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В его рамках в Национальный 
медицинский исследовательский 
центр травматологии и ортопедии 
им. Г.А.Илизарова была приобре-
тена анестезиологическая систе-
ма с искусственным интеллектом. 

Умное наркозное оборудование 
значительно облегчает работу ане-
стезиолога во время сложных опера-
ций взрослым и детям с 0 месяцев. 
У данных аппаратов развита об-
ратная связь. Это своего рода 
онлайн-диагностика меняющегося 
состояния пациента. Управление 
наркозно-дыхательным аппаратом 
производится через 15-дюймовый 
сенсорный дисплей. Комплекс-
ная система объединяет в себе 
возможности экспертного мони-
торинга, передовые технологии и 
средства вентиляции лёгких. Режим 
вентиляции пациента коррелируется 
в зависимости от диаметра инту-
бационной трубки. Среди других 
полезных функций приобретённой 
анестезиологической системы: 
возможность выбора режима низ-
копоточной анестезии с экономным 
расходом анестетиков и постоянный 
мониторинг потоков газов, что помо-
гает поддерживать стабильную кон-
центрацию вдыхаемого кислорода.

– Сам аппарат диагностирует 
состояние пациента, и как только 
происходят какие-то изменения, 
сразу сигнализирует об этом врачу, 
– поясняет заведующий отделением 
анестезиологии и реанимации НМИЦ 
им. Г.А.Илизарова Евгений Кочегаров. 
– Сообщает нам об изменении со-
стояния проходимости дыхательных 
путей, вязкости мокроты и также 
рекомендует перейти на какой-то 
другой режим работы. А дальше всё 
зависит от анестезиолога: либо он 
изменяет параметры, либо подтвер-
ждает рекомендуемый аппаратом 
режим работы. 

Кроме умной анестезиологической 
системы в помощь команде анесте-
зиологов были приобретены приборы 
для поиска нервных сплетений для 
проведения проводниковой анесте-
зии. Эти аппараты можно сравнить 
с анатомическим атласом. Они само-
стоятельно прокладывают не только 
траекторию введения УЗИ-позитив-
ной иглы, но даже информируют, 
каким должен быть угол её наклона. 

Новое оборудование поможет 
повысить уровень безопасности 
для пациентов, позволяя врачам не 
полагаться исключительно на про-
фессиональный опыт и интуицию, 
а контролировать процесс изнутри. 

Переоснащение в нынешних ус-
ловиях стало ещё более важно. 
Санкции приводят к повышению 
стоимости импортного оборудования 
и комплектующих. При этом решить 
проблему обновления большей части 
оборудования с помощь одного нац-
проекта, наверняка, будет невозмож-
но. Слишком огромные масштабы 
страны, а стандарты и клинические 
рекомендации требуют применения 
современной аппаратуры не только 
в федеральных центрах.

Недавно журнал Vademecum про-
вёл социологический опрос, ко-
торый показал, что респонденты 
крайне скептически отозвались 
о выполнении ключевых целей 
нацпроекта «Здравоохранение», 
таких как повышение доступности 
медицинской помощи, сокращение 
дефицита кадров, снижение заболе-
ваемости и смертности. Но если мы 
не хотим возвращаться в прошлое, 
а идти вперёд, то модернизация 
должна расширяться, а не скукожи-
ваться. Между тем, одномоментно 
подобные изменения происходить 
не могут. Это длительный и поэтап-
ный процесс.

Алексей ПИМШИН.

Курганская область. 

На пути из прошлого 
в будущее
Нацпроект «Здравоохранение» продолжает решать 
проблему переоснащения отрасли

Почётный президент 
Федерального меди-
ц и н с к о го  б и о ф и з и -
ческого центра им. 
А.И.Бурназяна ФМБА 
России, академик РАН:

М ы  с в и д е те л и  к а р -
динального изменения 
взгляда на природу, про-
странство, материю, вре-
мя, и главные открытия 
ещё впереди.
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В Прииртышье отме-
чается неблагополучная 
эпидемиологическая си-
туация по заболеваемости 
COVID-19, связанная с рас-
пространением новых ва-
риантов штамма омикрон.

По данным Управления 
Роспотребназдора по Ом-
ской области,  рост забо-
леваемости продолжается 
восьмую неделю подряд и с 
различной интенсивностью 
отмечается как в мегаполи-
се, так и в сельских районах. 
Максимальный прирост за-
болеваемости (+71%) был 
отмечен на шестой неделе, 
с 6 по 12 февраля. Если ещё 
в начале 2023 г., в январе, 
в регионе было зафиксиро-
вано 958 случаев заболева-
ний COVID-19, и показатель 
заболеваемости составил 
49,7 на 100 тыс. населения, 
то уже в феврале зареги-
стрирован рост заболевае-
мости в 3,9 раза, выявлено 
3755 случаев ковида (194,9 
на 100 тыс. населения).

С 27 февраля по 5 мар-
та в Омской области было 
выявлено на 4,7% случаев 
заражения больше, чем на 
предыдущей неделе. Чаще 
всего заболевают омичи и 
жители Омского, Тарского, 
Колосовского районов об-
ласти, преимущественно 
взрослые. На трудоспособ-
ное население в возрасте 
18-64 лет приходится 66,6% 
всех случаев заболеваний 
новой коронавирусной ин-
фекцией, сообщили в Управ-
лении Роспотребнадзора по 
Омской области. В основном 
болезнь протекает в форме 
ОРВИ, 5% омичей переносят 
COVID-19 бессимптомно, 
у 0,7% пациентов развивает-
ся пневмония.

По результатам молеку-
лярно-генетического мо-
ниторинга изолятов SARS-
CoV-2, выделенных за 9-ю 
неделю из исследованных 

образцов, все разновид-
ности – омикрон, половина 
из которых приходится на 
ХВВ1.5 («кракен»). 11 марта 
суточный прирост заболе-
ваемости COVID-19 составил 
180 случаев. Это рекорд 
для 2023 г. Вместе с тем, по 
данным Роспотребнадзора, 
выздоровел 201 человек, за 
сутки умер один омич.

Министр труда и соци-
ального развития Омской 
области Владимир Куприя-
нов рекомендовал жителям 
региона использовать маски 
в местах массового скопле-
ния людей – транспорте, 
магазинах.

Но, несмотря на рост чис-
ла заболевших, количество 
госпитализаций не растёт. 
Свободно 38,7% специ-
ализированных коек. Глава 
регионального Минздрава 
Александр Мураховский 
заверил, что все пациенты 
обеспечены лекарствами, 
сформирован запас меди-
каментов. Тем не менее, 
на заседании областного 
постоянно действующего 
штаба по борьбе с новой 
коронавирусной инфекцией 
было принято решение со-
хранить все действующие 
ограничительные меры, на-
правленные на недопущение 
распространения COVID-19 
в регионе. Действие ре-
жима повышенной готов-
ности продлено до 31 мар-
та. Омичам напоминают, 
что важнейшим элементом 
профилактики новой ко-
ронавирусной инфекции 
остаётся вакцинация, и что 
ревакцинироваться нуж-
но через каждые 6 меся-
цев, однако, по сообщению 
пресс-службы ведомства,  
пока уровень коллективного 
иммунитета остаётся недо-
статочным. 

Татьяна БЕРЕЗОВСКАЯ,
соб. корр. «МГ».

Омск.

Ситуация

Заразный штамм 
грозит и нам

Терапевтическая гипотермия у новорождённых – до-
казанный метод нейропротекции.
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В «МГ» новая рубрика – «Приоритеты травматологии 
и ортопедии».
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Как помочь безнадёжному больному и не оказаться 
на скамье подсудимых.

Стр. 6
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

Указом Президента Россий-
ской Федерации Владимира 
Путина орденом Пирогова на-
граждена главный врач Луган-
ской республиканской детской 
клинической больницы Людми-
ла Белецкая.

– В здравоохранении, сфе-
ре социального обслуживания 
всегда востребованы качества, 
присущие женской душе. Хочу 
поблагодарить всех, кто отдаёт 
свои силы, энергию, знания этой 
важной и очень нужной всем нам 
работе, – сказал В.Путин во время 
вручения государственных наград 
выдающимся женщинам России 
в Екатерининском зале Кремля. 
– И конечно, настоящие герои 
– женщины-врачи, медицинские 
работники, в том числе в Донбассе 
и Новороссии. 

Людмила Белецкая работает 
в медицине уже 40 лет. Окончив 
лечебный факультет, имела воз-
можность выбрать для себя узкую 
специализацию, однако решила 
стать педиатром, потому что счи-
тает, лечить детей – её призвание.

Свою трудовую деятельность 
начала в роддоме. Там проводила 
много времени, буквально ночева-
ла в отделении, и своим трудом 

Награды

Орден вручил Президент

вывела роддом на новый уровень. 
После этого 15 лет проработала в 
Управлении по вопросам материн-
ства и детства. Сейчас Л.Белецкая 
возглавляет Луганскую респу-
бликанскую детскую клиниче-
скую больницу. В результате 
одного из украинских обстрелов в 
2014 г. получила ранение.

– Тяжело вспоминать об этом. 
Для меня до сих пор остаётся не-
постижимым душевное состояние 
тех, кто стрелял по больнице, 
зная, что здесь находятся не 
прос то люди, а больные дети! 

– рассказывает Людмила Ми-
хайловна.

Орден Пирогова вручается ме-
дицинским работникам за са-
моотверженность при оказании 
медпомощи в условиях ЧС и других 
подобных ситуациях, а также за 
заслуги в области практической 
медицины, в области медицинских 
наук, за особые личные заслуги в 
подготовке медицинских кадров, в 
осуществлении благотворительной 
деятельности.

Анатолий ПЕТРЕНКО.

Учёные Первого Москов-
ского государственного ме-
дицинского университета им. 
И.М.Сеченова разработали 
гибкое биосенсорное устрой-
ство – «Кардиопластырь», ко-
торый поможет кардиологам 
удалённо следить за сбоями 
в работе сердца человека и 
быстро назначать эффективное 
лечение. Он сможет в течение 
14 дней беспрерывно снимать 
одноканальную электрокардио-
грамму пациента.

Миниатюрное, гибкое, бес-
проводное, водонепроницаемое 
биосенсерное устройство, раз-
работанное НЦМУ Сеченовского 
университета «Цифровой био-
дизайн и персонализированное 
здравоохранение», будет ана-

Современные технологии

«Кардиопластырь» 
поможет кардиологам

лизировать уровень физической 
активности человека во время 
отдыха, работы, занятий спор-
том, следить за изменениями 
положения тела в пространстве, 
движениями и даже падениями.

С помощью мобильного теле-
фона прибор будет передавать 
данные о работе сердца на 
серверы в облако. Кардиолог 
сможет подключиться к системе 
с любого устройства, проанали-
зировать состояние сердечно-
сосудистой системы, сравнить 
динамику, отследить реакцию на 
нагрузку и лекарственные пре-
параты, скорректировать дозу 
препаратов и передать рекомен-
дации в мобильное приложение 
пациента.

«Уже сегодня простая одно-
канальная система ЭКГ «Кар-

диопластыря» способна рас-
познавать различные нарушения 
ритма, например, фибрилляцию 
предсердий, которая увеличива-
ет риск развития инсульта в 5-6 
раз, либо сердечную недостаточ-
ность, такую как брадикардия, 
и многие другие патологии в 
работе сердца», – рассказывает 
директор Института персона-
лизированной медицины уни-
верситета профессор Филипп 
Копылов.

Технологическая стадия ра-
боты над «Кардиопластырем» 
завершена, в 2023 г. он прой-
дёт доклинические испытания, 
а в 2024 г. будет внедряться во 
врачебную практику, сообщили 
в пресс-службе университета. 

Виктор КОТЕЛЬНИЧЕСКИЙ.

Врачи Иркутского городского 
перинатального центра про-
вели медицинские осмотры и 
консультирование беремен-
ных жён мобилизованных на 
базе Уриковской участковой 
больницы.

«Смысл сегодняшней встречи  
– взять под особый контроль бе-
ременных женщин, мужья которых 
отдают долг родине. Кроме того, 
нам необходимо убедиться, что 
будущие мамы чувствуют себя 
хорошо, и маленькие жители Ир-
кутского района появятся в благо-
приятной психологической среде 
и с минимальными медицинскими 
рисками», – рассказала главный 
врач центра Ирина Ежова.

В ходе осмотра беременным 
женщинам измерили артериаль-

ное давление, пульс, сатурацию, 
окружность живота, высоту дна 
матки, вес, а также положение 
и сердцебиение плода. После 
врачебного осмотра женщинам 
дали рекомендации по дальней-
шему течению беременности и 
подготовке к родам.

Все осматриваемые женщины 
находятся на сроке 33-34 не-
дели беременности. Одну из 
будущих мам пригласили для 
дополнительного углублённого 
обследования в перинатальный 
центр.

«Оказание методической по-
мощи специалистов медучреж-
дений более высокого уровня 
врачам акушерам-гинекологам 
первичного звена всегда полезно 
и важно. В конкретных случаях в 
участковой больнице уже заранее 

Инициатива

Беременным жёнам 
мобилизованных – особое внимание

выстраивается маршрутизация 
пациенток и улучшается качество 
оказания медпомощи», – сказала 
главный врач Иркутской район-
ной больницы Анна Данилова.

Дополнительно в Уриковскую 
врачебную амбулаторию на-
правят терапевта и психолога, 
которые также проведут приёмы 
будущих мам.

Исполняющий обязанности ми-
нистра здравоохранения региона 
Алексей Шелехов сообщил, что 
следующую встречу с беремен-
ными женами военнослужащих 
специалисты центра проведут в 
поликлинике рабочего посёлка 
Маркова.

Дмитрий ДЕНИСОВ.

Иркутская область.

Новые мобильные ФАПы поступили 
в Карелию

Все автомобили, поступившие в республику по линии Минпром-
торга РФ, имеют «северное» исполнение, полностью автономны, 
поэтому не требуют стационарного подключения к электропитанию. 
Имеются ноутбук, роутер для интернета и возможности подключения 
к медицинской системе «ПроМед» для получения данных о пациенте 
и оформления медицинской документации в онлайн-режиме.

ФАПы оснащены медицинской мебелью и современным обо-
рудованием, укомплектованы 30 единицами медицинских из-
делий и техники, включая электрокардиограф, дефибриллятор, 
гинекологическое кресло, фармацевтический холодильник, био-
химический анализатор крови, измеритель концентрации глюкозы 
в крови, аппарат искусственной вентиляции лёгких.

Пациентам комфортно получать медицинскую помощь в таких 
ФАПах. Они будут использоваться для проведения диспансеризации, 
профилактических осмотров, вакцинации, выездов фельдшеров 
в населённые пункты с малым количеством жителей, а также для 
выездной работы «узких» специалистов.

Сергей ФЁДОРОВ.

Спинальный нейропротез 
способствует восстановлению

В России зарегистрировали портативный спинальный нейропротез 
для восстановления пациентов после инсульта и спинномозговой 
травмы. Результаты двухлетних исследований на клинической базе 
НМИЦ им. В.А.Алмазова Минздрава России свидетельствуют, что 
использование устройства показало «значительное улучшение ка-
чества ходьбы» у таких пациентов. Спинальный нейропротез также 
адаптирован для восстановления детей с ДЦП.

Разработчики заявляют, что у более 80% пациентов после его ис-
пользования сохраняется долгосрочный эффект. Это ведёт к сниже-
нию уровня инвалидизации и росту качества жизни.

Устройство стимулирует структуры спинного мозга через специаль-
но разработанную электродную матрицу. Протез сочетает элементы 
восстановления двигательных функций и активации врождённых 
скоординированных движений рук и ног. Такое комплексное воз-
действие позволяет за короткий срок реабилитировать пациентов 
даже в очень тяжёлом состоянии.

Сергей ЯКОВЛЕВ.

10 марта 2023 г. на 72-м году жизни скоропостижно 
скончался профессор 

Владислав Борисович Карахан 
от инфаркта миокарда в стенах НМИЦ онкологии 

им. Н.Н.Блохина, где почти 20 лет проработал в 
созданном им отделении нейрохирургии.

Владислав Борисович родился в Москве. Отец 
был композитором, мать – оперным режиссером. 
В 1976 г. он окончил лечебный факультет Московского 
медико-стоматологического института. Три года спу-
стя, будучи ординатором нейрохирургического отде-

ления Московской городской клинической больницы № 36, блестяще 
защитил кандидатскую диссертацию по ультразвуковой томографии 
головного мозга и позвоночника. С 1982 по 2004 г. работал в своей 
alma mater ассистентом, а затем профессором кафедры неврологии 
и нейрохирургии. Заведующий этой кафедрой профессор (ныне член-
корреспондент РАН) В.Карлов называл его «восходящей звездой оте-
чественной нейрохирургии». В 1990 г. Владислав Борисович защитил 
докторскую диссертацию «Диагностическая и оперативная внутриче-
репная эндоскопия головного мозга». Эта пионерская работа послу-
жила отправной точкой развития нейроэндоскопии в нашей стране. 
В 1993 г. получил звание профессора. 

Он был созидателем. Создал нейрохирургическое отделение в гос-
питале для ветеранов войн № 2. В 2004 г. был приглашён академиком 
М.Давыдовым возглавить отделение нейрохирургии (нейроонкологии) 
в Российском онкологическом научном центре им. Н.Н.Блохина РАМН. 
Здесь он внедрил методику фракционного дренирования кистозных 
метастазов, разработал и последовательно применил технологии 
удаления метастатических очагов единым блоком. Наладил сотруд-
ничество с немецкими коллегами, проводил российско-германские 
симпозиумы. Несмотря на приглашения работать за границей, Вла-
дислав Борисович оставался верным отечественной нейрохирургии.

Им разработаны и внедрены в клиническую практику самофик-
сирующиеся микронейропротекторы для оперативной изоляции 
черепных нервов при перекрёстной нейроваскулярной компрессии, 
вызывающей тригеминальную невралгию, лицевой гемиспазм, тин-
нитус. Выполнены уникальные операции хирургической коррекции 
критической артериальной гипертензии путём разобщения петли 
задней нижней мозжечковой артерии, сдавливавшей продолговатый 
мозг. За разработку и внедрение инструментария для осуществления 
нейроваскулярной декомпрессии В.Карахан удостоен золотой медали 
ВДНХ. Имеет 11 авторских свидетельств и патентов на изобретения. 
Он автор более 300 научных работ, опубликованных в том числе в 
международных изданиях. Под его руководством защищено более 
10 кандидатских и 1 докторская диссертации. 

Владислав Борисович был невероятно добрым и понимающим 
человеком. Его нестандартное мышление очень часто помогало 
решать клинические и научные задачи. Он был многогранной и раз-
носторонней личностью.  

В.Карахан останется в нашей памяти примером безграничной пре-
данности профессии, жизненной энергии и трудолюбия.

Выражаем соболезнования его вдове, дочери, коллегам.

Али БЕКЯШЕВ,
заведующий нейрохирургическим отделением НМИЦ онкологии 

им. Н.Н.Блохина, доктор медицинских наук. 
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

В конце марта в Государствен-
ной Думе состоится отчёт Пра-
вительства. Накануне министры 
встречаются с парламентария-
ми профильных комитетов, под-
водя итоги работы за минувший 
год. На заседании Комитета 
по охране здоровья о работе в 
2022 г. рассказал министр здра-
воохранения РФ Михаил Му-
рашко. Он обозначил ключевые 
показатели, характеризующие 
состояние дел в системе рос-
сийского здравоохранения.

М.Мурашко сообщил, что в 
2022 г. удалось вернуться к до-
пандемийным показателям смерт-
ности, а показатель ожидаемой 
продолжительности жизни в Рос-
сии в 2023 г. планируют увеличить 
до 73,18 года. В 2022 г. показатель 
ожидаемой продолжительности 
жизни в России увеличился до 
72,6 лет, что на 2,5 года выше, чем 
в 2021 г. Прогнозный показатель 
в 2022 г. был на уровне 71,1 года.

Уровень удовлетворённости 
медицинской помощью в России 
также увеличился, составив 41,4%, 
– он стал рекордным за последнее 
десятилетие.

«Мы движемся в позитивном 
тренде, о чём свидетельствует со-
кращение обращений от пациентов 
в адрес Минздрава. С 2019 г. число 
обращений по вопросам медико-
санитарной помощи снизилось на 
7%», – заявил М.Мурашко.

Охват бесплатными лекарствами 
пациентов с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями в минувшем 
году вырос на 20%, сообщил де-
путатам министр. Борьба с этими 

заболеваниями стала одним из 
основных блоков Национально-
го проекта «Здравоохранение». 
С 2020 г., благодаря программе 
лекарственного обеспечения, уда-
лось расширить контингент полу-
чающих лекарственные препараты. 
На сегодняшний день порядка 
824 тыс. пациентов получают 
лекарства бесплатно – прирост 
составил почти 20%. Причём до-
полнительно в перечень препара-
тов для выдачи пациентам-сердеч-
никам из группы риска включили 
ещё восемь международных не-
патентованных препаратов.

Также увеличивается и число ре-
гиональных сосудистых центров в 
России: сегодня их насчитывается 
582, а к 2024 г. их количество со-
ставит 609.

За последние 3 года смертность 
от онкологических заболеваний в 
России снизилась более чем на 
5%, а за всё время реализации 
федерального проекта «Борьба с 
онкологическими заболеваниями», 
который стартовал в 2019 г., – на 
7%. Проект был запущен для обе-
спечения доступности и качества 
медицинской помощи пациентам 
с онкологическими заболеваниями, 
а также внедрения современных 
методов диагностики и лечения.

Министр сообщил членам ко-
митета, что за 4 года в 216 ре-
гиональных и 69 федеральных 
медицинских организаций было 
поставлено современное меди-
цинское оборудование, среди 
которого 135 единиц – линейные 
установки для лучевой терапии. 
Пациентам стала доступна фотон-
ная и протонная терапия.

«Сегодня мы развиваем произ-
водство радиофармпрепаратов, 
поставили более 15 тыс. единиц 
медицинских изделий. Мы совер-
шили мощный рывок в техноло-
гическом оснащении», – отметил 
М.Мурашко.

По его словам, за 4 года было 
выполнено 12 млн процедур луче-
вой терапии. Причём, благодаря 
снижению тарифов на химио- 
и лучевую терапию, удалось мно-
гократно нарастить объёмы этой 
помощи и увеличить доступность. 
Кроме того, были усилены меро-
приятия по ранней диагностике: 
если до старта нацпроекта вы-
явление онкозаболеваний на I и 
II стадии составляло 56,4%, то 
в 2022 г. выявляемость на ранних 
стадиях увеличилась до 59,3%.

Министр сообщил депутатам, 
что для развития онкослужбы и 
создания современной высоко-

технологичной среды в России 
строится ещё 22 объекта здра-
воохранения, 7 объектов уже 
введены в эксплуатацию. Все эти 
меры в совокупности позволили 
значительно снизить показатели 
смертности от онкозаболеваний 
в стране.

Другой вопрос, на котором 
особо остановил своё внимание 
глава Минздрава, касался лекар-
ственного обеспечения. Он за-
явил, что дефицита препаратов по 
международным непатентованным 
наименованиям в России сегодня 
нет. Сложности, которые возника-
ют эпизодически из-за нарушения 
логистики или по другим объ-
ективным причинам, оперативно 
решаются.

Глава Минздрава прокомменти-
ровал и решение Японии о запре-
те экспорта ряда радиоактивных 
материалов, вакцин, медицинских 
изделий и роботов, принятое в 
рамках нового пакета санкций 
в отношении России. «Они не 
приняли каких-то жёстких ре-
шений, но для нас это сигнал. 
Нам надо развивать своё произ-
водство. Торговые наименования 
будут меняться, замещаться от-
ечественными. Это нормальный 
процесс безопасности лекар-

ственного обеспечения граждан», 
– сказал М.Мурашко.

Министр также сообщил, что 
его ведомство заканчивает раз-
работку программ нацпроектов в 
новых субъектах России, добавив, 
что благотворительный фонд «Круг 
добра» уже начинает оказывать 
помощь детям, имеющим редкие 
заболевания.

Комментируя доклад главы 
Минздрава, первый заместитель 
председателя Комитета по охране 
здоровья Леонид Огуль высоко 
оценил совместную плодотворную 
работу министерства и Государ-
ственной Думы.

«Мы благодарны Михаилу Аль-
бертовичу за плодотворную ра-
боту. Наш комитет активно вза-
имодействует с Минздравом в 
вопросах совершенствования 
законодательства. Совместная 
работа позволила принять ряд 
важнейших документов, направ-
ленных на улучшение системы 
здравоохранения в России. Один 
из последних примеров – закон 
о производственных аптеках», – 
сказал Л.Огуль, подчеркнув, что 
эта работа будет продолжена.

Игорь НАУМОВ.

Министр здравоохранения РФ 
Михаил Мурашко провёл встре-
чу с главой Минздрава Кир-
гизской Республики Гулнарой 
Баатыровой. Главы ведомств 
выразили заинтересованность 
в наращивании сотрудничества 
между Россией и Киргизией и 
отметили высокую динамику 
двусторонних контактов по ли-
нии здравоохранения, сообщи-
ли в пресс-службе Минздрава 
России.

М.Мурашко подчеркнул, что сле-
дующим значимым шагом должно 
стать подписание межправитель-
ственного соглашения о сотрудни-
честве в области здравоохранения, 
медицинского образования и науки 
между двумя государствами.

– Рассчитываем на тесное взаи-
модействие и координацию наших 
позиций по вопросам здравоох-
ранения на всех многосторонних 
площадках. Считаем это очень 
важным, – отметил глава Минз-
драва России.

В свою очередь Г.Баатырова под-
твердила важность продолжения 
тесных и традиционно дружествен-
ных контактов между Россией и 
Киргизией, а также поблагодарила 
российскую сторону за помощь во 
время пандемии новой коронави-
русной инфекции.

– Россия является историче-
ским союзником и стратегиче-
ским партнером, на постоянной 
основе вносит неоценимый вклад 
в развитие здравоохранения на-
шей республики. Это единствен-

ное государство, которое летом 
2020 г. направило в нашу страну 
медиков, свыше 70 российских вра-
чей самоотверженно спасали жизни 
наших граждан, – сказала министр 
здравоохранения Киргизии.

В ходе встречи стороны обме-
нялись мнениями по вопросам 
сотрудничества в сфере медицин-
ского образования, в области ме-
дицинской продукции, организации 
и проведения научно-практических 
мероприятий.

