7478

Roman V. Storozhev − the head of operating unit 
of kidney and pancreas transplantation department, 
N. V. Sclifosovsky Research Institute of Emergency 
Medicine, https://orcid.org/0000-0002-7953-8182

Ilia V. Dmitriev – PhD, the head of clinical de-
partment of kidney and pancreas transplantation 
department, N. V. Sclifosovsky Research Institute of 
Emergency Medicine, https://orcid.org/0000-0002-
5731-3310

Aslan G. Balkarov – PhD, surgeon of kidney and 
pancreas transplantation department, N. V. Sclifos-
ovsky Research Institute of Emergency Medicine, 
https://orcid.org/0000-0002-1396-7048.

Для корреспонденции:  
 
Анисимов Юрий Андреевич 
тел.: 8 (968) 897-43-39 
e-mail: dranisimovsclif@gmail.com

Correspondence to:  
 
Yuriy A. Anisimov  
tel: 8 (968) 897-43-39 
e-mail: dranisimovsclif@gmail.com



51

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты наблюдательного исследования 
безопасности антимикробной терапии у 15 детей  
с муковисцидозом на стационарном этапе лечения 
в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» с 12.12.2019 по 
30.03.2020
Власова А. В.1, Теновская Т. А. 1, Дымнова Л. В.1, Романова Ю. В.1, Малахов А. Б.1, Мухина М. А.1,  
Витковская И. П.1, Петряйкина Е. Е.1, Симонова О. И.2

1 ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая больница Департамента здравоохранения  
города Москвы», Москва, 119049, 4-й Добрынинский пер., д. 1/9.

2 ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России,  
Москва, 119296, Ломоносовский проспект, д. 2, стр. 1.

Аннотация
Обоснование. Рост количества диагностированных инсультов у детей, значительные отличительные осо-

бенности и сложности диагностики, лечения и профилактики детских цереброваскулярных заболеваний по 
сравнению со взрослыми пациентами, невозможность прямой экстраполяции терапевтических рекомендаций 
из взрослой практики в педиатрию потребовали создания специализированных первичных центров детского 
инсульта в России. Цель. Целью настоящей статьи является описание опыта по организации Центра по лече-
нию детей и подростков с цереброваскулярными заболеваниями (далее − Центр) на базе многопрофильного 
педиатрического стационара ГБУЗ «Морозовская ДГБК ДЗМ», внедрения в практику современных методов диа-
гностики и лечения инсультов в педиатрии, организации профилактических мероприятий, ведения городского 
регистра детского инсульта, координации оказания медицинской помощи детям с цереброваскулярными забо-
леваниями на различных уровнях в городе Москве. Материалы и методы. Представленный опыт организации  
и функционирования Центра охватывает период с 2014 г. по 2019 г. Исследователи использовали описательный, 
статистический и сравнительный анализ для демонстрации результатов деятельности Центра и обоснования 
предлагаемых усовершенствований диагностики, ведения педиатрических пациентов с цереброваскулярной 
патологией и профилактике рецидивов. Результаты. В ходе организации и работы Центра была оценена ча-
стота детских инсультов в городе, которая составила: в 2015 г. − 6,59 случаев на 100 тыс. детского населения  
г. Москвы; в 2016 г. – 6,51 на 100 тыс.; в 2017 г. – 6,43 на 100 тыс. и в 2018 г. – 5,86 на 100 тыс. Была улучше-
на диагностика цереброваскулярной патологии и отработан ее алгоритм, внедрены в практику современные 
реперфузионные методы лечения (тромболизис, тромбоэкстракция), организовано амбулаторное наблюдение. 
Концентрация на базе Центра оборудования и специалистов, подготовленных по программе детского инсуль-
та, позволила создать Центр «полного цикла». Ведение городского регистра детского инсульта дало возмож-
ность сравнить российские данные с имеющимися в литературе и наладить международное сотрудничество  
с International Pediatric Stroke Organization. Заключение. Создание Центра является важным примером меж- 
дисциплинарного взаимодействия в педиатрии. Городской регистр детского инсульта позволит оценить про-
блему детского инсульта в городе Москве. Накапливаемый организационный, лечебно-диагностический, на-
учный, международный и образовательный опыт работы Центра можно внедрять и в других регионах РФ для 
улучшения оказания медицинской помощи детям и для решения важнейшей проблемы – сохранения здоровья 
детского населения страны. 
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Abstract
Background. The increase in the number of diagnosed strokes in children, significant distinctive features and 

complexity of diagnosis, treatment and prevention of cerebrovascular diseases in children compared with adults, 
the impossibility of direct extrapolation of therapeutic recommendations from adult practice to pediatrics required 
the creation of specialized primary centers of pediatric stroke in Russia. Purpose. The purpose of this article is to 
describe the experience of organizing a Center for the treatment of children and adolescents with cerebrovascular 
diseases (hereinafter referred to as the Center) on the basis of the multidisciplinary pediatric hospital of the 
Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital of Moscow Healthcare Department, the introduction of modern 
methods of diagnosis and treatment of strokes in pediatrics, the organization of preventive measures, maintaining 
the city register of children’s stroke, coordinating the provision of medical care to children with cerebrovascular 
diseases at various levels in the city of Moscow. Materials and methods. The presented experience of organizing 
and operating the Center covers the period from 2014 to 2019. Researchers used descriptive, statistical, and 
comparative analysis to demonstrate the Center’s performance and justify proposed improvements in diagnostics, 
management of pediatric patients with cerebrovascular disease, and relapse prevention. Results. In the course of the 
organization and operation of the Center, there was assessed the frequency of children’s strokes in the city: in 2015 –  
6.59 cases per 100 thousand of the child population of Moscow; in 2016 – 6.51 per 100 thousand; in 2017 – 6.43 
per 100 thousand and in 2018 – 5.86 per 100 thousand. There were improved: the diagnostics of cerebrovascular 
pathology and its algorithm, modern reperfusion methods of treatment (thrombolysis, thromboextraction) were 
introduced into practice, outpatient observation. The equipment and trained specialists concentration on the basis 
of the Center allowed the creation of the Center «full cycle». Maintaining the city register of pediatric stroke 
made it possible to compare Russian data with those available in the literature and to establish international 
cooperation with the International Pediatric Stroke Organization. Conclusion. The establishment of the Center is 
an important example of interdisciplinary interaction in pediatrics. The City Register of Pediatric Stroke will make 
it possible to assess the problem of childhood stroke in Moscow. The accumulated organizational, medical and 
diagnostic, scientific, international and educational experience of the Center can be introduced in other regions 
of the Russian Federation to improve the provision of medical care to children and to solve the most important 
problem – preserving the health of the country’s child population. 
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Введение

Клиническая практика применения лекарствен-
ных препаратов у детей неразрывно связана с со-
блюдением принципов безопасности фармакоте-
рапии. Особое внимание к клинической практике 
назначения лекарственных препаратов у детей 
стало возрастать с 1997 года, когда были приняты 
основополагающие нормативные документы по 
вопросам безопасности фармакотерапии у детей. 
Международный комитет «Critical Path Institute» 
(Канада, Япония, Европа и США) объединил специ-
алистов в неонатологии, педиатрии, клинической 
фармакологии, специалистов по поддерживающе-
му уходу и сестринскому делу в регуляторные ор-
ганы с целью формирования и реализации прин-
ципов надлежащей клинической практики в сфере 
фармакотерапии и безопасности клинических ис-
следований лекарственных препаратов у детей 
[1]. Европейская сеть педиатрических исследова-
ний при Европейском агентстве лекарственных 
средств (Enpr-EMA) обосновала необходимость 
увеличения числа наблюдательных неинтервен-
ционных исследований безопасности фармако-
терапии у детей [2]. Результаты программы ЕС 
демонстрируют успешность государственно- 
частного финансирования исследований лекар-
ственных препаратов, у которых закончился срок 
патентной защиты, для оценки безопасности их 
генерических форм, применяемых в педиатрии [3].

Необходимость объективной оценки безопас-
ности антимикробной фармакотерапии продик-
тована большим числом спонтанных сообщений 
о неудовлетворительной переносимости мно-
гих генерических антимикробных препаратов 
больными муковисцидозом, направленных Па-
циентским сообществом их родителей в конце 
2019 года в Управления организации государ-
ственного контроля качества медицинской про-
дукции Федеральной службы по надзору в сфере 
здравоохранения (ФРЗН). Настоящее неинтервен-
ционное наблюдательное исследование проведено 
по инициативе Федеральной службы по надзору 
в сфере здравоохранения.

Целью настоящего исследования явилось 
оценить распространенность нежелательных 
явлений, связанных с применением антими-
кробных лекарственных препаратов у детей 
с муковисцидозом, в том числе при отсутствии 
ожидаемого терапевтического эффекта по клини-
ческим проявлениям на этапе стационарного ле-
чения. 

Материалы и методы

В соответствии с письмом ФРЗН от 12.12.2019 
года № 02-62799/19 по организации и проведе-
нию фармаконадзора, в рамках программы мо-
ниторинга эффективности  и безопасности ан-
тибактериальных лекарственных препаратов, 
применяемых у больных муковисцидозом, в ос-
нову исследовательского протокола положена 
клиническая практика лечения больных муковис-
цидозом в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ». Тера-
певтическая тактика определяется Националь-
ным консенсусом «Муковисцидоз: определение, 
диагностические критерии, терапия» 2016 года  
для больных муковисцидозом. Микробиоло-
гические исследования мокроты и все даль-
нейшие исследования по выделению воз-
будителей в дыхательных путях проводили 
с использованием общепринятых отечествен-
ных и зарубежных методик. Определение чув-
ствительности микроорганизмов к антибиотикам 
и контроль качества микробиологических иссле-
дований выполнялись согласно Федеральным кли-
ническим рекомендациям «Определение чувстви-
тельности микроорганизмов к антимикробным 
препаратам». Результаты интерпретировали, ру-
ководствуясь оценочными критериями, установ-
ленными Клиническими рекомендациями «Опре-
деление чувствительности микроорганизмов 
к антимикробным препаратам» и Европейским 
комитетом по определению чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным препаратам 
(European Committee on Antimicrobial Susceptibility 
Testing, EUCAST). Для фенотипического опреде-
ления карбапенемаз у штамма Enterobacterales 
использовали метод инактивации карбапенемов. 
Определение групп карбапенемаз выполняли 
с использованием тестсистемы «АмплиСенс MDL 
MLB», «АмплиСенс MDR KPC OXA 48» (Интерлаб-
сервис).

Статистический анализ проводился 
с применением пакета IBM SPSS Statistics for 
Windows, версия 20.0 (IBM Corp.). Использованы 
методы непараметрической статистики. Для ана-
лиза таблиц сопряженности при сравнении долей 
использовали x2. Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05. Статистическая взаимо- 
связь двух или более случайных величин рассчи-
тывалась на основе нормированного значения ко-
эффициента Пирсона (C’).

В группу наблюдения были включены 15 паци-
ентов с муковисцидозом, госпитализированные  
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в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» с диагнозом «му-
ковисцидоз» в период с 12.12.2019 по 30.03.2020.

Критерии включения: все госпитализирован-
ные в стационар в течение указанного периода 
дети с муковисцидозом. 

Критерии исключения: нет.
В исследовании были проанализированы эф-

фективность и безопасность следующих 11 анти-
микробных препаратов: амикацин, цефтазидим, 
меропенем, тобрамицин, пиперациллин тазобак-
там, ванкомицин, линезолид, тигециклин, азитро-
мицин, левофлоксацин, цефоперазон сульбактам. 
Из них только 1 лекарственный препарат был 
оригинальным – «Тигацил» ООО «Пфайзер», 
остальные 10 лекарственных препаратов явля-
лись генерическими формами, поставляемы-
ми в РФ 10-ю различными производителями: 
Лаб Тютор САСИФИА, АО «Тева», ОАО «БЗМП», 
АО «Фармасинтез», ООО «Виренд Интернешнл», 
ООО «АЛВИЛС», АО «Рафарма», ОАО «Синтез», 
ПАО «Красфарма», ООО «ПРОМОМЕД РУС».

Выбор международного непатентованного 
наименования (МНН) лекарственного препарата 
определялся результатами предшествующего ми-
кробиологического исследования мокроты у каж-
дого пациента с муковисцидозом индивидуально. 
Анализ проведенной антимикробной терапии был 
основан на регистрации:

•	 частоты появления нежелательных явле-
ний (НЯ) или серьезных нежелательных яв-
лений (СНЯ), при условии вероятной или воз-
можной связи с назначенным антимикробным 
лекарственным препаратом пациенту;

•	 частоты НЯ и СНЯ в разрезе производи-
телей лекарственных антимикробных препа-
ратов;

•	 эффективности антимикробной терапии 
в разрезе производителей генерических форм 
антимикробных средств.

Критерии оценки органотоксичности при НЯ  
и/или СНЯ при назначении антимикробной тера-
пии [4]:

•	 нефротоксичность оценивалась по сни-
жению скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) менее 50 мл/мин/1,73м2 (дополнительно 
регистрировались сочетание глюкозурии и 
протеинурии и/или гематурия в общеклини-
ческом анализе мочи ‒ подозрение на острое 
повреждение почек);

•	 гепатотоксичность оценивалась как ала-
нинаминотрансфераза (АЛТ) ≥ 3 высших поро-
говых норм (ВПН) и более, но менее 8 ВПН (от-
дельно оценивался показатель АЛТ ≥ 8 ВПН);

•	 нейротоксичность оценивалась как судо-
роги, возникшие впервые в жизни на фоне 
введения препарата;

•	 дополнительно оценивался симптом «кро-
вохарканье».

Оценка эффективности/неэффективности анти-
микробной фармакотерапии у детей с муковисци-
дозом основывалась на обнаружении факта роста 
в мокроте микробов в нарастающем титре после 
курса антимикробной терапии.

Результаты
В исследование было включено 15 детей  

в возрасте от 4 до 17 лет с генетически подтверж-
денным диагнозом муковисцидоза (10 мальчиков  
и 5 девочек). У 1 пациента ранее была диагности-
рована хроническая дыхательная недостаточность 
III степени (ребенок находился на неинвазивной 
вентиляции легких). Все пациенты имели панкре-
атическую недостаточность. В одном случае имел 
место цирроз печени в начальной стадии развития. 
Хронической болезни почек не было выявлено ни 
у кого из пациентов. 

В нашем исследовании 15 пациентов полу-
чили 32 антимикробных препарата 11 МНН, 
в среднем на 1 пациента пришлось 2,13 антими-
кробных препарата. 

Безопасность генерических форм 
антимикробных препаратов у детей
с муковисцидозом

За период исследования СНЯ при применении 
всех лекарственных препаратов не отмечено. 

Нежелательные явления были зарегистрированы 
у 3 из 15 пациентов, включенных в наблюдательное 
исследование при применении 4 лекарственных 
препаратов. Таким образом, частота возникновения 
НЯ на антимикробные лекарственные препараты 
у больных муковисцидозом в нашем исследова-
нии составила 11,8 %, что не превышает показате-
ли для общей популяции пациентов, получающих 
антимикробные препараты, зарегистрированные 
к медицинскому применению в США и Евросоюзе 
(по данным экспертов, 14–20 %) [4]. 
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В структуре НЯ отмечены: у 1 пациента по-
вторная рвота и многократный жидкий стул 
на комбинированную терапию микробактерио-
за, подобранную индивидуально на основании 
высева из мокроты Mycobacterium abscessus 
и оценки ее чувствительности по данным ФГБНУ 
«ЦНИИТ». Комбинированная терапия включала 
5 препаратов, из них на консилиуме специали-
стов как причина НЯ были выделены препараты 
«Селезолид» ОАО «Красфарма», РФ, и «Тигацил» 
«Пфайзер Инк.» как имеющие вероятную связь 
с НЯ по клиническим проявлениям и времени 
появления симптомов. Генерический линезолид 
был заменен на оригинальный «Зивокс», при этом 
диспептический синдром продолжился, курс те-
рапии был продлен по жизненным показаниям 
с назначением противорвотных и противодиа-
рейных препаратов с эффектом, иные причины 
диспептического синдрома инфекционного гене-
за были исключены. У 2 пациентов с муковисци-
дозом развилась аллергическая реакция в виде 
мелкоточечной макулярной сыпи. У одного паци-
ента выраженность кожных проявлений преоб-
ладала над зудом (ребенок получал цефтазидим),  
у другого выраженный зуд по всему телу с мини-
мальными кожными проявлениями (на фоне ин-

фузий ванкомицина в течение не менее 60 минут). 
В связи с чем для первого пациента была проведена 
замена цефтазидима производства ООО «Синтез», 
в связи с отсутствием оригинального препара-
та в РФ на тот момент, на генерический пипера-
циллина тазобактам (производства ООО «АЛ- 
ВИЛС»), подобранного на основании резуль- 
татов чувствительности A. xylosoxidans 105 КОЕ/мл, 
полученного у данного пациента из мокроты до на-
чала терапии, с хорошим клиническим эффектом 
и с хорошей переносимостью. Второму пациенту 
назначенный стартово ванкомицин производства 
ООО «Синтез» был заменен, ввиду отсутствия 
оригинального препарата в РФ и по результатам 
чувствительности стафилококка, полученного из 
мокроты до начала терапии, на оригинальный «Зи-
вокс», с хорошим клиническим эффектом и пере-
носимостью. Следует отметить, что аллергические 
реакции у обоих пациентов не имели проявлений 
анафилаксии, локальность и вид высыпаний не по-
зволяют исключить псевдоаллергическую природу, 
кроме того, в анамнезе оба пациента уже получали 
лекарственный препарат, совпадающий по МНН  
с вызвавшим кожную реакцию, что не позволяет 
исключить псевдоаллергическую природу реак-
ции. Однако, учитывая приверженность к терапии 

Рисунок. Удельный вес НЯ у 15 больных муковисцидозом в ГБУЗ «МДГКБ ДЗМ» в зависимости от 
фармпроизводителя лекарственного препарата.
Figure. The proportion of adverse events in 15 patients with cystic fibrosis in the Morozovskaya Children’s City  
Clinical Hospital of Moscow Healthcare Department, depending on pharmaceutical manufacturer of the drug.
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и необходимость учитывать мнение пациента, 
сыпь трактовали как аллергическую с последу-
ющей рекомендацией полного исключения при-
менения данного препарата у данных пациентов  
в последующем.

Проанализирован удельный вес НЯ у 15 боль-
ных муковисцидозом в зависимости от фармпро-
изводителя лекарственных препаратов. 

Как представлено на рисунке, НЯ вызвали 
лекарственные препараты генерические произ-
водства ОАО «Синтез», РФ, и ПАО «Красфарма», 
РФ, и оригинальный препарат производств ООО 
«Пфайзер», США. Из двух препаратов, произведен-
ных в ОАО «Синтез», РФ, применявшихся в рам-
ках наблюдательного протокола, – оба (цефтази-
дим и ванкомицин) вызвали НЯ. Из 13 препаратов 
производства ПАО «Красфарма», применявшихся 
у больных муковисцидозом в рамках настояще-

го протокола, только у 1 была связь с развитием 
НЯ ‒ на «Селезолид» в составе комбинированной 
терапии с оригинальным препаратом «Тигацил» 
производста ООО «Пфайзер». Оригинальный пре-
парат «Тигацил» производства ООО «Пфайзер» 
применялся только у 1 пациента, и он вызвал НЯ 
в составе комбинированной терапии, по жизненным 
показаниям терапия была продолжена и препарат 
не отменялся по причине отсутствия альтернативы 
и возможности контролировать проявления НЯ 
сопроводительной терапией. При этом все лекар-
ственные препараты, применявшиеся у больных 
муковисцидозом производства ОАО «Синтез», вы-
звали псевдоаллергические реакции, потребовав-
шие отмены в настоящем наблюдательном прото-
коле.

