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Иммунная тромбоцитопения  — приобретенное иммуноопосредованное заболевание, характеризующееся изолированной 
транзиторной или  персистирующей тромбоцитопенией <100·109/л. Заболеваемость иммунной тромбоцитопенией состав-
ляет 4–6,4 на 100 тыс. детей в год.
Цель исследования. Анализ результатов лечения впервые диагностированной иммунной тромбоцитопении согласно клини-
ческим рекомендациям ID699, опубликованным на сайте Минздрава России. 
Материалы и методы. В анализ включены 13 пациентов (46% девочек, 54% мальчиков, средний возраст 9,5 (4–17) года) 
с иммунной тромбоцитопенией, поступивших в ДОКБ Тверской области в 2023 г. Инфекция предшествовала в 9 (69%) слу-
чаях, а вакцинация против кори — в 1(8%). Средний период от момента начала инфекции 11 (5–15) дней. Степень кровоте-
чения: I — 4 (31%), II — 3 (23%), III — 6 (46%). Гематурия наблюдалась в 3 (23%), меноррагия — в 1 (8%) случаях. Средний 
уровень тромбоцитов на момент поступления составил 9,0 (1,0–86) · 109/л.
Результаты. Заболеваемость составила 5,7 на 100 тыс. детского населения. В качестве дебюта терапии дексаметазон в дозе 
20 мг/м2, дни 1–3, использовался в 54% случаев; внутривенный иммуноглобулин 1000 мг/кг, день 1 — в 15%, преднизолон 
2 мг/кг, 21 день — в 8% и в 23% случаев осуществлялось динамическое наблюдение. В 2 (17%) случаях потребовались пре-
кращение терапии стероидами и переход на внутривенный иммуноглобулин в связи с нарастанием геморрагического син-
дрома и/или развитием осложнений терапии. Частичный и полный ответы достигнуты в 8 (62%) и 4 (31%) случаях соот-
ветственно. В 1 (8%) случае ответ не мог быть оценен. Суммарная эффективность терапии первой линии составила 92%. 
Заключение. Применение клинических рекомендаций ID699 показало высокую эффективность для достижения первичного 
ответа и предупреждения рецидивов иммунной тромбоцитопении у детей.
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Immune thrombocytopenia (ITP) is an acquired immune-mediated disease characterized by isolated transient or persistent thrombo-
cytopenia < 100·109/L. The incidence of immune thrombocytopenia is 4–6,4 per 105 children/year.
Purpose. To analyze the results of treatment newly diagnosed immune thrombocytopenia according to the clinical guidelines (ID699) 
published on the website of the Ministry of Health of Russia. 
Material and methods. The analysis included 13 patients (F–46%, M–54%, median age — 9.5 (4–17) years) with immune throm-
bocytopenia admitted to the Tver Regional children hospital in 2023. A history of infection preceding the immune thrombocytopenia 
was in 69% of cases and measles vaccination in 8%. The median period from the onset of  infection was 11 (5–15) days. Degree 
of bleeding was — 1 gr. — 4 (31%), 2 gr. — 3 (23%), 3 gr. — 6 (46%). Hematuria was observed in 3 (23%), menorrhagia in 1 (8%) 
case. The mean platelet count at the time of admission was 9,0 (1.0–86) · 109/l.
Results. The incidence was 5.7 per 105 children/year. Dexamethasone 20 mg/m2, days 1–3, was used in 54% of cases; IVIG 1000 
mg/kg, day 1 in 15%, prednisolone 2 mg/kg, day 21 in 8% and in 23% of cases dynamic follow-up was performed. In 2 cases (17%), 
discontinuation of steroid therapy and switching to IVIG was required due to a hemorrhagic syndrome deterioration or/and compli-
cation of steroid therapy. Partial and complete responses were achieved in 8 (62%) and 4 (31%) cases respectively. In 1 (8%) case, 
the response could not be evaluated. The summary efficacy of first-line therapy was 92%. 
Conclusion. The clinical guidelines ID699 was highly effective in achieving a primary response and preventing recurrence of immune 
thrombocytopenia in children.
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Первичная иммунная тромбоцитопения — приоб-
ретенное иммуноопосредованное заболевание, 

