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стоящий из проекта постановления, финансово-экономи
ческого обоснования, программы, приложений к ней -  
объемом более сотни страниц печатного текста и таблиц.

В ноябре 2006 года комплексная программа «Воен
ная медицина» была внесена на рассмотрение в Совет 
Министров Республик Беларусь и утверждена постанов
лением Совета Министров Республики Беларусь от 24 
ноября 2006 г. № 1580 «Об утверждении комплексной 
программы реконструкции зданий и помещений и пере
оснащения военно-медицинских организаций Министер
ства обороны на 2007 -  2010 годы»

В соответствии с указанным постановлением прика
зом Министра обороны утвержден план мероприятий по 
реализации комплексной программы «Военная медици
на»

План состоит из шести следующих основных разделов:
I. Совершенствование оказания медицинской помощи 

в медицинских подразделениях Вооруженных Сил;
И.Совершенствование оказания квалифицированной 

медицинской помощи в Вооруженных Силах;
Ш.Совершенствование оказания специализированной 

медицинской помощи в Вооруженных Силах;
^.Совершенствование подготовки военно-медицинс- 

ких кадров и научного обеспечения деятельности меди
цинской службы Вооруженных Сил;

^Совершенствование материальной базы судебно- 
медицинской, санитарно-эпидемиологической служб Во
оруженных Сил и органов военно-врачебной экспертизы;

Усовершенствование материально-технической базы 
учреждений медицинского снабжения Вооруженных Сил 
Республики Беларусь.

В каждом разделе предусмотрены мероприятия по 
строительству, ремонту и техническому переоснащению 
соответствующих военный медицинских подразделений 
и организаций.

Общая стоимость всех мероприятий программы -  бо
лее 179 миллиардов белорусских рублей. Из них на тех
ническое переоснащение предусмотрено более 113 мил
лиардов рублей; на ремонт и реконструкцию зданий и по
мещений -  более 66 миллиардов рублей.

Программа финансируется в пределах средств, выде
ляемых Министерству обороны из республиканского бюд
жета, а также других источников, предусмотренных зако
нодательством.

Перечень и объемы финансирования мероприятий, в

том числе по строительству и реконструкции, планируется 
ежегодно уточнять с учетом имеющихся возможностей 
республиканского бюджета на соответствующий год.

Таким образом, в настоящее время действуют обще
республиканская государственная программа «Медтехни- 
ка» на период до 2010 года и комплексная программа 
«Военная медицина» на 2007-2010 годы.

Программой «Военная медицина» предусматривается 
за период с 2007 по 2010 годы:

построить восемь зданий и сооружений, реконструи
ровать двадцать зданий и инженерные сети и коммуника
ции восьми военных медицинских организаций, отремон
тировать тридцать три здания;

переоснастить современной медицинской аппаратурой 
и оборудованием двенадцать военных медицинских орга
низаций и девять базовых медицинских подразделений 
войскового звена.

Реализация программы позволит: 
значительно повысить качество и эффективность ме

дицинской помощи (профилактики и диагностики заболе
ваний, лечебных и реабилитационных мероприятий), а так
же снизить потребность в стационарной медицинской по
мощи и более рационально использовать коечный фонд;

снизить заболеваемость с временной утратой трудо
способности на 10 процентов;

снизить уровень распространенности инфекционных 
и неинфекционных заболеваний, социально значимых 
болезней не менее чем на 5 процентов;

снизить смертность от социально значимых заболева
ний;

более рационально распределять ресурсы медицинс
кой службы Вооруженных Сил на основе внедрения ре
сурсосберегающих технологий;

расширить комплекс платных услуг за счет внедрения 
новых методик обследования и лечения больных в соот
ветствии с перечнем, утвержденным Министерством здра
воохранения Республики Беларусь;

укрепить материально-техническую базу военных ме
дицинских организаций и медицинских подразделений 
соединений и воинских частей современной медицинской 
техникой для оказания краткосрочной, экстренной помо
щи и лечения острых заболеваний;

усилить медико-социальную защищенность военнос
лужащих и повысить ответственность медицинских работ
ников за их здоровье.
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А. В. Ярошевич, Е.К. Рунец 
ВАРИАНТ ТЕЧЕНИЯ НЕФРОПАТИИ МИНИМАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 

У ВОЕННОСЛУЖАЩЕГО СРОЧНОЙ СЛУЖБЫ (клиническое наблюдение) 
ГУ «432 Главный военный клинический медицинский центр ВС»

Под нефропатией минимальных изменений понима
ют заболевание, которое характеризуется диффуз
ным исчезновением малых ножек подоцитов, которые 

выглядят нормальными при световой микроскопии. В свя
зи с отсутствием пролиферативных и воспалительных из
менений в клубочках эта форма болезни выделена из ис
тинных гломерулонефритов и отнесена в группу невоспа
лительных нефропатий. Этиология его в настоящее время

не установлена. Согласно предположениям в основе па
тогенеза лежит выработка специфических лимфокинов по
пуляцией активированных Т-лимфоцитов, воздействие 
которых приводит к повышению клубочковой проницае
мости [6]. Признаётся также роль наследственной пред
расположенности в виде врождённого дефекта строения 
подоцитов [4].