Как представлено в таблице, проведено изу-
чение связи путем вычисления нормированного 

Фармпроизводители
Частота 

регистрации 
НЯ

Частота 
назначений 
препаратов 

без НЯ

Коэффициент 
сопряженности 

Пирсона, R
Cила связи

Лаб. Тютор САСИФИА 0 1 0,06 несущественная

АО «Тева» 0 2 0,083 несущественная

ОАО «БЗМП» 0 5 0,125 слабая

АО «Фармасинтез» 0 1 0,06 несущественная

ООО «Виренд Интернешнл» 0 3 0,1 несущественная

ООО «АЛВИЛС» 0 2 0,083 несущественная

АО «Рафарма» 0 1 0,06 несущественная

ОАО «Синтез» 2 2 0,477* относительно сильная

ПАО «Красфарма» 1 12 0,044 несущественная

ООО «ПРОМОМЕД РУС» 0 3 0,01 несущественная

ООО «Пфайзер» 1 2 0,247 средняя

Итого: 4 35

Таблица. Сила связи нежелательных явлений у детей с муковисцидозом, связанных с применением 
лекарственных препаратов, в зависимости от фармпроизводителей (коэффициент Пирсона и сила связи).
Table. The bond strength of adverse events in children with cystic fibrosis associated with the use of drugs, 
depending on the pharmaceutical manufacturers (Pearson coefficient and bond strength).

Примечание: * относительно сильная связь.
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значения коэффициента сопряженности Пирсона 
(R) для оценки силы связи между факторами риска 
и исходом возникновения НЯ на лекарственный 
препарат у больных муковисцидозом в зависи-
мости от определенного фармпроизводителя. От-
носительно сильная достоверная связь выявлена 
только для одного производителя, согласно рисун-
ку ‒ ОАО «Синтез».

Эффективность воспроизведенных 
(генерических) форм антимикробных 
препаратов у детей с муковисцидозом

Из 15 пациентов с муковисцидозом 5 имели хро-
ническую синегнойную инфекцию, 1 ребенок с пер-
вичным высевом синегнойной палочки, впервые 
выявленным аспергиллезом и длительным микро-
бактериозом легких, 1 B. cepatia и 1 A. xylosoxidans, 
6 пациентов с хронической стафилококковой коло-
низацией дыхательных путей. Всем терапия назна-
чалась на основании первоначального результата 
микробиологического исследования мокроты с по-
следующим контролем в динамике после терапии 
на 12‒13-е сутки. По результатам контрольных ми-
кробиологических исследований все 11 пациентов 
с хронической колонизацией синегнойной палоч-
кой и/или стафилококком имели количественный 
высев не более, чем на момент госпитализации, 
в сочетании с улучшением клинической картины 
в виде уменьшения количества и степени гнойно-
сти мокроты. 3 пациента с первичным высевом 
в контроле роста патогенной флоры не име-
ли. Следует отметить, что 1 ребенок с микро-
бактериозом легких со стажем заболевания 
более 1,5 лет после курса эффективной ком-
бинированной антимикробной терапии в кон-
трольном анализе мокроты впервые дал высев 
синегнойной палочки и аспергиллы, при этом 
ребенок получал оригинальные препараты 
и курс терапии составил 3 недели в стационаре, 
что было нами расценено как особенность течения 
заболевания у данного пациента с возможностью 
детекции синегнойной инфекции впервые в жиз-
ни на фоне улучшения дренажной функции брон-
хов на фоне эффективной терапии. Таким образом, 
на этапе стационарного лечения факт неэффек-
тивности фармакотерапии за период наблюдения 
у больных муковисцидозом установлен не был.

Обсуждение
Пилотное неинтервенционное наблюдатель-

ное исследование, исходя из его цели исследова-
ния, имеет серьезные ограничения для анализа: 
малая выборка, неравномерное распределение 
по гендерному признаку, отсутствие полноцен-
ной клинической оценки в группах реализации 
НЯ на лекарственные препараты не позволяют 
сделать определенные выводы по безопасности 
антимикробной фармакотерапии у больных му-
ковисцидозом. Однако следует отметить, что ча-
стота встречаемости НЯ на антимикробные лекар-
ственные препараты у детей с муковисцидозом  
в исследовании составила 11,8 %, что не превыша-
ет частоту возникновения НЯ на лекарственные 
препараты во всей популяции. В данном наблю-
дательном исследовании 2/3 наблюдений НЯ со-
ставили псевдоаллергические реакции и 1/3 – дис-
пептический синдром. 

Значительным ограничением для анализа 
эффективности антимикробной терапии в дан-
ном исследовании был факт, что все пациенты 
значительно различались по этиологии пора-
жения бронхолегочной системы: большинство 
имели хроническую синегнойную инфекцию, но 
вопросы оценки клинического состояния и де-
тальной оценки легочной функции находятся 
за пределами интересов данного протокола на-
блюдательного исследования. Однако следует 
отметить отсутствие доказательств неэффектив-
ности генерических антимикробных препаратов 
в настоящем исследовании у детей с муковисци-
дозом.

Таким образом, в наблюдательном неинтер-
венционном протоколе оценки безопасности 
и эффективности антимикробной фармакотерапии 
у больных муковисцидозом на стационарном этапе 
лечения в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» частота 
регистрации НЯ у детей с муковисцидозом состави-
ла 11,8 %, неэффективность антимикробных лекар-
ственных препаратов у больных муковисцидозом на 
стационарном этапе фармакотерапии не выявлена. 
Настоящее пилотное неинтервенционное наблюда-
тельное исследование имеет серьезные ограниче-
ния для анализа, поэтому в соответствии с пись-
мом 02-17376/20 Федеральной службы по надзору 
в сфере здравоохранения от 01.04.2020 по резуль-
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Аннотация
Обоснование. Статья посвящена изучению развития роботохирургии как революционной технологии ле-
чения в мире и в России. В статье раскрывается суть и преимущества хирургического лечения с приме-
нением роботов. Фактические данные говорят о недостаточном росте мирового рынка роботохирургии, 
сегментации по странам (в пользу высокоразвитых стран) и монополизации. Материалы и методы. Мате-
риалы представлены в тезисном виде с инфографикой, давая полное представление об основных аспектах. 
Результаты и обсуждение. Анализ данных позволил выявить основные тенденции и проблемы рынка робо-
тических технологий в хирургии. Ключевой вопрос – различие между количеством операций, возможных  
к выполнению в роботохирургической технологии, и фактическим их количеством. По результатам анализа 
сформированы перспективные направления и задачи для развития роботохирургии и возможные подходы  
к их реализации. Обсуждаются возможности обучения врачей, перспективы разрабатываемого российского 
робот-ассистирующего комплекса, а также парадоксальная ситуация в мировой роботохирургии. Парадокс 
в том, что на фоне малой освоенности рынка, растущего количества разработок и исследований в области 
робот-ассистированной хирургии, ее доказанной лечебной эффективности и потребности в ней со стороны 
населения и хирургического сообщества есть проблемы, которые не смогут быть решены в ближайшие 5– 
10 лет. С фокусом на абдоминальную область это: высокая стоимость; ограниченный функционал робота; не-
хватка квалифицированных врачей, проблемы обучения; невыгодность внедрения роботохирургии для клиник  
(в бизнес-аспекте). Развитие и внедрение существующих российских разработок может значительно по-
высить доступность и качество медицинской помощи, сильно продвинуть в реализации некоторые проек-
ты в области здравоохранения. При этом Москва может инициировать развитие роботохирургии в стране  
и в мире. Заключение. Важно, чтобы новые хирургические роботы вписывались в систему здравоохранения, 
особенно по стоимости, и делали большое количество операций, окупая затраты. В первую очередь для этого 
необходима разработка и запуск государственной программы «Роботохирургия».

Ключевые слова: ассистирующая хирургия; роботохирургия; хирургия абдоминальной области; мехатроника; 
цифровая медицина; роботохирургические техники и технологии; роботохиругический инструмент. 
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Abstract
Background. The article is dedicated to the study of native and international robotic surgery develop-
ment as a revolutionary treatment technology. The article reveals the essence and advantages of surgical 
treatment using robots. The data provided indicate insufficient growth of the world market for robotic 
surgery, segmentation by country (in favor of highly developed countries) and monopolization.  Materials 
and methods. The article is structured in theses with infographics, giving a complete picture of the main 
aspects. Results and discussion. The data analysis helped to identify the main trends and problems of ro-
botic technologies market in surgery. The key issue is the difference between the number of operations that 
can be possibly performed in robotic surgical technologies and their actual number. Based on the results 
of the analysis, there were formed promising directions and tasks for the development of robotic surgery 
and possible approaches to their implementation. In this study there were discussed the possibilities of 
training doctors and the prospects of the Russian robotic-assisting complex, as well as the paradoxical 
situation in the world of robotic surgery. The paradox is that despite the low level of market development, 
growing number of research works in the field of robotic-assisted surgery, its proven therapeutic efficacy 
and the high demand from behalf of the population and the surgical community, still there are problems 
that cannot be solved for the next 5 - 10 years. With a focus on the abdominal area, these problems are: high 
expenses; limited functionality of the robot; the lack of qualified doctors, training problems; unprofitable 
implementation of robotic surgery for clinics (in the business aspect). The development and implementa-
tion of robotic surgical techniques and technologies in Russia can significantly increase the availability 
and quality of medical care, and greatly advance the implementation of some projects in healthcare. At 
the same time, Moscow can initiate the development of robotic surgery in the country and in the world. 
Conclusion. It is important to fit the new surgical robots into the healthcare system, especially in terms 
of costs, and perform a large number of surgeries to increase payback. This requires the development and 
launch of the federal program “Robot surgery”.

Keywords: assistant surgery; robotic surgery; abdominal surgery; mechatronics; digital medicine; robotic 
surgical techniques and technologies; robotic surgical instruments.
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Введение
Запросы современного общества и угро-

зы пандемии требуют принципиально новых 
технологий лечения. Использование роботов 
в медицине – роботохирургия – направление, 
предоставляющее такие технологии. Роботохи-
рургия как новое направление в хирургии, дока-
завшее высокую медицинскую эффективность, 
активно развивается и внедряется в клиниках 
мира. Многие страны имеют государственные 
программы, стимулирующие внедрение робо-
тохирургии, создаются специальные институты 
и центры развития, формируется международная 
кооперация. В то же время роботохирургия смог-
ла освоить только малую часть рынка. Это связа-
но со значительными проблемами. Российские 
разработчики достигли успехов в комплексном 
решении этих проблем и имеют международ-
ные приоритеты. Москва может стать городом, 
который инициирует развитие роботохирургии 
в стране, а в последующем и в мире [1, 2].

Состояние и основные итоги 
развития роботохирургии на 
современном этапе 
в России и в мире

Наиболее значимые вызовы для российского 
здравоохранения сформулированы поручениями 
Президента РФ: 

•	 Повышение продолжительности и качества 
жизни населения РФ; 

•	 Повышение доступности и качества медицин-
ской помощи. 

В рамках реализации поставленных целей ини-
циированы такие проекты, как: «Цифровая экономи-
ка», «Здравоохранение», «Борьба с онкологическими 
заболеваниями».

Роботохирургия – уже доказавшая свою эффек-
тивность технология оперативного лечения, которая 
может решить большой объем задач и помочь реали-
зовать вышеуказанные проекты, особенно на фоне 
борьбы с пандемией. 

Роботохирургия: суть, основные достижения 
и преимущества [3–6]

Роботохирургия – переход на следующий уро-
вень развития лапароскопии на основе новых прин-
ципов дистанционного взаимодействия хирурга 
с пациентом и новых роботохирургических техноло-
гий. Роботохиругия фактически совершила техноло-
гическую революцию – наиболее важными достиже-
ниями/победами которой являются [7]: 

•	 выполнение операции происходит на удалении 
от хирургического стола хирургом, сидящим 
в удобной позе, позволяющей ему меньше утом-
ляться и, как следствие, быть более сосредото-
ченным и внимательным;

•	 преодоление барьера, вызванного физиологи-
ческими возможностями рук хирурга: робото-
хирургия позволяет убрать тремор и повысить 
точность рук;

•	 бранши инструмента во время операции имеют 
6 степеней свободы и интуитивно повторяют 
движения кисти руки. Имеется как минимум 
еще степень свободы для управления (откры-
тия/закрытия) браншей (рис. 1);

•	 3D-камера позволяет хирургу выделить и рас-
смотреть сколь угодно малое операционное 
поле, открывая тем самым возможность эффек-
тивной работы с мелкими органами, сосудами, 
нервными окончаниями и др. [1].

Рисунок 1. 
Инструмент повторяет движение кисти 
хирурга.
Figure 1. The device follows the movement of 
the surgeon’s hand.
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Для пациента •	 Минимальная травма органов и кожного покрова во время операции;
•	 Невысокая вероятность осложнений после операции; 
•	 Минимальная потеря крови; 
•	 Сохранение нервных пучков, крупных сосудов, отдельных органов;
•	 Сохранение жизненно важных функций, что ранее было невозможно; 
•	 Минимальное время пребывания в клинике и быстрое выздоровлениевление

Для хирурга •	 Точность управления хирургическом инструментом – ранее недоступная, 
вплоть до размера клеток;

•	 Использование микроинструментов;
•	 Удобный доступ к операционному полю

Для клиники •	 Сокращение послеоперационных осложнений; 
•	 Сокращение срока пребывания пациента в клинике, повышение 

оборачиваемости койко-места;
•	 Внедрение цифровых технологий, повышение престижа 

и привлекательности клиники, увеличение притока пациентов

Для государства •	 Развитие новых цифровых технологий в здравоохранении, 
в том числе искусственного интеллекта; 

•	 Значительная экономия и оптимизация использования коечного фонда; 
•	 Внедрение самых передовых и эффективных технологий лечения 

пациентов 

Таблица 1. Преимущества внедрения роботохируругии на всех уровнях организации хирургической помощи
Table 1. Advantages of implementing robot-assisted surgery at all levels of surgical care

Роботохирургия принята мировым хирур-
гическим сообществом и активно развивается. 
Кроме указанных достижений, внедрение робото- 

хирургии позволяет получить значительные преи-
мущества [1, 2] на всех уровнях организации хирур-
гической помощи (табл. 1).

Рынок роботохирургии: участники, показа-
тели, тенденции и перспективы развития 

Общие показатели развития роботохирургии

Развитие роботохирургии на сегодня под-
тверждается следующими фактами и цифрами: 

•	 Рынок роботохирургии характеризуется 
как длительно динамично развивающийся, 
последние 8–10 лет он растет в среднем на 
15–18 % в год; 

•	 В 2017 г. мировой рынок составлял  
~ 6 млрд $;

•	 Объем операций, выполняемых с использова-
нием хирургического робота, увеличивается 
в год ~ на 18–21 %. В 2019 г. было выполнено 
около 1,2 млн роботохирургических операций 
во всем мире;

•	 Самым большим рынком роботохирургиче-
ских услуг являются США;

•	 На российском рынке внедрено менее 
50 роботов для различных областей хирургии; 

•	 Объем операций за всю историю робо-
тохирургии (с 2007 г.) в России составил 
~ 17 000;

•	 По мнению экспертов, в ближайшее 3–5 лет 
роботохирургию ожидает стремительный рост;

•	 К 2021 г. роботохирургия станет стандартом 
медицинской помощи. 

Фактическим монополистом на рынке робото-
хирургии является компания Intuitive, США. Офи-
циальные источники компании (www.intuitive.com) 
позволяют получить следующую статистическую 
информацию (рис. 2–6):

В 2019 г. были достигнуты следующие показатели:

•	 1 200 000 операций выполнено с использова-
нием хирургического робота; 

•	 1100 роботов da Vinci продано.

За весь период внедрения роботохирургии пока-
затели составили:

•	 7 200 000 операций выполнено с использова-
нием хирургического робота; 

•	 5500 роботов da Vinci продано. 

На рис. 5 показано соотношение внедрения ро-
ботов da Vinci по континентам.
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Рисунок 2. Доход компании Intuitivе за последние годы (млн $).
Figure 2. Revenue of Intuitive over the past years ($ million).
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Открытие офиса.
Июнь, 2014

Возмещение денежных средств
за отдельные процедуры.
Апрель, 2018

Обеспечение страховыми
компаниями выплат за
простатэктомию.
Апрель, 2012

Рисунок 3. Рынок продукции фирмы Intuitive в Японии.
Figure 3. Market of Intuitive in Japan.
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Рисунок 4. Рынок продукции фирмы Intuitive в Германии. 
Figure 4. Market of Intuitive in Germany.
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Рисунок 5. Показатели внедрения роботов da Vinci по континентам и годам.
Figure 5. Implementation of da Vinci surgical system by continent and year.

Тенденции в развитии рынка обучения 
и симуляторов хирургических роботов [9]

Основные результаты программы обучения ра-
боте на роботе da Vinci:

•	 3400 симуляторов используется для 
обучения;

•	 17 000 часов обучения для хирургов в 2019 г.;

•	 200 000 упражнений при обучении выполнено 
в 2019 г.;

•	 32 800 врачей всего обучено на территории 
США;

•	 19 800 врачей всего обучено вне территории 
США.
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Расходы на ключевые элементы робота 
и сервисное обслуживание 

По данным фирмы Intuitive, в 2019 г. были сле-
дующие цены на ключевые элементы робота da 
Vinci (рис. 6).

Основные характеристики российского рынка ро-
ботохирургии

•	 Выполнено ~16 500 операций за весь период 
внедрения роботохирургии (с 2007 г.);

•	 В 2019 г. выполнено 3769 роботохирургиче-
ских операций;

•	 На 2020 г. в клиниках установлено 33 хирур-
гических робота da Vinci;

•	 Операции выполняют 85 оперирующих хи-
рургов.

Мнение пациентов 

По проводимым международным исследовани-
ям, имея выбор, предпочтение роботохирургии от-
дают 85 % пациентов. Российские ученые-медики 
подтверждают данные предпочтения и для рос-
сийских пациентов. 

Прогнозы развития роботохирургии 

Прогнозы развития роботохирургии представ-
лены на рис. 7. 

Прогнозируются следующие ожидания:

•	 Глобальная база установленных хирургиче-
ских роботов в 2030 г. увеличится более чем  
в 4,5 раза по сравнению с 2017 г.;

•	 Рост объема операций будет зависеть как от 
увеличения установленной базы, так и от уве-
личения использования – с 200 операций в год 
на 1 робота до 309 операций в 2030 г.;

•	 Ожидается, что региональная структура рез-
ко изменится, поскольку США потеряют свою 
долю рынка в общей установленной базе 
с 65 % в 2017 г. до 43 % в 2030 г.;

•	 Азиатский рынок займет 2-е место по установ-
ленной базе (28 %), поддерживаемый растущим 
объемом операций и появлением недорогих 
моделей хирургических роботов. 

Перспективы развития роботохирургии в мире

Во всех экономически развитых странах про-
является заинтересованность и рост внедрения 
роботохирургических технологий. Более 80 фирм 
в мире работают в области роботохирургии. Хирур-
гические роботы разрабатываются для операций на 
абдоминальной зоне (в том числе урология, гинеко-
логия), суставах и костях скелета, легких, зритель-
ном аппарате, сердце и сосудах, головном мозге 
и нервных пучках [11, 12].

Соотношение между различными видами опе-
раций, выполняемых с использованием робота, 
приведено на рис. 8.

Модель оборотных 
средств

2019 г. 72 % оборотных средств, 
включая лизинг ($107 млн)

da Vinci Surgical system
$0,5–2,5 млн  
2019 г. (в среднем):  
$1,346 млн

Инструменты и расходные 
материалы 
$700–3500 за процедуру
2019 г. (в среднем):
$2,408 млн

Сервис 
$80–190 тыс./год
2019 г. (в среднем):
$724 млн

Рисунок 6. Основные статьи и величина расходов при использовании роботов da Vinci.
Figure 6. Main items and amount of expenses for  da Vinci surgical system.
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Рисунок 7. Ожидания развития рынка [10]. 
Figure 7. Expectations of market growth [10].

