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б�ю �аст� специалистов. Анестезиоло�и все более вос-
требованы, та� �а� появляется все больше операций и
процед�р, �оторые проводятся с использованием анесте-
зиоло�ичес�о�о пособия. Одна�о это одна из наиболее
профессионально вредных специальностей (постоянное
вдыхание �азовых смесей и ле�арственных препаратов в
процессе проведения пособия). Из-за нехват�и анесте-
зиоло�ов в настоящее время разверн�та настоящая охота
по их переманиванию из больницы в больниц�, из ре�ио-
на в ре�ион и даже — в развитые страны. Та�, например,
в 2009 �. в Омс�е наблюдался дефицит анестезиоло�ов из-
за их переманивая в Ханты-Мансийс�ий о�р�� высо�ими
о�ладами. В 2009—2010 ��. в Бла�овещенс�е раз�орелся
тр�довой �онфли�т межд� �лавным врачом и анестезиоло-
�ичес�ой бри�адой из-за разно�ласий в сфере оплаты
тр�да. В рез�льтате че�о все анестезиоло�и �р�пной боль-
ницы разом �волились, пол�чив место в др��их больницах.

Появление федеральных центров высо�отехноло�ич-
ной помощи привело � переезд� специалистов из одних
областей (например, Архан�ельс�а) в др��ие (например,
в Астрахань). Анало�ично, при от�рытии центра сердеч-
но-сос�дистой хир�р�ии в Хабаровс�е в не�о �шли спе-
циалисты из соответств�юще�о отделения �раевой боль-
ницы. Та�им образом, число специалистов, о�азываю-
щих данный вид помощи, не �величивается в ре�ионе.
Со�ращение персонала в имеющихся центрах, разр�ше-
ние сложившихся �олле�тивов приводит, с�орее все�о, �
со�ращению объемов высо�отехноло�ичной помощи и
�х�дшению ее �ачества.

Вымывание специалистов неред�о происходит за
счет предоставления жилья. Та� при от�рытии федераль-
ных центров одним из �словий со�лашения с властями
ре�ионов является разовое выделение �вартир для приез-
жающих специалистов. Ясно, что медицинс�ие работни-
�и, �оторые не мо��т пол�чить �вартиры в месте свое�о
постоянно�о проживания, �езжают на работ� «за �варти-
р�». При этом мо��т полностью обнажаться отдельные
медицинс�ие направления в ре�ионах-донорах.

В отдельных ре�ионах и даже райцентрах поняли
возможность «заманивания» молодых специалистов с
помощью наделения их жильем. Примеров том� достаточ-
но мно�о. Та�, например, пост�пили при от�рытии меж-
районно�о диа�ностичес�о�о центра в Комсомольс�е-на-
Ам�ре, ��да приехало мно�о специалистов (именно спе-

С медицинс�ими �адрами проблема � нас повсемест-
ная, на всех �ровнях и во всех профессиях. Вот проблемы
«р��оводства» (не б�дем поминать набившее ос�омин�:
б�дешь хорошо �читься — б�дешь хорошим врачом, пло -
хо — станешь �лавным врачом).

Р��оводят медицинс�ими и на�чно-медицинс�ими
�чреждениями врачи, врачи-�ченые, ино�да — просто
хорошие специалисты. Вместе с тем, хоро-
ший врач и хороший менеджер — не одно и
то же. В нашей стране должность �лавно�о
врача, р��оводителя медицинс�ой ор�ани-
зации является вершиной �арьерно�о роста
от просто�о врача, через завед�юще�о отде-
лением, заместителя по лечебной части
(начмед) и далее. Формирование �орп�са
министров здравоохранения территорий
идет из �адрово�о резерва �лавных врачей.
Неред�о — �лавных врачей районов, проя-
вивших себя «�реп�ими хозяйственни�ами».
Оставим в стороне �орр�пционн�ю соста-
вляющ�ю (об этом �оворят в от�рыт�ю — про
стоимость административных должностей
всех �ровней в здравоохранении, причем за
последние 5—6 лет «цена вопроса» возросла в
10 раз). Но с точ�и зрения «менеджмента»
эти �адры не являются профессионалами-
�правленцами, не знают целей, задач и мето-
дов современно�о �правления в системе
здравоохранения, мало зна�омы с правовой
базой и т. д. Толь�о на то, чтобы «войти»
чиновни�� в ��рс дела, �ходит мно�о месяцев,
а � этом� сро�� �же �ончаются полномочия.

Наш �лавный врач отражает �л�бинные
деформации в менеджменте отечественно�о
здравоохранения — профессиональн�ю е�о
направленность. Вместе с тем, здравоохране-
ние является неотъемлемой часть э�ономи-
чес�ой системы, и, �а� и в иных э�ономиче-
с�их подсистемах, во �лаве любой ор�аниза-
ции должен стоять �правленец — менеджер.
Вполне вероятно, и абсолютно справедливо,
что он должен иметь определенный �ровень
медицинс�о�о образования. Та�, например, в
США обычно медицинс�ой ор�анизацией
р��оводит специалист с «высшим сестринс�им образова-
нием». На самом деле, это образование медицинс�о�о
менеджера, но та� �а� там историчес�и ор�анизацион-
ные ф�н�ции принадлежали медицинс�им сестрам, то и
образование пол�чило та�ое название.

Попыт�и создать �адровый потенциал «сестер с
высшим образованием», менеджеров, о�азались в России
не�дачным: теоретичес�ое, а потом� схоластичес�ое
образование без социально�о за�аза на подобных специа-
листов — вот печальный ито� это�о образовательно�о
прое�та на протяжении �же почти 20 лет. Вып�с�ни�и не
мо��т найти аде�ватн�ю работ� в �ос�дарственном се�то-
ре и в основном о�азываются востребованными �оммер-
чес�ими стр��т�рами, �де потребность в образованных
�правленцах высо�а.

Представляется оптимальной след�ющая форма
�правления медицинс�ой ор�анизацией:
• менеджер со специальным образованием — дире�тор,
• �онс�льтативный профессиональный ор�ан с расши-

ренными полномочиями по принятию страте�иче-
с�их и та�тичес�их решений (совет, дире�ция),

• наблюдательный ор�ан из лиц, не работающих в ор�а-
низации (местные жители, рели�иозные деятели, юри-
сты, представители обществ больных и инвалидов).
Первый совет определяет общ�ю профессиональн�ю

полити��, р��оводитель является исполнительным ор�а-
ном, не имеющих больших прав на самостоятельные
решения. Наблюдательный ор�ан следит за соблюдением
прав, ответственности медицинс�ой ор�анизации, при-
нимает �частие в этичес�ой э�спертизе, разборе �он-
фли�тных сит�аций. Все эти положения находят отраже-
ние в Уставе медицинс�ой ор�анизации.

Кадровая проблема в райцентрах и посел�ах с�ще-
ственно сложнее, чем в �ородах. Низ�ие зарплаты, �рай-
не низ�ий процент ��омпле�тованности штатов, непре-
рывный, пра�тичес�и �р��лос�точный, без выходных
дней режим работы (а неред�о — и без отп�с�ов, та� �а�
нет свободно�о персонала, �отово�о подменить �олле��
на этот период, приходится зазывать на время варя�ов),
отс�тствие жилья, отс�тствие реальных перспе�тив про-
фессионально�о роста, отдаленность делают работы в
райцентрах и посел�ах �райне малопривле�ательной.
В рез�льтате, чем �даленнее и малонаселеннее п�н�т,
тем меньше там медицинс�их работни�ов и тем х�же
��омпле�тованность штатов. Обычное положение — на
5—8 ставо� лишь 1 врач. Именно отс�тствием штатов в

перв�ю очередь об�словлено значительное — в разы —
со�ращение �част�овых больниц и фельдшерс�о-а��шер-
с�их п�н�тов, произошедшее за последнее десятилетие.