– Мы готовы предложить меди-
цинским специалистам Киргизской 
Республики получение дополни-
тельного профессионального об-
разования, а также прохождение 
стажировок в ведущих медицин-
ских центрах Минздрава России, 
– сказал М.Мурашко.

В настоящее время в подве-
домственных Минздраву Рос-
сии образовательных медицин-
ских организациях уже обучается 
268 граждан Киргизии.

М.Мурашко отметил необхо-
димость уделять особое внима-
ние экономике здравоохранения, 
в частности в вопросах обеспе-
чения населения лекарственными 
препаратами и медицинскими 
изделиями. Стороны выразили 
обоюдное стремление к расши-
рению сотрудничества в области 
медицинской продукции.

– Считаем одним из наиболее 
перспективных и интересных для 
взаимодействия фармацевтиче-
ское направление, разработку 
инновационных препаратов и их 
поставки, – отметил министр.

По итогам встречи сторо-
ны подтвердили высокую сте-
пень близости позиций по всем 
обсуж давшимся вопросам и 
договорились на регулярной 
основе поддерживать прямые 
контакты.

Павел БАЛАГИН.

В целях обеспечения кон-
троля за организациями, осу-
ществляющими реализацию 
и отпуск лекарственных пре-
паратов, подлежащих пред-
метно-количественному учёту, 
и отнесения таких организаций 
к объектам высокой категории 
риска разработан проект пра-
вительственного постановления 
«О внесении изменений в не-
которые акты Правительства 
РФ». Это касается, в частности, 
Положения о федеральном 
государственном контроле 
(надзоре) в сфере обращения 
лекарственных средств.

Согласно проекту постановле-
ния, юридическим лицам и инди-
видуальным предпринимателям, 

осуществляющим деятельность 
по оптовой торговле и (или) роз-
ничной торговле (отпуску) лекар-
ственными средствами для меди-
цинского применения, подлежа-
щих предметно-количественному 
учёту, необходимо предоставить 
заявление о внесении изменений в 
реестр лицензий в связи с измене-
нием перечня выполняемых работ, 
оказываемых услуг в составе ли-
цензируемого вида деятельности. 
Подать заявление требуется в 
Федеральную службу по надзо-
ру в сфере здравоохранения до 
1 ноября 2023 г.

Данные меры направлены на 
снижение риска обращения в 
неконтролируемом гражданском 
обороте психотропных, наркотиче-
ских, сильнодействующих и иных, 

подлежащих предметно-количе-
ственному учёту, лекарственных 
средств. Также эти изменения 
позволят защитить население от 
неконтролируемого приёма лекар-
ственных препаратов указанных 
категорий, в том числе – в неме-
дицинских целях.

Кроме того, разработан проект 
Федерального закона «О внесении 
изменения в Федеральный закон 
«Об ограничении оборота закиси 
азота в Российской Федерации». 
Законопроектом вносятся измене-
ния в порядок формирования пе-
речня одурманивающих веществ. 

Перечень утверждается Прави-
тельством РФ. В соответствии с 
законопроектом, формирование 
перечня и предложений по вне-
сению изменений в него, а также 

представление в установленном 
порядке соответствующих про-
ектов актов Правительства РФ 
осуществляет Минздрав России 
по согласованию с МВД России.

При формировании перечня и 
предложений по внесению из-
менений в перечень должны учи-
тываться: наличие зафиксирован-
ных случаев использования кон-
кретных веществ для получения 
у человека одурманивающего эф-
фекта; наличие зафиксированных 
случаев вовлечения физических 
лиц в употребление конкретных 
веществ; отсутствие установле-
ния государством в отношении 
конкретных веществ мер контроля 
за их оборотом.

Владимир ЧЕРНОВ.

Официально

В Комитете Госдумы по охране здоровья 
обсудили итоги работы отрасли за год

Новые подходы

Контроль за обращением психотропных 
и наркотических средств усилят

Сотрудничество

Приоритетные проекты 
стратегических партнёров

Криминал
Дело 
о махинациях 
передано в суд

В Челябинске передали в суд 
уголовное дело предпринима-
тельницы Елены Селищевой о 
подстрекательстве заместите-
ля министра здравоохранения 
региона при многомиллионных 
закупках томографов. По версии 
следствия, Е.Селищева в 2020 г. 
уговорила заместителя министра 
здравоохранения Александра 
Кузнецова провести закупку, ис-
ключив участие других поставщи-
ков. А.Кузнецов обеспечил победу 
фирмам, которые подконтрольны 
предпринимательнице, и органи-
зовал подписание 4 контрактов на 
поставку томографов в больницы 
Златоуста, Миасса, Чебаркуля и 
Челябинска на сумму 191 млн руб. 

Оборудование было оплачено по 
заведомо завышенной стоимости на 
общую сумму более 82 млн, сообщи-
ла старший помощник прокурора об-
ласти Наталья Мамаева. Обвиняемая 
была задержана в июне прошлого 
года, сейчас она находится под до-
машним арестом. На её имущество 
в ходе следствия был наложен арест 
на общую сумму более 60 млн руб.

Уголовное дело по части 4 статьи 
159 УК РФ (мошенничество), ча-
стям 4, 5 статьи 33, части 3 статьи 
285 УК РФ (подстрекательство и 
пособничество в злоупотреблении 
должностными полномочиями) будет 
направлено в Центральный районный 
суд Челябинска.

А.Кузнецов заключил досудебное 
соглашение о сотрудничестве со 
следствием, его уголовное дело вы-
делено в отдельное производство. 
Экс-чиновника задержали в феврале 
прошлого года, позже он был вы-
пущен под домашний арест. Речь 
в материалах, собранных сотруд-
никами управления экономической 
безопасности и противодействия 
коррупции ГУ МВД, шла о двух 
крупных закупках томографов весной 
2020 г. В итоге стоимость оборудова-
ния, как сначала полагали следовате-
ли, была завышена не менее чем на 
27 млн руб. Однако позднее объём 
хищений, по версии следствия, зна-
чительно вырос. 

Юрий ДАНИЛОВ.
Челябинск.
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Доказанная эффективность
«Асфиксия в родах» – это вы-

ражение нередко можно слышать 
в среде неонатологов. Около 13% 
новорождённых в Российской Фе-
дерации, по данным 2020 г., испы-
тывают внутриутробную гипоксию 
и асфиксию в родах.

Асфиксия может быть связана 
с острым акушерским событием, 
например, с тугим обвитием пупо-
вины вокруг шеи, отслойкой пла-
центы. А может – с заболеванием 
плода, в частности врождённой 
инфекцией. Под маской асфиксии 
порой скрываются метаболические 
нарушения, неонатальный инсульт, 
наследственные болезни и др.

Следствием перенесённой ас-
фиксии при рождении является 
ГИЭ – поражение головного мозга, 
которое развивается в первые 
часы жизни и характеризуется 
комплексом неврологических 
нарушений различной степени 
тяжести. Наиболее эффективным 
методом, позволяющим снизить 
неблагоприятные последствия 
поражения центральной нервной 
системы у детей, перенёсших 
тяжёлую асфиксию при рожде-
нии, признана терапевтическая 
гипотермия, суть которой в управ-
ляемом искусственном снижении 
температуры тела до 33,50С. Се-
анс лечебной гипотермии длится 
72 часа. Терапевтическое окно, 
в течение которого она должна 
быть начата, составляет 6 часов. 
Позже её проведение бесполезно.

Результаты применения этого 
метода показали, что в дополне-
ние к стандартной схеме лечения 
использование терапевтической 
гипотермии улучшает показатели 
нервно-психического развития де-
тей, снижает риск инвалидизации.

За последние годы проведено 
большое количество исследова-
ний, посвящённых эффективности 
терапевтической гипотермии у 
детей с ГИЭ. Эффект гипотер-
мии, по словам невролога НМИЦ 
акушерства, гинекологии и пери-
натологии им. В.И.Кулакова кан-
дидата медицинских наук Любови 
Ушаковой, базируется на том, что 
на фоне снижения температуры 
замедляется метаболизм в клетках 
мозга и церебральный кровоток, 
тем самым подавляется отёк мозга. 
Поэтому своевременное примене-
ние терапевтической гипотермии 
не только уменьшает выраженность 
гипоксически-ишемического по-
вреждения, но и оказывает влияние 
на нейрогенез и предотвращает 
развитие клеточного апоптоза. 
Наилучший нейропротективный 
эффект данной терапии наблюда-
ется при условии, если она была 
начата в первые 3 часа жизни 
ребёнка. 

Метод оказывает благопри-
ятное терапевтическое действие 
на кору больших полушарий и 
белое вещество, что обеспечива-
ет хороший противосудорожный 
эффект. По данным специалистов 
НМИЦ акушерства, гинекологии и 
перинатологии им. В.И.Кулакова, 
нормализация биоэлектрической 
активности на фоне проведения 
гипотермии отмечалась почти у 
половины детей с ГИЭ средней 
степени тяжести. А у детей с 
тяжёлой степенью наблюдалось 
снижение продолжительности про-
явления эпилептического статуса 
и количества судорожных при-
ступов, что немаловажно, так как 
у новорождённых, которые имели 
острое гипоксически-ишемическое 
повреждение и неонатальные 
судороги, в дальнейшем высок 
риск формирования детского це-
ребрального паралича. Результаты 
катамнестического наблюдения 
демонстрируют, что ДЦП в общей 
сложности регистрировалось у 30% 
детей, и это были дети в основном 
с ГИЭ тяжёлой степени. А вот среди 
детей с энцефалопатией средней 
степени 80% ребятишек старше 
года не имели тяжёлых грубых дви-
гательных нарушений. Поэтому в 
настоящее время терапевтическая 
гипотермия – доказанный метод, 
улучшающий неврологический 
исход у детей с ГИЭ средней и 
тяжёлой степени тяжести. Правда 
не во всех профильных медицин-

ских организациях есть аппаратура 
для её проведения. Да и сомнений 
у докторов возникает немало при 
его использовании.

Диагноз доношенных детей
В Краснодарском крае, как рас-

сказала главный неонатолог Мин-
здрава региона Ольга Сапун, мето-
дика терапевтической гипотермии 
применяется достаточно давно, 
около 10 лет. Вначале это было эпи-
зодически. А сейчас уже как закон, 
ребёнок, рождённый в асфиксии, 
у которого есть показания для про-
ведения технологии, обязательно 
её получает. 

– К счастью, в нашем краевом 
перинатальном центре количество 
таких детей очень маленькое, – по-
ведала О.Сапун. – Но мы видим, 
что после внедрения этой техно-
логии их качество жизни значимо 
лучше по сравнению с периодом, 
когда не было возможности ис-
пользования данной методики. 
И это внушает оптимизм. Но, 
к сожалению, если мы имеем 
дело с хронической асфиксией, 
на которую наложилась тяжёлая 
острая асфиксия, эффективность 
технологии не является очевидной, 
что, конечно, огорчает, но не даёт 
нам повода не применять её.

Лечебную гипотермию уже более 
10 лет практикуют и ведущие нео-
натологи Санкт-Петербурга. Как от-
метил главный детский специалист 
анестезиолог-реаниматолог Коми-
тета здравоохранения Северной 
столицы Владимир Копылов, си-
стемный подход к использованию 
данной методики сформировался 
примерно к 2010 г. В 2012 г. таких 
пациентов в центре компетенций, 
образованном на базе детской го-
родской больницы № 1, уже было 
свыше 40, а к 2017 г. превысило 
100. Разработана маршрутизация. 
Все дети, рождённые в городских 
роддомах и имеющие показания к 
применению гипотермии, поступа-
ют в центр компетенций в течение 
первых 4 часов после рождения 
и получают аппаратный способ 
лечения.

– Терапевтическая гипотермия 
– единственная стандартизиро-
ванная стратегия нейропротекции, 
эффективность и безопасность 
которой доказана большим количе-
ством рандомизированных клини-
ческих исследований, – акцентиро-
вала профессор РАН и РНИМУ им. 
Н.И.Пирогова Мария Дегтярёва. 
– Стратегия проверенная, рабо-
тающая. И задача – сделать так, 
чтобы её внедрение в клиническую 
практику не было дискредитиро-
вано, в том числе попытками её 
несколько модифицировать.

Применение технологии мо-
жет и не привести к уменьше-
нию неврологического дефекта. 
И это зависит от ряда факторов. 
Успех базируется на понимании 
патогенеза ГИЭ и механизмов 
нейропротекции при проведении 
терапевтической гипотермии, 
критериях отбора пациентов, 
жёстком соблюдении протокола 
гипотермии, оценке прогноза 
исходов на основе объективных 
клинико-инструментальных дан-
ных. Несоблюдение любого из 

этих компонентов способно дис-
кредитировать. Если где-то отсту-
пили и получили неблагоприятный 
результат, то это не метод плох. 
Пеняйте, как говорится, на себя.

Профессор подчеркнула, что 
ГИЭ – это диагноз доношенных 
детей (он не может стоять у недо-
ношенного ребёнка), характеризу-
ющийся клиническим комплексом 
неврологических нарушений, при-
чиной которых послужило наличие 
асфиксии при рождении.

М.Дегтярёва особо остановилась 
на вопросе отбора пациентов для 
терапевтической гипотермии. Ещё 
в 2014 г., когда только начинали 
внедрять технологию в мире, было 
опубликовано исследование, кото-

стабилизировать состояние ново-
рождённого, комплексно оценить 
его, выяснить дополнительные 
факторы, учесть объективные 
лабораторные показатели, ко-
торые позволяют полагать, что 
вероятность положительного вли-
яния гипотермии будет высокая; 
дифференцировать от инфекции, 
наличие которой существенно сни-
жает эффективность гипотермии; 
и принять решение о начале ох-
лаждения, что непросто в условиях 
дефицита времени и стрессовой 
ситуации, в которой находятся и 
врачи, и родители.

– Мы имеем очень ограни-
ченный лимит времени, все-
го 6 часов. Безусловно, оп-

портировки ребёнка, что позволяет 
быстро принять решение и начать 
охлаждение. 

Принцип работы с детьми, рож-
дёнными в асфиксии, включает 
в себя в первую очередь ста-
билизацию состояния на эта-
пе родильного зала в течение 
30 минут после рождения, если 
ребёнок требовал реанимацион-
ных мероприятий. Специалисты 
из роддомов докладывают о нём 
в реанимационно-консультативный 
центр новорождённых МОПЦ, где 
он оценивается (в телефонном 
режиме) с целью выявления по-
казаний для гипотермии. Даются 
рекомендации по тактике ведения 
до момента прибытия выездной 
бригады. После чего бригада 
направляется на место. На её 
оповещение отводится 30 минут, 
120 – чтобы доехать до места, 
90 – на то, чтобы стабилизировать 
ребёнка и подготовить к транс-
портировке, и 120 минут, чтобы 
вернуться.

Количество новорождённых, ко-
торые поступили в центр асфиксии, 
с каждым годом увеличивается, но 
это связано не с тем, что детей с 
асфиксией стало больше, а с тем, 
что всех детей, которые родились 
в учреждениях первого-второго 
уровня и требовали любой реани-
мационной помощи, здесь оцени-
вают как потенциальных пациентов 
для проведения терапевтической 
гипотермии. На деле же за по-
следний год из 187 новорождённых 
гипотермия потребовалась 130.

Число детей, которым прове-
дение гипотермии было начато в 
дороге и по месту рождения, тоже 
увеличивается.  

У большинства прошедших про-
цедуру результат хороший. Но 
важны ранняя реабилитация и 
катамнестическое наблюдение 
таких детей.

По мнению специалистов, за-
нимающихся этой проблемой, как 
и при любом лечении, охлаждение 
всего организма может приводить 
к различным побочным эффектам, 
например, отёкам, снижению ко-
личества тромбоцитов в крови, 
нарушению ритма сердца и т.д. 
Часть этих эффектов носит пре-
ходящий характер, но может потре-
бовать дополнительного лечения. 
Полиорганная недостаточность, к 
сожалению, – не редкость.

На эффективность проводи-
мой терапии, на краткосрочные 
и долгосрочные исходы значи-
тельное влияние оказывает про-
фессиональная компетентность, 
готовность команды, наличие 
лабораторной и инструментальной 
базы, опыта.

Оптимальный вариант
В обновлённые, но пока ещё 

не утверждённые клинические 
рекомендации по ГИЭ новорож-
дённых вследствие перенесённой 
асфиксии в родах включён раздел 
о терапевтической гипотермии, 
несмотря на то, что некоторые 
профильные организации не имеют 
нужного оборудования. И сделано 
это сознательно. У детей должна 
быть возможность получить такую 
высокотехнологичную помощь в 
случае необходимости. 

А как она будет обеспечена – 
забота регионального здравоох-
ранения. Если методика приносит 
пользу ребёнку и прописана в 
клинических рекомендациях, она 
должна быть в регионе. И тут уже 
встаёт вопрос логистики, центра-
лизации. Данная технология даже 
в Москве не в каждом роддоме 
есть. В столице (как и в ряде дру-
гих городов) создан центр компе-
тенций, куда дети, нуждающиеся 
в терапевтической гипотермии, 
переводятся.

Формирование центров компе-
тенций, вероятно, оптимальный 
вариант, которым могут восполь-
зоваться доктора из различных 
учреждений. Ведь технология тре-
бует соответствующей аппаратуры, 
и, возможно, нет смысла закупать 
её в каждое профильное лечебное 
учреждение.

Валентина ЕВЛАНОВА,
корр. «МГ».

Проблемы и решения

Охлаждение на пользу
Чтобы не дискредитировать метод, 
нужна профессиональная компетентность

В последнее время тема применения управ-
ляемой терапевтической гипотермии у ново-
рождённых зазвучала с особой силой. Только 
за полгода она обсуждалась неоднократно: и на 
конгрессе специалистов перинатальной меди-
цины, и на межрегиональном «круглом столе», 
и на недавнем заседании секции неонатологов 
Московского общества детских врачей. Нельзя 
сказать, что методика эта новая. Она включена 
в национальные протоколы многих стран мира 
в 2015 г. Применяется и в ряде учреждений в 
России. Но триггером нынешнего обращения 
к теме стало, очевидно, расширение возмож-

ностей здравоохранения и данной технологии, 
появление большого количества исследований 
и обновление клинических рекомендаций по ги-
поксически-ишемической энцефалопатии (ГИЭ) 
новорождённых, которая при тяжёлой степени 
способна привести к летальному исходу в 80% 
случаев, а у более чем половины выживших – 
к серьёзным психомоторным нарушениям. Небла-
гоприятные исходы, такие как церебральный пара-
лич, судороги, умственная отсталость, отмечаются 
у 30% новорождённых с умеренной степенью ГИЭ. 
Единственным доказанным методом нейропротек-
ции является терапевтическая гипотермия.

рое показало отсутствие эффекта 
от её применения при сочетании 
ГИЭ с инфекционно-воспалитель-
ным процессом.

А в первые часы жизни ребён-
ка дифференцировать тяжёлую 
инфекцию с асфиксией крайне 
сложно. Трудно понять, это в чис-
том виде ГИЭ или нет. И часто 
принимается решение начать ги-
потермию. Между тем инфекция 
может усугубить повреждение ЦНС 
и ухудшить эффект терапевтичес-
кой гипотермии.

Что касается подходов к приме-
нению медикаментозной терапии 
при использовании гипотермии, 
то, как отметила профессор, для 
многих препаратов (как антибак-
териальных, так и нейротропных) 
дозировки должны быть изме-
нёнными у пациентов, которым 
проводится гипотермия. Высокие 
дозы противосудорожного сред-
ства леветирацетам в сочетании 
с гипотермией использовать не-
целесообразно. 

Чем раньше, тем лучше
Как считает президент Россий-

ской ассоциации специалистов пе-
ринатальной медицины академик 
РАН Николай Володин, к каждому 
методу нужно относиться очень 
внимательно. Не применять его 
в тех случаях, когда время ушло 
или не подобрали контингент. 
После рождения ребёнка у врача 
есть всего 6 часов, чтобы начать 
гипотермию. А ряд исследований 
показывает, что неврологические 
исходы лучше, если она начата 
в течение первых 3 часов жизни. 
За эти короткие 3-6 часов нужно 

тимальнее начинать в первые 
3 часа, – подтвердила заместитель 
главного врача Московского об-
ластного перинатального центра, 
главный неонатолог Минздрава 
Московской области, кандидат 
медицинских наук Анастасия Пет-
рова. – Но, к сожалению, вери-
фицировать и поставить диагноз 
«врождённая инфекция» в эти часы 
практически невозможно, потому 
что нет доступных маркёров, чтобы 
подтвердить инфекцию. Поэтому 
очень важно оценивать перина-
тальные факторы риска, инфекци-
онный статус матери и, если есть 
необходимость, то своевременно 
начать антибактериальную терапию 
наряду с тем, как принимается ре-
шение и определяются показания 
к проведению гипотермии.

Да, терапевтическая гипотермия 
снижает уровень неврологических 
расстройств. Но на её результа-
ты очень сильно влияет наличие 
опыта. Опытом организации такой 
помощи и поделилась А.Петрова с 
коллегами в ходе заседания секции 
неонатологов Московского обще-
ства детских врачей.

Региональный опыт
Шесть лет назад на базе Москов-

ского областного перинатального 
центра, что расположен в Балаши-
хе, открыт центр асфиксии, куда 
поступают дети со всей области, 
потенциально нуждающиеся в 
применении лечебной гипотермии, 
и где имеется всё необходимое 
оборудование. В арсенале врачей 
различные аппараты для терапев-
тической гипотермии, в том числе 
для её проведения во время транс-
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Дорогие коллеги!
В номенклатуре Минздрава России десятки медицинских специ-

альностей. «Медицинская газета» планирует открытие новых рубрик 
по основным специальностям под эгидой головных учреждений. 
Это, прежде всего, национальные медицинские исследовательские 
центры – НМИЦ (а их у нас сейчас 37). Таким образом, любой врач 
будет в курсе достижений, возможностей и проблем в разных 
областях медицины. Это также поможет ему сориентироваться, 
куда и к какому специалисту лучше направить своих пациентов.

Первым на наше предложение откликнулся директор легендарно-
го ЦИТО – ныне НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н.Приорова 
(Москва) – профессор РАН Антон Назаренко. Рубрику назовём 
«Приоритеты травматологии и ортопедии» – используя непосред-
ственно название НМИЦ им. Н.Н.Приорова.

«Наша задача – чтобы как можно больше специалистов узнали о 
сегодняшних возможностях травматологии и ортопедии», – опре-
деляет профессор цель новой рубрики. А мы будем этому всячески 
способствовать.

Ждём ваших откликов, предложений и материалов на нашу 
электронную почту: mggazeta@mgzt.ru.

На днях сотрудники НМИЦ ней-
рохирургии им. Н.Н.Бурденко и 
НМИЦ травматологии и орто-
педии им. Н.Н.Приорова были 
удостоены золотой медали с 
особым поздравлением жюри 
на Международной ближнево-
сточной ярмарке изобретений 
в Кувейте. Награда получена 
за переднюю стабилизацию 
атланто-субаксиальных отделов 
позвоночника с использованием 
персонифицированных стабили-
зирующих устройств.

Вначале в ЦИТО были сделаны 
эксперименты на блок-препаратах 
и пластиковых моделях. Там было 
швейцарское оборудование, по-
зволяющее просчитать математи-
ческие модели, сравнить разные 
системы стабилизации и понять, 
насколько они состоятельны. 
Оказалось, что наши системы 
передней стабилизации в 1,6 
раза надёжнее и в 7-10 раз де-
шевле импортных систем задней 
стабилизации (окципитоспонди-
лодеза). 

Первые операции были сде-
ланы ещё в 2012 г. Всех больных 

Приоритеты травматологии и ортопедии

Заслуженное признание
Отечественная система стабилизации краниовертебрального сочленения 
дешевле и надёжнее импортной

Р а з д в и ж н о й  и м п л а н т ат  и 
3D-модель краниовертебраль-
ного сегмента

Вот она награда

оперировал профессор Алексей 
Шкарубо, который совмещал ра-
боту в НМИЦ нейрохирургии им. 
Н.Н.Бурденко и в отделении про-
фессора Александра Кулешова в 

НМИЦ травматологии и ортопедии 
им. Н.Н.Приорова.

С целью минимизации опера-
тивных вмешательств была раз-
работана и внедрена в практику 
инновационная хирургическая 
технология: одноэтапное трансо-
ральное удаление патологического 
очага в области С1-С3 сегментов 
шейного отдела позвоночника с 
последующей фиксацией С1-С2, 
С1-С3 или С1-С4 сегментов с 
использованием индивидуально-
го металлического устройства, 
которое абсолютно конгруэнтно 
передней поверхности С1-С2 или 
С1-С3 позвонков, что обеспечи-
вает большую площадь соприкос-
новения и повышает надёжность 
стабилизации.

Устройство изготавливают при 
помощи высокоточного фрезе-
рования или с использованием 
порошковых (аддитивных) тех-
нологий из титанового сплава 
(Ti GAL4V). В предоперационном 
периоде формируется полно-
масштабная 3D-модель крани-
овертебрального сегмента из 
фотополимеризующих растворов 
(полиметилметакрилат). 

Инновационная хирургическая 
технология позволяет оптими-
зировать хирургическую тактику, 
уменьшить количество интра- и 
послеоперационных осложнений, 
исключить ограничение двигатель-
ной активности шейного отдела 
позвоночника, улучшить двига-
тельную активность пациентов и 
обеспечивает более раннее вос-
становление трудоспособности 
пациентов. 

За прошедшие 10 лет система 
совершенствовалась – благодаря 
сотрудничеству с инженерами ком-
пании «Конмет» появились допол-
нительные точки опоры, устройство 
для профилактики раскручивания 
винтов, раздвижная система. Идея 
раздвижной системы пришла 

профессору А.Шкарубо во время 
тяжёлой операции, длившейся 
9 часов. В результате применения 
раздвижного имплантата продол-
жительность операции уменьши-
лась в 2 раза.

В 2018 г. эта система была удо-
стоена золотой медали на Все-
мирной выставке изобретений в 
Женеве, в 2022-м – на Между-
народном форуме инноваторов 
IN’HUB в Новосибирске. Она за-
щищена пятью патентами. 

Пациентов, которые нуждаются 
в имплантации систем передней 
стабилизации верхних шейных по-
звонков и краниовертебрального 
сочленения, много – это травмы, 
опухоли и аномалии развития. 
К сожалению, многие врачи, вклю-

чая ортопедов, не знают о возмож-
ностях эффективной помощи таким 
больным.

Болеслав ЛИХТЕРМАН,
корр. «МГ».