По направлению «роботохирургия» получено 
более 10 тыс. патентов.

Только в 2019 г. было опубликовано 2400  
рецензируемых статей. За весь период вне-
дрения роботохирургии опубликовано свыше 
21 000 рецензируемых статей.

Компании затрачивают на разработку новых хи-
рургических роботов сотни тысяч долларов.

Российская Федерация не имеет программы 
развития роботохирургии и на государственном 
уровне не поддерживает разработку новых хирур-
гических роботов.

Анализ состояния 
и перспектив развития 
роботохирургии

При внешнем положительном впечатлении от 
развития роботохирургии в мире, детальный ана-
лиз1  позволит выявить и обратить внимание на 
следующие факты и обстоятельства.

Анализ данных по странам
•	 Европа, США и Япония имеют 93 % установ-

ленных роботических систем;

•	 На остальное мировое население в размере 
6 млрд человек остается всего 7 % ~ 400 уста-
новленных роботических систем;

•	 Индия и Китай с населением в 2,7 млрд чело-
век – всего 3 % ~ 170 установленных роботиче-
ских систем.

Анализ данных по миру
296 млн операций проведено в мире в 2018 г., 

ежегодный прирост составил 5 %;
22–35 % из всего объема операций [13] могут 

быть выполнены малоинвазивной техникой, пред-
почтительно с использованием хирургического 
робота – итого минимум 65 млн операций потен-

  1 Анализ выполнен компанией AST «Ассистирующие хирургические технологии».
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Рисунок 8. Соотношение различных видов роботохирургических операций.
Figure 8. The ratio of different types of robot-assisted surgery.

циально могут быть выполнены с использованием 
хирургического робота;

982 000 роботических операций проведено 
в мире в 2018 г., что составляет 1,5 % от потенци-
ально возможного количества роботохирургиче-
ских операций (65 млн);

•	 ~ 4400 хирургических роботов в год 
в 2018 г. выполнили 982 000 операций, 
что позволяет определить, что робот, 
в среднем, в день выполняет 0,8 операций;

•	 В 2019 г. было выполнено ~ 1 200 000 опера-
ций при количестве подготовленных врачей  
~ 52 600, эта статистика позволяет заключить, 
что один доктор в год делает ~ 23 операции, 
или 0,1 операцию в день.

Анализ данных по России
•	  15 миллионов всех видов операций проведе-

но в России в 2018 г., ежегодный прирост со-
ставил 3 %;

•	 22–35 % из всего объема операций могут быть 
выполнены малоинвазивной техникой, пред-
почтительно с использованием хирургическо-
го робота – итого минимум 3,5 млн операций 
потенциально могут быть выполнены с ис-
пользованием хирургического робота; 

•	 3769 роботических операций проведено 
в России в 2019 г., что составляет 0,1 % от потен-
циально возможного количества (3,5 млн);

•	 33 хирургических робота в 2019 г. выполнили 
3769 операций, что позволяет определить, что 
робот в среднем в день выполняет 0,45 опера-
ции;

•	 В 2019 г. было выполнено 3769 опера-
ций при количестве подготовленных 
врачей 85, эта статистика позволяет за-
ключить, что один доктор в год делает 
~ 44 операции, или 0,2 операции в день;

•	 Среднее количество (экспертно) операций,  
которые необходимо выполнить для получения 
квалифицированного опыта и сноровки при ра-
боте на хирургическом роботе, ~ 200 операций. 
При нерегулярных и от случая к случаю выпол-
няемых операциях таких операций должно быть 
еще больше. При существующей статистике 
российский хирург только через 5 лет может 
«набить руку» и иметь должную квалификацию, 
при которой сокращается до допустимого риск 
травм для пациентов, время продолжительно-
сти операции; появляются навыки и моральный 
ценз для обучения молодых хирургов. 
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Анализ данных по США
•	 35 млн всех видов операций проведено в США  

в 2018 г., ежегодный прирост составил 3–5 %;

•	 22–35 % из всего объема операций могут 
быть выполнены малоинвазивной техни-
кой, предпочтительно с использованием 
хирургического робота – минимум 7,7 млн  
операций потенциально могут быть выполне-
ны с использованием хирургического робота;

•	 ~ 0,9 млн роботических операций проведено  
в США в 2019 г., что составляет 12 % от потен-
циально возможного количества (7,7 млн);

•	 3581 хирургический робот в 2019 г. выполнил 
~ 0,9 млн операций, что позволяет определить, 
что робот в среднем в день выполняет 1 опе-
рацию.

Анализ данных по миру в прогнозе развития
•	 По прогнозам ожидается в 2030 г. 5 млн  

операций на 20 000 инсталлированных ро-
ботах, что будет соответствовать загрузке ~ 1 
операция в день на одном роботе;

•	 При темпе роста +5 % в год количество опера-
ций в мире в 2030 г. составит ~ 530 млн, из кото-
рых по лапароскопическому типу может быть 
выполнено минимум 120 млн. При этом 5,5 млн  
прогнозируемых операций составят ~5 %  
от возможного количества операций;

•	 При минимальном темпе роста + 3 % 
в год количество операций в США 
в 2030 г. составит ~ 48 млн, из которых 
по лапароскопическому типу может быть 
выполнено минимум 10 млн. При этом 
в прогнозируемых 5,5 млн операций 
в мире на долю США приходится ~50 % от 
возможного количества операций. Освое-
ние роботохирургией рынка США составит 
в 2030 г. 26 %.

Выводы по результатам анализа

По данным 10th annual meeting Society of Robotic 
Surgery June 20–23, 2019 [13]
•	 Глобальное видение: болезнь не разли-

чает страну проживания, расу, возраст 
и состоятельность пациента. Если инновации 
и технологии не имеют доступного ценообра-
зования, они не смогут помочь большинству 
пациентов. Современные технологии и техни-
ки должны быть доступны по всему миру, а не 
только в богатых странах;

•	 Необходимо создать новую, технологически 
совершенную систему, которая позволит со-
вершить прорыв на фоне существующих ро-
ботических хирургических систем, оставаясь 
при этом недорогой, чтобы решить задачи 

гораздо большего числа пациентов по всему 
миру;

•	 Роботохирургия сегодня, с одной сторо-
ны, является более совершенным инстру-
ментом медицинской помощи населению, 
но, с другой стороны, в бизнес-аспекте 
и в аспекте ее внедрения в клиники – остается 
проблемной, плохо интегрируемой в системы 
здравоохранения многих стран технологией.

Выводы на основании анализа рынка
•	 Ключевой проблемой сегодня и в прогнозиру-

емом экспертами будущем является различие 
между количеством операций, возможных 
к выполнению в роботохирургической техноло-
гии, и фактическим количеством выполняемых 
роботохирургических операций;

•	 Низкая загрузка хирургических роботов и низ-
кая загрузка хирургов;

•	 Развитие роботохирургических технологий 
только в отдельных странах;

•	 Монополия на мировом рынке.

Выводы для развития российской Программы  
«Роботохирургия»
•	 Роботохирургия как новая технология ак-

тивно внедряется в мире, эффективна 
и развивает хирургию, одобрена и принята хи-
рургами, оценена и ожидаема пациентами;

•	 Роботохирургия реализует новые, ранее недо-
ступные врачам хирургические приемы и тех-
ники, значительно обогащая хирургию, делая ее 
более комфортной, безопасной и эффективной 
для пациентов; 

•	 Рынок мира и России для внедрения роботохи-
рургических технологий практически не занят –  
свободен в объеме более 90 %;

•	 Прогнозы развития рынка на ближайшие 
10 лет показывают, что на этом горизонте ры-
нок практически остается вакантным; 

•	 Существующие тренды и подходы к формиро-
ванию и охвату мирового рынка недостаточно 
эффективны; 

•	 Развитие программ внедрения роботохирур-
гии на основе использования существующе-
го оборудования (хирургических комплексов) 
и подходов, используемых современными 
участниками рынка и прежде всего монопо-
листа – Intuitive, в нынешней их реализации –  
нецелесообразно.

Проблемы развития роботохирургии

Сложившаяся в роботохирургии во многом пара-
доксальная ситуация связана со многими проблема-
ми, наиболее значимыми из которых являются [13]: 
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•	 Высокая стоимость операции;

•	 Ограниченный функционал хирургического 
робота; 

•	 Нехватка квалифицированных (роботохирур-
гическая компетенция) врачей, проблемы обу- 
чения [14]; 

•	 Клиникам не выгодно внедрять роботохирур-
гию.

Исследования существующих на рынке и раз-
рабатываемых хирургических роботов и анализ 
прогнозов развития роботохирургии до 2030 г.,  
с фокусом на абдоминальную область, позволяют 
заключить, что проблемы не будут решены.

Заключения и результаты
Проведенный анализ позволяет отметить и за-

ключить:

– Роботохирургия – революционная технология  
в медицине, способная обеспечить значительный 
рост качества медицинской помощи, внедрение 
которой позволит исполнить распоряжения Пре-
зидента РФ и эффективно выполнить государ-
ственные программы «Здравоохранение», «Борьба 
с онкологическими заболеваниями», «Цифровая 
экономика» и др.;

– Необходима государственная Программа «Робо-
тохирургия» для ликвидации отставания от разви-
тия мировой системы здравоохранения и стиму-
лирующая внедрение роботохирургии в клиники 
России;

– Для реализации программы необходимы хирур-
гические роботы, способные соответствовать рос-
сийской системе здравоохранения, и прежде всего –  
по стоимости операций;

– Российские разработчики достигли успехов 
в комплексном решении проблем роботохирургии 
и имеют международные приоритеты. Москва мо-
жет стать инициатором развития роботохирургии 
в городе, стране, а в последующем и в мире. Высо-
кая готовность российской разработки позволяет 
сделать это уже сегодня. 
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Перспективы и роль цифровых 
технологий в реформировании  
российского здравоохранения

Аннотация
Обоснование. Часть проблем отечественного здравоохранения может быть решена за счет современных 

цифровых технологий. Развитие цифровой медицины должно сопровождаться информатизацией всех участни-
ков процесса оказания медицинских услуг. Анализ и оценка изменений, происходящих в обществе и в самой 
системе здравоохранения с точки зрения ее цифровизации, необходимы для принятия эффективных управ-
ленческих решений, направленных на улучшение здоровья населения. Цель. Цель настоящего исследования –  
проанализировать состояние и перспективы развития цифровой медицины. Материалы и методы. Анализ зару-
бежной и отечественной литературы, посвященной цифровой медицине, использовался для выявления совре-
менных тенденций в данной области и многообразия применяемых технологий. Анализ данных исследований 
общественного мнения населения дал представление об основных проблемах здравоохранения России. Иссле-
дование интернет-ресурсов, являющихся информационными и дискуссионными платформами для медицин-
ских специалистов, а также данные опросов позволили выявить основные аспекты процесса информатизации 
системы здравоохранения по вопросам цифровых технологий. Результаты и обсуждение. Были выделены ос-
новные преимущества внедрения информационных технологий в сферу здравоохранения, определены приори-
тетные направления развития цифровой медицины в краткосрочной перспективе, выявлен уровень понимания 
телемедицины среди работников здравоохранения, основные направления дискуссий в отношении цифровых 
медицинских технологий, а также важные проблемы, риски и тенденции в данной области. Заключение. Авто-
ры выделили восемь перспективных направлений развития цифровой медицины в краткосрочной перспективе. 
Проведенное исследование интернет-ресурсов показало, что медицинские социальные сети являются важным 
каналом информатизации здравоохранения, в том числе для профессиональной адаптации специалистов, осо-
бенно молодых, к работе с новыми технологиями. Также Интернет позволяет расширять профессиональные 
возможности медиков при помощи программных продуктов для лабораторных исследований, диагностики  
и лечения. Все участники медицинской и связанных с ней отраслей активно вступают в процесс цифровизации, 
стремясь создать при этом единую систему для электронного обмена данными. Обеспечение безопасности 
данных – главная проблема, замедляющая развитие цифровой медицины в России, решение которой необхо-
димо на государственном уровне. Ключевой мерой является информирование о возможностях цифрового здра-
воохранения через социальные сети. Доверие к данному каналу необходимо заранее формировать на уровне 
создания контента. 

Ключевые слова: цифровая медицина; реформирование здравоохранения; информатизация, медицинс- 
кие информационные технологии; большие данные; безопасность данных; доступность и качество меди- 
цинской помощи; телемедицина; автоматизированные экспертные системы; единая государственная информа-
ционная система. 
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Abstract
Background. Modern digital technologies use can solve many problems of Russian healthcare system. 

The digital medicine development should be accompanied by the informatization of all participants of the 

process of providing medical services. Analysis and assessment of the changes taking place in society and 

in the health care system itself in digitalization terms are necessary for making effective management 

decisions aimed at improving the population health. Purpose. The purpose of this study is to analyze the 

digital medicine state and prospects for the development. Materials and methods. The analysis of foreign 

and domestic literature on digital medicine was used to identify current trends in this area and the variety 

of technologies used. The data analysis from public opinion polls gave an idea of ​​the main problems of 

Russian healthcare. The study of Internet resources, like information and discussion platforms for medical 

professionals, as well as survey data, made it possible to identify the main aspects of the informatization 

process in the healthcare system. Results and discussion. There were highlighted: the main advantages of 

information technologies use in the healthcare sector, the priority areas for the digital medicine short term 

development, the level of understanding of telemedicine among healthcare workers, the main areas of 

discussion regarding digital medical technologies, as well as important problems, risks and trends in this area.  

Conclusion. The authors identified eight promising areas for the digital medicine short term development. 

The study of Internet resources has shown that medical social networks are an important channel 

for healthcare informatization, including professional adaptation, especially of young specialists, 

to work with new technologies. The Internet also allows physicians to expand their professional 

capabilities with the help of software products for laboratory research, diagnosis and treatment. All 

participants of the medical and related industries are actively entering the digitalization process, 

striving to create a unified system for electronic data exchange. The main problem that slows down 

the development of digital medicine in Russia and which needs to be addressed at the state level is 

ensuring data security. A key measure to solve this problem is informatization about digital health 

opportunities through social media. At the content creation level there must be built trust to this channel.  

Keywords: digital medicine; health care reform; informatization; medical information technologies; big 

data; data security; availability and quality of medical care; telemedicine; automated expert systems; unified 

state information system. 
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Введение
Современный этап развития российской си-

стемы здравоохранения отличается постоянными 
изменениями, движущей силой которых является 
комплекс специфических национальных проблем 
и тенденций, включая проблему социальной и 
экономической эффективности данной сферы. 

Охрана здоровья населения Российской Феде-
рации является конституционной обязанностью 
и выступает в качестве приоритетного направ-
ления социальной политики государства [1, 2]. 
Здоровье на протяжении последних нескольких 
лет неизменно занимает первое место в рейтинге 
приоритетов качества жизни россиян [3]. 

Здравоохранение как открытая система испы-
тывает влияние внешних флуктуаций: процессов 
глобализации, цифровизации и информатиза-
ции; модернизации и виртуализации; нараста-
ния сложности проблем и объемов информации; 
роста доли квалифицированного, творческого 
труда; вызовов и угроз будущего, нарастания 
социальной напряженности и девальвации цен-
ностей. Все эти и многие другие процессы ведут 
к смене управленческой парадигмы, в основе ко-
торой лежат управление будущим, опережающее 
развитие, самообразование и саморазвитие.

В этой связи важно определить наиболее ак-
туальные тенденции, сформировавшиеся под 
влиянием глобальных вызовов системе здраво- 
охранения, и проблемы, которые, несмотря на об-
щие позитивные сдвиги, не находят эффективно-
го решения. Так, наряду с другими проблемами 
проблема доступности и качества оказываемой 
медицинской помощи все еще актуальна как для 
населения России в целом, так и для разных тер-
риторий и социальных групп. Стоит ожидать, что 
многие трудности в медицинской сфере могут 
быть преодолены в процессе реформирования  
с помощью развивающихся цифровых техноло-
гий. В перспективе видится формирование еди-
ной информационно-технологической среды, по-
зволяющей оказывать населению медицинские 
услуги нового уровня.

Цель настоящего исследования – проанализи-
ровать состояние и перспективы развития циф-
ровой медицины. 

Материалы и методы
Для выявления основных внешних влияющих 

факторов и сформировавшихся под их влиянием 
тенденций в российском здравоохранении был 
проведен анализ отечественной, зарубежной ли-
тературы. Актуальность развития «электронного 
здравоохранения» в ответ на мировые тенденции 
подтвердил анализ государственных программ и 
нормативно-правовых актов Российской Федера-
ции.

Анализ результатов исследований обществен-
ного мнения и качества жизни россиян использо-
вался для определения наиболее явных проблем 
системы здравоохранения и проводимых в ней ре-
форм с точки зрения населения – главного потре-
бителя медицинских услуг. Из всего множества 
исследований в статью вошли 7 аналитических 
обзоров ВЦИОМ за период 2016–2019 гг. 

Для понимания процессов цифровизации и ин-
форматизации в отечественном здравоохранении 
использовались данные изучения общественного 
мнения (ВЦИОМ) и данные исследовательских орга-
низаций, полученные в разных областях медицины.

В 2019 г. в России было проведено исследова-
ние интернет-ресурсов, являющихся информа-
ционными и дискуссионными платформами для 
специалистов медицинских учреждений. В ходе 
исследования была проведена группировка участ-
ников интернет-сообществ и выделено 3 группы –  
административно-управляющий персонал (АУП), 
врачи, средний медицинский персонал, таким об-
разом, представители частного и государственно-
го секторов находились в равном соотношении.

Результаты и обсуждение

Актуальные тенденции в здравоохранении

Можно выделить следующие актуальные тен-
денции, сформировавшиеся под влиянием гло-
бальных вызовов системе здравоохранения: 

1. Рост информатизации, виртуализации, по-
явление новых медицинских технологий. Новые 
информационные и медицинские технологии 
(генная и клеточная инженерия, молекулярная 
генетическая диагностика, биоинформацион-
ный анализ данных, создание биопрепаратов, не-
инвазивная медицина и телемедицина и др.) 
создают новые виды медицинских продуктов 
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и услуг. С применением смартфонов, планшетов, 
компьютеров, средств mHealth и IoT появилась 
возможность дистанционного консультирова-
ния и получения медицинских услуг. Развитие 
социальных сетей привело к формированию но-
вого сетевого типа взаимоотношений в системе 
«врач – пациент». Возникновение новых техно-
логий неизбежно вызывает необходимость из-
менений в организации медицинской помощи, 
в частности, в создании многопрофильных меди-
цинских центров, специализированных крупных 
клинических центров, виртуальных медицинских 
организаций, информационных и мониторинго-
вых медицинских систем, бизнес-инкубаторов 
в ведущих медицинских вузах и т. д. «Формиру-
ется новая модель системы общественного здра-
воохранения как динамичной, инновационной, 
информационной, высококонкурирующей среды 
общественной и деловой активности» [4].

2. Усиливающаяся коммерциализация и «марке-
тизация» традиционных отраслей общественной 
сферы (образования, здравоохранения, социально-
го обслуживания и т. д.), формирование глобаль-
ного медицинского рынка. Помимо расширения 
рынка платных медицинских услуг ускоренными 
темпами формируется индустрия здоровья. Растут 
масштабы медицинского туризма (консультации 
и лечение за рубежом), рынка здорового образа 
жизни (появляется все больше товаров и услуг), 
импорта медицинских услуг. Становится более 
заметной сегментация стран по видам предостав-
ления медицинских услуг. Немедицинские секто-
ра экономики постепенно проникают в систему 
традиционного общественного здравоохранения 
и традиционные сферы индустрии здоровья.

