
Событие

15 января 2025 г.
среда

№ 2 (8173)

«Нетипичный» по нынешним временам доктор от-
метил своё 85-летие.
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Ревизионное эндопротезирование суставов: сложно-
сти и особенности таких операций, современные трен-
ды рассматриваем на примере Самарской области.
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Какие результаты получены в ходе промежуточного 
тестирования системы мониторинга популяционного 
иммунитета россиян?

Стр. 4-5

Иосиф  ЭЛИОВИЧ

РАКУРСРАКУРС

Председатель межрегио-
нальной Санкт-Петербурга 
и Ленинградской области 
организации Профсоюза 
работников здравоохране-
ния РФ:

Межрегиональный Санкт-
Петербурга и Ленинградской 
области Профсоюз успешно 
развивает систему социаль-
ного партнёрства и программу 
экономических преимуществ 
для своих членов. 
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Основано в 1893 году. Выходит один раз в неделю. 
Распространяется в России и других странах СНГ

www.mgzt.ru

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ВРАЧЕБНОЕ ИЗДАНИЕ

Мы часто слышим, что 
медицинские работники 
готовы прийти на помощь, 
несмотря ни на какие пре-
пятствия. Непогода, слож-
ная транспортная доступ-
ность – всего лишь до-
полнительные условия, но 
никак не повод отказаться 
от выезда. В очередной 
раз это доказали сахалин-
ские врачи. Для оказания 
помощи задействовали 
все возможные ресурсы. 
Но главное – это, конечно, 
результат – на свет по-
явилась здоровая девочка!

Первый рабочий день 
этого года в амбулатории 
села Кировское начался с 
экстремальной ситуации. 
Утром поступила одна из 
местных жительниц, у ко-
торой началась родовая 
деятельность. Штормовое 
предупреждение, бушую-
щая вторые сутки метель и 
перекрытые дороги оставили 
только одну возможность – 
проводить роды в местной 
амбулатории. Заведующий 
медпунктом, врач общей 
практики Вячеслав Оржак 
приступил к проведению 
подготовительных меропри-
ятий. Одновременно была 
организована дистанционная 
связь с районной больни-
цей. Медиков амбулатории 
удалённо консультировали 
профильные специалисты.

«Сразу же в село была на-
правлена бригада – акушер-
ка, врачи акушер-гинеколог и 
неонатолог. Учитывая стре-
мительный характер родов, 
все действия проводились 
максимально оперативно. 
Медики из ЦРБ добира-
лись на автомобиле скорой 
помощи в сопровождении 
2 снегоочистительных ма-
шин. Благодаря тому, что 
муниципальная администра-
ция откликнулась и выделила 

спецтранспорт, удалось при-
быть к роженице вовремя. 
Медики сразу же приступили 
к своей работе, на свет по-
явилась девочка», – отметила 
главный врач Сахалинской 
межрайонной больницы № 1 
Елена Бабинец.

Новорождённая девочка 
Луиза стала шестым ре-
бёнком. В семье кировчан 
уже подрастают пятеро де-
тей – сын и четыре дочери – 
Максим, Алёна, Виктория, 
Дарина и Екатерина.

«Состояние матери и но-
ворождённой удовлетво-
рительное, обе пациентки 
уже доставлены в районную 
больницу для дальнейшего 
наблюдения», – сказали в 
лечебном учреждении.

Говоря о рождениях в на-
чале года, нельзя не упомя-
нуть о малышах родившихся 
сразу после боя курантов. 
Самым первым ребёнком 
в 2025 г., стал мальчик из 
Приморья. Мальчуган весом 
3170 гр. появился на свет 
в 01:07. Второй малыш ро-
дился также в этом регионе 
и им тоже оказался мальчик. 
Всего же в Приморье в ново-
годнюю ночь на свет появи-
лись 5 девочек и 3 мальчика. 
В других регионах статистика 
начала 2025-го говорит о 
том, что чаще рождаются 
девочки. В Хабаровске роди-
лись 12 мальчиков и 10 дево-
чек. В Красноярске в первые 
часы нового года родились 
11 малышей – 5 мальчиков 
и 6 девочек. В Москве по-
явились на свет 60 детей – 
28 мальчиков и 32 девочки. 
В Московской области с 
полуночи до 8 часов утра ро-
дилось 25 детей – 11 девочек 
и 14 мальчиков. Стоит отме-
тить, что зачастую в регионах 
первыми новорожденными 
нового года были мальчики.

Богдан СЕРГЕЕВ.

Ситуация

На помощь 
сквозь метель

Первая градская благодаря 
реконструкции получила совре-
менный корпус. Он оснащён по 
последнему слову медицинской 
техники. Флагманский центр в 
ГКБ № 1 им. Н.И.Пирогова стал 
пятым в Москве. При этом есть 
особенности, которые выделяют 
его среди других.

В первую очередь новый флагман 
появился на базе реконструирован-
ного корпуса, построенного после 
Олимпиады-80. Реконструкцию 
начали в марте 2021 г., а основ-
ной комплекс работ завершили 
в августе 2024 г. Первых пациен-
тов флагманский центр ГКБ № 1 
им. Н.И.Пирогова принял 20 декабря 
2024-го. В процессе проведённых 
работ площадь первого этажа се-
миэтажного здания увеличилась на 
740 м2. Благодаря этому появилось 
место для триажного поста (системы 
распределения потока пациентов), 
большого противошокового отделе-
ния, зоны комфортного пребывания 
пациентов и т.д.

Следующая особенность Флаг-
манского центра экстренной меди-
цинской помощи Первой Градской – 
наличие на 3-7 этажах стационарных 
отделений (диагностического, хи-

рургического, нейрохирургического, 
травматологических, операционного 
блока на 5 плановых операционных, 
двух больших реанимационных от-
делений).

Всего в центре – 11 разнопро-
фильных операционных. Среди них: 
гибридная с возможностью исполь-
зовать телемедицину и проводить 
ангиографические операции, ней-
рохирургическая, ортопедическая, 
травматологические и офтальмоло-
гические. Появилась интегрированная 
цифровая операционная для проведе-
ния высокотехнологичных операций.

«В нашем Флагманском центре 
работают до 350 человек: врачи, ме-
дицинские сёстры, немедицинский 
персонал. Изначально сотрудников 
для центра планировалось набирать 
со стороны. Но затем нами было при-
нято решение создать ЦЭМП из штата 
нашей больницы. Для этих людей 
222-летняя история Первой Градской 
и её миссия «человеколюбивого, 
Отечеству полезного учреждения», 
заложенная основателем больницы, 
князем Дмитрием Михайловичем 
Голицыным, не просто слова», – от-
метили в ГКБ № 1.

Для оснащения центра закупили 
около 2,8 тыс. единиц медицинского 
оборудования и мебели, включая 

тяжёлую технику: ангиографическую 
систему, магнитно-резонансный 
томограф, систему рентгеновской 
компьютерной томографии всего 
тела, передвижной рентгеновский 
аппарат типа «С-дуга».

Мощности Флагманского центра 
Первой Градской позволяют оказы-
вать экстренную медицинскую по-
мощь по самым разным направлени-
ям более 200 пациентам ежедневно.

«Помимо флагманских центров на 
новый стандарт работы переведены 
отремонтированные приёмные от-
деления ключевых детских и взрос-
лых стационаров. Что обеспечивает 
пациентам высокое качество лечения 
при любых неотложных ситуациях. 
Благодаря этому средняя скорость 
оказания помощи в столице выросла 
уже в 1,5 раза», – подчеркнул мэр 
Москвы Сергей Собянин.

С начала работы флагманских 
центров в 2023 г. выполнено 105 тыс. 
оперативных вмешательств, помощь 
получили более 385 тыс. пациентов. 
70% пациентов проходят полное 
обследование с постановкой диа-
гноза в течение 2 часов с момента 
поступления.

Юрий ГЛИНКИН.
Фото пресс-службы 

Правительства Москвы

Пятый пошёл
На базе ГКБ № 1 им. Н.И.Пирогова открылся флагманский центр
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Н о в о ст и

Подписка на «МГ» продолжается
Расходы на услуги почты, полиграфию, хозяй-

ственные нужды возрастают. И как бы ни хотелось 
сделать газету более доступной – это непросто, 
но мы стараемся.  

Оставить заявку на оформ-
ление подписки можно по 
адресам электронной поч-
ты: 

mg.podpiska@mail.ru, 
mg-podpiska@mail.ru.
Контакты 
издательского отдела «МГ»: 

8 (495) 608-85-44, 
8 (916) 271-08-13.

Оплатить подписку мож-
но и онлайн. Платежи по
QR-кодам безопаснее.

В последний день ушедшего 
2024 г. волонтёры-медики Кур-
ского ГМУ вместе с ректором 
университета профессором 
Виктором Лазаренко, проректо-
ром по воспитательной работе, 
социальному развитию и связям 
с общественностью Алесей Куз-
нецовой, начальником социаль-
ного центра Дарьей Алюшиной 
приняли участие в федеральной 
акции «Вам, родные!»

Они поздравили врачей, участни-
ков специальной военной операции 
и пострадавших в результате дей-
ствий ВСУ граждан, проходящих 
лечение и реабилитацию в Курской 
области. Добровольцы передали 
бойцам очередную партию подар-
ков и писем со словами поддержки 
от Курского отделения «Движение 
первых». Бойцы получили из рук 
Деда Мороза и Снегурочки слад-
кие подарки и письма с тёплыми 
пожеланиями.

Красноярские врачи смогли 
реанимировать пациента по-
сле остановки сердца, которая 
длилась более 3,5 часов. Эта 
история, безусловно, войдёт в 
учебники медицины, как пример 
фантастического  воскрешения. 
Осмелимся даже предположить, 
что тщательное изучение данно-
го клинического случая может 
поставить под сомнение суще-
ствующие в настоящее время 
регламенты по длительности 
проведения реанимационных 
мероприятий.

Итак, в один из вечеров декабря 
2024 г. 39-летний житель Красно-
ярска  Александр Б. возвращался с 
работы. По словам самого мужчи-
ны, он был очень сильно уставшим. 
В какой-то момент Александр по-
терял сознание и пришёл в себя 
только в палате реанимации. За-
метим, что всё произошло уже в 
поздний час, а температура возду-
ха в регионе в день происшествия 
опустилась до -150. У Александра 
в принципе было не очень много 
шансов выжить: его могли не за-
метить в темноте, тогда смерть от 
переохлаждения стала бы неиз-
бежной. На счастье человека без 
сознания обнаружили случайные 
прохожие, которые и вызвали ско-
рую помощь.

А дальше свой профессионализм 
проявили сотрудники «скорой», 
которые верно оценили ситуацию 
и повезли пациента именно в 
Красноярскую краевую клиниче-
скую больницу, располагающую 
возможностями реанимации после 
сильного переохлаждения. Под-
робности корреспонденту «МГ» 
рассказал главный врач КККБ Егор 
Корчагин.

Разумеется, главный вопрос, 
который мы задали, – каким об-
разом удалось определить точное 
время остановки сердца и, соот-
ветственно, длительность этого 
периода, коль скоро никто не знает, 
как долго человек лежал на улице 
без сознания?

– Наши специалисты зафикси-
ровали время от первой записи 
ЭКГ врачами «скорой», где опре-
делялось отсутствие сердечной 
деятельности, до появления фи-
брилляции желудочков с последую-
щим восстановлением синусового 
сердечного ритма уже в отделении 
реанимации. Время асистолии 
составило 219 минут, – отвечает 
Е.Корчагин.

Начеку!

Чудо, к которому готовились
Исключать вероятность невероятного в медицине нельзя

Три с половиной часа – тот пе-
риод остановки сердца у пациента, 
который известен абсолютно точно. 
Как долго сердце не работало до 
момента, когда мужчину нашли, 
теперь уже вряд ли удастся уста-
новить. Хотя даже столь длитель-
ная асистолия с последующим 
восстановлением сердечной дея-
тельности – явление в медицине 
абсолютно немыслимое.

Интересно, существуют ли алго-
ритмы действий медработников в 
подобных ситуациях, или подобные 
чудеса не подлежат регламенти-
рованию? По словам главврача 
Красноярской краевой больницы, 
российские специалисты руковод-
ствуются рекомендациями Евро-
пейского совета по реанимации в 
особых условиях от 2021 г. В этом 
документе как возможный метод 
лечения гипотермии у пациентов 
с остановкой или без остановки 
сердца рассматривается экстра-
корпоральная мембранная окси-
генация (ЭКМО).

В Краевой больнице технология 
ЭКМО используется в течение 10 
лет. За это время общее количество 
случаев её применения – 90 при 
различных критических состояниях 
у пациентов, в том числе есть опыт 
проведения  ЭКМО-ассистирован-
ных сердечно-лёгочных реанима-
ций. В истории с «оживлением» 
Александра это было важнейшим 
залогом победы.

И всё-таки не только наличие в 
стационаре данной технологии, но 
также уровень оснащённости кли-
ники в целом, чёткая организация 
всех рабочих процессов и умение 
действовать в команде позволили 
реаниматологам КККБ «воскресить» 

необычного пациента, а врачам 
ожогового отделения вылечить его 
от переохлаждения.

– Для успеха важны были все эти 
составляющие, однако я бы назвал 
самым важным условием готов-
ность сотрудников учреждения к 
слаженным действиям в критиче-
ских ситуациях. Обеспечить такую 
готовность можно, лишь заранее 
отрабатывая на тренировках дей-
ствия каждого участника команды. 
В нашей больнице разработаны 
стандарты действий персонала в 
экстраординарных случаях. Без 
этого с большой долей вероятности 
пациент бы погиб, – продолжает 
Е.Корчагин.

 В настоящее время Александр 
уже выписан из больницы. По 
словам главврача краевой боль-
ницы, проведённое обследование 
показало, что никакого невроло-
гического дефицита у мужчины, 
который пережил рекордно дли-
тельную остановку сердца, нет. Он 
самостоятельно ходит, полностью 
обслуживает себя, читает и глав-
ное – адекватно оценивает про-
исходящее.

 Что касается самих героев, со-
вершивших чудо спасения, – реа-
ниматологов Вячеслава Кузьмени, 
Вадима Охримчука и Александра 
Гордеева, –  они готовят публика-
цию об этом клиническом случае 
в одном из научных журналов. Как 
шутят красноярские врачи, их опыт 
может кому-то пригодиться, ведь 
закон парных случаев в медицине 
никто не отменял.

Ольга БЕРЕЦКАЯ.

Фото предоставлено 
пресс-службой Красноярской ККБ.

Александр Б. (в центре) с сотрудниками ожогового отделения

Акции

Вам, родные!
В Курске поздравили участников СВО и проходящих лечение граждан приграничья

– Хорошее лечение, помощь и 
забота волонтёров-медиков, кото-
рые мы здесь получаем, – лучший 
подарок!  – ответил на поздрав-
ление один из военнослужащих.

Желаем нашим бойцам, которые 
без каких-либо сомнений защища-

ют страну и каждого её граждани-
на, крепкого здоровья, скорейшего 
мира и возвращения домой.

Андрей НЕМИРОВ,
директор центра информационной 

политики Курского ГМУ.

За особый вклад в укрепление 
здоровья нации 

Медалью им. В.И.Покровского, учреждённой общероссийской 
общественной организацией «Всероссийское научно-практическое 
общество эпидемиологов, микробиологов и паразитологов», на-
граждён ректор Смоленского государственного медицинского уни-
верситета член-корреспондент РАН Роман Козлов.

В дипломе, прилагаемом к медали, написано: за выдающийся на-
учно-практический вклад в укрепление здоровья нации.  

Р.Козлов – профессор, заслуженный деятель науки Российской 
Федерации, специалист в области изучения антибиотиков. Воз-
главляемый им вуз – один из лидеров реализации президентской 
программы «Приоритет-2030». 

Медаль им. академика Валентина Ивановича Покровского учрежде-
на в память о выдающемся советском инфекционисте, организаторе 
здравоохранения и медицинской науки.

Владимир КОРОЛЁВ.
Смоленская область.

На ножах
Нечасто врачи сталкиваются с пациентом, которому нож вонзился 

прямо в лобную область мозга, и не каждый такой случай заканчи-
вается благополучным исходом.

Инцидент произошёл в результате бытовой ссоры. 17-летний 
парень нанёс удар ножом своему оппоненту и лишь по счастливой 
случайности это не привело к фатальным последствиям.

Бригада прибыла на место происшествия за считаные минуты. 
Медики стабилизировали состояние пострадавшего, подготовив его 
к дальнейшей транспортировке. Работать было сложно, учитывая 
специфику травмы. Любое неверное движение могло привести к 
гибели пациента.

– В больнице его ожидала команда специалистов, готовых к не-
медленной операции. И то, что сделали врачи, спасло жизнь паци-
енту. Благодаря слаженным действиям команды скорой помощи и 
специалистов больницы мужчине удалось выжить. Это настоящее 
чудо, которое сотворили руки наших врачей, – отметил главный 
врач Городской клинической больницы скорой медицинской помощи 
Ставрополя Одиссей Хаджиев.

Рубен КАЗАРЯН.

Ставропольский край.

Градусник для сердца и сосудов
В Саратовском ГМУ им. В.И.Разумовского разработан новый прибор 

для диагностики сердечно-сосудистых заболеваний. Предполагается, 
что он позволит уменьшить количество осложнений и увеличит про-
должительность жизни россиян. 

Учёные СГМУ под руководством профессора кафедры госпиталь-
ной хирургии лечебного факультета Олега Царёва в рамках гранта 
университета разработали неинвазивный (без забора крови) метод 
выявления кардиоваскулярного риска. Похожий на «градусник», он 
подходит для мониторинга состояния сердца и сосудов как в меди-
цинских учреждениях, так и в домашних условиях. 

В результате проведённых исследований были выявлены уникаль-
ные закономерности распространения пульсовой волны, которые 
позволили создать интеллектуальную автоматизированную систему 
для неинвазивного мониторинга кардиоваскулярного риска.

В настоящее время ведутся подготовительные работы для создания 
промышленного образца для массового производства. Ожидается, 
что он будет сопоставим по цене и простоте использования с обыч-
ными автоматическими тонометрами, но обеспечит гораздо более 
полную оценку степени кардиоваскулярного риска. Система сможет 
отслеживать состояние пациента в режиме реального времени и вы-
являть поражения артерий на самых ранних стадиях, предупреждая 
возникновение сердечно-сосудистых осложнений.

Карина ДАЛГАТОВА.

Саратов.
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ФАКТЫ, КОММЕНТАРИИ

Частным клиникам в России 
начнут присуждать звёзды в 
зависимости от качества и 
безопасности предлагаемых 
услуг. Создавать эту методику 
оценки будут общественники, 
Росздравнадзор и Роспотреб-
надзор.

В конце года Комитет Со-
вета Федерации по регламенту 
и организации парламентской 
деятельности провёл «круглый 
стол». Он был посвящён про-
блемам защиты прав потре-
бителей, которые обращаются 
за медицинскими услугами в 
частные клиники. Обсуждалось, 
что в России растёт число жалоб 
на частные медорганизации, 
прежде всего речь идёт о заме-
чаниях к работе медперсонала.

По итогам совещания Роспо-
требнадзору и Росздравнад-
зору, а также общественной 
организации «Общественная 
потребительская инициатива» 
(ОПИ) рекомендовали создать 
методику оценки частных клиник. 
Речь идёт о рейтинге, который на 
практике реализуют как систему 
звёздности, аналогичная сейчас 
действует в отношении гостиниц.

«Для корректной оценки нужна 

методика, которую мы сейчас и 

разрабатываем. В основе будет 

оценка соблюдения обязатель-

ных требований – наличие ли-

цензии, раскрытие обязательной 

информации для потребителей, 

а также анализ показателей 

деятельности медицинского уч-

реждения – это оборот, штатная 

численность и т.д. Этот массив 

данных будут сопоставлять с 

динамикой нарушений, предо-

стережений и исков. Такую оцен-

ку будут проводить ведомства, 

общественники, участники от-

расли и их ассоциации», – сказал 

глава ОПИ Олег Павлов.

Член комитета СФ по регла-

менту Олег Земцов в свою оче-

редь добавил, что с помощью 

звёзд или баллов также мож-

но оценивать характеристики, 

не влияющие на качество и 

безо пасность услуг. Среди них 

удовлетворённость сервисом, 

удобство сайта, вежливость 

персонала, широта перечня 

предоставляемых услуг и многое 

другое.

Анатолий ПЕТРЕНКО.

Сотрудники Роспотребнад-
зора продолжают ежедневный 
лабораторный контроль в свя-
зи с загрязнением нефтепро-
дуктами береговой линии в 
Темрюкском районе и Анапе. 
Специалисты осуществляют 
мониторинг качества атмос-
ферного воздуха, питьевой 
воды и готовых блюд из по-
левых кухонь, а также про-
веряют условия проживания 
волонтёров, участвующих в 
ликвидации последствий ЧС.

По итогам проведённых ис-
следований результатов контроля 

все 389 проб соответствуют уста-
новленным санитарным нормам. 
Роспотребнадзор рекомендует 
волонтёрам, задействованным 
в ликвидации последствий ЧС, 
использовать индивидуальные 
средства защиты дыхания и спе-
циальную одежду при работе с 
нефтепродуктами.

Лабораторный контроль за 
объектами внешней среды про-
должается, и ситуация остаётся 
под контролем управления Рос-
потребнадзора по Краснодар-
скому краю.

Виктор КОТЕЛЬНИЧЕСКИЙ.

Первомайский районный 
суд Омска вынес приговор по 
уголовному делу в отношении 
15 членов организованной 
преступной группы за хище-
ние у граждан более 7,5 млн 
руб. под видом оказания ле-
чебных услуг.

В суде установлено, что орга-
низатор преступной деятельно-
сти, находящийся в федераль-
ном розыске, зарегистрировал 
ряд юридических лиц, включая 
общества с ограниченной от-
ветственностью «Источник кра-
соты», «Афродита», «Ника», под 
видом медицинских центров, 
оказывающих лечебные и кос-
метологические услуги.

Сотрудники данных учрежде-
ний предлагали обратившимся 
гражданам пройти бесплатное 
обследование в целях выявления 
скрытых заболеваний. В ходе 
беседы, применяя методы пси-
хологического воздействия, 
работники центров убеждали 
пациентов в необходимости при-
обретения дорогостоящих або-
нементов на прохождение курса 

оздоровительных процедур. При 
отсутствии денежных средств 
предлагали оформить рассроч-
ку, фактически взяв кредит.

В действительности лечебные 
манипуляции проводились с ис-
пользованием обычных бытовых 
диагностических приборов и не 
могли принести ожидаемого 
эффекта.

Суд приговорил пятерых ви-
новных к лишению свободы на 
срок от 2 лет до 2 лет 9 меся-
цев в исправительной колонии 
общего режима. Ещё десятерым 
соучастникам назначено наказа-
ние в виде лишения свободы на 
срок от 1 года до 2 лет условно 
с установлением испытатель-
ного срока. С указанных лиц в 
солидарном порядке в пользу 
потерпевших взыскано более 
2,2 млн руб.

Ранее руководитель одного из 
медицинских центров, заключив-
шая со следствием досудебное 
соглашение о сотрудничестве, 
была приговорена к 3 годам 
лишения свободы в колонии 
общего режима.

Юрий ДАНИЛОВ.

ЧП
В зоне экологического бедствия

Обсуждения

Частным клиникам 
планируют присуждать звёзды

Дела судебные
Мошенники под видом врачей

Сергей Таскаев – финалист 
Национальной премии «Россия – 
страна возможностей», доктор 
физико-математических наук, 
главный научный сотрудник 
Института ядерной физики СО 
РАН – создал методику, которая 
даст шанс побороть злокаче-
ственные опухоли, ранее неиз-
лечимые. За своё изобретение 
он уже получил крупную научную 
премию.

Сергей уже 25 лет занимается 
созданием разработки для лече-
ния злокачественных опухолей. 
Он автор ускорителя заряжен-
ных частиц VITA, который при-
меняют для развития методики 
бор-нейтронозахватной терапии. 
Идея устройства заключается в 
реакции бора на нейтроны: если 
накопить его в опухоли, а затем 
направить туда поток нейтронов, то 
злокачественные клетки погибнут. 
Также прибор используется для 
исследований и получения новых 
фундаментальных открытий.

«27 лет тому назад я узнал про 
бор-нейтронозахватную терапию. 
У меня получилось сделать уста-
новку, востребованную для многих 
применений: от разработки средств 
и методов дозиметрии, тестирова-
ния новых препаратов посредством 
адресной доставки бора до лечения 
крупных домашних животных со 
спонтанными опухолями. Получи-

лось собрать уже большую команду 
молодых учёных, за которых теперь 
в ответе, получилось сделать уста-
новку для Китая, на которой лечат, 
получилось сделать установку для 
Москвы, на которой скоро будем 
лечить. Сейчас хочется сделать то, 
про что в мире ещё никто и не поду-
мал», – делится планами С.Таскаев.

Нейтронозахватная терапия – 
это бинарный метод уничтожения 
клеток злокачественных опухолей 
путём селективного накопления 
в них атомных ядер бора или ли-
тия и последующего облучения 
нейтронами. Атомные ядра бора 
и лития эффективно захватывают 
нейтрон, и происходит ядерная 
реакция с большим выделением 
энергии в опухолевых клетках, что 
приводит к их гибели. Этот метод 
терапии предложен давно – в 1936 
г., но он оказался очень сложным 
для реализации. Со временем 
проблемы были решены: снача-
ла в 1970-е г. сделали препарат, 
который селективно доставляет 
бор в быстрорастущие опухоли, 
затем недавно сделали источник, 
который генерирует нейтроны, его 
можно ставить в клиники. Источник 
нейтронов, придуманный Сергеем 
и его командой, не единственный. 
Он один из трёх в мире – есть ещё 
японская и американская разра-
ботки. Все эти источники вместе 
наконец-то позволят внедрять 

методику бор-нейтронозахватной 
терапии в клиническую практику.

«Методика нейтронозахватной 
терапии принципиально отличается 
от всех других – она доставляет 
дозу губительного ионизирующего 
излучения именно в клетки опухоли, 
сохраняя здоровые клетки нетро-
нутыми. Во всех других случаях вы 
либо вырезаете какой-то объём тка-
ни, полагая, что это опухоль, либо 
доставляете дозу ионизирующего 
излучения в какой-то объём ткани, 
полагая, что это опухоль. Когда 
вырезается опухоль, вырезается 
и здоровая ткань или остаются 
частицы опухоли. То же самое и 
про лучевую терапию», – рассказал 
С. Таскаев.