В мировой печати опубли-
кованы результаты эффектив-
ности и безопасности разра-
ботанного Федеральным меди-
ко-биологическим агентством 
инновационного противовирус-
ного препарата «МИР 19» для 
терапии новой коронавирусной 
инфекции.

Результаты II фазы клинического 
исследования эффективности и 
безопасности применения пре-
парата при новой коронавирусной 
инфекции опубликованы в высо-
корейтинговом рецензируемом 
международном журнале Allergy 
(IF – 14,7), который является 
ведущим в мире научным пери-
одическим изданием в области 
клинической иммунологии.

Как пояснила руководитель 
ФМБА России Вероника Скворцо-
ва, «МИР 19» эффективен против 
всех изученных штаммов корона-
вируса, включая дельту, омикрон 
и др.

«МИР 19» создан на базе плат-
формы по созданию препаратов, 
в основе действия которых лежит 
механизм интерференции РНК. 
Действие препарата основано 
на применении миРНК, блоки-
рующих определённые сайты 
генома вируса, которые отвечают 
за его репликацию», – отметила 
В.Скворцова.

Безопасность и эффективность 
инновационного препарата «МИР 
19» была подтверждена в рандо-
мизированном контролируемом 
открытом клиническом иссле-
довании (зарегистрировано на 
ClinicalTrials.gov, NCT05184127). 
В  и с с л е д о в а н и и  п р и н и м а -
ли участие пациенты 18-65 лет 
с подтверждённым диагнозом 
COVID-19. Противовирусный эф-
фект оценивался в сравнении со 
стандартной этиотропной тера-
пией COVID-19, рекомендованной 
Министерством здравоохранения 
РФ. Клинические исследования 
показали, что «МИР 19» абсолютно 
безопасен и приводит к суще-
ственному ускорению процесса 
выздоровления.

Несмотря на принятые меры, 
направленные на предотвращение 
распространения COVID-19, ин-
фекция по-прежнему представляет 
угрозу, в первую очередь в связи 
с высокой вероятностью возник-
новения новых высокопатогенных 
штаммов вируса SARS-CoV-2. 
В связи с этим разработка плат-
формы создания универсальных 
противовирусных препаратов, 
устойчивых к возникновению 
новых мутаций, остаётся крайне 
актуальной задачей.

По поручению руководителя 
ФМБА России учёные Института 
иммунологии ФМБА России под 
руководством директора Мусы 
Хаитова создали инновацион-
ный противовирусный препарат 
«МИР 19», механизм действия 
которого основан на подавле-
нии репликации вируса внутри 
клетки. Действующим веществом 
являются синтетические молекулы 
РНК, нацеленные на генетиче-
ский аппарат вируса SARS-CoV-2, 
а доставку этих молекул в клетку 
обеспечивает нетоксичный ден-
дримерный пептид, состоящий из 
природных аминокислот.

Сегодня «МИР 19» – это един-
ственный в мире препарат та-
кого рода, прошедший все эта-
пы клинических исследований. 
В настоящее время препарат ре-
комендован Минздравом России 
в качестве средства специфиче-
ской противовирусной терапии 
COVID-19.

Александр МЕЩЕРСКИЙ.

Тенденции

Препарат 
«МИР 19»
утверждается
в мире

На всю страну транслировался 
«круглый стол», приуроченный 
ко Всемирному дню детей с 
онкологическими заболевания-
ми, состоявшийся в Минздраве 
Челябинской области. Южно-
уральские врачи, эксперты, 
представители пациентских со-
обществ и организаторы здраво-
охранения вместе с коллегами из 
федеральных центров обсудили 
проблемы, связанные с оказа-
нием помощи юным пациентам, 
страдающим различными вида-
ми рака.

В России ежегодно регистриру-
ется около 3,5 тыс. новых случаев 
онкологических заболеваний среди 
детей. 

«Международный день детей, 
больных раком, – это глобальная 
совместная кампания по повыше-
нию осведомлённости о детской 
онкологии и поддержке больных 
детей и их семей. Сама идея его 
проведения состоит в том, что 
каждый ребёнок и подросток с 
онкологическим заболеванием 
должен иметь медицинскую и пси-
хосоциальную помощь высокого 
уровня, независимо от места про-

живания, финансового положения 
и социального статуса его семьи. 
Для Челябинской области, которая 
является индустриально развитым 
регионом, проблема достаточно 
актуальна; онкологическая заболе-
ваемость последние 30 лет в реги-
оне колеблется в интервале от 11 
до 16 случаев на 100 тыс. детского 
населения», – сообщила первый 
заместитель министра здравоох-
ранения области Елена Недочукова.

В регионе уже более 50 лет рабо-
тает детская онкогематологическая 
служба; ежегодно внедряются со-
временные программы лечения 
и диагностики; функционирует 
региональный центр детской онко-
логии и гематологии. Результатом 
работы этой службы является то, 
что показатель детской онколо-
гической смертности в течение 
15 лет стабильно ниже среднего 
по России и составляет в среднем 
до 3 случаев на 100 тыс. детского 
населения. 

Одним из залогов качества ока-
зания детской онкологической по-
мощи является проведение так на-
зываемого комплексного геномного 
профилирования – обследования, 
позволяющего адаптировать ле-

чение под пациента на основании 
уникального молекулярного про-
филя опухоли. 

«Уже трое наших пациентов 
прошли тест на профилирование 
опухоли и подбор эффективной тар-
гетной терапии. Чтобы качественно 
и своевременно лечить наших дети-
шек, мы используем все возможные 
средства, которые доступны дет-
скому здравоохранению в нашей 
стране», – рассказала заместитель 
главного врача Челябинской област-
ной детской клинической больницы 
по онкогематологии, профессор 
кафедры госпитальной педиатрии 
ЮГМУ Ирина Спичак.

Повышение доступности доро-
гостоящей таргетной терапии для 
детей, больных раком, за счёт вклю-
чения в программы финансирова-
ния позволяет не только уменьшить 
количество летальных исходов, но 
и улучшить целевые показатели 
федерального проекта «Борьба с 
онкологическими заболеваниями».

«На сегодняшний день программа 
комплексного сопровождения детей 
с онкологическими заболеваниями 
прекрасно зарекомендовала себя 
на региональном уровне. Однако 
она финансируется за счёт средств 

Ориентиры

Будущее детской 
онкологической помощи

грантов, и такой тип финансирова-
ния вряд ли можно назвать стабиль-
ным. В связи с этим нам кажется 
важным предложить региональным 
органам власти рассмотреть воз-
можность выделения устойчивого 
канала финансирования для под-
держки функционирования системы 
комплексного сопровождения детей 
с онкологическими заболевания-
ми и их семей в регионе. А также 
распространить данную практику 
на межрегиональный и феде-
ральный уровни за счёт развития 
взаимодействия между фондом 
«Круг добра», организаторами 
здравоохранения и пациентскими 
организациями», – прокоммен-
тировала директор Челябинского 
регионального благотворительного 
общественного движения помощи 
онкобольным детям «Искорка фонд» 
Татьяна Сачко.

Системное и устойчивое фи-
нансирование данной программы 
позволит сохранять жизни тыся-
чам пациентов по всей стране. 
Озвученные вопросы, наряду с 
рядом правовых аспектов, легли в 
основу практических рекомендаций 
по улучшению качества детской 
онкологической помощи, под-
готовленных по итогам рабочего 
совещания. Они будут направлены 
на рассмотрение в региональные 
и федеральные органы власти.

Алёна ЖУКОВА,
корр. «МГ».

Челябинск.
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Заведующий кафедрой об-
щей хирургии с курсом эндо-
скопии Санкт-Петербургского 
государственного педиатри-
ческого медицинского уни-
верситета, научный руководи-
тель хирургического отделения 
Мариинской больницы, док-
тор медицинских наук Рубен 
АВАНЕСЯН – известный в Се-
верной столице хирург, специ-
алист в области абдоминальной 
хирургии и колопроктологии, 
в том числе мини-инвазивной.

До недавнего времени он был 
известен исключительно тем, что 
берётся за паллиативное опе-
ративное лечение запущенных 
онкологических пациентов в ситу-
ациях, когда другие специалисты 
отказываются. Доктор Р.Аванесян 
убеждён в том, что каждый неиз-
лечимо больной человек имеет 
право на комфортное дожитие, и 
если в силах хирурга хотя бы на 
не очень продолжительное время, 
но облегчить страдания пациента 
в его последние месяцы и недели, 
он должен это сделать.

А с недавнего времени он стал 
известен ещё большему числу 
жителей города на Неве, потому 
что оказался на скамье подсу-
димых. За что? Как раз за свои 
убеждения. Ему предъявлено 
обвинение, которое в переводе 
с юридического на человеческий 
звучит почти как заранее сплани-
рованное убийство пациента. Как 
же иначе можно трактовать статью 
238 УК РФ «Выполнение работ или 
оказание услуг, не отвечающих 
требованиям безопасности» при-
менительно к медицине?

Рисуется инфернальная карти-
на: врач зазывает людей на опера-
ционный стол, хотя заведомо зна-
ет, что его «услуги» небезопасны. 
Вот и в данном случае, по версии 
следствия и прокуратуры, доктор 
не помогал смертельно больному 
пациенту, а оказывал ему услугу, 
но попытка оказалась неудачной. 
Между тем в представлении соци-
ума и правоохранительной систе-
мы хирург в 100% случаев должен 
получать стопроцентно успешный 
результат. Ведь в парикмахерской, 
прачечной и автосервисе тоже 
услуги оказывают, и там у ис-
полнителя, по закону, нет права 
на неудачу.

Хождение по мукам
– В связи с тем, что я зани-

маюсь минимально инвазивной 
хирургией и меня хорошо знают 
онкологи, они направляют ко мне 
наиболее проблемных больных. 
В год я выполняю от 700 до 800 
паллиативных операций паци-
ентам с IV стадией рака печени, 
желчевыводящих путей, подже-
лудочной железы, кишечника – 
тем, которыми никто не хочет 
заниматься, включая собственно 
онкологическую службу, – говорит 
Р.Аванесян.

Четыре с лишним года назад 
на консультацию к нему пришёл 
38-летний мужчина, история ко-
торого трагична. За 10 месяцев 
до этого визита молодой человек 
заметил у себя кровянистые вы-
деления во время акта дефека-
ции. Болезнь манифестировала 
резко и сразу вот так, наотмашь. 
Поскольку появление крови по-
вторялось, пациент обратился к 
колопроктологу в частную клинику. 
Всё, что происходило дальше, не 
досужие домыслы – это отражено 
в истории болезни и в материалах 
уголовного дела. Итак, в частной 
клинике колопроктолог выслу-
шал жалобы пациента, провёл 
визуальный осмотр и назначил 
курс лечения от геморроя. На 
этом всё. Необходимый диагно-
стический протокол выполнен не 
был: ни ректороманоскопия, ни 
колоноскопия, ни лабораторные 
исследования.

Несколько недель мужчина при-
нимал лекарства, но кровотечение 
из прямой кишки так и не пре-
кратилось. Зато появились боли 
в области живота, чередование 
поносов и запоров. Он вновь об-

колоноскопию, МРТ и КТ, во 
время которых увидели опухоль 
ректосигмоидного отдела толстой 
кишки большого размера с мета-
стазами в печень. Таким образом, 
только в январе 2018 г. больной, 
который обратился за помощью 
с клиническими проявлениями 
опухоли за 3 месяца до этого, 
был направлен в онкологический 
диспансер.

Что же далее? Онкологический 
консилиум в диспансере, несмо-
тря на все проявления рака – 
кровотечение, нарушение стула 
и боли в животе, сразу назначил 
химиотерапию без первичного 
удаления опухоли.

– То, что пациент к тому време-
ни уже не мог быть радикально 
прооперирован – это несомнен-
но. Но паллиативную операцию 
сделать было не только можно, 
а необходимо, причём первым 
этапом лечения, до химиотерапии. 
Во-первых, потому что он уже не 
мог к тому времени нормально 
ходить в туалет, и, убрав опухоль, 
можно было восстановить прохо-
димость кишечника. Во-вторых, 
если первым этапом провести 
хирургическое лечение, то пере-
носимость химиопрепаратов на-
много выше и эффективность 
лечения тоже. Это написано и в 
научной литературе, и во всех по-
следних гайдлайнах по онкологии. 
Но почему-то онкологи решили 
иначе и оперировать больного в 
онкодиспансере не стали, – про-
должает мой собеседник.

 Больной прошёл несколько 
курсов химиотерапии, и каждый 
раз после очередного курса он 
сообщал онкологу о том, что ис-
пытывает огромные сложности 
с опорожнением кишечника, его 
изматывают постоянные кровоте-
чения из прямой кишки. Увидев, 
что стабилизации процесса нет, 
онкологи назначили таргетную 
терапию, которая также не увен-
чалась успехом. Когда пациенту 
предложили пройти седьмой (!) 
курс химиотерапии, он попрощал-
ся с врачами онкодиспансера и, 
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ратился в ту же клинику, и коло-
проктолог, назначивший лечение 
геморроя, передал пациента га-
строэнтерологу. Тот предположил, 
что к геморрою присоединился га-
строэнтероколит, и назначил анти-
бактериальную терапию. Никаких 
диагностических исследований 
вновь не было назначено.

Через несколько недель, не 
ощутив положительных результа-
тов, пациент ещё раз обратился 
в ту же частную клинику к тем 
же специалистам. В итоге спустя 
2 месяца после первого визита 
ему назначили диагностическую 

по совету одного из них, сказан-
ному на ухо, начал самостоятельно 
искать хирурга, который бы его 
прооперировал.

Первым учреждением, куда об-
ратился молодой человек, стала 
клиника медуниверситета, где 
колопроктологи подтвердили: 
можно выполнить операцию по 
удалению симптомной опухоли. 
Однако сделать это здесь мож-
но было только через 2 месяца, 
так как летом клиника временно 
закрывалась. Тогда пациент при-
шёл в Мариинскую больницу к 
Р.Аванесяну.

– Посмотрев больного, прочтя 
все его медицинские документы, 
я честно сказал ему, что ситуация 
крайне сложная, шансов на успех 
не много. Тем не менее, увидев, 
насколько этот человек психо-
логически и физически измучен, 
решил взяться за операцию. 
Больной совершенно адекватно 
понимал, что с ним происходит, 
и просил помочь ему нормально 
прожить оставшиеся месяцы. Мы с 
анестезиологом предупредили его 
обо всех возможных рисках, ведь 
объём опухоли и инвазия в печень 
создавали большие сложности для 
хирургического вмешательства. 
Я сказал, что решение об объёме 
хирургического вмешательства 
буду принимать уже непосред-
ственно во время операции. Воз-
можно, выведу колостому. Если 
будет возможность, попробую 
сформировать анастомоз, – рас-
сказывает хирург.

Химиотерапевты предупрежда-
ют, что между противоопухолевой 
терапией и операцией должно 
пройти две недели, этого до-
статочно. В этом случае хирург 
и пациент выждали больше – 
19 дней, результаты клинического 
анализа крови показали, что гемо-
поэз в норме.

Во время операции врачи вы-
полнили резекцию ректосигмо-
идного отдела толстой кишки с 
формированием сигморектоа-
настомоза аппаратным швом. 
Говоря об этом, Рубен Гарриевич 
подчёркивает, что при подготов-
ке к операции руководствовался 
клиническими рекомендациями, 
в очередной раз перечитал массу 
литературы по циторедуктивным 
операциям, по протоколу фаст-
трека для таких пациентов. Соб-
ственно, он и прежде всё это знал, 
но специально перечитал ещё раз. 
То есть хирург серьёзно готовился 
помочь больному.

Сама операция прошла хорошо, 
анастомоз был состоятелен, тол-
стая кишка стала свободна. На 3-и 
сутки у больного был нормальный 
стул впервые за много месяцев. 
Однако на 5-е сутки анастомоз 

начал утрачивать состоятельность, 
у пациента появилась боль в живо-
те. Немедленно было выполнено 
вмешательство по поводу мест-
ного перитонита. К сожалению, 
остановить процесс не удалось, на 
8-е сутки мужчина умер. Причиной 
смерти стали несостоятельность 
анастомоза, местный перитонит, 
полиорганная недостаточность.

– На его печени не было жи-
вого места, она оказалась почти 
полностью поражена метастаза-
ми, сказались также последствия 
химиотерапии. Очевидно, что 
мужчина умер бы в ближайшие 

месяцы от прогрессирования он-
кологического заболевания. Раз-
умеется, меня эта очевидность не 
утешает. Я искренне очень хотел 
ему помочь. К огромному сожале-
нию, не получилось, – признаётся 
Рубен Гарриевич.

«Не услужил» – виновен
Супруга умершего пациента, 

которая была осведомлена о 
болезни мужа и вместе с ним 
приходила на консультацию к 
хирургу, претензий к доктору не 
предъявила. Заявление в След-
ственный комитет подали сестра 
больного и его мать. Как выясни-
лось, мужчина скрывал от родных 
своё заболевание, никто, кроме 
жены, об этом не знал. Поэтому 
для матери и сестры его смерть, 
да ещё после операции, стала 
абсолютной неожиданностью. Они 
настаивают на том, что врач – 
преступник, поскольку выполнил 
операцию без показаний. Все по-
пытки объяснить им, что болезнь 
была неизлечимой, а операция – 
намерением врача облегчить 
страдания больного, ни к чему не 
привели, родственники требуют 
тюрьмы для хирурга.

На первом этапе расследования 
правоохранители искали коммер-
ческий интерес, побудивший хи-
рурга оперировать данного боль-
ного. Они изучали содержание и 
движение средств на банковских 
картах врача и членов его семьи, 
читали распечатки телефонных 
разговоров. Найти корысть в дей-
ствиях врача не удалось, пациент 
был прооперирован по ОМС, 
врач никакого вознаграждения не 
получал. Поэтому называть про-
ведённое хирургическое лечение 
услугой тем более бессмысленно.

Как и положено, была назначена 
судебно-медицинская экспертиза 
в государственном бюро СМЭ. Там 
эксперты сделали заключение, что 
прямой причинно-следственной 
связи между оперативным вме-
шательством и смертью пациента 
нет, больной умер от прогресси-
рования онкологического заболе-
вания, сама по себе операция не 
повлияла на исход болезни. На 
основании данного заключения 
следователь вынес решение от-
казать в возбуждении уголовного 
дела в отношении Р.Аванесяна.

Это решение не устроило се-
стру погибшего пациента, кото-
рая стала регулярно направлять 
жалобы в Следственный комитет, 
Прокуратуру, губернатору и да-
лее по списку, а также начала 
откровенную травлю хирурга в 
интернет-сети. В итоге через 
3 года СКР, не выдержав напора, 
решил вернуться к рассмотре-
нию материалов этого дела и 
назначил по своему усмотрению 
ещё одну судебно-медицинскую 
экспертизу, на этот раз поручив 
её внештатным экспертам. Вы-
полненная ими экспертиза нашла 
прямую причинно-следственную 
связь между действиями хирурга 
и смертью пациента.

– Приведённые мною ссылки на 
то, что циторедуктивные операции 
в колопроктологии – это общеми-
ровая практика, их эффективность 
доказана многоцентровыми ран-
домизированными исследования-
ми и описана в профессиональной 
литературе, оставлены без внима-
ния. Все представленные мною 
научные работы и клинические 
рекомендации, которыми я руко-
водствовался в принятии решения 
об объёме хирургического вме-
шательства, руководитель группы 
внештатных экспертов назвал 
библиографическим списком, 

который ничего не доказывает. 
Показаний к оперативному вмеша-
тельству они не увидели, а объём 
выполненной операции назвали 
преувеличенным, сославшись на 
то, что рассчитали это по каким-
то формулам, о существовании 
которых я никогда прежде не слы-
шал, – недоумевает Р.Аванесян.

Получив такое экспертное заклю-
чение, Следственный комитет воз-
будил уголовное дело. По словам 
хирурга, более всего его поразило, 
что против него выдвинуто обви-
нение не по статье 109 «Причине-
ние смерти по неосторожности», 
а по 238-й, то есть в умышленном 
оказании услуг, не отвечающих 
требованиям безопасности жизни 
и здоровья потребителей, повлёк-
шем по неосторожности смерть 
человека. Врач, который больше 
30 лет занимается хирургией и 
оперирует, в том числе отказных 
больных, которые приезжают со 
всей России, не может смириться 
с таким обвинением.

– Пользуясь своим законным 
правом, я настаивал на прове-
дении ещё одной экспертизы, 
которая расставила бы все точки 
над «i», причём она должна быть 
проведена в государственном 
учреждении СМЭ, то есть непред-
взято и высококвалифицированно. 
В течение нескольких месяцев 
ждал решения следователя. И до-
ждался. Он решил отправить ма-
териалы дела на экспертизу в… 
частное бюро судмедэкспертизы 
(в ООО), где работают педиатр и 
психиатр. Вот эти два эксперта, 
видимо, с высоты своего «хирур-
гического опыта», тоже пришли к 
выводу, что оперировать больного 
не следовало, операция привела к 
его преждевременной смерти, и в 
этом прямая вина хирурга. Уже по 
формальным признакам – работу 
хирурга оценивает психиатр, – не 
говоря о содержании, это экс-
пертное заключение должно было 
быть подвергнуто сомнению со 
стороны следователя, – грустно 
шутит доктор Аванесян.

Экспертные мнения хирургов, 
колопроктологов, химиотерапев-
тов следователь не запрашивал, 
хотя можно было обратиться в 
профессиональные врачебные ас-
социации. Дело и обвинительное 
заключение передали в суд.

– Судья вызывает тех же «экс-
пертов-внештатников», они по-
прежнему настаивают на своём, 
отрицают мои ссылки на кли-
нические рекомендации и опыт 
мировой медицины. Лишь один из 
вызванных судьёй экспертов – он 
работает в первом частном бюро 
СМЭ, которое проводило экспер-
тизу по моему делу, – онкохирург. 
Выступая в суде, он признал, что 
показания к операции у больного 
были. И что несколько месяцев на-
зад он сам прооперировал точно 
такого же пациента, и тот умер 
через 3 дня после операции. «Но 
сейчас я стою на месте эксперта, 
а если бы кто-то пожаловался на 
меня в СКР, я, возможно, стоял бы 
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сейчас на месте подсудимого», – 
сказал коллега. Тем не менее он 
подписал экспертное заключение, 
обвиняющее меня. Зачем? – спра-
шивает Рубен Гарриевич.

Прошло уже несколько заседа-
ний, и как долго ещё продлятся 
слушания, неизвестно. Между 
тем доктор Аванесян искренне 
недоумевает: почему из всех 
врачей, которые занимались этим 
пациентом, в том числе за деньги, 
и не получили никаких результа-
тов, виноват оказался только он?

– Я искренне желал помочь 
больному. Упрекать меня в злом 
умысле или некомпетентности 
несправедливо. За свою жизнь 
я спас от суда 250 врачей, вы-
полнив такое количество операций 
при ятрогенных осложнениях. 
Сам много раз выступал в роли 
эксперта, и ни один хирург не 
оказался после этого на скамье 
подсудимых. Но не потому, что 
я покрывал их явные ошибки, а по-
тому что принципиален в оценках 
и не позволяю обвинять коллег, 
когда нет их вины. За своё честное 
имя буду бороться до конца, – по-
дытоживает Р.Аванесян.

«А что потом?» – спрашиваю 
я моего собеседника. «Буду осто-
рожничать. Сто раз подумаю, 
соглашаться ли оперировать та-
кого рода пациентов. А молодые 
коллеги, видя мою историю, точно 
не станут за таких больных брать-
ся», – признаётся доктор.

Что в итоге?
Вопросы, которые возникают по-

сле знакомства с этой печальной 
историей и на которые вряд ли у 
кого-то есть ответы.

Первый: следует ли хирургу 
в аналогичной ситуации всегда 
хладнокровно отказывать больно-
му в паллиативной помощи, чтобы 
уберечь самого себя от тюрьмы в 
случае, если операция не приведёт 
к ожидаемому результату?

Второй: почему паллиативные 
операции оказались вытеснены 
за рамки онкопомощи, а сами 
больные с запущенными стадиями 
рака и осложнениями опухолей 
фактически никому не нужны?

Третий: кто и когда наведёт 
порядок в практике назначения, 
выполнения судебно-медицинских 
экспертиз и оценке их качества?

Четвёртый: почему, расследуя 
это дело, правоохранители не 
заинтересовались обстоятельства-
ми, предшествовавшими знаком-
ству доктора Аванесяна с данным 
пациентом, и не дали оценку 
действиям тех врачей, которые не 
диагностировали рак у пациента с 
явными признаками этой болезни 
и своевременно не направили его 
на хирургическое лечение?

Пятый: все ли российские онко-
логи осведомлены о возможностях 
и значении паллиативной хирургии 
в колопроктологии при злокаче-
ственных опухолях?

Шестой: не пора ли для вос-
становления истины привлекать в 
качестве независимых экспертов в 
подобных случаях представителей 
профессиональных врачебных 
объединений?

Седьмой (ироничный): может, 
следует на всякий случай вообще 
исключить из числа оперативных 
пособий наложение швов и ана-
стомозов ввиду риска их несо-
стоятельности по независящим 
от мастерства хирурга причинам?

Наконец, восьмой, принципи-
альный: в своём постановлении 
«О судебной практике по делам о 
преступлениях, предусмотренных 
ст. 238 УК РФ» Верховный суд РФ 
вообще не рассматривает врачей 
как субъектов данного преступле-
ния, тем самым подтверждая, что 
медицинская помощь – это не 
оказание услуг и не выполнение 

работ. Почему 
же в данном слу-
чае фигурирует 
именно эта уго-
ловная статья?

Елена БУШ,
обозреватель 

«МГ».

Острая тема

ВИЧ-инфекция: 
или куришь, или живёшь
Как показывает практика, два эти процесса не сочетаются

– Курение ухудшает прогноз 
больных ВИЧ-инфекцией. Приме-
нение современной антиретрови-
русной терапии (АРВТ) существен-
но продлевает жизнь этих людей. 
Более того, продолжительность их 
жизни не ниже, чем у практически 
здоровых людей. В то же время 
многие из ВИЧ-инфицированных 
умирают от опухолей, ассоци-
ированных с курением, а также от 
сердечно-сосудистых и лёгочных 
заболеваний. По данным зару-
бежных исследований, распро-
странённость курения среди ВИЧ-
положительных лиц как минимум 
в два раза выше, чем в общей 
популяции, и, соответственно, 
заболеваемость раком лёгкого 
среди них также значительно выше. 
Рак лёгкого – наиболее частая 
онкологическая причина смерти 
ВИЧ-инфицированных пациентов, 
а главный триггер рака лёгкого – 
курение, – говорит Д.Заридзе. 