характеризующееся изолированной транзиторной 
или персистирующей тромбоцитопенией, вызванной 
повышенным разрушением и нарушением выработки 
тромбоцитов. Иммунная тромбоцитопения сопро-
вождается развитием геморрагического синдрома, 
выраженность которого, как  правило, коррелирует 
с  уровнем тромбоцитов в  крови [1–3]. Первичная 
иммунная тромбоцитопения развивается вследствие 
повышенной деструкции и  относительной недоста-
точности продукции тромбоцитов в  отсутствие при-
знаков вторичной тромбоцитопении. В  дополнение 
к  опосредованному антителами разрушению тром-
боцитов, которое признано с  50-х годов XX века, 
наблюдаются опосредованный Т-клетками апоптоз 
мегакариоцитов, ингибирование продукции тром-
боцитов и  разрушение тромбоцитов Т-клетками  
[2, 3]. Первичная иммунная тромбоцитопения  — 
наиболее распространенная причина тромбоцито-
пении у детей, частота развития которой, по разным 
оценкам, колеблется от  2 до  6,4 случая на  100 тыс. 
детей в год [1, 4, 5].

Окончательного диагностического теста 
для иммунной тромбоцитопении не существует; сле-
довательно, первичная иммунная тромбоцитопения 
диагностируется после исключения любых причин 
тромбоцитопении, которые могут ее иницииро-
вать [6]. Иммунная тромбоцитопения обычно имеет 
хроническое течение у взрослых, в то время как при-
мерно у  80–90% детей наблюдается спонтанная 
ремиссия в  течение нескольких недель или  месяцев 
после начала заболевания [7]. Целью лечения иммун-
ной тромбоцитопении служит прекращение любого 

активного кровотечения с  достижением количества 
тромбоцитов, связанного с  адекватным гемостазом, 
а  не  «нормализация» их уровня в  крови. Общепри-
нятые терапевтические подходы первой линии вклю-
чают терапию стероидами в различных дозах и режи-
мах и  введение внутривенного иммуноглобулина 
человека, которые обеспечивают излечение не менее 
85–90% педиатрических пациентов с  иммунной 
тромбоцитопенией в срок до 6 мес. 

Статьями Федерального закона от  21 ноября 
2011  г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в  Российской Федерации», Постанов-
лением Правительства Российской Федерации  
от  17 ноября 2021  г. №1968 и  другими законода-
тельными актами определен порядок написания, 
утверждения и  внедрения в  практику клинических 
рекомендаций по  диагностике и  лечению различ-
ных нозологий [8, 9]. С 1 января 2023 г. мы внедрили 
в свою практику клинические рекомендации по лече-
нию иммунной тромбоцитопении ID699, опублико-
ванные на  сайте Минздрава России в  соответствии 
с  действующим законодательством [4]. В  рамках 
настоящей работы мы  проанализировали результат 
применения клинических рекомендаций для лечения 
первичной впервые диагностированной иммунной 
тромбоцитопении в Тверской области у детей.

Характеристика детей и методы исследования

В анализ включены 13 пациентов (46% девочек, 
54% мальчиков) с  впервые диагностированной пер-
вичной иммунной тромбоцитопенией, поступив-
ших в ДОКБ Тверской области за период с 01.01.2023 
по  17.12.2023  г. Средний возраст пациентов соста-
вил 9,5 (4–17) года. Средний уровень тромбоцитов 
на  момент поступления достигал 17 (1,0–86)·109/л. 
Инфекция предшествовала иммунной тромбоци-
топении в  9 (69%) случаях, а  вакцинация против 
кори — в 1 (8%). Средний период от момента начала 
инфекции составил 11 (5–15) дней. Во  всех случаях, 
кроме одного, иммунной тромбоцитопении предше-
ствовала вирусная инфекция. Все пациенты с  острой 
респираторной вирусной инфекцией получали тера-
пию нестероидными противовоспалительными пре-
паратами по  требованию. В  одном случае у  пациента 
наблюдалась незначительная инфицированная потер-
тость на животе с увеличением регионарного пахового 
лимфатического узла. Средний уровень лейкоцитов 
на  момент поступления составил 8,1 (7,2–15,4)·109  л, 
гемоглобина 128 (116–163) г/л и  ретикулоцитов 
1,3  (1–1,8)%. Средний уровень С-реактивного белка 
достигал 9 (4–100) мг/дл. Патологии в биохимических 
анализах крови не выявлено у всех пациентов. Прямая 
реакция Кумбса отрицательная в 100% случаев. Незна-
чительное увеличение селезенки по  данным ультра-
звукового исследования отмечено у  2 (15%) паци-
ентов. Коэффициент массы селезенки составил 4,3 
и 4,5 (норма 2–4) соответственно.
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Степень выраженности геморрагического син-
дрома по  шкале кровоточивости для  детей была 
следующей: I — 4 (31%), II — 3 (23%), III — 6 (46%) 
случаев [4]. Гематурия наблюдалась в 3 (23%), менор-
рагия в 1 (8%) случаях. У 5 (38%) пациентов в анам-
незе отмечались самокупирующиеся носовые нео-
бильные кровотечения. Терапия осуществлялась 
согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России ID699 [4].