Нефропатия минимальных изменений наиболее часто
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встречается в детском возрасте, чаще улиц мужского пола 
(3). Тем не менее, заболевание выявляется и у взрослых. 
Так по данным Джаналиева Б.Р., Варшавского В.А. (2001), 
среди 628 биопсий, выполненных в течение 10 лет, не
фропатия минимальных изменений диагностирована в 62 
случаях (9,8%) и встречалась в основном среди молодых 
пациентов. Подобные результаты сопоставимы с данны
ми из нефрологических центров Восточной Европы [5]. По 
данным С.И. Рябова (2000), нефропатия минимальных 
изменений встречалась несколько реже (в 2,9% случаев).

Основным провоцирующим фактором в развитии за
болевания считаются инфекции (верхних дыхательных 
путей и другие). Роль стрептококка не доказана, титры 
антистрептококковых антител иногда более низкие, чем у 
здоровых лиц [3]. Описаны отдельные случаи развития не
фропатии минимальных изменений на фоне неоплас
тических заболеваний, лечения нестероидными противо
воспалительными препаратами и др.

Название болезни находится в явном противоречии с 
достаточно бурными клиническими проявлениями. Среди 
клинических вариантов при данном типе гломерулопатии 
преобладают протеинурическая и нефротическая форма. 
Частота встречаемости нефротической формы при нефро
патии минимальных изменений наиболее высокая и усту
пает, вероятно, только фокально-сегментарному гломе- 
рулосклерозу [1,7]. При этом отёки часто носят выражен
ный характер, сопровождаются массивной протеинурией, 
резкой гипоальбуминемией, выраженной липидемией, 
гиповолемией [3]. Несмотря на скудность патологических 
изменений клубочков при световой микроскопии, в ряде 
случаев имеет место небольшое утолщение мезангия, 
незначительное увеличение его клеточности, неравномер
ное увеличение эпителиальных клеток.

Оптимальным методом лечения при нефропатии ми
нимальных изменений считается кортикостероидная те
рапия, приводящая нередко к исчезновению отёков в те
чение одной недели. Несмотря на это болезнь может при
нимать рецидивирующее течение с развитием стероид
ной зависимости. Предотвращение подобных осложнений 
на наш взгляд лежит в проведении своевременной мор
фологической диагностики и выборе активной тактики ле
чения на начальных этапах заболевания.

В настоящем сообщении представляется наблюдение 
тяжелого течения нефропатии минимальных изменений у 
военнослужащего срочной службы.

Больной П. (22 лет) поступил в нефрологическое отде
ление 432 ГВКМЦ 9.08.06 г.

Из анамнеза установлено, что с октября 2005 г. отме
чал частую зубную боль. В июле 2006 года в течение не
скольких дней имела место припухлость десны, зубная 
боль усилилась. За медицинской помощью не обращал
ся. С утра 1.08 заметил отечность стоп и голеней. Обратил
ся за медицинской помощью 3.08 и в этот же день госпи
тализирован в медпункт части, где получал нестероидные 
противовоспалительные препараты. В связи с нарастани
ем отёков, ухудшением общего состояния 7.08 переведен 
в терапевтическое отделение 1134 ВГ. При осмотре вра
чом отделения состояние больного расценено как тяже
лое. Отмечались отеки нижних конечностей и туловища, 
приглушенность тонов сердца, АД 120/60 мм рт. ст., ЧСС 
48 в мин. В анализах крови от 7.08 выявлены: незначи
тельный нейтрофильный лейкоцитоз с палочкоядерным 
сдвигом до 9%, увеличение СОЭ до 34 мм\час, снижение 
общего белка до 49 г\л, альбумина до 20.1 г/л, увеличе
ние общего холестерина до 8.7 ммоль/л, креатинина до

120 мкмоль/л. В анализах мочи от 7.08 на фоне высокого 
удельного веса и скудного цитоза отмечались выражен
ная протеинурия до 16,5 г/л, гиалиновые цилиндры 0-1 в 
п/зр. Суточная протеинурия за 7.08. составила 12,1 грамм. 
В пробе Реберга за 8.07 клубочковая фильтрация сохра
нялась на уровне 94 мл/мин. При осмотре стоматологом 
выявлен хронический гранулематозный периодонтит 2.5 
зуба, произведено его удаление. Больному выставлен 
диагноз: острый гломерулонефрит, нефротический вари
ант. Проводилось лечение: преднизолон в/в 120 мг/сут, 
гепарин п/к 30 ООО ед/суг, эуфиллин в/в 2.4% 10 мл/сут, 
фуросемид 40 мг/сут, 5% альбумин 500 мл/сут, пеницил
лин в/м 6 млн. ед/сут. На фоне проводимой терапии уда
лось добиться относительной стабилизации состояния па
циента, что позволило 9.08 провести его эвакуацию в 432 
ГВКМЦ.

