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Химиотерапевтически-индуцированный мукозит и постцитостатическая нейтропения яв-
ляются общеизвестными факторами риска развития инфекционных осложнений и фебрильной 
нейтропении у в гематологии [1]. Выявление факторов риска и определение спектра возбуди-
телей инфекционных осложнений позволяет выбирать рациональную эмпирическую антибак-
териальную терапию у данной категории пациентов.

В выполненное проспективное клинико-лабораторное исследование в период 2016–17 гг. 
было включено 60 эпизодов микробиологически подвержденных инфекционных осложнений 
у пациентов с опухолевыми заболеваниями кроветворной ткани на фоне химиотерапии в воз-
расте 20–64 лет (Me 36 лет, 25–75 процентили 25–48 лет), в выборке было представлено 53% 
женщин и 47% мужчин. Среди пациентов с инфекциями кровотока преобладали пациенты 
с острым миелоидным лейкозом – 45% (n=27), с острым лимфобластным лейкозом – 13,3% 
(n=8), с хроническим миелоидным лейкозом – 10% (n=6), хроническим лимфоцитарным лей-
козом – 6,7% (n=4), лимфомой Ходжкина – 8,3% (n=5), с неходжкинскими лимфомами – 16,7% 
(n=10). За исследуемый период среди выделенных микроорганизмов преобладали изоляты 
Klebsiella pneumoniae (19/31,7%), Escherichia coli (12/20%). Грамотрицательные нефермен-
тирующие микроорганизмы были представлены следующими возбудителями: Pseudomonas 
aeruginosa (5/8,3%), Acinetobacter baumannii (2/3,3%), Stenotrophomonas maltophilia (1/1,7%), 
Sphingomonas paucimobilis (1/1,7%), Burkholderia cepacia (1/1,7%). Среди грамположитель-
ных бактерий были выделены коагулазонегативные стафилококки – (6/10%) штаммов, мети-
циллин-чувствительный Staphylococcus aureus (5/8,3%), а также Enterococcus faecium (3/5%) 
и Emterococcus faecalis (1/1,7%). Три случая (5%) инфекции кровотока были вызваны предста-
вителями рода Candida spp., при этом флуконазол-резистентных изолятов выделено не было. 
Важно особо отметить один случай инфекции кровотока, вызванной Listeria monocytogenes 
(1/1,7%), что позволяет говорить о сохранении клинической значимости данного возбудителя 
в клинике взрослой гематологической службы, а также подчеркивает важность наличия вну-
тривенных форм ампициллина, как одного из наиболее активных антибиотиков против пред-
ставителей рода Listeria spp [2].

При анализе факторов риска развития инфекций кровотока показано, что статистически 
значимым фактором, на фоне которого может развиваться инфекционное осложнение, является 
активное течение основного заболевания (рецидив) (p=0,045), а также химиотерапия индукции 
ремиссии у пациентов с острым миелоидным лейкозом (p=0,012).

Таким образом, инфекции кровотока у взрослых пациентов с опухолевыми заболевани-
ями кроветворной ткани на фоне химиотерапии были обусловлены в основном бактериями, 
а дрожжевые грибы составляли незначительную часть этиологического спектра. В этиологии 
инфекций преобладали грамотрицательные бактерии, а также важную роль заняли нефермен-
тирующие микроорганизмы. Наибольший риск инфекций кровотока присутствует у пациентов 
гематологического профиля с активным течением основного заболевания (рецидивом), а также 
у пациентов с острым миелоидным лейкозом на фоне индукции ремиссии. Отмечено расши-
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рение спектра возбудителей инфекций кровотока за счёт ранее крайне редких в гематологиче-
ской практике грамотрицательных неферментирующих бактерий (Sphingomonas paucimobilis, 
Burkholderia cepacia). Стартовая эмпирическая антибактериальная терапия должна быть осно-
вана на применении антибиотиков, активных в отношении грамотрицательных возбудителей: 
представителей семейства Enterobacteriaceae spp., A. baumannii и P. aeruginosa. Эмпирическая 
противогрибковая терапия инфекций, вызванных представителями рода Candida spp., может 
быть основана на адекватных режимах дозирования флуконазола до момента получения ре-
зультатов микробиологического теста на чувствительность.
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Классическим методом оценки активности хронического гепатита С (ХГС) является 
пункционная биопсия печени пациента с последующим морфогистологическим исследова-
нием гепатопунктатов и определением в них индекса гистологической активности (ИГА) по 
Knodell (1981) [5]. Данный способ отличается высокой информативностью, однако для его 
реализации требуются трудоемкие гистологические исследования и наличие высококвалифи-
цированных специалистов. В патогенезе многих инфекционных болезней важную роль игра-
ют сдвиги рН тканей [2]. К сожалению, этот патогенетический аспект у больных ХГС мало 
изучен, что связано с отсутствием доступного метода определения рН тканей этого органа 
[1,3, 4].

Цель исследования – разработать новый способ оценки степени активности воспалитель-
ного процесса печени у больных хроническим гепатитом С.

Материалы и методы. Под наблюдением находился 41 больной ХГС, проходивших ле-
чение в Гепатологическом центре МЛПУЗ «ГБ №1 им. Н.А. Семашко г. Ростова-на-Дону». 
Критериями включения пациентов в исследование были: 1) верифицированный диагноз ХГС; 
2) возраст от 20 до 44 лет; 3) информированное согласие пациента на обследование и лечение.

Определение кислотности ткани печени осуществлялась следующим образом. Больно-
му под местной анестезией по средне-подмыщечной линии справа в области 9-го межреберья 
стандартным способом выполняли пункционную биопсию печени. От полученного пунктата, 
диаметром 1,2–1,4 мм, отделяли фрагмент длиной 5–7 мм, который затем промывали в течение 
2–3 секунд дистиллированной водой и укладывали на чистое покровное стекло. Далее отмытый 
от крови фрагмент пунктата «нанизывали» по всей длине на остриё игольчатой измерительной 
поверхности комбинированного электрода электрометрического рН-метра «рН-150МИ. Далее 
замеряли кислотность ткани печени по методу С.В. Федоровича.