Результаты наблюдения когорты 
ВИЧ-инфицированных больных, ко-
торые проходят АРВТ, показывают, 
что у мужчин и женщин, которые 
никогда не курили, продолжи-
тельность жизни равна 71,9 и 74 
годам. Продолжительность жизни 
ВИЧ-инфицированных мужчин и 
женщин, продолжающих курить, 
– 65 и 69,9 года соответственно. 
Таковы данные исследований 
США.

– Таким образом, даже на фоне 
постоянного лечения курение от-
нимает у больных ВИЧ-инфекцией 
от 4,5 до 6,7 года жизни. Наши 
зарубежные коллеги считают, что 
настало время признать: именно 
курение оказывается главным 
убийцей больных ВИЧ, которые 
получают эффективную антиретро-

Курение, как известно, не просто дурная прихоть, а заболевание, 
которое имеет официальный самостоятельный статус в Междуна-
родной классификации болезней. Следовательно, курильщиков 
надо лечить. Казалось бы, очевидные для современной медицины 
истины. Проблема лишь в том, что врачи не всегда готовы аргу-
ментированно убеждать никотинозависимых в том, что те нужда-
ются в терапии. И сами курильщики не всегда готовы лечиться, 
даже те, чья жизнь не умозрительно, а в самом прямом смысле 
зависит от того, откажется ли человек от курения немедленно или 
не откажется. 

Речь идёт, в частности, о двух категориях пациентов: первая – 
онкобольные, вторая – люди с ВИЧ-инфекцией. Неожиданное по-
явление в этом списке ВИЧ-инфицированных и стало поводом для 
очередной встречи корреспондента «МГ» с заведующим отделом 
клинической эпидемиологии Национального медицинского иссле-
довательского центра онкологии им. Н.Н.Блохина, президентом 
Противоракового общества России, членом-корреспондентом РАН 
Давидом ЗАРИДЗЕ. 

вирусную терапию. И это несколько 
омрачает эйфорию, которая вы-
звана успехом АРВТ, ведь в её раз-
работку были вложены огромные 
интеллектуальные и финансовые 
ресурсы, – продолжает эксперт. 

Казалось бы, разница между 
тем, проживёт человек 70 или 
75 лет, не слишком существенна. 
Тем не менее зарубежное про-
фессиональное сообщество ин-
фекционистов считает, что отказ 
от курения должен быть одним из 
важнейших компонентов лечения 
ВИЧ-инфекции. 

Компонентов или условий? Раз-
ница принципиальная. Если мы 
говорим об отказе от курения как 
составной части терапии ВИЧ-
инфекции, это подразумевает до-
бровольность принятия человеком 
такого решения. Если же говорим 
об условии, значит, заведомо за-
крываем доступность АРВТ для 
курильщиков, а это просто невоз-
можно, и вряд ли подобное ре-
шение когда-либо где-либо может 
быть узаконено. 

Так что с добровольным отка-
зом? Плохи дела, говорит профес-
сор Д.Заридзе. Опыт множества 
рандомизированных клинических 
исследований показал, что до-
бровольный отказ от курения 
ВИЧ-положительных больных – 
практически невыполнимая задача. 
Данное обстоятельство диктует 
необходимость искать особый 
подход, в частности, применять 
концепцию снижения вреда при 
никотиновой зависимости. 

– А что у нас? К сожалению, 
в России, как и в ряде других 
стран, нет данных о частоте ку-
рения, заболеваемости и смерт-
ности от рака лёгкого среди ВИЧ-

инфицированных. В то же время 
надо иметь в виду, что большин-
ство этих людей – бывшие и 
даже действующие потребители 
наркотиков, а в этой среде курят 
все до единого. Таким образом, 
сделать примерные расчёты не-
сложно, зная, что в нашей стра-
не, по данным академика РАН 
Вадима Покровского, проживает 
1,1 млн россиян с лаборатор-
но подтверждённым диагнозом 
«ВИЧ-инфекция». Такая статисти-
ка говорит о важности затрону-
той нами проблемы, – убеждён 
Д.Заридзе. 

Делаем вывод: беседуя с па-
циентами, которым выставлен 

диагноз «ВИЧ-инфекция», врач 
непременно должен поинтере-
соваться тем, курит ли человек, 
и разъяснить ему, в какой мере 
курение обесценит проведение 
антиретровирусной терапии. 

В продолжение разговора о вли-
янии курения на эффективность те-
рапии заведующий отделом клини-
ческой эпидемиологии НМИЦ он-
кологии им. Н.Н.Блохина в оче-
редной раз напомнил читателям 
«Медицинской газеты»: курение – 
и это научно доказано – являет-
ся основной причиной развития 
15 форм злокачественных новооб-
разований. 

– Хочу поделиться информацией 
о результатах очередного про-
спективного когортного научного 
исследования, которое провели 
специалисты НМИЦ онкологии 
им. Н.Н.Блохина совместно с 
Международным агентством по 
изучению рака. Мы показали, что 
курение отрицательно влияет на 
эффективность противоопухолевой 

терапии и на прогноз заболевания 
у онкологических больных. Пациен-
ты с онкологическим диагнозом, 
которые бросили курить, живут на 
2-3 года дольше, чем те, кто про-
должал курить, – подчеркнул мой 
собеседник. 

Были прослежены курящие на 
момент постановки онкологическо-
го диагноза пациенты с немелко-
клеточным раком лёгкого и раком 
почки, которые в период с 2007 по 
2016 г. проходили лечение в НМИЦ 
онкологии им. Н.Н.Блохина и мо-
сковской городской клинической 
онкологической больнице № 1. За 
время прослеживания, то есть до 
2022 г., было зарегистрировано 325 

случаев смерти (64%) от рака лёг-
кого и 100 случаев смерти (47%) от 
рака почки. Медиана выживаемо-
сти без прогрессирования болезни 
оказалась на 21,6 и 36 месяцев 
соответственно выше у пациентов 
с диагнозами «рак лёгкого» и «рак 
почки», которые отказались от ку-
рения по сравнению с больными, 
продолжающими курить. 

Показатель 5-летней общей вы-
живаемости был достоверно выше 
среди отказавшихся от курения 
больных раком лёгкого (61% vs 
49%,) и раком почки (88% vs 73%) 
по сравнению с пациентами, про-
должавшими курить.

В целом отказ от курения ста-
тистически достоверно снижает 
на 33% риск смерти от всех при-
чин у больных с диагнозом «рак 
лёгкого» и на 50% – с диагнозом 
«рак почки»; на 25% – специфи-
ческую смертность от рака лёгкого 
и рака почки; на 28 и 44% – риск 
прогрессирования болезни при 
раке лёгкого и раке почки соот-
ветственно. 

– Таким образом, опираясь на 
полученные в исследовании стати-
стические данные, можно уверенно 
говорить, что эффективность отка-
за от курения вполне сопоставима 
с эффективностью инновационной 
противоопухолевой терапии. Но, 
к сожалению, и пациенты с ВИЧ-
инфекцией, и онкологические 
пациенты не знают о том, что 
курение значительно ухудшает 
шансы выжить и излечиться. Врачи 
им об этом просто не говорят, – 
с сожалением отмечает Д.Заридзе. 

Почему не говорят? Ответ прост: 
потому что сами не знают об этом. 

Ирина БАЖЕНОВА.

Инновационные методики 
реабилитации детей с пора-
жением центральной нервной 
системы разработаны и внедре-
ны специалистами Российской 
детской клинической больницы 
РНИМУ им. Н.И.Пирогова Мин-
здрава России.

Одна из таких разработок – 
«Экзокисть-2». Это инновацион-
ное устройство, так называемое 
роботизированное кресло, соз-
дано сотрудниками РНИМУ и 
применяется совместно с ИМК 
(интерфейс-мозг-компьютер) в 
отделении медицинской реабили-
тации больницы. С его помощью 
возможна не только реабилита-
ция, возвращение утраченных 
функций движения руки после 
травм или перенесённого забо-
левания, но и абилитация – по-

явление у ребёнка тех функций 
движения, которых у него не 
было ранее (например, при ДЦП 
или инсульте). За последние два 
года, после успешной апробации, 
занятия по восстановлению с ис-
пользованием экзокисти прошли 
уже свыше 200 детей.

«Курс состоит из 10 занятий 
по 45 минут каждое. Ребёнку 
необходимо представить, как он 
двигает рукой – в этот момент 
через систему мозг-компьютер 
посылаются сигналы и экзокисть 
приводится в движение. После 
прохождения курса у детей улуч-
шаются координация, сила хвата, 
практически у всех повышается 
скорость движения. Кроме того, 
ребёнок начинает чаще исполь-

зовать руку в бытовых аспектах: 
когда берёт ложку, снимает боти-
нок, надевает кофту», – рассказал 
Тимофей Ковальчук, заведующий 
отделением медицинской реа-
билитации детской клинической 
больницы.

Только за последние 5 лет спе-
циалистами больницы разработа-
ны и внедрены собственные новые 
методики диагностики и лечения 
юных пациентов в нескольких 
различных областях: эндокриноло-
гии, челюстно-лицевой хирургии, 
онкологии, иммунологии и меди-
цинской реабилитации.

При сахарном диабете 1-го 
типа применяется система Flash-
мониторинга глюкозы. Инноваци-
онные схемы комбинированной 

иммуносупрессивной терапии ис-
пользуются для пациентов с при-
обретённой апластической анеми-
ей, а для грудничков с расщелиной 
губ и нёба – метод послеопера-
ционного ортопедического лече-
ния. При первичном В-литейном 
остром лимфобластном лейкозе 
применяется комбинированная 
химио- и иммунотерапия.

Все они успешно прошли про-
цесс клинической апробации и за-
тем были утверждены Минздравом 
России, включены в протоколы 
лечения и стали стандартом ока-
зания медицинской помощи юным 
пациентам при соответствующих 
патологиях.

Георгий АЛЕКСАНДРОВ.

Новые подходы

Реальная поддержка юным пациентам
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Закрытая травма 
грудной клетки
Клинические рекомендации

(Продолжение. Начало в № 8 от 01.03.2023.)

Диагностика
Оптимальный диагностический алгоритм 

при травме подразумевает оперативность 
постановки диагноза в условиях ограничен-
ного времени. В таких условиях особенную 
ценность приобретают объективные методы 
исследования: рентгенологические (включая 
методы, требующие введения контрастных 
средств, компьютерная томография), уль-
тразвуковые (в том числе допплеровское 
исследование сосудов и сердца), пункци-
онные, эндоскопические (бронхоскопия, 
эзофагоскопия, торакоскопия), рентгенэн-
доваскулярные.

В начале обследования пациента следует 
проводить посиндромный диагностический 
поиск. В первую очередь необходимо вы-
явить нарушения жизненно важных функций, 
обусловливающих тяжесть состояния паци-
ента и создающих прямую угрозу жизни. 
Как только такие расстройства установле-
ны, необходимо одновременно проводить 
посиндромную интенсивную терапию и 
продолжать диагностические меропри-
ятия. Основным принципом этого этапа 
диагностики должны быть «необходимость 
и достаточность информации». Объём и 
продолжительность обследования зависят 
от уровня компенсации систем дыхания и 
кровообращения.

Заключительный клинический диагноз 
должен отражать все анатомические и па-
тофизиологические аспекты травмы: «ЗТГ 
(характер травмы), с повреждением (пере-
числение повреждённых органов и анатоми-
ческих структур от более тяжёлых к менее 
тяжким); патофизиологическая характери-
стика травмы (степень шока, дыхательной 
и сердечно-сосудистой недостаточности, 
кровопотери, оценка состояния по функци-
ональным шкалам – AIS/ISS и др.).

Однако очевидно, что целый ряд из требу-
емых для такого унифицированного диагноза 
характеристик (особенно анатомических) 
могут быть окончательно установлены лишь 
после операции, а сама логика формирова-
ния диагноза в экстренной хирургии травмы 
требует в первую очередь ответа на вопрос: 
показана ли пациенту экстренная опера-
ция и/или реанимационные мероприятия? 
В связи с необходимостью получения макси-
мально полной верификации анатомического 
характера травмы в чрезвычайно короткий 
промежуток времени следует максимально 
использовать объективные методы ин-
струментальной диагностики в экстренном 
порядке. 

Критерии установления диагноза/со-
стояния:

1) анамнестические данные, указывающие 
на ЗТГ;

2) данные физикального обследования, 
характерные для ЗТГ; 

3) данные лабораторно-инструментально-
го обследования.

«Золотым стандартом» диагностики закры-
той травмы является пан-КТ с контрастным 
усилением.

Жалобы и анамнез. Рекомендуется у 
всех пациентов в диагностических целях 
определить возможный механизм травмы и 
время, прошедшее с момента её получения; 
выявить наличие или отсутствие жалоб и их 
динамику.

Рекомендуется у всех пациентов с подо-
зрением на травму пищевода в целях её 
корректной диагностики производить сбор 
анамнеза на предмет отсутствия или на-
личия травмы органов шеи и груди, в том 
числе получения ранения.

Физикальное обследование. Рекомен-
дуется производить физикальное обсле-
дование всем пациентам при поступлении 
в стационар с целью выявления основных 
симптомов.

Рекомендуется у всех пациентов оценить 
общее состояние (сознание, самостоя-
тельное дыхание, ЧСС и АД на верхних и 
нижних конечностях), произвести общий 
осмотр (без одежды) в диагностических и 
лечебных целях.

При травме груди общее состояние может 
колебаться в широких пределах, от незна-
чительного нарушения до терминального 
состояния и зависит от тяжести кровопотери 
и выраженности дыхательной недостаточ-
ности.

Рекомендуется у всех пациентов оце-
нивать наличие характерных признаков 
(симптомов) тяжёлого состояния.

Симптомами тяжёлого состояния паци-
ента являются возбуждение или, наоборот, 

безучастность, выраженная бледность или 
цианоз, тахипноэ, кровавые выделения изо 
рта и носа, набухание шейных вен, эмфизема 
мягких тканей, парадоксальные дыхатель-
ные движения, вынужденное положение 
больного, деформация грудной клетки, 
асимметрия, западение или, наоборот, вы-
бухание межрёберных промежутков, рёбер, 
грудины, отставание при дыхании, флотация 
грудной клетки.

Рекомендуется всем пациентам при осмо-
тре проводить пальпацию грудной клетки в 
диагностических целях.

Рекомендуется всем пациентам при осмо-
тре проводить перкуссию грудной клетки в 
диагностических целях.

Рекомендуется всем пациентам при осмо-
тре проводить аускультацию грудной клетки 
в диагностических целях.

Рекомендуется вести диагностический 
поиск возможной травмы диафрагмы у всех 
экстренно поступивших пациентов с закры-
той травмой груди в целях предотвращения 
возможных осложнений данного состояния.

Диагноз травмы диафрагмы не всегда 
ставится своевременно. Он был постав-
лен до операции только в 40-50% случаев 
при левостороннем и в 0-10% случаев при 
правостороннем разрыве. У 10-50% пациен-
тов диагноз не ставится в первые 24 часа. 
Именно поэтому травму диафрагмы следует 
заподозрить у всех экстренно поступивших 
пациентов с закрытой травмой груди, живота 
и с сочетанной травмой. При обследовании 
этой категории пациентов следует сделать 
акцент на подтверждение или исключение 
повреждения диафрагмы.

Лабораторные диагностические иссле-
дования. Рекомендуется у всех пациентов 
выполнение общего (клинического) анализа 
крови, развёрнутого в диагностических целях.

Возможные анемия, тромбоцитопения, 
снижение гематокрита, лейкоцитоз имеют 
диагностическое значение при оценке тя-
жести кровопотери, развитии инфекционных 
осложнений.

Рекомендуется у всех пациентов выпол-
нение коагулограммы (ориентировочное ис-
следование системы гемостаза) для оценки 
состояния свёртывающей системы крови.

Обязательными компонентами являются 
уровень фибриногена, протромбина, между-
народное нормализованное отношение 
(МНО).

Рекомендуется у всех пациентов выпол-
нение анализа крови биохимического обще-
терапевтического, исследование уровня 
общего белка, натрия, калия в крови с целью 
оценки функции внутренних органов.

Прочие показатели биохимического ана-
лиза крови возможно исследовать на ус-
мотрение лечащего или дежурного врача 
в иных диагностических целях.

Рекомендуется у всех пациентов иссле-
дование уровня тропонинов I, T в крови 
в диагностических целях.

Повышение тропонина при ЗТГ следует 
расценивать как признак ушиба сердца. 
Диагностическое значение имеет измерение 
активности МВ-фракции креатинфосфокина-
зы (КФК), которое трудно интерпретировать 
на фоне других повреждений. Повышенные 
значения тропонина T и I обладают боль-
шей специфичностью в течение 48 часов 
после травмы, однако интерпретация этих 
показателей требует осторожности из-за 
их недостаточной чувствительности и про-
гностической значимости.

Рекомендуется у всех пациентов с ЗТГ, 
требующих помощи в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии, исследование 
кислотно-основного состояния и газов крови 
в диагностических целях.

Снижение напряжения кислорода в 
артериальной крови до 50 мм рт.ст. при 
вдыхании пациентом атмосферного воздуха 
и до 100 мм рт.ст. при ингаляции чистого 
кислорода является важным симптомом 
посттравматической дыхательной недоста-
точности. Гиперкапния при рёберном кла-
пане РаСО

2 
больше 50 мм рт.ст. позволяет 

признать рёберный клапан функционально 
значимым.

Рекомендуется у всех пациентов с за-
крытой травмой груди при выявлении экс-
судата из плевральной полости выполнение 
исследования данного экссудата с опре-
делением чувствительности возбудителя 
(при его выявлении) к антибиотикам и/или 
(в зависимости от природы возбудителя и 
планируемой тактики лечения) иным лекар-
ственным препаратам.

Рекомендуется при подтверждении диа-
гноза травматического хилоторакса, являю-
щегося следствием травмы грудного лимфа-
тического протока, выполнить исследование 
физических свойств плевральной жидкости, 
биохимическое исследование плевральной 
жидкости.

Характерные исследования: окраска по 
Граму (положительный тест), соотношение 
холестерин/триглицериды (меньше 1), уро-
вень триглицеридов (больше 1,24 ммоль/л), 
окраска по Судан 3 (положительный тест), 
электрофорез (микрохилус).

Инструментальные диагностические 
исследования. В силу объективных труд-
ностей классического клинико-инструмен-
тального обследования пациентов в тяжёлом 
состоянии и необходимости получения мак-
симально полной информации о характере 
травмы в минимально возможные сроки 
более предпочтительны высокоинформа-
тивные методы современной медицинской 
визуализации – КТ органов грудной полости 
и комплексное УЗИ внутренних органов. Тем 
не менее большое значение в диагностике 
характера травмы груди имеет рентгеногра-
фия лёгких в прямой и боковых проекциях 
(при тяжёлом состоянии пациента и соот-
ветствующей невозможности выполнить 
исследование в вертикальном положении 
– исследование выполняется в положении 
пациента лёжа в латеропозиции).

Комплексное ультразвуковое исследова-
ние внутренних органов является одним из 
наиболее информативных методов верифи-
кации анатомического характера травмы. 
Помимо высокой информативности важным 
его преимуществом является возможность 
выполнения исследования пациента в тяжё-
лом состоянии ex tempore, в т.ч. в динамике 
– без необходимости транспортировки и 
«перекладывания» пациента (непосред-
ственно в операционной, реанимации или 
приёмном покое). УЗИ позволяет выявить 
гемоперикард, гемоторакс, определить 
преимущественную локализацию внутри-
плевральных скоплений крови (жидкости) и 
оптимальную точку для плевральной пункции 
или дренирования. Помимо этого, УЗИ даёт 
возможность оценить состояние соседних 
анатомических областей (брюшной полости, 
шеи, мягких тканей грудной клетки), что даёт 
неоценимые возможности в диагностике 
сочетанной травмы. Использование УЗИ 
в режиме допплерографии даёт чрезвы-
чайно важную для хирургической тактики 
информацию о возможной закрытой травме 
сердца и магистральных сосудов. Возможно 
использование сокращённого (фокусиро-
ванного) УЗИ исследования груди (FAST), 
позволяющего быстро выявить пневмо-ге-
моторакс, гемоперикард, не только врачами 
ультразвуковой диагностики, но и другими 
врачами-специалистами.

Компьютерная томография органов груд-
ной полости является самым высокоинфор-
мативным методом диагностики повреж-
дений груди. В течение нескольких минут 
визуализируются переломы рёбер, грудины, 
ключицы, пневмоторакс, гемоторакс, конту-
зия лёгких, гематомы средостения, субплев-
ральные гематомы, гемоперитонеум и другие 
повреждения органов соседних анатомиче-
ских областей. Выполнение КТ-ангиографии 

грудной аорты даёт возможность точно 
визуализировать место экстравазации кон-
трастных средств, наличие травматических 
аневризм и надёжно определить источник 
кровотечения. Противопоказанием (в т.ч. 
временным) к выполнению КТ является не-
стабильное состояние пострадавшего, тре-
бующее экстренных лечебных мероприятий.

Бронхоскопия (ФБС) позволяет выявить 
повреждения трахеи и бронхов, лёгочное 
кровотечение, признаки ушиба лёгких, аспи-
рацию крови или желудочного содержимого. 
Вместе с тем при диагностической брон-
хоскопии возможно осуществление ряда 
лечебных мероприятий: санация трахео-
бронхиального дерева, эндобронхиальная 
инстилляция лекарственных препаратов. 
Эзофагоскопия абсолютно необходима для 
диагностики повреждений ротоглотки и пи-
щевода. Следует отметить, что при наличии 
эмфиземы средостения и мягких тканей при 
отсутствии рентгенологических данных о 
пневмотораксе абсолютно необходимыми 
исследованиями являются бронхоскопия 
и эзофагоскопия для исключения разрыва 
трахеи, бронхов или пищевода.

Диагностическая торакоскопия даёт 
возможность с точностью до 94% верифи-
цировать анатомический характер травмы 
(уточнить характер и объём повреждений 
лёгкого), установить плевральные дренажи 
в оптимальном положении.

Рентгенография и компьютерная то-
мография

Рекомендуется всем пациентам с за-
крытой травмой груди выполнение рентге-
нографии лёгких с диагностической целью.

Лучевые методы исследования имеют 
решающее значение в диагностике трав-
мы грудной клетки. Основным методом 
является рентгенография лёгких, которая 
позволяет установить повреждения рёбер, 
грудины, позвоночника, выявить пневмото-
ракс и гемоторакс, повреждения лёгкого, 
сердца и средостения. При рентгенографии 
следует оценить наличие, объём и характер 
пневмоторакса или гемоторакса; есть ли 
смещение органов средостения, расшире-
ние границ, сглаженность контуров сердца; 
контуры и уровень стояния диафрагмы; 
наличие костных повреждений (рёбра, клю-
чицы, лопатки, грудина, позвоночник); есть 
ли изменения в лёгочной ткани (ателектазы, 
гиповентиляция, инфильтрация); наличие 
эмфиземы средостения и мягких тканей; 
наличие и локализацию инородных тел. Ди-
намическая рентгенография лёгких являет-
ся обязательной при всех травмах грудной 
клетки. Не следует применять прицельную 
рентгенографию, а только прямой и боковой 
обзорные снимки с обязательным захватом 
обеих половин грудной клетки от диафраг-
мальных синусов до верхушек лёгких. Для 
диагностики повреждений лёгкого, экстра-
плевральных гематом, гемопневмоторакса 
необходимы снимки нормальной жёсткости. 
Повреждения костей лучше выявляются на 
снимках повышенной жёсткости в косых 
проекциях.

Рекомендуется всем пациентам с закры-
той травмой груди при наличии технической 
возможности выполнение компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной полости 
или спиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) лёгких с диагностической целью.

Компьютерная томография, которая об-
ладает высокой диагностической инфор-
мативностью и точностью в отношении 
всех видов повреждений грудной клетки 
и её органов, позволяет получить полную 
топическую картину повреждений, изме-
рить плотность и объём патологических 
образований, является методом выбора 
в современных условиях. При сочетанной 
травме рекомендовано выполнить СКТ пяти 
зон (голова, шея, грудь, живот, таз).

Рекомендуется у всех пациентов с высо-
коэнергетической травмой при поступлении 
дополнительное выполнение в диагностиче-
ских целях КТ головного мозга и спиральной 
компьютерной томографии шеи; КТ живота 
и забрюшинного пространства; КТ органов 
таза у женщин/мужчин; КТ позвоночника 
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с мультипланарной и трёхмерной рекон-
струкцией.

Рекомендуется у пациентов с диагности-
рованными при помощи рентгенографии 
лёгких пневмотораксе, гемотораксе или 
гемопневмотораксе перед выполнением 
КТ органов грудной полости дренировать 
плевральную полость двумя дренажами 
большого (до 12 мм) диаметра.

Рекомендуется у пациентов с подозре-
нием на продолжающееся неинтенсивное 
внутреннее кровотечение или объективны-
ми данными за его наличие проведение КТ 
органов грудной полости с внутривенным 
болюсным контрастированием с целью 
верификации характера и особенностей 
кровотечения.

Наличие жизнеугрожающих состояний 
(интенсивное кровотечение, дыхательная 
недостаточность и иные) является основа-
нием для отсрочки данного исследования 
на период после проведения экстренных 
оперативных вмешательств и стабилизации 
показателей центральной гемодинамики.

Рекомендуется выполнение КТ органов 
грудной полости и КТ органов брюшной 
полости с диагностической целью всем 
пациентам с подозрением на повреждение 
диафрагмы (при наличии технической воз-
можности). 

Следует учитывать, что КТ органов груд-
ной полости не на 100% чувствительна из-за 
не всегда хорошей визуализации диафраг-
мы. Диагноз по КТ органов грудной полости 
может быть убедительно поставлен, если 
через дефект диафрагмы визуализирует-
ся выход органов брюшной полости. При 
правостороннем диафрагмальном разрыве 
отмечается утолщение диафрагмы, «бу-
горок» и «следы» от выхождения печени. 
При левостороннем разрыве полезными 
признаками являются сегментарный диа-
фрагмальный дефект, выхождение органов 
брюшной полости через дефект и сужение 
«талии» грыжевой структуры в месте диа-
фрагмального разрыва. В целом чувстви-
тельность составляет 66,7%, специфичность 
100%, положительная прогностическая цен-
ность 100%, отрицательная прогностическая 
ценность 88,4%.