Результаты

Заболеваемость первичной, впервые диагности-
рованной иммунной тромбоцитопенией, составила 
5,7 на  100 тыс. детского населения Тверской обла-
сти. В  качестве дебюта терапии дексаметазон в  дозе 
20 мг/м2 дни 1–3, использовался в 54% случаев; вну-
тривенный иммуноглобулин человека 1000 мг/кг, 
день 1 — в 15%, преднизолон 2 мг/кг, 21 день — в 8%. 
В  23% (n=3) случаев осуществлялось динамическое 
наблюдение у  пациентов с  геморрагическим син-
дромом I степени. Один пациент с геморрагическим 
синдромом I степени и начальным уровнем тромбо-
цитов 1,0·109/л по  требованию родителей получил 
терапию дексаметазоном после 4  дней наблюдения 
в связи с сохранением тромбоцитопении III степени 
(3,0·109/л), постоянным появлением новых петехий 
на  лице. Средний период от  момента поступления 
в стационар до начала терапии составил 1,6 (1–5) дня.

В 2 (17%) случаях потребовалось прекраще-
ние терапии стероидами и  переход на  внутри-
венный иммуноглобулин в  связи с  прогресси-
рованием кожно-слизистого геморрагического 
синдрома и/или развитием осложнений терапии. 
У  1  пациентки 10  лет с  III степенью геморрагиче-
ского синдрома на 6-й день после окончания терапии 
дексаметазоном и  первичного подъема тромбоцитов 
с 2,0·109/л до 39·109/л наблюдались повторное их сни-
жение до  6,0·109/л, обильная меноррагия с  тенден-
цией к  снижению концентрации гемоглобина с  125 
до  117  г/л и  боли в  эпигастрии. При  эзофагогастро-
дуоденоскопии обнаружены острые язвы в  двенад-
цатиперстной кишке. В  связи с  невозможностью 
повторной терапии стероидами пациентка получила 
внутривенный иммуноглобулин в дозе 1 г/кг/сут.

Суммарная эффективность терапии первой линии 
составила 92% (n=12). В  1 (8%) случае пациентка 
с геморрагическим синдромом I степени была выпи-
сана по требованию родителей для лечения в другом 
учреждении на 3-и сутки наблюдения и ответ не мог 
быть оценен. Частичный и  полный ответы достиг-
нуты в  8 (61%) и  4 (31%) случаях соответственно. 
Средний уровень тромбоцитов на  момент выписки 
составил 70 (20–307)·109/л, лейкоцитов  — 8,5 (4,4–
22)·109/л, гемоглобина — 134 (117–162) г/л. Среднее 
число дней пребывания в стационаре — 10,2 (3,0–23).

Снижение уровня тромбоцитов до  I–II сте-
пени наблюдалось у 3 (23%) пациентов на день +39,  

день +33 (до  II степени) и  день +40 (I степени) 
с последующим восстановлением до нормы без лече-
ния на день +65, день +58 и день +45. В 2 из 3 случаев 
вторичное снижение наблюдалось у пациентов, полу-
чивших терапию внутривенным иммуноглобули-
ном. На  момент написания статьи у  всех пациентов 
восстановлен уровень тромбоцитов выше 100·109/л 
при среднем периоде наблюдения 4,0 (1,2–10,5) мес.