За свою разработку Сергей уже 
получил крупную научную премию 
«Вызов» и был отмечен наградой в 
номинации «Инженерное решение» 
за своё изобретение – компактный 
высокоинтенсивный источник ней-
тронов. Тот самый прибор, который 
может вывести на новый уровень 
методику лечения злокачественных 
опухолей.

Клинические испытания мето-
дики начнутся в Национальном 
медицинском исследовательском 
центре онкологии им. Н.Н.Блохина 
в Москве в 2025 г. Планируется, 
что с 2030 г. методика борьбы с 
онкологией станет доступна всем 
гражданам России.

Владимир ЧЕРНОВ.

Начало

Шанс для борьбы 
с неизлечимыми опухолями

Роспотребнадзор совместно 
с санитарно-эпидемиологиче-
скими службами государств-
членов ЕАЭС и СНГ уже более 10 
лет реализует меры по форми-
рованию единой системы пред-
упреждения и реагирования на 
чрезвычайные ситуации сани-
тарно-эпидемиологического 
характера.

При поддержке Правительства 
РФ реализовано более 20 программ 
содействия странам ЕАЭС и СНГ. 
Сегодня реализуется 5 совместных 
проектов. Среди них – программа 
по борьбе с угрозой распростра-
нения чумы из трансграничных 
очагов, внедрение международ-
ных медико-санитарных правил, 
борьба с ВИЧ/СПИД и гепатитами, 
противодействие распространению 
устойчивым к противомикробным 
препаратам бактериям, изучение 

Сотрудничество

К единому эпидемиологическому 
пространству

популяционного иммунитета акту-
альных инфекций.

Создана сеть мониторинга ин-
фекционных угроз, включающая 
15 профильных учреждений в 8 
странах и 27 мобильных лабора-
торий в 6 странах Содружества. В 
2024 г. Узбекистан, Таджикистан, 
Казахстан и Беларусь получили 
новейшую разработку Роспотреб-
надзора – переносные мобильные 
лаборатории на базе пневмокар-
касного модуля. В 2025 г. такие 
комплексы будут переданы в 
Киргизию и Армению.

На базе Российского противо-
чумного института «Микроб» Рос-
потребнадзора работает базовая 
организация по реагированию на 
вспышки опасных инфекций в СНГ.

Сформированы силы быстрого 
противоэпидемического реагиро-
вания, куда входят порядка 200 
специалистов. Работа проводит-
ся также за счёт эффективного 

использования команд быстрого 
реагирования.

Укрепляется кадровый потен-
циал путём проведения много-
сторонних и двусторонних учений 
с использованием мобильных 
лабораторий. С 2019 по 2023 гг. 
проведено 18 мероприятий.

В 2025 г. работа со странами 
ЕАЭС и СНГ продолжится. Пла-
нируется проведение не менее 3 
мероприятий по данной тематике: 
совместные международные уче-
ния команд быстрого реагирова-
ния стран СНГ, курсы повышения 
квалификации «Подготовка лично-
го состава специализированных 
противоэпидемических бригад 
для работы в чрезвычайных си-
туациях» и IV Международные 
учения команд быстрого реагиро-
вания на чрезвычайные ситуации 
санитарно-эпидемиологического 
характера.

Павел БАЛАГИН.

На базе кафедры патологиче-
ской физиологии Сеченовского 
университета состоялась за-
седание Московского научного 
общества по патофизиологии 
под председательством члена-
корреспондента РАН профессо-
ра Петра Литвицкого.

На заседании было заслушано 
и обсуждено научное сообще-
ние профессора кафедры Ольги 
Морозовой «Фундаментальная 
уронефрология: от протеома к 
метаболому», посвящённое пато-
генезу повреждения почек и раз-
вития ХБП у детей с врождёнными 
уропатиями.

Президент Евразийской ассоци-
ации патофизиологов профессор 
Сергей Болевич представил про-
грамму развития ассоциации на 
период 2025-2026 гг. Он предложил 
сделать ассоциацию патофизиоло-
гов юридическим лицом с целью 
формирования определённого 
бюджета, который станет напол-
няться за счёт членских взносов и 
спонсорской поддержки. Данный 
бюджет будет направлен на под-
держку патофизиологов (членов 
ассоциации) в публикации научных 
статей в высокорейтинговых журна-
лах, а также студентов, желающих 
пройти стажировки в зарубежных 
странах. Внедрение в образова-

тельный процесс цифровизации 
с использованием искусственного 
интеллекта даст возможность орга-
низовать студенческие олимпиады 
по патофизиологии на местах и, 
таким образом, выявить лучших.

Также ещё одной из задач ассо-
циации является усиление междис-
циплиарных и межлабораторных 
взаимодействий, налаживание 
прочных отношений с патофизио-
логами Китая, Индии, Ирана и дру-
гих стран Азии и Ближнего Востока, 
а также с Сербией, Республикой 
Сербской, Турцией, Венгрией, 
Словакией, стран Европы.

Второй Евразийский конгресс 
по патофизиологии планируется 
провести на базе Сеченовского 
университета в ноябре 2026 г.

Игорь НАУМОВ.

Ориентиры

Глобальные задачи
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Болел, но не знал
Итак, в течение года мониторин-

говая система в формате пилотно-
го проекта проходила апробацию в 
двух регионах – Санкт-Петербурге 
и Ленинградской области. Внима-
ние учёных сконцентрировано на 
девяти объектах популяционного 
исследования. В их числе корь, 
краснуха, эпидемический паро-
тит, коронавирус SARS-CoV-2, 
гепатиты А, В, С, D, Е. Часть этих 
инфекций являются вакцино-
управляемыми.

– Значение популяционно-им-
мунологического исследования в 
отношении вакциноуправляемых 
инфекций крайне важно, так как 
в результате мы будем понимать, 
достаточно ли однократной вак-
цинации человека на всю жизнь 
или необходима ревакцинация. 
Также следует определить, в какие 
возрастные периоды необходима 
повторная вакцинация, должна ли 
она быть тотальной или таргетной, 
только для конкретных групп ри-
ска, – говорит А.Тотолян.

Другая часть объектов, которые 
оказались в зоне наблюдения, – 
так называемые актуальные ин-
фекции. Не будучи вакциноуправ-
ляемыми, они нередко протекают 
бессимптомно, но способны после 
себя надолго или даже навсегда 
оставлять в организме соответ-
ствующий биомаркёр. Благодаря 
этому индикаторному следу можно 
рассчитать истинный показатель 
заболеваемости в популяции. 
Забегая вперёд, отметим, что 
именно в отношении подобных 
инфекций учёные получили наи-
более неожиданные данные.

COVID-19 всё тот же?
Несмотря на то что пандемия 

COVID-19 завершилась, а эта 
инфекция не относится к вакцино-
управляемым, в связи с её акту-
альностью оценивался популяци-
онный иммунитет к SARS-CoV-2. 
Исследователи смотрели два 
маркёра. Один из них – антитела 
класса IgG к RBD-участку S-белка, 
то есть к той мишени, которая 
использовалась при разработке 
вакцин. Эта мишень имеет наи-
более важное патогенетическое 
значение, к тому же антитела к 
RBD-участку вируса дают инфор-
мацию о перенесённой человеком 
инфекции и напряжённости по-
ствакцинального иммунитета.

Второй маркёр – антитела к 
N-белку коронавируса, они также 
важны для оценки иммунного 
статуса человека после перене-
сённого COVID-19.

По словам академика Тотоляна, 
уровень серопревалентности к 
новой коронавирусной инфекции 
в российской популяции оказался 
очень высоким – более 90%. Та-
ким образом, почти всё население 
за 3 года пандемии столкнулось 
с вирусом SARS-CoV-2. В насто-
ящее время, как показывают ре-
зультаты геномного эпиднадзора, 
в нашей стране циркулируют раз-
ные подварианты уже известного 
геноварианта Омикрон. Ничего 
нового, к счастью, нет.

– Новая коронавирусная инфек-
ция стала обычной сезонной и уже 
не представляет такой опасности, 
как в 2020-2022 гг. Пандемия 
COVID-19 была поистине «воен-
ным временем» для иммунологов, 
а ушла в прошлое так же быстро, 
как явилась в этот мир. Хотя ушла 
она вовсе не бесследно: не только 
в Санкт-Петербурге и не только 
в нашей стране, но на Земном 
шаре уже вряд ли можно найти 
человека, который не встречался 
с этим вирусом, – подчёркивает 
А.Тотолян.

Если представление о поствак-
цинальном популяционном имму-
нитете к коронавирусу имеется, то 
ответа на вопрос о длительности 
постинфекционного иммунитета 
пока нет. Следовательно, на-
блюдение добровольцев будет 
продолжено.

Масштабирование выводов
Можно ли перенести на всё 

население пилотных регионов 

Авторитетное мнение

Ожидаемое 
и неожиданное
Что показали первые итоги важнейшего научного проекта

В сентябре 2023 г. «МГ» рассказывала о том, что в Санкт-
Петербургском НИИ эпидемиологии и микробиологии имени Па-
стера Роспотребнадзора стартовал научный проект по изучению 
коллективного иммунитета населения РФ к девяти инфекциям и 
созданию постоянно действующей системы мониторинга популя-
ционного иммунитета.

 Речь идёт о комплексе слежения за инфекционной ситуацией, 
который не имеет аналогов в мире. Когда задача будет успешно 
решена, в распоряжении российской санитарно-противоэпиде-
мической службы появится эффективный механизм для принятия 
оперативных решений при появлении какой-либо инфекционной 
угрозы. Стратегия обеспечения инфекционной безопасности 
в Российской Федерации утверждена. Алгоритмы реализации 
каждого из её разделов определены. Остаётся только доработать 
инструмент, необходимый для непрерывного объективного кон-
троля инфекционной ситуации в целом по стране и по каждому 
субъекту РФ.

 На каком этапе проект сегодня и когда планируется его завер-
шить? Какие результаты – ожидаемые и неожиданные – получены 
в ходе промежуточного тестирования системы мониторинга по-
пуляционного иммунитета россиян? Об этом корреспонденту «МГ» 
рассказал директор Санкт-Петербургского НИИ эпидемиологии 
и микробиологии им. Пастера Роспотребнадзора академик РАН 
Арег ТОТОЛЯН.

данные о коллективном иммуни-
тете, полученные в отношении не 
только коронавируса, но и других 
инфекций? Да, можно. Как раз эта 
цель закладывалась при разработ-
ке системы мониторинга.

– Мы исходим из того, что ко-
горта волонтёров, которую нам 
удалось сформировать, отражает 
ситуацию в популяции территории 
в целом. В противном случае ис-

следование лишено смысла. Ко-
горта респондентов подбирается 
по двум принципиальным кри-
териям. Первый – важно равно-
мерно охватить все возрастные 
группы населения. Самые моло-
дые участники исследования – 
годовалые младенцы. Самому 
старшему 94 года. Во время 
пандемии у нас был волонтёр ещё 
более почтенного возраста – 108 
лет, – продолжает директор НИИ 
им. Пастера.

Второй принцип – равномерный 
охват всех районов города и об-
ласти. А для удобства волонтёров 
каждый мог выбрать любой пункт 
взятия крови из общего списка. 
В общей сложности их было раз-
вёрнуто более 80.

Нейросеть в помощь
Наряду с интеллектом учёных 

искусственный интеллект теперь 
тоже является субъектом науч-
ного процесса. В данном иссле-
довании, по словам А.Тотоляна, 
цифровые технологии играют 
ключевую роль. Их задействуют 
не только в финальной статисти-
ческой обработке полученного 
материала, а с самого начала – 
этапа рекрутирования участников.

Благодаря нейросети удалось 
сформировать когорту волон-
тёров, полностью релевантную 
поставленной задаче: в ней рав-
номерно представлены жители 
разных районов и разного воз-
раста. Как только необходимая 
подгруппа набрана, компьютерная 
программа начинает на этапе ан-
кетирования отклонять запросы 
следующих заявителей.

– Нам очень помог опыт оценки 
популяционного иммунитета, кото-
рый мы накопили за время панде-
мии коронавирусной инфекции. 
После заполнения анкеты обычно 

20-25% человек не доходят до эта-
па сдачи крови: кто-то передумал, 
кто-то заболел. Мы это прогнози-
ровали и учитывали исходно, фор-
мируя когорты участников нынеш-
него проекта с запасом. В 2023 г. 
суммарно в Санкт-Петербурге и 
Ленинградской области когорта 
добровольцев составляла 6 тыс. 
700 человек, – поясняет академик.

Кроме того, как показала ко-

видная практика, наиболее ин-
формативно наблюдение одной 
и той же группы людей в течение 
длительного времени. Мониторинг 
состояния здоровья и работа с 
образцами крови волонтёров 
ведётся не меньше года. И здесь 
исследователи вновь ссылаются 
на опыт, полученный во время 
пандемии COVID-19. Сначала оце-
нивался коллективный иммунитет 
к коронавирусной инфекции через 
три месяца, затем через полгода 
и через год. В течение 2020 г. 
картина была весьма динамичной 
из-за того, что всё большее число 
людей так или иначе пересекалось 
с возбудителем инфекции. Начало 
массовой вакцинации от COVID-19 
сразу отразилось на уровне по-
пуляционного иммунитета.

Как пояснил А.Тотолян, на-
блюдение одной и той же группы 
участников исследования – ког-
да у них смотрят одни и те же 
биомаркёры с определённым 
интервалом в течение года – по-
зволяет минимизировать погреш-
ность в результатах. К тому же 
пролонгированное во времени 
когортное исследование суще-
ственно информативнее, нежели 
однократное. В этом случае есть 
возможность наблюдать не только 
изменение уровня коллективного 
иммунитета, но также индивиду-
альную динамику иммунитета у 
переболевших и вакцинирован-
ных. Последнее может оказаться 
особенно важно в случае новой 
инфекции, как это уже было с 
COVID-19.

Принцип работы
В течение года проследить на-

пряжённость и долговременность 
иммунитета к новой коронавирус-
ной инфекции, чтобы прийти к вы-

воду о необходимости повторной 
вакцинации и её периодичности, – 
цель, казалось бы, логичная. Од-
нако не ради неё, точнее, не ради 
неё одной затевался весь проект.

Оценить коллективный имму-
нитет только к COVID-19 можно 
более простыми способами. А вот 
получить аналогичную информа-
цию в отношении сразу 9 инфек-
ций гораздо сложнее и организа-

ционно, и технически. Именно по-
этому, говорит академик Тотолян, 
собранные к настоящему времени 
данные пока нельзя считать пол-
ными, а систему непрерывного 
мониторинга коллективного им-
мунитета – окончательно отрабо-
танной. Учёным ещё предстоит по 
максимуму посмотреть иммунный 
статус той же самой когорты 
участников, которая включилась 
в проект год назад.

Дополнительные сложности 
создаёт то обстоятельство, что 
смотреть наличие иммунитета к 
разным инфекциям необходимо 
с разной периодичностью. Так, в 
период пандемии коллективную 
иммунную защиту от коронавиру-
са оценивали в масштабах страны 
каждые 2-3 месяца. В условиях 
«мирного времени» регулярность 
обусловливается особенностями 
конкретного возбудителя.

– Например, в отношении гепа-
титов уже не нужна такая частая 
периодичность, как в отношении 
коронавируса. Даже если мы 
будем смотреть ту же когорту во-
лонтёров через полгода и затем 
через год, скорее всего, ничего 
принципиально нового не увидим. 
А в отношении кори мы вообще за-
ложили шаг в 2 года. Следующую 
оценку популяционного иммуни-
тета именно к коревой инфекции 
у той же группы добровольцев, 
которая была сформирована 
в 2023 г., планируем на осень 
2025 г., – рассказывает А.Тотолян.

Без ошибок
В отличие от геномного эпид-

надзора, когда нужно лишь по-
смотреть, какие субварианты 
какого-либо вируса в настоящее 
время циркулируют в стране, 
организовать и провести популя-
ционно-иммунологический надзор 

воты и правильно заморозить: чем 
глубже, тем надёжнее.

– Только при выполнении этих 
условий можно рассчитывать на 
получение неискажённых резуль-
татов. Учитывая, что погрешности, 
обусловленные «человеческим 
фактором», всё-таки возможны, 
мы предусмотрели дополнитель-
ный контроль качества на каждом 
этапе исследования. Это особен-
но важно, учитывая, что во время 
пандемии COVID-19 мы работали 
только с одной инфекцией, а се-
годня у нас в поле зрения девять 
инфекций, и для каждого возбу-
дителя свой биомаркёр, причём к 
каким-то сразу несколько, – уточ-
няет А.Тотолян.

Правильный выбор антитела 
для каждой инфекции – едва ли 
не главное условие корректности 
результатов. Так, что касается 
гепатита B, есть четыре извест-
ных маркёра к вирусу – HBsAg, 
HBсAg и антитела к ним. Природа 
каждого биомаркёра уже давно 
изучена и доказана. Каждый из 
них выполняет свою функцию и 
отражает картину взаимодей-
ствия вируса и организма чело-
века. Определённая комбинация 
этих биомаркёров, как поясняет 
академик Тотолян, позволяет 
определить, у кого иммунитет к 
гепатиту В постинфекционный, а 
у кого – поствакцинальный.

– Мы сейчас работаем с теми 
инфекциями, в отношении кото-
рых есть определённость в части 
биомаркёров. Если просто смо-
треть в крови какой-то аналит, но 
при этом не иметь возможности 
корректно его интерпретировать, 
продуктивность подобного ис-
следования будет стремиться к 
нулю, – отмечает директор Ин-
ститута им. Пастера.

намного труднее. Как уже сказано, 
необходимо набрать «правиль-
ную» группу добровольцев и 
внедрить умную цифровую про-
грамму. Не менее важен хорошо 
организованный лабораторный 
этап. Сначала биоматериал, по-
лученный от нескольких тысяч 
волонтёров, следует безошибочно 
штрихкодировать, затем точно по-

делить весь объём крови на алик-
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Гепатит, который удивил
Ещё о гепатите. На сегодняш-

ний день информация именно об 
этой инфекции оказалась наи-
более неожиданной в ходе по-
пуляционно-иммунологического 
мониторинга. В образцах крови 
волонтёров смотрели антитела ко 
всем вирусным гепатитам – A, B, 
C, D и E. Гепатит D представляет 
наименьший интерес для эпиде-
миологов и иммунологов всего 
мира, поскольку он менее других 
агрессивен и очень редко встре-
чается в человеческой популяции.

– Другое дело – гепатит E. Как 
оказалось, этот вариант вирусного 
гепатита встречается в россий-
ской популяции гораздо чаще, чем 
думали до сих пор. И поскольку в 
основном заболевание протекает 
бессимптомно, никто из участ-
ников исследования, у которых 
обнаружены антитела к гепатиту 
E, не знал, что когда-то перенёс 
эту инфекцию, – продолжает 
А.Тотолян.

Есть разные пути передачи ви-
руса гепатита E, один из которых 
алиментарный, конкретно – через 
свинину. В ряде стран Восточной 
Европы, где национальная кухня 
подразумевает активное упо-
требление в пищу свиного мяса, 
доля лиц, перенёсших гепатит Е, 
на порядок больше, чем в России. 
Но должна ли эта разница нас 
успокаивать? Вовсе нет, считает 
эксперт.

Это вовсе не означает, что ге-
патит Е сейчас же призван стать 
доминантой в работе отечествен-
ной противоэпидемической и ин-
фекционной службы и что следует 
экстренно направить усилия на 
разработку мер реагирования и 
профилактики. В то же время это 
означает, что на гепатит Е надо 
обращать внимание. Антитела к 
вирусу известны, тем не менее в 
диагностической и клинической 
практике их не ищут и, соот-
ветственно, не идентифицируют. 
Видимо, как раз потому, что гепа-
тит Е протекает преимущественно 
бессимптомно.

В настоящее время анализ 
крови на вирусные гепатиты B 
и C является обязательным при 
госпитализации пациента в ста-
ционар по любому поводу. Нужно 
ли в число искомых биомаркёров 
включить также антитела к вирусу 
гепатита E? По словам академика 
Тотоляна, это вопрос для обсуж-
дения. Учитывая преимуществен-
но алиментарный путь заражения, 
носитель вируса или человек, 
имеющий в организме антитела к 
нему, опасности для окружающих 
не представляет в отличие от тех, 
кто имеет след перенесённых 
гепатитов B и C. Таким образом, 
ответ на вопрос скорее «нет», чем 
«да», коль скоро гепатит E не име-
ет никакого эпидемиологического 
значения.

И всё-таки полученная учёными 
информация оказалась не просто 
новой, но и чрезвычайно интерес-
ной. До сих пор популяционных 
исследований по гепатиту E в 
мире вообще было проведено 
крайне мало. Теперь Россия вхо-
дит в число тех немногочисленных 
стран, где есть чёткое знание о 
распространённости вирусного 
гепатита E.

Что же касается гепатитов B 
и C, здесь для эпидемиологов 
и микробиологов тоже были не-
ожиданности, но уже приятные.

– Честно говоря, я ожидал уви-
деть значительно более высокую 
распространённость гепатита C, 
а получены достаточно скром-
ные цифры. Очевидно, усилия и 
средства, которые государство 
направляет на выявление и лекар-
ственное обеспечение этой кате-
гории пациентов, дают результат. 
Равно как и с гепатитом B, против 
которого в России проводится 
активная вакцинопрофилактика, – 
уточняет А.Тотолян.

Вирус адаптируется
Были ли неожиданности по 

итогам оценки популяционного 

иммунитета у детей? Да, были. 
Как пояснил директор Института 
им. Пастера, основная проблема 
вакциноуправляемых инфекций, 
к числу которых относится боль-
шинство детских инфекций, за-
ключается в том, что в течение 
длительного времени исполь-
зуется одна и та же вакцина. 
Это относится к препаратам для 
иммунопрофилактики кори, крас-
нухи, эпидемического паротита. 
Возбудитель же постепенно ме-
няет свои свойства, он становится 
резистентным к вакцине.

– Данное обстоятельство требу-
ет корректировки вакцин. В каче-
стве примера быстрого реагирова-
ния на подобную ситуацию можно 
привести обновление вакцин от 
COVID-19. В течение первых 2 лет 
пандемии мы видели быструю из-
менчивость вируса, в ответ на что 
перед учёными была поставлена 
задача внести изменения в вак-
цинные препараты с учётом новых 
характеристик возбудителя, – на-
поминает эксперт.

Шаг за шагом
Наконец, главное: возможно 

ли данные, которые получены 
в рамках пилотного проекта по 
оценке коллективного иммунитета 
в Санкт-Петербурге и Ленин-
градской области, автоматически 
экстраполировать на все субъ-
екты РФ? Оказывается, нельзя. 
В каких-то регионах по разным 
инфекциям картина будет бо-
лее благополучная, а в каких-то 
менее. Например, обеспечен-
ность пациентов с гепатитом C 
противовирусными препаратами 
неодинаковая, следовательно, и 
распространённость инфекции 
среди населения разных россий-
ских территорий не может быть 
одинаковой.

– У нас страна не только боль-
шая, но и климатически раз-
нообразная. Поэтому инфекции, 
которые актуальны для одного 
региона, могут быть неактуаль-
ны для другого и наоборот. Вот 
почему мы с нетерпением ждём 
начала следующего этапа про-
екта, когда разработанная нами 
технология оценки коллективного 
иммунитета будет транслировать-
ся во все субъекты Российской 
Федерации, – говорит А.Тотолян.

Когда конкретно планируется 
трансляция готовой технологии 
повсеместно? Точный срок иссле-
дователи пока назвать не могут, 
потому что ставить рекорд скоро-
сти в данном случае не следует. 
Важнее шаг за шагом подойти к 
высоким результатам применения 
научной разработки.

– Первый – пилотный – этап 
проекта мы, можно сказать, прош-
ли. На следующем этапе планиру-
ем подключить к исследованию 
ещё как минимум три российских 
региона в разных федеральных 
округах. Разная география – важ-
ный фактор, он заметно влияет 
на распространённость опреде-
лённых инфекций. Так же, как 
влияет на неё изменение климата. 
В частности, из-за изменений 
климата инфекции, которые ещё 
недавно не были актуальными для 
какого-то региона, в настоящее 
время стали таковыми. К примеру, 
клещевые, – уточняет академик 
Тотолян.

Учитывая климато-географи-
ческие особенности территории, 
можно менять набор инфекций, 
подлежащих популяционно-имму-
нологическому мониторингу. Есть 
основной список инфекций, кото-
рый актуален для всех регионов. 
А есть инфекции, которые актуаль-
ны только для десятка субъектов 
РФ из 89. Такая специфика, без 
сомнений, должна учитываться. 
Разработанная в НИИ им. Пастера 
система оценки коллективного им-
мунитета легко трансформируется 
под задачи конкретного региона. 
Второй этап проекта с участием 
других территорий планируется 
запустить в начале 2025 г.

Елена БУШ,
обозреватель «МГ».

В конференц-зале обще-
российской общественной 
организации «Деловая Россия» 
прошла встреча из цикла «О 
состоянии репродуктивного 
здоровья граждан России», 
на которой были объявлены 
предварительные результаты 
проектов Минздрава РФ и 
Департамента здравоохране-
ния Москвы, стартовавших в 
2024 г., – скрининга репродук-
тивного здоровья граждан РФ 
в рамках ежегодной диспансе-
ризации и проекта по сохране-
нию репродуктивного здоровья 
жителей столицы.

Предварительные результаты 
диспансеризации взрослого на-
селения репродуктивного воз-
раста по оценке репродуктивного 
здоровья за первые девять ме-
сяцев 2024 г. представил член-
корреспондент РАН, директор 
НИИ урологии и интервенционной  
радиологии им. Н.А.Лопаткина, 
главный специалист Минздрава 
РФ по репродуктивному здо-
ровью мужчин Олег Аполихин. 
Так, 41,5 млн человек репродук-
тивного возраста имеют полис 
ОМС; 3,2 млн обследовано, из 
них 2 млн – женщины, 1,2 млн – 
мужчины. Участие в программе 
принимают 2866 медицинских 
организаций. На проведение 
скрининга за первые 9 месяцев 
2024 г. выделено 5,2 млрд руб.

«Первая всероссийская про-
грамма комплексной оценки ре-
продуктивного здоровья позво-
лила выявить необходимость 
стандартизации подходов к оцен-
ке мужского репродуктивного 
здоровья, – сказал он. – Также 
очевидно, что нам необходимо 
проводить обучение врачей, при-
нимающих участие в диспансери-
зации, основам репродуктивной 
медицины. Наконец, основной 
фокус должен быть сделан на 
программах мотивации привле-
чения мужчин к вопросам своего 
репродуктивного здоровья».