Неравномерность в заработной плате и �словиях
тр�да приводит � ми�рации медицинс�их �адров �а�

межд� ре�ионами страны, та� и вн�три ре�ионов.
Обычно сманивают специалистов «пошт�чно». Но ино�-
да переманиваются целые �олле�тивы. Хара�терен при-
мер с анестезиоло�ами: они составляют во всем мире осо-

Медицина страны
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Из путевых заметок автопробега Москва–Сахалин 2010
«За справедливое здравоохранение»

П. Воробьев
Часть  2

Кадровый вопрос без ответа

До ро гие дру зья!
Эко но ми че ская си туа ция в

стра не не мог ла не ска зать ся на
вы хо де на шей га зе ты. Мы вы ну ж -
де ны умень шать объ е мы и ти ра жи.
Од ной из са мых за трат ных ста -
тей рас хо дов яв ля ет ся дос тав ка
га зе ты ад ре са ту. На 2011 год мы
планируем рас сы лать га зе ту 1 раз
в ме сяц. Убе ди тель но про сим вас
оп ла тить дос тав ку га зе ты за год
в сум ме 500 руб лей. Оп ла тить
мож но в лю бом бан ке. В до ку мен те
нуж но ука зать фа ми лию, имя, от -
че ст во пол но стью, под роб ный поч -
то вый ад рес дос тав ки га зе ты с
ин дек сом. Со хра няй те ко пию кви -
тан ции для кон тро ля! Бес плат ная
рас сыл ка со хра ня ет ся для чле нов
МГНОТ, оп ла тив ших член ские
взно сы в ус та нов лен ном по ряд ке.
Ес ли по ка кой-ли бо при чи не Вы не
мо же те оп ла тить дос тав ку, на пи -
ши те, по жа луй ста, в ре дак цию
пись мо с прось бой-обос но ва ни ем
по ад ре су: 115446, Мо ск ва, а/я 2,
МТП НЬЮ ДИА МЕД 

Про сим вас, при же ла нии в
2011 г. по лу чать га зе ту, оп ла тить
ее дос тав ку до 1 января 2011 г.!

С пол ной вер си ей га зе ты, и
зна чи тель но опе ра тив нее, вы мо -
же те зна ко мить ся по ад ре су в Ин -
тер не те 
http://zdrav.net/terobsh/vestnik/archive
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Обман потребителей: «нетоксичная»,

«экологически чистая» бытовая химия

Исследователи из США продемонстри-

ровали, что бытовая химия с отдушками и

ароматизаторами, которую часто метят как

«экологически безопасную» («green»), мо -

жет быть источником опасных химических

веществ, обычно не включаемых в перечень

компонентов стирального порошка или посу-

домоечного средства. Исследователи из

группы Анн Штайнеманн из Университета

Вашингтона (Сиэтл) использовали методы

газовой хроматографии для анализа летучих

органических соединений (volatile organic

compounds, VOC), выделяющихся из двад-

цати пяти марок средств бытовой химии,

являющихся лидерами продаж на рынке

США, таких как стиральные порошки, мою-

щие средства и освежители воздуха. Было

обнаружено, что вся эта бытовая химия

является источиком опасных химических

соединений. Среди обнаруженных токсич-

ных соединений были найдены такие канце-

рогены как ацетальдегид, формальдегид,

1,4-диоксан и дихлорметан. По словам

Штай не манн, Агентство по Защите Окру жаю -

щей Среды США не допускает даже следо-

вого содержания этих соединений в химиче-

ских продуктах бытового назначения. Другие

обнаруженные исследователями из Сиэтла

опасные соединения, для которых, однако,

существуют нормы содержания — метанол,

кумол, гексан и хлорметан. В соответствии с

законодательством США, производители

химических продуктов бытового назначения

не обязаны указывать состав смеси, приме-

няющейся для отдушки товара. Также зако-

ном строго не определяются употребления

таких характеристик как «экологически чис-

тый» (green), «природного происхождения»

(organic), «нетоксичный» (non-toxic) или «на -

ту ральный» (natural). Девятнадцать из 25 изу -

ченных продуктов были помечены вышепере-

численными метками, однако было обнару-

жено, что продукты с заманчивыми метками

также испускают токсичные соединения, как

и продукты, которые не помечены как «эко-

логически чистые». Ян Колбек, специалист

по экологии воздуха из Университета Эс сек -

са, отмечает, что в настоящее время никто

точно не значит, что конкретно могут обозна-

чать термины «экологически чистый» или

«природного происхождения» по отношению

к продуктам бытовой химии, и поэтому, пола-

гает он, производители химических продук-

тов бытового назначения только бы выигра-

ли, если бы был разработан ряд правил,

законодательно закрепляющих правомер-

ность использования терминов «натураль-

ный» и других. Колбек обеспокоен незначи-

тельной информацией о влиянии компонен-

тов парфюмерных отдушек на здоровье

человека, однако Штайнеманн полагает, что

сделать окончательный вывод об опасности

или безопасности бытовой химии сложно —

влияние летучих органических соединений

на здоровье человека практически невозмож-

но отделить от влияния других факторов,

воздействию которых подвергается организм

человека. Штайнеманн подчеркивает, что

исследование токсичности обнаруженных в

моющих средствах соединений может быть

индивидуально для различных людей —

вещество, которое безопасно для большин-

ства людей, у кого-то может вызвать приступ

астмы, а у кого-то — эпилептический припа-

док. Может получиться и так, что два летучих

органических вещества, безопасных по

отдельности, будут наносить вред здоровью

при их совместном воздействии. Согла -

шаясь с тем, что незначительные количества

летучих органических соединений могут не

представлять значительной опасности для

большинства домохозяек, Колбек, тем не

менее, предполагает, что нужно исследовать

влияние продуктов бытовой химии на тех,

кого, благодаря частым контактам с ними,

можно включить в группу повышенного

риска — например, работников прачечных

служб или клининговых компаний.

Источник: ChemPort.Ru

циалистов, а не молодых врачей), �лавным образом из
Ам�рс�ой области. Анало�ичная приман�а для молодежи дей-
ств�ет в Холмс�е, �де, по-видимом�, за счет отъезда из �орода
значительной части населения высвобождается м�ниципаль-
ное жилье. Обратная том� сит�ация в Кар�ас�е, Томс�ой обла-
сти, �де мно�олетние обещания жилья молодом� специалист�-
хир�р��, представление площади в помещениях самой больни-
цы, делают с�ществование семьи сложным, а потом� — недо-
л�овечным.

Еще раз след�ет под-
чер�н�ть — наделение
�вартирами не является
се�одня �ос�дарственной
полити�ой, про�раммой, а
лишь местной инициати-
вой. Эти меры использ�ют-
ся властями для от�ровен-
но�о переманивая специа-
листов из ре�иона в ре�ион
и вед�т не � �л�чшению
системы здравоохранения
в целом, а � ее де�радации,
эррозии.

Особым образом вы�ля -
дит Мос�ва и Мос�овс�ая
область. С �четом «л�ж�ов-
с�их надбаво�» � заработной плате, последняя
весьма привле�ательна не толь�о для меди�ов
близлежащих областей (Владимирс�ая, Ка л�ж с -
�ая, Рязанс�ая, Смоленс�ая, Тверс�ая, Т�ль с�ая),
но и более дальних ре�ионов, и даже сотр�дни�ов
федеральных НИИ. Не столь привле�ательны, но
все равно с�щественно выше зарплаты медицин-
с�их работни�ов в Мос�овс�ой области. Врачи и
медицинс�ие сестры тратят ежедневно по 2—3 часа для поезд-
�и в одн� сторон�, чтобы пол�чать в Мос�ве высо�ие о�лады.
На определенных рабочих местах �дается работать по
нес�оль�о с�то� подряд вахтовым способом (например,
с�точное деж�рство, нес�оль�о часов отдыха и снова с�точ-
ное деж�рство на с�орой помощи или в приемном отделении
больницы). Более высо�ая платежеспособность населения
делает привле�ательными для �астарбайтеров и работ� в �ом-
мерчес�их медицинс�их стр��т�рах. Известны сл�чаи, �о�да
целые отделения и �олле�тивы представлены сотр�дни�ами
из одно�о ре�иона.