3. Изменение парадигмы управления государ-
ственными и некоммерческими структурами. Се-
годня руководитель бюджетного медицинского 
учреждения, оказывающего бесплатные и плат-
ные услуги населению, оказывается в ситуации, 
когда необходимость обеспечения экономиче-
ской эффективности деятельности, соблюдения 
требований финансовой дисциплины и целевого 
использования выделенных средств противоре-
чат стратегической цели функционирования ор-
ганизации – обеспечению надлежащего качества 
медицинской помощи. 

В ответ на требования поиска новых путей ре-
шения социальных проблем в условиях ограни-
ченных ресурсов широкое распространение полу-
чила идея применения в государственном секторе 
методов управления, присущих частному сектору. 

Главная тенденция этих изменений – это синтез 
моделей управления, применяемых в различных 
секторах здравоохранения. Благодаря гуманисти-
ческому подходу меняется характер отношений 
организации с окружающей средой.  Компании, 
имея миссию и собственное представление о себе, 
уже не ограничиваются адаптацией, а способ-
ны изменять свое окружение. Для медицинской 
организации разработка стратегии становится 
инструментом для преобразования и построения 
окружающей реальности. Данный подход подра-
зумевает под эффективно развивающейся меди-
цинской организацией ту, которая одновременно 
с внедрением новых технологий и принципов ра-
боты изменяет и основы совместной деятельности 
персонала – ценности, смыслы, мотивацию. 

4. Новые требования к руководителям и сотруд-
никам медицинской организации. Важнейшей 
тенденцией в здравоохранении является переход 
от простого предоставления медицинской услуги 
к предоставлению медицинской услуги наивыс-
шего качества с максимальным учетом потреб-
ностей пациента. Сегодня сотрудники медицин-
ской организации любой формы собственности 
должны обладать качествами, отвечающими тре-
бованиям клиентоориентированности, знать 
требования этикета по отношению к пациенту, 
распространению информации и рекламе, конфи-
денциальности врачебной информации. Эффек-
тивность действий руководства в современных 
условиях зависит от многих факторов: от гибко-
сти и готовности к инновациям лица, принима-
ющего решения, до уровня его информационной 
культуры и владения современными методами 
и технологиями принятия решений.

Проблемы российского здравоохранения

Стоит отметить, что в последние несколько 
лет заметны позитивные сдвиги в направлении 
улучшения здоровья россиян, увеличения про-
должительности их жизни, совершенствования 
российского здравоохранения и повышения до-
ступности медицинских услуг: укрепляется про-
филактическое направление российской медици-
ны; реализуются программы диспансеризации; 
совершенствуется первичное звено медико-са-
нитарной помощи, повышается ее доступность 
в сельской местности и на удаленных территориях; 
растет число врачей, работающих в региональных 
и муниципальных учреждениях здравоохранения; 
увеличилось число медицинских организаций, ока-
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зывающих в рамках обязательного медицинского 
страхования (ОМС) для населения высокотехно-
логичную помощь (ВТП), сократилось среднее 
время ее ожидания; внесены изменения в законо-
дательство об охране здоровья граждан и ОМС; 
развивается государственно-частное взаимодей-
ствие в сфере медицины; растет число проектов  
в области информатизации здравоохранения. 

Как сообщила министр Вероника Скворцо-
ва на заседании итоговой коллегии Минздрава 
России, в 2018 г. достигла своего исторического 
максимума продолжительность жизни в России, 
составив, в среднем, 72,9 года, исторических ми-
нимумов достигли младенческая и материнская 
смертность [5].

Однако, несмотря на достигнутые в сфере 
позитивные изменения, проблема доступности 
и качества оказываемой медицинской помощи 
в нашей стране все еще актуальна как для на-
селения страны в целом, так и для разных тер-
риторий и социальных групп. Так, исследования 
Всероссийского центра изучения общественного 
мнения (ВЦИОМ) за последние несколько лет по-
зволяют выделить следующие превалирующие 
точки зрения общества на систему здравоохра-
нения:

•	 большинство россиян дают невысокие оцен-
ки состоянию системы здравоохранения [6, 7]; 

•	 наблюдается снижение доверия к врачам [8];

•	 отмечается недостаточный уровень профес-
сиональной подготовки врачей и  недоста-
точная оснащенность медицинских учрежде-
ний современным оборудованием;

•	 медицинская помощь недоступна для значи-
тельной части населения (неудобное распо-
ложение больниц, дорогие лекарства, услуги);

•	 выделяются проблемы профилактики, диа-
гностики болезней на ранних стадиях;

•	 достаточно часто указывается недостаток 
финансирования здравоохранения [9–11]. 

Электронное здравоохранение и цифровые 
технологии

Полагаем, что часть из перечисленных про-
блем могут быть решены за счет современных 
цифровых технологий, которые повсеместно 
внедряются в здравоохранении в течение по-
следних лет и, становясь важной составной ча-

стью различных направлений деятельности, 
способствуют повышению качества и оператив-
ности обеспечения населения своевременной 
медицинской помощью. Так, каждый второй 
россиянин (52 %) называл расширение доступа 
к современным медицинским технологиям наи-
более ожидаемой от государства мерой прод-
ления активного долголетия [3]. Формирование 
единой информационно-технологической сре-
ды, связывающей современные диагностиче-
ские процедуры, передовые методы лечения, 
технологические программы и оборудование 
с оптимальными организационными и админи-
стративными структурами и управленческими 
решениями, позволит предоставлять населению 
медицинские услуги нового уровня. 

Согласно «Повестке дня в области 
устойчивого развития на период до 2030 года» 
(Sustainable Development), одной из приори-
тетных задач в достижении цели обеспечения 
здорового образа жизни и содействия благопо-
лучию всех как основы развития и поддержа-
ния человеческого потенциала ООН обозначил 
создание системы всеобщего здравоохранения 
(Universal Health Coverage) [12, 13]. В соответствии  
с определением, данным Всемирной организаци-
ей здравоохранения, эта система подразумева-
ет прежде всего равный доступ к медицинским 
услугам, включая лечебную, реабилитационную, 
профилактическую, паллиативную медицинскую 
помощь, при этом их качество должно способ-
ствовать улучшению здоровья и не зависеть от 
финансовых возможностей обратившихся за 
ними [14]. 

Для консолидации цифровых ресур-
сов, интегрируемых в медицину, ВОЗ было 
предложено понятие «электронное здра-
воохранение» (e-health), под которым под-
разумевается «экономически эффективное  
и безопасное использование ИКТ [информацион-
ных и коммуникационных технологий] в сфере 
здоровья, включая медицинские услуги, меди-
цинское наблюдение, диагностику, а также об-
разовательные и исследовательские технологии 
в области медицины и здоровья» [15]. 

Что касается России, то об актуально-
сти развития информационных техноло-
гий и искусственного интеллекта свиде-
тельствует программа послания президента  
к правительству в рамках реализации националь-
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Современная медицина динамично и бурно раз-
вивается. Внедрение цифровых технологий (обо-
рудования, программного обеспечения, адаптация 
к их возможностям персонала и всех организаци-
онных процессов) – создает единое информацион-
ное пространство ЛПУ. Это означает изменения 
для каждого конкретного сотрудника, включая:

•	 внедрение автоматизированного рабочего ме-
ста (АРМ) врача;

•	 реорганизацию медицинской статистики;

•	 ведение электронной истории болезней;

•	 создание базы данных;

•	 объединение лечебно-диагностических, ад-
министративно-хозяйственных и финансо-
вых процессов в единое целое. Благодаря ин-
формационным технологиям, применяемым 
в работе медицинских организаций, заметно 
упрощаются и становятся более эффективными 
диагностика и процесс лечения. Лечебно-диа-
гностическое оборудование немыслимо теперь 
без компьютеров и цифровых технологий.

Стремительное совершенствование современ-
ной медицины позволяет вывести ее на ведущие 
позиции в мировой науке, быть в русле ее иннова-
ционных трендов. Очевидно, что подобные изме-
нения наполнены большим социальным содержа-
нием для современной России. 

В таблице представлены основные преиму-
щества внедрения информационных технологий 
в сферу здравоохранения.

Приоритетными направлениями развития циф-
ровой медицины в краткосрочной перспективе 
являются:

1) внедрение индивидуальных электронных  
медицинских карт (ЭМК);

2) развитие концепции «подключенный па- 
циент»;

ных проектов. Указ главы государства от 10 октя-
бря 2019 г. опубликован на официальном портале 
правовой информации. П. 22 стратегии ставит за-
дачу улучшения жизни населения за счет «повы-
шения качества услуг в сфере здравоохранения 
(включая профилактические обследования, диа-
гностику, основанную на анализе изображений, 
прогнозирование возникновения и развития за-
болеваний, подбор оптимальных дозировок ле-
карственных препаратов, сокращение угроз пан-
демий, автоматизацию и точность хирургических 
вмешательств)».

С 1 января 2018 г. вступил в действие  
Федеральный закон от 29.07.2017 г. № 242-ФЗ  
«О внесении изменений в отдельные законода-
тельные акты Российской Федерации по вопросам 
применения информационных технологий в сфе-
ре охраны здоровья». Данный закон вводит поня-
тие «телемедицинские технологии», что означает 
«информационные технологии, обеспечивающие 
дистанционное взаимодействие медицинских ра-
ботников между собой, с пациентами и (или) их 
законными представителями, идентификацию 
и аутентификацию указанных лиц, документиро-
вание совершаемых ими действий при проведе-
нии консилиумов, консультаций, дистанционного 
медицинского наблюдения за состоянием здоро-
вья» [16]. Реализация проблем информатизации 
представлена в проекте «Концепция развития 
системы здравоохранения в Российской Федера-
ции до 2020 года» в разделах проекта Концепции 
2.7 и 4.2.8 «Информатизация здравоохранения». 

В соответствии с Распоряжением Правитель-
ства РФ от 28 июля 2017 г. за № 1632-р была при-
нята программа «Цифровая экономика Россий-
ской Федерации», одним из направлений которой 
предусмотрено создание системы цифрового 
здравоохранения [17]. 

ФИНАНСОВЫЕ
За счет оптимизации времени непосредственного взаимодействия пациентов  

с врачами и модернизации организационной системы оказания услуг сокращаются  
затраты на диагностику и лечение, что ведет к экономии затрат

СОЦИАЛЬНЫЕ
Повышение доступности и своевременности качественной медицинской помощи  

влечет повышение социальной стабильности общества в целом 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ
Повышение качества услуг за счет минимизации числа врачебных ошибок, консолидации

полученного опыта специалистами с помощью искусственного интеллекта, развития 
предиктивной медицины, повышения эффективности клинических исследований

Таблица. Преимущества внедрения информационных технологий в сфере здравоохранения.
Table. Advantages of information technologies implementation into Healthcare sphere.
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ВРАЧ

Региональные МИС Аптека Скорая
помощь

Медицинские
организации

ЕГИСЗ

ПАЦИЕНТ

Электронная
медицинская

карта

Информационные
системы

Телемедицинская
система

Реестры и регистры
медицинских

организаций, врачей,
лекарственных

средств

Электронная
регистратура

3)   развитие телемедицины;
4) развитие исследований и применение 

технологий 3D-печати для создания кожи 
и органов;

5) использование автоматизированных экс-
пертных систем (big data, технологии блокчейн);

6) инновационные технологии обучения 
и профессионального развития врачей 
и медицинских страховых агентов;

7) информационные технологии в сфе-
ре взаимодействия лечебных учреждений 
и других участников, реализующих функции 
здравоохранения;

8) разработка и использование мобильных 
устройств и приложений для диагностики забо-
леваний. 

Рассмотрим подробнее каждое из направлений.
1.	 Внедрение индивидуальных ЭМК. Это 

наиболее востребованная на сегодняшний день 
тема. В ЭМК отражается в концентрированном 
виде практически вся информация, ее хранение 
и сопряжение средствами информационно-про-
граммных комплексов с базами данных также 
позволяет решить целый спектр задач, крайне 
важных с точки зрения управленческих техноло-
гий, которые, безусловно, будут адаптироваться 
к новым возможностям. Формирование полно-
ценной карты здоровья в электронном виде для 
Российской Федерации представляется первосте-
пенной задачей, затрагивающей не только сферу 
здравоохранения, но и другие, взаимосвязанные 
с ней сферы. Это значит, что решаться она должна 

Рисунок. Единый цифровой контур (врач − пациент).
Figure. Single digital circuit (doctor-patient).
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на государственном уровне. Запись информации 
о пациенте в электронном виде осуществляется 
в следующих типах программного обеспечения: 
EMR, EHR и PUR. Любой из них способен обра-
батывать весь спектр данных: электронные меди-
цинские карты пациента, электронные здравоох-
ранительные карты и личные медицинские карты, 
предоставлять отчеты в широком диапазоне своих 
возможностей. Сопряжение  указанных форматов 
программного обеспечения между собой исклю-
чает пользовательские разногласия и разногласия 
между технологическими модулями программ. 
Запускается процесс через процедуру внедрения 
компьютерного лечебного ордера (заказ-рецепта) 
на заказ медицинских препаратов, электронный 
допуск на предоставление пациентам в режиме 
online возможного доступа к медкартам. Единая 
информационная база позволит оперативно ре-
шить вопрос предоставления помощи при сти-
хийных бедствиях и чрезвычайных ситуациях 
различного характера. Поскольку мгновенный до-
ступ к индивидуальной информации о состоянии 
здоровья каждого конкретного нуждающегося 
с его индивидуальными особенностями состо-
яния здоровья (группа крови и резус-фактор, 
хронические и перенесенные заболевания, состо-
яние иммунной системы, непереносимость тех 
или иных препаратов и многое другое) позволит 
сделать предоставляемую помощь максимально 
эффективной.

2. Концепция «подключенный пациент» пред-
ставляет собой системный мониторинг текущего 
состояния и предоставление медицинских ус-
луг с помощью встроенных интеллектуальных 
устройств. Для пребывающих в стационарных ле-
чебных заведениях такой оперативный индиви-
дуальный мониторинг обеспечит отслеживание 
динамики жизненно важных параметров после 
медицинских процедур, позволит сократить вре-
мя пребывания пациента в стационаре. После 
выписки из больницы продолжение мониторинга 
дает возможность снизить или избежать критиче-
ских состояний, своевременно оказать консульта-
тивную помощь. 

3. Телемедицина, т. е. применение совре-
менных средств коммуникаций для дис-
танционного предоставления врачебных 
и консультационных услуг, на наших глазах пре-
вращается в реальный инструмент эффективного 
лечения и, без преувеличения, спасает жизни. Не-
смотря на распространенное мнение о том, что 
телемедицина – направление молодое и пока еще 

мало используемое на практике, свою историю 
она начала еще до создания компьютера в форма-
те консультаций специалистов по телефону. Пер-
вый сеанс видео-конференц-связи был проведен 
в 1965 г. – это была трансляция операции по заме-
не аортального клапана на искусственное сердце, 
которую ассистировал выдающийся кардиохирург 
Майкл ДеБакей [18]. Это можно считать началом 
современной телемедицины.

На практике в здравоохранении идет активная 
работа по созданию и развитию цифровой комму-
никации в рамках единого цифрового контура − 
Единой государственной информационной систе-
мы в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ), в котором 
телемедицина занимает одну из ключевых пози-
ций (рисунок).

4.	 Развитие исследований и применение 
технологий 3D-печати для создания кожи и орга-
нов. В последние десятилетия в России находят 
применение регенеративные и клеточные техно-
логии, бионические протезы с обратной связью, 
трансплантация человеческих органов, генная 
инженерия, создание таргетных препаратов, пе-
ресадка стволовых клеток, технологии 3D-печати 
для создания кожи и органов и многие другие. За 
рубежом в ряде стран в исследовательских лабо-
раториях изучаются процессы клонирования. Их 
применение позволяет возвращать здоровье де-
сяткам тысяч пациентов. 

5.	 Использование автоматизированных 
экспертных систем (big data, технологии блок-
чейн). Использование больших массивов данных 
(big data), технологии блокчейн и искусственного 
интеллекта для постановки диагноза и назначе-
ния лечения требует единого унифицированного 
классификатора медицинских данных, позволя-
ющего оцифровать, перевести на «язык машин» 
любую субъективную и объективную информа-
цию о состоянии здоровья. Сегодня медицинские 
организации формируют и накапливают огромные 
объемы данных. Поэтому необходимость сбора, 
хранения и анализа постоянно растущих объе-
мов информации и их оптимизация обуславли-
вают сегодня создание информационных систем 
и их дальнейшее развитие. Полагаем, что в таком 
ключе взаимный обмен информацией между раз-
личными медицинскими информационными си-
стемами (лечебными учреждениями) мог бы осу-
ществляться корректно и полноценно. 

С применением big data во многом связано вне-
дрение электронных медицинских карт (ЭМК) па-
циентов и приборов дистанционного мониторинга 
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пациентов. Удаленный мониторинг пациентов 
как один из инструментов телемедицины зави-
сит от развития телекоммуникационных сетей 
и используемых технологий, обеспечивающих 
определенную скорость передачи данных.

Особенно значимым процессом развития циф-
рового здравоохранения является использование 
автоматизированных экспертных систем. Это 
перспективы ближайшего десятилетия. В таком 
ключе взаимный перенос информации между раз-
личными медицинскими информационными си-
стемами (лечебными учреждениями) мог бы осу-
ществляться корректно и полноценно. При этом 
и создаваемый личный кабинет пациента  
в ЕГИСЗ мог бы собирать данные из всех ЛПУ, 
куда обращался тот или иной пациент.

Кроме того, для медицинского статистическо-
го анализа могут быть использованы базы дан-
ных не медицинских учреждений, а, например, 
информация о поисковых интернет-запросах. 
Профессор Симон Мацкеплишвили, член-кор-
респондент РАН и практикующий кардиолог, 
процитировал сообщение компании Google, в ко-
тором говорится, что они «...выяснили, что опре-
деленные поисковые запросы служат прекрас-
ными индикаторами начала эпидемии гриппа. 
Подсчитывая, как часто система обрабатывает 
такие запросы (жаропонижающие и противови-
русные препараты), мы можем определить, в ка-
ких регионах и с какой скоростью распространя-
ется эпидемия» [19].

6.	 Современные инновационные технологии 
используются сегодня в целях профессионального 
развития врачей и медицинских страховых аген-
тов. Наиболее широкое распространение за рубе-
жом получила программа профессионального по-
вышения Healthcare Technology. Ее главная цель 
– обеспечение профессиональной медицинской 
помощи пациенту. Важное место в профессиональ-
ном развитии медицинских специалистов принад-
лежит формированию и расширению информа-
ционной коммуникационной среды. Повышение 
скорости передачи данных и расширение возмож-
ностей интернет-сетей позволяют врачам из разных 
учреждений здравоохранения взаимодействовать 
друг с другом посредством онлайн-симпозиумов 
или конференций. Становится реальной практика-
привлечения коллег для дистанционных консуль-
таций, что позволяет лечащему врачу получить 
консультацию и мнение более опытных коллег, 
решить сложную проблему, не покидая пациента.  

С учетом значительной территории и ограничен-
ных возможностей дорожной сети в России такие 
технологии крайне важны для небольших удален-
ных медицинских учреждений.