Заместитель директора по на-
учной работе НМИЦ акушерства, 
гинекологии и перинатологии им. 
В.И.Кулакова, главный специалист 
Минздрава РФ по репродуктив-
ному здоровью женщин, доктор 
медицинских наук, профессор 
Наталия Долгушина отметила: 
«Диспансеризация взрослого 
населения репродуктивного воз-
раста для оценки репродуктивного 
здоровья является уникальным 
мероприятием по здоровьесбе-
режению, осуществляемым в РФ. 
С 2024 г. она включена в про-
грамму государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи. В рамках 
диспансеризации женщины и 
мужчины с 18 до 49 лет на базе 
женских консультаций или поли-
клиник могут получить бесплатную 
консультацию акушера-гинеколога 
или уролога, сделать УЗИ органов 
малого таза, молочных желез, 
сдать мазки на инфекции и другие 
анализы. Во время диспансери-
зации можно выявить различные 
заболевания репродуктивной си-
стемы на более раннем этапе, а 
также факторы риска их развития, 
провести своевременную терапию 
и профилактику. Своевременное 
выявление и лечение заболеваний 
репродуктивной системы как у 
женщин, так и у мужчин является 
залогом сохранения репродук-
тивного здоровья, профилактики 
бесплодия и невынашивания 
беременности, акушерских и 
перинатальных осложнений при 
наступлении беременности, а зна-
чит, является залогом рождения 
здоровых детей».

Отчёт по мониторингу проекта 
по сохранению репродуктивного 
здоровья жителей Москвы за пе-
риод с 12 сентября по 9 декабря 
2024 г. представил заместитель 
главного врача по акушерско-
гинекологической помощи ГКБ 
№ 31 им. Г.М.Савельевой, глав-
ный специалист по акушерству 
Департамента здравоохранения 
Москвы, доктор медицинских наук 

Антон Оленев. Он сообщил, что 
около 1,2 млн направлений от-
крыто в рамках проекта; 168 136 
женщин записались на сдачу 
анализа на определение уровня 
АМГ, из них 65,7% сдали кровь на 
определение уровня АМГ и полу-
чили результат.

«Наш проект по сохранению 
репродуктивного здоровья жи-
телей столицы включает четыре 
программы – проверка уровня 
антимюллерова гормона (АМГ) 
у женщин 25-39 лет и у женщин 
18-24 лет с оперативным вмеша-
тельством на яичниках; криокон-
сервация яйцеклеток и эмбрионов 
пациенток со сниженным уровнем 
АМГ, пациенток с тяжёлыми за-
болеваниями до начала лечения; 
хранение биологического матери-
ала без потери свойств и качества 
в течение нескольких лет; диагно-
стика генетических отклонений у 
эмбриона для рождения здорово-
го потомства у женщин старше 35 
лет, с привычным невынашивани-
ем беременности, неудачными по-
пытками ЭКО, тяжёлыми наруше-
ниями сперматогенеза у мужчин и 
наследственными заболеваниями 
в семье. Уникальность проекта 
заключается в том, что это первая 
в мире программа скринингового 
обследования на возможность на-
ступления беременности. Условия 
участия очень простые – наличие 
полиса ОМС, прикрепление к жен-
ской консультации и отсутствие 
анализа на АМГ за последний 
год», – отметил он.

В обсуждении проектов приня-
ли участие главные специалисты 
по репродуктивному здоровью 
Минздрава РФ, Департамента 
здравоохранения Москвы, члены 
Российской ассоциации репро-
дукции человека, экспертного 
центра по демографической поли-
тике и репродуктивному здоровью 
общероссийской общественной 
организации «Деловая Россия», 
руководители и специалисты кли-
ник репродуктивного здоровья.

Алёна ЛЬВОВА.

В столице при участии пер-
вых лиц прошла торжествен-
ная церемония награждения 
победителей третьей научной 
премии Сбера. Ежегодная пре-
мия направлена на поддержку 
отечественных учёных, которые 
ведут активную исследователь-
скую деятельность и открывают 
новые грани развития науки.

Победителем в традиционной 
номинации «Науки о жизни» стал 
ректор Российского национального 
исследовательского медицинского 
университета им. Н.И.Пирогова 
академик РАН Сергей Лукьянов. 
Премия продемонстрировала, что 
отечественная научная школа за-
нимает ведущее место на между-
народном конкурентном рынке 
исследований.

Для участия в третьем сезоне 
научной премии номинированы 
106 учёных: 90 участвовали в 
традиционных номинациях, ещё 
16 – в новых. Они были выдвинуты 
образовательными, научно-иссле-
довательскими организациями, 

технологическими компаниями и 
институтами развития. Все заявки 
прошли независимую экспертизу, 
в которой приняли участие свыше 
200 докторов наук.

«Я очень благодарен, что есть но-
минация по биомедицине, потому 
что эта тема сейчас архиважная. 
Мы живём в эпоху, когда техноло-
гия окружающего мира позволяет 
жить очень долго и, казалось бы, 
очень защищённо. Чтобы про-
должать укреплять здоровьесбе-
режение, нам следует развивать 
технологии, позволяющие решать 
накапливающиеся проблемы: это 
онкология, аутоиммунные заболе-
вания. Поэтому востребованность 
биомедицины во всём мире будет 
только нарастать», – подчеркнул 
С.Лукьянов.

Открытие напрямую связано с 
молекулярной биологией и биоме-
дициной. Технология прижизненной 
визуализации позволяет в режиме 
реального времени наблюдать за 
сложнейшими процессами внутри 
живой клетки: за работой генов, за 
взаимодействием белков. Главная 

перспектива – использование про-
рыва для лечения и помощи людям.

Академик С.Лукьянов и его ко-
манда уже разработали прин-
ципиально новый препарат для 
лечения аутоиммунного заболева-
ния – болезни Бехтерева. Награду 
ректор Пироговского университета 
получил из рук министра здраво-
охранения Российской Федерации 
Михаила Мурашко.

«Я считаю, что сегодня нам нужно 
не смотреть и копировать, а созда-
вать технологии нового поколения. 
Эта премия – заслуга огромной 
команды, которая работает у нас 
в Пироговском университете. За 
этим открытием стоит труд коллек-
тивов учёных, молекулярных биоло-
гов, генетиков, биоинформатиков, 
клиницистов. Университет – это 
уникальная, замечательная пло-
щадка для того, чтобы создавать 
то, о чём я говорил, – прорывное 
и охватывающее разные области 
знания», – отметил после вручения 
премии Сергей Анатольевич.

Александр МЕЩЕРСКИЙ.

Признание

Ректор Пироговского университета –
лауреат научной премии
Награда вручена за открытия в области биомедицины

Пресс-конференция

Здоровье поколений
сегодня и завтра
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Программа форума, посвя-
щённого 100-летию со дня рож-
дения профессора К.М.Сиваша, 
включала обсуж дение раз-
личных проблем травматоло-
го-ортопедической службы: 
эндопротезирование суставов, 
артроскопическая хирургия ко-
ленного и плечевого суставов, 
хирургия позвоночника, лечение 
опухолей костей и огнестрель-
ных повреждений конечностей, 
вопросы детской травматологии 
и ортопедии и т.д.

Защита от дурака
Организация помощи и под-

готовка травматологов-ортопедов 
имеют ключевое значение. Как 
отметил на открытии форума глав-
ный травматолог-ортопед Минз-
драва России, директор НИМЦ 
ТО им. Н.Н.Приорова профессор 
РАН Антон Назаренко, летальность 
при ДТП в Тыве на порядок выше, 
чем в Москве. Как это объяснить? 
К сожалению, квалификация трав-
матологов зачастую низкая. Пом-
ню, увидев рентгеновские снимки 
больной, опытный врач Алексей 
Шимбарецкий, возглавлявший 
отдел травматологии Нижегород-
ского НИИ ТО, произнёс: «Какой-то 
дурак оперировал».

Вопросам подготовки травмато-
логов-ортопедов была посвящена 
специальная сессия форума с 
участием специалистов из РФ, 
Республики Беларусь, Узбекиста-
на, Кыргызстана, Таджикистана и 
профессора ортопедии Басселя 
Эль-Осты (Bassel El-Osta, Ливан). 
Доклад последнего назывался 
«Мудрый и успешный врач в XXI 
веке». Профессор Эль-Оста также 
выступил на конференции молодых 
учёных, упомянутой в предыдущей 
публикации (см. «МГ» № 50 от 
18.12.2024), с рассказом о том, как 
происходит отбор кандидатов для 
получения стипендий Междуна-
родного общества ортопедической 
хирургии и травматологии (SICOT). 
Конкурс довольно большой (25 
человек на место). Надо набрать 
максимальное число баллов. Чем 
моложе кандидат, тем больше 
у него шансов. Также значимы 
академические достижения, мо-
тивационные и рекомендательные 
письма, уровень владения англий-
ским. Поразительно, что большого 
интереса аудитории его выступле-
ние не вызвало. Вопросы из зала 
задавала только одна девушка. 
В кулуарной беседе профессор 
Эль-Оста удивлялся, почему только 
4 тыс. человек являются членами 
Ассоциации травматологов-ор-
топедов России (АТОР), что со-
ставляет менее трети от общего 
числа специалистов (около 15 
тыс.). Он спрашивал, зачем нам 
такое количество травматологов-
ортопедов. По международным 
нормативам (1 специалист на 30 
тыс. населения) достаточно было 
бы 5 тыс. Как ему объяснить, что у 
нас есть неоперирующие хирурги? 
Как можно стать ортопедом за 2 
года, он тоже не понял.

На сессии прозвучал доклад 
профессора Александра Губина 
(СПбГУ) об организации подготов-
ки травматолого-ортопедических 
кадров. По данным Минздрава 
России, в 2023 г. было зачислено 
709 ординаторов по этой специ-
альности, из них примерно поло-
вина – платные. Информации по 
аспирантуре нет. Программа под-
готовки в ординатуре/резидентуре 
по травматологии и ортопедии в 
Великобритании составляет 10 
лет, в Германии – 6 лет, в Китае, 
Казахстане и США – 5 лет, в Ин-
дии – 3 года. Самая короткая 
ординатура в нашей стране – 2 
года. Самая низкая стипендия ор-
динаторов – тоже у нас. Чему мы 
хотим обучить специалиста за это 
время? Уметь классифицировать, 
знать принципы нозологического 
и синдромального подходов, пла-
нировать обследование больного 
и определять показания к опера-
ции, использовать доказательный 
подход к лечению, профилакти-
ровать осложения и планировать 
результат, владеть базовыми при-
ёмами хирургии и остеосинтеза. 

Тенденции

Кадры решают не всё
Заметки об XI Всероссийском Приоровском форуме

Предлагается провести анализ 
образовательных стандартов и про-
грамм и формирование модульной 
системы профильной ординатуры с 
использованием международного 
опыта, создание и актуализацию 
реестра кафедр, участие в аккре-
дитации специалистов и опреде-
ление ведущих преподавателей по 
профилю в федеральных округах и 
субъектах РФ.

Модульный «3ДТ» концепт пред-
полагает начинать обучение ор-

динаторов с диагностики и марш-
рутизации заболеваний у детей 
(Д1), затем осваивать диагностику 
дегенеративных заболеваний (Д2), 
потом деструктивных заболеваний 
костей (Д3) (онкологических и 
остеомиелита) и, наконец, травму 
(Т) (диагностику, планирование 
лечения и базовые технологии 
остеосинтеза). «Если мы хотя бы 
это сделаем, то будет всё за-
мечательно, а субспециализацию 
отнесём куда-то в аспирантуру 
или на рабочее место. Потому что 
мы можем сколько угодно диску-
тировать, но вопрос в деньгах и в 
системе организации в целом», – 
считает А.Губин.

Когда ординаторов первого года 
столичного центра, из которых 80% 
приезжих, спросили, кто их них 
собирается возвращаться, ни один 
не поднял руки. Все хотят остаться 
в Москве, Краснодаре или Санкт-
Петербурге. В этой связи прозву-
чал призыв перенять опыт Канады: 
«Человек уезжает на «севера», и 
ему платят много. А потом, через 
5 лет, резко сокращают зарплату, 
чтобы он уехал. Чтобы там не дай 
бог не остался и не спился». Как 
считает А.Губин, очень важен во-
прос ротации. Человек хотя бы 
раз в году должен куда-то уехать: 
«И пускай это будут не наши кур-
сы дурацкие раз в 5 лет и сборы 
баллов – лучше соберём деньги и 
пошлём его на год в Великобрита-
нию учиться».

Как признался профессор Ва-
дим Дубров (МГУ), для получения 
аккредитации он заполнил бумаги, 
заплатил определённую сумму 
и через 2 месяца получил не-
обходимый сертификат. «Во всём 
мире аккредитацию специалистов 
проводит профессиональная орга-
низация, которая знает, как внутри 
всё построено и как должно быть. 
Если мы это отдаём каким-нибудь 
организационным структурам, так и 
будем иметь такое успешное про-
хождение аккредитации, которое 
осуществил я», – сказал он. Что 
касается подготовки специалистов, 
то основной упор предлагается 
делать на экзамены в ординатуру 
и бороться за пятилетнюю орди-
натуру («Если морковку дёргать 
за хвостик, она быстрей не вы-
растет»). Необходимы учебники 
для ординаторов и аспирантов. 

Также предлагаются перекрёстные 
стажировки (обмен ординаторами 
между различными клиниками). 
Аспирантура по медицинским спе-
циальностям длится три года, тогда 
как в естественных науках (таких 
как физика или биология) – 4 года. 
Для улучшения подготовки ордина-
торов создана «Школа молодого 
травматолога», насчитывающая 
32 слушателя. Конкурс составил 
4 человека на место. С 1 апреля 
2024 г. вступили в силу поправки в 

ст. 68 федерального закона № 323, 
согласно которым ординаторов 
второго года обучения, прошедших 
промежуточную аттестацию, будут 
допускать к работе в качестве вра-
чей-стажёров. «Но я знаю только 
одно – за 2 или 3 года выучить 
доктора практически невозможно; 
5 лет – это минимальный срок 
обучения, при котором человеку 
можно дать нож в руки», – конста-
тировал В.Дубров.

«Мы затыкаем дыры высшей 
школы», – отметил кандидат ме-
дицинских наук Андрей Каминский 
(НМИЦ ТО им. Г.А.Илизарова, 
Курган). Недоучки-ординаторы не 
знают анатомии и физиологии. 
Профессор Николай Гончаров 
(РМАНПО) не согласился с идеей 
пятилетней ординатуры, поскольку 
сущестовать 5 лет, получая мизер-
ную стипендию ординатора, невоз-
можно, особенно если есть семья. 
Вместо этого он предложил зако-
нодательно ввести допуск к опре-
делённым видам вмешательств, 
а затем проводить полугодовые 
специализации (например, по вер-
тебрологии). Сессия завершилась 
выступлением начальника управле-
ния по образовательной деятель-
ности НМИЦ ТО им. Н.Н.Приорова 
Анны Коньшиной, посвящённым 
интеграции цифровых технологий 
в образование.

Новые материалы
Сессия по новым материалам в 

травматологии и ортопедии каса-
лась междисциплинарного взаимо-
действия при разработке и приме-
нению медицинских изделий (МИ), 
в которых используются полимеры, 
в том числе биоразлагаемые, био-
активная керамика и биоцементы. 
Она открылась докладом директо-
ра Института медицинских матери-
алов Минпромторга России Андрея 
Генералова «Содействие развитию 
рынка медицинских изделий по 
травматологии и ортопедии». Бла-
годаря новым материалам появ-
ляются МИ с новыми свойствами. 
Ключевыми параметрами являются 
безопасность и эффективность. 
Каждое МИ должно быть зареги-
стрировано, и здесь важны сроки, 
стоимость и результаты.

Сравнение гармонизированных 
международных и национальных 

стандартов в области медицинских 
изделий и материалов выявило 
отставание национальной систе-
мы стандартизации от междуна-
родной. По данным 2023 г., лишь 
24% национальных стандартов 
соответствует международным, 
55% международных стандартов не 
имеют российского аналога, 21% 
национальных стандартов требуют 
пересмотра. Доля отечествен-
ных МИ в общем объёме рынка 
менее трети (28,5% в 2023 г.), 

но доля отечественных товаров 
в объёме госзакупок превышает 
70%. В РФ насчитывается около 
3 тыс. компаний-производителей 
МИ (данные Государственного 
реестра Росздравнадзора). В Ре-
естре российской промышленной 
продукции – 285 компаний и около 
13,5 тыс. товарных позиций.

Существенная часть доклада 
А.Генералова была посвящена 
полиэфиркетонам (ПЭЭК) в меди-
цине. ПЭЭК обладает высокой био-
совместимостью и инертностью. 
Он аналогичен натуральной кост-
ной ткани по биорезорбируемости, 
коэффициентам теплопроводности 
и теплового расширения, плотно-
сти и прочности.

Директор Института биоме-
дицинской инженерии НИТУ
МИСИС Фёдор Сенатов рассказал 
о консорциуме «Инженерия здо-
ровья». Сотрудник Евразийского 
патентного агентства, кандидат 
медицинских наук Татьяна Урван-
цева осветила вопросы защиты 
интеллектуальной собственности. 
В год в мире подаётся около 3,4 
млн патентных заявок (в Китае – 
1,5 млн, в США – около 600 тыс., в 
Японии – 300 тыс., в РФ – 27 тыс.). 
Но важно не только количество 
патентов, но и их качество. У нас в 
основном патентуют не продукты, 
а способы.

Начальник отдела анализа и 
управления проектами по ме-
дицинским изделиям Научного 
центра экспертизы средств меди-
цинского применения (НЦЭСМП) 
Роман Горбунов отметил, что ре-
гистрация МИ занимает год, тогда 
как регистрация лекарственного 
препарата – 5-6 лет, и стоит на-
много дороже. Поэтому понятно 
желание зарегистрировать про-
дукт, содержащий лекарственные 
препараты, в качестве МИ. Однако 
с юридической точки зрения по-
нятия «медицинское изделие» не 
существует. Необходимы ГОСТы на 
медицинские материалы.

Никита Седуш (Институт синтети-
ческих полимерных материалов им. 
Н.С.Ениколопова РАН) рассказал 
о биоразлагаемых полимерах на 
основе лактида с регулируемыми 
свойствами и сроками деградации. 
Получены разлагаемые кейджи 
и функциональные материалы с 
памятью формы, которые дегра-
дируют при температуре тела. 
С помощью аддитивных технологий 
получают персонализированные 
имплантаты. Эта работа прово-
дится совместно с Курчатовским 
институтом. Артур Крупнин из этого 
института посвятил доклад приме-
нению аддитивных технологий для 
проектирования и расчёта персо-
нализированных биоразлагаемых 
изделий в травматологии и орто-
педии. Речь шла о биоподобных 
клеточных каркасах-скаффолдах 
с оптимизированной структурой и 
регулируемыми свойствами. С по-
мощью численных экспериментов 
in silico удаётся сократить время на-
турных опытов и получить конструк-
ции с заданными механическими 
характеристиками и пористостью. 
Биомеханические испытания пер-

сонализированных конструкций 
проходят на кадаверных моделях. 
Шейные кейджи апробированы в 
РНЦХ им. Б.В.Петровского.

Травма позвоночника
В России ежегодно регистри-

руется около 9 тыс. травм по-
звоночника, причём за последние 
15 лет их число выросло в 3,7 
раза. Количество больных с по-
следствиями спинальной травмы 
оценивается в полмиллиона, в то 
время как в специализированных 
учреждениях для их реабилитации 
могут находиться не более 5-6 тыс. 
человек в год. В Москве больные 
с острой травмой позвоночника и 
спинного мозга составляют 5% в 
структуре всех травм, а из общего 
числа оперированных нейрохирур-
гических больных – 9%.

На секции по повреждениям 
и заболеваниям позвоночника 
прозвучал доклад профессора 
РАН Артёма Гущи Научный центр 
неврологии (НЦН, Москва) о ре-
генеративных технологиях и нейро-
модуляции в терапии спинальной 
травмы. НЦН совместно с отделом 
фундаментальной и прикладной 
нейробиологии НМИЦ психиатрии 
и наркологии им. В.П.Сербского 
проводит исследования обкладоч-
ных клеток обонятельной выстилки 
для лечения больных с посттрав-
матическими кистами спинного 
мозга. По литературным данным, 
эпидуральная стимуляция спинно-
го мозга способствует частичному 
восстановлению сенсомотроных 
функций при его неполном по-
вреждении, а при полном повреж-
дении  облегчает непроизвольные 
двидения стоя и при ходьбе. К 
сожалению, собственных данных 
докладчик не привёл.

Начальник отделения хирургии 
позвоночника Рамис Асланов 
(ГВКГ им. Н.Н.Бурденко) рассказал 
о современном лечении боевой 
травмы позвоночника. Почти в по-
ловине случаев отмечалась минно-
взрывная травма (МВТ), а пулевые 
ранения – только в 15%. Чаще по-
ражались шейный и поясничный от-
делы позвоночника, поскольку они 
не были защищены бронежилетом. 
В первые трое суток раненые, 
которыми занимался медотдел 
спецназначения, доставлялись в 
центральное военно-медицинское 
учреждение. Зона раневого канала, 
зона первичного некроза и зона 
молекулярного сотрясения превы-
шают диаметр ранящего снаряда 
в 30-50 раз. Зона вторичного не-
кроза, который может развиться 
в зоне молекулярного сотрясения, 
зависит от раннего этапа лечения 
(качества проведённой противошо-
ковой терапии, первичной хирурги-
ческой обработки раны и ранней 
стабилизации костных отломков). 
Это основная питательная среда 
для микроорганизмов, и объём 
зоны вторичного некроза является 
определяющим в развитии сеп-
тических осложнений. Докладчик 
привёл отдельные случаи из своей 
практики, но никакой статистики 
боевых ранений позвоночника 
представлено, увы, не было.

Доклад профессора Алексея 
Шкарубо (НМИЦ нейрохирургии 
им. Н.Н. Бурденко) был посвящён 
реконструкции зрительного нерва 
аутотрансплантатом n.suralis в экс-
перименте на кроликах. Это инно-
вационная технология, нацеленная 
на улучшение зрения у больных 
нейрохирургического профиля. 
Впервые показана возможность 
роста аксонов ганглиозных клеток 
сетчатки через трансплантат, что 
открывает перспективы пересадки 
глазного яблока.

*   *   *
В обзоре упомянуты лишь не-

которые выступления на необъ-
ятном XI Приоровском форуме. 
Следующий состоится в декабре 
2025 г. и будет посвящён 140-ле-

тию со дня рождения 
Н.Н.Приорова.

Болеслав 
ЛИХТЕРМАН,

обозреватель «МГ».

Обсуждается подготовка травматологов-ортопедов (крайний сле-
ва – А.Назаренко, третий слева – Б.Эль-Оста, стоит – В.Дубров)
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ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Сегодня ревизионное эндо-
протезирование суставов – 
одно из самых актуальных 
направлений травматологии 
и ортопедии. О сложностях и 
особенностях таких операций, 
о современных трендах и уни-
кальных технологиях рассказал 
заведующий травматолого-
ортопедическим отделением 
№ 2 Клиник Самарского госу-
дарственного медицинского 
университета, главный специ-
алист травматолог-ортопед 
минздрава Самарской области 
Дмитрий КУДАШЕВ.

– Какова ситуация с ревизи-
онным эндопротезированием в 
Самарской области и в целом? 
Возрастает ли в последние 
годы потребность в таких опе-
рациях?

– Ревизионное эндопротезиро-
вание суставов – одно из самых 
сложных и, к сожалению, набира-
ющих актуальность направлений 
ортопедической хирургии в мире 
и России. Почему «к сожалению»? 
Потому что практически каждый 
случай полноценного по объёму 
ревизионного эндопротезирова-
ния – вызов для врача. Это очень 
сложная категория пациентов, ко-
торых в ряде случаев оперировали 
уже не один раз. Лечение этих 
больных – всегда решение нетри-
виальной задачи, сопряжённое со 
значительными трудозатратами, 
материальными затратами, вре-
менем, и, что крайне важно, – от-
сутствием стабильного прогноза 
ожидаемых результатов.

Ревизионное эндопротезирова-
ние коленного и тазобедренного 
суставов, в отличие от первичного, 
в Самарской области выполняется 
всего в нескольких специализи-
рованных лечебных учреждениях, 
в том числе в Клиниках СамГМУ. 
При этом наиболее сложные паци-
енты попадают именно к нам – в 
травматолого-ортопедическое от-
деление № 2. Ситуация, с одной 
стороны, абсолютно логична – 
ревизионное эндопротезирование 
должно выполняться только в 
высокоспециализированных ле-
чебных учреждениях, обладающих 
как профессиональными компе-
тенциями и опытом, так и необхо-
димым материально-техническим 
обеспечением. С другой стороны, 
нам всем нужно задуматься над 
проблемой качества первичного 
эндопротезирования, к которому 
часто возникают большие воп-
росы. Доля пациентов, которые 
обращаются к нам с проблемами, 
возникающими в течение корот-
кого времени после имплантации 
первичного эндопротеза, имеет 
тенденцию к росту. А в профес-
сиональном ортопедическом со-
обществе хорошо известно, что 
ранние проблемы с эндопроте-
зом – это проблемы хирургии, а 
не импланта.

Сейчас мы заканчиваем орга-
низацию центра ревизионного 
эндопротезирования суставов 
конечностей в Клиниках СамГМУ. 
И могу сказать, что потребность в 
этих операциях выросла настоль-
ко, что в этом году впервые за наш 
20-летний опыт эндопротезирова-
ния суставов мы были вынуждены 
сформировать реестр пациентов, 
нуждающихся в ревизионном эн-
допротезировании. Более того, мы 
выделили 2 раздела в реестре – 
раздел с пациентами, имеющими 
асептическую нестабильность 
компонентов эндопротезов, и раз-
дел с больными с перипротезной 
инфекцией.

– В чём особенность и слож-
ность выполнения таких опера-
ций? Какие осложнения могут 
возникнуть?

– Особенность ревизионного 
эндопротезирования заключается 
в сложности, трудозатратности, 
часто – непредсказуемости и 
непрогнозируемости результатов 
этих операций, а также высокой 
стоимости лечения. Именно поэ-
тому Минздравом России в рамках 
оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи выделены 
специальные, так называемые 

Наши интервью

Самые большие энтузиасты

ревизионные квоты. Но даже их 
тариф сегодня не позволяет вме-
стить в себя стоимость компонен-
тов эндопротеза и все остальные 
расходы, связанные с лечением 
этой категории пациентов.