Обсуждение 

Первичная иммунная тромбоцитопения обычно 
поражает детей в возрасте от 1 до 7 лет, и в этом воз-
расте отличается относительно доброкачественным 
течением, с лечением или без него, и большим про-
центом спонтанных ремиссий. В  85–90% случаев 
пациенты достигают полной ремиссии через 3–6 мес 
после постановки диагноза [2]. Вероятность спонтан-
ной ремиссии иммунной тромбоцитопении умень-
шается по  мере увеличения возраста пациентов, 
а  вероятность развития рецидивирующей или  хро-
нической иммунной тромбоцитопении возрастает. 
Частота ремиссий в  течение 1  года составляет 74% 
у детей в возрасте до 1 года, 67% у лиц в возрасте от 1 
до 6 лет и 62% у лиц в возрасте от 10 до 20 лет [10, 11]. 
Общий анализ крови выявляет изолированную тром-
боцитопению с  нормальным уровнем гемоглобина, 
лейкоцитов и их субпопуляций. У детей может обна-
руживаться микроцитарная, гипохромная анемия 
с учетом широкого распространения железодефицит-
ной анемии как сопутствующего заболевания. При ее 
выявлении в анализе крови определение показателей 
метаболизма железа позволяет быстро разрешить 
сомнения в  диагнозе иммунной тромбоцитопении. 
В  представленной когорте пациентов ни  у  одного 
не  выявлен уровень гемоглобина ниже возрастной 
нормы (средний уровень гемоглобина 129  г/л, рети-
кулоцитов 1,3%).

В 2009  г. Международная рабочая группа (IWG) 
по  итогам Консенсусной конференции в  Виченце, 
Италия (the  Vicenza Consensus Conference, октябрь 
2007  г.) предложила новую терминологию с  целью 
подчеркнуть аутоиммунный патогенез иммунной 
тромбоцитопении [1]. Решено сохранить аббревиа-
туру «ИТП», изменив значение. Под  аббревиатурой 
«ИТП» подразумевается «иммунная тромбоцитопе-
ния»: буква «П» в  настоящее время означает «Пер-
вичная» и  заменяет устаревшее «Пурпура», которое 
считается неподходящим термином для  описания 
клинических проявлений заболевания, поскольку 
симптомы (подобные пурпуре) в  большинстве слу-
чаев отсутствуют. Термин «первичная» относится 
к  отсутствию признанной причины заболевания. 
Наряду с  изменением терминологии, касающейся 
определения заболевания, также изменено опреде-
ление его различных фаз. Поскольку надежные прог- 
ностические клинические и лабораторные признаки 
продолжительности заболевания еще не определены, 
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традиционное определение «острая иммунная тром-
боцитопения первичная» уступило место термину 
«впервые диагностированная иммунная тромбоцито-
пения первичная», который используется для опреде-
ления всех первичных случаев на момент постановки 
диагноза [1, 2]. Пороговое значение количества 
тромбоцитов для  установления диагноза определено 
на  новом уровне 100·109/л вместо прежнего предела 
в 150·109/л [1, 4, 10]. 

Иммунная тромбоцитопения у детей имеет острое 
внезапное начало, и  в  61–71% случаев заболеванию 
предшествует вирусная инфекция или  вакцинация 
2–8  нед ранее, например против эпидемического 
паротита, кори и  краснухи [12, 13]. Заболеваемость 
первичной иммунной тромбоцитопенией харак-
теризуется сезонными колебаниями, как  правило, 
совпадающими с  периодом острых вирусных забо-
леваний [2]. В  нашем наблюдении анамнез пред-
шествующей вирусной инфекции или  вакцинации 
против кори в  течение ближайших 2  нед обнаружен 
у 69% и 7% пациентов соответственно. При этом 31% 
пациентов с  первичной иммунной тромбоцитопе-
нией в  период пребывания в  стационаре получали 
антибиотикотерапию в  связи с  сохраняющимися 
проявлениями инфекции или  повышенными вос-
палительными маркерами в крови (высокий уровень 
С-реактивного белка).