На протяжении последних 15—17 лет большая часть
вып�с�ни�ов медицинс�их ВУЗов (по разным оцен�ам,
вероятно — в зависимости от ре�ионов — от 30 до 50—60%) не
прист�пала � работе по специальности. По официальной ста-
тисти�е, толь�о треть вып�с�ни�ов остается работать в меди-
цине. Связано это, �лавным образом, с низ�ой оплатой тр�да
медицинс�их работни�ов при высо�ой профессиональной
на�р�з�е и ответственности врача, падающим престижем про-
фессии. Значительная часть вып�с�ни�ов сраз� тр�до�страи-
вается в фармацевтичес�их �омпаниях, �омпаниях по прода-
жам медицинс�ой техни�и (неред�о начиная работать в них
еще в ст�денчес�ие �оды), др��ая — вообще не имеет в даль-
нейшей тр�довой деятельности отношения � медицине.

При острой нехват�е медработни�ов тысячи вып�с�ни�ов
медицинс�их ВУЗов 2010 �. были лишены возможности пол�-
чить необходимое последипломное образование и о�азались

выброшены на �лиц� решением Минздравосоцразвития:
вып�с�ни�ам медицинс�их ВУЗов запретили прохождение
интернат�ры на базе лечебных �чреждений, не имеющих ста-
т�са «�линичес�их больниц». Точнее — запретили �ородс��ю
интернат�р� — т. е. проходить ее можно теперь толь�о в ВУЗе.
Вып�с�ни�и медицинс�их ВУЗов � момент� выхода соответ-
ств�юще�о при�аза �же пост�пили в интернат�р�, и об этом
решении молодые врачи-вып�с�ни�и �знали постфа�т�м,
�о�да в �онце лета пришли в выбранные больницы для тр�до-
�стройства и продолжения �чебы. Не�оторые проделали п�ть

в тысячи �илометров � мест� своей работы и о�а-
зались без средств, чтобы верн�ться в инстит�т.

Да их там ни�то и не ждал. Все бюджетные
места в интернат�ре ВУЗов сраз� после вып�с�а
ст�дентов �же заняты. Особенно пострадали
вып�с�ни�и медицинс�их в�зов в ре�ионах стра-
ны, �де бесплатных мест в интернат�ре меньше.
В не�оторых в�зах плата за �од об�чения дости�а-
ет 120 тысяч р�б.

Одновременно с осени 2010 �. врачам-интер-
нам и �линичес�им ординаторам снизили сти-
пендию с 5800 до 2300 р�блей. Врачи-интерны и

�линичес�ие ординаторы ли -
ше ны всех прав на общежитие
и на ль�отный проезд в транс-
порте. Мно�ие из них �же
имеют семьи, снимают жилье.
Интернат�ра и �линичес�ая
ординат�ра являются основ-
ным местом работы вып�с�-
ни�а, а формальной возмож-
ности подрабатывать по спе-
циальности � интернов и
ординаторов нет: с одной сто-
роны, они заняты полный
рабочий день, с др��ой — не

мо��т подрабатывать деж�рствами, та� �а� не имеют сертифи-
�ата по специальности.

Правовая �оллизия возни�ла не вчера, и ее разрешить сле-
довало �же давно. Интерны и ординаторы не являются «рабо-
тающими», они — «�чащиеся». Поэтом� � ним применимы
иные, чем � др��им работни�ами, положения, �асающиеся
тр� дово�о за�онодательства, выплаты стипендии и др. Боль -
ни цы действительно не мо��т «об�чать» интернов и ординато-
ров в связи с тем, что � них нет лицензии на образовательн�ю
деятельность. Одна�о эта сит�ация, постоянно обс�ждаясь, не
решалась �одами, и абсолютно неприемлем способ ее реше-
ния в 2010 �од�.

С�орее все�о, столь странное распоряжение было продав-
лено ре�торами с целью �величения платных �сл�� в медицин-
с�их ВУЗах. Не очень понятно, почем� ВУЗы надо поддержи-
вать в �щерб всем� остальном� здравоохранению? Лишь пото-
м�, что ВУЗ в ведении Минздравсоцразвития? Главный сове-
щательный ор�ан по вопросам медицинс�о�о образования —
Совет Ре�торов, и мнение �лавврачей или министров здраво-
охранения с�бъе�тов Федерации ни�о�о не волн�ет. Дефицит
обязательно�о послев�зовс�о�о образования обеспечивает
второй после пост�пления в инстит�т �он��рс и �силение �ор-
р�пционной составляющей! Возни�ает прин�ждение � пол�-
чению платной �сл��и, причем подвержены этом� люди,
затратившие на об�чение шесть лет. Уже не развернешься и не
�йдешь, н�жно в �ошеле� лезть.

Вот та�ая �адровая полити�а — с пере�осами.

ÈíÒåðÍüþñ
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Лечение больных с немел�о�леточным ра�ом ле��о�о
(НМРЛ) до настояще�о времени остается одной из наибо-
лее сложных проблем он�оло�ии. Прежде все�о, это свя-
зано с особенностями та�их оп�холей (Р.В. Орлова, 2000,
J.F. Fowler et al., 2004):

— НМРЛ � 70% больных диа�ностир�ют при значитель-
ном местном и ре�ионарном распространении (III В стадия
и выше);

— НМРЛ малоч�вствителен � с�ществ�ющим стан-
дартным методам лечения (хир�р�ичес�ом�, ле�арствен-
ном� и традиционном� л�чевом�).

Сводные сведения о выживаемости больных с НМРЛ
при стандартном лечении в стадиях от 0 (Т1 N0 M0) до
IIА, В (Т1–3 N0–1M0) в не�оторых странах Европы пред-
ставлены в таблице 1.

Ка� свидетельств�ют по�азатели, приведенные в табли-
це 1, большинство больных с НМРЛ, � �оторых заболевание
было диа�ностировано на достаточно ранних стадиях, после
стандартно�о лечения не переживают даже перво�о �ода от
�становления диа�ноза, а пятилетняя выживаемость в этой
�р�ппе больных не превышает 5—11%.

Еще х�же про�ноз � больных, диа�ноз �оторым �стана-
вливают на более поздних стадиях. Ка� �орь�о ш�тят аме-
ри�анс�ие он�оло�и, «Если на Пасх� больном� �станавли-
вают диа�ноз ра�а ле��их, то подар�и на Рождество ем�
по��пать не н�жно».

Сит�ация с НМРЛ в У�раине та�же дале�а от �довле-
творительной. По данным Бюллетеня Национально�о
�анцер-реестра № 10 «Ра� в У�раине, 2007—2008», в пер-
вый �од от �станов�и диа�ноза �мирают 63,9% больных, а
пятилетняя выживаемость составляет толь�о 9,4%.

Именно этим и об�словлена а�т�альность на�чных
исследований, направленных на поис� п�тей для �л�чше-
ния рез�льтатов лечения больных с НМРЛ.