Сложность ревизионного эн-
допротезирования определяется 
причинами, обуславливающими 
необходимость этой операции. 
Пациенту, которому необходимо 
проведение ревизионного эндо-
протезирования, уже какое-то 
время назад установили искус-

ственный сустав и теперь по тем 
или иным причинам требуется 
его замена. Среди таких при-
чин – асептическое расшатыва-
ние компонентов эндопротеза, 
параэндопротезная инфекция, 
перипротезные переломы, реци-
дивирующие вывихи, нарушение 
целостности самого эндопротеза. 
И наконец неудовлетворённость 
пациента результатом первичного 
эндопротезирования из-за некор-
ректной установки компонентов 
эндопротеза. Каждая из причин, 
вызывающая потребность прове-
дения ревизионного эндопротези-
рования, обусловливает и степень 
его длительности, трудоёмкости и 
сопутствующих рисков.

Отдельная и наиболее слож-
ная категория пациентов – это 
больные, которым уже были вы-
полнены не только первичные, но 
и ревизионные эндопротезиро-
вания, особенно неоднократные. 
Ведь каждая операция приводит 
к травмированию всех тканей, 
окружающих сустав, – мышц, 
сухожилий, связок, капсулы. Это 
всё приводит к тому, что прогноз, 
как и получаемый результат, каж-
дого последующего ревизионного 
эндопротезирования в таких слу-
чаях практически всегда хуже по 
сравнению с первичным.

Осложнения ревизионного эн-
допротезирования также имеют 
одну общую особенность – сте-
пень их рисков на порядок выше, 
чем при проведении первичного 
эндопротезирования. Это каса-
ется и инфекций области вмеша-
тельства, и венозных тромбозов, 
и развития нестабильности ком-
понентов.

– Позволяют ли новые техно-
логии избежать повторных опе-
раций по ревизионному эндо-
протезированию или продлить 
срок службы эндопротезов?

– К сожалению, неудовлетво-
рительные результаты планового 
эндопротезирования суставов 
конечностей, как и срок функци-
онирования установленного эн-
допротеза, зависят прежде всего 
от качества проведения операции, 
а не от технологий. И здесь нам 
есть о чём задуматься: тиражи-
рование операций первичного 
эндопротезирования, их выпол-
нение в лечебных учреждениях 
муниципального уровня, часто в 
условиях смешения потоков экс-

тренных и плановых пациентов, 
нарушение техники проведения 
операций и, наконец, отсутствие 
понимания принципов и биологии 
эндопротезирования – всё это 
приводит к значительному росту 
осложнений, которые вынуждают 
выполнять ревизионное эндо-
протезирования часто через 2-3 
года после установки первичного 
эндопротеза. При этом хирурги, 
которые выполнили первичное 
эндопротезирование, зачастую 
либо не знают о развившихся 

осложнениях у прооперированных 
пациентов, либо просто не могут 
оказать им необходимую помощь 
при развитии осложнений, так как 
не имеют возможностей в рамках 
своего лечебного учреждения. Мы 
понимаем, что число пациентов, 
нуждающихся в ревизионном 
эндопротезировании, несоиз-
меримо меньше числа больных, 
которым необходимо первичное 
эндопротезирование, но давайте 
посмотрим на эту ситуацию с об-
ратной стороны. Если в регионе 
первичное эндопротезирование 
выполняют в 10-15 лечебных 
учреждениях, а ревизионное – в 
двух-трёх (а часто – в одном), 
то актуальность проблемы реви-
зионного эндопротезирования 
приобретает совершенно другой 
уровень. Поэтому, акцентирую 
ещё раз, проблема ревизионного 
эндопротезирования – это не про-
блема инноваций и технологий. 
Это в значительной степени про-
блема качества того, что ортопеды 
делают в операционной во время 
первичного эндопротезирования.

– Есть ли инновационные, 
уникальные технологии, кото-
рые есть только в России?

– Не думаю, что в разрезе этой 
темы мы можем говорить о каких-
то уникальных технологиях или 
продуктах, имеющихся только в 
России. Мы постоянно что-то 
придумываем, проектируем, изо-
бретаем и внедряем, но в данный 
момент это нужно рассматривать, 
на мой взгляд, скорее в качестве 
импортозамещения.

Важен и другой аспект: внедре-
ние всего нового, особенно в ча-
сти имплантов, всегда сопряжено 
с длительным процессом апроба-
ций, клинических исследований, 
оформления регистрационных 
удостоверений, анализа отдалён-
ных результатов и прочего. И с 
этим тоже всё не так просто. По-
этому декларировать – это одно, а 
реально разработать, юридически 
защитить, внедрить и экстраполи-
ровать – совершенно другое.

– Какие инновационные раз-
работки и технологии сегодня 
применяются в вашем отделе-
нии при проведении ревизион-
ного эндопротезирования?

– При ревизионном эндопро-
тезировании тазобедренного и 
коленного суставов мы активно 
применяем индивидуальные, или 

так называемые 3D-компоненты, 
которые позволяют решить про-
блему больших костных дефек-
тов у пациентов с асептической 
нестабильностью компонентов 
эндопротезов. И не без гордости 
за наш университет могу сказать, 
что мы имеем уникальную возмож-
ность реализации полностью зам-
кнутого процесса – от первичного 
обращения пациента за медицин-
ской помощью до проведения 
операции с установкой спроекти-
рованного и изготовленного у нас 

же индивидуального эндопротеза. 
При этом хирургическая состав-
ляющая – оказание высокотехно-
логичной медицинской помощи – 
реализуется в Клиниках СамГМУ, 
а инженерно-технологическая – 
проектирование и изготовление 
3D-компонента – на базе НИИ 
бионики и персонифицированной 
медицины СамГМУ. Интеграция 
всех процессов в рамках одно-
го учреждения даёт не только 
колоссальный опыт совместной 
работы ортопедов, инженеров-
проектировщиков и технологов, 
но и позволяет оказать высокотех-
нологичную медицинскую помощь 
этой сложной категории пациентов 
в очень короткий срок. От момента 
первичного врачебного приёма до 
выполнения ревизионного эндо-
протезирования с использовани-
ем индивидуальных компонентов 
у нас может пройти не более 3-4 
недель.

Кроме этого, мы разрабатыва-
ем и внедряем то, что позволяет 
решать сложные и нетривиальные 
задачи, которые перед нами ино-
гда ставят наши пациенты. Так, 
в прошлом году мы спроекти-
ровали, изготовили и впервые в 
России установили неинвазивный 
раздвижной эндопротез (бедрен-
ный компонент) тазобедренного 
сустава пациенту с очень сложной 
деформацией сустава и бедра и 
значительным укорочением ко-
нечности.

Сейчас вместе с коллегами из 
НИИ бионики и персонифициро-
ванной медицины мы проектируем 
ревизионный эндопротез тазобе-
дренного сустава, ацетабулярный 
компонент которого будет не 
только индивидуальным, но и 
должен иметь антибактериальное 
покрытие. Это позволит достичь 
сразу двух целей – заместить 
имеющийся у пациентки об-
ширный неограниченный дефект 
области вертлужной впадины и 
обеспечить антибактериальную 
эффективность компонента в 
области его установки. Задача 
крайне сложная, не имеющая из-
вестных решений, но тем для нас 
интереснее.

Второй важный момент – в 
Клиниках СамГМУ мы проводим 
оперативное лечение не только 
пациентов с осложнениями асеп-
тического характера, но и больным 
с хронической перипротезной 
инфекцией. Это возможно бла-
годаря наличию в Клиниках как 
ортопедического отделения, так 
и отделения гнойной хирургии, с 
коллегами которого мы сформи-
ровали единую команду, полно-
стью погружённую в нюансы диа-
гностики, лечения и ведения этих 
пациентов. Поэтому всё этапное 
лечение – от установки цементных 
спейсеров, импрегнированных 
антибиотиками, до установки 
ревизионных эндопротезов по-
сле купирования инфекционного 
процесса, мы проводим в одной 
локации.

– Много ли пациентов в год 
обращается за ревизионным 
эндопротезированием суставов 
в Клиники СамГМУ? Протезиро-
вание каких суставов выполня-
ется в первую очередь?

– Пациентов, которым необхо-
димо проведение ревизионного 
эндопротезирования, мы видим на 
врачебных приёмах еженедельно. 
Истинную потребность в реви-
зионном эндопротезировании 
определить крайне сложно, и на 
это есть несколько причин. Во-
первых, для этого нужен систем-
ный анализ, проведение которого 
невозможно без формирования 
полноценных регистров пациен-
тов. Но это наша национальная 
проблема, так как в России нет 

единого регистра пациентов с 
первичным эндопротезировани-
ем, не говоря про ревизионное 
эндопротезирование. Во-вторых, 
нужно признать – сегодня мы 
просто не имеем истинного пони-
мания масштабов этой проблемы, 
так как многие пациенты либо 
не обращаются за медицинской 
помощью, либо эта помощь им 
оказывается по месту жительства, 
но её качество часто оставляет 
желать лучшего.

– Сколько людей в Самарской 
области нуждаются в таких 
операциях и насколько регион 
может покрывать эти потреб-
ности своими силами?

– В наших реестрах операцию 
ревизионного эндопротезирова-
ния ожидают около 130 пациентов, 
и, к сожалению, их число только 
растёт. Количество выделяемых 
федеральных квот на эти опера-
ции несоизмеримо меньше, но так 
или иначе мы находим варианты 
оказания хирургической помощи 
нашим больным. Часть из них 
мы, безусловно, направляем на 
лечение в федеральные центры 
других регионов, но нужно пони-
мать, что проблемы длительных 
сроков ожидания есть во всех 
специализированных центрах 
нашей страны. Поэтому вопросы 
финансирования и возможности 
увеличения числа выполняемых 
ревизионных эндопротезирова-
ний – это вопросы федерального 
уровня. Мы, клиницисты, готовы 
оказывать эти виды хирургической 
помощи в гораздо больших объ-
ёмах, чем это происходит сейчас.

– Какие перспективы раз-
вития данного направления вы 
видите на ближайшие годы?

– Интересный и одновременно 
сложный вопрос. Перспективы 
развития направления ревизи-
онного эндопротезирования, как 
я уже сказал, напрямую зависят 
от решения проблемы финан-
сового обеспечения. Мы можем 
долго говорить об инновациях 
и технологиях, перспективах и 
футуристичес ких вещах, но, по-
вторю: главным является матери-
ально-техническое обеспечение 
реализации этого направления. 
Нашим пациентам медицинская 
помощь нужна здесь и сейчас – и 
это ключевое. Безусловно, очень 
важна и наработка профессио-
нальных компетенций, позволя-
ющих успешно решать те зада-
чи, которые ставит перед нами 
каждый пациент с той или иной 
проблемой, развившейся после 
первичного эндопротезирования.

Что касается перспектив техно-
логического развития направле-
ния ревизионного эндопротези-
рования, могу уверенно сказать, 
что мы обладаем достаточным 
творческим и профессиональным 
потенциалом. Поверьте, россий-
ские травматологи-ортопеды – са-
мые большие энтузиасты в мире, 
но нужно понимать, что хотеть и 
мочь – это разные вещи. И в этом 
краеугольный камень проблемы 
ревизионного эндопротезирова-
ния суставов, который нам нужно 
сдвинуть с места. Но рано или 
поздно мы это сделаем!

Екатерина КОНОВАЛОВА,
внешт. корр. «МГ».
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Тромбоз/тромбофлебит поверхност-
ных вен – патологическое состояние, 
при котором происходит формирование 
тромботических масс в поверхностных 
венах с развитием сопутствующей вос-
палительной реакции кожи и подкожной 
клетчатки.

Этиология и патогенез
Тромботический и сопутствующий вос-

палительный процесс может поражать не 
только варикозно изменённые, но и нева-
рикозные вены. В связи с этим важно вы-
деление тромбоза варикозно изменённых 
поверхностных вен (варикотромбофлебит) 
и тромбоза неварикозных поверхностных 
вен (ТНПВ). Прогноз заболевания и тактика 
лечения пациентов в этих случаях имеют 
существенные различия. Самым частым 
фактором риска ТФПВ служит наличие 
варикозно расширенных вен нижних конеч-
ностей. Трансформацию поверхностных вен 
у пациентов с ТФПВ выявляют с частотой 
до 80%, с другой стороны, ТФПВ разви-
вается у 4-59% пациентов с варикозной 
болезнью. В России, по данным иссле-
дования СПЕКТР, частота развития ТФПВ 
у пациентов с ХЗВ составила 7%. Среди 
возможных факторов риска ТФПВ называют 
возраст, ожирение, табакокурение, в т.ч. с 
использованием систем нагревания табака 
или испарителей (вейпов), ТГВ или ТФПВ в 
анамнезе, беременность и послеродовый 
период, приём гормональных пероральных 
контрацептивов, заместительную гормо-
нотерапию, иммобилизацию, недавние 
операции и травмы, онкологические забо-
левания. Так, например, в течение первого 
месяца после родов риск развития ТФПВ 
существенно повышается. Онкологическое 
заболевание удаётся обнаружить у 10-18% 
больных с ТФПВ. Тромбофилия наслед-
ственного характера, в частности мутация 
гена V фактора свёртывания типа Лейден, 
мутация в гене протромбина G20210A, де-
фицит антитромбина III (AT III), протеина С 
и S значительно увеличивают риск развития 
ТФПВ. В отсутствие варикозно расширен-
ных вен, аутоиммунных заболеваний и он-
кологической патологии, мутация Лейдена 
увеличивает риск ТФПВ примерно в 6 раз, 
мутация в гене протромбина G20210A – в 
4 раза, комбинированные варианты в 12,9 
раз. Среди пациентов с ТФПВ распростра-
нённость различных нарушений в системе 
гемостаза (резистентность к активирован-
ному протеину С и дефицит антитромбина 
III, протеина С или протеина S) достигает 
59%. У пациентов с тромботическим по-
ражением варикозно расширенных вен 
особую роль играет дислипидемия, повы-
шающая риск развития повторного ТФПВ в 
5,4 раз. Возможным фактором риска ТФПВ 
могут быть аутоиммунные заболевания, 
сопровождающиеся повышением уровня 
антител к кардиолипину. У пациентов с 
рецидивирующим ТФПВ в 33,3% случаев 
выявляют повышенный уровень антител к 
кардиолипину. Наиболее опасными ослож-
нениями ТФПВ являются распространение 
тромба на глубокие вены (тромбоз глубоких 
вен) и развитие ТЭЛА. Частота тромбоза 
глубоких вен достигает 18,1% (95% ДИ: 
13.9%, 23.3%), частота развития симптома-
тической ТЭЛА при ТФПВ составляет 6.9% 
(95% ДИ: 3.9%, 11.8%). Важно учитывать 
риск распространения ТФПВ в глубокую 
венозную систему, который составляет от 
7% до 32% . Наиболее часто ТФПВ рас-
пространяется в глубокие вены через СФС. 
Считается, что чем ближе проксимальный 
уровень тромба в поверхностной вене к со-
устью, тем выше риск перехода процесса в 
глубокие вены, а расположение в пределах 
1 см от зоны соустья связано с наибольшим 
риском. Между тем, на сегодняшний день 
нет убедительных данных, позволяющих 
утверждать, что при ТФПВ основным ис-
точником ТЭЛА является тромбоз с лока-
лизацией в области соустья. В одном ис-
следовании показано, что ТФПВ в пределах 
3 см от СФС не повышает вероятность 
развития лёгочной эмболии. В качестве 
источника ТЭЛА у пациента с ТФПВ может 
быть симультанный тромбоз глубоких вен, 
в том числе контралатеральной конечности.

Эпидемиология заболевания
В популяционном исследовании 2014 г. 

ежегодная заболеваемость ТФПВ в когорте 

Флебит и тромбофлебит
поверхностных сосудов

265 687 человек составила 0,64% (95% ДИ 
0,55%-0,74%).

При этом заболеваемость была не-
сколько выше у женщин, чем у мужчин и 
повышалась с возрастом для обоих по-
лов. В частности, показатель ежегодной 
заболеваемости ТФПВ у женщин в воз-
расте 18-39 лет составил 0,13% (95% ДИ 
0,02-0,23), в возрасте >75 лет 2,19% (95% 
ДИ 1,59-2,78%); у мужчин в таких же воз-
растных группах этот показатель составил 
0,04% (95% ДИ, 0,00–0,1) и 0,95% (95% 
ДИ, 0,41-1,48). Сопутствующий симптома-
тический тромбоз глубоких вен был диа-
гностирован в этом исследовании у 24,6% 
пациентов с ТФПВ (95% ДИ 18,3-31,7%), а 

симптоматическая ТЭЛА у 4,7% (95% ДИ 
2,0-9,0%). В более раннем популяционном 
исследовании от 1973 г. ежегодная за-
болеваемость ТФПВ у женщин в возрасте 
20-39 лет составила 0,31-0,51%, в возрасте 
старше 70 лет 2,2%. У мужчин в таких же 
возрастных группах этот показатель соста-
вил 0,05-0,13% и 1,6-1,8% соответственно. 
В США частоту ТФПВ оценивают в 1 случай 
на 1000 человек населения в год (0,1%), 
ежегодно регистрируют 125 000 случаев 
ТФПВ. Средний возраст больных в ТФПВ 
колеблется от 54 до 65 лет, при этом, забо-
левание чаще поражает женщин. В рамках 
голландского ретроспективного когортного 
исследования заболеваемость ТФПВ (без 
чёткого разделения по локализации на 
верхние и нижние конечности) составила 
1,31 (95% ДИ, 1,25-1,37) случаев на 1000 
населения в год. Заболеваемость была 
ниже у мужчин (1,16; 95% ДИ, 1,01-1,24) 
по сравнению с женщинами (1,67; 95% ДИ, 
1,58-1,76) и увеличивалась с возрастом: 
0,73 (95% ДИ, 0,66-0,79) у лиц младше 40 
лет против 2,95 (95% ДИ, 2,56-3,38) у лиц 
старше 80 лет.

Истинная распространённость забо-
левания может превышать приведённые 
цифры в связи с тем, что многие пациенты 
с ограниченными вариантами ТФПВ не об-
ращаются за врачебной помощью.

Классификация заболевания
Классификация ТФПВ включает деление 

по стадиям (в зависимости от фазы течения 
и проявлений воспалительной реакции) 
и по степени риска перехода тромба на 
глубокие вены.

1. ТФПВ и посттромботические из-
менения

При формулировке диагноза необходимо 
разделять ТФПВ и посттромботические 
изменения в поверхностных венах

Термин «посттромботические изменения 
поверхностных вен» может применяться 
для обозначения в диагнозе состояния по-
сле перенесённого тромбофлебита (когда 
не требуется лечение или наблюдение), для 
описания клинических проявлений пере-
несённого ТФПВ (уплотнения, пигментации 
в зоне расположения изменённых вен), а 
также для описания изменений в венах при 
ультразвуковом исследовании. В случае 
посттромботических изменений не тре-
буется указание стадии ТФПВ и степени 
риска перехода тромба на глубокие вены. 
Условной границей разграничения стихше-
го тромбофлебита и посттромботических 
изменений является 45 суток.

Локальные уплотнения в зоне располо-
жения посттромботически изменённых по-
верхностных вен и их посттромботические 
изменения при ДСВНК могут сохраняться 
на протяжении длительного времени (6 
мес. и более), но не требуют лечения и 
наблюдения.

2. Стадии ТФПВ в зависимости от 
фазы течения и проявлений воспали-
тельной реакции:

При формулировке диагноза пациента 
с ТФПВ необходимо использовать следу-

ющее деление ТФПВ на стадии: острый, 
стихающий, стихший.

С тактической точки зрения необходимо 
разделение ТФПВ на стадии в зависимости 
от активности и динамики проявлений вос-
палительной реакции и давности от начала 
тромбоза. Стадия ТФПВ влияет на: необ-
ходимость госпитализации, выбор цели 
и вида хирургического вмешательства, 
определение показаний к применению 
антикоагулянтов (препаратов из группы 
АХТ: антитромботические средства), опре-
деление показаний к применению НПВП. 
Стадии ТФПВ:

– острый ТФПВ (0-7 дней от момента 
начала заболевания), обычно сопрово-
ждается  выраженными проявлениями 
воспаления кожи и мягких тканей около 
поражённых сосудов;

– стихающий ТФПВ (1-3 недели от мо-
мента начала заболевания), характеризу-
ется регрессом проявлений воспаления 
мягких тканей около поражённых сосудов;

– стихший ТФПВ (более 3-х недель от 
момента начала заболевания) характеризу-
ется отсутствием проявлений воспаления 

мягких тканей, но сохранением безболез-
ненных или слабо болезненных уплотне-
ний по ходу пораженных сосудов, а также 
возможным наличием гиперпигментации 
кожи над ними.

Стадией «стихшего тромбофлебита» 
обозначается период, в который отсут-
ствуют или слабо выражены клинические 
проявления воспаления и не требуется 
симптоматическая терапия, но сохраняется 
повышенный риск рецидива венозного 
тромбоза и может быть целесообразна 
антикоагулянтная терапия. Разделение на 
указанные выше стадии носит условный 
характер. Решение о том, в какой стадии 
находится процесс, не следует основы-
вать только на сроках заболевания. Это 
решение принимает лечащий специалист 
с учётом выраженности и динамики вос-
паления у данного пациента.

3. Степень риска перехода тромба на 
глубокие вены

При формулировке диагноза пациента 
с ТФПВ необходимо использовать следу-
ющую градацию риска перехода тромба 
на глубокие вены: низкий, умеренный, 
высокий.

С тактической точки зрения необходимо 
разделение пациентов с ТФПВ на группы 
по степени риска перехода тромба на 
глубокие вены. Степень риска перехода 
тромба на глубокие вены влияет на: не-
обходимость госпитализации (с учётом 
стадии ТФПВ), необходимость назначения 
и дозировку антикоагулянтов (АХТ: анти-
тромботические средства), показания к 
хирургическому вмешательству с учётом 
стадии ТФПВ и степени риска перехода 
тромба на глубокие вены. Степень риска 
в первую очередь определяется локали-
зацией проксимальной границы тромбоза.

Низкий риск перехода тромба на глу-
бокие вены:

– изолированный тромбофлебит вари-
козных и неварикозных притоков маги-
стральных поверхностных вен;

Умеренный риск перехода тромба на 
глубокие вены:

– тромбофлебит ствола магистральной 
подкожной вены или приустьевых при-
токов с проксимальной границей тромба 
дистальнее 3 см от соустья (передняя 
добавочная подкожная вена может рас-
сматриваться как магистральная);

– тромбоз надфасциального сегмента 
перфорантной вены до уровня фасции;

Высокий риск перехода тромба на глу-
бокие вены:

– тромбофлебит ствола магистральной 
подкожной вены или приустьевых притоков 
любой протяжённости с проксимальной 
границей тромба на расстоянии 3 см от 
соустья или ближе;

– тромбоз подфасциального сегмента 
перфорантной вены.

Не существует данных, позволяющих 
оценить зависимость степени риска пере-
хода тромба на глубокие вены от стадии 
ТФПВ (активности воспалительного про-
цесса). При этом доказано, что даже при 
полном стихании клинических проявлений 
и лабораторных маркёров воспаления риск 

рецидива венозного тромбоза и развития 
ТЭЛА выше популяционного риска первого 
тромботического события. Риск рецидива 
ВТЭО максимален в течение 3-х месяцев 
(сОР 71.4 (95% ДИ, 60.2-84.7) и остаётся 
повышенным в течение нескольких лет 
после эпизода ТФПВ (через 5 лет сОР 
5.1 (95% ДИ 4.6-5.5). Не требуется ука-
зание степени риска перехода тромба на 
глубокие вены и стадии ТФПВ в случае 
наличия посттромботических изменений 
поверхностных вен.

4. Формулировка диагноза
При формулировке диагноза пациента с 

ТФПВ необходимо использовать деление 
ТФПВ на стадии и указывать степень риска 
перехода тромба на глубокие вены.

Не существует общепринятой классифи-
кации для ТФПВ. Однако, при формули-
ровке диагноза следует отразить наиболее 
важные особенности патологического 
процесса, имеющие значение для опре-
деления тактики лечения:

 локализация;
 поражены варикозно изменённые или 

неварикозные вены;

 вовлечённость в патологический про-
цесс магистральных поверхностных вен 
(стволов большой и малой подкожных 
вен, ПДПВ);

 проксимальная граница поражения;
 имеется ли переход в глубокую веноз-

ную систему;
 какова длительность существования 

тромбофлебита (уместно указание ори-
ентировочной даты или периода времени 
начала тромбофлебита);

 стадия ТФПВ и динамика проявлений 
воспаления.

При наличии соответствующей информа-
ции целесообразно указывать состояние 
просвета вен в зоне поражения: полная, 
неполная реканализация или отсутствие 
реканализации. Длительное отсутствие 
реканализации может быть описано в диа-
гнозе как хроническая посттромботическая 
окклюзия поверхностной вены.

Примеры формулировки диагноза па-
циента с ТФПВ и посттромботическими 
изменениями в поверхностных венах:

– Острый варикотромбофлебит притоков 
и ствола БПВ до сафено-феморального 
соустья, без перехода на бедренную вену 
от 01.01.2019 г., высокий риск перехода 
тромба на глубокие вены;

– Стихший тромбофлебит неварикозных 
притоков и ствола БПВ до 2 см от сафено-
феморального соустья; неполная рекана-
лизация; высокий риск перехода тромба 
на глубокие вены;

– Стихающий тромбофлебит неварикоз-
ных притоков БПВ в средней и верхней 
трети голени без перехода на ствол, низкий 
риск перехода тромба на глубокие вены;

– Острый варикотромбофлебит притоков 
и ствола МПВ до сафено-поплитеального 
соустья, без перехода на подколенную 
вену, высокий риск перехода тромба на 
глубокие вены;

– Стихающий варикотромбофлебит при-
токов и ствола МПВ до 5 см от сафено-
поплитеального соустья, умеренный риск 
перехода тромба на глубокие вены;

– Состояние после ТФПВ. Хроническая 
посттромботическая окклюзия притоков 
БПВ левой голени.

– Состояние после ТФПВ. Посттром-
ботические изменения в поверхностных 
венах, неполная реканализация варикозных 
притоков БПВ правой нижней конечности.

При произошедшем переходе тромба 
на глубокие вены или выявленном симуль-
танном ТГВ необходимо формулировать и 
кодировать диагноз как «тромбоз глубоких 
вен» (ТГВ), исходя из клинически более 
значимого заболевания.

Клиническая картина
Клиническая картина при флебите и 

тромбофлебите поверхностных сосудов 
определяется наличием локального вос-
паления в ограниченном сегменте по-
верхностного сосуда с характерными 
субъективными симптомами воспаления 
(боль, общее недомогание, субфебрильное 
повышение температуры) и его объектив-
ными проявлениями (местная гиперемия 
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кожи, отёк, болезненное уплотнение по 
ходу воспалённого сосудистого сегмента).