Иные инструментальные исследова-
ния

Рекомендуется выполнение комплексного 
ультразвукового исследования внутренних 
органов в диагностических целях всем па-
циентам с подозрением на скопление жид-
кости или воздуха в плевральной полости.

Ультразвуковое исследование являет-
ся важным методом инструментальной 
диагностики при травме грудной клетки, 
плевральных полостей, сердца и средо-
стения. С помощью УЗИ визуализируются 
жидкость и воздух в плевральной полости, 
экстраплевральные гематомы, повреждения 
диафрагмы, жидкость в полости перикарда, 
инородные тела. Достоинством УЗИ являет-
ся возможность не только визуализировать 
жидкость или воздух, но и измерить его объ-
ём. Современное УЗИ с допплерографией 
является наиболее простым и доступным 
способом диагностики повреждений сердца 
и магистральных сосудов средостения и 
корня лёгкого.

Рекомендуется выполнение плевральной 
пункции в диагностических целях всем 
пациентам при неоднозначно трактуемой 
или не вполне ясной клинической картине 
и подозрении на гемо- и/или пневмоторакс.

Плевральная пункция выполняется во 2-м 
межреберье по среднеключичной линии и 
6-7-м межреберье по задней подмышечной 
линии. Для установления продолжающегося 
кровотечения и активности воспалительного 
процесса в плевральной полости получен-
ный при пункции экссудат подвергается 
гематологическому и бактериологическому 
исследованию. Торакоцентез может быть 
закончен дренированием плевральной по-
лости.

Не рекомендуется у пациентов без при-
знаков гидро-, хило-, пневмо- и гемоторак-
са проведение диагностической пункции 
плевральной полости по причине высокого 
риска ятрогенных повреждений.

Риск ятрогенных повреждений при диа-
гностической пункции велик именно при 
отсутствии в плевральной полости воздуха 
или жидкости.

Не рекомендуется выполнять пункцию 
и дренирование плевральной полости у 
пациента с закрытой травмой груди (по 
поводу гемоторакса и напряжённого пнев-
моторакса), не убедившись в характере её 
содержимого при помощью рентгеногра-
фии лёгких, комплексного УЗИ внутренних 
органов, КТ органов грудной полости или 
комбинации этих методов.

Если при пункции и дренировании плев-
ральной полости, выполненной по поводу 
гемоторакса или напряжённого пневмо-
торакса, будет получено желудочное или 
кишечное содержимое, это будет являться 
достоверным признаком повреждения диа-

фрагмы, однако данная ситуация связана с 
высоким риском развития гнойно-воспали-
тельных осложнений со стороны плевры.

Рекомендуется всем пациентам регистра-
ция электрокардиограммы и расшифровка, 
описание и интерпретация электрокарди-
ографических данных в диагностических 
целях.

ЭКГ-исследование весьма информативно 
при ушибах сердца, любое нарушение рит-
ма и проводимости, очаговые изменения 
следует трактовать в пользу ушиба сердца.

Рекомендуется выполнение эхокардиогра-
фии с диагностической целью всем пациен-
там с закрытой травмой груди при наличии 
показаний и соответствующего оснащения.

Метод даёт возможность оценить количе-
ство жидкости в перикарде и его толщину, 
состояние клапанного аппарата и произво-
дительность работы сердца.

Рекомендуется всем пациентам с за-
крытой травмой груди и подозрением на 
повреждения магистральных сосудов вы-
полнение ангиографии данных сосудов. 

С помощью малотравматичного метода 
возможно установить уровень повреждения 
сосуда, а также выполнить эндоваскуляр-
ный гемостаз. Метод позволяет выполнить 
стентирование различных частей грудного 
отдела аорты, плечеголовного ствола, под-
ключичных артерий стент-графтом при их 
повреждении.

Рекомендуется выполнение бронхоскопии 
при наличии соответствующего оснащения 
всем пациентам с закрытой травмой груди 
с целью диагностики и устранения причин 
респираторных нарушений по следующим 
показаниям: 1) подозрение на поврежде-
ние трахеи, бронхов и лёгкого; 2) лёгочное 
кровотечение любой степени тяжести; 
3) ателектаз или гиповентиляция лёгкого; 
4) обтурация дыхательных путей кровью, 
мокротой, пищевыми массами; 5) сочетан-
ные заболевания лёгких; 6) необходимость 
санации трахеобронхиального дерева; 
7) трудная интубация.

Эндоскопические методы занимают 
важное место в диагностике повреждений 
органов грудной клетки. Следует помнить, 
что обязательным условием для проведения 
эндоскопического исследования является 
эффективная декомпрессия плевральной 
полости при пневмотораксе или средо-
стения при медиастинальной эмфиземе. 
Бронхоскопия является объективным ме-
тодом диагностики повреждений лёгкого 
и дыхательных путей, установления причин 
обтурационных ателектазов лёгких и их 
устранения.

Рекомендуется у всех пациентов с целью 
предотвращения осложнений при тяжёлой 
сочетанной травме груди проведение ранней 
лечебно-диагностической бронхоскопии и 
ранних энтеральных инфузий.

Указанные вмешательства целесообраз-
но выполнять всем пациентам в условиях 
противошоковой операционной.

Рекомендуется выполнение эзофагоско-
пии всем пациентам при наличии показаний 
и соответствующего оснащения в диагно-
стических целях. 

Эзофагоскопия позволяет диагностиро-
вать ранения и травматические разрывы 
пищевода, а также выявить косвенные 
признаки повреждения других органов 
средостения.

Рекомендуется проведение диагностиче-
ской видеоторакоскопии с диагностической 
целью всем пациентам с закрытой травмой 
груди при наличии показаний и соответству-
ющего оснащения.

Различают неотложную, срочную (в те-
чение первых суток после травмы) и от-
сроченную торакоскопию. Позволяет диа-
гностировать свернувшийся гемоторакс, 
гемоперикард, гематому средостения, рану 
лёгкого, перикарда, диафрагмы, установить 
источник кровотечения, выявить инородные 
тела плевры, лёгкого, средостения. Пока-
заниями для видеоторакоскопии являются: 
1) средний и большой гемоторакс при от-
сутствии признаков продолжающего внутри-
плеврального кровотечения с поступлением 
по дренажам из плевральной полости крови 
в количестве до 500 мл в час; 2) продолжа-
ющееся внутриплевральное кровотечение 
с выделением по дренажам из плевраль-
ной полости крови в количестве от 250 до 
500 мл в час; 3) нарастающая и напряжённая 
эмфизема средостения; 4) некупируемый 
напряжённый пневмоторакс; 5) стойкий, 
не купируемый в течение 3 суток после 
травмы и рецидивирующий пневмоторакс; 
6) свернувшийся гемоторакс давностью до 
2 недель.; 7) инородные тела плевральной 
полости, лёгкого, средостения. 

По первым 4 пунктам показаний торако-
скопия проводится в неотложном порядке, 
по остальным в срочном (в течение первых 
суток после травмы) и отсроченном (плано-
вом) порядке. 

Противопоказаниями для торакоскопии 
при травме груди являются: 1) тотальный 

гемоторакс; 2) профузное внтутриплевраль-
ное или лёгочное кровотечение; 3) тампо-
нада сердца; 4) убедительные признаки 
повреждения крупных сосудов и трахеи; 
5) напряжённый или некупируемый пнев-
моторакс на противоположной стороне 
груди; 6) неблагоприятный или сомнитель-
ный прогноз для проведения оперативных 
вмешательств при травматическом шоке; 
7) наличие не устранённых доминирующих, 
угрожающих жизни повреждений другой 
локализации; 8) обширные повреждения 
или нагноения мягких тканей груди; 9) об-
литерация плевральной полости.

Переломы рёбер
Рекомендуется у всех пациентов с пере-

ломами рёбер и грудины подтверждение 
диагноза с помощью рентгенографии ребра 
(рёбер) и рентгенографии грудины в двух 
проекциях и/или КТ рёбер с мультипла-
нарной и трёхмерной реконструкцией, КТ 
грудины с мультипланарной и трёхмерной 
реконструкцией.

Подтвердить диагноз изолированных 
переломов рёбер и грудины следует с по-
мощью обычной рентгенографии органов 
грудной клетки в двух проекциях. Помимо 
переломов она позволяет выявить измене-
ния со стороны лёгких – контузию, ателектаз 
лёгкого, гемо- и пневмоторакс. При мно-
жественных переломах рёбер или тяжёлой 
травме необходимо отдать предпочтение КТ 
органов грудной полости, в том числе и для 
выявления сопутствующих повреждений и 
определения их тяжести. Доступность этого 
метода сделала его рутинным у больных 
с тяжёлой травмой грудной клетки. При 
переломах нижних рёбер следует исключить 
абдоминальные повреждения.

Флотирующие переломы рёбер (рё-
берный клапан)

Рекомендуется всем пациентам с па-
радоксальным движением грудной клетки 
выполнять КТ органов грудной полости в 
диагностических целях.

Не рекомендуется выполнение только 
рентгенографии лёгких пациентам с пара-
доксальным движением грудной клетки при 
возможности проведения КТ.

Рентгенография ребра (рёбер) позволяет 
выявить локализацию переломов и по-
ложение отломков. Однако на первичных 
рентгенограммах может не выявляться до 
50% переломов рёбер. Поэтому первичный 
диагноз рёберного клапана скорее опирается 
на клиническую картину парадоксальных дви-
жений участка грудной стенки и расстройств 
внешнего дыхания. КТ органов грудной по-
лости позволяет получить исчерпывающую 
информацию о наличии переломов и повреж-
дения органов груди, в том числе о наличии 
так называемого симптома «острого осколка» 
– выстоянии острых отломков рёбер в просвет 
плевральной полости с угрозой повреждения 
лёгких. Следует помнить, что в ряде случаев 
формирование рёберного клапана при мно-
жественных двойных переломах рёбер может 
происходить не сразу после травмы, а через 
1-3 суток и даже позже.

Пневмоторакс
Рекомендуется выполнять рентгеногра-

фию лёгких в нескольких проекциях или КТ 
органов грудной полости, а также торако-
центез и/или дренирование плевральной 
полости у всех пациентов с целью оконча-
тельной диагностики пневмоторакса.

Рекомендуется при подозрении и/или 
наличии объективных данных за пневмото-
ракс и наличии технической возможности 
выполнять КТ органов грудной полости всем 
пациентам при поступлении в стационар с 
целью определения степени коллабирова-
ния лёгкого и положения средостения.

Рекомендуется при подозрении и/или 
наличии объективных данных за пневмото-
ракс, но при невозможности проведения КТ 
органов грудной полости выполнение всем 
пациентам рентгенографии лёгких в прямой 
и боковой проекциях с целью определения 
степени коллабирования лёгкого и положе-
ния средостения. 

В руководстве British Thoracic Society 
(2003) пневмотораксы подразделяются на 
малые и большие при расстоянии между 
лёгким и грудной стенкой менее 2 см и более 
2 см, соответственно, а руководство 
American College of Chest Physicians (2001) 
рекомендует делить пневмотораксы в за-
висимости от величины расстояния между 
верхушкой лёгкого и апексом: малый 
пневмоторакс при расстоянии менее 3 см, 
большой – более 3 см. Для количественной 
характеристики пневмоторакса на рентгено-
грамме можно измерить расстояние между 
внутренним контуром грудной стенки и 
краем спавшегося лёгкого (например, 4 см) 
и расстояние от внутреннего края грудной 
стенки до тени средостения (например, 
16 см). Далее вычисляют величину пневмо-
торакса в процентах. В данном примере она 
составляет 25%.

Рекомендуется всем пациентам с пнев-
мотораксом контрольное выполнение 

рентгенографии лёгких по мере необхо-
димости (по назначению лечащего врача) 
для определения динамики расправления 
лёгкого и определения показаний для 
коррекции, продолжения или прекращения 
выполнения дренирующих вмешательств и/
или манипуляций.

Рекомендуется проведение лечебно-диа-
гностической бронхоскопии всем пациентам 
с открытым внутренним и клапанным пнев-
мотораксом непосредственно после выпол-
нения дренирования плевральной полости 
в целях исключения или подтверждения 
разрыва трахеи и крупных бронхов, а также 
санации трахеобронхиального дерева.

Основным инструментальным лечебно-
диагностическим методом исследования 
органов дыхания у пациентов с тяжёлыми 
сочетанными травмами с повреждениями 
воздухоносных путей и лёгких является 
ФБС. При выполнении под местной ане-
стезией, с поддержкой дыхания с помощью 
высокочастотной вентиляции лёгких, ФБС не 
вызывает ухудшения гомеостаза и позволя-
ет практически полностью осмотреть трахею 
и бронхи III уровня, а также удалить патоло-
гическое содержимое из их просвета и раз-
решить ателектазы лёгких. Восстановление 
проходимости дыхательных путей и вовремя 
начатое лечение снижают риск развития 
лёгочных осложнений на 30%. В связи с 
этим важно, что бронхоальвеолярный лаваж 
у пациентов с тяжёлой сочетанной травмой 
помогает эффективно удалить патологиче-
ское содержимое (кровь и аспирационное 
содержимое) из дыхательных путей и даёт 
возможность осуществить забор жидкости 
для лабораторных исследований.

Рекомендуется у всех пациентов с подо-
зрением на пневмоторакс, не разрешённым 
в ходе иных инструментальных обследова-
ний, в целях уточнения диагноза выполне-
ние диагностической пункции плевральной 
полости.

Для уточнения наличия воздуха в плев-
ральной полости пункция выполняется во 
втором межреберье по срединноключичной 
линии. Обезболивание – местная анестезия 
0,5%-ным раствором прокаина. Тонкой 
иглой, соединённой со шприцем с про-
каином через полихлорвиниловую трубку 
(следует использовать зарегистрированные 
устройства для дренирования плевральной 
полости), в направлении, перпендикуляр-
ном грудной стенке, предпосылая прокаин, 
упираются в III ребро. Затем изменяется 
направление иглы кверху и по верхнему 
краю ребра она проникает в плевральную 
полость. При этом вначале ощущается 
эластическое сопротивление, а затем про-
вал. Оттягивается поршень шприца назад. 
При наличии пневмоторакса поршень идёт 
свободно и в растворе прокаина появляются 
пузырьки воздуха.

Гемоторакс
Рекомендуется у всех пациентов с подо-

зрением на гемоторакс, не разрешённым в 
ходе иных инструментальных обследований, 
в целях уточнения диагноза выполнение 
диагностической пункции плевральной по-
лости.

С целью выявления крови в плевральной 
полости пункция выполняется в 6-м или 
7-м межреберье по средней или задней 
подмышечной линии. После обезболивания 
длинной иглой, соединённой со шприцем 
с прокаином через полихлорвиниловую 
трубку (следует использовать зарегистри-
рованные устройства для дренирования 
плевральной полости), выполняется плев-
ральная пункция. Пункция плевральной 
полости выполняется по верхнему краю 
нижележащего ребра, чтобы не повредить 
межрёберные сосуды. После проникновения 
в плевральную полость (ощущение провала) 
поршень шприца оттягивается назад. При 
наличии гемоторакса в шприце появляется 
кровь или сгустки.

Рекомендуется у всех пациентов с по-
дозрением на свернувшийся гемоторакс 
проведение (при наличии соответствующего 
оснащения) КТ органов грудной полости с 
диагностической целью.

КТ органов грудной полости является 
золотым стандартом визуализации свер-
нувшегося гемоторакса. КТ-признаки 
свернувшегося гемоторакса представляют 
собой сочетание объективных качественных 
и количественных характеристик: наличие 
патологического содержимого, его точный 
объём, локализация, форма, контуры, 
структура (плотность, однородность), со-
отношение плотной и жидкостной фракций, 
их смещаемость.

Рекомендуется при невозможности про-
ведения КТ органов грудной полости вы-
полнение всем пациентам с подозрением 
на свернувшийся гемоторакс обзорной 
рентгенографии груди в прямой и боковой 
проекциях, возможно в сочетании с УЗИ 
грудной клетки в диагностических целях.

(Продолжение следует.)
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Россия делает сама
– Леонид Андреевич, как 

создавался ядерный щит на-
шей страны и что определило 
ваш выбор – встать на стражу 
людей и целого государства от 
смертоносной силы, способной 
уничтожить всё живое? 

– Так случилось, что в течение 
более 70 лет я занимаюсь про-
блемами защиты людей от воздей-
ствия ионизирующего излучения. 
В моей судьбе это было опреде-
лено эпохальными открытиями 
ХХ века в ядерной физике и ра-
диохимии, которые завершились, 
к сожалению, созданием ядерного 
оружия.

Конечно же, сказалось влия-
ние нашего гениального учёного 
академика В.Вернадского, осно-
воположника учения о биосфере 
и ноосфере, одного из наибо-
лее компетентных специалистов 
в области радиации и радиоактив-
ности. Ещё в 20-е годы прошлого 
века на заседании Академии наук 
он прогнозировал и предупреж-
дал: «…мы подходим к великому 
перевороту в жизни человечества, 
с которым не может сравниться 
всё им пережитое. Недалеко вре-
мя, когда человек получит в свои 
руки атомную энергию – такой 
источник силы, который даст ему 
возможность строить свою жизнь 
как он захочет… Сумеет ли чело-
век воспользоваться этой силой, 
направить её на добро, а не на 
самоуничтожение?»

Спустя 20 лет – мгновение в 
истории человечества – в июле 
1945 г. на атомном полигоне в 
пустыне Аламогордо (США) было 
взорвано атомное устройство. Это 
событие радикально изменило гео-
политическую обстановку в мире 
и психологию человечества.

Я до сих пор не могу себе пред-
ставить, как спустя 4 года после 
кровопролитной Великой Отечес-
твенной войны на фоне гибели 
27 млн советских людей и всеоб-
щей разрухи наши учёные, специ-
алисты, точнее весь народ, смогли 
построить атомную индустрию, 
разработать, создать и успешно 
испытать 29 августа 1949 г. на Се-
мипалатинском атомном полигоне 
первую отечественную атомную 
бомбу, которая неофициально 
называлась РДС-1. Аббревиатура 
расшифровывается так: «Россия 
делает сама».

В огромном комплексе проблем 
противоатомной защиты государ-
ства у руководства нашей страны 
возникла необходимость создания 
научных организаций, в которых 
должны разрабатываться вопросы 
противорадиационной защиты лю-
дей. Этим учреждениям предстояло 
проводить исследования в области 
лучевой патологии, вести разработ-
ки способов диагностики и лечения 
острой лучевой болезни, создавать 
радиозащитные препараты, изучать 
отдалённые последствия действия 
радиации, заниматься медико-био-
логическими проблемами ликви-
дации возможных радиационных 
аварий и т.д.

Секретным постановлением 
правительства в июне 1946 г. была 
создана радиационная лаборато-
рия Академии медицинских наук 
СССР во главе с выдающимся 
учёным-биофизиком членом-кор-
респондентом АН СССР Г.Франком. 
Через 2 года она была переимено-
вана в Институт биофизики АМН 
СССР, затем в ИБФ Министерства 
здравоохранения СССР. Во главе 
института стояли крупные учёные 
– физиологи и патологи акаде-
мики АМН СССР А.Лебединский 
и П.Горизонтов. В течение 40 лет 
(1968-2008) это научное учрежде-
ние возглавлял ваш собеседник. 
За заслуги перед страной, в основ-
ном в области укрепления обороно-
способности нашего государства, 
в 1977 г. Институт биофизики был 
удостоен высшей награды СССР 
– ордена Ленина. И после пре-
образования в Федеральный ме-
дицинский биофизический центр 
ФМБА России остаётся головной 
организацией страны в области, 
о которой мы говорим.

– Расскажите подробнее, как 
вы, юноша родом из Харькова, 

На излёте прошлогоднего бархатного сезона, проездом в Респуб-
лику Абхазия, довелось остановиться в одном из адлерских сана-
ториев. Приятно и полезно для здоровья бродить по приморскому 
парку. Совершая, как рекомендуют врачи, многокилометровые 
прогулки, вдосталь запасался на зиму животворными ароматами 
южного взморья. Маршрут пролегал под декоративными тенистыми 
кронами чудо как поэтичной магнолиевой аллеи. Роскошные веч-
нозелёные, светолюбивые, мощные, но при этом нежные дерева 
выросли отнюдь не сами по себе и даже не благодаря стараниям 
работников жилищно-коммунального хозяйства. С самыми доб-
рыми посылами и любовью их посадили известные представи-
тели Роскосмоса, Росатома, легендарного Третьего Главного 
медицинского управления Минздрава, а ныне – Федерального 
медико-биологического агентства. Отдыхавшие и проходившие 
в санатории реабилитацию знаменитые космонавты, прослав-
ленные конструкторы, врачи не только наслаждались здешним 
благолепием, но и собственными руками создавали красоту. Так 
появилась живописная «аллея космонавтов», первые робкие ростки 
которой высажены примерно полвека назад. Нынче это одна из 
достопримечательностей парка.

Магнолии именные, возле каждой – табличка с фамилией 
хозяина. Одно из деревьев, которое, как говорится, цветёт 
и благоухает, посажено бывшим директором Института биофи-
зики, а ныне почётным президентом Федерального медицин-
ского биофизического центра им. А.И.Бурназяна ФМБА России, 

Героем Социалистического Труда, единственным из ныне живу-
щих лауреатом 5 высших премий: Ленинской, 2 государственных 
и 2 премий Правительства РФ в области науки и техники (причём 
все, за исключением одной, под грифом «совершенно секретно»), 
лауреатом Нобелевской премии мира, академиком РАН Леони-
дом Ильиным. Невольно останавливаешься возле величествен-
ного растения, вспоминаешь легенду отечественной и мировой 
медицины и науки. За плечами этого удивительного человека 
почти целый век: непростой, беспокойный, подчас трагичный, но 
и прорывной, яростный, полный открытий. Так вот труды и сама 
жизнь Леонида Андреевича воплотились, как писал В.Маяковский, 
«в пароходы, в строчки и в другие долгие дела»...

В Адлере зародилась надежда на встречу с нашей националь-
ной гордостью. Сегодня, 15 марта, знаменитый соотечественник, 
герой страны отмечает своё 95-летие, а ровно месяц назад, 
в праздник Сретения, что означает встречу, она состоялась. 
С выдающимся отечественным учёным в области радиобиоло-
гии, радиационной медицины и безопасности мы беседовали 
в его рабочем кабинете, где напольные часы своим малиновым 
звоном каждую четверть часа напоминают о быстротечности 
времени и жизни. Порази тельно, как деятелен, активен, открыт 
миру и людям, как увлечён своим делом Леонид Андреевич! 
Не зря, видно, говорят: сколько в человеке добра, столько 
в нём и жизни. Запаса жизненной энергии у нашего героя – 
целый арсенал.

попали на «атомный остров» 
и начали заниматься радиаци-
онной медициной?

– По окончании школы я посту-
пил в 1-й Ленинградский меди-
цинский институт им. И.П.Павлова. 
Во время учёбы на 5-м курсе в 
вузе был создан военно-морской 
факультет, на который я перешёл, 
и окончил институт с красным ди-
пломом. Ещё студентом на фоне 
глобальных мировых событий, свя-
занных с созданием в США атом-
ного оружия, стал интересоваться 
ядерной физикой и радиохимией. 
Имея начальную подготовку в этих 
пограничных областях науки, по 
своей инициативе факультативно 
занимался проблемой противо-
радиационной защиты личного 
состава военных кораблей. Затем 
прошёл специализацию по радио-
биологии и радиационной защите 
на кафедре противоатомной защи-
ты Военно-медицинской морской 
академии, где увлёкся экспери-
ментальной работой на животных 
по изучению средств ускорения 
декорпорации и выведения из ор-
ганизма радиоактивных веществ. 
Проходил службу в качестве на-
чальника медицинской службы 
боевого корабля. Организовал 
первую на Черноморском флоте 
радиологическую лабораторию. 
После демобилизации трудился 
старшим научным сотрудником 
в одном из институтов ВМФ, за-
тем – заведующим лабораторией 
радиационной защиты Ленинград-
ского научно-исследовательского 
института радиационной гигиены 
и заместителем директора этого 
НИИ по науке. Во время работы в 
этом военном институте мы вме-
сте с моим другом и соратником 
А.Козловым создали модель под-
водного атомного взрыва.

В эти годы под моим научным 
руководством в качестве офици-
ального документа была подготов-
лена и издана Минздравом СССР 
«Инструкция по проведению йод-
ной профилактики в случае аварии 
ядерных реакторов», причём, что 
важно, «открытая», то есть рассчи-
танная на гражданское население. 
Она содержала руководство, как 
принимать стабильный йод в слу-
чае возникновения радиационной 
аварии. В 1967 г., за 19 лет до 
чернобыльской катастрофы, наш 
документ утвердил А.Бурназян, 
в то время заместитель министра 
здравоохранения СССР. 

Трагическое эхо
– Чернобыль... До сих пор 

это слово отдаётся трагическим 
эхом. Готово было руководство 

СССР к возможной аварии на 
ЧАЭС? 

– С первых дней аварии на 
атомной электростанции я работал 
в очаге взрыва. Был одним из на-
учных руководителей всех медико-
биологических и гигиенических 
работ по ослаблению последствий 
этой глобальной катастрофы. Тог-
да радиоактивному загрязнению 
подверглось 9 областей Украины, 
Белоруссии и России с населением 
6 млн человек. Я объездил эти тер-
ритории и обнаружил, что нашей 
«Инструкции по проведению йод-
ной профилактики...» практически 
нигде не было. Уму непостижимо! 
Трагедия в Чернобыле показала, 
что в стране, по большому счёту, не 
существовало действенной систе-
мы по чрезвычайным ситуациям. 

Отмечу, что ещё за 16 лет 
до аварии мы вместе с физи-
ком Ю.Константиновым и моим 
учеником-аспирантом физиком 
И.Лихтарёвым разработали «Вре-
менные методические указания 
по защите населения в случае 
аварии ядерных реакторов», кото-
рые были утверждены Минздравом 
СССР в 1970 г. Они тоже не были 
секретными и изданы в качестве 
официального документа санитар-
ного законодательства. Нескромно 
так говорить, но наши указания 
впервые в мировой практике со-
держали регламенты аварийного 
облучения людей и методические 
рекомендации по защите населе-
ния. Во время и после аварии на 
Чернобыльской АЭС эти разра-
ботки стали основополагающими. 
Тогда-то и выяснилось, что ситуа-
ция на станции далека от идеала. 

Эта проблема беспокоила меня 
всю жизнь, беспокоит и сейчас. 
Обидно, что между разработками 
научных сотрудников и прокля-
тым выражением «внедрение в 
практику» существует барьер. Уже 
само слово «внедрение» словно 
бы предполагает, что этим самым 
нужно что-то преодолевать.