В �онце ХХ ве�а надежды �линицистов при лечении
больных с НМРЛ связывали с в�лючением в �омпле�с
лечебных мероприятий л�чево�о воздействия — дистан-
ционная л�чевая терапия (ДЛТ), эндобронхиальная л�чевая
терапия (ЭБЛТ), брахитерапия и т. п., одна�о эти надежды
не оправдались. Успехи, несомненно, были, но они о�аза-
лись более чем с�ромными. Та�, по данным C. Mountain
(1994), � 152 пациентов с НМРЛ (стадия IIА, В (T1N1M0,
T2N1M0, T3N0M0)), �оторым проводили фра�ционирован-
н�ю л�чев�ю терапию по «ради�альной про�рамме» (с с�м -
марной дозой до 60 Гр), �далось добиться �величения 5-лет-
ней выживаемости на 10%. Еще более с�ромные рез�льта-
ты были пол�чены C. Peres (1997), �оторый пришел �
вывод�, что «... л�чевая терапия не позволяет добиться
полно�о ре�ресса оп�холи, но � 5—10% больных обеспечи-
вает положительный паллиативный эффе�т, �л�чшая
�ачество жизни пациента».

В ито�е в начале ХХI ве�а л�чев�ю терапию стали рас-
сматривать не более чем малоэффе�тивн�ю альтернатив�
хир�р�ии � пациентов, �оторые не мо��т перенести тради-
ционн�ю операцию из-за тяжести соп�тств�ющей патоло-
�ии, либо �а� с���бо паллиативный метод лечения ле�оч-
ных метастазов � больных с м�льтифо�альными оп�холя-
ми (G.E. Venn et al., 1989, U.B. Pastorino et al., 1999).

Изменения отношения �линицистов-он�оло�ов � воз-
можностям л�чево�о воздействия при лечении больных с
НМРЛ се�одня связано с разработ�ой принципов «радио-
хир�р�ии» и изобретением в 2001 �од� д-ром Джоном
Адлером роботизированной радиохир�р�ичес�ой системы
«CyberKnife». Толь�о эта система позволяет подвести �
оп�холи т�мороцидн�ю доз� изл�чения при минимальной
л�чевой на�р�з�е на прилежащие здоровые ор�аны и т�ани
(K. Nakagawa et al., 2000, Y. Nagata et al., 2002, P. Okunieff
et al., 2006).

С 10 сентября 2009 �ода в У�раине использ�ется �ом-
пле�с «CyberKnife® G4» (Центр он�оло�ии и радиохир�р-
�ии «Кибер�лини�а Спижен�о»). Настоящая работа —
первое сообщение о личном опыте радиохир�р�ичес�о�о
лечения больных с НМРЛ.

Критерии отбора пациентов для лечения на �омпле�се
«CyberKnife® G4» и дизайн исследования

Проведено проспе�тивное, нерандомизированное
исследование, основанное на анализе опыта лечения в
период с 10.09.2009 по 9.09.2010 �. 28 больных с НМРЛ

(5 женщин и 23 м�жчины в возрасте от 47 до 74 лет, медиа-
на возраста составила 66,4 ± 1,3 �ода).

След�ет отметить, что среди наблюдавшихся нами
пациентов ни � одно�о не было действительно ранней ста-
дии НМРЛ. У 5 больных диа�ноз был �становлен при IIА,
В стадии, а � остальных 23 больных были зап�щенные
м�льтифо�альные оп�холи (IV �линичес�ая �р�ппа).
Сро� жизни та�их больных при использовании тради-
ционных методов и техноло�ий обычно не превышает
нес�оль�их месяцев.

Все�о � 28 больных было проведено 76 фра�ций (опе-
раций) по повод� 67 оп�холей. Толь�о � 9 больных был
первичный НМРЛ. Еще � 7 больных были метастазы в ле�-
�ие �олоре�тально�о ра�а, ра�а поче�, меланомы. Еще
одн� �р�пп� (12 больных) составили больные с НМРЛ и
метастазами в �оловной моз� (48 метастазов).

Толь�о � 5 больных были одиночные оп�холи ле��о�о
объемом от 4,6 до 68,8 мл (медиана — 34 ± 2,4 мл). У 19 боль-
ных — множественные оп�холи ле��их объемом от 23,7 до
97,5 мл (медиана — 48 ± 1,8 мл). В �р�ппе больных с НМРЛ
и метастазами в �оловной моз� � 5 больных был один мета-
стаз, � остальных — от 2 до 12 метастазов.

Решение о возможности использования радиохир�р-
�ии принимали после оцен�и рез�льтатов обследования,
в�лючавше�о �омпьютерн�ю томо�рафию (КТ), ма�нито-
резонансн�ю томо�рафию (МРТ) с ан�иопро�раммой и
�истоло�ичес�ое исследование.

Общее состояние пациентов — неспособность перене-
сти традиционное хир�р�ичес�ое вмешательство из-за
дыхательной или сердечной недостаточности, тяжелых
соп�тств�ющих заболеваний, м�льтифо�ально�о распро-

странения оп�холи — противопо�азанием � радиохир�р-
�ии не является. Та�же не считали противопо�азанием
проведение пациент� противооп�холевой терапии.

Противопо�азаниями для радиохир�р�ии являются
мел�о�леточный ра� ле��их, диаметр оп�холи более 8 см,
распространение оп�холи в средостение, �р�пные бронхи
и сос�ды.

После принятия решения о радиохир�р�ичес�ом вме-
шательстве пациентам �станавливали (чрез�ожно, п�н-
�ционным способом под �онтролем КТ) золот�ю рент�ен-
�онтрастн�ю мет�� в «оп�холь-мишень»). Сп�стя 5—7 дней
после �станов�и мет�и проводили «планир�ющие» КТ с
�онтрастированием (�онтраст «Omnipaque 350») и МРТ с
послед�ющей объемной 3D-ре�онстр��цией, с определе-
нием реальных �раниц оп�холи (рис. 1) (K. Nakagawa et al.,
2000).

Планир�емый объем «оча�а-мишени» превышал на
5—8 мм определенные при диа�ности�е размеры оп�холи.
При этом разрабатывали два плана: один для первичной
��лад�и пациента с ориентацией по �остным образова-
ниям позвоночни�а, для �чета и �омпенсации ротацион-
ные смещений (Xsight-spine), а второй — с ориентацией по
«мет�е», введенной в оп�холь (Xsight-Lung) (рис. 2).
Амплит�д� дыхательных движений �онтролировали систе-
мой «Synchrony». Для это�о на пациента надевали спе-
циальный жилет со светодиодными датчи�ами, си�нал от
�оторых �лавливала �амера «Synchrony», что обеспечивало
точное подведение дозы в «мишень» (R. Hara et al., 2002).

Дозы и режимы фра�ционирования были стро�о инди-
вид�альны для �аждо�о пациента в зависимости от объе-
ма оп�холи, ее расположения, �онфи��рации и близости
� жизненно важным стр��т�рам. Лечебная изодозная
�ривая обычно составляла 67—90% от использ�емой для
зло�ачественных (немел�о�леточных) оп�холей ле��их
дозы (J.F. Fowler et al., 2004, P. Fritz et al., 2006). Это позво-
лило добиться �веренно�о по�рытия «оп�холи-мишени»
дозой с �онформным (выше 95%) распределением л�чевой
на�р�з�и.

Высо�ая точность подведения дозы � «мишени»
(до 0,1 мм при линейных движениях и до 0,1° при рота-
ционных движениях) обеспечивала надежн�ю защит� нор-
мальных т�аней и возможность подведения высо�их разо-
вых доз.

Величина разовой дозы при периферичес�ом ра�е
составляла 18,5—20,0 Гр, при центральном ра�е — 10,5—
12,5 Гр (�оличество фра�ций от 3 до 5). Доза за одн� фра�-
цию при лечении метастазов в ле��ие дости�ала 10—15 Гр
(�оличество фра�ций 3—4). Лечение метастазов НМРЛ в
�оловной моз� проводили за 1—5 фра�ций при величине
разовой дозы от 5 до 18 Гр.

Расчет изодозно�о распределения и дозно�о �радиента
выполняли по ал�оритм� «Монте Карло» �а� наиболее
точно�о метода, отражающе�о дозн�ю на�р�з�� в патоло-
�ичес�ом оча�е и о�р�жающих т�анях.