Диагностика
Критерии установления диагноза/

состояния
Критерием постановки диагноза тромбо-

флебита поверхностных вен является соче-
тание признаков воспаления мягких тканей 
при опросе и физикальном обследовании 
пациента и признаков тромботической ок-
клюзии поверхностной вены в зоне воспа-
ления при ультразвуковом исследовании. 
При отсутствии возможности выполнения 
ультразвукового исследования критерием 
постановки диагноза является выявление 
признаков воспаления в проекции крупных 
подкожных вен и их притоков. В стадию 
стихшего тромбофлебита критерием по-
становки диагноза является выявление 
признаков перенесённого тромбофлебита 
при физикальном обследовании и/или 
выявление признаков тромботической 
окклюзии поверхностной вены при ультра-
звуковом исследовании.

Жалобы и анамнез
В зависимости от локализации тромбо-

тического процесса, его распространённо-
сти, длительности заболевании и степени 
вовлечения в воспалительный процесс 
окружающих поражённую вену тканей 
могут наблюдаться различные варианты 
клинических проявлений заболевания – от 
резко выраженного воспаления по ходу 
тромбированной вены, сопровождаю-
щегося нарушениями общего состояния 
больного, до незначительных проявлений, 
как местного, так и системного характера.

При подозрении на ТФПВ рекоменду-
ется оценить наличие и выраженность 
следующих субъективных и объективных 
симптомов: боль по ходу тромбированных 
вен; гиперемия по ходу тромбированных 
вен; общая гипертермия; недомогание, 
озноб. УДД 4 УУР С.

Комментарий. Описанные симптомы не 
исследованы в отношении чувствительно-
сти и специфичности.

Физикальное обследование
При подозрении на ТФПВ рекомендуется 

оценить путём пальпации нижних конечно-
стей наличие и выраженность следующих 
объективных признаков: шнуровидный, 
плотный, резко болезненный тяж или 
уплотнённые варикозные узлы по ходу 
тромбированных вен; локальная гипертер-
мия. УДД 4 УУР С.

При обследовании больного с ТФПВ 
рекомендуется целенаправленный поиск 
симптомов ТГВ и ТЭЛА и осмотр обеих 
нижних конечностей. УДД 4 УУР C.

Лабораторные диагностические 
исследования

Не рекомендуется проведение лабора-
торных тестов при ТФПВ с целью диагно-
стики или определения тактики лечения. 
УДД 5 УУР С.

Комментарий. Отрицательная рекомен-
дация относится к проведению скрининго-
вых (АЧТВ, определение протромбинового 
(тромбопластинового) времени в крови 
или в плазме, определение тромбинового 
времени в крови) или интегральных лабо-
раторных тестов (тромбоэластография / 
тромбоэластометрия, тромбодинамика и 
тест генерации тромбина (ТГТ)). Маркёры 
тромбообразования (определение концен-
трации Д-димера в крови, исследование 
уровня растворимых фибринмономерных 
комплексов в крови, тромбин-антитромби-
новый комплекс, фибринопептиды А и В) 
не позволяют в полной мере определить 
активность процесса и оценить вероят-
ность развития ТЭЛА.

Не рекомендуется обследование на 
наследственную тромбофилию пациента 
с ТФПВ, если результат тестирования не 
повлияет на тактику тромбопрофилактики 
пациента или его родственников в ситу-
ациях повышенного риска. УДД 5 УУР С.

Комментарий. Результаты тестиро-
вания на наследственную тромбофилию 
не влияют на тактику лечения пациента. 
Целесообразность тестирования на на-
следственную тромбофилию может быть 
рассмотрена при прогрессировании тром-
боза на фоне полноценной антикоагулянт-
ной терапии.

Инструментальные диагностические  
исследования

При подозрении на тромбоз поверхност-
ных вен верхних или нижних конечностей 

рекомендуется выполнение дуплексного 
сканирования вен верхних или нижних 
конечностей с оценкой состояния поверх-
ностных и глубоких вен обеих конечностей 
с целью уточнения диагноза и определения 
тактики лечения. УДД 5 УРР C.

Комментарий. Основным методом ин-
струментальной диагностики ТФПВ служит 
ультразвуковое дуплексное сканирование 
вен нижних конечностей (ДСВНК). Метод 
позволяет оценить состояние стенок и 
просвета вен, наличие в них тромботи-
ческих масс, характер тромба (окклюзив-
ный, пристеночный, флотирующий), его 
дистальную и проксимальную границы, 
проходимость глубоких и перфорантных 
вен. Наиболее высокую диагностическую 
ценность имеет исследование в В-режиме 
с компрессией различных венозных сег-
ментов. При ультразвуковом исследовании 
обязательно точно указать проксимальную 
границу поражения, отметить наличие/
отсутствие варикозной трансформации 
поверхностных вен. Дуплексное сканиро-
вание вен верхних или нижних конечностей 
для подтверждения диагноза и уточнения 
тактики лечения может выполнить любой 
специалист, занимающийся диагностикой 
и лечением заболеваний вен и имеющий 
практический опыт выполнения ультра-
звукового исследования.

Иные диагностические 
исследования

При подозрении на распространение 
тромба на глубокие вены и затруднениях 
в визуализации глубоких вен с помощью 
дуплексного сканирования вен нижних 
конечностей рекомендуется выполнение 
дополнительных методов инструменталь-
ного обследования (флебография нижней 
конечности прямая или ретроградная, 
магнитно-резонансная томография нижней 
конечности с внутривенным контрастиро-
ванием или без (МР-венография), компью-
терная томография нижней конечности с 
внутривенным болюсным контрастирова-
нием (КТ-венография). УДД 5 УУР С.

Лечение
Общие положения и тактика лечения 

ТФПВ
Основными целями лечения ТФПВ яв-

ляются:
– профилактика распространения тром-

ботического процесса на глубокие вены 
и развития тромбоэмболии лёгочной 
артерии;

– профилактика вовлечения в процесс 
новых сегментов поверхностных вен.

– купирование острой воспалительной 
реакции вены и паравазальных тканей;

– купирование симптомов и проявлений 
ТФПВ;

– предотвращение рецидива ТФПВ.
Для достижения названных целей мо-

гут быть использованы разнообразные 
лекарственные средства, применяемые 
локально или системно, компрессионная 
терапия, хирургическое вмешательство, а 
также комбинации перечисленных методов.

Тактика лечения определяется в первую 
очередь стадией ТФПВ и степенью риска 
перехода тромба на глубокие вены. При 
принятии решения о необходимости про-
ведения антикоагулянтной терапии, её 
интенсивности и продолжительности, по-
мимо степени риска перехода на глубокие 
вены и стадии ТФПВ, специалист может 
принимать во внимание дополнительные 
индивидуальные факторы риска ТГВ/ТЭЛА 
и геморрагических осложнений. Валидные 
инструменты оценки таких дополнитель-
ных индивидуальных факторов риска 
отсутствуют. Сочетание дополнительных 
индивидуальных факторов риска ТГВ/ТЭЛА 
и геморрагических осложнений является 
ситуацией, исключающей возможность 
стандартизации оптимального лечения в 
виде рекомендаций. Решение принимает 
врач с учётом особенностей конкретного 
клинического случая. При высоком риске 
геморрагических осложнений для его 
снижения по решению специалиста, прово-
дящего лечение, антикоагулянтная терапия 
может не назначаться, её длительность 
может быть сокращена, может быть отдано 
предпочтение альтернативным антитром-
ботическим препаратам или, в отдельных 
случаях, хирургическому вмешательству. 
У лиц с индивидуально повышенным 
риском ВТЭО (наличие дополнительных 
индивидуальных факторов риска) АКТ 
может быть рассмотрена даже при ТФПВ 
с низким риском перехода тромба на 
глубокие вены, а её длительность может 
быть увеличена сверх стандартных 45 дней. 
Снижение риска развития геморрагических 

осложнений не даёт гарантий, что они не 
разовьются. Отсутствие дополнительных 
факторов риска ТГВ/ТЭЛА и геморрагиче-
ских осложнений не означает, что на фоне 
проводимой терапии не могут развиться 
ВТЭО или геморрагические осложнения.

Целесообразно проводить динамическую 
оценку течения заболевания (осмотр и/или 
дуплексное ультразвуковое сканирование 
вен верхних или нижних конечностей) не 
реже одного раза в 5-10 дней с целью 
исключения прогрессирования тромбо-
тического процесса. На фоне проведения 
адекватной антикоагулянтной терапии 
риск прогрессирования тромбофлебита и 
/ или развития ТГВ и ТЭЛА невысок. Не-
обходимость в повторном обследовании 
пациента может возникнуть при появлении 
клинических признаков прогрессирования 
заболевания или развития осложнений. 
Тем не менее, окончательное решение 
о сроке повторного осмотра после на-
значения терапии остаётся за лечащим 
специалистом, который должен оценить 
клиническую ситуацию и учесть индиви-
дуальные особенности пациента.

Показания к госпитализации
Рекомендуется госпитализировать па-

циента с тромбозом поверхностных вен 
с высоким риском перехода тромба на 
глубокие вены в стадию острого ТФПВ 
при невозможности оказания адекватной 
медицинской помощи в амбулаторных 
условиях или с гнойным тромбофлебитом. 
УДД 5 УУР С.

Комментарий. Во всех случаях решение 
о госпитализации должно приниматься ин-
дивидуально с учётом риска прогрессиро-
вания тромбоза и развития тромбоэмболии 
лёгочных артерий, стадии заболевания, 
возможностей проведения адекватной 
терапии в амбулаторных условиях, привер-
женности пациента назначениям, а также 
возможности динамического клинического 
и ультразвукового контроля за течением 
заболевания. Оценка перечисленных и 
других факторов, способных повлиять на 
исход заболевания, проводится лечащим 
специалистом индивидуально, в том числе 
в случаях симультанного тромбоза глубоких 
вен или при переходе тромба на глубокие 
вены. При подозрении на развитие ГТ 
необходимо госпитализировать пациента 
и дальнейшие диагностические и лечеб-
ные мероприятия проводить в условиях 
стационара.

Рекомендуется госпитализировать па-
циента с острой стадией ТФПВ и клини-
ческими признаками острого воспаления, 
достигающими средней трети бедра в 
системе БПВ и/или верхней трети голени 
в системе МПВ при невозможности вы-
полнения ДСВНК. УДД 5 УУР С.

Тактика лечения в зависимости от 
степени риска перехода тромба на 
глубокие вены и стадии ТФПВ

Низкий риск перехода тромба на глу-
бокие вены

При низком риске перехода тромба на 
глубокие вены в стадию острого и стиха-
ющего ТФПВ с целью профилактики про-
грессирования тромбоза рекомендуется 
использовать нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП) систем-
ного действия (АТХ: M01A, нестероидные 
противовоспалительные и противоревма-
тические препараты). УДД 2 УУР B.

Комментарий. При низком риске пере-
хода тромба на глубокие вены антикоагу-
лянтная терапия может быть целесообраз-
на для предотвращения прогрессирования 
тромбоза в поверхностных венах. Решение 
о целесообразности антикоагулянтной 
терапии принимается лечащим специали-
стом с учётом особенностей конкретного 
клинического случая.

При низком риске перехода тромба на 
глубокие вены в стадию стихшего ТФПВ 
рекомендуется ограничиться симптомати-
ческой терапией или наблюдением. УДД 
5 УУР C С.

Умеренный риск перехода тромба на 
глубокие вены

При умеренном риске перехода тромба 
на глубокие вены в любую стадию ТФПВ 
рекомендуется считать приоритетным ме-
тодом лечения антикоагулянтную терапию. 
УДД 2УУР А.

Комментарий. При невозможности 
проведения АКТ в остром периоде за-
болевания или при стихающем процессе 
следует рассмотреть целесообразность 
выполнения приустьевой перевязки (вы-
сокого лигирования) или кроссэктомии.

При умеренном риске перехода тромба 
на глубокие вены в любую стадию ТФПВ 
с целью профилактики прогрессирования 
тромбоза и развития ТГВ и ТЭЛА реко-
мендуется подкожное введение промежу-
точных доз низкомолекулярных гепаринов 

(НМГ, АТХ: B01AB Группа гепарина) (50-75% 
от лечебной дозы), или подкожное введе-
ние фондапаринукса натрия в дозе 2,5 мг 
1 раз в сутки. УДД 1 УУР B.

При умеренном риске перехода тромба 
на глубокие вены в любую стадию ТФПВ 
и наличии ограничений к применению па-
рентеральных форм антикоагулянтов (АХТ: 
антитромботические средства) с целью 
профилактики прогрессирования тромбо-
за и развития ТГВ и ТЭЛА рекомендуется 
использование ривароксабана в дозе 10 
мг в сутки. УДД 2 УУР A.

Высокий риск перехода тромба на глу-
бокие вены

При высоком риске перехода тромба 
на глубокие вены в любую стадию ТФПВ 
с целью профилактики прогрессирования 
тромбоза и развития ТГВ и ТЭЛА реко-
мендуется использовать лечебные дозы 
антикоагулянтов (АХТ: антитромботиче-
ские средства) применяемые для лечения 
ТГВ (Приложение A3.8. Лечебные дозы 
антикоагулянтов (АТХ: Антитромботические 
средства). УДД 5 УУР C.

Комментарий. При ТФПВ с высоким 
риском перехода тромба на глубокие вены 
в рекомендациях последних лет предлага-
ется проводить антикоагулянтную терапию 
лечебными дозами с использованием 
всего спектра препаратов, эффективных 
в лечении ТГВ и ТЭЛА, то есть тактически 
ТФПВ с высоким риском перехода тромба 
на глубокие вены приравнивается к ТГВ. 
Вместе с тем назначение пациенту с ТФПВ 
многих антикоагулянтов применяемых при 
лечении ТГВ и ТЭЛА является off-label на-
значением.

Необходимость инициальной терапии 
повышенными дозами ПОАК следует опре-
делять на основании оценки индивидуаль-
ного баланса пользы и риска. Проведение 
инициальной терапии может быть целесо-
образно при наличии у пациента дополни-
тельных факторов риска прогрессирования 
ТФПВ с развитием ТГВ/ТЭЛА и не высоком 
риске геморрагических осложнений. При 
отсутствии таковых или высоком риске ге-
моррагических осложнений целесообразно 
применение ПОАК без повышенной дозы в 
начале терапии. При высоком риске пере-
хода тромба на глубокие вены и невозмож-
ности АКТ в стадию острого и стихающего 
ТФПВ с целью профилактики перехода 
тромба на глубокие вены и развития ТГВ и 
ТЭЛА рекомендуется выполнить приустье-
вую перевязку (высокое лигирование) или 
кроссэктомию. УДД 2 УУР С.

Тактика лечения при флотации тромба в 
поверхностных венах

Рекомендуется не учитывать наличие 
флотации тромба в поверхностных венах 
при определении тактики лечения [43,74].
УДД 5 УУР C

Комментарий. На сегодняшний день 
отсутствуют какие-либо указания на воз-
можность развития клинически значимой 
лёгочной эмболии при изолированном 
ТФПВ без вовлечения в патологический 
процесс глубокой венозной системы. 
Поэтому обнаружение подобных тромбо-
тических масс в поверхностных венах не 
должно служить поводом к выбору более 
агрессивной тактики лечения пациента.

Дополнительная терапия в стадию остро-
го и стихающего ТФПВ

В стадию острого и стихающего ТФПВ, 
вне зависимости от степени риска пере-
хода тромба на глубокие вены, с целью 
ускорения реканализации тромбирован-
ных поверхностных вен рекомендуется 
использовать эластическую компрессию 
(A15.12.002 Эластическая компрессия 
нижних конечностей) с уровнем давления 
23-32 мм.рт.ст. УДД 2 УУР В.

В стадию острого и стихающего ТФПВ, 
вне зависимости от степени риска пере-
хода тромба на глубокие вены, с целью 
купирования воспалительной реакции и 
боли рекомендуется рассмотреть воз-
можность применения НПВП системного 
действия (АТХ: M01A, нестероидные 
противовоспалительные и противоревма-
тические препараты), НПВП для наружного 
применения (АТХ: M02AA нестероидные 
противовоспалительные препараты для 
местного применения), гепарин-содержа-
щих препаратов для местного применения, 
эластической компрессии. УДД 2 УУР C.

Комментарий. Системные НПВП в 
дополнение к АКТ следует использовать 
только у пациентов без дополнительных 
факторов риска геморрагических ослож-
нений.

Рекомендуется использовать локальную 
гипотермию в составе комплексной тера-
пии ТФПВ в стадию острого и стихающего 
ТФПВ с целью купирования местных сим-
птомов воспаления и боли. УДД 5 УУР C.

(Окончание следует.)
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Межрегиональная Санкт-
Петербурга и Ленинградской 
области организация Профсо-
юза работников здравоохра-
нения РФ уверенно и успешно 
развивается на базе созданной 
в регионах эффективной систе-
мы социального партнёрства 
в сфере здравоохранения и 
многовекторной программы 
экономических преимуществ 
для членов профсоюза. Систе-
ма начала создаваться в 2017 г., 
когда организацию возглавил 
Иосиф ЭЛИОВИЧ. С ним мы 
встретились и задали вопросы 
на X Пленуме ЦК Профсоюза 
работников здравоохранения 
РФ, где обсуждалось повы-
шение уровня материальной 
оценки труда работников здра-
воохранения.

Авангард-2024
– Иосиф Григорьевич, пред-

стоящая модернизация систе-
мы оплаты труда в бюджетной 
сфере обозначена как одно 
из главных направлений для 
проф союза. Как участник пле-
нума, что вы отметили для себя 
в его работе?

– Эта тема была, есть и будет 
самой важной в деятельности 
профсоюза во все времена. По-
тому что заработная плата – это 
то, что никогда не потеряет своей 
актуальности. Есть полная уверен-
ность, что профсоюз справится 
с поставленными руководством 
страны непростыми задачами и 
усилит свою значимость и вли-
яние.

В наших регионах переход 
на новую зарплатную модель, 
при которой окладная часть, без 
учёта компенсационных выплат, 
составит 50%, уже реализован. 
Для справки: по итогам 6 месяцев 
2024 г. уровень средней заработ-
ной платы у врачей получился: в 
Санкт-Петербурге – 154 тыс. руб., 
в Ленобласти – 113 тыс. руб.

– В октябре 2024 г. вы были 
признаны победителем и об-
ладателем главной премии 
«Профсоюзный авангард-2024» 
в номинации «Лидер». За какую 
работу она присуждена?

– Премия – это результат си-
стемной работы в течение по-
следних 2 лет. Результатом стал 
рост числа членов профсоюза: 
в 2022 г. к нам вступили 14,5 
тыс. медицинских работников, а 
в 2023-м уже около 20 тыс. Это 
серьёзные результаты, лучшие за 
все 35 лет деятельности нашей 
организации, что свидетельствует 
о высоком уровне доверия людей 
к тому, что мы делаем. Делаем 
системно, с полным пониманием 
целей и задач, ожиданий ме-
дицинских работников и наших 
социальных партнёров. Работа 
проведена колоссальная. Это и 
стало основанием для признания 
нашего успеха.

Отмечу, что это заслуга всего 
коллектива. На церемонии вруче-
ния премии 11 октября 2024 г. и на 
октябрьском пленуме Межрегио-
нальной организации Профсоюза 
я поблагодарил все наши струк-
туры, первичные, районные орга-
низации, весь профактив. Потому 
что без команды ни один лидер 
не может достичь поставленных 
целей. Это работа коллективная, 
и этот успех очень значим для 
всех нас.

Двойная работа –
двойные результаты

– В чём особенность проф-
союзной работы в ваших реги-
онах? Как выстраивается взаи-
модействие с органами испол-
нительной, законодательной 
власти, профессиональными 
ассоциациями, органами мест-
ного самоуправления?

– Особенность первая – это то, 
что мы межрегиональная органи-
зация, действующая и в Санкт-
Петербурге, и в Ленинградской 
области. Работаем, что называет-
ся, с двойным составом социаль-

Ракурс

Современная идеология 
профсоюзного движения

ных партнёров, это, прежде всего, 
вице-губернаторы по социальным 
вопросам Олег Эргашев в Санкт-
Петербурге и Николай Емельянов 
в Ленинградской области, люди, в 
высшей степени профессиональ-
ные, системные, нацеленные на 
успех и заинтересованные в эф-
фективности нашей совместной 
работы. Также мы активно взаи-
модействуем с председателями 
комитетов по здравоохранению, 
руководством и председателями 
постоянных комиссий по здра-
воохранению Законодательных 
собраний города и области.

Поступательно развивается 
наше взаимодействие с про-
фессиональными ассоциациями, 
врачебными и сестринскими. 
К счастью, мы не делали ошибок 

начального периода и роста, сра-
зу же определились, что только 
усиливаем позиции друг друга. 
У нас сфера деятельности абсо-
лютно чётко очерчена уставом 
профсоюза. У профессиональной 
ассоциации тоже свои конкретные 
задачи, и когда работаем вместе, 
мы становимся в 2 раза сильнее 
и эффективнее.

Ещё одна важная особенность – 
это включённость в работу органов 
исполнительной и законодатель-
ной власти. Инструмент, который 
у нас появился недавно, это 
Общественный совет при Минз-
драве РФ. Анатолий Домников, 
председатель Профсоюза ра-
ботников здравоохранения РФ, 
ранее в едином лице представлял 
организацию в Общественном 
совете и был его руководителем. 
А совсем недавно это представи-
тельство увеличилось до четырёх 
человек – от Санкт-Петербурга и 
Ленобласти, от Башкортостана и 
Дагестана. Анатолий Иванович на 
основе единогласного решения 
членов совета сохранил должность 
председателя Общественного со-
вета. Это очень важная площадка, 
которую нельзя недооценивать, 
ведь министр здравоохранения 
персонально присутствует на всех 
его заседаниях, и сам совет со-
стоит из людей в высшей степени 
профессиональных, понимающих 
все проблемы здравоохранения. 
Можно внести в повестку дня те 
действительно значимые вопросы, 
которые не могут быть решены на 
региональном уровне.

Очень важна для нас и Обще-
ственная палата Ленинградской 
области. Коллеги доверили мне, и 
я осознанно принял на себя функ-

цию заместителя председателя 
комиссии по здравоохранению 
палаты. Ведь здравоохранение 
сегодня – особая отрасль, выс-
шие должностные лица нашего 
государства признали её одной из 
основ национальной безопасно-
сти. И пандемия на 100% доказала 
правильность подобной оценки.

В числе важных целей выде-
лю следующую – Общественная 
палата должна давать оценку 
деятельности различных обще-
ственных организаций. У нас, к 
сожалению, есть такие, которые, 
мягко говоря, контрпродуктивны 
по своей сути, нацелены на рас-
шатывание ситуации и непонятно 
как финансируются. Они решают 
некие другие задачи, которые ста-
вят им те, кто их создавал и даёт 

деньги. И поэтому одна из задач 
Общественных палат регионов – 
давать объективную оценку их 
действиям, чтобы люди об этом 
знали, понимали, были более 
ориентированы.

– Какие формы работы для 
защиты и поддержки членов 
профсоюза показали себя наи-
более эффективными в ваших 
регионах?

– Прежде всего это взаимодей-
ствие с комитетами по здравоох-
ранению города и области, потому 
что оно основано на значимых 
трёхлетних отраслевых соглаше-
ниях. Сейчас действуют соглаше-
ния на 2023-2025 гг. Мы изложили 
в них все аспекты социального 
партнёрства, которые должны 
решаться на региональном уров-
не. Есть такая замечательная 
норма Трудового кодекса РФ, как 
реализация права работников на 
участие в управлении организа-
цией. Но скажите, где оно? И мы 
достаточно убедительно смогли 
договориться о том, что коллек-
тивный договор сегодня является 
тем инструментом, который реаль-
но реализует это право – когда 
работники формулируют опреде-
лённые положения, требования, в 
том числе формы своего участия в 
этом процессе. И администрация 
учреждения уже с пониманием 
того, что норма Трудового кодекса 
должна быть реализована, также 
внимательно изучает все пред-
ложения и приходит к какому-то 
компромиссу.

Сегодня мы ставим задачу до-
стичь профсоюзного членства на 
уровне не менее 55% в каждой 
организации, поликлинике, боль-
нице. Почему именно эта цифра? 

Да потому что по нашей, петер-
бургской, формуле, при 55% пер-
вичная профсоюзная организация 
получает юридически значимое 
право представлять интересы 
всего коллектива. Почему именно 
столько, а не, например, 51%? По-
тому что часть членов профсоюза 
ежегодно выходит на заслуженный 
отдых, а ситуация в учреждении 
здравоохранения не может быть 
шаткой. Должен быть опреде-
лённый запас прочности. И это в 
высшей степени актуально в со-
временной обстановке в условиях 
активизации деятельности целого 
ряда альтернативных обществен-
ных организаций.

Нас очень радует, что мы по-
степенно завершаем решение 
этой задачи. Более того, сегодня 

мы видим примеры, когда уро-
вень профчленства в учрежде-
ниях достигает 96-98%. Детская 
поликлиника № 51 Колпинского 
района, городская поликлини-
ка № 117 Выборгского района, 
стоматологическая поликлиника 
№ 33 Санкт-Петербурга – вот 
3 ярчайших лидера, которые 
сегодня уверенно преодолели 
96%-й рубеж. И это абсолютный 
пример настоящего содружества 
администрации и первичной про-
форганизации в интересах всего 
коллектива учреждения, когда 
одинаково понимаются цели, 
задачи, направления взаимодей-
ствия, и это дорогого стоит.

Помимо реализации права лю-
дей на участие в управлении ор-
ганизацией, второй необходимый 
для поддержки членов профсоюза 
фактор – это 100%-е наличие 
коллективных договоров, причём 
он распространяется не только на 
членов профсоюза, но и на всех 
работников коллектива, и если 
по-настоящему продуман, то это 
огромный подарок для всего кол-
лектива. Сегодня обязательность 
коллективных договоров и согла-
шений регламентируется на всех 
уровнях социального партнёрства, 
и мы проводим эту позицию 
предельно наступательно. Главный 
врач обязан, как это написано в 
Трудовом кодексе РФ, вступить 
в коллективные переговоры, от-
ветственность – вплоть до мер 
административного принуждения, 
и мы об этом не стесняемся гово-
рить. Это норма закона, тут нечего 
обсуждать, её надо исполнять. И 
если главный врач чего-то в этой 
части недопонимает, мы прово-
дим системную разъяснительную 
работу.