Цели ведения первичной иммунной тромбоцито-
пении четко не определены, хотя в последнем отчете 
Международного консенсуса сделана попытка точнее 
определить их. Основное направление лечения  — 
предотвращение кровотечений и  обеспечение без-
опасности пациента путем повышения количества 
тромбоцитов у пациента до (20–30)·109/л, что полно-
стью согласуется с  действующими клиническими 
рекомендациями [4, 6]. Действующие клинические 
рекомендации ID699 диктуют дифференцированную 
тактику в  отношении детей с  впервые диагностиро-
ванной первичной иммунной тромбоцитопенией 
в  зависимости от  степени выраженности гемор-
рагического синдрома и  наличия факторов риска. 
Между тяжестью тромбоцитопении и  выраженно-
стью геморрагического синдрома нередко имеется 
корреляция. Спонтанная кровоточивость редко воз-
никает при  количестве тромбоцитов более 50·109/л, 
а  при  количестве тромбоцитов менее 20·109/л риск 
развития геморрагического синдрома II–IV сте-
пени максимален. Следует отметить, что  качество 
жизни пациентов и  беспокойство родителей служат 
не менее значимыми, чем уровень тромбоцитов, фак-
торами для  принятия решения о  начале медикамен-
тозной терапии. Первоначальные варианты лечения 
впервые диагностированной первичной иммунной 
тромбоцитопении у  детей включают только наблю-
дение, использование внутривенного иммуноглобу-
лина или стероидов, каждого отдельно или в комби-
нации [4, 6, 11]. Выжидательная тактика применяется 

в  отношении пациентов с  геморрагическим син-
дромом 0–II степени и  отсутствием таких факто-
ров риска, как  тромбоцитопения III степени, гема-
турия, сопутствующая лихорадка, головные боли, 
инфекции, возраст младше 3  лет, активное поведе-
ние ребенка, которое невозможно контролировать, 
предшествующий прием нестероидных противовос-
палительных препаратов и т.д. [4, 14]. При развитии 
геморрагического синдрома III степени, наличии 
факторов риска, беспокойстве родителей, сниже-
нии качества жизни пациента, и особенно в случаях 
тяжелой первичной иммунной тромбоцитопении 
рекомендовано начало неотложной терапии. Тяжелая 
первичная иммунная тромбоцитопения определяется 
как  наличие геморрагического синдрома IV степени 
вне зависимости от  уровня тромбоцитов. Тяжелый 
геморрагический синдром характеризуют кровоте-
чения со слизистой оболочки, включая менорра-
гию, не  купирующиеся самостоятельно носовые 
кровотечения, желудочно-кишечное кровотечение, 
гематурию или, реже, внутричерепное кровоизлия-
ние. Частота внутричерепных кровоизлияний у детей 
ниже, чем у  взрослых, и  встречается в  0,1–0,4% слу-
чаев первичной иммунной тромбоцитопении, однако 
является грозным осложнением заболевания с небла-
гоприятным прогнозом [1, 15]. При  прогрессиро-
вании симптомов впервые выявленной первичной 
иммунной тромбоцитопении на фоне терапии предус- 
мотрены опции увеличения доз лекарственных пре-
паратов или  введение в  схемы дополнительных пре-
паратов первой линии. В  нашей работе тактика 
динамического наблюдения использовалась у  3 
из 4 пациентов с  геморрагическим синдромом I сте-
пени. Все пациенты с  геморрагическим синдромом 
≥II  степени и  один с  геморрагическим синдромом I 
степени получили терапию в связи с наличием факто-
ров риска, дальнейшим прогрессированием кровото-
чивости или в связи с настойчевой позицией родите-
лей, требующих лечения. При этом у 2 из 3 пациентов 
под  наблюдением восстановлены безопасные уровни 
тромбоцитов без дальнейшего прогрессирования кли-
нической симптоматики. Тенденция к  назначению 
терапии детям с  геморрагическим синдромом I–II 
степени, которым, согласно рекомендациям, может 
проводиться только динамическое наблюдение, про-
слеживается во всех мировых публикациях [16, 17].