Рез�льтаты и обс�ждение
Все больные �спешно перенесли лечение в амб�латор-

ных �словиях. Осложнение — пневмотора�с после �ста-
нов�и мет�и в период освоения методи�и — возни�ло �
одно�о пациента. Это было связано с техничес�ими
по�решностями п�н�ции � больно�о пожило�о возраста на
фоне эмфиземы ле��их. Пневмотора�с был �спешно ли�-
видирован а�тивным дренированием плевральной поло-
сти. Небла�оприятных исходов лечения не наблюдали.

Эффе�тивность т�мороцидно�о воздействия лечения
ос�ществляли по рез�льтатам �истоло�ичес�о�о исследо-

вания трепанобиоптата из патоло�ичес�о�о оча�а-«мише-
ни» непосредственно по о�ончанию радиохир�р�ичес�о�о
воздействия. Контроль за отдаленными рез�льтатами
лечения ос�ществляли ежемесячно с использованием
физи�ально�о осмотра и КТ или МРТ (рис. 3).
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Первый опыт использования радиохирургии при лечении больных с немелкоклеточным раком легких
(Центр онкологии и радиохирургии «Киберклиника Спиженко», Украина)

Ю.П. Спиженко, О.Е. Бобров, Т.И. Чеботарева, А.Л. Леонович, Ю.Н. Лещенко, О.А. Шараевский, С.Н. Лучковский

Рис. 1. Рак нижней доли правого легкого
(3D-реконструкция). Прямая проекция

Рис. 2. План лечения с ориентацией по «метке» (Xsight-Lung)

Таблица 1
Выживаемость (в %) больных с немел"о"леточным

ра"ом ле."их (The EUROCARE&2 Study, 1998)

Страна
Выживаемость

1-летняя 3-летняя 5-летняя

Австрия 34 14 9

Ан�лия 21 7 5

Германия 30 10 8

Исландия 35 16 10

Испания 30 13 11

Италия 32 11 8

Польша 27 9 6

Россия (С.-Пб.) 38 — —

Финляндия 39 13 9

Франция 40 15 11

Швейцария 30 15 10

Швеция 30 10 7

Сводные данные 26,8 12,1* 8,5*

* — данные без �чета России.



В реда�цию «Вестни�а МГНОТ»
Обращаюсь � вам �а� член Межре�иональной общественной

ор�анизации «Ассоциация Засл�женных врачей Российс�ой
Федерации» и �частни� про�раммы «Защита здоровья нации», та�
�а� меня взволновала реформа сл�жбы с�орой и неотложной меди-
цинс�ой помощи, �отор�ю проводит Минздравсоцразвития.

Во-первых, � нас с�ществ�ют станции с�орой и неотложной
медицинс�ой помощи, а не «неотлож�а», по выражению деп�тата
Мос �орд�мы И.Ю. Святен�о. «Реформа» основывается на ре�лам-
ных амери�анс�их телефильмах, хотя ни в США, ни в Ве ли �о бри -
та нии с�орой медицинс�ой помощи нет. По заявлению дире�тора
департамента ор�анизации медицинс�ой помощи и развития здра-
воохранения Минздравсоцразвития Оль�и Кривонос («Российс�ая
�азета» № 223 от 14.10.10), врачи бри�ад с�орой помощи находятся
на подстанциях в ожидании вызовов без работы. Хотелось бы �знать
� Оль�и Кривонос, почем� бри�ады, пол�чив вызов, работают без
заезда, и время для обеда им дают в 17—19 часов? А � нее, вероятно,
ре�ламентированное время на обед. Она заявляет, что больной,
доставленный бри�адой с�орой помощи в больниц�, вын�жден
ждать до 4 часов, по�а хир�р�и находятся на операции. Ка�им обра-
зом бри�ада с�орой помощи сможет решить эт� задач�, ведь в ее
штате нет оперир�ющих хир�р�ов? Та�же непонятно, причем здесь
вообще хир�р�и, ведь бри�ады с�орой помощи доставляют больных
с острыми сердечно-сос�дистыми заболеваниями, �ровоизлиянием
в моз�, воспалением ле��их и т. д. Минздравсоцразвития, в т. ч.
Оль�а Кривонос, предла�ает, чтобы врач с�орой помощи обследо-
вал больно�о при достав�е в стационар, поставил диа�ноз, назначил
лечение, что ис�лючит осложнения � больных. У меня два вопроса
� реформаторам. Б�д�т ли в больницах, принимающих больных по
с�орой помощи, работать все диа�ностичес�ие сл�жбы? И по�а от
2 часов и более врач с�орой помощи б�дет проводить обследование
больно�о в стационаре, �то б�дет выполнять пост�пающие вызовы
на с�ор�ю помощь? Или для это�о н�жен двойной или тройной
штат бри�ад с�орой помощи? Деп�тат Мос�орд�мы, выст�пая на те -
ле �анале ТВЦ 30 о�тября 2010 �., заявила, что больные по нес�оль-

�о часов находятся без помощи в больницах. В �аждой больнице,
принимающей больных по с�орой помощи, имеется деж�рный пер-
сонал, �оторый и о�азывает помощь пост�пающим больным. Де п� -
тат Мос�орд�мы не знает истинно�о положения дел. Это не �диви-
тельно, если при посещении ГКБ № 1 мэром Мос�вы С.С. Со бя ни -
ным е�о заместитель Л.И. Швецова, отвечая на е�о вопросы, сооб -
щи ла, что больные от бри�ад с�орой помощи пост�пают дисперсно
в больницы с�орой помощи, и что в Мос�ве имеется свыше 30 под-
станций с�орой помощи. Удивительно, что �оспожа Л.И. Швецова
не знает, что в Мос�ве 54 подстанции с�орой помощи и 2 для пере-
воз�и инфе�ционных больных. Департамент ор�анизации меди-
цинс�ой помощи и развития здравоохранения Минздравсоц раз ви -
тия ссылается на опыт проводимой реформы в относительно не -
боль ших областных центрах, при этом не приводится ни �оличе-
ство бри�ад, ни �оличество обсл�женных с�орой помощью, ни �о -
личество �оспитализаций.

Фельдшер об�чается в течение 4 лет. Водитель, чтобы пол�чить
1—2 �ласс, дающий ем� право работать на машинах с�орой помо-
щи, должен проработать на др��их транспортных средствах не
менее 10—12 лет. Кто и �де б�дет об�чать водителей специальности
фельдшера? И �а�им образом фельдшер с�орой помощи пол�чит
право на вождение специализированно�о автотранспорта? И �а�
при вождении машины он может о�азывать помощь врач� с�орой
помощи? К сведению реформаторов, в тех же США на та� называе-
мой с�орой помощи работают парамеди�и. Это опытные водители,
прошедшие под�отов�� в размере 400—600 часов по о�азанию пер-
вой медицинс�ой помощи. Их задача за�лючается толь�о в достав-
�е больно�о в �оспиталь. Парамеди�ами в США и Вели�обритании
работают м�жчины. На станции с�орой помощи Мос�вы работают
в основном женщины от 22 лет и старше.

Мое письмо вызвано большой озабоченностью, что в Мос�ве
планир�ется разр�шение отлично ор�анизованной сл�жбы с�орой
помощи.

Засл�женный врач РСФСР
Н.М. Каверин
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Испанцы предложили лечить рак «гибри-
дами» нанороботов и бактерий

Испанские ученые предложили создать

«гибрид» наноробота и жгутиковой бактерии.