Одним из успешных инстру-
ментов у нас стали информаци-
онно-методические совещания 
с руководителями учреждений 
здравоохранения, которые мы 
проводим в Санкт-Петербурге с 
участием начальника отдела го-
сударственной службы и кадров 
комитета по здравоохранению 
Аллы Лебедевой, разъясняем 
все элементы вертикали согла-
шений, которые регламентируют 
социальное партнёрство. То же 
самое в Ленобласти, где сове-
щания зачастую проводит заме-
ститель председателя правитель-
ства Ленинградской области по 
социальным вопросам Николай 
Емельянов совместно с предсе-
дателем областного комитета по 
здравоохранению Александром 
Жарковым. Эффект от информа-
ционно-методических совещаний 
в высшей степени значим.

Возможности для молодых
– В деятельности вашей ор-

ганизации, в том числе в пер-
вичных профсоюзных органи-
зациях, много молодых спе-
циалистов. Как привлекаете? 
Какие есть возможности для 
формирования профессиональ-
ной карьеры?

– Говоря о молодых, мы пони-
маем, что здесь не может быть 
неискренности, формальностей, 
которые ими не воспринимаются. 
Нужен реализм. И мы предложили 
очень эффективную модель – 
мониторинг трудоустройства 
молодых специалистов. У нас 4 
вуза, 11 колледжей (в городе и 
области). Делаем то, что можно 
назвать условно профсоюзным 

наставничеством. Когда молодой 
человек приходит в поликлинику, в 
больницу, кто его видит, кто знает 
в коллективе, где трудятся 2-2,5 
тыс. человек? А ведь есть старая 
истина, не нами придуманная: 
«если тебя не знают, тебя нет».

Мы можем помочь молодому 
специалисту стать известным. 
Вот он вошёл в состав комитета 
первичной профсоюзной ор-
ганизации, стал заместителем 
председателя по приоритетным 
направлениям деятельности: 
информационной работе, по ра-
боте с молодёжью, по обучению 
профсоюзного актива, по реа-
лизации системы экономических 
преимуществ членов профсоюза 
«Профдисконт». В коллективе 
видят, что он толковый, сильный, 
умный, можно попробовать его 
использовать уже и на каких-то 
административных позициях, на-
пример, в должности заместителя 
заведующего отделом, отделени-
ем, лабораторией и т.д. И это не 
теория, многие мои коллеги про-
ходили именно такой путь и ста-
новились настоящими лидерами. 
Любой профессиональный рост 
здесь абсолютно реален.

Второе возможное направле-
ние развития – это профсоюзная 
карьера, когда можно возглавить 
свою первичную организацию, 
войти в выборные органы более 
высокого уровня. Но мы придума-
ли и третье направление – обще-
ственно-политическая карьера. 
В чём особенность Петербурга? 
Это 111 муниципальных образова-
ний, которые занимаются благо-
устройством придомовых терри-
торий, локальными программами 
помощи ветеранам и т.д. Можно 
много очень интересных проек-
тов реализовывать на местном 
уровне, потому что медработники 
пользуются хорошей поддержкой 
на выборах. Я сам 5 раз избирал-
ся депутатом законодательных 
органов государственной власти 
и местного самоуправления. И 
знаю, о чём говорю. Но надо 
идти командой, надо отвечать за 
свои обещания. Если человек это 
делает, он будет поддерживаться 
из созыва в созыв.

И мы говорим молодым людям: 
«Давайте начинайте реализацию 
своих управленческих амбиций, 
набирайтесь опыта и двигайтесь 
дальше». И это опять же не ло-
зунги, у нас на практике есть 
хороший пример. Мой коллега 
Вадим Лопатников работал в Ре-
спублике Коми главным врачом 
районной СЭС, заведующим орга-
низационным отделом Западного 
межрайонного центра Госсанэпид-
надзора, председателем муници-
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пального совета муниципального 
образования «Нарвский округ» 
Санкт-Петербурга, затем депута-
том Законодательного собрания 
Санкт-Петербурга и затем 13 лет 
был председателем контрольно-
счётной палаты города. Человек 
абсолютно чётко реализовал себя 
не просто на профессиональной 
ниве, он стал ещё и хорошим 
политиком. Вот такие примеры 
вдохновляют молодых людей.

– Какова роль профсоюза в 
формировании резерва руково-
дящих кадров в сфере здраво-
охранения Санкт-Петербурга и 
Ленинградской области?

– Это ещё один аспект в от-
раслевых соглашениях, который 
мы реализуем. У нас есть норма 
о совместном формировании 
резерва руководящих кадров в 
сфере здравоохранения Санкт-
Петербурга и Ленинградской 
области. Мы договорились с 2 ко-
митетами, что даём возможность 
нашим представителям первичных 
организаций обратить внимание 
на людей, которые уже имеют 
определённый стаж работы (не 
менее 5 лет), опыт работы по про-
фессии, обладают лидерскими и 
профессиональными качествами.

Рекомендуемые первичками 
кандидатуры рассматриваем на 
заседании президиума Межреги-
ональной организации Профсоюза 
на предмет включения в состав 
кадрового резерва, принимаем 
коллегиальные решения, после 
чего этот список направляется 
в комитет по здравоохранению 
города или области, и молодой 
профессионал приглашается на 
собеседование с руководителем 
кадровой службы комитета. На 
первом этапе определяется, на-
сколько он уверен в своих си-
лах, профессионален, насколько 
обоснованы его амбиции стать 
лидером и участвовать уже в 
управлении здравоохранением. 
Если он достойно прошёл это со-
беседование, у него появляется 
возможность пройти собеседо-
вание с председателем Комитета 
по здравоохранению города или 
области. Эта система проста, 
понятна, очень привлекает нашу 
молодёжь.

У нас есть Молодёжный со-
вет.  Четыре известных ме-
д и ц и н с к и х  в у з а  –  П е р в ы й 
Санкт-Петербургский ГМУ им. 
И.П.Павлова, Северо-Западный 
ГМУ, Санкт-Петербургский госу-
дарственный педиатрический ме-
дицинский университет, Институт 
медицинского образования НМИЦ 
им. В.А.Алмазова – выделили 
своих представителей, и мы ви-
дим сегодня их ошеломляющую 
работу. Инициативные, креатив-
ные люди, которые понимают, 
чего хотят добиться для своих 
организаций, которые их делеги-
ровали. И это на самом деле очень 
красиво, очень ярко! Я достаточно 
часто их хвалю, и абсолютно за-
служенно.

Стали сильнее
– Подводя итоги работы в 

уходящем году, что вы считаете 
главными достижениями?

– Прежде всего мы продолжи-
ли линию на информационную 
открытость нашей организации, 
потому что самая большая про-
блема – это информационный 
вакуум в самых различных от-
раслях. И поэтому мы нашли 
одно очень хорошее решение – в 
отраслевые соглашения включили 
положение, предусматривающее 
наличие страницы профсоюза на 
сайте каждого учреждения здра-
воохранения города и области. 
На ней все работники учреждений 
здравоохранения могут увидеть 
информацию о работе собствен-
ной «первички», Межрегиональной 
организации Профсоюза, ЛФП, ЦК 
Профсоюза и ФНПР. Это в высшей 
степени важно для мотивации 
профсоюзного членства.

Мы в этом году продолжили 
успешно развивать систему эко-

номических преимуществ «Про-
фдисконт», которой занимаемся 
с 2017 г. Взаимодействуем со 
всем спектром топ-банков РФ, 
добились особых экономических 
условий по различным зарплат-
ным проектам. Одна из уникаль-
ных инициатив, которую нам уда-
лось реализовать в 2024 г., – это
30%-й дисконт в аптеках. Такого 
нет нигде. У нас есть соглашение 
с Торговым домом «Невис», вла-
деющим мощной аптечной сетью 
в городе и области. Они дают нам 
20% скидки в своих аптеках. Но у 
нас есть ещё и уникальный проект 
с «Совкомбанком», с которым мы 
договорились о создании карты 
«Халва.Здоровье» (на ней раз-
мещены эмблемы банка и нашего 
Профсоюза).

Что она даёт? 10% возврата 
рублями (не какими-то там ус-
ловными бонусами, а рублями) 
от суммы покупки в любой аптеке 
РФ, подчёркиваю, в любой, не 
надо искать что-то специально. 
Так при условии покупок по ис-
течении месяца можно вернуть до 
5 тыс. руб. на карту. Получить её 
мы даём возможность не только 
членам профсоюза, но и членам 
их семей. Таким образом, если в 
доме 3 таких карты, можно вернуть 
15 тыс. руб. в месяц. Разве это 
не стимул? Работает это по всей 
России и в Белоруссии.

Но это ещё не всё. В карту зашит 
подарок для всех женщин – членов 
профсоюза, это 10%-й дисконт 
на парфюмерию и косметику в 
любых профильных магазинах лю-
бых брендов (в них, как правило, 
продаются ещё и хозяйственные 
товары). Карты выдаются бес-
платно, обслуживание бесплатное. 
Некоторые граждане, наученные 
горьким опытом, задаются вопро-
сом: в чём подвох, где и когда их 
обманут? И тут уже я взрываюсь, 
объясняю литературным языком, 
что за предложение отвечает ор-
ганизация и лично я, её председа-
тель. Вас не обманут, потому что 
это проект публичный, абсолютно 
прозрачный. Каждый имеет такое 
право, а реализация – это дело 
каждого, мы не настаиваем.

Самое важное в построенной 
нами системе экономических 
преимуществ – это силовые под-
ходы. Когда мы начинали работу в 
2017 г., мы просили что-то, где-то, 
у кого-то… Сегодня мы никого не 
просим, мы предлагаем сотруд-
ничество. Мой сотрудник звонит 
в любую сеть (фитнес, бассейны, 
торговля, туризм, связь, рестора-
ны и пр.) в Петербурге и области 
и предлагает взаимодействие 
с нами, сообщая при этом, что 
в нашей организации более 82 
тыс. членов. Если менеджер на 
другом конце отвечает невнятно, 
наш сотрудник говорит: «У меня 
полторы минуты. Через полторы 
минуты мы уходим к вашим кон-
курентам». И менеджер отчётливо 
понимает, что если от него уйдёт 
такая масса людей, его завтра 
снимут с работы.

Мне нравится, что мы никого 
не просим. Просто предлагаем. 
Но наши силы стали ещё больше, 
когда возобновили деятельность 
Ассоциации профсоюзов работ-
ников непроизводственной сферы 
(здравоохранение, образование, 
культура, жизнеобеспечение). Это 
уже 280 тыс. человек. Ну-ка, кто 
может отказаться от взаимодей-
ствия с нами? Это могучая сила. 
Коллеги избрали меня предсе-
дателем совета ассоциации. Это 
дань уважения нашей работе в 
здравоохранении. То, что мы объ-
единились, помогает всем участ-
никам ассоциации в мотивации 
профсоюзного членства. И это 
действительно дорогого стоит.

Идеология профсоюзного дви-
жения, которую мы заложили, 
немножко более тонкая, более 
современная – это сочетание 
осознанного профсоюзного член-
ства, эффективного социального 
партнёрства и широчайшей систе-
мы экономических преимуществ 
членов профсоюза. Система ры-
ночной экономики стала главной 

составной частью нашего обще-
ства, и не замечать этого нельзя. 
В прежние годы люди задавали 
вопросы, а что они имеют за свой 
членский профсоюзный взнос 
в 1%? И им в ответ люди часто 
опускали глаза. А сегодня мы 
глаза не опускаем. Мы говорим: 
«У тебя взнос сегодня 300 или 
500 руб. Ты только за счёт одной 
карты получаешь 5 тыс. руб., и уже 
зарабатываешь на профсоюзе. 
А ведь есть ещё скидки на отдых 
и лечение в санаториях и панси-
онатах, которые на 20% дешевле 
для членов профсоюза.

– А что не удалось?
– Не то чтобы не удалось, просто 

есть вещи, которые требуют по-
степенного развития и совершен-
ствования. В Санкт-Петербурге 
существует уникальная система: 
лечебные учреждения подчинены 
не только Комитету по здраво-
охранению – целый ряд из них 
подчинён главам районных адми-
нистраций. И вот всё, что касается 
комитетской подведомственности, 
у нас налажена за эти 7 лет ра-
боты ситуация, можно сказать, 
близкая к идеальной. А районные 
уровни все эти годы оставались 
проблемой – абсолютное отсут-
ствие требуемой информации в 
части социального партнёрства 
и должного взаимодействия. При 
том, что районные администрации 
являются уровнем социального 
партнерства в сфере здравоох-
ранения.

И вот впервые за 35 лет в 2024 г. 
мы заключили соглашения по реа-
лизации Отраслевого соглашения 
с Комитетом по здравоохранению 
Петербурга на районном уровне. 
Все 18 глав районных администра-
ций подписали соглашения с Меж-
региональной Санкт-Петербурга и 
Ленинградской области органи-
зацией Профсоюза работников 
здравоохранения РФ. Впервые 
за всю историю существования 
организации мы решили вопрос 
районного уровня взаимодей-
ствия, получили социальных пар-
тнёров на районном уровне. 
Это действительно великое до-
стижение! Районы – это сегодня 
отдельные структуры, абсолютно 
полномочные, властные, финан-
сово обеспеченные. Они взяли 
на себя функцию управления 
отдельными учреждениями, на-
значают их главных врачей. На 
основе заключённых соглашений 
сегодня мы активно вовлекаем в 
процесс социального партнёрства 
заведующих районными отделами 
здравоохранения, чтобы они на 
своём уровне работали с подве-
домственными главными врачами.

– Каковы планы работы на 
2025 г.?

– Главной задачей остаётся 
преодоление информационного 
вакуума. За счёт страниц проф-
союза и активизации работы на 
уровне районных администраций 
Санкт-Петербурга мы рассчиты-
ваем достичь ситуации, которая 
будет принципиально отличаться 
от того, что мы имели на протя-
жении 35 лет.

Будем, как и прежде, проводить 
абсолютно внятную политику по 
защите прав и законных интересов 
членов профсоюза. Мы отличаем-
ся использованием цивилизован-
ной формы решения конфликтных 
вопросов, это прежде всего стол 
переговоров, где мы слышим друг 
друга и находим компромиссные 
решения в интересах медицин-
ских работников. Не баррикады, 
не прочие действия, абсолютно 
контрпродуктивные. Наша цель – 
это обеспечение стабильной и 
предсказуемой социально-эко-
номической обстановки в каждом 
учреждении здравоохранения, 
в наших регионах и в стране в 
целом. Давайте вспомним слова 
одного очень известного человека: 
«Нам не нужны великие потрясе-
ния. Нам нужна великая Россия». 

Именно так мы и 
действуем.

Римма ШЕВЧЕНКО,
корр. «МГ».

Возможность выбора
Что вообще такое стент-графт? 

Это сосудистый протез, изготов-
ленный из политетрафторэтилена 
и покрытый металлическим кар-
касом. Через бедренную артерию 
изнутри стент-графт имплантиру-
ется в брюшную аорту, чтобы ис-
ключить из кровотока аневризму. 
Таким образом, целостность аорты 
сохранена, а растянувшийся её 
участок на всём его протяжении 
оказывается не вовлечён в арте-
риальный кровоток именно бла-
годаря стент-графту. Тем самым 
кровь не попадает в аневризму, 
и главное – устраняется риск её 
разрыва.

Как пишут в научной литературе, 
эндопротезирование брюшного 
отдела аорты – предпочтительный 
способ лечения пациентов с анев-
ризмой инфраренального отдела 
аорты при условии, что анатомия 
зон фиксации стент-графта оп-
тимальная для эндоваскулярного 
вмешательства. Кого-то может 
удивить такая странная формули-
ровка, тем не менее, это действи-
тельно принципиально важно: доля 
пациентов с неоптимальной для 
стандартного эндоваскулярного 
лечения сосудистой анатомией 
составляет, по разным данным, от 
20 до 40%. Среди них есть такие, 
кому по медицинским показаниям 
невозможно провести открытую 
операцию протезирования аорты, 
и рентгенэндоваскулярный способ 
операции становится для них при-
оритетным вариантом.

Чтобы преодолеть анатоми-
ческие сложности и не оставить 
больных без помощи, хирурги по-
стоянно совершенствуют техноло-
гию протезирования аорты за счёт 
совершенствования конструкции 
самих стент-графтов и вариантов 
их установки. Фенестрация стент-
графта, то есть создание в нём 
дополнительных отверстий – одно 
из таких конструктивных решений.

Преодолеть аномалию
Первый пациент, которому в 

ЛРЦ выполнили эндопротезиро-
вание брюшного отдела аорты 
с фенестрацией стент-графта, – 
55-летний мужчина как раз из 
категории «сложных» больных. 
Вмешательство проводилось в 
плановом порядке. Основной 
особенностью операции была не-
обходимость сохранить добавоч-
ную почечную артерию, которая 
отходила от аневризмы брюшной 
аорты и кровоснабжала единствен-
ную аномальную подковообразную 
почку пациента.

В операционной работали три 
опытных специалиста: заведую-
щий отделением рентгенохирур-
гических методов диагностики и 
лечения НМИЦ «Лечебно-реаби-
литационный центр» Владимир 
Лучкин, рентгенэндоваскулярные 
хирурги Нинико Шенгелия и Гордей 
Власко.

Как пояснили эксперты, обычно 
от аорты отходят две почечные 
артерии – правая и левая, которые 
кровоснабжают каждую из почек. 
В данном случае в кровоснабже-
нии подковообразной почки уча-
ствовали дополнительная крупная 
артерия и ещё несколько артерий 
мелкого диаметра. В этом и заклю-
чалась трудность эндоваскулярной 
хирургической реконструкции: 

надо было сохранить все три круп-
ные артерии.

Чтобы решить данную задачу, 
как раз и прибегли к методике 
фенестрации стент-графта.

– Как это выглядит? Специ-
альным прожигающим устрой-
ством создаётся отверстие в 
ткани стент-графта. В момент 
эндопротезирования аорты место 
фенестрации сопоставляется с 
просветом добавочной почечной 
артерии. Затем в добавочную по-
чечную артерию имплантируется 
другой стент-графт небольшого 
диаметра. Таким образом, и анев-
ризма исключена из кровотока, и 
кровоснабжение почки по важной 
добавочной артерии не наруша-
ется, – говорит один из членов 
операционной бригады Г.Власко.

Ещё одно важное уточнение: 
почему обязательно нужно было 
сохранить кровоток по добавочной 
артерии? Потому что, если этого 
не сделать, у пациента может про-
изойти инфаркт почки. По словам 
врачей ЛРЦ, они всегда пытаются 
выполнять органосохраняющие 
вмешательства, и данный  случай 
не стал исключением.

В послеоперационном периоде, 
согласно лабораторным показате-
лям, почечная функция у пациента 
не нарушалась. Контрольные 
лучевые исследования показали, 
что кровоток по почечной артерии 
сохранён. Мужчина выписан из 
стационара в удовлетворительном 
состоянии.

Стоит ли овчинка выделки?
Однозначно, стоит. Судя по 

данным научной литературы, на 
которые ссылаются эксперты, 
способ эндоваскулярного протези-
рования за последние десятилетия 
практически вытеснил метод от-
крытого хирургического лечения 
при благоприятной анатомии 
сосудов у пациентов. Открытая 
хирургия до недавнего времени 
была стандартом лечения при 
брюшных аневризмах аорты, одна-
ко появление и развитие рентгено-
эндоваскулярных методик меняет 
эту данность. Снижение рисков 
осложнений, сокращение сроков 
пребывания пациента в стацио-
наре и его восстановления после 
малотравматичного хирургиче-
ского вмешательства – главные 
преимущества метода.

Разумеется, при малоинвазив-
ном подходе стоимость лечения 
возрастает, учитывая использова-
ние дорогостоящей медтехники и 
дополнительных расходных мате-
риалов. Тем не менее, высокотех-
нологичная операция, о которой 
идёт речь, включена в программу 
оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи.

Может ли это обстоятельство 
послужить стимулом к тому, что 
технологию эндоваскулярного 
протезирования брюшной аорты 
с фенестрацией стент-графта 
будет осваивать и практиковать 
всё большее число российских 
хирургов? Вряд ли. И тому есть 
объективные причины. Как объ-
ясняют специалисты, внедрение 
и применение данной методики 
предполагает наличие у специ-
алистов определённого опыта. 
Вот почему такие вмешательства 
выполняются в крупных медицин-
ских центрах.

Елена ЮРИНА.

Редкие патологии

Успех со старта
Хирурги протезировали аорту пациенту с редкой аномалией

НМИЦ «Лечебно-реабилитационный центр» стал очередной рос-
сийской клиникой, где внедрили технологию эндоваскулярного 
протезирования брюшной аорты с фенестрацией стент-графта. Ещё 
10 лет назад такие операции были редкостью для нашей страны, 
а сегодня их выполняют во многих федеральных центрах сердеч-
но-сосудистой хирургии. ЛРЦ – многопрофильная медицинская 
организация, где тоже освоили данную рентгенэндоваскулярную 
методику. Стартовую операцию специалистам Центра помог про-
вести их коллега из Российского научного центра хирургии им. 
Б.В.Петровского доктор медицинских наук Роман Поляков.
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...Не только 
трансплантология!

Р я з а н с к и й  Г М У  и м . 
И.П.Павлова. Подписано со-
глашение о сотрудничестве 
между РязГМУ и Федеральным 
национальным медицинским 
исследовательским центром 
трансплантологии и искусствен-
ных органов им. В.И.Шумакова. 
Подписание этого стратегиче-
ского документа состоялось в 
рамках проведения региональ-
ного этапа ЦФО XXXIII Москов-
ской международной студен-
ческой олимпиады по хирургии 
им. М.И.Перельмана, которую 
посетили в ходе совместного 
визита в медуниверситет дирек-
тор НМИЦ трансплантологии и 
искусственных органов, главный 
трансплантолог Минздрава Рос-
сии, академик РАН Сергей Готье 
и губернатор Рязанской области 
Павел Малков.

Соглашение направлено на 
установление долгосрочного 
сотрудничества в сфере до-
норства, трансплантации и не-
фрологии, а также охватывает 
клиническую, образовательную, 
научную и методическую де-
ятельность, что способствует 
развитию и повышению качества 
медицинской помощи.

– Такие документы всегда вол-
нительно подписывать, потому 
что для нас трансплантология – 
это то, к чему нужно стремить-
ся, – отметил ректор РязГМУ 
Роман Калинин.

П.Малков, министр здраво-
охранения региона Александр 
Пшенников, Р. Калинин и С.Готье 
посетили площадки проведения 
регионального этапа Всероссий-
ской студенческой олимпиады 
по хирургии.

– Мне было приятно окунуться 
в атмосферу происходящего на 
территории вуза, носящего имя 
академика Павлова. То, как ре-
бята участвуют в олимпиаде, как 
они погружены в медицину и как 
живут ею, – дорогого стоит! – по-
делился впечатлениями С.Готье.

А вот что заметил губернатор 
региона:

– Самое главное, что у студен-
тов горят глаза. Я считаю, это 
основа в любом научном направ-
лении. В нашем вузе собрались 
именно те юноши и девушки, кто 
действительно любит медицину 
и будет уверенно продолжать 
своё развитие в ней.

Гостям показали лекционные 
аудитории и анатомический му-
зей, рассказали, как преподают 
анатомию сегодня и поделились 
воспоминаниями о том, как это 
происходило ранее.

Затем на базе РязГМУ прошло 
рабочее совещание главного 
трансплантолога и представи-
телей регионального общества 
хирургов, на котором предметно 
обсуждены различные аспекты 
донорства органов в регионе и 
сотрудничества в сфере транс-
плантологии.

От «Семейной клиники» –
к «Фабрике процессов»

Волгоградский ГМУ. Целый 
ряд злободневных задач, в чис-
ле которых очереди у кабинета 
врача, длительное ожидание 
пациентами результата ана-
лизов, потерянные карточки в 
регистратуре, помогли решить 
«Проектный офис» и «Фабрика 
процессов», начавшие функци-
онировать с октября в Волго-
градском ГМУ. Новые подраз-
деления помогают внедрить 
механизмы, которые способны 
действенно влиять на процесс 
приёма пациентов в больницах и 
поликлиниках. А в качестве ме-
тодик предложены проекты как 
федеральных экспертов, так и 
собственные разработки учёных 

В медицинских вузах страны

Учимся искусству 
быть врачом

кафедр общественного здоровья 
и здравоохранения ВолгГМУ.

Во многом при внедрении 
помог опыт университетской 
«Клиники семейной медици-
ны», где время прохождения 
медицинской комиссии удалось 
сократить в 3 раза.

– Большинство механизмов, 
предлагаемых для использова-
ния, не требуют дополнительных 
финансовых затрат, достаточно 
грамотно выстроить логистику. 
Правильная маршрутизация 

уже даёт возможность серьёзно 
снизить эмоциональный накал 
внутри медицинской организа-
ции, – отмечает ректор ВолгГМУ 
профессор, доктор медицинских 
наук Владимир Шкарин.

А вот мнение  профессора ка-
федры общественного здоровья 
и здравоохранения института 
НМФО ВолгГМУ Натальи Чепу-
риной:

– Важно не только то, сколько 
длится сам приём у лечащего 
врача, но и то, где расположены 
рабочие места специалистов 
узкого профиля, где находится 
лаборатория и рентген-кабинет, 
как составлен график дежурств 
среднего и младшего медицин-
ского персонала. Необходимо 
применять современные воз-
можности дистанционной записи 
на приём к врачу с выбором 
удобного времени посещения 
поликлиники и другие доступные 
технологии.

Тренинги и образовательные 
программы начались и на «Фа-
брике процессов» ВолгГМУ. 
У обучающихся есть возмож-
ность с использованием со-
временных информационных и 
телекоммуникационных техноло-
гий, мобильного учебного обо-
рудования пройти повышение 
квалификации в рамках занятий 
по сценарию «Медицинский 
осмотр», рассмотреть учебные 
кейсы «Работа регистратуры», 
«Организация рабочего места 
врача-специалиста», стать участ-
никами коуч-сессии «Инструмен-
ты и методология бережливого 
производства».

«Фабрика процессов», по сути, 
это помещение-трансформер, 
которое способно быть и смо-
тровой, и регистратурой, и ка-
бинетом врача, и процедурным 
кабинетом. Педагогами кафедры 
общественного здоровья и здра-
воохранения разработан целый 

ряд циклов обучения, пройти 
которые смогут руководители 
всех медицинских организаций 
Волгоградской области.

«Бережливое производство» 
способно обеспечить более вы-
сокий уровень эффективности 
в образовательном процессе, 
документообороте, навигации 
в помещениях и многое другое. 
С поддержкой проектного офиса 
в Волгоградском медицинском 
университете реализуется 11 
разноплановых проектов.

Цифровой контур –
100%-я точность

Тихоокеанский ГМУ (Вла-
дивосток). В стоматологиче-
ской клинике Тихоокеанского 
государственного медицинско-
го университета сформиро-
ван цифровой контур – модель 
диагностического и лечебного 
процесса, где на каждом этапе 
взаимодействия с пациентом 
используются современные 
компьютерные технологии и ро-
ботизированные системы.