Находясь непосредственно в 
Чернобыле, мы с председате-
лем Государственного комите-
та по гидрометеорологии СССР 
Ю.Израэлем и коллегами впервые 
в мировой практике разработали 
«Рекомендации по критериям 
возможного проживания, необхо-
димости отселения и временной 
эвакуации населения», которые 
определили стратегию действий 
государства по этой исключительно 
актуальной проблеме.

Расскажу историю, связанную с 
отселением. 7 мая 1986 г. меня из 
Чернобыля срочно вызвали в Киев 
на заседание Политбюро ЦК Ком-
мунистической партии Украины. 
В зале за длинным столом ареопаг: 
все до единого члены политбюро 
во главе с первым секретарём 
ЦК КП Украины В.Щербицким. При 
моём появлении он произносит 
вердикт: политбюро на основании 
данных, полученных от киевских 
коллег, принимает решение об 
эвакуации детского населения 
Киева. Я возразил, дескать, до 
25% населения в городе – это 
дети, которых взрослые никогда не 
бросят. Следовательно, отселению 
будет подлежать население прак-
тически трёхмиллионного города. 
Начнётся страшный ажиотаж. Не-
обходимости в отселении киевлян 

нет, хуже обстановка в Чернигове 
и Житомире. 

Как раз в это время вошёл мой 
близкий друг академик Юрий Из-
раэль. Его также спросили о не-
обходимости отселения, но и он 
высказался категорически против. 
После этого нам с Юрием Антони-
евичем предоставили отдельный 
кабинет, где мы должны были в 
письменном виде изложить свои 
аргументы, рекомендации, за-
ключение. В 5 вечера мы сели за 
стол и в 11 часов ночи закончили 
текст на полторы странички, под 
которым поставили свои подписи. 
С моей точки зрения, это был до-
кумент исторический. По мнению 
Щербицкого, документ особой 
важности, строго секретный. 

В 11 ночи нас пригласили в зал 
заседаний, где по-прежнему нахо-
дились члены политбюро в полном 
составе. Зачитали наш текст, где го-
ворилось, что на основании научных 
данных в настоящее время необхо-
димости в эвакуации нет, однако 
следует обеспечить всестороннее 
выступление учёных – професси-
оналов в этой области для разъ-
яснения радиационной обстановки 
и т.д. После этого Щербицкий, по-
молчав, произнёс: «Товарищи чле-
ны политбюро, должен сказать, что 
я принимаю мнение учёных. Мы 
этим заниматься не будем».

Так мы взяли на себя всю от-
ветственность за судьбу многомил-
лионного города, предотвратили 
эвакуацию населения Киева. А для 
этого, скажу вам, нужно было иметь 
гражданскую позицию. Представ-
ляете, что бы произошло, если 
бы мы дали согласие и началась 
эвакуация?

Уже во второй половине 1986 г. 
я составил прогноз возможных 
радиологических последствий на 
ЧАЭС, впоследствии подтверж-
дённый отечественными и за-
рубежными учёными, выступил 
с инициативой создать регистр 
доз облучения ликвидаторов и 
населения. Знаковым событи-
ем также считаю проведение в 
1988 г. в Киеве международной 
конференции по Чернобылю. На 
свой страх и риск мы подготовили 
целый ряд публикаций на основе 
информации, предназначенной 
«для служебного пользования». Так 
«медицинские» секреты Чернобыля 
были раскрыты.

Война – жесточе нету слова
– Сегодня человечество вновь 

оказалось перед угрозой ядер-
ной трагедии. Казалось, в ци-
вилизованном XXI веке это 
невозможно априори, тем не 

Авторитетное мнение

На грани тьмы и света
Академик РАН Леонид Ильин – о научных открытиях, радикально 
меняющих геополитическую обстановку и психологию человечества
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менее и нынче появились горя-
чие головы. Как вы оцениваете 
нынешнюю ситуацию, и необ-
ходимо ли учёным возвысить 
коллективный голос разума?

– В истории нашей планеты 
было немало различных потря-
сений, которые приводили к раз-
рушению крупных экосистем, 
массовому исчезновению целых 
видов животных и т.д. Одна-
ко никакие силовые конфликты 
и экологические катаклизмы про-
шлого не могут сравниться с 
уничтожением цивилизации в ре-
зультате ядерной войны. За весь 
период ядерного противостояния, 
по моему мнению, обстановка 
в настоящее время наиболее 
тревожная. Вы говорите, что нын-
че появились «горячие головы». 
Ситуация гораздо опаснее. Всё 
государственное управление США 
и их сателлиты системно нагнета-
ют обстановку, провоцирующую 
возможный ядерный конфликт. По 
прогнозам, жертвами всеобщей 
ядерной войны, а она, если воз-
никнет ядерный конфликт, будет 
только такой, могут стать более 
2,5 млрд жизней – практически 
треть населения земного шара.

Возьму на себя смелость ут-
верждать, что созданное, прежде 
всего, академиком Е.Чазовым и 
кардиологом из США Б.Лауном 
международное движение «Врачи 
мира против ядерной войны» в 
80-е годы ХХ века, конгрессы этого 
движения и массовое выступление 
мирового врачебного сообщества 
сыграли важную роль в ослаблении 
напряжённости в мире и опасности 
ядерного конфликта.

Известно, что с нашей моногра-
фией, написанной в соавторстве с 
Е.Чазовым и А.Гуськовой, «Ядерная 
война – медико-биологические 
последствия. Точка зрения со-
ветских учёных», вышедшей дву-
мя изданиями в 1980-х годах на 
четырёх языках, ознакомились 
руководители ядерных государств 
и их советники. Поэтому убеждён, 
что и в настоящее время учёные, 
врачи должны вновь проявить свою 
солидарность в этой жизненно 
важной глобальной проблеме. 
Во имя мира и против ядерной 
войны. Мы, врачи, верные клятве 
Гиппократа, призваны ограждать 
наших пациентов от всего, что 
может угрожать жизни.

Думаю, не прозвучит фантасти-
кой предложение остудить попытки 
понизить порог применения ядер-
ного оружия путём демонстраци-
онного ядерного взрыва малой 
мощности на одном из атомных 
полигонов России при обязатель-
ном присутствии руководителей 
ядерных и других государств, стра-
дающих русофобией, и их военных 
внешнеполитических советников.

– Как, постоянно пребывая в 
суровых условиях, вам удалось 
сохранить здоровье и собствен-
ную личность?

– Видите ли, любой мой ответ 
будет звучать достаточно спекуля-
тивно. Всё определяется обсто-
ятельствами, историей, помимо 
генетики, хотя она у меня не са-
мая лучшая. Мама умерла рано – 
в 40 лет от туберкулёза, папа – 
в 67 лет. Не прошло бесследно 
то, что, когда мне было 12 лет, 
я пережил немецкую оккупацию 
в Харькове. Тот, кто испытал по-
добное, никогда этого не забудет. 
Сейчас, когда немцы направля-
ют свои «леопарды» на Украину, 
я это воспринимаю особенно остро. 
В детские годы я видел марши-
рующие немецкие войска, видел, 
как убивали мирных людей. Это 
осталось со мной на всю жизнь. 
И первым делом, в чём вы правы, 
было сохранить себя, выдюжить, 
выжить. 

Ужасным испытанием в годы 
войны был голод. Выживали как 
могли. Выручала «менка», когда мы 
собирали кое-какую одежду, соль, 
которой мало было на периферии, 
упаковывали всё это на санки и 
отправлялись в пригород, чтобы 
обменять на продукты. Однажды, 
когда мама была уже при смерти, 
я отпросился отправиться вместе 
с несколькими оставшимися му-
жиками на эту «менку». Решили 
выехать из Харькова на товарном 

поезде, пробрались ночью на же-
лезнодорожную станцию, где стоял 
состав с открытыми платформа-
ми, перевозившими уголь. Тьма, 
и вдруг – скрежет, вспышка фона-
ря, перед нами вырастает жандарм 
лютой организации – службы без-
опасности СД. Как сейчас помню 
сверкнувшую массивную металли-
ческую бляху на его груди. Немцы 
панически боялись партизан. Он 
нервно направляет на нас автомат 
и орёт: «Partizan»? Что ему было 
в страхе нажать на курок? Но про-
несло.

Такие впечатления формирова-
ли нас. Не только меня, любого 
человека формируют жизненные 
обстоятельства и его отношение к 
происходящему.

Словно 
Второе пришествие…

– Когда-то на меня сильней-
шее впечатление произвёл 
запуск космического корабля, 
чему я был свидетелем на Бай-
конуре. Вы же присутствовали 
при ядерных испытаниях. Рас-
скажите о своих ощущениях.

– Действительно, я был участни-
ком испытаний ядерного оружия 
на Новоземельском и Семипала-
тинском атомных полигонах СССР 
в качестве научного руководителя 
изучения эффективных радиопро-
текторов и средств лечения острой 
лучевой болезни у подопытных 
животных, а также изучения ради-
ационно-гигиенических проблем, 
возникающих при применении 
ядерных боеприпасов.

З н а е те ,  п о - м о е м у ,  с л е д у -
ет говорить не об ощущениях, 
а о потрясении от реально виден-
ного. Любого человека с улицы 
с нормальной психикой должен 
охватить животный страх, когда он 
увидит динамику формирования 
воздушного или наземного ядер-
ного взрыва, сопровождаемого  
разрушением, уничтожением зда-
ний, сооружений – всего живого, 
что оказывается в зоне ударной 
волны и светового импульса. Когда 
видишь подобное, это воспри-
нимается как апокалипсическое 
Второе пришествие…

– Приходилось на себе ис-
пытывать специальные лекар-
ственные препараты? Каким 
образом удавалось избегать 
лучевой болезни при испытани-
ях ядерного оружия?

– По моему мнению, любой учёный 
в процессе работы над лекарствен-
ным препаратом обязан, прежде 
всего, испытать его на себе. При-
веду два примера из моей прак-
тики. Когда в нашей лаборатории 
Института радиационной гигиены 
изучали защитное действие препа-
ратов стабильного йода от воздей-
ствия его радиоактивных изотопов, 
первые испытания на токсичность, 
переносимость и эффективность мы 
провели на себе. Принимали индика-
торные количества йода-131. Только 
после этого приступили к испыта-
ниям на добровольцах. Препарат 
Б-190 также изучался на токсичность 
и переносимость на себе, а затем 
на добровольцах и воинских кон-
тингентах.

Говоря о предотвращённых слу-
чаях острой лучевой болезни среди 
участников испытаний, отмечу, что 
начиная с первого атомного взрыва 
в августе 1949 г. были предприня-
ты экстраординарные меры про-
филактической защиты. Прежде 
всего использовался защитный 
эффект расстояния от эпицентра 
взрыва, физическая дозиметрия на 
территории радиоактивного следа 
(если были наземные испытания) и 
нахождение испытателей в соответ-
ствующих защитных сооружениях.

Раздвигая границы 
– Одним из ваших маяков яв-

ляется В.Вернадский. На какие 
труды он вдохновил вас? Станет 
ли, по-вашему, XXI век эпохаль-
ным в познании?

– В самом деле, именно идеи 
академика В.Вернадского послу-
жили стимулом заниматься той 
проблемой, которой я посвятил 
свою жизнь. Убеждён, что в ХХI веке 
произойдут знаковые открытия. 

В частности, в будущем должны  
расшифровать проблему тёмной 
энергии и тёмной материи, что ради-
кально изменит наше представление 
о Вселенной и основе жизни на 
планете Земля. Около 10 лет назад 
я присутствовал на заседании учё-
ного совета Курчатовского институ-
та, где прозвучал доклад главного 
научного сотрудника Института 
ядерных исследований академика 
РАН Валерия Рубакова. Оказыва-
ется, мировое научное сообщество 
занимается исследованием слож-
нейшей проблемы, связанной с 
гипотетическими тёмной материей и 
тёмной энергией. Уже доказано, что 
они существуют, но неизвестно, что 
представляет собой основная часть 
материи и из чего состоит миро-
здание. Согласно одной из версий,
75% общей массы Вселенной за-
нимает такая загадочная субстанция, 
коей является тёмная энергия, ещё 
20% – тёмная материя и всего лишь 
5% всей массы, которой мы пользу-
емся, приходится на долю обычного 
вещества. Когда начинаешь размыш-
лять об этом, просто диву даёшься, 
сколь безгранична Вселенная и как 
скудны познания человека. Совре-
менное естествознание находится 
в начале нового, необычайно инте-
ресного этапа своего развития. 

Кстати, учёным ещё предстоит 
приблизиться и к раскрытию тайн 
человеческого мозга. По анало-
гии существуют тёмная материя и 
тёмная энергия мозга. По сей день 
мозг являет собой тёмную материю, 
которая недостаточно понятна со-
временной науке. Наше же сознание 
во многом – некая тёмная энергия, 
которая действует в мозгу и наде-
ляет его способностью управлять 
организмом и мыслями.

Дай бог раскрыть тайну, правда, 
неизвестно, чем такое знание обер-
нётся для человечества. Мы сви-
детели кардинального изменения 
взгляда на природу, пространство, 
материю, время, и главные открытия 
ещё впереди.

– Насколько важен в медицине 
будущего междисциплинарный 
подход?

– Отвечу, основываясь на соб-
ственном опыте. Очень важен, при-
чём не только в медицине будущего, 
но и в настоящий период. Примером 
тому может служить опыт Института 
биофизики. В нашем многотысяч-
ном коллективе работало порядка 
60% медиков и биологов, 15% – 
инженеров-технологов, около 15% 
– ядерных физиков-дозиметристов, 
радиохимиков и других специали-
стов, 5% – математиков. Именно 
общение, дискуссии позволили нам 
грамотно и эффективно решать про-
блемы. Да, в нашей системе множе-
ство засекреченной информации, но 
даже это не служило препятствием. 
Мне удавалось периодически про-
водить в институте семинары, на 
которые приглашались все. И возни-
кали очень содержательные научные 
споры. Поэтому я считаю, что в со-
временной науке обязательнейший 
элемент – знания и компетенции 
в пограничных науках.

– Вы верите в отечественную 
медицинскую науку или все от-
крытия к нам так и будут прихо-
дить с Запада?

– Отвечу на этот вопрос так. Зай-
дите сейчас в любую хорошо осна-
щённую клинику. Найдёте вы там 
хоть один суперсовременный прибор 
отечественного производства? Все 
КТ, МРТ, ПЭТ, роботы-хирурги Da 
Vinci, УЗИ – зарубежные. В своё вре-
мя у нас было желание насытить базу 
собственным оборудованием. Но это 
было сопряжено с колоссальными 
вложениями – сотнями миллионов 
долларов. Поэтому идея осталась 
нереализованной. 

Близкий мой друг из Снежин-
ского института ядерной физики, 
талантливый физик-теоретик лет 
пять назад также задался це-
лью создать отечественный КТ. 
Работая на Урале в крупнейшем 
институте, где колоссальное пред-
приятие и огромные возможности, 
он надеялся реализовать задумку. 
В одном министерстве ему от-
казали, в другом – везде вопрос 
упирается в большие деньги. 
К тому же можно выложиться, по-
тратить значительные средства, но 
безуспешно: пока не подготовлена 

инфраструктура, наладить которую 
архисложно. То есть мозги у наших 
учёных-медиков золотые, в стране 
масса удивительно талантливых 
людей, умеющих генерировать 
идеи, но беда в том, каким образом 
воплотить их в жизнь. 

Гордое имя – Бурназян
– Сподвижники, которые тру-

дились с вами плечом к плечу, 
– это обычные или совершенно 
особенные люди? Расскажите о 
своих судьбоносных встречах со 
знаковыми личностями.

– Мне посчастливилось в жизни 
встретиться со многими выдающи-
мися личностями. В сущности, это 
обычные люди, но, учитывая, что 
они совершили в науке и практике, 
– безусловно, особенные личности. 
Я часто вспоминаю их. Не могу не 
сказать о первом руководителе 
государственной службы радиаци-
онной безопасности, участнике ис-
пытаний первой советской атомной 
бомбы А.Бурназяне. 

В 1972 г. мой друг, крупнейший 
учёный, химик-синтетик, профес-
сор Н.Суворов синтезировал в ка-
честве потенциального радиопро-
тектора химическое соединение, 
лекарственный препарат которого 
в дальнейшем получил название 
индралин. В опытах на животных, 
включая собак и обезьян, индра-
лин оказался высокоэффективным 
и малотоксичным при гамма- 
и гамма-нейтронном облучении. 
В качестве научного руководителя 
я возглавлял широкомасштабные и 
многостадийные работы по этому 
препарату, в которых участвовали 
около 100 учёных и специали-
стов. Они завершились принятием 
Минздравом СССР индралина для 
внутримышечного введения (1975) 
и его таблетированного аналога 
Б-190 для приёма внутрь (1984) – 
в качестве радиопротектора. 
В ходе исследований выяснилось, 
что при его парентеральном введе-
нии эффект защиты может дости-
гать 90%. Мгновенно наши работы 
были засекречены. Препарат был 
принят для использования в соот-
ветствующих организациях Мин-
здрава и на объектах Минобороны, 
ВМФ, ВВС, МЧС, Росатома.

Получив хороший эффект при 
пер оральном применении индра-
лина, нужно было дать ему рабочее 
наименование. В честь Бурназяна 
препарат решили назвать Б-190. 
Аветик Игнатьевич всегда очень 
внимательно относился к нашим 
научно-изыскательским работам, 
лично контролировал клиниче-
ские испытания этого препарата, 
выезжал в Северодвинск, где 
встречался с экипажами атомных 
подводных лодок и отмечал реак-
цию людей, у которых появилась 
надёжная защита в виде Б-190. 
Вместе с Бурназяном мы организо-
вали рандомизированное тройное 
слепое плацебо-контролируемое 
исследование эффективности и 
безопасности нашего препарата.

После успешного завершения 
всех испытаний, 8 марта, нас при-
гласили на торжественный вечер по 
случаю Международного женского 
дня, где собрались вернувшиеся с 
оперативного задания «лодочники» 
вместе с супругами. Командующий 
флотом попросил Бурназяна по-
приветствовать жён офицерского 
состава. Никогда не забуду его 
слова. Как вы знаете, во время 
Великой Отечественной, в 1941-
1943 гг., в самый тяжёлый период, 
он служил начальником меди-
цинской службы Калининского 
фронта, в 1945 г. – начальником 
Санитарного управления Дальне-
восточного фронта по организации 
медицинского обеспечения войск в 
войне с Японией. «Знаете, – рас-
сказал он о страшном периоде 
отступления Красной армии, – 
к женщинам у меня особые чувства. 
Когда с фронта шли санитарные 
поезда, набитые ранеными, обо-
жжёнными, в основном тяжело-
больными, на составы соверша-
лись налёты вражеской авиации. 
Естественно, первая команда при 
бомбёжке – немедленно выводить 
из вагонов больных, которые ещё 
могут передвигаться, и укрываться. 
Но многие военнослужащие с тяжё-

лыми поражениями не могли дви-
гаться. Так вот, ни одна женщина, 
санитарный врач или медсестра, 
никогда не покидали своих подо-
печных. Погибали, но оставались 
рядом». После таких слов в зале 
послышались женские всхлипыва-
ния, а он продолжил: «Через эти вот 
мои руки прошли 2 млн раненых».

Вот какая фигура – Бурназян. 
Я считаю, что препарат назван его 
именем заслуженно. Он – наша 
гордость. Всегда справедливо оце-
нивал людей, доверял учёным. По-
нимал важность научного поиска по 
созданию эффективных, безопас-
ных, малотоксичных, переносимых 
радиопротекторов. Хотя не был 
учёным, уважительно относился к 
грамотным специалистам, требо-
вал максимально ответственного 
подхода к исследованиям, тща-
тельного, всестороннего изучения, 
доказательности. 

Кратко о важном 
– Устраивает ли вас уровень 

подготовки врачебных кадров 
в высшей медицинской школе? 

– К сожалению, вынужден кон-
статировать, что уровень профес-
сионализма многих врачей, под-
готовленных в вузах, по сравнению, 
скажем, с советским периодом 
снизился.

– Испытываете тревогу за 
страну и что ждёте от будущего?

– Вся история России, победа в 
Великой Отечественной войне 1941-
1945 гг. позволяют с оптимизмом 
ожидать будущего нашей страны.

– Какие мысли порой не дают 
покоя бессонными ночами?

– В настоящее время – всё воз-
растающая возможность ядерной 
войны.

– Что вы больше всего цените 
в людях?

– Порядочность.
– Совместимы ли медицина 

и религия, допускает ли наука 
веру в Бога?

– Несомненно.
– Как поддерживаете себя в 

прекрасном самочувствии, со-
храняете высокую трудоспособ-
ность, отличную память, интерес 
к жизни?

– Помогает неистребимый оп-
тимизм.

– Какие перемены отмечаете 
в развитии ФМБА?

– Поскольку ФМБА России всегда 
на передовых рубежах, Президент 
страны В.Путин образно назвал эту 
структуру «спецназом медицины». 
В сущности, это действительно так. 
Сегодня это поистине уникальная 
система, успешно решающая ши-
рокий комплекс задач во благо 
Отечества. Руководитель ФМБА 
член-корреспондент РАН Верони-
ка Скворцова постоянно держит 
руку на пульсе вызовов време-
ни, поддерживает перспективные 
инициативы, внедрение новейших 
технологий и наработок. Учитывая 
современную международную 
обстановку, убеждён, что функ-
ции агентства как своеобразного 
спецназа будут только возрастать 
и расширяться.

– С какими словами обрати-
тесь к коллегам, ученикам?

– Любите и будьте верными сво-
ему Отечеству.

Александр ИВАНОВ,
обозреватель «МГ».

Фото Елизаветы НЕЧАЕВОЙ.

ОТ РЕ ДАКЦИИ.  Не хочется 
прибегать к высоким словам, но, 
говоря о юбиляре, без них прос-
то не обойтись. Многое в нашей 
нынешней жизни упрощается, де-
вальвируется, однако не стареет, 
не изнашивается верность клятве 
Гиппократа, сохраняется понятие 
долга перед Родиной. На протяже-
нии всей своей деятельности ака-
демик Ильин с честью и достоин-
ством исполняет священный долг 
служения Отечеству, медицине и 

людям. Примите 
наши самые сер-
дечные поздрав-
ления с 95-летием, 
уважаемый Лео-
нид Андреевич! 
Многая и благая 
лета!
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Специалисты Национального 
медицинского исследователь-
ского центра им. Е.Н.Мешалкина 
успешно пролечили пациента с 
диагнозом «плоскоклеточный 
рак кожи IV стадии». Поскольку 
отсчёт 5-летней выживаемо-
сти только начался, говорить о 
полном излечении, наверное, 
некорректно. Однако и палли-
ативной помощью это назвать 
нельзя: по окончании курса 
лечения никаких следов рака в 
организме у пациента нет. 

Вначале о грустном: 77-летний 
житель Новосибирска, у которого 
на коже в районе уха разрасталось 
злокачественное новообразование, 
которое нельзя было не заметить, 
впервые обратился за медицин-
ской помощью уже очень поздно. 
К сожалению, все случаи, когда 
врачи совершают настоящие под-
виги, убирая опухоли невообра-
зимых размеров, приходятся на 
такого рода пациентов – людей, 
которые готовы терпеть до послед-
него, но к доктору ни шагу, даже 

проживая в большом городе, а не 
на таёжной заимке. 

Так было и в данном случае. По-
жилой мужчина поступил в Институт 
онкологии и нейрохирургии НМИЦ 
им. Е.Н.Мешалкина в ослабленном 
состоянии с анемией тяжёлой сте-
пени, вызванной распадом опухоли 
и её постоянной кровоточивостью. 
Размер новообразования околоуш-
ной области достиг 15 см. Имелись 
выраженные очаги некроза ткани. 
Сказать, что картина была ужаса-
ющая – не сказать ничего. 

Как пояснили в НМИЦ им. 
Е.Н.Мешалкина, пациент болел 
минимум полтора года, но к онко-
логам или хирургам не обращался. 
Когда же наконец он сделал это, 
в региональной онкослужбе ему 
предложили только симптоматиче-
ское лечение. 

В федеральной клинике сочли 
ситуацию тяжёлой, но не безнадёж-
ной. Когда больной оказался здесь, 
было очевидно, что хирургическое 
лечение уже невозможно, однако 
есть шанс добиться регресса опу-
холи курсом лучевой терапии. 

– Всё новообразование было 
буквально пропитано кровью, 
так как насквозь проросло очень 
мелкими сосудами. Магистраль-
ные сосуды не играли в данной 
ситуации большой роли, поэтому 
эмболизировать их сосудистым 
хирургам не имело смысла. Сде-
лали ставку на лучевую терапию, 
– пояснила радиотерапевт Татьяна 
Воробьёва. 

Для начала надо было остановить 
изнуряющее кровотечение и вос-
становить нормальные показатели 
крови. С этой задачей трансфузи-
ологи справились, проведя гемо-
трансфузию. Затем радиотерапев-
ты спланировали ускоренный курс 
дистанционной лучевой терапии 
высокой точности с учётом локали-
зации, морфологического варианта 
опухоли и стадии заболевания. На 
первом этапе облучение крупными 
фракциями позволило купировать 
кровотечение и создать опти-
мальные условия для заживления. 
Через 3 недели на уменьшившееся 
образование был дан полноценный 
лечебный лучевой курс. 

Прошло 3 месяца по окончании 
курса лечения, и на днях в НМИЦ 
им. Е.Н.Мешалкина подтвердили 
полный регресс новообразования: 
опухолевая ткань заместилась 
здоровой соединительной тканью. 
К счастью для пациента, его пло-
скоклеточный рак не метастазиро-
вал, поэтому слово «выздоровле-
ние», скорее всего, не будет здесь 
преувеличением. 

Елена СИБИРЦЕВА.

Новосибирск.

В кардиоцентре оперативно 
организовали мультидисципли-
нарный консилиум с участием 
ведущих кардиохирургов, кар-
диологов, анестезиологов-реа-
ниматологов, а также эксперта 
регионального Центра по ле-
чению легочной гипертензии. 
Консервативное лечение могло 
дать только временный положи-
тельный эффект. Приняли ре-
шение оперировать. Возглавил 
бригаду опытный кардиохирург и 
новатор Дмитрий Ковальчук. Ему 
ассистировал Владимир Чугунов. 
Анестезиолог – Иван Волков, 
перфузиолог – Сергей Баишев. 
Операционные сестры – Диана 
Карымова, Вера Букаринова, 
Татьяна Слободчикова и Алёна 
Щербакова.