Все существующие рекомендации поддерживают 
использование кортикостероидов в  первой линии 
лечения впервые диагностированной первичной 
иммунной тромбоцитопении [4, 17, 18]. Перораль-
ный преднизолон часто эффективен для  индукции 
ответа у  педиатрических пациентов при  введении 
в  дозах 1–2 мг/кг в  течение 7–14  дней и  сохраняет 
эффективность также при  более высоких дозах 
(4 мг/кг в  день) в  течение 3–4  дней, повышая коли-
чество тромбоцитов до  более чем 50·109/л в  первые 
72  ч у  72–88% пациентов [10, 18, 19]. Преднизолон 
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используется в разных дозах и схемах. Ни одна схема 
не  имеет преимуществ перед  другой. Обычно пред-
низолон применяется в дозе 1–2 мг/кг/сут в течение 
2 нед и с отменой на 3-й неделе [13, 17]. В опублико-
ванных в  2018  г. рекомендациях совместной рабочей 
группы (JWG) нескольких европейских гематологи-
ческих обществ также не  рекомендуется длительное 
применение кортикостероидов [20]. Из-за побочных 
эффектов длительного лечения кортикостероидами 
у  детей, особенно в  подростковом возрасте, таких 
как  увеличение массы тела, появление акне, бессон-
ницы и  нарушений психики, наблюдается низкая 
приверженность длительной терапии при  развитии 
синдрома Кушинга [21]. Мы считаем, что глюкокор-
тикостероиды следует применять только в  течение 
короткого периода времени для  поддержания коли-
чества тромбоцитов в  системе гемостаза. Американ-
ское общество гематологов (ASH) также рекомендует 
очень короткий курс преднизолона (<7  дней), учи-
тывая высокую вероятность спонтанной ремиссии 
у детей и желание избежать побочных эффектов [10]. 
В Клинических рекомендациях ID699 предусмотрена 
возможность назначения дексаметазона внутривенно 
в дозе 20 мг/м2 в течение 3 дней в качестве неотложной 
терапии. В нашем исследовании дексаметазон по этой 
схеме назначался в 54% случаев и привел к позитив-
ному ответу в 72% случаев (полный — 14%, парциаль-
ный  — 58%). В  2 случаях после курса дексаметазона 
потребовалось назначение внутривенного иммуногло-
булина в связи с нарастанием геморрагического син-
дрома на фоне тромбоцитопении <10 ·109/л, а в одном 
случае – в  связи с  сохранением меноррагии и  появ-
лении острых стероидных язв в  двенадцатиперстной 
кишке, что  делало невозможным продолжение тера-
пии стероидами. На  фоне терапии коротким курсом 
дексаметазона мы не наблюдали побочных эффектов 
в  виде нарушения психики, таких как  бессонница 
и агрессивное поведение, описанных ранее [22].

Лечение внутривенным иммуноглобулином 
вызывает повышение количества тромбоцитов у 80% 

педиатрических пациентов, достигая эффекта в пер-
вые 48 ч чаще, чем терапия кортикостероидами [23]. 
В  действующих Клинических рекомендациях пред-
усмотрено внутривенное введение иммуноглобулина 
в курсовой дозе 0,8–1 г/кг с возможностью примене-
ния второй дозы в случае неполного ответа. В нашем 
исследовании внутривенный иммуноглобулин пер-
вично вводился в  15% случаев с  парциальным отве-
том на день выписки. Еще 15% пациентов получили 
внутривенный иммуноглобулин после терапии декса-
метазоном в связи с ее недостаточной клинико-лабо-
раторной эффективностью или развитием побочных 
эффектов стероидов. Следует отметить, что  именно 
эти 2 пациента были в  числе тех, у  кого развилось 
вторичное снижение уровня тромбоцитов до I–II сте-
пени на дни +39 и +40 от момента постановки диа-
гноза с последующим спонтанным восстановлением. 
Побочных эффектов на  введение внутривенного 
иммуноглобулина в исследовании мы не отмечали. 

Заключение

Заболеваемость впервые диагностированной 
первичной иммунной тромбоцитопенией в  нашем 
исследовании составила 5,7 на  100 тыс. детей, 
что  укладывается в  общепринятые рамки. Таким 
образом, исследование носило сплошной характер 
и  показало высокую эффективность действующих 
клинических рекомендаций по  лечению первичной 
иммунной тромбоцитопении у детей с частотой пози-
тивного ответа 92% без  формирования персистиру-
ющих и хронических форм. Применение внутривен-
ного дексаметазона в  предлагаемом клиническими 
рекомендациями режиме не  отличалось по  непо-
средственной и  отдаленной эффективности от  дру-
гих режимов терапии и  не  сопровождалось высокой 
частотой побочных эффектов. Однако с учетом малой 
выборки требуются дальнейшие исследования в этом 
направлении и  оценка отдаленных результатов про-
граммного лечения с периодом наблюдения за паци-
ентами не менее 6–12 мес. 
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