– Наша клиника предоставляет 
своим пациентам полноценный 
набор услуг, включающий ска-
нирование полости рта, диа-
гностику, планирование лечения, 
изготовление протезов и осу-
ществление операций, – говорит 
главный врач клиники кандидат 
медицинских наук Юлия Фур-
гал. – Почти каждую из этих услуг 
мы оказываем с использованием 
цифровых технологий. Один из 
главных плюсов использования 
цифровых технологий в стома-
тологии – повышенная точность 
всех манипуляций. Благодаря 
этому снижается количество 
возможных ошибок в процессе 
лечения, а различные процедуры 
проводятся быстрее и эффек-
тивнее.

Сегодня в клинике уже уста-
новлены новая рентгенологи-
ческая система для получения 
трёхмерных изображений зубо-
челюстной системы и микроскоп 
для проведения эндодонтиче-
ских вмешательств (лечение 
корневых каналов зубов), а также 
начала работу зуботехническая 
лаборатория.

Клиника, эффективно сочетая 
передовые технологии и про-
фессионализм своих специ-
алистов, в настоящее время 
представляет собой современ-
ное медицинское учреждение, 

которое предлагает широкий 
спектр стоматологических ус-
луг. Основное внимание здесь 
уделяется качеству и безо-
пасности лечебного процесса. 
Кроме того, клиника является 
базой практической подготовки 
будущих стоматологов. Обуча-
ющиеся занимаются здесь не 
только лечебной работой, но и 
ведут собственные научные ис-
следования.

Цифровой контур в универси-
тетской стоматологии создан и 

его дальнейшее развитие прохо-
дит в тесном взаимодействии с 
партнёрами Тихоокеанского Ме-
дицинского – Университетом Ин-
нополис (Республика Татарстан) 
и Первым Московским государ-
ственным медицинским универ-
ситетом им. И.М.Сеченова.

Цифровая трансформация – 
одно из важнейших направле-
ний развития университета как 
участника программы стратеги-
ческого академического лидер-
ства «Приоритет-2030».

Самая энергичная команда
Смоленский ГМУ – Мор-

довский государственный 
университет им. Н.П.Огарёва 
(Саранск). В Национальном ис-
следовательском Мордовском 
государственном университете 
им. Н.П.Огарёва прошла би-
лингвистическая олимпиада по 
нормальной и патологической 
физиологии с международным 
участием «Секреты жизни». По-
сле отборочного этапа из 50 
заявленных вузов-участников 
жюри отобрало 20 команд из 
различных регионов России и 
зарубежья в том числе и команду 
Смоленского ГМУ.

Олимпиада проводилась в 
формате популярной телевизи-
онной передачи «Самый умный». 
Участники выполняли разно-
образные задания: тесты, во-
просы с развёрнутыми ответами, 
блиц-опросы, а также домашнее 
задание, представлявшее собой 
викторину по аналогии с про-
граммой «Своя игра», где темы 
выбирались самими командами. 
В первом круге задания касались 
различных аспектов нормаль-
ной физиологии человека, а во 
втором – вопросы из области 
патологической физиологии.

В качестве почётного гостя и 
спикера олимпиады был при-
глашён заведующий кафедрой 
патофизиологии с курсом клини-
ческой патофизиологии Первого 
Санкт-Петербургского госу-
дарственного медицинского 
университета им. И.П.Павлова, 
директор научно-образователь-
ного института биомедицины, 
доктор медицинских наук, про-
фессор Тимур Власов, который 
прочитал лекцию о наиболее ак-
туальных вопросах современной 
патологической физиологии и её 
значении в медицине.

Члены команд приняли уча-
стие в мастер-классе компании 
BiTronics, посвящённом реги-
страции целого ряда электро-
физиологических показателей, 
после чего выполнение практи-
ческих заданий на таком обо-

рудовании вошло в конкурсную 
программу олимпиады.

Команда Смоленского ГМУ 
«Друзья Пашутина», в составе 
которой были студенты лечеб-
ного и педиатрического факуль-
тетов Егор Леонов, Егор Жаров 
и Дарья Зеленова, под руковод-
ством заведующей кафедрой 
патологической физиологии, 
кандидата медицинских наук, до-
цента О.Халепо, вошла в пятёрку 
лучших по итогам всех этапов 
престижного соревнования.

Благодаря своим глубоким 
знаниям, проявленной воле к 
победе, нестандартности мыш-
ления смоляне были награждены 
дипломом в номинации «Самая 
энергичная команда».

«Зимняя лапта» –
по гранту

Северный ГМУ (Архан-
гельск). В этом медицинском 
вузе с успехом прошёл Межре-
гиональный спортивный фести-
валь, посвящённый националь-
ным играм. Он был организован 
в рамках реализации гранта 
«Мини-лапта и лапта на снегу: 
популяризация национальных 
спортивных традиций на Се-
вере».

Реализация началась ещё в 
мае. Все мероприятия проекта 
были направлены на внедрение 
в физкультурно-спортивную де-
ятельность вуза адаптированных 
для Севера вариантов русской 
лапты: мини-лапты и лапты 
на снегу. Именно они отлично 
подходят для систематических 
занятий физкультурой и спортом 
российских и тех иностранных 
студентов, которые всё это 
время с любопытством изучали 
исконно русскую игру.

Во время летних каникул была 
организована школа для ино-
странных и российских студен-
тов, которые осваивали технику 
игровых приёмов, знакомились 
с правилами игры, а также по-
стигали тактику защиты и на-
падения; осенью состоялось 
открытие спортивной площадки 
для игры в мини-лапту.

Фестиваль стал масштабным 
завершающим этапом работы по 
гранту. Он проходил с 25 ноября 
и включал большое количество 
мероприятий, в том числе: ма-
стер-классы по русским и ин-
дийским национальным видам 
игр, конкурс плакатов, онлайн-
викторину, стендовую выставку, 
«круглый стол» «Национальные 
виды спорта как средство духов-
но-нравственного и физического 
воспитания молодёжи», а также 
открытый межрегиональный 
чемпионат.

Развитие популярности лап-
ты в СГМУ и столице Русского 
Севера – Архангельске – будет 
продолжаться через спортивные 
образовательные программы, 
соревнования с командами дру-
гих вузов города, работу летней 
школы.

Подготовил 
Владимир КОРОЛЁВ,

соб. корр. «МГ».

Слева-направо: С.Готье, Р.Калинин, А.Пшенников, П.Малков
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Инновационную методику 
лечения при воспалении слёз-
ного мешка внедрили врачи 
Омской клинической офталь-
мологической больницы им. 
В.П.Выходцева.

О ф т а л ь м о л о г и  в е д у -
щей в СФО «глазной» клиники
впервые провели эндоназальную 
эндоскопическую шейверную да-
криоцисториностомию. Иннова-
ционная операция предназначена 
для восстановления проходимости 
слёзных путей и эффективного 
лечения дакриоцистита. Как сооб-
щили в региональном минздраве, 
всё прошло успешно.

– Этому способствовали длитель-
ная подготовка, обучение кадров, 
покупка специального оборудова-
ния, грамотное анестезиологиче-
ское обеспечение во время опера-
ции и чёткая работа операционной 
бригады, – рассказала офтальмолог 
микрохирургического отделения 
№ 2 больницы Екатерина Калиж-
никова. – Эта операция относится 
к высокотехнологичным вмеша-
тельствам. Технология является 
современным стандартом лечения 

патологии слезоотводящих путей. В 
регионе такой технологией владеет 
только наша больница. Ближайшее 
место, где проводят подобные опе-
рации, – Екатеринбург.

Отметим для справки, что дакри-
оцистит – это воспаление слёзного 
мешка, которое может возникать 
из-за анатомических особенностей 
носослёзного протока или хрониче-
ских заболеваний носа. Это непри-
ятное состояние может привести к 
нарушению оттока слёзной жидко-

сти и, при отсутствии лечения, к 
серьёзным последствиям.

По словам специалистов, основ-
ная проблема как острого, так и 
хронического дакриоцистита – это 
сужение и обструкция слёзоотво-
дящих путей, приводящие к нако-
плению слёзной жидкости в мешке 
и создающие благоприятную среду 
для размножения вредных микро-
организмов и воспаления.

Преимуществ у эндоскопической 
дакриоцисториностомии целый 

ряд. Минимальная инвазивность: 
всё проходит через нос, без каких-
либо разрезов на лице. Манипу-
ляции выполняются прицельно, в 
зоне закупорки слёзного канала. 
Вмешательство происходит под 
эндоскопическим контролем, и 
хирург контролирует свои действия 
через камеру. Поскольку нет швов 
и вмешательство минимальное, 
пациент быстрее восстанавлива-
ется. Немаловажно и то, что риск 
рецидива минимален: операция 
заканчивается постановкой сили-
конового стента. По статистике, 
абсолютный успех данного вме-
шательства составляет около 94% 
через 5 лет после операции.

Татьяна БЕРЕЗОВСКАЯ.

Перспективы

Новая методика

Завершён цикл технологиче-
ских конкурсов Национальной 
технологической инициативы 
(НТИ) Up Great в сфере медици-
ны. В 2024 г. это были соревно-
вания AI’m Doctor – разработка 
системы поддержки принятия 
врачебных решений с примене-
нием технологий искусственно-
го интеллекта, «Новое измере-
ние. Глюкоза» – неинвазивное 
определение уровня глюкозы в 
венозной крови, «Новое изме-
рение. Гемоглобин» – создание 
портативного прибора для опре-
деления уровня гликированного 
гемоглобина в крови. Чем по-
лезны такие конкурсы и какие 
перспективы у участников?

Знаниям грани
не предвидится

Технологические конкурсы Up 
Great – всегда и во всём – это 
поиск, создание и разработка не-
стандартных инженерных решений 
для социально значимых задач. 
Прорывные идеи и технологии спо-
собны изменить к лучшему жизнь 
каждого человека и общества в 
целом, но они не развиваются 
сами по себе. Как растить команды 
новаторов, приглашая к участию 
в технологических конкурсах по 
различным отраслям науки и про-
мышленности, знают в Фондах 
НТИ, «Сколково» и ведущих вузах 
страны.

«Земля ограничена, а знаниям 
грани не предвидится. Поэтому и 
промышленность, соединившись 
со знанием и науками, обещает 
развиваться безгранично», – писал 
выдающийся российский учёный-
энциклопедист Дмитрий Менде-
леев. Технологические конкурсы 
Up Great – открытые соревнования 
ведущих инженерных команд для 
преодоления технологических 
барьеров успешно формируют 
соединение знаний, науки, про-
мышленности и медицины.

«Сроки конкурсов, реализу-
емых в рамках Национальной 
технологической инициативы, от 
года до трёх лет в зависимости 
от сложности конкурсного за-
дания, к участию приглашаются 
юридические и физические лица 
(в некоторых конкурсах возможно 
участие только юридических лиц), 
права на результаты интеллекту-
альной деятельности принадлежат 
участникам», – поясняет директор 
технологических конкурсов НТИ Up 
Great Юрий Молодых.

Конкурсы, проводимые под па-
тронатом НТИ и «Сколково» стали 
достойными площадками для пре-
зентации новых идей, активной ра-
боты над практическими задачами 
при участии ведущих вузов России 
и экспертного сообщества.

Прививка здравомыслия
Итоги завершённых конкурсов 

Up Great 2024 г. по медицинскому 
профилю разные – от прививки 
здравомыслия, которую получили 
инженерные команды, представ-
ляя свои разработки экспертному 
сообществу, инвесторам, врачам 
и пациентам в условиях реальной 
клиники, до разработки новых 
алгоритмов оценки их трудов (для 
конкурсов «Новое измерение» 
были разработаны уникальные 

Акценты

Инженерные 
решения для медицины
Заметки на полях технологических конкурсов

математические методы) и запуска 
пилотного проекта (в нём примут 
участие команды конкурса AI’m 
Doctor).

Инженерные решения, предло-
женные в рамках технологических 
конкурсов Новое измерение: «Мо-
ниторинг уровня гликированного 
гемоглобина» и «Неинвазивный 
мониторинг уровня глюкозы» с 
энтузиазмом были встречены эн-
докринологами и пациентами, ко-
торые принимали активное участие 
в испытаниях прототипов будущих 
приборов.

Целью конкурсов было создание 
портативного переносного прибора 
для оснащения кабинета врача 
общей практики, способного опре-
делить значение, соответствующее 
уровню гликированного гемоглоби-
на (HbA1c) в крови при взятии про-
бы из пальца с отклонением от ла-
бораторного определения методом 
ВЭЖХ не более 5% и технологии, с 
помощью которой можно будет не 
более чем за 60 секунд полностью 
неинвазивным способом, не требу-
ющим дополнительных процедур 
подготовки пациента, определить с 
медицинской точностью значение, 
коррелирующее с уровнем глюкозы 
в венозной крови пациента. При 
этом отклонение от медицинского 
анализа венозной крови должно 
быть не выше 12%.

К сожалению, пока что техноло-
гического прорыва не случилось – 
ни одна из команд-участниц не 
смогла преодолеть технологи-
ческий барьер и выйти в финал. 
Однако участники не планируют 
останавливаться в изысканиях и 
будут продолжать научные поиски.

Вот как на вопрос «что даль-
ше?» ответила лидер молодой и 
амбициозной команды, предста-

вившей на конкурс инженерное 
решение МФТИ при участии МГУ 
им. М.В.Ломоносова и Сеченовс-
кого университета Екатерина По-
ликер: – «Участие в конкурсе 
«Новое измерение» для нас – это 
старт. Мы стремимся сделать 
универсальный анализатор крови. 
Это наша цель и она вполне до-
стижима на горизонте двух-трёх 
лет. Работа будет продолжена». 
Навык не сдаваться, продолжать 
работу, не терять уверенности, 
мыслить «здраво и светло» ради 
помощи людям – такая прививка 
здравомыслия при погружении 
инновационной инженерной раз-
работки в реальную медицинскую 
среду стала одним из неоспоримых 
итогов конкурса.

Разработкам участников конкур-
са «AI’m Doctor» повезло больше – 
технологический барьер в нём был 
преодолен частично (Гран-при по 
итогам конкурса не вручён). Вызвав 
интерес экспертного сообщества 
и клиницистов, они получили пу-
тёвку в жизнь и примут участие в 
пилотном проекте, ориентирован-
ном на внедрение ИИ в системы 

поддержки принятия врачебных 
решений. Решения участников 
продемонстрировали точность 
свыше 95% по нескольким легоч-
ным нозологиям, а по вирусной 
пневмонии точность победителя 
достигла 100%. Планируется, что 
в пилотном проекте примут уча-
стие призёры конкурса: команды 
из Москвы Humarin (1-е место) и 
DominantСare (2-е место).

ИИ приходит с пользой
Директор Центра цифровой 

медицины Сеченовского универ-
ситета, эксперт технологических 
конкурсов НТИ Up Great и один из 
инициаторов запуска пилотного 
проекта по итогам конкурса AI’m 
Doctor Георгий Лебедев убеждён, 
что  искусственный интеллект (ИИ) 
приходит с пользой. Он способен 
быстро и точно ставить диагноз, 
основываясь на огромных объ-
ёмах данных, сокращает рутинные 
задачи врача, сводит к минимуму 
вероятность врачебных ошибок. 
Безусловно, есть и проблемы. 
Одна из них – финансирование. 
Для обучения ИИ необходимы вы-
числительные мощности, точные 
медицинские данные, обеспечение 
кибербезопасности, квалифициро-
ванная команда сопровождения. 
Всё это требует существенных 
затрат на этапе внедрения, но 
медицинский, социальный, эконо-
мический эффекты от сбережения 
здоровья граждан будут впечатля-
ющими.

По словам Г.Лебедева, сегод-
ня идёт работа над пилотным 
проектом с рабочим названием 
«Применение методов искусствен-
ного интеллекта для диагностики 
заболеваний и корректировки 
лечения, к работе которого будут 
привлечены и команды-победите-
ли конкурса AI’m Doctor Humarin и 
DominantСare. Также планируется 
развернуть референсный центр по 
болезням лёгких.

По мнению эксперта, пилот-
ный проект поможет в решении 
прикладных задач. Для врачей 
это станет подспорьем в виде 
системы поддержки принятия ре-
шений, доступ к массиву знаний, 
возможность быстро и точно по-
ставить диагноз. А организаторам 
здравоохранения такой опыт будет 
полезен при разработке единых 
стандартов качества.

Предполагается, что в пилотном 
проекте будут протестированы 
возможности ИИ при постановке 
диагнозов пульмонологическим 
пациентам, включая туберкулёз и 
рак лёгких, диагностирование ос-
ложнений основного и выявление 
коморбидных заболеваний. При 
этом, на первый взгляд, для ис-
пользования предложенных систем 
поддержки принятия врачебных 
решений с применением техно-
логий ИИ, врачу достаточно иметь 
компьютер и выход в интернет.

Приглашение к диалогу
О том, какими будут темы следу-

ющих конкурсов по медицинскому 
профилю, станет известно в начале 
этого года.

Заместитель председателя Прав-
ления по приоритетным направле-
ниям технологического развития, 
главный управляющий директор 
Фонда «Сколково» Кирилл Каем, 
комментируя итоги конкурсов ме-
дицинского направления, отметил 
сложность поставленных задач, 
новые возможности, которые от-
крывают предложенные решения и 
их дальнейшая разработка. Важно 
и то, что впервые, получив раз-
решение локального этического 
комитета, участники конкурсов 
«Новое измерение» могли испы-
тать свои разработки в реальной 
клинической практике, благодаря 
сотрудничеству с Сеченовским 
университетом.

Итоги НТИ Up Great в области 
медицины – это приглашение к 
диалогу. Нет задачи – конкурс ради 
конкурса, а есть задача улучшить 
жизнь людей. Есть перспективные 
разработки, потенциал для созда-
ния прорывных технологий, место 
для диалога и сотрудничества ин-
весторов и разработчиков, фондов 
и предприятий, вузов и инженеров. 
Самое ценное – жизнь и здоровье 
людей, но без инвестиций в ме-
дицину даже самая выверенная 
дорожная карта будущего может 
обернуться тупиковой ветвью раз-
вития эволюции.

Наталья ЛИТВИНОВА,
внеш. корр. «МГ».

В ЦНИИ организации и информатизации здравоохране-
ния Минздрава России предложили открыть на базе НМИЦ 
лаборатории по разработке ИИ для медицины. ЦНИИОИЗ 
представил концепцию создания лабораторий по разра-
ботке инновационных решений для медицины на основе 
технологий ИИ и машинного обучения. Предполагается, 
что лаборатории будут располагаться на базе НМИЦ, а 
деятельность новых подразделений будет направлена на 
восполнение дефицита квалифицированных специалистов 
в области медицинских ИИ-решений. Проект также под-
разумевает учреждение должности главного внештатного 
специалиста Минздрава РФ по ИИ.
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В начале зимы в россий-
ских широтах говорить о 
жаре вроде бы не пристало. 
С другой стороны, в южном 
полушарии в самом разгаре 
лето. А, кроме того, актуаль-
ную проблему глобального 
потепления и воздействия 
связанных с этим темпера-
турных и иных природных 
аномалий на здоровье лю-
дей в любых краях никто не 
отменял.

Многолетнее исследование, 
завершённое недавно в Мек-
сике, сдвинуло привычные 
представления о том, какие 
возрастные группы подверга-
ются наибольшим рискам при 
затяжной жаркой погоде. Вы-
явлено, что смертельный исход 
при экстремально высоких тем-
пературах воздуха в сочетании 
с влажностью гораздо выше 
среди работоспобных людей 
моложе 35 лет, чем среди тех, 
кому за 50.

Исследование основано на 
изучении баз данных о смерт-
ности в Мексике с 1998 по 2019 
гг. Согласно выкладкам, когда 
температура там превышала 
300, а влажность 50%, на одного 
умершего в возрасте старше 50 
лет приходилось 32 человека 
младше 35 лет.

Этот вывод идёт вразрез 
с бытовавшим испокон века 
мнением о том, что самыми 

уязвимыми в такие периоды 
являются дети, особенно млад-
шего возраста, и очень пре-
старелые, о чём традиционно 
предупреждают климатологи 
и врачи.

– Мы определяли уровень 
смертности, связанной с пого-
дой, при помощи сложного ста-
тистического анализа, – сказал 
руководитель проекта, иссле-
дователь экономики климата из 
Колумбийского университета 
Эндрю Уилсон. – Этот метод 
сравнивает множество фак-
торов при оценке количества 
смертей и удаляет все менее 
существенные, чем колебания 
температуры.

Самым неожиданным от-
крытием для учёных стала 
разительная частота случаев 
летального исхода во время 
устойчивого зноя за 300 среди 
лиц в диапазоне 18-35 лет. 
Обусловленная необычной ак-
тивностью солнца смертность 
в этой категории была в 9 раз 
выше по сравнению со всеми, 
кто уже миновал 50-летний 
рубеж. Иными словами, её ос-
новными жертвами на протяже-
нии 2 десятилетий неизменно 
оказывались люди в самом 
трудоспособном возрасте.

Участники проекта не случай-
но выбрали для него Мексику, 
объясняет один из них Джеф-
фри Шрэйдер:

Открытия, находки
Корейские учёные создали 

глазные капли на основе пеп-
тидов для борьбы с возраст-
ной макулярной дегенерацией 
(ВМД) – основной причиной 
потери зрения у людей старше 
65 лет.

Глазные 
капли 
от потери 
зрения

ВМД является основной при-
чиной потери зрения у людей 
старше 65 лет и характеризует-
ся аномальными изменениями 
в макуляре, приводящими к 
снижению зрения и искажению 
объектов. Сухая форма забо-
левания составляет 90% всех 
случаев с относительно лёгким 
нарушением зрения. Однако 
примерно в 30% случаев в тече-
ние 10 лет развивается тяжёлая 
потеря зрения, связанная с 
влажной формой заболевания.

На сегодняшний день един-
ственными одобренными сред-
ствами для лечения сухой ВМД  
являются инъекционные пре-
параты, действие которых огра-
ничено из-за осложнений от 
интравитреальных инъекций и 
низкой эффективностью в вос-
становлении зрения.

Исследовательская группа 
под руководством доктора Мун 
Хен Со из Корейского института 
науки и технологий разработала 
новое терапевтическое сред-
ство, которое можно вводить в 
виде глазных капель.

Чтобы устранить ограничения 
инъекционного лечения, ис-
следовательская группа сосре-
доточилась на воспалительном 
сигнальном пути Toll-подобных 
рецепторов (TLR), которые 
играют решающую роль в па-
тогенезе ВМД.

Выделяя пептидные последо-
вательности из десятков тысяч 
белков со структурами, сходны-
ми с природными сигнальными 
белками TLR, учёные создали 
обширную библиотеку из бо-
лее чем 190 тыс. кандидатов 
на пептидные препараты. Ис-
пользуя передовую технологию 
быстрого скрининга пептидов, 
исследователи успешно иден-
тифицировали множество пеп-
тидов-кандидатов, способных 
ингибировать взаимодействия 
между этими белками.

Специалисты подтвердили 
терапевтическую эффектив-
ность пептидов, вводя их в 
виде глазных капель мышам с 
индуцированной сухой ВМД. 
В группе, получавшей лечение, 
наблюдалась защита клеток сет-
чатки и значительно снижалась 
её дегенерация.

Новое терапевтическое сред-
ство, выпускаемое в форме 
глазных капель, обеспечит удоб-
ство лечения и повысит его 
эффективность. Ожидается, что 
это нововведение произведёт 
революцию в доступности ле-
чения ВМД и других связанных 
с ней офтальмологических за-
болеваний.

Марина КЫН.

По материалам 
Advanced Science.

Ну и ну!

Для кого жара опаснее?
Зимние заметки о летних наблюдениях

– Кроме доступа к многолет-
ним климатическим данным и 
демографическим отчётам, там 
присутствуют самые разные 
типы погодных условий. Это 
делает её идеальным местом 
для таких наблюдений. Мы хо-
тим узнать, характерна ли такая 
картина смертности при пико-
вых значениях температур и 
влажности только для Мексики 
или также для других районов 
мира со схожими условиями.

Для комплексных замеров 
метеопараметров среды иссле-
дователи применяли методику, 
известную как «температура 
смоченного термометра» (wet-
bulb temperature), отмечает  
Уилсон. Она учитывает солнеч-
ную радиацию, относительную 
влажность и скорость ветра, 
позволяя полнее оценивать их 
влияние на организм человека. 
Если комплексный показатель 
температуры в таком сочетании 
превысит 350 возникает угроза 
жизни. В большинстве мест 
Земли этот уровень, впрочем, 
пока не достигается.

Авторы исследования и зна-
комые с ним специалисты 
продолжают ломать голову 
над тем, почему в пору пекла 
за окном молодые мексиканцы 
гибнут настолько чаще, чем их 
пожилые соотечественники. 
Предлагаются 2 гипотезы. Со-
гласно одной, люди младшего 
возраста, как правило, больше 

находятся и работают на от-
крытом воздухе и под палящим 
солнцем. Согласно другой, они 
в силу присущей тому же воз-
расту беззаботности просто 
меньше от него берегутся.

– Обнаружилось, что они 
особенно уязвимы для тепло-
вого стресса вкупе с влагой от 
испарений, – говорит Шрэй-
дер. – При общем потеплении 
климата именно среди них 
отмечается рост связанной 
с этим смертности, тогда как 
люди старших возрастов на-
много чаще умирают в пору 
относительных похолоданий. 
В такие беззнойные периоды 
демография смертности прямо 
противоположна: более 300 лю-
дей старше 50 лет на каждого 
умершего в молодом возрасте.

Результаты исследования 
привлекли внимание проекта 
Lancet Countdown, который под 
эгидой Всемирной организации 
здравоохранения в междуна-
родном масштабе отслеживает 
влияние изменения климата на 
здоровье.

– Очевидно, что те, кого мы 
считали относительно защи-
щёнными от неблагоприятных 
последствий, связанных с поте-
плением, могут быть не такими 
уж защищёнными, – говорит ис-
полнительный директор проек-
та Марина Романелло. – Жара 
гораздо более опасный мол-
чаливый убийца, чем признаёт 
большинство людей, и она в 
растущей степени подвергает 
риску их здоровье и выживание.

Том ЗАЙЦЕВ.

По материалам Science Advances.

Наращивание мышечной 
массы может не только улуч-
шить физическое здоровье – 
сила мышц и их масса связа-
ны с уменьшением вероятно-
сти развития депрессивных 
расстройств, установили 
учёные из Китайской акаде-
мии медицинских наук.