При поступлении в нефрологическое отделение боль
ной предъявлял жалобы на выраженную общую слабость, 
ноющие боли в поясничной области. При осмотре масса 
тела 68 кг (до призыва в ВС РБ 61-62 кг), отечность под
кожно-жировой клетчатки живота, поясничной области, 
конечностей. В легких имело место ослабление дыхания в 
нижних отделах. Тоны сердца звучные, ЧСС 52 в мин, АД 
120/70 мм рт. ст. Печень выступала из под края рёберной 
дуги на 2 см. Поколачивание по поясничной области бо
лезненное с обеих сторон. В анализах крови от 10-11.08: 
СОЭ 28 мм/час, лейкоциты 10.3х109л, нейтрофилы 87.5%, 
общий белок 52 г/л, калий 4.32 ммоль/л, холестерин 7.8 
ммоль/л (хс-ЛПНП 5,77 ммоль/л), креатинин 89 мкмоль/ 
л, КФК 482 Е/л. В анализах мочи от 10.08 белок 15 г/л, 
зернистые цилиндры, эритроциты 3-5 в п/зр, лейкоциты
2-4 в п/зр. Выставлен рабочий диагноз: острый гломеру
лонефрит, острый нефритический синдром. Больному на
чато лечение, включавшее пульс-терапию метипреднизо- 
лоном (3 пульса в/в по 1000 мг), преднизолон внутрь в 
дозе 40 мг, гепарин п/к 20 ООО ед/сут, эуфиллин, фуросе
мид, цефотаксим (2 гр/сут в течение 5 дней). На фоне те
рапии отмечалась быстрая значимая положительная ди
намика: уменьшились общая слабость и отёки. Масса тела 
к 15.08 снизилась до 64 кг. Суточная протеинурия от 14.08 
составила всего 330 мг. Пациент повторно осмотрен сто
матологом, выявлен средний кариес 5-ти зубов, начата 
плановая санация.

Без видимых причин на фоне проводимого лечения 
21.08 состояние больного ухудшилось. Протеинурия в те
чение 21-22.08 резко возросла до 48 г/л. Уровень холес
терина в крови достиг 12,9 ммоль/л. Диагностическое 
предположение о наличии у пациента острого гломеруло- 
нефрита было подвергнуто сомнению: на фоне активного 
течения процесса отсутствовала олигурия, уровень АД на
ходился в пределах нормальных значений, протеинурия 
носила выраженный характер. В процессе обследования 
исключались вторичные нефропатии: амилоидная, криог
лобул и нем ическая и др. Несмотря на высокую протеину- 
рию, белок Бенс-Джонса в повторных анализах обнару
жен не был. Протеинограмма мочи была неселективной с 
преобладанием альбуминурии, М-градиент не определял
ся. Протеинограмма крови отражала выраженную гипо- 
альбуминемию, М-градиет также не выявлялся. Криогло
булины в крови не обнаружены. Антинуклеарные антите
ла класса lg G не выявлены. Данные иммунологического 
обследования: анти-О-стрептолизин менее 200 МЕ/мл, от
мечалось снижение фагоцитарной активности и лизосо- 
мально-катионной бактерицидности нейтрофилов, актива
ция клеточного звена иммунитета с увеличение абсолют
ного количества Т-хелперов и В-лимфоцитов, незначитель
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ная гипоиммуноглобулинемия М.

В связи с выраженностью протеи- 
нурии и необходимостью уточнения 
диагноза 25.08 выполнена нефроби- 
опсия. При световой микроскопии зна
чимых изменений ткани почек, харак
терных для острого гломерулонефрита, 
не выявлено, микропрепараты допол
нительно консультированы в клинико
патологоанатомическом бюро г.Минс- 
ка (см. рис. 1). Заключение: картина 
болезни минимальных изменений.
Электронная микроскопия биоптатов 
не проведена в связи с отсутствием тех
нических возможностей.