По мнению специалистов барселонского

Политехнического университета Каталонии

Игнасио Лластера и Марии Грегори, такие

гибриды могут быть использованы для лече-

ния онкологических заболеваний. Исследо -

ва тели пытались решить проблему передачи

информации между нанороботами, которые

разрабатывались для доставки молекул

лекарственных веществ непосредственно к

злокачественным опухолям. Для повышения

эффективности данного метода лечения

рака нанороботам необходимо «сообщать»

друг другу, где именно расположены опухо-

левые клетки. По словам ученых, при рас-

стоянии между кровеносными сосудами в

несколько миллиметров химический способ

передачи информации (в частности, с по -

мощью феромонов или ионов кальция) яв ля -

ет ся недостаточно надежным. В связи с этим

испанцы предложили прикрепить к наноро-

ботам бактерии со жгутиками, с помощью ко -

то рых они передвигаются. Кодировать необ-

ходимую информацию исследователи наме-

рены в виде ДНК, которая будет вводиться в

цитоплазму бактерий. При контакте с клетка-

ми опухоли нанороботы будут освобождать

прикрепленные к ним микроорганизмы.

После этого свободные бактерии будут пере-

мещаться к другим нанороботам и переда-

вать им необходимую информацию посред-

ством связи ДНК с рецепторами. Для про-

верки своих предположений Лластер и

Грегори построили компьютерную модель,

использовав в качестве жгутиковых бактерий

непатогенный штамм кишечной палочки

(Escherichia coli). По результатам эксперимен-

та, для передачи информации между дву мя

нанороботами на расстояние в один мил -

лиметр бактерии понадобилось около шести

минут. При этом кишечная палочка несла

ДНК, состоящую из 300 тысяч пар нуклео -

тидов, что позволяет передать 600 килобит

данных. Лластер отметил, что пропускная

способность такого канала информации

составляет 1,7 килобит данных в секунду. По

его мнению, этого вполне достаточно для

применения нанороботов со жгутиковыми

бактериями в лечении рака.

Источник: New Scientist

Власти США извинились за заражение
гватемальцев сифилисом

Американка обнаружила в архивах скан-

дальную информацию о том, что в 1940-е го -

ды правительство США финансировало экс-

перименты в Гватемале, в ходе которых

местных жителей заражали сифилисом и

дру гими половыми инфекциями, сообщает.

Власти страны принесли официальные из -

ви нения. Историк из Колледжа Уэллсли в

Мас сачусетсе Сьюзан Реверби обнаружила

в архивах Питтсбургского университета запи-

си об экспериментах, сделанные бывшим

науч ным сотрудником Службы общественно-

го здоровья США Джоном Катлером, прини-

мавшим в них участие. Согласно этим мате-

риалам, которые никогда не публиковались,

с 1946 по 1948 годы группа американских

исследователей по заданию правительства

изучала в Гватемале эффективность недав-

но открытого пенициллина при сифилисе и

других инфекциях, передающихся половым

путем (ИППП). В ходе опытов, которые про-

водились в тюрьмах, армейских казармах и

психиатрическом приюте, ученые преднаме-

ренно заражали местных жителей ИППП,

приводя к ним инфицированных проституток

или вводя биоматериалы с бактериями не -

посредственно в кровь. В общей сумме зара-

жению подверглись 696 человек. Всем им

назначали пенициллин, однако не у всех по

окончании опытов было подтверждено пол -

ное выздоровление. При этом подопытным

не сообщали, в чем состоит эксперимент.

После публикации скандальных материалов

президент США Барак Обама и госсекретарь

Хилари Клинтон позвонили президенту Гва -

те малы Альваро Колому и выразили сожале-

ние за действия своей страны в прошлом.

Клинтон совместно с министром здравоохра-

нения Кэтлин Сибелиус выпустили офи-

циаль ное извинение за «очевидно амораль-

ные» действия Службы общественного здо-

ровья, «достойные всяческого осуждения».

Институту медицины было поручено рассле-

довать подробности экспериментов. Власти

Гватемалы назвали действия американцев

преступлением против человечности и оста-

вили за собой право обжаловать их в между-

народном суде.

Источник: The Washington Post

Оцен�� рез�льтатов радиохир�р�ичес�о�о лечения проводи-
ли по трехст�пенчатой ш�але. Хорошим считали рез�льтат,
�о�да �давалось добиться исчезновения оп�холи. Удовлетво ри -
тель ным — если объем оп�холи �меньшался или стабилизиро-
вался, и плохим — если рост оп�холи про�рессировал.

Полно�о исчезновения оп�холи �далось добиться � 2 боль-
ных с периферичес�им НМРЛ и � 4 больных с одиночными
метастазами НМРЛ в �оловной моз�. Еще � 13 больных объем
оп�холи �меньшился, а � 7 — стабилизировался. Ни � одно�о
больно�о после радиохир�р�ичес�о�о лечения про�рессирова-
ния оп�холи не наблюдали.

Сро�и наблюдения за больными составили от 1,5 до 11 ме ся -
цев. На 10.09.2010 �. все пролеченные нами больные были жи вы.

Дис��ссия
Радиохир�р�ия — сравнительно молодая техноло�ия. От мо -

мен та изобретения «CyberKnife» прошло толь�о 16 лет. Не -
с�оль �о старше е�о предшественни� «Гамма-нож». Но, несмо-
тря на молодость, �спехи радиохир�р�ии производят на специа-
листов-он�оло�ов воистин� ошеломляющее впечатление. Зна -
чит ли это то, что традиционные хир�р�ичес�ие вмешательства
отжили свое? И да, и нет.

Во-первых, дале�о не все �лини�и, имеющие «CyberKnife»,
занимаются лечением больных с ра�ом ле��их. В одних странах
это связано с особенностями за�онодательства в области меди-
цины, запрещающе�о �станов�� «мето�», в др��их на первый
план выходят чисто э�ономичес�ие причины. Понятно, что
владельцы �лини� попрост� избе�ают излишних рис�ов и рас-
ходов, связанных с содержанием подразделений для инвазив-
ных вмешательств. Та� что �лини�, проводящих лечение боль-
ных с оп�холями паренхиматозных ор�анов, в том числе и ле�-
�их, в мире не та� �ж мно�о.

Во-вторых, несмотря на постоянно �величивающееся
число п�бли�аций, подтверждающих высо��ю эффе�тивность
«CyberKnife» при НМРЛ, а та�же посвященных разработ�е
оптимальных параметров и режимов лечения (J.F. Fowler et al.,
2004, S. Dieterich, 2005, R.D. Timmerman et al., 2007, Y. Sep pen -
woolde et al., 2007), техноло�ия встречает ничем не обоснован-

ÈíÒåðÍüþñ

Äåêàáðü 2010 ¹ 9 ÂÅÑÒÍÈÊ ÌÎÑÊÎÂÑÊÎÃÎ ÃÎÐÎÄÑÊÎÃÎ ÍÀÓ×ÍÎÃÎ ÎÁÙÅÑÒÂÀ ÒÅÐÀÏÅÂÒÎÂ

Начало на стр. 3  �

Уважаемые �оспода!
Сообщаем, что 20—21 де�абря 2010 �ода б�дет проводиться

XIII межд�народный �он�ресс Межре�иональной общественной
ор�анизации «Общество фарма�оэ�ономичес�их исследований»
«Справедливость, Качество, Э�ономичность: от обще�ос�дарствен-
ных решений до решений на �ровне больницы».

Участни�ами данной �онференции традиционно являются р��о-
водители и сотр�дни�и ор�анов �правления здравоохранением, р��о-
водители лечебно-профила�тичес�их �чреждений, на�чно-исследо-
вательс�их инстит�тов, �линичес�ие фарма�оло�и и др��ие заинте-
ресованные специалисты, представители обществ пациентов.

На �онференции проводятся тематичес�ие симпози�мы, до�ла-
ды, пленарные выст�пления, ле�ции, ш�олы.