Депрессия – это широко рас-
пространённое психическое 
заболевание. Им страдают 
миллионы людей по всему миру. 
Это одна их главных причин 
инвалидности, которая ложится 
значительным бременем на от-
дельных людей, семьи и систе-
мы здравоохранения. Несмотря 
на достижения в  медикаментоз-
ном лечении, у многих пациен-
тов болезнь возвращается, что 
подчёркивает необходимость 
совершенствования профилак-
тических стратегий.

Известно, что мышечная мас-
са и сила снижаются с возрас-
том, а также могут зависеть от 
факторов образа жизни, таких 
как питание и физическая ак-
тивность. Хотя предыдущие 
исследования предполагали 
потенциальную связь между 
здоровьем мышц и депрессией, 
результаты были противоречи-
выми, возможно, из-за разли-
чий в методах измерения.

Новое исследование, прове-
дённое Линьцзе Цю из Китай-
ской академии медицинских 
наук, было направлено на выяс-
нение этой взаимосвязи путём 

Кстати

Мышцы уменьшают депрессию
анализа большого, репрезен-
тативного для страны набора 
данных из Соединённых Штатов 
Америки.

Учёные проанализировали 
данные Национального обсле-
дования состояния здоровья 
и питания, крупномасштабной 
программы, которая собира-
ет информацию о состоянии 
здоровья участников по всей 
территории США. Основное 
внимание в исследовании уде-
лялось данным, собранным в 
период с 2011 по 2014 гг. После 
исключения участниц моложе 
18 лет, беременных или у ко-
торых отсутствовали ключевые 
данные, окончательный анализ 
включал 4871 человека.

Для оценки степени депрес-
сии использовался специаль-
ный опросник, который по-
зволяет выявить тяжесть сим-
птомов.

Мышечную массу измеряли с 
помощью двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциоме-
трии, точного метода опреде-
ления мышечной массы рук и 
ног. Сила хвата, общепринятый 
показатель мышечной силы, 
оценивалась с помощью ди-
намометра, который измеряет 
максимальное усилие, которое 
человек может приложить рука-
ми. Каждый участник выполнил 
тест на хват по 3 раза каждой 
рукой, и исследователи исполь-
зовали для анализа наивысший 
суммарный балл.

Результаты анализа показали, 

что увеличение мышечной мас-
сы и силы связано с уменьше-
нием риска депрессии. Напри-
мер, каждые дополнительные 
5 кг. массы мышц снижали 
вероятность депрессии на 5,7%. 
Участники с самой высокой 
мышечной массой имели на 
44,1% меньший риск, чем те, у 
кого эти показатели были ми-
нимальными.

Эффект был наиболее за-
метен среди людей среднего 
возраста и мужчин, что может 
быть связано с естественным 
снижением мышечной массы с 
возрастом. Также исследовате-
ли обнаружили, что после до-
стижения определённого уровня 
мышечной силы, её защитный 
эффект против депрессии боль-
ше не увеличивается.

Исследователи контроли-
ровали ряд других факторов, 
которые могли повлиять на 
результаты, включая возраст, 
пол, расу, семейное положение, 
образование, доход, уровень 
физической активности, индекс 
массы тела, курение, употре-
бление алкоголя, гипертонию 
и диабет.

Но, как и во всех исследо-
ваниях, здесь есть некоторые 
оговорки, которые следует 
учитывать. Поскольку данные 
были собраны в один момент 
времени, исследователи не 
смогли определить, вызывает 
ли низкая мышечная масса и 
сила депрессию или депрес-
сия приводит к ухудшению со-

стояния мышц. Для выяснения 
этой взаимосвязи необходимы 
лонгитюдные исследования, 
отслеживающие участников с 
течением времени.

В будущих исследованиях 
также можно было бы изучить 
механизмы, лежащие в основе 
взаимосвязи между здоровьем 
мышц и депрессией. Напри-
мер, известно, что физическая 
активность способствует вы-
свобождению нейротрофиче-
ского фактора головного мозга, 
белка, который поддерживает 
функцию мозга и регуляцию на-
строения. Понимание этих ме-
ханизмов могло бы послужить 
основой для целенаправленных 
вмешательств.

Авторы исследования счита-
ют, что их работа лишь выяви-
ла взаимосвязь, но не может 
однозначно сказать, что явля-
ется первопричиной: низкая 
мышечная масса способствует 
депрессии или депрессия вли-
яет на физическую активность 
и мышечное здоровье. Они 
предполагают, что физические 
упражнения могут стимулиро-
вать выработку белков, которые 
улучшают мозговую деятель-
ность и настроение. Однако 
для подтверждения выводов 
необходимы дальнейшие круп-
номасштабные проспективные 
исследования.

Ирина МАРКОВА.
По материалам 

Journal of Affective Disorders.
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ВРЕМЯ И МЫ

В лабиринтах пульмы
Ещё на студенческой скамье 

каким-то шестым чувством ощу-
тил, что пульмонология, болезни 
органов дыхания незаслуженно 
находятся в положении «золушки», 
в то время как много разработок в 
кардиологии, онкологии, эндокри-
нологии и других областях. Остро 
почувствовав вызов, именно это 
направление выбрал делом жизни. 
Вскоре убедился, что лёгочные 
пациенты – особый тип людей, 
не зря в древности существовало 
представление, будто в лёгких на-
ходится душа человека.

Позже Чучалин обнаружил, что 
Николай Бердяев в лекциях, ко-
торые читал в Московском уни-
верситете в начале 1920-х гг., 
использовал слово «пульмо» (от 
лат. pulmonis – «лёгкое») в качестве 
синонима к слову «душа». Впо-
следствии судьба неоднократно 
возвращала академика к фило-
софу, одними из центральных тем 
творчества которого были мораль, 
свобода, будущее России. Ког-
да А.Чучалин вплотную занялся 
проблемами биоэтики, в трудах 
Н.Бердяева прочитал, что врач 
постоянно находится в области 
решения вопросов добра и зла, 
именно в этом задача этики – нау ки 
о человеке. 

Огромный интерес вызывала и 
концепция ноосферы, разрабо-
танная академиком Владимиром 
Вернадским. Он исходил из того, 
что живые организмы на Зем-
ле неразрывно и непрерывно 
связаны, прежде всего питани-
ем и дыханием с окружающей 
их материально-энергетической 
средой. В геологической истории 
биосферы перед человечеством 
открывается огромное будущее, 
если оно поймёт это и не будет 
употреблять свои разум и труд на 
самоистребление.

Всё это обогащало А.Чучалина 
«пульмой». В результате сегодня 
его заслугами, именем, авторите-
том отечественная пульмонология 
стала самостоятельной медицинс-
кой дисциплиной, произошло ста-
новление научной и практической 
специальности «Пульмонология». 
Он один из основоположников 
российской школы пульмонологии, 
которая стремится эффективно 
решать многие фундаментальные 
и прикладные задачи. Порой ка-
жется, что специально академик 
вовсе не ставит перед собой 
определённых целей, не пытается 
во всём рассмотреть глубинные 
смыслы, просто неравнодушен, 
зорким сердцем отзывается на 
любую боль, и неважно при этом, 
касается она конкретного человека 
или целого государства. Врачева-
ние для него столь же естественно, 
как собственное чистое, неза-
мутнённое дыхание. Как дышит, 
так и живёт. Чехов тоже полагал: 
«медицина – это так просто и так 
же сложно, как и сама жизнь».

Этика и деонтология
Одним из краеугольных кам-

ней при подготовке современных 
кадров А.Чучалин считает следо-
вание традициям отечественной 
медицины. Благодаря его усилиям 
столичной городской клинической 
больнице № 57 присвоено имя 
Дмитрия Плетнёва, который был 
осуждён на 25 лет по делу право-
троцкистского блока и расстрелян. 
Долгом Александра Григорьевича 
стало возвращение этого имени 
обществу, в итоге при поддержке 
генерального прокурора СССР 
Александра Рекункова реабили-
тация Плетнёва состоялась. По 
собственной инициативе и на лич-
ные средства учёный создал при 
больнице единственный в стране 
музей этого выдающегося врача. 
Также добился общецерковного 
прославления расстрелянного 
лейб-медика царской семьи Ев-
гения Боткина, сына знаменитого 
доктора Сергея Боткина.

Традиционно много внимания 
учёный уделяет популяризации 
медицинской этики и деонтологии, 
установлению доверительных отно-
шений между врачом и пациентом, 
основанных на принципах уваже-
ния к личности каждого человека. 
Весомым вкладом академика в 
медицину стало создание 10-том-
ной «Библиотеки биоэтики». Это 
собрание философских, литера-
турных, научных трудов, в которых 

Имена и судьбы

Здоровое дыхание
В эти январские дни 85-летие отмечает круп-

нейший учёный с мировым именем в области 
пульмонологии, заведующий кафедрой госпи-
тальной терапии Института материнства и детства 
Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н.И.Пирогова, 
заслуженный деятель науки РФ, четырежды 
лауреат премии Правительства РФ, академик 
РАН Александр ЧУЧАЛИН. Личность из породы 
обгоняющих время титанов, которая, под стать 
Леонардо да Винчи, являет собой яркий пример 
«универсального человека».

Свыше 60 лет верой и правдой служит он ме-
дицине и людям. Спасал и генсеков, и рядовых 
граждан. Высокий профессионализм, чувство 
долга, внимательное, доброжелательное, мило-
сердное отношение к болящим снискали академи-
ку большой авторитет и уважение среди научной 
общественности, коллег, учеников, пациентов. 
Обладая поистине безукоризненной репутацией, 
с достоинством нося белый медицинский халат, 
Александр Григорьевич для многих поколений 
врачей служит вдохновением, примером предан-
ности медицинской науке, жизненной стойкости, 
оптимизма. Талантливый клиницист, учёный, 
организатор здравоохранения, педагог входит 
в плеяду корифеев современной медицины. Со 
свойственной ему высокой внутренней культурой, 

обаянием, активной позицией, чувством ответ-
ственности за судьбы людей, успешно продол-
жает лучшие традиции отечественной системы 
здравоохранения. Тех, кто беседовал с ним, пора-
жают широта его интересов, круг знаний, глубокая 
эрудиция, новаторство, нестандартность мышле-
ния, ораторское искусство. Не раз он опережал 
время, расширяя горизонты отрасли, оперативно 
и профессионально решая наиболее сложные и 
ответственные задачи. И ныне ежедневно вкла-
дывает свои знания и энергию, чтобы студенты, 
молодые врачи и учёные могли получать меди-
цинское образование на самом высоком между-
народном уровне, а альма-матер – Пироговский 
университет – оставался лучшим в стране. Его 
природное умение и старание находить общий 
язык с каждым создают уникальную атмосферу 
дружбы и сотрудничества на всех клинических 
базах вуза.

Порой Чучалина считают «нетипичным» по ны-
нешним временам доктором. В желании помогать 
людям, облегчать страдания, спасать жизни 
трудится по 14 часов в сутки. Всегда мыслит 
масштабно, по-государственному. Сам живёт на-
сыщенной, содержательной жизнью, исполненной 
душевного и духовного здоровья, дышит полной 
грудью и своим пациентам дарит чистое, лёгкое, 
свободное дыхание.

отражены вопросы отношения к 
пациентам, общения с больными, 
проблемы врачебной ошибки и т.д. 
По словам А.Чучалина, эта библио-
тека – возможность для врачей 
и студентов медицинских вузов 
найти ответы на возникающие в 
процессе работы этические слож-
ности. А само этическое образова-
ние врача – это не только лекции 
на первых курсах, но неустанная 

работа в течение всей жизни в 
профессии.

Дитя войны
Сколь бы банально ни звучала 

фраза: «все мы родом из детства», 
по большому счёту она справедли-
ва. Самые ранние воспоминания 
А.Чучалина совсем не радостные. 
Детские мытарства неизгладимы, 
как зарубки на душе. Он не копит 
обид, не держит камня за пазу-
хой, хотя родился перед Великой 
Отечественной войной и прошёл 
жёсткую, порой жестокую школу 
жизни. Первые годы провёл на 
оккупированной территории у род-
ственников на юге Украины, когда 
людей расстреливали прямо у стен 
домов, возле заборов, вешали 
на деревьях, фонарных столбах. 
Немало ни в чём не повинных 
были убиты, угнаны в Германию 
или в концентрационные лагеря. 
Его маму, жену «красного» офи-
цера, поместили в концлагерь в 
Одесской области. Когда за нею 
пришли, каким-то детским чутьём 
осознал, что маму уводят, их раз-
лучают. Это была трагедия. Кричал 
так, что, как рассказывает, по сей 
день в ушах стоит тот детский рёв. 
И вдруг этот крик резко оборвался: 
его «успокоили» ударом приклада. 
Когда пришёл в себя, мамы рядом 
не было. Он стал брошенным, а 
ранние его годы – сиротскими, 
голодными.

Узники трудились на сельско-
хозяйственных угодьях за загра-
дительной проволокой. Каждый 
день, не теряя надежды, он искал 
маму, прибегал к «колючке» и 
ждал, ждал... В детской памяти 
сохранился момент, когда ей раз-
решили подойти к нему. Это было 
непередаваемое ощущение без-
граничной радости, счастья, когда 
через колючую проволоку можно 
дотронуться до неё, ощутить тепло 
родного тела. И затем жить ожи-
данием – наступит ли ещё такой 
же счастливый момент. Через два 
года её освободили, после чего 
жить стало веселее.

Во взрослые годы с ним не раз 
пытались расправиться, в той же 
академии собирались «укатать в 
асфальт». Но что всё это в срав-
нении с ужасами детских военных 

лет! Однако это не озлобило, опыт 
военной поры научил бороться.

Борец с «кривыми идеями»
Видя недостатки, учёный открыто 

отстаивает свои взгляды, смело 
задаёт острые, болезненные, не-
удобные вопросы. Так, на старте 
«вакцинной» гонки высказал обе-
спокоенность бравурными заявле-

ниями российских учёных об уже 
якобы готовых вакцинах. Исповедуя 
этический подход и соблюдение 
прав человека, возвысил голос 
против массового применения вак-
цины от коронавирусной инфекции 
до прохождения всех стадий кли-
нических испытаний. Убеждён, что 
безопасная, эффективная вакцина 
нужна и массовая иммунизация 
необходимы. Однако разработка 
вакцин – научная задача, требую-
щая ответственного подхода, где 
нет места прессингу на учёных, 
политической ангажированности, 
ведь мир ждёт новые лекарства, а 
не новые проблемы. Тогда он даже 
совершил мужественный шаг – от-
казался от членства в комитете 
Минздрава России по биоэтике, так 
как с сожалением отмечал случаи 
«протаскивания» документов с 
грубыми этическими нарушени-
ями. А ведь любое клиническое 
исследование обязано проходить 
этическую экспертизу, которая не 
менее важна, чем технологическая.

Размышляя о природе пандемии 
COVID-19, Чучалин смотрит на 
вирус широко. В своих воззре-
ниях опирается на продолжателя 
идей Владимира Вернадского о 
ноосфере, выдающегося учёного 
Александра Чижевского, который 
выстроил теорию, что человечество 
неизбежно настигают биокосмиче-
ские эпидемии. Новые вызовы и 
потрясения – следствие того, что 
человек вмешался в окружающий 
мир, резко изменил его, но при 
этом не адаптировался к собствен-
норучно порушенному в природе.

В период пандемии COVID-19 
Александр Григорьевич был одним 
из главных просветителей и учите-
лей всего российского общества. 
Выступал в СМИ, в том числе в 
«МГ». Каждый день находился на 
«передовой» борьбы с инфекци-
ей. Консультировал, проводил 
научные изыскания, перелопатил 
тома новейших знаний, блестяще 
владея английским языком, про-
слушал Гарвардский онлайн-курс 
по вирусологии и иммунологии 
применительно к этой проблеме, 
анализировал, сопоставлял, де-
лал выводы, дистанционно читал 
лекции о тайнах коронавируса, 
предоставлял объективную ин-
формацию Президенту страны, 

давал коллегам профессиональные 
рекомендации.

А ещё он с сожалением отмечает, 
что ныне от искусства в медици-
не, которая, как известно, являет 
собой синтез науки, ремесла и 
искусства, мало что остаётся: пре-
обладают стандарты, протоколы, 
клинические рекомендации, «дис-
танционный» подход к пациенту, 
фантомы, симуляторы...

В непрерывном поиске
По инициативе А.Чучалина были 

приняты многие государственные 
программы, позволившие снизить 
заболеваемость и смертность от 
болезней органов дыхания в стра-
не, в том числе научно-техническая 
программа «Здоровье населения 
России», программы по вакцино-
профилактике, лечению социально 
значимых (бронхиальная астма, 
хроническая обструктивная бо-
лезнь лёгких, пневмония и т.д.) и 
редких заболеваний лёгких (му-
ковисцидоз, первичная лёгочная 
гипертензия и т.д.), организации 
помощи беременным женщинам 
с патологией органов дыхания. 
Также благодаря ему была раз-
работана и ежегодно обновляется 
отечественная формулярная си-
стема (Федеральное руководство 
по использованию лекарственных 
средств) – информационно-мето-
дическая доктрина по рациональ-
ному использованию лекарствен-
ных препаратов на принципах 
доказательной медицины.

Академик стоял у истоков разра-
ботки оригинальных отечественных 
импортзамещающих лекарствен-
ных препаратов (сальбутамола ге-
мисукцинат, будесонид, тровентол, 
илметропия йодид, ингавирин), 
был инициатором бесплатного 
обеспечения лекарственными 
препаратами пациентов с бронхи-
альной астмой, муковисцидозом 
взрослых, ограничения табакоку-
рения в стране.

Организовал и провёл первую 
в России успешную операцию 
по поводу билатеральной транс-
плантации лёгких, признанную во 
всём мире вершиной современных 
медицинских технологий. Сегодня 
благодаря отработанной им так-
тике ведения больных в пред- и 
послеоперационном периодах 
трансплантация лёгких стала про-
водиться уже в нескольких центрах 
страны, что позволяет продлить 
жизнь многим тяжёлым пациентам.

А ведь накануне той, первой 
прорывной операции заместитель 
министра здравоохранения РФ 
пригрозил: «Александр Григорье-
вич, в случае неудачи должен прий-
ти ко мне и положить на стол свой 
диплом». Тогда реноме, да и вся 
врачебная судьба учёного зависли 

на волоске. Но он не отступился. 
Операция прошла успешно, паци-
ентка восстановилась, продолжила 
трудиться, радоваться жизни. На 
сегодня бригадой под руковод-
ством академика выполнено около 
90 успешных трансплантаций.

Врачебная практика Чучалина 
связана с современными методами 
диагностики и лечения заболева-
ний дыхательной системы. На базе 

городской клинической больницы 
им. Д.Д.Плетнёва академик соз-
дал уникальный респираторный 
салон, где врачи используют новые 
методы дыхательной терапии с 
применением медицинских газов: 
водорода, кислорода, оксида 
азота, гелия. По его инициативе 
разработан не имеющий мировых 
аналогов генератор медицинских 
газов, способный производить 
из воздуха чистейшую фракцию 
оксида азота непосредственно 
у постели больного. С помощью 
этого аппарата можно эффективно 
лечить множество лёгочных за-
болеваний, помогает он детям с 
врождёнными пороками и высокой 
лёгочной гипертензией, а также 
пострадавшим в зоне СВО.

Чучалин – инициатор, органи-
затор ежегодного, проводимого 
более 30 лет, Общероссийского 
конгресса «Человек и лекарство», 
Национального конгресса по бо-
лезням органов дыхания с между-
народным участием, конгресса 
«Инновационные технологии при-
менения медицинских газов в со-
временной клинической практике», 
которые способствуют распростра-
нению передовых медицинских 
знаний по всей стране. Идея этих 
крупнейших форумов – претво-
рение в жизнь мечты Александра 
Григорьевича о непрерывном и 
безостановочном образовании 
специалистов XXI века.

Он охотно общается с молодё-
жью, передаёт знания и компетен-
ции, которыми располагает.

Таков академик Чучалин... Редкая 
на сегодня личность, прямо ска-
жем – «краснокнижная». Именно 
такие люди противостоят агрессии 
и злу, своими жертвенными тру-
дами делают нашу жизнь чище и 
здоровее. В свои 85 он активен и 
останавливаться не собирается...

Желаем вам, уважаемый Алек-
сандр Григорьевич, осуществить 
все намеченные планы и продол-
жать вести отечественную науку к 
новым вершинам. Крепкого здо-
ровья, огромного личного счастья, 
неиссякаемой энергии, творческих 
успехов, плодотворной работы на 
благо России! Многая и благая 
лета!

Александр ИВАНОВ,
обозреватель «МГ».
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*   *   *
Зимой на даче тихо, как в гробу.
Скребётся мышка за облезлой печкой.
А сиплый снег не ропщет на судьбу
И на вишнёвых веток худобу,
Да знай валит над полем да над речкой.

Себя ты уговаривать горазд,
Что  жизнь твоя не так уж и громоздка,
Хоть вся она давно как тонкий наст,
Хрустящий под ногою, как извёстка.

А этот снег – безбашенный, больной,
Стучит по крыше старенького дома.
И ты сидишь, придавлен тишиной
Под впалой, обветшалою луной –
Как жертва постковидного синдрома.

И с этим миром всё слабее связь.
Опилками сорит Небесный Плотник,
И строк твоих причудливая вязь
Им непонятна – то ли дело грязь
Родных дорог да сбитый беспилотник.

И, уходя в безропотную тьму,
К таинственному Божьему Ковчегу,
Я ничего отсюда не возьму –
Лишь чувство сопричастности к нему –
К безродному, беспамятному снегу.

*   *   *
Мне такая приснилась картина  –
Дождь картавый, парижский бульвар,
Обветшалых годов паутина,
Ходасевич, Берберова Нина,
Эмигрантский столикий кошмар.

Большевистские пули со свистом
Прерывают обугленный стих.
Брось поэзию, стань журналистом,
Нигилистом, дружок, пофигистом,
Мой кастрюлю одну на двоих.

И суши свои простыни рядом
С простынями парижских бродяг,
Пей абсент под сквозным листопадом
За Поэзию, мать твою так…

Крошки стряхивай с ветхих матрасов,
Но не смей ни кривиться, ни ныть!
Ведь сказал же однажды Некрасов,
Что поэтом ты можешь не быть.

Сиплый ветер задует мне в спину,
Вспомню дождь и соборных химер,
Владислава я встречу и Нину
На бульваре des Filles-du-Calvaire.

Расскажу, как жестки и суровы
Стали люди от бед и труда.
За высокое русское слово
Предложу я им выпить тогда.

За издания «Гиперборея»,
Царскосельских пугливых бельчат,
За детей, что растут всё быстрее
Тех, которые ямб от хорея
Через тысячу лет отличат.

*   *   *
Вот если бы вторую жизнь прожить
Вот здесь, за этим сонным полустанком!
Репницей мягкокрылой прокружить
По разноцветным войлочным полянкам!

Ужом желтоворотым в закуток
Скорей вползти, чтобы брюшком –

в болото,
И кислорода свежего глоток
Вдруг ощутить, как прелесть долгой ноты.

Вторая жизнь была бы хороша,
Когда бы в ней ни боли и ни дрожи,
Когда б всегда светла была душа,
Когда б она, сверкая и шурша,
На первую была бы не похожа.

А если вновь велят ходить в строю
Под кваканье нечищенного горна,
Писать в стихах, что ты живёшь в раю,
Чтоб получить за это горсть попкорна?

И, как пластинка, тупо повторять,
Что дважды два, конечно, будет пять,
Годами лицезреть врата Аида,
Перед скотом навытяжку стоять
И надевать намордник от ковида?

Опять среди тотального вранья
Прожить всю жизнь, мечтая о наркозе?
Нет, не хочу!.. Но вспомню муравья,
Ползущего по сломанной берёзе…

*   *   *
Он покинуть совсем не жалел
Ни закат, что так долго алел,
Ни тебя, обветшалая пашня.
Уходить в безъязыкую тьму
Так, без друга, совсем одному,
Было вовсе не больно, не страшно.

И жену он покинуть был рад,
И любовницу Любу, и сад
С огородом, и сельские дали.
Даже книги – и те потерять
Не боялся. Ему ль не понять –
В многих знаниях – много печали.

Раньше, позже ли – что за беда!
Снегом был, а сегодня – вода.
Жизнь – комедия, грязная драма.
Но однажды он вспомнил о том,
Как мальчишкой играл в бадминтон,
Как купила волан ему мама.

И заплакал он, словно дитя,
Вспоминая, как жил он, шутя,
Наплевав на судьбу-профурсетку,
В захудалом советском раю.
Вспомнил школу и маму свою,
Долгожданный волан и ракетку.

Там гусиные пёрышки в ряд
О свободе своей говорят,
Неразгаданной тайне полёта.

Есть ли в мире Божественный План?
Без сомненья – ракетка, волан.
В этом есть запредельное что-то.

Боже, как он был счастлив тогда!
Из фонтанчиков била вода,
Тлело небо в лиловых накрапах.
Не пятёркой в его дневнике,
Не синицей в озябшей руке –
Счастье было – резиновый запах.

*   *   *
Осенний день пугал дождливой мглой,
И небосвод от горя накренился.
Навстречу мне таджик с бензопилой
И с четырьмя канистрами тащился.

И вспомнил я Некрасова. Ему
Запомнился б не лес, не ежевика,
Стихи бы посвящались одному –
Печальной доле бедного таджика.

Гремел за рощей обветшалый гром,
И ветер гладил хилые вершины.
Я только дачник, вылезший с ведром
Из наспех припаркованной машины.

«Ты, дяденька, скажи: работа нет?» – 
Спросил таджик. Не знаю сам, мой свет,
Какую предложить тебе работу.
Вся жизнь моя – подобье чепухи,
Блуждание по лесу да стихи
Про шум травы, скрипение ольхи
Да облаков закатных позолоту.

Здесь точит баба косу – бжиг да бжиг,
Здесь пьяный неотёсанный мужик
О собственном мечтает самолёте,
И для деревни нашей твой таджик
Стал органичней утки на болоте.

Мы – разные. Кто совесть за вино
Продаст, кто украинское зерно
Засыпать хочет в полые карманы.
Но смотрят звёзды вечные на нас,
А в это время в сумеречный час
По полю бродят Ваньки да Равшаны.

И я уже нисколько не боюсь,
Что в сумеречной дымке растворюсь –
Жизнь не была обманом и ошибкой.
Ведь я давно на «ты» с осенней мглой,
А рядом лес, родимый перегной
Да этот вот таджик с бензопилой,
С фальшивой виноватою улыбкой…

Картинка создана при помощи ИИ.

Сокровенное
Евгений ЭРАСТОВ

Мне такая приснилась картина