После подтверждения гистологи
ческого диагноза больному продолже
на активная патогенетическая терапия.
Проведена дополнительная пульс-те- 
рапия метилпреднизолоном (в/в одно
кратно 1000 мг) в сочетании с пульс- 
терапией циклофосфаном (2 пульса в/в 1000 мг), затем 
200 мг в/м 1 раз в неделю, доза таблетированного пред- 
низолона увеличена до 1 мг/кг. Проводились повторные 
трансфузии альбумина и свежезамороженной плазмы. На 
этом фоне с 28.08 белок в моче не определялся. К 11.09 
нормализовались показатели общего белка и альбумина 
крови (67 и 39 г/л соответственно). Тем не менее, уровень 
холестерина длительное время оставался повышенным и 
к 3.10 составлял 6,6 ммоль/л. Больной выписан из отде
ления 4.10 в удовлетворительном состоянии.

Таким образом, представленное наблюдение демон
стрирует случай тяжелого рецидивирующего течения не
фропатии минимальных изменений у военнослужащего 
срочной службы. Отличительной особенностью рецидива 
являлось его возникновение на фоне проведения актив
ной иммуносупрессивной терапии.

Заболевание у пациента, по нашему мнению, было 
спровоцировано длительно нелеченной одонтогенной ин
фекцией. Стрептококк, как этиологический фактор остро
го гломерулонефрита, в данном случае не имел патогене
тического значения, что подтверждается низким уровнем 
антител к данному возбудителю. Патологическое воздей
ствие одонтогенной инфекции проявилось в условиях де
фекта неспецифической и несбалансированной гиперак
тивности специфической систем резистентности.

Достаточно типичное начало заболевания, тем не ме
нее, вызвало диагностические трудности на первом этапе 
лечения. Это обусловлено несколькими причинами. Во- 
первых, данная форма нефропатии у взрослого контин
гента встречается нечасто. Во-вторых, классический ост
рый гломерулонефрит и нефропатия минимальных изме
нений в своём дебюте имеют сходные клинические про
явления, такие как острое начало, отёки и др. В-третьих, 
для установления правильного диагноза первостепенное 
значение имеет проведение морфологического исследо
вания, что доступно только специализированным учреж
дениям. Тем не менее, уже в дебюте заболевания можно 
было заметить отличительные черты течения нефропатии 
минимальных изменений: отсутствие олигурии, нормаль
ный уровень АД, наличие выраженного нефротического 
синдрома.

Основой диагноза послужило проведение пункцион- 
ной биопсии почки. Следует отметить, что значительную 
роль в повышении качества и информативности пункци-

онного материала сыграло внедрение 
в практику в нашем лечебном учреж
дении метода автоматизированной си
стемы гильотинной биопсии. Несмот
ря на выраженность клинических про
явлений заболевания, изменения по
чечного биоптата оказались мини
мально выраженными, что является 
характерным для данной патологии. 
Наиболее значимые морфологические 
изменения имели место в канальцах. 
Это указывает на тяжесть заболева
ния и потенциальную опасность нару
шения почечной функции, так как 
именно канальцы несут максималь
ную нагрузку по реабсорбции белка, 
проникнувшего в гломерулярное про
странство.

Возникновение тяжелого рециди
ва заболевания на фоне проведения 
активной патогенетической терапии 

является довольно редким феноменом. В нашем случае 
можно предположить, что этому могло способствовать 
неадекватное лечение на ранних этапах. Назначение пред- 
низолона в/в в дозе 120 мг/сут является явно недоста
точным для подавления активности иммунопатологичес
кого процесса. Тем не менее, имея точный морфологичес
кий диагноз, мы пошли на применение повторных пуль
сов метилпреднизолона в комбинации с циклофосфами- 
дом, увеличили дозу таблетированного преднизолона. Это 
дало хороший клинический результат.

Выводы
1. Врачам воинских частей следует уделять присталь

ное внимание санации очагов хронической инфекции у 
военнослужащих.

2. При возникновении у военнослужащего картины 
развёрнутого нефротического синдрома необходима сроч
ная эвакуация на этап специализированной медицинской 
помощи, который располагает возможностями морфоло
гической диагностики.

3. Дифференциальная диагностика острого нефрити
ческого синдрома и нефропатии минимальных измене
ний на ранних этапах довольно сложна. Задержка в уста
новлении окончательного диагноза может отрицательно 
сказаться на выборе оптимальной тактики лечения. Мор
фологическое исследование в значительной мере помо
гает в уточнении диагностических выводов.

4. При возникновении рецидива нефротического син
дрома у пациента с нефропатией минимальных измене
ний продолжение активного патогенетического лечения с 
использование высоких доз глюкокортикоидов и имму
нодепрессантов может дать хороший клинический эффект.
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Рис. 1. Биоптат почки больного П. 
Незначительное сегментарное рас
ширение мезангиального матрикса, 
незначительная мезангиальная про
лиферация. Спайки с капсулой клубоч
ка. Белковая зернистая и гиалиново
капельная дистрофия эпителия изви
тых канальцев. Окраска гематоксили
ном и эозином, ув. 40x10.
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