Врачи выполнили сложнейшее 
хирургическое вмешательство – 
лёгочную тромбэндартерэктомию. 
Операция проводилась в условиях 
искусственного кровообращения 
с применением циркуляторного 
ареста, когда организм полностью 
охлаждается. Подобные операции 
обычно проводят только в феде-
ральных центрах. Врачи восстано-
вили кровоснабжение лёгких.

Сейчас пациент проходит 
кардиореабилитацию. Прогно-
зы врачей оптимистичные. Ско-
ро мужчина отправится домой. 
В апреле у пациента 50-летний юби-
лей, и благодаря врачам он сможет 
встретить праздник в кругу близких 
и родных, сообщили в Департамен-
те здравоохранения региона.

Сергей ФЁДОРОВ.

Врачи отделения травмато-
логии и ортопедии Российской 
детской клинической больницы 
Российского национального ис-
следовательского медицинского 
университета им. Н.И.Пирогова 
провели успешную операцию 
по коррекции кифосколиоза 
у пациента с синдромом Протея. 
Хирургическое вмешательство 
длилось более 7 часов и было 
технически сложным.

Благодаря слаженной работе 
опытной команде хирургов удалось 
добиться существенной коррекции 
и обеспечить пациенту достойное 
качество жизни в будущем. По 
словам врачей, мальчик сможет 
даже заниматься своим любимым 
делом – кататься на велосипеде.

13-летний Мурат наблюдается 
в РДКБ уже давно, его лечением 
занимались специалисты самых 
разных профилей и отделений. 
Это связано в первую очередь с 
основным заболеванием мальчика 
– синдромом Протея.

«Это очень редкое генетическое 
заболевание: в мировой литерату-
ре описано не более 200 случаев, 
– рассказал хирург-вертебролог 
отделения травматологии и орто-
педии кандидат медицинских наук 
Андрей Пантелеев. – Оно прояв-
ляется в виде гипертрофических 
разрастаний различных тканей ор-
ганизма. У Мурата произошли такие 
разрастания мягких тканей спины и 
лица, существенно деформировал-
ся лицевой скелет и позвоночник».

Мальчик находится под постоян-
ным наблюдением гематологов и 
получает лекарственную терапию, 
направленную на сдерживание 
процессов гипертрофических раз-
растаний.

Ортопедические проблемы на-
чали беспокоить Мурата около 
2 лет назад – тогда у него стал 
прогрессировать кифосколиоз. 
Врачи отмечают, что подобные 
деформации характерны в под-
ростковом возрасте из-за второго 
скачка роста.

«К нам он поступил уже c суще-
ственным искривлением позво-
ночника, – отмечает А.Пантелеев. 
– Кифотическая деформация груд-
ного отдела составляла более 100 
градусов, а сколиотическая – более 
90 градусов в грудном и пояснич-
ном отделах. Отмечались наруше-
ния походки, а совокупность этих и 
других проблем пациента, связан-
ных с основным диагнозом, сильно 
влияла на его качество жизни».

Специалисты отделения трав-
матологии и ортопедии РДКБ 
обладают большим опытом хирур-
гической коррекции деформаций 
позвоночника, но было очевидно – 
предстоящее оперативное вмеша-
тельство простым не будет в связи 
с тяжестью состояния и редкостью 
совокупности его проявлений.

А.Пантелеев подчеркнул: «На 
текущий момент в мировой лите-
ратуре описано лишь два случая 
хирургического лечения сколиоза 
на фоне синдрома Протея, при 
этом в обоих случаях деформации 
были менее выраженными». 

Проведённое оперативное вме-
шательство было очень объёмным 
и заняло большое количество 
времени: хирурги непрерывно 
работали на протяжении 7 часов. 
Успех операции зависел от отра-
ботанного на практике подхода к 
лечению подобных состояний.

«Основой вмешательства стала 
стандартная методика, – объяс-
нил А.Пантелеев. – Дорсальным 

доступом мы установили транс-
педикулярные винты (через ножки 
дуг в тела позвонков), затем при 
помощи специальных корриги-
рующих манёвров постепенно 
привели деформацию в оптималь-
ное положение и зафиксировали 
стержнями».

Сложности заключались в де-
талях: степень деформации была 
тяжёлой, из-за выраженных гипер-
трофических изменений позвонков 
хирургам пришлось прибегнуть 
к обширной остеотомии задней 
колонны – селективной резекции 
костных структур: суставов, дужек, 
остистых отростков позвонков. 
Это позволило добиться адекват-
ной мобилизации позвоночника 
в области искривления. Также 
была проведена торакопластика, 
резекция трёх рёбер с целью 
достижения удовлетворительной 
деротации на вершине грудной 
клетки и улучшения возможностей 
адаптации органов грудной клетки 

в послеоперационном периоде. 
Установленная металлоконструк-
ция получилась достаточно про-
тяжённой: от третьего грудного 
(Т3) по четвёртый поясничный 
(L4) позвонок. Хирурги постара-
лись сохранить подвижность двух 
сегментов в нижнепоясничном 
отделе, чтобы уменьшить степень 
ограниченности физических воз-
можностей пациента в будущем.

«Дополнительно провели спон-
дилодез: на протяжении фикса-
ции был уложен костный ауто-
трансплантат, полученный в ходе 
остеотомии и торакопластики. 
В течение нескольких месяцев 
послеоперационного периода 
этот материал консолидируется, 
формирует мощный костный блок 
вокруг металлоконструкции и сни-
жает на неё нагрузку, обеспечивает 
большую стабильность», – добавил 
специалист. 

После операции Мурат быстро 
активизировался и восстанав-

ливался. Хирургам удалось до-
биться невероятных результатов 
в коррекции: угол кифотической 
деформации был снижен до 60 гра-
дусов (практически вдвое), а ско-
лиотических – до 40-50 градусов, 
обеспечен удовлетворительный ба-
ланс позвоночника в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях.

«Конечно, металлоконструкция 
в определённой степени ограни-
чивает подвижность позвоноч-
ника пациента. В зоне фиксации 
мобильность минимальна: он не 
может сгибаться. Но как показы-
вает обширный клинический опыт 
– данная проблема не влияет на 
качество жизни пациентов суще-
ственным образом. Мурат сможет 
заниматься спортом, кататься на 
велосипеде. Большую неоднознач-
ность представляет его основное 
заболевание – из-за его редкости 
и малоизученности почти невоз-
можно достоверно прогнозировать 
дальнейшие проявления. В буду-
щем пациента ожидает долгий путь 
лечения и большое количество опе-
раций – нам необходимо устранить 
нестабильность коленных суставов 
и провести операции на стопах, 
чтобы полностью восстановить 
нормальную походку, а челюстно-
лицевые и пластические хирурги 
планируют пластику тканей лица 
и костей черепа. Тем не менее со 
стороны позвоночника осложнений 
уже не будет: металлоконструкция 
обеспечивает его фиксацию в 
оптимальном положении и предот-
вращает риски прогрессирования 
деформации и сопутствующих 
нарушений функции внутренних 
органов», – подытожил Андрей 
Андреевич.

Иван ГЕОРГИЕВ.

Работают мастера

Теперь занятия любимым делом по плечу
Хирурги РДКБ исправили тяжёлую деформацию позвоночника у юного пациента с редчайшим генетическим заболеванием

Современные технологии

Невероятно, но факт
Можно ли излечить рак кожи на последней стадии? Похоже, да

Акценты
Одышка, слабость, сухой кашель – с такими симптомами в 

окружной кардиологический диспансер Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры поступил сургутянин 49 лет. На 
компьютерной томографии врачи обнаружили массивный тромб, 
который занял почти всё пространство правой лёгочной арте-
рии, частично левой, и фактически изолировал часть лёгких 
от кровоснабжения. Пациенту поставили диагноз «хроническая 
тромбоэмболическая лёгочная гипертензия» (ХТЭЛГ). Патология 
является грозным осложнением острой или рецидивирующей 
тромбоэмболии лёгочной артерии, выживаемость при которой 
крайне низка без хирургического вмешательства. По словам 
врачей, ХТЭЛГ – непростое и очень коварное заболевание. 
Патология часто протекает под маской других нозологий, что 
может направить на ложный путь.

Спасли пациента 
с массивным 
тромбом
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Ещё один центр
Московское правительство счи-

тает данное направление весьма 
перспективным и уделяет ему 
большое внимание: в городе дей-
ствуют программы по молекуляр-
но-генетическому тестированию 
и онкогенетическим исследова-
ниям. А в ближайшее время в 
новом здании лечебно-диагности-
ческого комплекса Московского 
клинического научного центра им. 
А.С.Логинова откроется большой 
генетический центр, сообщила 
заместитель руководителя Депар-
тамента здравоохранения Москвы 
Саида Гаджиева.

По словам главного специ-
алиста Минздрава России по 
медицинской генетике, директора 
Медико-генетического научного 
центра им. Н.П.Бочкова, акаде-
мика РАН Сергея Куцева, помощь 
детям с наследственными забо-
леваниями в Москве развивается 
как одна из лучших в стране – во 
многом благодаря тесному со-
трудничеству генетиков с Моро-
зовской детской городской кли-
нической больницей, совместно 
проводимым консультированиям 
и исследованиям. «Но надо всё-
таки посмотреть правде в глаза: 
что бы ни говорили, но была про-
блема по взрослым пациентам, и 
прежде всего с наследственными 
формами онкологических, орфан-
ных заболеваний. Поэтому я очень 
рад, что Москва развивается в 
этом направлении, повернулась 
лицом к проблеме орфанных за-
болеваний», – добавил он.

Нужен регистр
Благодаря предпринимаемым 

в последние годы усилиям про-
фессионального сообщества, 
пациентских организаций, Мин-
здрава России и региональ-
ных органов здравоохранения 
было принято решение о рас-
ширении неонатального скри-
нинга. С нынешнего года всех 
новорождённых проверяют на 36 
(а не на 5, как прежде) тяжёлых 
генетических заболеваний, вклю-
чая СМА, и это выводит Россию 
вперёд среди многих развитых 
стран. А созданный по решению 
Президента страны фонд «Круг 
добра» стал незаменимым меха-
низмом обеспечения детей до-
рогостоящими лекарственными 
препаратами.

Считая это важным достижени-
ем, генетики теперь ставят новые 
задачи, одна из которых – созда-
ние регистра пациентов с орфан-
ными заболеваниями. Вести его 
будут Ассоциация медицинских 
генетиков совместно с профес-
сиональными сообществами по 
разным направлениям, с при-
влечением кардиологов, ревма-
тологов, педиатров, неврологов 
и других специалистов. Подобные 
регистры по отдельным направ-
лениям, например, больных му-
ковисцидозом, фенилкетонурией, 
уже действуют. И они, как заметил 
С.Куцев, позволяют применять 
инновационные методы диагно-
стики, подбирать и оценивать 
эффективность таргетной терапии 
для указанных групп больных.

Создание единого регистра 
позволит охватить наиболее ак-
туальные заболевания, послужит 

Деловые встречи

Новые технологии,
новые подходы
Российские генетики обсуждают возможности
и вызовы на пути к персонализированной медицине

Генетические технологии обеспечивают совершенно новый 
подход к лечению заболеваний и позволяют продвигаться всё 
дальше по пути персонализированного подхода в здравоох-
ранении. Генетическая диагностика наиболее информативна, 
а генная терапия принципиально отличается от традиционных 
способов лечения тем, что направлена на устранение первопри-
чины заболевания, а не следствий. Прошедшая научно-практи-
ческая конференция «Генетические технологии в диагностике 
и лечении заболеваний» была посвящена различным аспектам 
их разработки и внедрения в медицину. Ведущие медицинские 
эксперты федеральных и московских медицинских организаций, 
представители инновационных компаний, учёные, юристы под-
нимали такие острые вопросы, как преимплантационное тести-
рование и неонатальный скрининг наследственных заболеваний, 
их лечение, роль генетических технологий в мультифакторных 
заболеваниях, онкогенетика и персонализированное лечение 
онкологических пациентов, биоэтические аспекты.

выработке стратегии диагностики 
и лечения, оптимизации помощи 
таким пациентам, обеспечить 
специалистам взаимодействие, 
обмен знаниями и опытом. Можно 
будет контролировать эффектив-
ность и обоснованность назнача-
емого лечения, финансируемого 
из бюджетных средств, оценивать 
реальную распространённость 
заболеваемости, выживаемости 
и смертности пациентов. Станет 
проще определять маршрути-
зацию с момента постановки 
диагноза до определения исходов 
заболевания, оценивать отдалён-
ные результаты различных видов 
терапии.

Экзомный «Экзамен»
Генетические тесты отличаются 

по объёму тестирования. Самые 
полные и информативные – это 
анализ генома и экзома, их прак-
тикуют и российские специали-
сты. С мая 2021 г. до декабря 
2022-го проводился пилотный 
проект по неонатальному скри-
нингу на основе NGS (секвени-
рование нового поколения). Его 
результаты представил директор 
Института репродуктивной ге-
нетики НМИЦ акушерства, ги-
некологии и перинатологии им. 
В.И.Кулакова Дмитрий Трофимов. 
«Экзамен» (экзомный клинически 
значимый анализ мутаций еди-
ничных нуклеотидов) – это при-
кладное научное исследование с 
длинным названием «Разработка 
технологии и методологии фор-
мирования карты генетического 
здоровья новорождённых и их 
применение для оценки частот 
встречаемости генетических 
нарушений с низкой/средней 
пенетрантностью (вероятность 
того, что ген будет иметь любые 
фенотипические проявления. 
– Ред.) в российской популяции 
и выявления генетических факто-
ров, обусловливающих тяжёлые 
моногенные заболевания».

В рамках проекта обследова-
но 7583 новорождённых, из них 
7 тыс. клинически здоровых, 
583 – с клиническими призна-
ками. Впервые было выявлено 
39 ранее не описанных мута-
ций в генах, ассоциированных 
с моногенными заболеваниями, 
и 3 гена, ранее не ассоциирован-
ных с моногенными заболевани-
ями. Полученная информация 
может стать базовой для развития 
направления «персонализирован-
ная медицина с момента рожде-
ния». В ходе проекта было разра-
ботано программное обеспечение 
для автоматизации обработки и 

предварительного анализа дан-
ных. «Экзомное секвенирование 
перспективно и эффективно в 
качестве основы для неонаталь-
ного скрининга. У 3% новорож-
дённых обнаруживаются находки, 
ассоциированные с моногенными 
заболеваниями и хромосомными 
нарушениями», – поделился вы-
водами Д.Трофимов.

Вместе с тем он отметил, что 
развитие методов молекулярной 
диагностики на фоне всё более 
широкого применения вспомо-
гательных репродуктивных тех-
нологий и стремительной общей 
информатизации ставит отрасль 

перед необходимостью безот-
лагательно решить ряд этических 
и нормативных вопросов. В част-
ности, необходимо определиться 
с позиционированием иссле-
дования: это только скрининг 
тяжёлой патологии или также 
база для персонализированной 
медицины с момента рождения; 
должна быть определена граница 
между профилактикой генетиче-
ских заболеваний и селекцией 
человека, при этом этические и 
нормативные вопросы преконцеп-
ционного, преимплантационного, 
пренатального и неонатального 
скрининга, а также медицинских 
показаний для прерывания бере-
менности необходимо рассматри-
вать в совокупности. Кроме того, 
говорит учёный, нужно прорабо-
тать механизмы использования 
информации о генетической па-
тологии, ведь она может служить 
не только в интересах конкретного 
пациента (новорождённого), но 
и других членов семьи, в том 
числе будущих. Необходима и 
регламентация работы с генети-
ческой информацией: кто может 
иметь к ней доступ, как она может 
храниться, в какой форме должна 
выдаваться пациентам.

Основы лечения
Генетическая диагностика не-

обходима для того, чтобы поста-
вить диагноз, верифицировать 
клинический диагноз молеку-
лярно-генетическими методами, 
определить прогноз для пациента 
по продолжительности жизни и 
прогрессированию болезни, воз-
можности реабилитации. Нередко 
это прогноз и для членов семьи, 
будущего потомства с последу-
ющей возможностью провести 
пренатальную и преимпланта-
ционную диагностику, оценить 

эффективность симптоматиче-
ской лекарственной терапии и 
хирургического лечения. Методы 
диагностики наследственных 
болезней сегодня весьма раз-
нообразны: клинические, био-
химические, цитогенетические, 
молекулярно-цитогенетические, 
молекулярно-генетические. Дей-
ствующие в МГНЦ научные про-
граммы по селективному скри-
нингу бесплатны, и любой врач 
может направить пациента на 
обследование по различным за-
болеваниям, напомнил С.Куцев. 
«Это очень эффективный подход, 
и он, конечно, гораздо дешевле, 

чем, скажем, полногеномное ис-
следование, которое, если мы 
говорим обо всей стране, пока 
достаточно дорогое. Таргетное 
секвенирование – очень эффек-
тивный подход», – заключил он.

Возлагаются надежды на био-
химический скрининг, также весь-
ма эффективный для массо-
вых программ, поэтому усилия 
учёных сейчас направлены на 
поиск различных маркёров, рас-
ширяющих возможности этого 
скрининга. Очень хороший ре-
зультат показал пилотный проект, 
в ходе которого было обследовано 
4077 пациентов диализных цен-
тров. Применяли такой биомар-
кёр, как концентрация и актив-
ность определённых ферментов 
в сухих пятнах крови. Удалось 
выявить 7 пациентов с болезнью 
Фабри. Распространённость за-
болевания в данной выборке со-
ставила 0,17%. При проведении 
семейного анализа выявлено 
5 родственников с болезнью 
Фабри на ранней клинической 
стадии. «Биохимический скрининг 
по уже появившимся симпто-
мам – очень важное направление, 
следующий пункт для работы 
медико-генетической службы», – 
сказал специалист.

Установление молекулярной 
причины болезни есть основа 
лечения. Это обретает особую 
актуальность в свете персона-
лизированной медицины, когда 
речь идёт об индивидуально 
подобранной дозе таргетного 
препарата, который воздействует 
на конкретную мутантную фор-
му белка. Адекватная стратегия 
обследования и выбор методов, 
кроме того, экономят время и 
деньги. Увы, не всё тут так про-
сто. Генетическая разнородность 
наследственных заболеваний, 

клинический полиморфизм про-
явлений генетических вариан-
тов одного гена, неправильное 
представление о возможностях 
тех или иных методов, ошибки 
при выборе метода диагностики 
и интерпретации результатов 
исследований – вот те барьеры 
и вызовы, которые стоят перед 
специалистами. Даже использо-
вание самых современных мето-
дов генетической диагностики не 
всегда приводит к установлению 
причин болезни, посетовала за-
ведующая лабораторией, врач – 
лабораторный генетик МГНЦ им. 
Н.П.Бочкова Ольга Щагина. «Ин-
формативность методов может 
составлять от 0 до 95%, поэтому 
любой метод исследования в каж-
дом конкретном случае, если мы 
имеем дело с наследственным за-
болеванием, должен подбираться 
для конкретного пациента. Потому 
что наследственные заболевания 
обладают генетической гетеро-
генностью, то есть мутации в од-
ном и том же гене могут вызывать 
абсолютно разные патологии, в то 
же время один и тот же клиниче-
ский фенотип может проявляться 
при мутациях в разных генах», – 
объяснила она.

Всё это сильно усложняет спе-
циалистам задачи. Ещё больше 
вопросов возникает, когда про-
водятся большие анализы: «Мы 
находим то, что не искали, и что 
с этим делать, пока непонятно. 
Огромное число генетических 
вариантов, отличающихся от ре-
ференса, находится при геномных 
и экзомных исследованиях, и как 
определить, где норма, а где бо-
лезнь и какой вариант выносить 
в заключение, всегда являет-
ся проблемой», – продолжила 
О.Щагина.

Трудность ещё и в том, что 
рекомендаций по диагностике и 
лечению многих наследственных 
заболеваний нет. Для освоения 
алгоритмов обследований вра-
чи-генетики долго учатся. К тому 
же они постоянно меняются в 
связи с приходом новых мето-
дов. О.Щагина отметила, что эта 
информация есть в клинических 
рекомендациях Минздрава Рос-
сии по лечению тех или иных за-
болеваний, и они там хорошо про-
писаны. «Но в чём проблема? Для 
того чтобы ими воспользоваться, 
сначала это заболевание надо 
заподозрить. Наиболее распро-
странённые заболевания входят 
в программу скрининга, что позво-
ляет быстро, простым и точным 
анализом выявить причину пато-
логии. Но, к сожалению, никаких 
конкретных рекомендаций по ним 
не существует», – сказала она. 
И выразила надежду, что в связи 
с началом расширенного не-
онатального скрининга на 36 
болезней будут наконец опу-
бликованы рекомендации по их 
диагностике.

Персонализированная патоге-
нетическая терапия, о которой 
так много говорят, тоже несёт 
серьёзные вызовы, и надо думать 
над этим уже сегодня, призвала 
заместитель директора по транс-
ляционной медицине, главный 
научный сотрудник Научно-ис-
следовательского клинического 
института педиатрии и детской 
хирургии им. Ю.Е.Вельтищева 
РНИМУ им. Н.И.Пирогова Вик-
тория Воинова: «Терапия стано-
вится персональной для одного 
конкретного больного, и это очень 
большой вызов для нас. Потреб-
ность в таком лечении будет 
очень высока, оно понадобится 
тем пациентам, в основе заболе-
вания которых лежит конкретный 
генетический вариант. И если мы 
далее будем с этим работать, то 
хочу сказать, что мы полностью 
сегодня не готовы юридически 
к разработке такого лечения. 
Я надеюсь, что удастся поставить 
этот вопрос перед нашими зако-
нодателями».

Римма ШЕВЧЕНКО,
корр. «МГ».
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«Борьба с раком – наш па-
триотический долг». Так было 
озаглавлено интервью с дирек-
тором одного из московских 
институтов, получившего пре-
мию ведущего банка страны 
в разделе «Науки о жизни». 
Награду дали, в частности, за 
искусственные биокатализато-
ры, которые нужны для лечения 
опухолей и аутоиммунных рас-
стройств. 

«Рак у ворот» и «Адресная до-
ставка лекарств», «Рак на кончике 
сигареты» и «Рак не дремлет». 
Это лишь немногие из заголовков 
прессы, пугающие читателей и 
призывающие проверять здо-
ровье «в зависимости от пола и 
возраста». На этом фоне Гарвард 
выступил с инициативой сделать 
клеточную иммунотерапию «лич-
ной», или персонализированно-ау-
тологичной. Авторы, поясняя суть 
своего подхода, пишут об усиле-
нии Т-клеточной функционально-
сти применительно к конкретному 
пациенту. Известно, что пересадки 
органов и тканей в силу различия 
геномов людей невозможны без 
применения иммунодепрессан-
тов. Отвечают за отторжение 
Т-лимфоциты, которые называют 
цитотоксическими (ЦТЛ), или на-
туральными киллерами (НК). На 
их поверхности имеются белковые 
рецепторы, которые воспринима-
ют антигены, предоставляемые 
им мечниковскими макрофагами 
(АРС=АПК – антиген-презенти-
рующие клетки, на самом деле 
схема иммунного ответа несколько 
сложнее). 

Суть создания химеричных ре-
цепторов антигенов (CAR) – в соз-
дании протеина, «реагирующего 
на опухолевый антиген, который 
с помощью рецептора передаёт 
в Т-клетку сигнал. По восприятии 
сигнала ЦТЛ генерирует усиленную 
реакцию на опухолевую клетку, 
в оболочке которой с помощью 
белка перфорина делает огром-

ную «пробоину», в результате чего 
атакуемая гибнет. Так происходит 
в норме в миллиардах клеточных 
взаимодействий, просто мы этого 
не замечаем. 

А с солидными опухолями, 
к сожалению, у дорогой клеточно-
молекулярной терапии не получа-
ется. Почти 20 лет CAR-инженеры 
думали, что ГМ-лимфоциты просто 
не могут «пронизать» опухоль су-
губо механически. Однако летом 
2022 г. в Калифорнийском уни-
верситете Ла-Джоллы показали, 
что Т-клетки имеют уникальные 
адаптации к различным тканям. 
Известно, что разные опухоли 
характеризуются специфически-
ми наборами своих антигенов. 
В частности, Т-лимфоциты памяти, 
резиденты тканей делают свой 
вклад в тканевую среду, показывая 
тканеспецифические маркеры. Так 
в Т-клетках слизистой кишечника 
и слюнных желез очень активен 
ген трансформирующего фактора 
роста (TGF), в то время как в жи-
ровой ткани, почках и печени он 
чуть ли не выключен. Такого рода 
информацию учитывали в Гар-
варде, где сначала Т-лимфоциты 
изолировали, используя биопсию 
конкретных пациентов. Уже от-
носительно давно известно, что 
такого рода клетки менее активны, 
нежели Т-лимфоциты, получаемые 
от здоровых людей. Дело в том, что 
ТМЕ – опухолевое микроокруже-
ние способно вызывать истощение 
иммунных клеток. 

Гарвардцы постарались мак-
симально точно имитировать 
антигенный фон конкретных опу-
холей, что позволило создать 
лимфоциты с различными «до-
зами» антигенной стимуляции. 
Благодаря этому были созданы 
большие библиотеки персона-
лизированных Т-клеток с разной 
функциональностью мембранных 
молекул и цитоплазменных проте-
инов. Последние, получая сигнал 
с химерного рецептора, включают 
противоопухолевый потенциал 

лимфоцитов (CAR – это щуп-зонд 
для включения клеточного функци-
онала). Авторы отмечают, что их 
подход отличается от широко при-
меняемой технологии получения 
Т-лимфоцитов со стандартными 
рецепторами. Но он учитывает 
состояние здоровья человека, 
его иммунологический статус и 
много другое, что и делает его 
персонализированным, и это сни-
жает уровень побочных эффектов 
имммунотерапии.

В норме клетки по достижении 
определённого возраста само-
уничтожаются, подвергаясь апоп-
тозу. Помимо апоптоза к моле-
кулярным механизмам клеточной 
самодеструкции относятся также 
пироптоз и некроптоз. Первый, 
что видно из его названия, на-
блюдается при воспалении. При 
воспалении в цитоплазме клеток 
собирается большой протеиновый 
комплекс грибовидной формы, 
получивший название «инфлам-
масома». Второй тоже запускается 
инфекционным агентом. 