7. Другим направлением перспективного раз-
вития информационных технологий в медицине 
является взаимодействие лечебных учреждений 
и других участников, реализующих функ-
ции здравоохранения. Прежде всего речь идет 
о предприятиях фармацевтики. На сегодняшний 
день не подлежит сомнению факт необходимости 
увеличения финансирования здравоохранения, 
причем не только  в программы внедрения инфор-
мационных технологий, но и в разработку и запуск  
в производство новейших фармацевтических  
препаратов. В связи с чем следует подчеркнуть, 
что уровень государственной поддержки систе-
мы здравоохранения России и ее обеспеченность  
средствами фармацевтики значительно отстает 
от уровня развитых стран Европы и США. Так,  
оформление рецепта на медицинские препараты  
в электронном виде позволяет исключить его 
выдачу на руки в бумажном виде и связанные 
с этим риски. В то же время, за счет повыше-
ния оперативности процесса планирования, пе-
ремещения, администрирования для аптечных 
сетей, появляется возможность выбора наибо-
лее доступного пункта, где пациенту удобнее 
получить лекарства, оперативного обслужива-
ния продажей либо доставки курьером. Обозна-
ченные преимущества применения возможно-
стей интернета и информационных технологий  
в медобслуживании далеко не исчерпываются 
данным примером, в действительности они зна-
чительно шире и во взаимодействии с другими 
сферами, и в содержании каждого процесса в от-
дельности. 

К возможности взаимодействия между врача-
ми из разных организаций путем онлайн-симпо-
зиумов и конференций, для профессионально-
го развития и решения возникших сложностей 
с помощью консультаций с коллегами стоит 
добавить и общение через специализирован-
ные социальные сети: iVrach.com, imedicina.ru, 
vrachirf.ru, doctocnarabote.ru, novmed.net, 
medtusovka.ru, doctornet.ru. 

8. Еще одним перспективным направлением 
является разработка и использование мобильных 
устройств для диагностики заболеваний. Их вне-
дрение может оптимизировать количество вра-
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чей, повысить доступность качественных меди-
цинских услуг в отдаленных регионах, и там, где 
существует недостаток во врачах-специалистах, 
могут привести к правильному соотношению ко-
личества врачей с количеством прикрепленного 
населения. Перспективным представляется усо-
вершенствование и использование индивидуаль-
ных медицинских приборов (весов, глюкометров 
и т. д.) для удаленного мониторинга состояния 
пациента. Фиксация и дальнейшая передача 
показаний через подключение к смартфонам 
и компьютерам  с помощью интерфейсов, стан-
дартизированных по ISO и IEEE, также позволит 
в оперативном режиме снимать и накапливать 
данные для дальнейшего использования. 

Среди уже проходящих апробацию информа-
ционных решений наибольшее распространение 
получает мини-компьютер – планшет. На даль-
нейшее продвижение таких устройств оказывают 
влияние самые разные факторы. Основной – тех-
ническая простота, удобство и комфорт эксплу-
атации для пользователя, интуитивно понятный 
интерфейс, простота введения информации, хоро-
шая видимость экрана, его разрешение, прочность, 
длительность автономной работы, обеспечение 
сохранности данных, оптимальность эксплуата-
ционных затрат, эргономичность и портативность. 
Некоторые из них пока не имеют оптимального 
представления в существующих моделях. Необ-
ходима также тщательно продуманная норма-
тивная база, учитывающая также этико-правовые 
аспекты применения электронных технологий  
в медицине.

Многие россияне сталкиваются с инновация-
ми цифровой медицины на бытовом уровне, на-
пример, используя мобильное приложение Apple 
Watch для измерения пульса или расчета фаз сна. 
Благодаря разработанному в России соответству-
ющему приложению можно снять электрокардио-
грамму (ЭКГ) с помощью смартфона [18].

Процессы разработки и внедрения современных 
информационных технологий в здравоохранении 
нуждаются в государственном регулировании – 
стандартизации и сертификации. Практически 
в любом государстве данные сферы регламенти-
руются с обязательным согласованием с Между-
народными стандартами IT. Основой стандартов 
являются системы IHE, HL7, DICOM, которые пре-
доставляют возможность работы с большими объ-
емами данных. Динамика социальных процессов 
и управленческих подходов к ним предъявляет 
требования к технологиям обработки больших 

объемов информации. Именно на таких подходах 
основаны разрабатываемые медицинские про-
граммы в сфере биоинформатики.

Дальнейший этап в развитии информацион-
ных технологий связан с увеличением скорости 
и объема транслируемых данных, которые мак-
симально оперативно способны прогнозировать 
критические состояния, угрожающие здоровью 
и даже жизни пациента. Такой анализ становится 
возможным для осуществления благодаря полу-
чению и обработке в реальном времени большого 
числа показателей больного. Даже в самых отда-
ленных регионах России медицинские работники 
смогут оперативно получать необходимые по-
казания о состоянии больного. Снизятся объемы 
бумажной медицинской отчетности, повысится 
оперативность и точность исходных данных, по-
лучаемых из различных источников. Вырастет 
качество принимаемых управленческих решений. 
Снизятся финансовые затраты. Даже с учетом за-
трат на создание, внедрение специализированного 
программного обеспечения, обслуживание техно-
логического оборудования финансовая составля-
ющая будет значительно ниже, чем расходы на 
аналогичные действия с бумажными документа-
ми, при этом качество и оперативность возрастут.

Цифровизация и информатизация здраво- 
охранения

Далее, для более глубокого понимания про-
цессов цифровизации и информатизации в меди-
цинской сфере считаем необходимым обратиться 
к данным различных исследований и материалам 
исследовательских организаций. 

По данным ВЦИОМ, среди предложенных на-
правлений госполитики более чем у трети насе-
ления нашла поддержку программа внедрения 
искусственного интеллекта в системы государ-
ственного здравоохранения и образования (35 %) 
[20].

Главным риском в процессе внедрения нова-
ций в информатизации в медицинской сфере ре-
спонденты называют технические аспекты – на-
дежность работы медицинской информационной 
системы (МИС) и единой базы данных, что может 
быть причиной утечки конфиденциальных дан-
ных о пациенте. При этом в возможности исполь-
зования технических способов защиты для ис-
ключения или минимизации данного риска верят 
лишь 2 % респондентов [22]. 

Недостаточно высокий уровень знаний меди-
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цинского персонала в сфере информационных 
технологий остается достаточно высоким риском 
для медицинского общества, так же как и сомне-
ния в способности освоения высокотехнологич-
ных компьютеризированных процедур. Данную 
проблему отмечает около половины опрошенных 
врачей [23].

Подавляющее большинство респондентов 
полагают положительной тенденцию внедре-
ния технологий цифрового здравоохранения 
[24]. По их мнению, прeимущества информати-
зации наиболее вострeбованы на данном этапe 
в таких процессах, как: введение и примeнeниe 
ЭМК, coздaниe eдиной базы дaнных ЭМК, ис-
пoльзовaние видеоконференций для проведения 
консилиумов и профессионального обсуждения  
и решения сложных клинических случаев, воз-
можность оперaтивнoгo получения информаци-
онной помощи и проведения врачeбных комиссий 
в регионах и oблаcтях путем телекоммуникации, 
cнижение количествa дополнительных визитов 
пaциeнтов к врaчу за счет вoзмoжности дистан-
ционных консультaций через вeб-кабинeты и oн-
лайн-трансляции.

Положительно воспринимается возможность 
ведения документации в электронном виде, по-
скольку это снижает временные зaтрaты ручного 
труда на заполнение и дублирование на бумаж-
ных носителях однотипной информации, что 
позволяет улучшить качество и эффективность 
оказания медицинских услуг населению, снизить 
вероятность ошибок и повысить достоверность 
статистических данных о заболеваниях, соответ-
ственно появляется возможность более эффек-
тивно использовать эти данные для профилак-
тики заболеваний и выработки новых практик 
лечения [25].

Исследование интернет-ресурсов, являющихся 
информационными и дискуссионными платфор-
мами для специалистов медицинских учрежде-
ний, было проведено в России в 2019 г. Участ-
ников интернет-сообществ условно разделили 
на следующие группы: административно-управ-
ляющий персонал (АУП), врачи, средний меди-
цинский персонал. Группу АУП составляли ру-
ководители медицинских учреждений (главные 
врачи, их заместители, генеральные директора, 
коммерческие директора, администраторы). В 
группу «Врачи» вошли специалисты различных 
направлений медицины многих специальностей 

(кардиологи, врачи-терапевты, офтальмологи, вра-
чи скорой помощи, педиатры, врачи-стоматологи, 
зубные врачи, гинекологи, врачи общей практики 
и т. д.). Группу «Среднего медицинского персона-
ла» составили медицинские сестры, в том числе 
реанимационные, рентгенолаборанты, зубные тех-
ники стоматологических поликлиник). В каждой 
из групп участников исследования представители 
государственных учреждений и частного сектора 
находились в равном соотношении, некоторые из 
них совмещали работу в обоих секторах. 

Географическое распределение представителей  
исследования: г. Москва – 21 %, г. Санкт-Петер-
бург – 7%, Центральный Федеральный округ (ФО) –  
17 %, Северо-Западный ФО – 5 %, Сибирский ФО –  
14 %, Северо-Кавказский ФО – 6 %, Дальнево-
сточный ФО – 9 %, Южный – 11 %, иное – 10 %. 
 Анализ сегмента интернет-пространства, в кото-
ром происходит профессиональное общение ор-
ганизаторов здравоохранения, врачей и среднего 
медицинского персонала показал, что представи-
тели всех указанных групп имеют  представле-
ние о телемедицине (100 %), однако степень ос-
ведомленности при этом и глубина погружения  
в данный вопрос варьируется. Наиболее актив-
ными и частыми участниками интернет-сооб-
ществ являются представители групп «АУП» (42 %)  
и «Врачи» (37 %), «Средний медицинский персонал» –  
в меньшей степени (21 %). При этом возрастной по-
казатель участников, встречающийся в 64 % случа-
ев, составляет 21–35 лет; в 36 % случаев − от 35 до 
68 лет. При этом представители молодых специали-
стов (до 35 лет) чаще встречаются в группе «Врачи» –  
44 % и в группе «Средний медицинский персонал» −  
32 %; в группе «АУП» – 24 %.

Изучая тематику дискуссий, установлено, 
что около 73 % всех вопросов посвящены про-
фессиональным обсуждениям между специа-
листами (дистанционные консилиумы при за-
труднении в постановке диагноза, обсуждение 
клинического случая, обмен данными по конкрет-
ной проблематике или вопросу, коллегиальный 
поиск выхода из конкретной проблемы и т. д.);  
в 18 % случаев тематика онлайн-чатов касается 
вопросов адаптации специалистов в той или иной 
сфере здравоохранения: спектр обсуждаемых про-
блем здесь очень разноформатен, это и этические 
составляющие специальности в фокусе «врач −  
пациент», «руководитель − подчиненный» и др.,  
и обмен опытом, и консультации в решении кон-
кретной рабочей ситуации. 
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дований; устройства дыхания и наркоза – позво-
ляют поддерживать жизнь пациентов длительный 
период; лучевая терапия с микропроцессорным 
управлением; устройства диагностики и локали-
зации почечных и желчных камней (литотрип-
сия); лечение зубов и протезирование сегодня 
проводится с помощью компьютера; банки меди-
цинской информации позволяют медработникам 
быть в курсе последних научных и практиче-
ских достижений; компьютерные базы данных 
хранят истории болезней пациентов.

Анализ данных с интернет-ресурсов медицин-
ского сообщества показал, что основной тенден-
цией, наиболее ярко проявляющейся в последнее 
время, молодые медики называют расширение 
профессиональных возможностей использования 
интернета. Например, такую возможность дают 
такие программные продукты, как: LIS MeDaP  (ла-
бораторная информационная система)  совместно-
го производства компании ANK SIA (Рига, Латвия)  
и ЗАО «БиоХимМак» (Москва, Россия) или систе-
ма автоматизации лабораторных исследований 
ALTEY Laboratory от компании «Алтей» (Москва, 
Россия). LIS MeDaP, наряду с программами «Дек-
стер» и «Лабораторный журнал» компании «Ла-
бораторная диагностика» стремятся обеспечить 
согласованность различных программных ком-
плексов между собой – что является важной тен-
денцией.  

Системы с биологической обратной связью, 
такие как кардиомониторинг «Доктор А», муль-
тимедийный комплекс Breath Maker для лечения 
заикания производства НИЦ биокибернетики (Мо-
сква), внедряясь в практику, позволяют диагно-
стировать и проводить корригирующее лечение). 
Компьютерный мониторинг часто осуществляется 
с помощью таких продуктов, как: 

•	 носимый многосуточный холтеровский мони-
тор «Кардиотехника 4000»  от компании «Эко-
мед+»;

•	 программный комплекс «Доктор А»;

•	 программно-аппаратный комплекс «Интегра-
тор» Приморского краевого медицинского ин-
формационно-аналитического центра (Влади-
восток, Россия);

•	 приборы для экологического мониторинга 
ГНИИ биологического приборостроения РАН; 

•	 информационно-диагностическая система 
Центра медицинских информационных техно-
логий «МЕДИАЛ-МТ» (Москва, Россия). 

Оцифрованные медицинские документы, со-
здание электронных форматов и процедур для 
ведения практики, применение устройств и гад-
жетов со сложными алгоритмами для измерения 
общих показателей функционирования организ-
ма – это будничные явления телемедицины. Как 
и любое новое явление, они встречают сопро-
тивление и недопонимание даже среди опыт-
ных сотрудников системы здравоохранения, при 
этом молодые специалисты, окончившие высшие 
учебные заведения, лучше ориентированы в но-
вейших достижениях науки и проявляют боль-
шую готовность к их применению в практиче-
ской деятельности. 

По данным опроса респондентов, относящихся 
к молодым специалистам в здравоохранении, ис-
пользование digital-технологий позволяет совре-
менным медицинским центрам вести полный учет 
всех предоставленных услуг, проведенных ана-
лизов, выданных рецептов. Роль цифровой меди-
цины на сегодняшний день очень велика. Однако 
для того, чтобы цифровая медицина была активно 
востребована и развивалась, молодой специалист 
должен пройти адаптационный период.

Тема адаптации молодых специалистов к ра-
боте с новыми информационными технологиями 
является чрезвычайно значимой с точки зрения 
будущего нашей медицины. Помимо профессио-
нального становления как специалиста обучение 
инновационным технологиям проводится в обра-
зовательных центрах, создаваемых в лечебных 
заведениях, где формируются целевые обучаю-
щие курсы для новых сотрудников.

Главным базовым элементом таких курсов об-
учения является наблюдение за работой коллег, 
профессиональные коммуникации, анализ со-
держания применяемых методов, решение прак-
тических задач под контролем и в дискуссиях 
с коллегами. Приведенные примеры адаптации 
обогащают социальный опыт молодых специа-
листов, позволяют им адаптироваться в корпо-
ративной культуре, изучить организационные 
принципы, установить новые социальные отно-
шения в коллективе. 

По данным из периодических научных изда-
ний, СМИ, интернет-сети, в процессе проведе-
ния врачебных конференций становится объек-
тивным факт применения большого количества 
современных цифровых технологий в лечении 
человека, таких как: компьютерная томография 
(КТ); ультразвуковая диагностика (УЗИ); микро-
компьютерные технологии рентгеновских иссле-
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Интернет предоставляет возможность форми-
рования новой коммуникационной среды, уста-
навливать непосредственное взаимодействие 
людей, разбросанных географически, но име-
ющих общие интересы, объединять их в тема-
тические коммуникативные сообщества. А для 
сферы медицины еще и помогает адаптировать 
и развивать молодых специалистов профессио-
нально. Сетевое взаимодействие позволяет сое-
динять несколько благоприятных для професси-
ональной социализации и адаптации условий: 
низкие расходы на взаимодействие, открытость, 
доступность, демократизм, свободу, условия для 
творческого прогресса, возможность оперативно 
и профессионально подходить к решению возни-
кающих проблем, проводить различные консуль-
тации, обсуждения, минуя иерархическое нера-
венство.

Заключение
Основными итогами проведенного исследова-

ния состояния и перспектив развития цифровой 
медицины являются:

•	 Обеспечение безопасности данных – 
главная проблема, замедляющая развитие циф-
ровой медицины в мире и России. 

•	 Несмотря на то, что большое количество 
личной информации выкладывается в широкий 
доступ, неконтролируемый доступ к персональ-
ным данным медицинского характера вызывает 
большое беспокойство, особенно у молодежи. 
Необходимо скорейшее решение проблемы обе-
спечения безопасности подобной информации на 
государственном уровне.

•	 Информатизация молодежи повле-
чет рост спроса на соответствующие меди-
цинские товары и скачивание приложений, 
необходимых для поддержки работы этих 
гаджетов. Сейчас медицинские гаджеты  
и приложения к ним потребляются в незначи-
тельной мере.

•	 Широкая информатизация обо всех воз-
можностях цифровой медицины возможна через 
социальные сети (SMM) – как через наиболее 
актуальный канал коммуникации и информаци-
онно-просветительской пропаганды. Проблему 
доверия к данному каналу необходимо заранее 

решать на уровне создания контента и формиро-
вания лидеров мнения.

•	 Рост популярности цифрового здраво-
охранения определяют глобальные тенденции 
в данной сфере. Все участники медицинской  
и связанных с ней отраслей (медицинские органи-
зации, страховые и фармацевтические компании, 
лаборатории и т. д.) активно вступают в процесс 
цифровизации, стремясь создать при этом еди-
ную систему для электронного обмена данными.

•	 Объединение отечественных IT-компа- 
ний с отдельными медицинскими организация-
ми будет способствовать более активному появ-
лению актуальных программных продуктов для 
цифрового здравоохранения.

•	 Необходимость дальнейшего развития 
постоянно растущего числа медицинских со-
циальных сетей с постоянно растущим чис-
лом зарегистрированных в них врачей: 
iVrach.com, imedicina.ru, vrachirf.ru, doctocnarabote.
ru, novmed.net, medtusovka.ru, doctornet.ru  
и других, что позволит решить одну из задач, 
сформулированных в Национальной страте-
гии развития искусственного интеллекта, –  
улучшения жизни населения, в том числе 
в сфере здравоохранения.
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Обзор исследований доверия
к системе здравоохранения

Камынина Н. Н.1, Короткова К. О.1, Скулкина Ю. Н.1

1 ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента 
Департамента здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Шарикоподшипниковская ул., д. 9

Аннотация

Введение. Многие аспекты эффективного функционирования системы здравоохранения зависят от уров-
ня доверия к ней. Целью настоящей работы стало изучение и обобщение исследований отечественных  
и зарубежных ученых по теме доверия к системе здравоохранения с целью выявления контекста изучения 
доверия, методологических подходов к исследованию доверия в отечественных и зарубежных исследовани-
ях. Материалы и методы. При подготовке обзора использовался метод систематического обзора публикаций –  
исследований на основе строгих критериев отбора публикаций отдельных однородных оригинальных исследо-
ваний. Поиск осуществлялся в библиографических базах данных PubMed, Google Scholar. В обзор были включены 
только статьи, в которых упоминалось доверие к системе здравоохранения в рамках их исследовательских 
целей или вопросов. Не анализировались отчеты, не опубликованные в рецензируемой литературе. Результаты  
и обсуждение. Доверие рассматривается с трех позиций: доверие к личности медицинского работника –  
межличностное; доверие к медицинским организациям институциональное; доверие к системе здравоохране-
ния в целом – системное. В ряде исследований доверие рассматривается в контексте общественного доверия  
к здравоохранению. Внутри системы здравоохранения происходят процессы переноса доверия от отдельного 
индивида к институту и обратно. На формирование межличностного доверия оказывает существенное влия-
ние институциональное доверие. Причинно-следственных связей о  влиянии доверия на результаты лечения 
не установлено, при этом  недоверие пациентов к поставщикам медицинских услуг может иметь пагубные 
последствия для здоровья. Степень доверия к системе здравоохранения в различных категориях  граждан раз-
лична. Заключение. В результате проведенного обзора выявлено, что нет достаточно точного, теоретически обо-
снованного и эмпирически проверенного определения доверия, исследования доверия разрознены, построены 
вокруг разных определений. Термины используются взаимозаменяемо между исследованиями с одинаковой 
направленностью и не имеют четкого определения и различия. Разнообразные инструменты, применяемые для 
измерения доверия, использование различных понятий,  значительный разброс в выборе предмета и объекта 
эмпирических исследований, разные методические основания исследований затрудняют сравнение и обобще-
ние данных исследований поэтому для дальнейшего понимания, изучения, оценки и проведения эмпирических 
исследований, необходима теоретическая основа доверия. 