Основные вопросы для рассмотрения на �он�рессе:
• Фарма�оэ�ономи�а, фарма�оэпидемиоло�ия;
• Модернизация системы здравоохранения России;
• Новое за�онодательство в области ре��лирования ле�арствен-

но�о обращения: теория и пра�ти�а;
• Безопасность ле�арственных средств и фарма�онадзор;
• Деятельность общественных ор�анизаций пациентов;

• Клиничес�ая фарма�о�енети�а;
• Оцен�а медицинс�их техноло�ий;
• Перечень жизненно необходимых ле�арственных средств,

перечень ред�о применяемых медицинс�их техноло�ий, не�а-
тивный перечень ле�арственных средств;

• Принятие решений в здравоохранении на основе медицины
до�азательств и �лини�о-э�ономичес�о�о анализа;

• Система стандартизации в здравоохранении: прото�олы веде-
ния больных и стандарты медицинс�ой помощи;

• Справедливость и дост�пность медицинс�ой помощи в России;
• Проблема ред�их заболеваний;
• Форм�лярная система;
• Ценообразование на ле�арственные средства;
• Управление �ачеством в медицинс�их ор�анизациях;
• Этичес�ие вопросы в здравоохранении.

Во время �он�ресса б�дет проводиться выстав�а с �частием вед�-
щих фирм — производителей и дистрибьюторов ле�арственных
средств, медицинс�ой техни�и и изделий медицинс�о�о назначения.

Кон�ресс б�дет проходить по адрес�: �. Мос�ва, �л. Р�са�ов -
с�ая 24, �остиница «Холидей Инн Со�ольни�и».

XIII МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС

МОО «ОБЩЕСТВО ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ»

«СПРАВЕДЛИВОСТЬ, КАЧЕСТВО, ЭКОНОМИЧНОСТЬ»
Ор.анизационный "омитет

Мос�ва, Коломенс�ий пр., д. 4, ГКБ № 7 Тел/фа�с: (8-499-782-31-09) E-mail: mtpndm@dol.ru

ÏÈÑÜÌÀ �

ное сопротивление «традиционных» он�оло�ов. Но затормо-
зить про�ресс, а тем более е�о остановить, �же вряд ли �дастся.
Количество �лини�, имеющих в своем арсенале «CyberKnife»,
быстро растет и приближается � 200, а число пролеченных боль-
ных �же превысило 190 000.

Наиболее �бедительны на се�одняшний день недавно оп�б-
ли�ованные данные �р�ппы исследователей из отдела он�оло-
�ии �ниверситета в Майами под р��оводством William T. Brown
(2008), а та�же работа Noelle C. van der Voort van Zyp с соавтора-
ми (2009) из отдела радиационной он�оло�ии «Daniel den Hoed-
Erasmus» медицинс�о�о центра Роттердама (Нидерланды). Обе
�р�ппы �ченых пришли � вывод�, что радиохир�р�ия заявила о
себе �а� высо�оэффе�тивная, альтернативная традиционной
хир�р�ии, техноло�ия. Особое значение и перспе�тивы она
имеет � больных, для �оторых обычное хир�р�ичес�ое вмеша-
тельство непереносимо.

Рис. 3. КТ через 1 месяц после лечения.
«Остаточная тень» небольших размеров
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Л.Б. Постникова, М.В. Болдина
МЛПУ «ГБ № 28», Городской консультативный центр для больных

с хроническими обструктивными заболеваниями легких,
г. Нижний Новгород

С �онца апреля 2009 �. ВОЗ пол�чала первые сообщения об �стойчивой
передаче от челове�а челове�� инфе�ции, вызванной новым вир�сом �риппа
А/H1N1, в 9 странах мира. 11 июня 2009 �. было объявлено о начале пандемии
�риппа. До �онца �ода о�оло 99% типированных вир�сов �риппа представляли
собой штамм (H1N1)—2009, при тестировании на ле�арственн�ю �стойчивость
он о�азался ч�вствительным � осельтамивир� и занамивир�. Во всем мире �
большинства пациентов, инфицированных вир�сом �риппа A/H1N1, заболева-
ние проте�ало в ле��ой форме с полным выздоровлением в течение одной неде-
ли. Было отмечено, что тяжелые формы �риппа наблюдались преим�щественно
� детей в возрасте до 2-х лет, беременных, лиц с хроничес�ими заболеваниями
(бронхиальная астма, ХОБЛ, сердечно-сос�дистые болезни, сахарный диабет,
метаболичес�ий синдром), а та�же ��рильщи�ов. В отдельных сл�чаях ослож-
ненно�о �риппа A/H1N1 ��азания на отя�ощенный преморбидный фон отс�т-
ствовали. У небольшо�о числа здоровых людей развивалось быстрое про�ресси-
рование болезни с переходом в тяжел�ю (летальн�ю) форм�. В та�их сл�чаях
тяжесть заболевания была связана с формированием тяжелой внебольничной
пневмонии, острой дыхательной недостаточности, остро�о респираторно�о
дистресс-синдрома и полиор�анной недостаточности. Ведение больных с тяже-
лыми формами �риппа A/H1N1 о�азалось довольно тр�доем�им и �роме аде�-
ватной этиотропной противовир�сной и антиба�териальной терапии требовало
применения методов респираторной поддерж�и (неинвазивной (НВЛ) или
инвазивной вентиляция ле��их).

Приводим собственное наблюдение тяжело�о �риппа A/H1N1, осложненно-
�о внебольничной пневмонией.

Больной Я., 54 лет, 23.11.09 доставлен в приемное отделение ГБ № 28 �.
Нижне�о Нов�орода (в ноябре—де�абре 2009 �. ГБ № 28 работала в режиме
инфе�ционной) с жалобами на лихорад�� до 38°С, выраженн�ю слабость, с�хой
�ашель. Болел 4 дня, дома принимал арбидол, парацетамол. Конта�т с инфе�-
ционными больными отрицал, за пределы Ниже�ородс�ой области не выезжал.
Не ��рит, считает себя здоровым.

При пост�плении состояние средней тяжести. Гемодинамичес�ие по�азате-
ли стабильны: АД 140/80 мм рт. ст., ЧСС — 82 в мин. Одыш�а, хрипы в ле��их
отс�тствовали, SaO2 — 95%. По данным рент�еноло�ичес�о�о исследования
изменений в ле�очной т�ани не определялось. Предварительный диа�ноз:
Грипп средней степени тяжести. Назначено обильное теплое питье, тамифлю
75 м� дважды в с�т�и, дезинто�си�ационная терапия, ас�орбиновая �ислота,
парацетамол.

Через 48 часов пребывания в стационаре состояние больно�о �х�дшилось —
появилась одыш�а при небольшой на�р�з�е, ночью развился прист�п �д�шья,
одно�ратно �ровохар�анье, слизисто-�нойная мо�рота. ЧД в по�ое дости�ала
22—24/мин, SaO2 снизилась до 90%, ниже ��ла правой лопат�и на фоне ослаб-
ления вези��лярно�о дыхания на высоте вдоха высл�шивалась �репитация. На
R-�рамме �р�дной �лет�и определялась инфильтрация в среднем поле право-
�о ле��о�о (рис. 1а, 1б). Лабораторные по�азатели без с�щественных измене-
ний. В связи с �х�дшением состояния пациент был переведен в ОРИТ с диа�-
нозом: Грипп тяжело�о течения,
ослож ненный тяжелой внеболь-
ничной пневмонией в средней
доле право�о ле��о�о. ОДН.
Назна чи ли постоянн�ю о�си�е-
нотерапию, антибиоти�и (А/Б)
(с�льфоперазон 2 � 2 раза в с�т -
�и в/в), продолжена противо-
вир�сная терапия с дв��ратным
�величением дозы тамифлю до
300 м�/с�т, �ле�сан по 600 м�/с�т
п/�, инф�зионная терапия до
1000—1400 мл/с�т.