Нельзя не упомянуть и об ау-
тофагии, представляющей собой 
защиту клеток в условиях нехватки 
питания и окислительного стресса, 
а также при нарушениях эндоплаз-
матической сети, на рибосомах 
которой идёт синтез белков. Цито-
плазма при этом сегментируется, 
и отдельные её части перевари-
ваются в лизосомах. Учёные, из-
учающие эти сложные клеточные 
процессы, полагают, что часть 
усилий, направленных на разра-
ботку клеточных и фармакологи-
ческих терапий рака, следовало 
бы направить в сторону изучения 
механизмов различных птозов. Это 
естественные процессы, которые 
мы в обыденной жизни просто не 
замечаем, поэтому их стимулиро-
вание в опухолевых клетках может 
обещать дешёвые и действенные 
терапии, направленные на эли-
минацию трансформированных 
клеток.

Воплощением вечной юности 
у греков была «ветреная Геба», 
которая «кубок с неба, смеясь, 
на Землю пролила». Поэт не уточ-
нил, что было в том кубке богини, 
само имя которой переводят как 
«расцвет молодости». А была то 
амброзия, дарующая бессмер-
тие, которую римляне называли 
ещё нектаром, отдаляющим при-
ближение смерти. Спутником 
Геркулеса, вознесённого Зевсом 
на небо, был скрюченный старец 
с клюкой, потому что ему было 
трудно переставлять «высохшие» 
ноги. Звали того тощего старика 
Герас, от имени которого и про-
изошло название геронтологии. 

позволило более точно направ-
лять фототермальную терапию и 
контролировать адресность при-
менения лекарства. Эффектив-
ность терапии затем «проверяли» 
с помощью гистологических пре-
паратов, показывавших степень 
поражения суставов, вызванного 
отложениями мутантного коллаге-
на, что является одним из меха-
низмов развития ревматоидного 
артрита.

За океаном в университете 
города Буффало предприняли 
попытку омоложения стволовых 
клеток с помощью гена эмбри-
онального развития NANOG, 
названного так по имени мифи-

Основной причиной кашля 
у детей и пожилых является 
респираторно-синцитиальный 
вирус (РСВ). Он инфицирует 
клетки эпителия, выстилающего 
дыхательные пути, образуя, как 
и ВИЧ, синцитии, или «слияния» 
клеток. 

Известно, что вирусы, например 
те же COVID или гриппа, используют 
молекулярные контакты с белками 
клеточной поверхности. Это необ-
ходимое условие для слияния обо-
лочек вируса и клетки. Только после 
этого вирус может быть «втянут» 
путём эндоцитоза в цитоплазму 
клетки, где его геном находит «и 
стол, и дом» для своего воспро-
изведения. У РСВ таким белком 
является F-протеин слияния, пред-
ставляющий собой главную мишень 
противовирусных антител. 

Десять лет назад в Институте 
аллергии и инфекционных забо-
леваний Бетесда (ИАИЗ), в при-
городе Вашингтона, выяснили, 
что вирусный белок пребывает в 
двух 3D-формах, а именно в пре- 
и постфузионной. Исходя из этого, 
были созданы два вида моно-
клональных антител для защиты 
грудных младенцев, часто стано-
вящихся жертвами РСВ. Сегодня 
приходят сообщения как о вспыш-
ках геморрагических лихорадок, 
вызываемых вирусами Эбола и 
Марбурга в Уганде и Экватори-
альной Гвинее, так и испытаниях 
вакцин против них. 

О проведении ИАИЗ испытаний 
вакцины против РСВ у пожилых со-
общил и журнал NEJM. Вакцинация 
префузионным белком РСВ про-
водилась у 12 467 человек старше 
60 лет, и ещё 12 499 получали 
плацебо. Клинические испытания 
вакцины оценивались по оконча-
нии третьей фазы. Они показали, 
что эффективная защита человека 
после вакцинации достигала в 
среднем 6,7 месяца. В первой груп-
пе после неё заболело в результате 
инфицирования нижнего отдела 
дыхательных путей 7 человек, 
в группе же плацебо – 40. Вакцина 
была эффективна против вирусов 
РСВ А и В в 84 и 81%. Наиболь-
шая эффективность наблюдалась 
у более пожилых и при наличии 
сопутствующих состояний. В обеих 
группах наблюдались и побочные 
эффекты, но они были преходящи-
ми. Авторы намереваются подать 
заявку для официального одобре-
ния новой вакцины, которое часто 
быстрее происходит в Европе, не-
жели за океаном…

Nature дал большой обзор 
новых подходов к созданию вак-
цин против COVID с его быстро 
мутирующим белком наружных 
спайков. Приложение журнала 
Lancet представило результаты 
успешных испытаний вакцины 
против вируса Эбола у макак. 
А специалисты университетов 
Тяньцзин и Синьхуа сообщили 
о получении малых молекул 
иммунной модуляции, таргети-
рованных против «ахиллесовой 
пяты» COVID. Под нею китайские 
фармакологи понимают всё тот 
же вирусный спайк, они считают 
его многообещающей мишенью 
молекулярного воздействия, ко-
торое может быть лучше и дешев-
ле биотехнологических вакцин. 
Не стоит сбрасывать со счетов и 
клеточные терапии. Иммунологи 
Дюссельдорфского университета 
сообщили об успешном излече-
нии пациента путём импланти-
рования ГМ-клеткок крови без 
белкового рецептора (с помощью 
которого в клетку входит ВИЧ).

Подготовил Игорь ЛАЛАЯНЦ, 
кандидат биологических наук

По материалам Central Science, Lancet Microbe, Nature, 
Nature Communications, Nature Medicine, New England J of Medicine, 

Science, Advanced Science, Cell Reports, Nature Immunology, 
Science Immunology, Scientist. 

Исследования
Это часть заголовка статьи в газете с комсомольским прошлым, 

задавшейся вопросом, можно ли на склоне лет жить, не болея. 
В ней говорится, что в геронтологическом центре РНИМУ 
им. Н.И.Пирогова обследовали 250 долгожителей. Результат был 
весьма неутешителен, так как только 10% из них «состарились бла-
гополучно». Одна из лабораторий разрабатывает воспалительную 
теорию старения, потому что нарушения иммунной системы ведут 
к нежелательным последствиям. В этом врачи убедились в разгар 
пандемии, поскольку именно пожилые чаще всего «загружались» 
и испытывали на себе последствия цитокинового шторма. Герон-
тологи университета работают в рамках масштабного проекта 
RussAge.

Стареть, не болея

Лечение ревматизма наночастицами, активируемыми инфракрас-
ным лазером против воспалительных макрофагов (розовый хрящ 
суставной поверхности кости Bone)

Адепты геронтологической нау-
ки говорят, что усыхание «мощей» 
есть свидетельство саркопении, 
или уменьшения мышечной мас-
сы вследствие убывания числа 
мышечных волокон или миофи-
брилл. Те не восстанавливаются 
в силу утери мышечными ство-
ловыми клетками репродуктив-
ного потенциала. В той же газете 
говорилось, что в Ботаническом 
институте китайского города 
Куньмин из слизи улиток выдели-
ли биоклей для заживления ран, 
в том числе и мышечных. Рядом 
в тему был помещён рассказ о 
получении в томском Политехе 
электроактивного полимера для 
заживления дефектов тканей.

Иллюстрацией к рассказу о 
проекте может служить работа 
по исследованию клеточных ме-
ханизмов ревматоидного артрита, 
деформирующего суставы у по-
жилых. В ходе неё специалисты 
университета в городе Фудзянь, 
провинция Фучжоу, создали лю-
минесцирующие (флюоресцент-
ные) наночастицы, содержащие 
цинк и галлий, олово и О

2
 с 

добавлением иттербия и хрома, 
которые светятся под воздей-
ствием инфракрасного лазера. 
Наночастицы с высокой степенью 
чувствительности к свету были 
опробованы на мышах в качестве 
тераностика, то есть средства 
диагностического и терапевти-
ческого одновременно. Авторы 
получили увеличение изображе-
ния на микро-КТ в 14 раз, что 

ческого острова вечной юности, 
воспевавшегося в ирландских 
сагах. О своём успехе учёные 
рассказали в двух статьях, опи-
сывающих действие кодируемого 
геном протеина, который омо-
лаживает метаболические пути 
клеток. В первой из них учёные 
проверили действие белка на ста-
реющие мезенхимальные клетки 
(стволовые клетки эмбрионально-
го развития). Во второй внимание 
авторов было обращено к мио-
бластам, или стволовым клеткам 
мышц, которые ещё называют 
«сателлитами». Изменения в тех 
и других связаны с накоплением 
в них мочевины, которое проис-
ходит в результате нарушения ды-
хания в митохондриях, вырабаты-
вающих для клеток АТФ, главный 
их энергоноситель. Проявляется 
это в текучести митохондриаль-
ных оболочек вследствие нару-
шения функции пронизывающих 
их протеиновых пор. Действие 
гена NANOG и его белка нор-
мализовало функцию митохонд-
рий и ферментов метаболизма, 
в результате чего стволовые 
клетки начинали вновь делить-
ся, о чём можно было судить по 
появлению в них протеиновых 
маркёров деления. Авторы пишут 
в заключении, что выявленные 
ими молекулярные механизмы 
омоложения стволовых клеток 
могут стать многообещающей 
стратегией восстановления уте-
рянных с возрастом функций.

Взгляд

Долг патриота

Серо-голубой ингибитор-блокатор COVID-спайка (красный)

Выводы

Клетки против вирусов
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ВРЕМЯ И МЫ

Первый в России художес-
твенный короткометражный 
фильм в поддержку пациентов 
с диагнозом «рак лёгкого» и их 
близких «Быть героем» стал 
лауреатом всероссийской пре-
мии «Будем жить!», учреждён-
ной Ассоциацией онкологиче-
ских пациентов «Здравствуй!», 
в номинации «Лучший неком-
мерческий проект». 

Презентация фильма состо-
ялась в конце декабря и сразу 
вызвала большой отклик зрите-
лей. Мы привыкли к тому, что 
проблемам пациентов посвящают 
документальные фильмы, которые 
тоже производят сильнейшее 
впечатление. Восприятие худо-
жественных картин отличается 
разительно – сопереживание 
возрастает в разы. 

Фильм, снятый в 2022 г., стал 
частью одноимённой информа-
ционной кампании «Быть героем» 
– уникального проекта, одной из 
главных целей которого является 
предоставление всесторонней 
информационной поддержки о 
методах лечения и диагностике 
рака лёгкого. 

Статистика неумолима: еже-
годно в России раком лёгкого за-
болевают более 55 тыс. человек, 
причём преимущественно мужчи-
ны в возрасте 65-68 лет. Однако 
за три последних года выросла 
заболеваемость и среди женщин. 
Но что самое страшное: забо-

В подмосковном Остафьево 
в старинной усадьбе потомка 
Рюриковичей князя Андрея 
Вяземского более 20 лет соз-
давал первую фундаменталь-
ную историю России Николай 
Карамзин. 12 томов «Истории 
Государства Российского» он 
писал, стоя за конторкой, от-
ходя от неё для уточнений к 
столам с разложенными на них 
картами, книгами, рукопися-
ми и другими историческими 
материалами. Гигантский и 
поучительный труд! Это было 
200 лет тому назад.

Полагаю, что историю сво-
его Отечества полезно, даже 
необходимо знать и нам, ме-
дикам.

Мне представляется, что луч-
ше, чем Николай Михайлович, 
о значении знания истории сво-
его Отечества для каждого граж-
данина России вряд ли удастся 
сказать.

«История в некотором смысле 
есть священная книга народов: 
главная; необходимая; зерцало 
их бытия и деятельности; скри-
жаль откровений и правил; завет 
предков к потомству», – полагает 
автор.

Н.Карамзин считает: «И прос-
той гражданин должен читать 
Историю. Она мирит его с несо-
вершенством видимого порядка 
вещей, как с обыкновенным 
явлением во всех веках; утешает 
в государственных бедствиях, 
свидетельствуя, что и прежде 
бывали подобные, бывали ещё 
ужаснейшие. И Государство не 
разрушилось; она питает нрав-

Ракурс

Николай Карамзин 
своей «Историей...» 
врачует души и умы

лесть; сердце моё ещё сильнее 
бьётся за Пожарского, нежели 
за Фемистокла или Сципиона».

Николай Карамзин делит исто-
рию России на три эпохи: древ-
нейшую – от Рюрика до Иоанна 
III, среднюю – от Иоанна до 
Петра и новую – от Петра до 
Александра. Излагая истори-
ческие события, он включает в 
ткань документальных изыска-
ний и свой писательский талант. 
Как известно, Карамзин был 
ключевой фигурой в развитии 
направления сентиментализма в 
русской литературе. Автор всем 
известной ещё со школьных лет 
«Бедной Лизы», Николай Михай-
лович привносит литературный 
стиль в историческое повество-
вание, делая его более эмоцио-
нальным и увлекательным.

Он пишет: «Не надо быть рус-
ским: надобно только мыслить, 
чтобы с любопытством читать 
предания народа, который сме-
лостию и мужеством снискал 
господство над седьмою частию 
мира, открыл страны, никому 
дотоле неизвестныя, внёс их 
в общую систему Географии, 
Истории и просветил Боже-
ственною Верою, без насилия, 
без злодейств, употребленных  
другими ревнителями Христиан-
ства в Европе и в Америке, но 
единственно примером лучшего».

Николай Михайлович заклю-
чает: «…да цветёт Россия… по 
крайней мере долго, долго, если 
на земле нет ничего безсмертно-
го, кроме души человеческой!».

Леонид ЛИХТЕРМАН,
профессор.

левание постоянно «молодеет», 
и сегодня до трети отечественных 
пациентов – это люди младше 60 
лет, а около 15% не достигли и 
55-летнего возраста. 

«В России рак лёгкого – одно 
из самых распространённых 
онкологических заболеваний, – 
напоминает президент Ассоци-
ации онкологических пациентов 
«Здравствуй!» Ирина Боровова. – 
У многих пациентов он выявляется 
случайно, в ходе обследования 
во время профилактического ос-
мотра или диспансеризации. Но, 
несмотря на то, что количество 
заболевших растёт, увеличи-
вается и спектр возможностей 
медицинской помощи. И важно, 
чтобы люди знали об этих воз-
можностях». 

Ситуация, которая легла в ос-
нову сюжета, – жизненная, узна-
ваемая. Как часто деловые, уве-
ренные в себе люди становятся 
беспомощными, услышав, что 
у кого-то из самых близких – рак. 
Так происходит и здесь: момент, 
когда один из главных героев, 
которого играет Сергей Бадюк, 
случайно узнаёт, что его отцу 
(Михаил Панюков) поставлен 
диагноз «рак лёгкого», становится 
поворотным и в жизни, и в ха-
рактере героя. Человек, умевший 
действовать в любой критической 
ситуации, теряется, столкнувшись 
с непонятной и пугающей новой 
реальностью. Чем глубже герой 
погружается в проблему, тем 

более безвыходным ему кажет-
ся положение. И лишь встреча 
с компетентными специалистами 
и человеком, который уже прошёл 
этот путь, помогает ему найти 
опору и понять, как поддержать 
отца в борьбе с болезнью. 

Что интересно, помимо про-
фессиональных деятелей кино 
в съёмках приняли участие веду-
щие специалисты в области тера-
пии онкологических заболеваний: 
заместитель директора по ле-
чебной работе НИИ клинической 
онкологии им. Н.Н.Трапезникова, 
заведующий отделением хи-
миотерапии № 17 Националь-
ного медицинского исследова-
тельского центра онкологии им. 
Н.Н.Блохина Минздрава России, 
доктор медицинских наук, про-
фессор Константин Лактионов и 
ведущий научный сотрудник этого 
отделения Валерий Бредер.

«Ещё 20 лет назад у пациентов 
с раком лёгкого были довольно 
низкие шансы на благоприятный 
исход, – говорит К.Лактионов. – 
Однако за последнее десятилетие 
наука и медицина шагнули далеко 
вперёд, и в арсенале врачей по-
явились новые методы лечения, 
эффективные даже на поздних 
стадиях заболевания. Тем не 
менее многие пациенты, узнав 
о своём диагнозе, теряются и 
опускают руки, поэтому им край-
не необходима эмоциональная 
и информационная поддержка. 
Именно на это направлен фильм 
«Быть героем». 

Не понаслышке знакома с си-
туацией также автор и режиссёр 
фильма Юлия Писаренко.

«Несколько лет назад я поте-
ряла своего отца – до последних 
дней он боролся с раком лёгкого, 
поэтому я хорошо понимаю, что 
чувствуют люди, чьи близкие 
столкнулись с этим заболевани-
ем, – признаётся она. – Многие 
испытывают шок, замыкаются 
в себе и отказываются прини-
мать происходящее. Но нужно 
помнить, что тем, кто борется 
с болезнью, намного сложнее, 
и в этот трудный период им осо-
бенно нужна поддержка близких». 

Алёна ЖУКОВА,
корр. «МГ».

Москва.

Рядом с нами

Обязательно 
будем жить!
Фильм вдохновляет и дарит надежду

Кадр из фильма «Быть героем»: один из главных героев (С.Бадюк) 
узнаёт от лечащего врача (В.Бредер) о диагнозе отца 

ственное чувство, и  праведным 
судом своим располагает душу 
к справедливости, которая ут-
верждает наше благо и согласие 
общества».

Николай Михайлович как ис-
тинный патриот подчёркивает: 
«Мы все граждане, в Европе и 
в Индии, Мексике и в Абиссинии: 
личность каждого тесно связана 
с отечеством: любим его, ибо 
любим себя.

Пусть Греки, Римляне пленяют 
воображение: они принадлежат к 
семейству рода человеческого, 
и нам  не чужие по своим до-
бродетелям и слабостям, славе 
и бедствиям; но имя Русское 
имеет для нас особенную пре-

В семейной гостинице Дет-
ской республиканской клини-
ческой больницы Татарстана 
«Дом вдали от дома» открылась 
выставка «Онкология. Жизнь… 
до… и после…» некоммер-
ческой организации «Луч» и 
фотографа Игоря Глазырина. 
Героями экспозиции стали 
женщины, которые прошли этот 
путь, и мамы детей, больных 
раком.

Непридуманные истории этих 
семей стали поводом для прове-
дения «круглого стола». По словам 
члена Комитета Госдумы по вопро-
сам семьи, женщин и детей Татья-
ны Ларионовой, выставка именно в 
этом месте проходит не случайно. 

«Дом вдали от дома», созданный 
при поддержке главы республики 
Рустама Минниханова, системно 
помогает уже многие годы семьям 
онкологических пациентов. Здесь 
всё делается от души, щедрыми 
руками тех людей, которые за-
нимаются этой работой.

«Всё начинается в семье. И хоро-
шее, и плохое. Семья как духовный 
стержень нашего общества долж-
на укрепляться. Она закладывает 
в ребёнке основные жизненные 
ценности. Здесь, в этом «доме» 
как раз всё построено именно 
на этом, на поддержке семьи, 
каждого её члена», – отметила 
Т.Ларионова.

Государство, объединяя усилия 
с НКО, врачебным сообществом, 

социально ориентированным 
бизнесом, неравнодушными граж-
данами, даёт надежду людям не 
только справиться с недугом, но и 
полноценно адаптироваться, жить 
дальше, радоваться и делиться 
своим опытом, сказал в своём 
выступлении главный онколог 
Минздрава Татарстана Эдуард 
Нагуманов.

Руководитель благотворитель-
ной организации «Луч» Алия Асха-
дуллина является онкологическим 
пациентом с 2021 г. По её словам, 
путь к ремиссии не такой быстрый 
и лёгкий, но он есть. «Главное – 
ранняя диагностика и вера в то, 
что тебе помогут», – считает она. 

Игорь НАУМОВ.

Душевное дело

Дом, где согреваются сердца
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Под окном палаты первого этажа, куда 
меня поместили в больнице Центросоюза, 
растёт дерево, на ветках которого висит 
аккуратная кормушка, облюбованная не 
только синицами, но и сойками. А внизу, 
в корнях дерева, живёт маленькая изящная 
ласка – гибкий зверёк в светлой зимней 
шубке. Впрочем, на открытый воздух она 
редко выбирается – незачем, видимо, 
в земле, под снегом у неё сделаны кое-какие 
запасы. А вот белки появлялись ежедневно, 
показывая забавные номера из репертуара 
лесного цирка. Вы даже не представляете, 
какую важную роль играют все эти летающие 
и прыгающие существа в жизни больных! 
Они помогают людям быстрее встать на ноги, 
избавиться от хворей.

Но главные, конечно, врачи, медперсонал, 
сама больница и атмосфера, которая там 
создана. Встречаясь с такими профессио-
налами, хочется о них говорить и называть 
поимённо. 

*   *   *
Больница Центросоюза – она особенная. 

Мне уже приходилось здесь бывать. Но 
нынче среди медсестёр я впервые встретил 
медбрата. Данил Глебов. Оканчивает пятый 
курс Сеченовского университета, хочет 
стать военным врачом. Это хорошо, что в 
гражданских вузах стали теперь выпускать 
и военных медиков. А пока Данил осваивает 

профессию с самых азов и, несомненно, 
станет отличным профессионалом.

…Мой сосед по палате инженер-айтишник 
Вячеслав Быковский был привезён сюда 
в лежачем состоянии. Упал почти на ровном 
месте и порвал мениск на левой ноге. Ко-
ленный сустав был заблокирован, нога за-
стыла в согнутом положении – не разогнуть. 
И боль, боль, боль. Лечение не двигалось. 
Родственник-травматолог из Самары Васи-
лий Третьяков посоветовал: «В Москве есть 
врач, которому я верю, как самому себе, – 
Адам Муратович Заремук. Найди его!»

Быковский нашёл. Заремук работает 
в больнице Центросоюза, и вскоре пациент 
определился под его крыло и был уложен 
на операционный стол. Операция длилась 
полтора часа… 

Когда я заселился в палату, Слава пере-
двигался, опираясь на костыли. Но через 
четыре дня восстановился настолько, что 
уже ходил самостоятельно, хотя и прихра-
мывал. А через шесть уехал домой. Так что 
рекомендация оказалась безошибочной! 

*   *   * 
…В больницу поступила гостья из Турк-

мении, которая находилась в России 
с тургруппой. Она была очень слаба, едва 
дышала, аппетита никакого, кожа потемне-
ла до коричневого цвета – налицо эффект 
гиперпигментации.

Провели необходимые анализы, и стало 
понятно: у неё бронзовая болезнь (Адди-
сона), надпочечниковая недостаточность. 
А после того, как сделали компьютерную 
томографию, обнаружили ещё и застарелый 
туберкулёз в изрядно запущенной форме.

Как бы там ни было, пациентку надо 
лечить, вытаскивать с того света. И выта-
щили. После заместительной терапии она 
почувствовала себя настолько лучше, что 
предпочитала сама выходить из палаты за 
чаем, а не нажимать на кнопку вызова, чтобы 
этот чай ей принесла нянечка.

Сложность заключалась ещё и в том, что 
туркменская тётушка хоть и была в прошлом 
советским человеком, когда русский язык 
знали все повсеместно, но теперь забыла его 
настолько, что уже не могла на нём говорить. 
Но понимать понимала.

В больнице она стала, можно сказать, 
звездой. Поскольку на базе этой клиники ра-
ботают несколько кафедр медуниверситета, 
то каждый день там едва ли не во всех отде-
лениях бывают и преподаватели, и студенты. 
Педагоги, которые знают всё – это положено 
им по статусу, – рассказали своим ученикам 
о редкой пациентке, и шустрые студенты 
старались обязательно побывать во «вто-
рой терапии у Горулёвой» и познакомиться 
с гостьей из ближнего зарубежья, ведь такой 
опыт может пригодиться в будущей врачеб-
ной практике. 

Через пару недель пациентка-туристка 
уже в нормальном состоянии улетела до-
мой. С тем, чтобы через полгода вернуться 
– надо будет скорректировать дозировку 
лекарств и окончательно добить туберкулёз. 
Остаточный.

В общем, туркменская тётушка до конца 
своих дней должна молиться на заместителя 
главного врача больницы Альбину Борисовну 
Арутюнову, заведующую отделением тера-
пии Екатерину Игоревну Горулёву, эндокри-
нолога Екатерину Евгеньевну Губернаторову, 
терапевтов Кристину Ильиничну Клягину 
и Полину Сергеевну Саможенову – это они 
вернули жизнь гостье. И этот список можно 
расширить вдвое, втрое, вчетверо. А всей 
этой солидной клинической базой успешно 
руководит профессор Сергей Иванович 
Емельянов.

Валерий ПОВОЛЯЕВ,
заслуженный деятель искусств России,
 лауреат Государственной премии РФ.

Ответы на сканворд, 
опубликованный

в № 9 от 8.3.2023.

А ещё был случай

Больничные будни  Будет недофинансирование, будет 
и бессмертие.

 Моська любого слона может загнать 
в басню.

 В литературе каждая буква может спа-
сти, а может и убить.

 Женщина любит ушами. Вешайте ей на 
уши золотые локаторы.

 Каждый первый написанный афоризм 
гораздо умнее каждого первого прочитан-
ного.

 Каждой голове требуется объём для 
мыслей и три объёма для антимыслей.

 Один в городе не волонтёр.
 На голодный желудок любое обещание 

как бутерброд. 
 Был бы торт, брюхо сладкоежки всегда 

найдётся.
 Каждый таракан появляется на свет, 

чтобы убежать в тёмную щель.
 Бедно-буржуазная олигархия.
 Требуется переводчик с языка желудка 

на жаргон кошелька.
 Киллер прав, когда попал, и трижды 

справедлив, когда промахнулся.
 Вирус – вечный, но мы его переживём.
 В школу банкетов допуски закончились.
 Циклопу подарили гарем, и он потерял 

мужскую ориентацию.
 Мухе до лампочки: чей потолок и чей 

паркет.
 Всё что будет – будет хуже. Чего не 

будет – не будет лучше.
 Болтали вздор – получился фирменный 

гоголь-моголь.
 Законооборот между парламентами 

враждующих стран.
 Корни зла – в плодах.
 Заблудился в собственных карманах 

и умер с голоду.
 Нам не до смеха, у нас сатира – по 

графику.
 Литература кончилась, начался либе-

рализм.
 Афоризм – финал литературных «кир-

пичей».
 Человечество будет жить открыто – 

запоры останутся в прошлом – мечта до-
мушника.

 Женился по любви. Развёлся по не-
нависти.

 Не лезь в мой карман. У меня там ни 
гроша, одна пропащая душа.

 Небесную канцелярию замочили. 
А на земле всё лето без дождя.

 Не спи натощак – на работу опоздаешь.

Размышлизмы

Сатира по графику
Виктор КОНЯХИН