Ключевые слова: доверие к здравоохранению; доверие к системе здравоохранения; доверие к медицинским 
работникам; доверие к медицинским организациям. 
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Abstract

Purpose. Many aspects of the health care system effective functioning depend on the level of trust in it. The 
purpose of this work is to study and summarize the research of native and foreign scientists on the topic of trust 
in the health care system in order to identify the context and methodological approaches to the study of trust. 
Materials and methods. The author used in the review the method of systematic review of publications based on 
strict criteria for selecting publications of individual homogeneous original studies. The search was carried out in 
the bibliographic databases PubMed, Google Scholar. The author included in the review articles that mentioned trust 
in the health system as part of their research objectives or questions. No reports published in peer-reviewed litera-
ture were analyzed. Results and discussion. There are three positions to consider trust from: trust in the personality 
of a medical worker (interpersonal); institutional trust in medical organizations; trust in the health care system as  
a whole (systemic). Several studies have looked at trust in the context of public trust in health care. Within the 
health care system, there are processes of transfer of trust from an individual to an institution and back. Institution-
al trust has a significant impact on the formation of interpersonal trust. No causal relationship has been established 
about the impact of trust on treatment outcomes, and patient distrust of healthcare providers can have detrimental 
health consequences. The degree of trust in the health care system is different in various categories of citizens.  
Conclusion. The review revealed that there is no sufficiently accurate, theoretically substantiated and empirically 
verified definition of trust; trust studies are scattered and built around different definitions. The terms are used 
interchangeably between studies with the same focus and are not clearly defined and distinct. A variety of tools 
used to measure trust, the use of different concepts, a significant variation in the choice of the subject and object 
of empirical research, different methodological foundations of research make it difficult to compare and generalize 
research data, therefore, for further understanding, study, assessment and conduct of empirical research, a theoret-
ical basis of trust is needed. 
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Введение

Доверие рассматривается как критерий для 
оценки качественного медицинского обслужива-
ния, аспект эффективного управления медицин-
ским учреждением и функционирования систе-
мы здравоохранения [1, 2]. 

Целью настоящей работы стало изучение  
и обобщение исследований отечественных и за-
рубежных ученых по теме доверия к системе 
здравоохранения с целью выявления контекста 
изучения доверия, методологических подходов  
к исследованию доверия в отечественных и зару-
бежных исследованиях.

Обзор не оценивал качество включенных ис-
следований и не имел целью выявить все иссле-
дования, связанные с доверием к системе здраво-
охранения. В него были включены только статьи, 
в которых упоминалось доверие к системе здра-
воохранения в рамках их исследовательских це-
лей или вопросов. Не анализировались отчеты, 
не опубликованные в рецензируемой литературе. 
Основу поиска составила платформа PubMed, про-
грамма Google Scholar использовалась для розы-
ска полного текста статей, если они отсутствова-
ли в свободном доступе в библиотеке PubMed, но 
могли представлять интерес согласно представ-
ленной аннотации. 

Соответственно, мы не охватываем в полной 
мере взаимоотношения, существующие между 
доверием и системой здравоохранения, а сосредо-
точились на тех исследованиях, которые сделали 
доверие к системе здравоохранения предметом 
особого внимания их исследований. Поэтому вы-
воды, сделанные на основе этого обзора, следует 
ограничивать методологией и объемом измере-
ний в рамках этих исследований и не рассматри-
вать как полный обзор влияния доверия на систе-
му здравоохранения. Тем не менее мы получили 
общее понимание того, на каком уровне и в ка-
ком направлении ведутся научные исследования  
в России и за рубежом по теме доверия к системе 
здравоохранения в настоящее время.

Вопрос обобщения результатов проведенных 
исследований в одних странах и применения их 
в других достаточно неоднозначен, т. к. терми-
нологически и концептуально исследования раз-
нятся. Структуры систем здравоохранения стран 
уникальны, как уникально и их общественное 
устройство, а доверительные отношения индиви-
да или общества к врачам, учреждениям и инсти-
тутам формируются историей, структурой и осо-
бенностями участников этих отношений.

При подготовке обзора использовался метод 
систематического обзора публикаций ‒ исследо-
ваний на основе строгих критериев отбора пу-
бликаций отдельных однородных оригинальных 
исследований. Поиск осуществлялся в библиогра-
фических базах данных PubMed, Google Scholar. 

В обзор включались статьи, опубликованные  
в научных журналах, в которых упоминалось дове-
рие к системе здравоохранения в рамках их иссле-
довательских целей или вопросов. Не анализирова-
лись отчеты, не опубликованные в рецензируемой 
литературе.

Алгоритм поиска статей. Поиск литературы был 
осуществлен посредством электронной библиогра-
фической базы данных PubMed, Google Scholar по 
ключевым словам: доверие к здравоохранению, до-
верие к системе здравоохранения; («trust in health 
care system») OR («trust in healthcare system»).

Критериями включения источника в исследова-
ние были:

– язык публикации – русский, английский;
– наличие данных о целях, методах и результа-

тах исследования. 
Критерием исключения источника из исследо-

вания было отсутствие аннотации, полного текста 
или свободного доступа к нему.

Всего было найдено 842 записи, из них потен-
циально релевантных статей – 368. Из них было 
24 литературных и систематических обзоров. На 
основе оценки соответствия названия и аннотаций 
поисковым критериям были отвергнуты 237 из 
них. На основании соответствия полного текста пу-
бликаций критериям включения и исключения из 
131 проанализированных исследований в итоговый 
массив была включена 121 публикация, содержащая 
материалы оригинальных исследований (рисунок).

Материалы и методы

Результаты и обсуждение
Теоретическую основу доверия составляют 

подходы: Н. Лумана, рассматривающего доверие 
как свойство, присущее отношениям, которое 
снижает сложность, связанную с неопределен-
ностью в будущем; Б. Мишталь, рассматриваю-
щей доверие как социальную конструкцию; Пат-
нэма и де Токвиля, трактующих доверие как 
общественное благо; П. Штомпки, рассматрива-
ющего доверие как социальное взаимодействие  
и действия активных граждан; Ф. Фукуямы, 
описывающего доверие как ожидание, которое 
возникает в сообществе регулярного, честного  
и коллективного поведения, основанного на общих 
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Количество статей, найденных
в базе данных PubMed согласно 

критериям (n=277)

Количество подходящих заданной 
тематике статей после изучения 

краткого описания (n=131)

Исключенные статьи (n=237):
1) изучение доверия к здравоохранению 

не является целью исследования;
2) другие причины

Количество исключенных статей
с полным текстом: 

описание одного и того же 
исследования (n=10)

Количество статей с полным 
текстом и свободным доступом 

(n=131)

Статьи, включенные в обзор после 
изучения полного текста (n=121)

Дополнительные публикации, 
найденные на Google Scholar

и других ресурсах (n=91) (n=62)

Всего количество статей

Рисунок. PRISMA схема поиска литературы.
Figure. Algorithm for searching studies on trust in the health care system.

нормах, со стороны других членов сообщества [1]; 
И. Б. Ардашкина, определяющего доверие как 
фундаментальную установку человека по отно-
шению к миру, к другому, к себе, без которой су-
ществование человека ставится под серьезный 
вопрос [3]; Т. П. Скрипкиной, характеризующей 
доверие как фундаментальное основание взаи-
модействия человека с объектами окружающе-
го мира, она выделяет доверие к себе и доверие  
к миру как относительно самостоятельные явле-
ния, которые никогда не существуют отдельно 
друг от друга, при этом потеря доверия к себе 
ведет к потере доверия к миру и наоборот («кри-
зис доверия») [3]. 

Доверие в системе здравоохранения рассма-
тривается с трех позиций: доверие к лично-
сти медицинского работника (врача), которое 
складывается в процессе взаимодействия, ‒  
межличностное; доверие к медицинским ор-
ганизациям – институциональное; доверие  
к системе здравоохранения в целом – системное 
(классификация Э. Гидденса).

В ряде исследований доверие рассматри-
вается в контексте общественного доверия 

к здравоохранению [5, 1]. Общественное до-
верие трактуется как обобщенное отноше-
ние, на которое частично влияет опыт людей 
в контактах с представителями институтов или 
систем, а частично ‒ образы СМИ [1, 5]. 

Исследования межличностного доверия 
в диаде «врач – пациент» изучают факторы, влия-
ющие на доверие [6, 7].

В исследованиях изучаются различные факто-
ры, оказывающие влияние на доверие: демогра-
фические, социально-экономические. Изучалось 
влияние расы на доверие. Проводятся исследова-
ния о влиянии религиозных убеждений и пове-
дения на уровень доверия к врачам. Результаты 
исследования показывают, что религиозно ак-
тивные люди более доверяют врачам, кроме того, 
уровни доверия различаются в зависимости от 
вероисповедания: основные протестанты, 
католики и евреи выражают большее доверие, чем 
протестанты-евангелисты [8].

В качестве одного из факторов, влияющих на 
формирование доверия, А. В. Лядова, М. В. Лядо-
ва называют несформированность здоровьесбе-
регающего поведения среди населения. Несфор-
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мированность у населения здоровьесберегающей 
идеологии является зачастую причиной завы-
шенных требований к врачам, что порождает 
поле конфликтности и ведет к формированию 
недоверия [6]. 

На основе исследований Plomp H. N., Bal- 
last N. делают вывод, что доверие и потребность  
в доверии зависят от характера и степени состо-
яния здоровья, а также исследования доверия  
в отношениях между врачом и пациентом более 
целесообразны, если они ориентированы на кон-
кретные группы и ситуации [9]. 

По результатам крупномасштабного иссле-
дования факторов, связанных с удовлетво-
ренностью россиян системой здравоохране-
ния, проведенного в 2011‒2013 гг. в 32 странах 
и охватившего в общей сложности около 
55 тыс. человек в возрасте 18 лет и старше, из ко-
торых более 1,5 тыс. проживали в России, было 
выявлено, что одним из ключевых факторов, ока-
зывающих положительное влияние на удовлет-
воренность россиян системой здравоохранения, 
помимо хорошего здоровья, удовлетворенности 
последним лечением, является доверие врачам [10].

Признавая значимость доверия как центрально-
го места в отношениях между врачом и пациентом 
и отмечая, что и врачи, и пациенты отличают до-
верие от удовлетворения, при этом исследователи 
ставят вопрос, должны ли медицинские организа-
ции измерять доверие пациентов к своим врачам 
[11, 12].

Результаты проведенных исследований инсти-
туционального доверия свидетельствуют, что до-
верие к медицинским организациям отличается 
от межличностного доверия ролевыми атрибута-
ми людей. В целом исследователи отмечают, что 
внутри системы здравоохранения происходят 
процессы переноса доверия от отдельного инди-
вида к институту и обратно. На формирование 
межличностного доверия оказывает существен-
ное влияние институциональное доверие [13]. 

В исследованиях отмечается, что низкий уро-
вень институционального доверия способствует 
распространению практики самолечения [14]. 

Исследователи связывают низкий уровень 
доверия граждан к системе здравоохранения  
с отсутствием понимания медицинскими органи-
зациями важности формирования доверия паци-
ентов. Медицинским организациям необходимо 
понимать значение доверия в целях формирова-
ния и сохранения терапевтических отношений  
с пациентами [15].

Важность изучения доверия к системе здра-
воохранения носит двойственный характер: на 
макроуровне доверие является показателем под-
держки системы и изменений в системе, а на ми-
кроуровне существует взаимосвязь между дове-

рием и поведением людей в ситуации реального 
выбора [16]. 

Доверие в здравоохранении – очень важная ка-
тегория, однако эмпирические данные о доверии 
пациентов ограничены. Это, вероятно, потому что, 
как и во многих сложных концепциях, доверие 
трудно измерить [17].

В исследованиях отмечается незначительное 
количество проведенных эмпирических исследо-
ваний о природе доверия к здравоохранению, его 
размерах и детерминантах [11].

Проводятся исследования доверия и обще-
ственного доверия на международном уров-
не [18]. Исследования общественного доверия 
по выявлению сходств и различий на между-
народном уровне свидетельствуют, что люди 
в разных странах различаются по своей общей 
предрасположенности к доверию институтам  
и людям, культурные различия играют определя-
ющую роль, поэтому измерения общественного 
доверия менее актуальны при сравнении показа-
телей здравоохранения на международном уровне 
СМИ [5]. Изучается влияние реформ в сфере здра-
воохранения на культуру доверия [19]. 

Влияние доверия на результаты лечения рас-
сматривается с позиции межличностного доверия 
и доверия к системе здравоохранения. 

По мнению Механика Д., в позиции «врач ‒  
пациент» доверие важно для потенциальных те-
рапевтических эффектов [20], при этом Каллан 
отмечает, что доказательств в поддержку таких 
утверждений не хватает, в основном из-за отсут-
ствия интервенционных или квазиэксперимен-
тальных исследований изучения влияния доверия 
на результаты [21].

Однако, как отмечает Каллан, существует 
значительный объем исследований о влиянии 
межличностного доверия на различные модели 
поведения в отношении здоровья, включая 
соблюдение схем лечения и использование про-
филактических медицинских услуг [21], свиде-
тельствующих о том, что доверие опосредует те-
рапевтические процессы и косвенно влияет на 
результаты для здоровья через его влияние на 
удовлетворенность пациентов, соблюдение лече-
ния и преемственность с медицинской организа-
цией и что это поощряет пациентов [21].

Несмотря на то что отсутствие доверия 
к системе здравоохранения считается важным 
детерминантом здоровья, эмпирических данных, 
демонстрирующих его связь с результатами в от-
ношении здоровья, немного. Анквист Дж., Вамала 
С. П., Линдстрем М. провели оценку связи между 
доверием к системе здравоохранения и психоло-
гическим стрессом. 
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Несмотря на то что причинно-следственные 
связи не установлены, авторы отмечают, что 
недоверие к системе здравоохранения связано  
с повышенной вероятностью психологического 
стресса, недоверие пациентов к поставщикам ме-
дицинских услуг может иметь пагубные послед-
ствия для здоровья [22].

Ряд работ посвящен анализу и разработке 
шкал для измерения доверия [23, 24]. 

В работах отмечается, что существует множе-
ство шкал для измерения доверия к конкретным 
компонентам системы здравоохранения, изме-
рения доверия к медицинским организациям, 
при этом шкал по измерению доверия к системе 
здравоохранения не разработано. Исследование  
Эгеде Л. Е., Эллис С. было направлено на разработ-
ку многомерной шкалы доверия системе здраво-
охранения, включая доверие к медицинским орга-
низациям и доверие к страховым компаниям [25]. 

Ряд исследований посвящен оценке степени 
доверия к системе здравоохранения в различных 
категориях граждан. Исследователи отмечают, 
что степень доверия к системе здравоохранения  
в различных категориях граждан различна [26, 27]. 

А. В. Саблуков, И. И. Никулина провели ав-
торское социологическое исследование среди 
московских студентов. Оценка уровня доверия 
рассчитывалась по индексам доверия: индекс об-
щего доверия компонентам системе здравоохра-
нения, индекс удовлетворенности компонентами 
и индекс уверенности в компонентах. 

По результатам рассчитанных индексов дове-
рия системе здравоохранения молодежь в целом 
доверяет системе здравоохранения, в большей 
степени доверяет платной медицине, нежели 
бесплатной. При этом у женщин уровень дове-
рия частным медицинским центрам значитель-
но выше, нежели у мужчин, студенты высокого 
достатка в большей степени доверяют государ-
ственным медицинским учреждениям, нежели 
студенты среднего достатка. При этом авторы 
отмечают, что у девушек и юношей категории мо-
сковской молодежи уже сформировано однознач-
ное мнение о доверии системе здравоохранения 
[26].

Многие авторы, указывая на важность дове-
рия и на то, что отсутствие доверия может иметь 
пагубные последствия для здоровья пациентов, 

отмечают потребность в исследованиях, объясня-
ющих, каким образом восстановить доверие к си-
стеме здравоохранения [1]. 

Имеется ряд исследований, направленных на 
формирование теоретической и концептуальной 
основы понимания доверия в системе здравоох-
ранения. Эти исследования направлены на фор-
мирование теоретической основы для дальней-
шего понимания, изучения, оценки и проведения 
эмпирических исследований доверия [28, 28, 29, 
30, 31, 32]. 

Заключение
Обзор работ показывает, что, несмотря на ра-

стущий исследовательский интерес и широкое ис-
пользование термина «доверие» в отношении раз-
личных систем здравоохранения, нет достаточно 
точного, теоретически обоснованного и эмпири-
чески проверенного определения доверия, иссле-
дования доверия разрознены, построены вокруг 
разных определений. Термины используются вза-
имозаменяемо между исследованиями с одинако-
вой направленностью и не имеют четкого опреде-
ления и различия. Это приводит к использованию 
различных подходов при измерении доверия.

В исследованиях подчеркивается, что, несмотря 
на важность доверия, его трудно оценивать, по-
тому что термин «доверие» определяется множе-
ством разных способов. 

Разнообразные инструменты, применяемые для 
измерения доверия, использование различных по-
нятий, значительный разброс в выборе предмета  
и объекта эмпирических исследований, разные 
методические основания исследований затрудня-
ют сравнение и обобщение данных исследований.

Для дальнейшего понимания, изучения, оценки 
и проведения эмпирических исследований необ-
ходима теоретическая основа доверия.
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Аннотация
Обоснование. Востребованность трансплантаций ведет к росту спроса на донорские органы и, как следствие,  

к их дефициту во всем мире. США – один из мировых лидеров количеству доноров и трансплантаций органов. В ста-
тье представлены результаты анализа, ориентированного на поиск путей повышения эффективности деятельности 
американской системы донорства и трансплантации. Цель. Цель исследования – анализ организационно-правовой 
составляющей системы донорства и трансплантации органов в США и выявление возможных путей ее реформиро-
вания. Материалы и методы. В ходе исследования проводится информационно-логический анализ и оценка эффек-
тивности системы донорства и трансплантации США на основе имеющихся данных официальной статистики за 
период с 1991 по 2019 г., результатов симуляции применения презумпции согласия на посмертное донорство, нор-
мативно-правовых актов, страховых программ и научных исследований зарубежных и российских ученых в обла-
сти трансплантологии. Результаты. Сопоставление статистических данных показало, что, несмотря на значительные 
успехи США в развитии донорства и трансплантации, в стране, как и во всем мире, наблюдается растущая нехват-
ка донорских органов. По результатам анализа определены перспективные направления реформирования системы 
донорства и трансплантации с целью повышения ее эффективности. Большим потенциалом для увеличения пред-
ложения донорских органов обладает возможный переход США от модели испрошенного согласия к презумпции 
согласия на посмертное донорство. В организационной модели донорства и трансплантации страны наименьшую 
эффективность имеет деятельность центров заготовки донорских органов, которым при этом отведена очень важная 
роль. Требует внимания финансовая уязвимость живых доноров и реципиентов донорских органов, т. к. очень часто 
применяемые страховые программы не покрывают их расходы, в т. ч. на иммуносупрессивные лекарства, по при-
чине разрыва между стандартами медицинской помощи реципиентам донорских органов и политикой страховых 
компаний. Осуществляемые меры поддержки живого донорства явно недостаточны. Заключение. Определенные  
в ходе исследования направления реформирования системы донорства и трансплантации США требуют дальней-
шей проработки и обсуждения в американском обществе, приятия новых нормативно-правовых актов, разработки 
новых правил работы участников системы, корректировки порядка оценки, финансирования и поддержки на госу-
дарственном и международном уровне. Только комплекс организационно-правых, финансовых, стимулирующих мер 
будет способствовать увеличению числа донорских органов и количеству трансплантаций. 

Ключевые слова: донорство органов; трансплантация; США; Центры заготовки донорских органов (OPO); Medicare; 
иммуносупрессивные препараты; страховое покрытие. 
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Abstract
Background. The demand for transplants leads to an increase in the demand for donor organs and as 

the result to their shortage all over the world. The United States is one of the world leaders in the number 
of donors and organ transplants. The article presents the results of an analysis focused on finding ways 
to improve the efficiency of the American donation and transplantation system. Purpose. The aim of the 
study is to analyze the organizational and legal components of the United States organ donation and trans-
plantation system and identify possible ways to reform it. Materials and methods. The study carries out 
informational analysis and assessment of the effectiveness of the US donation and transplantation system 
based on the available official statistics for the period from 1991 to 2019, the results of the simulation of 
the application of the presumption of consent to posthumous donation, regulatory legal acts, insurance 
programs and scientific research of foreign and Russian scientists in the transplantation field. Results. A 
statistical data comparison showed that, despite the significant success of the United States in the devel-
opment of donation and transplantation, there is a growing shortage of donor organs in the country, as in 
the whole world. The results of the analysis identified promising directions for reforming the donation and 
transplantation system in order to increase its effectiveness. There is great potential for increasing the 
supply of donor organs by the possible transition of the United States from the model of requested consent 
to the presumption of consent for posthumous donation. Centers for the procurement of donor organs have 
the least efficiency in the US organizational model of donation and transplantation. The financial vulner-
ability of living donors and organ donor recipients requires attention, because insurance programs do not 
cover their expenses, incl. on immunosuppressive drugs, due to the gap between the standards of care for 
organ donor recipients and the policies of insurance companies. The ongoing support measures for living 
donation are clearly insufficient. Conclusion. The directions of the US donation and transplantation system 
reforming identified in the course of the study require further elaboration and discussion in American so-
ciety, the adoption of new regulatory legal acts, the development of new rules for the work of the system 
participants, adjustments to the assessment procedure, funding and support at the state and international 
level. Only a set of organizational, legal, financial and stimulating measures will help to increase the num-
ber of donor organs and the number of transplants. 

Keywords: organ donation; transplantation; USA; Organ Procurement Centers (OPO); Medicare; immuno-
suppressive drugs; insurance coverage. 
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Введение
Трансплантация донорских органов и тканей –  
это современный способ лечения пациентов  
с терминальной недостаточностью органов, обе-
спечивающий более высокую выживаемость 
и повышение качества жизни пациентов, а так-
же являющийся экономически более эффектив-
ным по сравнению с другими методами лечения, 
например, такими, как гемодиализ [1]. Востребо-
ванность трансплантаций ведет к росту спроса 
на донорские органы и, как следствие, к их дефи-
циту во всем мире. Так, в 2018 году в мире было 
сделано 140 993 трансплантации, что почти на 
100 000 больше, чем в 2000 году, однако потреб-
ность населения мира в трансплантации органов 
в 2018 году была удовлетворена менее чем на 
10 % [2].

Трансплантация донорских органов и тканей 
получила широкое распространение в США. 
Страна находится в числе мировых лидеров по 
количеству трансплантаций и числу доноров 

благодаря высокому уровню развития меди-
цины и позитивному отношению к донорству 
большей части жителей США. В 2019 году США 
заняли первое место в абсолютных цифрах по 
количеству посмертных доноров и числу про-
веденных трансплантаций органов и тканей 
от посмертных доноров. За период с 2000 по 
2019 г. в США общее число эффективных посмерт-
ных доноров выросло на 98 % с 5985 до 11870,  
а количество трансплантаций органов и тканей,  
изъятых у посмертных доноров, увеличилось  
в стране на 77 % с 17 708 до 31 314 [3, 4] (рис. 1, 2).

В пересчете на 1 млн населения (pmp – 
per million population) США в 2019 году за-
няли второе место по числу посмертных 
доноров ‒  36,88 pmp, и количеству проведенных 
трансплантаций органов, изъятых у посмерт-
ных доноров, ‒  97,2 pmp, уступив лишь Испании 
(48,9 pmp и 116,5 pmp соответственно). По срав-
нению с уровнем 2000 г., число эффективных по-
смертных доноров и количество трансплантаций 
органов и тканей, изъятых у посмертных доноров, 
на 1 млн населения США в 2019 году увеличилось 
на 60 % и 53 % соответственно [5].

Количество ежегодно проводимых транс-
плантаций органов и тканей от живых доно-
ров в США увеличилось на 30 % за период 

Рисунок 1.  Трансплантации органов и тканей, изъятых у посмертных доноров, в США за период с 2000 по 2019 г. 
Источник: [3, 4].
Figure 1. Organ and tissue transplants from posthumous donors in the United States between 2000 and 2019. Source: [3, 4].
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с 2000 по 2019 г., с 5 705 до 7 391. Общее число 
живых доноров в США выросло с 2000 по 2019 г. 
на 25 %, с 5 933 до 7 399. Большинство живых до-
норов жертвуют свои органы, чтобы помочь чле-
нам своей семьи или близким друзьям, однако есть 
случаи, когда американские граждане готовы при 
жизни пожертвовать свои органы незнакомым лю-
дям. Доноры живых органов могут пожертвовать 
одну почку или часть печени, легких, поджелудоч-
ной железы или кишечника. По числу живых до-
норов на 1 млн населения США в 2019 году находи-
лись на 7-м месте с показателем 23,0 pmp, уступив 

Рисунок 2. Эффективные посмертные доноры в США в 2000‒2019 гг. Источник: [3, 4].
Figure 2. Effective posthumous donors in the United States in 2000-2019. Source: [3, 4].
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Турции, Южной Корее, Саудовской Аравии, Нидер-
ландам, Израилю и Ливану [6].

Общее количество проведенных транс-
плантаций органов и тканей в США за период 
с 2000 по 2019 г. составило 586 117. Однако, не-
смотря на значительные успехи США в раз-
витии донорства и трансплантации, в стра-
не наблюдается нехватка донорских органов. 
Число пациентов в листе ожидания транспланта-
ций органов в США непрерывно росло с 2000 г. 
до 2014 г., увеличившись за этот период на 67 %, 
с 74 078 до 123 851 человека. С 2015 г. количество 

Рисунок 3. Число живых и посмертных доноров в США, 1991–2019 гг. Источник: [7].
Figure 3. The number of living and posthumous donors in the United States, 1991–2019. Source: [7].
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Симуляция перехода США  
от модели испрошенного согласия 
к презумпции согласия  
на посмертное донорство

Во многих европейских странах с высоким 
уровнем донорства действует презумпция согла-
сия на посмертное донорство. В США правовой 
основой посмертного донорства и трансплан-
тации органов является Унифицированный акт 
об анатомическом дарении, предполагающий 
модель испрошенного согласия [8]. Так, физиче-
ское лицо при жизни может зафиксировать свое 
решение о согласии или отказе от дарения своих 
органов и тканей после смерти в установленных 
законом формах. В случае, если физическое лицо 
не сделало этого при жизни, то его родственни-
ки/законные представители могут дать свое со-
гласие на донорство после его смерти.

Физические лица старше 18 лет (а в некоторых 
штатах – и младше 18 лет) могут заявить о своем 
решении стать посмертными донорами в США, 
зарегистрировавшись онлайн (в реестре доноров 
своего штата или на сайте национальной органи-
зации Donate Life America) или лично (обратив-
шись в Департамент дорожного движения или  
в канцелярию государственного секретаря штата). 
В случае смерти лиц младше 18 лет для изъятия 
органов потребуется разрешение их родителя или 
опекуна, даже если они были зарегистрированы  
в качестве доноров [9].

Согласно опросам, около 90 % взрослого насе-
ления США поддерживают посмертное донор-
ство, однако только 60 % взрослого населения  
в США (более 153 млн человек) зарегистрирова-
ны в качестве доноров [10]. Такая существенная 
разница между количеством людей, одобряющих 
посмертное донорство, и количеством людей, 
изъявивших свое желание стать донорами после 

смерти, может говорить о недостаточной эффек-
тивности правовой модели посмертного донорства 
в США.

Журнал JAMA Network Open в октябре 2019 г. 
опубликовал исследование группы ученых о том, 
как переход США на модель презумпции согла-
сия на посмертное донорство может повлиять на 
количество пациентов в листе ожидания транс-
плантации сердца, почек, печени, легких и подже-
лудочной железы. Исследователи взяли 524 359 
фактических пациентов ‒ кандидатов на транс-
плантацию из листа ожидания за период с 2004 по 
2014 г. и рассчитали, как переход от модели испро-
шенного согласия к презумпции согласия на по-
смертное донорство повлиял бы на продолжитель-
ность их жизни [11]. 

Симуляция показала, что, в случае действия 
презумпции согласия на посмертное донорство  
в США в этот период, продолжительность жизни 
524 359 пациентов из листа ожидания могла бы сум-
марно увеличиться на срок в диапазоне от 4 295 до 
11 387 лет жизни, при этом наибольшее предполага-
емое увеличение продолжительности жизни было 
у кандидатов на пересадку почки и печени [11]. 
Кроме того, переход на презумпцию согласия на по-
смертное донорство мог бы уменьшить количество 
людей, выбывших из листа ожидания из-за болезни 
или смерти за период с 2004 по 2014 г. Так, по пес-
симистичному сценарию выбытие из листа ожида-
ния сократилось бы на 3‒10 %, по оптимистично-
му сценарию ‒  на 52 % [11]. Очевидно, что даже 
в случае оптимистичного сценария США продол-
жит испытывать дефицит донорских органов, хоть 
и в меньшей степени. Тем не менее исследование 
подтвердило большой потенциал для увеличения 
предложения донорских органов в случае перехо-
да США на модель презумпции согласия, поэтому 
данный вопрос требует дальнейшей проработки  
и обсуждения в американском обществе.

Оценка эффективности 
организационной модели 
донорства и трансплантации
США

Для поиска возможностей повышения до-
норского потенциала в США также необходимо 
подробно рассмотреть организационную модель 

пациентов в листе ожидания начало понемно-
гу снижаться и к 2019 г. достигло 112 568 че-
ловек, что значительно превышает предложе-
ние донорских органов в США (рис. 3). Каждые 
10 минут лист ожидания пополняется еще одним 
пациентом, а каждый день в США умирает около 
20 пациентов из листа ожидания, так и не дождав-
шись пересадки органов [7].
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донорства и трансплантации страны. В США 
действует единая система трансплантации и до-
норства органов – OPTN (Organ Procurement and 
Transplantation Network), которая управляется 
негосударственной Объединенной сетью распре-
деления донорских органов United Network for 
Organ Sharing (UNOS), подотчетной Министер-
ству здравоохранения и социальных служб США 
(HHS). UNOS отвечает за координацию донор-
ства и трансплантации на национальном уров-
не, разработку политик и нормативных актов 
в области донорства и трансплантации, ведет 
единую базу доноров и реципиентов.

OPTN представляет собой пример парт- 
нерства между государственным и част-
ным секторами, объединяющего всех специ-
алистов, вовлеченных в процессы донорства 
и трансплантации в США. Среди членов OPTN 
можно выделить: 249 центров транспланта-
ции, 58 центров заготовки донорских орга-
нов ‒  Organ Procurement Organization (OPO), 
142 лаборатории гистосовместимости, 8 публич-
ных организаций, 11 медицинских научных орга-
низаций и 8 представителей бизнеса [12].

OPO отводится очень важная роль в системе 
донорства и трансплантации США. Так, эти не-
коммерческие организации отвечают за иденти-
фикацию возможных посмертных доноров на за-
крепленной за ними территории (Donation Service 
Area ‒  DSA); проведение исследований на пред-
мет возможных противопоказаний к донорству  
и оценку состояния возможного посмертного до-
нора; ведение потенциальных доноров после диа-
гностики смерти мозга; получение согласия на изъ-
ятие; кондиционирование, изъятие, консервацию 
и транспортировку донорских органов; взаимо-
расчеты с донорскими госпиталями; контроль 
качества; ведение статистики; разработку образо-
вательных программ и контакты со СМИ. Деятель-
ность OPO финансируется за счет национальных 
программ медицинского страхования Medicare  
и Medicaid согласно Условиям страхового покры-
тия для OPO (Conditions for Coverage for Organ 
Procurement Organizations (OPOs)). Центры по об-
служиванию этих программ ‒  CMS (Centers for 
Medicare & Medicaid Services) ‒ отвечают за прове-
дение проверок OPO и их сертификацию каждые 
четыре года. 

В последнее время в профессиональном ме-
дицинском сообществе США часто поднимается 
вопрос об эффективности OPO в связи с дефи-
цитом донорских органов, в особенности почек. 

Так, более 37 млн американцев страдают от хро-
нического заболевания почек, причем около 5000 
пациентов каждый год выбывают из листа ожи-
дания по причине смерти, так и не дождавшись 
трансплантации. При этом ежегодно в США около 
3500 донорских почек отбраковываются. Согласно 
исследованию, опубликованному в JAMA Internal 
Medicine в августе 2019, 17 % донорских почек  
в США были отбракованы в течение 10-летнего  
периода с 2004 по 2014 г. Для сравнения, во Фран-
ции только около 9 % донорских почек не были 
трансплантированы в течение данного периода [13]. 

Согласно выводу ученых, врачи в США опаса-
ются трансплантировать почки более низкого ка-
чества, хотя исследования показали, что даже поч-
ки с патологиями или полученные от возрастных 
доноров все же лучше, чем диализ. По информа-
ции Национального фонда почек США, в 2016 году 
до 50 % отбракованных почек могли быть переса-
жены [14]. Медицинское сообщество считает, что 
часть ответственности за такой большой процент 
неиспользованных донорских органов лежит на 
OPO, которые непосредственно взаимодействуют 
с центрами трансплантации. 

Кроме того, т. к. OPO самостоятельно сообщают 
OPTN данные для расчета показателей эффектив-
ности (в частности, данные по «eligible death» ‒   
смертям приемлемых доноров, которые соответ-
ствуют характеристикам, указанным в Полити-
ке OPTN [15]) в своем DSA, возникают сомнения  
в объективности таких оценок. При этом, соглас-
но Условиям страхования, OPO получают выплаты 
по программам Medicare и Medicaid в том числе за 
донорские органы, которые не были пересажены 
реципиенту, что снижает мотивацию OPO более 
активно работать с центрами трансплантации.

В июле 2019 г. Президент США Д. Трамп, 
обеспокоенный проблемой нехватки донор-
ских почек, выпустил Исполнительное распо-
ряжение о развитии здравоохранения США 
в области почек, в котором поручил Министер-
ству здравоохранения и социальных служб 
разработать новые правила работы для OPO 
и скорректировать порядок их оценки [16].

В соответствии с Исполнительным распоряже-
нием Президента США, CMS подготовили свое 
предложение по изменению Условий страхово-
го покрытия для OPO по программам Medicare и 
Medicaid [17]. Новые правила предполагают уже-
сточение требований к OPO, изменение принципа 
расчета ключевых показателей оценки их деятель-
ности, усиление конкуренции между OPO и более 
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частое проведение сертификации. По предвари-
тельной оценке, на текущий момент 37 из 58 OPO 
не соответствуют новым стандартам [18].

Наиболее существенным изменением по срав-
нению с действующими правилами является 
введение двух новых показателей оценки эффек-
тивности работы OPO вместо трех, по которым 
будет проводиться сертификация OPO: «уровень 
донорства» и «уровень трансплантации органов». 
«Уровень донорства» будет измеряться как чис-
ло посмертных доноров в процентах от общего 
числа пациентов в возрасте до 75 лет включитель-
но, умерших в больницах в зоне DSA от причин, 
которые не были бы абсолютным противопоказа-
нием для донорства органов. «Уровень трансплан-
тации органов» будет измеряться как число орга-
нов, изъятых и трансплантированных в зоне DSA, 
в процентах от общего числа пациентов в возрас-
те до 75 лет включительно, умерших в больницах  
в зоне DSA от причин, которые не были бы абсо-
лютным противопоказанием для донорства орга-
нов. Важно отметить, что в новых правилах CMS 
предлагают считать донорами умерших пациен-
тов, у которых был трансплантирован хотя бы 
один орган. В настоящее время при оценке OPO 
под посмертными донорами понимаются умершие 
пациенты, у которых было произведено изъятие 
хотя бы одного органа [19]. 

Кроме того, согласно новым правилам, все 
OPO должны соответствовать уровню до-
норства 25 % ведущих OPO в США. Предпо-
лагается, что новые правила вступят в силу 
в 2022 году, когда начнется следующий цикл сер-
тификации OPO [22]. По оценкам CMS, предложен-
ные изменения требований к оценке OPO для полу-
чения страховых выплат по программам Medicare 
и Medicaid позволят увеличить число ежегодных 
трансплантаций органов от посмертных доноров до 
37 000 к 2026 году [21].

Источники финансирования 
расходов живых доноров  
и реципиентов донорских 
органов в США

Отдельное внимание хотелось бы уделить 
вопросу поддержки живых доноров в США. 
Трансплантация органов от живых доноров 
более благоприятна для реципиента по срав-

нению с трансплантацией органов от посмерт-
ных доноров или диализом. Поскольку органы 
от живых доноров более высокого качества, 
при этом могут быть пересажены реципиен-
ту за более короткий период времени, чем 
в случае с органами от посмертного донора, веро-
ятность их отторжения снижается, и повышается 
выживаемость реципиентов [22].

Национальный центр помощи живым доно-
рам (National Living Donor Assistance Center ‒   
NLDAC) возмещает расходы на проезд 
и проживание, понесенные живым донором и со-
провождающими лицами в рамках: оценки жи-
вого донора, его госпитализации для проведения 
операции по извлечению органа, последующего 
медицинского наблюдения, посещения клиники 
или госпитализации живого донора в течение 2 ка-
лендарных лет после процедуры пожертвования. 
Важно отметить, что NLDAC возмещает расходы 
живым донорам только в случае, если их годовой 
доход не превышает 300 % от действующего фе-
дерального уровня бедности. Кроме того, NLDAC 
согласно законодательству может предоставлять 
средства только донорам, чьи расходы не могут 
быть возмещены реципиентом органов, страховой 
компанией или государственной программой [23].

Однако, помимо затрат на проезд и проживание, 
живые доноры несут и другие расходы. Например, 
живые доноры теряют доход на время осмотра  
и оценки перед трансплантацией, пребывания  
в центре трансплантации для проведения опера-
ции и последующего восстановления, т. к. не рабо-
тают в это время. Как показывают исследования, 
многие потенциальные живые доноры отказы-
ваются от идеи пожертвовать органы или ткани 
по причине больших расходов, связанных с про-
цессом пожертвования, которые не возмещаются.  
С целью поддержки живого донорства Министер-
ство здравоохранения и социальных служб США 
(HHS) предлагает внести изменения в действую-
щее законодательство в области донорства и транс-
плантации, расширив перечень возмещаемых рас-
ходов, понесенных живыми донорами, таких как 
потеря заработной платы, уход за ребенком или 
престарелым, понесенных в связи с пожертвовани-
ем органов [22].

Медицинское сообщество США положи-
тельно оценило инициативы HHS и CMS, одна-
ко полагает, что этих мер недостаточно. Очень 
серьезной проблемой является отсутствие 
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Трансплантируемый 
орган

Частные
страховые 
компании

Medicare Medicaid
Другие

государственные
программы

Нет
данных

Почки, 
взрослые (n = 17 879) 31,3 % 60,0 % 5,9 % 1,4 % 1,3 %

Поджелудочная 
железа, взрослые (n = 905) 39,7 % 51,6 % 0 6,9 % 1,9 %

Печень, взрослые
(n = 6547) 53,9 % 27,7 % 13,3 % 0 5,1 %

Кишечник
(n = 70) 41,4 % 0 18,6 % 0 40,0 %

Сердце, взрослые
(n = 2359) 48,7 % 34,7 % 12,1 % 2,9 % 1,6 %

Легкое, 12+ лет
 (n = 2055) 47,9 % 40,3 % 0 9,9 % 1,9 %

Таблица. Страховые программы реципиентов донорских органов США в 2015 г. (на момент трансплантации) [27].
Table. Insurance programs for US organ donor recipients in 2015 (at the time of transplantation) [27].

у многих потенциальных реципиентов полного 
страхового покрытия расходов на медицинские 
услуги, связанные с трансплантацией донорских 
органов, и приобретение иммуносупрессивных 
препаратов, которые необходимо принимать для 
предотвращения аутоагрессии иммунной систе-
мы или отторжения донорского органа. Как пока-
зывает статистика, проведение трансплантаций  
в большинстве случаев покрывается националь- 
ными страховыми программами Medicare  
и Medicaid и частными страховыми компаниями 
(таблица). 

Страховое покрытие Medicare предоставляет-
ся гражданам США или законным постоянным 
резидентам страны, которые соответствуют как 
минимум одному из следующих критериев: лица 
65 лет и старше, имеющие право на пособие 
социального обеспечения; инвалиды, получаю-
щие пособия по инвалидности социального обе-
спечения в течение не менее 2 лет; инвалиды с 
болезнью Лу Герига; лица с терминальной стадией 
почечной недостаточности на диализе или после 
трансплантации почки. 

Medicare покрывает большую часть затрат на 
трансплантацию сердца, легких, почек, подже-
лудочной железы, кишечника, печени, костного 
мозга и роговицы. Так, например, расходы на пре-
бывание реципиента в центре трансплантации 
покрываются планом Medicare Часть A с учетом 
франшизы. Лица, имеющие право на страховое 
покрытие в рамках плана Medicare Часть A, могут 
также получить покрытие по плану Medicare Часть 
B, оплачивая ежемесячный страховой взнос [24]. 

План Medicare Часть B покрывает 80 % от сто-
имости расходов на услуги врачей, амбулаторное 
медицинское обслуживание и иммуносупрессив-
ные препараты. Однако важно отметить, что если 
пациент получил право на Medicare по причине 
терминальной стадии почечной недостаточности, 
то Medicare оплатит 80 % стоимости иммуносу-
прессивных препаратов только в течение 36 меся-
цев после трансплантации. Если пациент получил 
право на Medicare по возрасту или инвалидности, 
то препараты будут покрываться страховкой в те-
чение жизни пациента или действия инвалидности 
соответственно [25]. 

Очень часто возникают ситуации, когда 
у пациентов младше 65 лет по истечении 3 лет  
с момента трансплантации почки нет средств на 
покупку иммуносупрессивных препаратов, что 
ведет к тому, что пересаженная почка отмирает  
и пациент снова попадает в лист ожидания на 
трансплантацию. Медицинское сообщество США 
настаивает на расширении плана Medicare Часть 
B в отношении покрытия иммуносупрессивных 
препаратов для реципиентов почки. По подсчетам 
CMS, в этом случае Medicare может сэкономить до 
300 млн долларов за десятилетие за счет сниже-
ния расходов на повторные пересадки или диализ 
в случае пожизненного покрытия стоимости имму-
носупрессивных препаратов [26]. 

Если Medicare Часть B обеспечивает частичную 
оплату только иммуносупрессивных препаратов, 
то Medicare Часть D частично покрывает стои-
мость лекарств, отпускаемых по рецепту. Покры-
тие Medicare Часть D предоставляется частными 
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страховыми компаниями, с которыми Medicare 
заключила договор. 

Довольно распространены случаи, когда на 
момент трансплантации реципиент не имеет  
Medicare, поэтому операции проходят по другим  
страховым программам. Как видно из таб- 
лицы 1, в 2015 году в США 72,3 % пациентов  
с трансплантацией печени, 65,3 % пациентов  
с трансплантацией сердца и 59,7 % пациентов  
с трансплантацией легкого на момент трансплан-
тации не имели страховки Medicare и были за-
страхованы по другим программам. Однако после 
трансплантации пациент может получить право на 
Medicare (например, по возрасту) и подключиться к 
плану Medicare Часть D, уплатив взносы. В таком 
случае его иммунодепрессанты будут покрывать-
ся Medicare Часть D [27]. 

Однако важно отметить, что очень ча-
сто пациенты, имеющие Medicare Часть 
D, сталкиваются с тем, что им отказывают 
в покрытии иммуносупрессивных препаратов, 
назначаемых после трансплантации легких, ки-
шечника, поджелудочной железы или сердца, по-
скольку те не имеют одобрения Управления по 
контролю качества пищевых продуктов и лекар-
ственных средств США (FDA) и не включены в пе-
речень лекарств, одобренных CMS, в случае транс-
плантации конкретных органов. Согласно статье 
“Transplant recipients are vulnerable to coverage 
denial under Medicare Part D”, опубликованной груп-
пой ученых в American Journal of Transplantation 
в феврале 2018 г., 66,5 % пациентам с трансплан-
тацией легких, 34,2 % пациентам с транспланта-
цией кишечника, 33,4 % пациентам с трансплан-
тацией поджелудочной железы, 21,8 % пациентам 
с трансплантацией сердца и 16,5 % пациентам  
с трансплантацией печени были назначены пре-
параты, которые не покрывались планом Medicare 
Часть D [27].

Например, ни один иммунодепрессант не 
одобрен FDA для трансплантации легких, 
и только такролимус и циклоспорин указа-
ны в перечне лекарств, одобренных CMS, как 
подходящие для применения не по прямо-
му назначению при трансплантации легких.  
В случае васкулопатии сердечного аллотрансплан-
танта Международное общество трансплантации 
сердца и легких рекомендует использовать сиро-
лимус или эверолимус, однако ни один из этих 
препаратов не одобрен FDA и не включен в список 

утвержденных CMS для данного применения [28].
Налицо существенный разрыв между стандар-

тами медицинской помощи реципиентам донор-
ских органов и политикой Medicare, что делает 
многих пациентов уязвимыми из-за отсутствия 
страхового покрытия стоимости лекарств. Во из-
бежание рисков отторжения пересаженных орга-
нов из-за отсутствия иммуносупрессивных препа-
ратов и гибели пациентов, необходимо включить 
в перечень лекарств, одобренных CMS, препа-
раты, которые клинически приемлемы для ме-
дицинского сообщества трансплантологов, 
а также расширить определение «принятого 
с медицинской точки зрения показания» в Руковод-
стве Medicare по льготам на рецептурные лекар-
ства для иммунодепрессантов при трансплантации 
органов [27]. 

Программа Medicaid покрывает расходы на транс-
плантацию следующих органов малообеспеченным 
гражданам: взрослым – почек и печени; детям ‒  по-
чек, сердца, тонкой кишки, поджелудочной железы, 
печени и легких. Medicaid обеспечивает покрытие 
расходов на госпитализацию, услуги врачей и ам-
булаторное медицинское обслуживание, связанное 
с трансплантацией. Medicaid оплачивает отпуска-
емые по рецепту лекарства, в том числе иммуно-
супрессивные препараты. От пациентов может по-
требоваться внести небольшую доплату за каждый 
рецепт. Поскольку право пациента на Medicaid мо-
жет пересматриваться каждые несколько месяцев, 
т. к. зависит от финансового дохода и продления 
инвалидности, то при длительном лечении есть 
риск остаться без страхового покрытия. 

Частные страховые компании самостоятельно 
определяют условия страхования, поэтому, прежде 
чем соглашаться на трансплантацию, пациенту не-
обходимо понять, что входит в страховое покрытие, 
и тщательно рассчитать свои расходы. Также хоте-
лось отметить, что в США действуют многие прави-
тельственные и неправительственные программы, 
направленные на поддержку той или иной группы 
граждан, и благотворительные фонды, которые мо-
гут помочь с финансированием трансплантации  
и приобретением лекарств.

Заключение
Подводя итоги, можно сделать вывод о том, 

что, несмотря на определенные успехи США  
в развитии донорства и трансплантации орга-
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нов, в стране наблюдается дефицит донорских 
органов и тканей, вызванный, в том числе, несо-
вершенством организационно-правовой состав-
ляющей системы донорства и трансплантации 
США. Действие модели испрошенного согласия 
на посмертное донорство, недостаточная эффек-
тивность центров заготовки донорских органов 
(OPO), финансовая уязвимость живых доноров 
и реципиентов донорских органов, несовершен-
ство страховых программ, покрывающих расходы 
реципиентов на трансплантацию и иммуносу-
прессивные лекарства, препятствуют развитию 
донорства и трансплантации донорских орга-
нов в США. Переход страны на презумпцию со-
гласия на посмертное донорство, использование 
доноров с расширенными критериями изъя-
тия, ужесточение требований к OPO, пересмотр 
перечня возмещаемых расходов, понесенных 
живыми донорами, расширение страхового по-
крытия планов Medicare в отношении иммуносу-
прессивных препаратов и включение в перечень 
препаратов, одобренных CMS, дополнительных 
иммуносупрессивных лекарств, применяемых 
медицинским сообществом трансплантологов, бу-
дут способствовать увеличению числа донорских 
органов и количеству трансплантаций.
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Мультидисциплинарное обсуждение 
в онкологии

Для лечения сложных пациентов в условиях постоянно обновляющихся медицинских знаний был предло-
жен важный организационный инструмент − Мультидисциплинарное обсуждение (МДО). МДО может улуч-
шать качество диагностики, лечения пациентов, а также предоставить дополнительную возможность для 
профессионального сотрудничества в медицинском коллективе. За последние несколько лет МДО пациентов 
стали стандартной практикой в онкологии и основой для принятия клинических решений. Обсуждения про-
водятся при участии онкологов всех специальностей, и планирование лечения по возможности основывается 
на принципах доказательной медицины. В статье мы обсуждаем аргументы за и против, цели, варианты и 
общие правила эффективного МДО. 
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The multidisciplinary team (MDT) conference has evolved as an essential instrument in the optimal management 
of a complex patient in the era of ever-changing medical knowledge. MDT discussions may improve the quality of 
diagnosis and treatment as well as provide an additional formal opportunity for collaboration among colleagues. 
MDT conference has become the standard of care and decision making tool in oncology. Such meetings include 
medical staff from all oncology-related services, and the decision is encouraged to be supported by the principles 
of evidence-based medicine. This paper provides an overview of the goals, pitfalls, and general recommendations 
for holding a productive MDT discussion. 
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Метод мультидисциплинарного обсуждения 
(МДО) предложен в качестве оптимального для 
определения плана лечения онкологических 
пациентов, который нередко включает участие 
врачей многих специальностей [1]. Публикуемые 
исследования используют термины «мульти-
дисциплинарное обсуждение», «мультидисци-
плинарный консилиум», «центр компетенции». 
МДО подразумевает альянс всех медицинских 
специалистов, связанных с конкретным забо-
леванием, чей подход к лечению заболевания 
руководствуется принципами доказательной 
медицины. Эти специалисты готовы принимать 
обоснованные клинические решения и следо-
вать этим решениям, координировать оказание 
помощи на всех этапах процесса и принимать 
во внимание мнение пациентов в планировании 
лечения [2]. Исторически МДО стали возникать 
в ведущих онкологических центрах без доказа-
тельной базы. Однако в настоящее время более 
200 исследований предполагают, что такой вид 
коллегиального принятия решений может улуч-
шить результаты лечения, способствуя сотрудни-
честву и общению между медицинскими работ-
никами [3].

Для планирования правил проведения МДО 
необходимо определить цель этого собрания. 
Очевидными целями являются формирование 
диагноза и определение дальнейшего плана ле-
чения. При некоторых нозологиях, например при 
саркомах мягких тканей или раке прямой киш-
ки, представление всех пациентов с такими ди-
агнозами необходимо, чтобы выполнить условия 
аккредитации центра компетенции. Этим дости-
гается следование клиническим рекомендациям 
и минимизируется потеря информации между 
специалистами, например от рентгенолога или 
морфолога к хирургу. Обучение студентов и ор-
динаторов, формулирование клинически зна-
чимых научных вопросов − важные цели МДО 
в научно-исследовательских учреждениях. Как 
правило, МДО не используется в качестве «кол-
лективного решения» для защиты от судебных 
исков в случае неблагоприятного исхода лечения 
пациентов. Мультидисциплинарные конферен-
ции могут также использоваться для продвиже-
ния узких целей отдельных специалистов или 
групп специалистов в ущерб лечению пациентов 
и научной работе. Поэтому внимание должно уде-
ляться правилам самого обсуждения.

•	 предварительное (до МДО) информирование 
специалистов с данными о пациенте;

•	 предварительная рассылка с данными о больном: 
ECOG-статус, данные обследования, планируемое 
лечение и задаваемый вопрос, который необходи-
мо решить по окончании дискуссии;

•	 присутствие модератора или координатора  
и врачей, принимающих участие в обследовании 
и лечении пациента. Модератор не выступает  
в качестве верховного судьи, к кому обращают- 
ся участники дискуссии. Модератор обеспечивает 
диалог между всеми специалистами, дает слово 
участникам, стоящим на низших ступенях иерар-
хической лестницы, компенсирует дисбаланс сил 
между врачами разных специальностей, гаранти-
рует безопасность высказываний личного мнения 
в рамках дискуссии;

•	 присутствие разных специалистов: хирургов, хи-
миотерапевтов, радиологов, рентгенологов, мор-
фологов, гастроэнтерологов, медицинских гене-
тиков, диетологов специалистов по реабилитации 
[4];

•	 долгосрочная стратегия лечения может быть 
определена после полноценного обследования, 
однако предпочтительнее проводить МДО перед 
каждым этапом лечения [4];

•	 представление самих данных обследований: сним-
ков, патологических слайдов – эффективнее, чем 
зачитывание информации и принятие решения на 
основе информации, воспринятой на слух [4];

•	 свобода выражения мыслей каждого участника 
МДО;

•	 обсуждение на основе принципа доказательной 
медицины;

•	 документация рекомендаций МДО в медицин-
ской карте больного [4];

•	 регулярное проведение МДО (к примеру, 
1 раз в неделю или 2 недели) [4];

•	 определение временного регламента МДО  
1−2 часа;

•	 решение по результатам МДО носит рекоменда-
тельный характер, окончательное решение прини-
мает группа врачей, которые занимаются лечени-
ем пациента [4];

•	 повторное представление случая и резуль-
татов лечения приветствуется с целью обу- 
чения [4];

Консорциум NCCN предлагает 
следующие общие правила 
проведения МДО:
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•	 периодический обзор новых публикаций при 
МДО [4].

Многие авторы обсервационных исследований 
по МДО отмечают возможные преимущества этого 
метода принятия решений. Кроме очевидных − повы-
шения компетентности специалистов и безопасно-
сти пациента [5], − пациенты, которых обсуждают на 
консилиумах, чаще включаются в многоцентровые 
клинические исследования [6]. Улучшается коллабо-
рация между специалистами, что выражается в появ-
лении протоколов обследования, унифицированно-
го представления информации (рентгенологические 
и патологические абстракты) [5]. Регулярные пре-
зентации пациентов и обзор литературы в обоснова-
нии решений − современный и эффективный метод 
обучения молодых специалистов. Кроме того, гра-
мотное представление пациента и изложение своих 
мыслей дает представление о многих сторонах про-
фессионализма участников обсуждения. Таким об-
разом, грамотно построенное МДО может служить 
как инструментом улучшения качества лечения 
и безопасности в медицинском учреждении, так и 
платформой для профессионального роста врачей.

Проведение МДО может приводить к измене-
нию диагноза больного за счет уточнения стадии, 
данных морфологического, рентгенологическо-
го заключений. По данным систематического об-
зора 8 исследований, Prades с соавт. [3] отмеча-
ет улучшение качества диагностики пациентов  
с опухолями головы и шеи, урогенитальной си-
стемы, поджелудочной железы, молочной желе-
зы, с колоректальным раком и меланомой. Pillay  
с соавт. [7] после анализа 15 публикаций пишет об 
изменении в описании и более точном стадиро-
вании от 4 до 35 %. Basta c соавт. в исследовании  
с группой контроля (без проведения МДО) сообща-
ет об изменениях диагноза в 18,4−26,9 % [8]. Вли-
яние МДО на качество жизни больных описано  
в 2 систематических обзорах. Исследование Coory 
с соавт. не показало различий в качестве жизни па- 
циентов после внедрения МДО [9]. Prades 
с соавт. в своем исследовании, однако, ука-
зывают на улучшение качества жизни  
больных и повышение удовлетворения клини- 
цистов от своей работы после внедрения  
центров компетенции [3]. На сегодняшний  
день остается неясным, насколько мульти- 
дисциплинарные обсуждения приводят к улуч- 
шению качества жизни пациентов, этот вопрос тре-
бует дальнейших исследований. 

Одним из критериев эффективности проведения 
МДО может служить частота изменения плана лече-
ния у пациентов. По данным систематического об-

зора Basta с соавт, лечение было изменено в 23−41,7 
% случаях, автор также указывает на большую 
приверженность к международным рекомендациям 
[8]. Prades с соавт. показали, что анализ рентгеноло-
гических снимков и морфологических результатов 
перед операцией в проспективных исследованиях 
позволил изменить стратегию лечения у 19−34,5 % 
пациентов с опухолями мочевого пузыря и почек [3]. 
Для внедрения такой метрики, однако, необходимо 
представлять пациентов, заранее предусматривая 
возможность уточнения диагноза или плана лечения. 
Участие в обсуждении, где ничего не решается и па-
циентов представляют лишь формально, может вести 
к дискредитации института МДО, к потерям  
и искажениям информации о пациентах и, как  
следствие, к принятию систематически неоптималь-
ных рекомендаций.

Сложности в формировании рекомендаций, до-
стижении консенсуса по каждому больному встре-
чаются в 6−52 % случаев [10]. Учитывая высокую 
занятость специалистов, это является серьезной 
проблемой. Причиной, как правило, является не-
полноценное обследование, в том числе морфоло-
гическое исследование, отсутствие на МДО ком-
петентных специалистов, которые осматривали 
пациента, отсутствие специалистов ряда специально-
стей (хирургов, химиотерапевтов, рентгенологов и т. д.)  
и сложные случаи заболевания [5]. Недостаточная 
командная работа, неудачное лидерство, несогласие 
и ограниченное время тоже являются барьерами 
в проведении эффективного обсуждения 
[11, 12].

Возможность систематических искажений 
при принятии решений, характерных для групп 
профессионалов, выходит за пределы данного об-
зора, однако обсуждение МДО было бы непол-
ным без упоминания самых частых подобных 
ошибок [13]. Групповое мышление (groupthink) 
описывает тенденцию к раннему и безальтерна-
тивному принятию решений среди профессиона-
лов, которые не решаются высказать свое мнение 
в пользу социального конформизма. Этот процесс 
происходит бессознательно, и ему способствует ощу-
щение каждого участника обсуждения, что он или 
она находится в кругу единомышленников. Ошибка 
«поляризация групп» приводит к тому, что группы 
специалистов сойдутся на рекомендации опасной 
и/или малоэффективной терапии, тогда как по 
отдельности они будут сомневаться в целесо-
образности такого лечения. «Иррациональное 
усиление» наблюдается при обсуждениях паци-
ентов с неблагоприятным течением заболева-
ния, когда участники обсуждения соревнуются  
в предложении все более агрессивных методов ле-
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чения, упуская из виду реальную картину болезни. 
Правильно построенный процесс обсуждения может 
предотвратить последствия систематических оши-
бок, свойственных группам специалистов [14, 15]. 

Вывод
Тщательно организованное мультидисципли-

нарное обсуждение онкологических пациентов 
может привести к улучшению качества диагности-
ки и результатов лечения пациентов, к повышению 
безопасности лечебного учреждения для пациен-
тов и служить инструментом профессионального 
роста врачей.
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