Несмотря на проводим�ю
интенсивн�ю терапию, � боль-
но�о �силилась дыхательная не -
достаточность (тахипноэ дости� -
ло 27—30/мин) и �ипо�семия
(SaO2 — 83—88%), появился
дифф�зный цианоз, сп�танное
сознание, снизился с�точный
ди�рез до 800 мл/с�т, над всеми отделами ле��их, �роме верх�ше�, высл�шива-
лось �силенное вези��лярное дыхание и массивная �репитация. В лаборатор-
ных по�азателях �рови в 1,5 раза вырос �ровень мочевины, 5-�ратно повыси-
лось содержание АСТ и в 8 раз — АЛТ, в 2 раза — �ровень фибрино�ена, а аль-
б�мины снизились до 27 �/л. В мо�роте — �величение лей�оцитов до 30 в поле
зрения, эритроциты в значительном �оличестве, нити мицелия. В материале
маз�а из носа и зева обнар�жен вир�с �риппа A/HSw1N1, в мо�роте — St. pne-
umonia с ма�симальной ч�вствительностью � ван�омицин�, имипенем�, до�си-
ци�лин�. Рент�еноло�ичес�и (рис. 2а, 2б) обнар�жена значительная не�ативная
динами�а — с�бтотальное (�роме верх�ше�) затемнение всех долей обоих ле�-
�их в сочетании с расширением �орней и �силением ле�очно�о рис�н�а за счет
сос�дисто�о и интерстициально�о �омпонентов. За�лючение: дв�сторонняя
с�бтотальная пневмония, выраженный застой по малом� �р��� �ровообраще-
ний, «шо�овое ле��ое» II стадии (ОРДС). Состояние расценено �а� «Тяжелый
�рипп A/H1N1, осложненный тяжелой вир�сно-ба�териальной дв�хсторонней
с�бтотальной пневмонией. ОДН. ОРДС. Полиор�анная недостаточность».
Пациент переведен на НВЛ (режим BiPAP). Та�же потребовалось изменение
А/Б терапии — назначен тиенам по 1 � 4 р/с�т. в/в в сочетании с левофло�са-
цином по 500 м� 2 р/с�т. в/в и дифлю�ан по 150 м�/с�т вн�трь. Кроме то�о,
использованы неб�лайзерные ин�аляции (НИ) берод�ала по 1 мл 3 раза в с�т�и,
с�спензии п�льми�орта по 1000 м�� 2 раза в с�т�и и н�тритивная поддерж�а
(питательная смесь «Н�триэн-п�льмо» 92 �/с�т).

Дальнейшее ведение пациента в ОРИТ в течение 2 недель позволило
добиться стабилизации состояния, что проявилось �меньшением одыш�и до
22/мин, исчезновением прист�пов �д�шья, �величением с�точно�о ди�реза до
1400 мл, нормализацией биохимичес�их по�азателей �рови. Одна�о � больно�о
сохранялась тяжелая �ипо�семия (SaO2 — 85—89%) при незначительной на�р�з-
�е, что является отличительной особенностью пневмоний, вызванных вир�сом
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Рис. 5б. 18.01.10 г. R-грамма грудной
клетки (правая боковая проекция) б-го Я.

Рис. 5а. 18.01.10. R-грамма грудной клетки
(прямая проекция) б-го Я.

Рис. 4б. 18.12.09. R-грамма шеи,
верхней половины грудной клетки
(левая боковая проекция) б-го Я.

Рис. 2б. 08.12.09. R-грамма грудной
клетки (правая боковая проекция) б-го Я.

Рис. 1б. 26.11.09. R-грамма грудной
клетки (правая боковая проекция) б-го Я.,

54 л.

Рис. 1а. 26.11.09. R-грамма грудной клетки
(прямая проекция) б-го Я, 54 л.

Рис. 2а. 02.12.09. R-грамма грудной клетки
(прямая проекция) б-го Я.

Рис. 3. 17.12.09. R-грамма грудной клетки
(прямая проекция) б-го Я.

Рис. 4а. 18.12.09. R-грамма грудной клетки
(правая боковая проекция) б-го Я.

Ñëó÷àé òÿæåëîãî ãðèïïà À/H1N1, îñëîæíåííîãî âíåáîëüíè÷íîé ïíåâìîíèåé
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Минздрав предсказал колоссальный рост
смертности после увеличения рабочей
недели

Минздравсоцразвития раскритиковало
предложение Российского союза промышлен-
ников и предпринимателей (РСПП) об увеличе-
нии продолжительности рабочей недели, сооб -
ща ет со ссылкой на заместителя главы мини-
стерства Александра Сафонова. По мнению
Сафонова, введение 60-часовой рабочей неде-
ли приведет к «колоссальному росту смертно-
сти» на некоторых видах производства. Он так -
же считает рискованным увеличение продолжи-
тельности трудового дня для работников транс-
порта. «Если водитель работает не 8 часов, а
15 или даже 18, то наступает физическая уста-
лость, и он заведет автобус не туда, куда нуж -
но», — пояснил заместитель министра здраво-
охранения. Он добавил, что все нормы сверху-
рочной работы закреплены в российском трудо-
вом законодательстве. По словам сотрудника
Минздрава, сверхурочный труд возможен толь-
ко на основе обоюдного согласия сторон. «Если
работник не хочет работать дополнительно, то
вы не имеете право его заставить», — заявил
он. Сафонов считает, что эффективность про -
из водства необходимо повышать не за счет уве-
личения рабочего времени, а благодаря вне-
дрению новых технологий. РСПП подготовил
проект поправок к Трудовому кодексу РФ в на -
ча ле ноября 2010 года. В частности, в законо-
дательстве предложено закрепить возможность
введения 60-часовой рабочей недели с согла-
сия работника. Согласно действующим нормам,
продолжительность рабочего времени не может
превышать 40 часов в неделю. После публика-
ции предложение РСПП подверглось жесткой
критике со стороны профсоюзных организаций.
Позднее представители РСПП пояснили, что
предложение органзиации было неправильно
истолковано. В частности, заместитель предсе-
дателя Союза Федор Прокопов заявил, что в
РСПП не предлагали увеличить продолжитель-
ность рабочей недели. Идея Союза заключа-
лась в том, чтобы позволить человеку работать
у одного работодателя 60 часов в неделю, из
которых 20 часов — по совместительству.

Источник: Интерфакс

Нобелевская премия по медицине вручена
за экстракорпоральное оплодотворение

Нобелевский комитет решил присудить
Нобелевскую премию по медицине 2010 года за
разработку технологии экстракорпорального
оплодотворения.

На церемонии объявления лауреатов в
Каролинском университете в Стокгольме назва-
но имя победителя, им стал 85-летний британ-
ский ученый Роберт Эдвардс. Сумма премии
составляет 10 миллионов шведских крон (чуть
больше одного миллиона евро). Эдвардс начал
заниматься исследованием оплодотворения у
человека с 1960-х годов. В 1968 году он сумел
оплодотворить яйцеклетку человека в лабора-
торных условиях. Позже ученый вместе с кол-
легами усовершенствовал технологию извлече-
ния яйцеклеток из матки и саму методику опло-
дотворения. Первое успешное ЭКО было про-
ведено Патриком Кристофером Стептоу и Ро -
бер том Эдвардсом в Великобритании (Стептоу
скончался в 1988 году, а посмертно премия не
вручается). Появившаяся с их помощью первая
девочка «из пробирки» Луиз Джой Браун роди-
лась 25 июля 1978 года.

Источник: medportal.ru

Экономическую выгоду от искоренения
полиомиелита оценили в 50 миллиардов
долларов

Эксперты оценили экономическую выгоду
усилий по полному искоренению полиомиелита
в мире в 40—50 миллиардов долларов при
условии, что передача «диких» штаммов вируса
будет прекращена в течение ближайших пяти
лет. Эта оценка, проведенная сотрудниками
компании Kid Risk, Inc., стала первым скрупу-
лезным подсчетом расходов и выгод междуна-
родного проекта «Глобальная инициатива по
искоренению полиомиелита» (GPEI). Данные
собирались по 104 странам, получающих
непосредственную помощь от проекта. В иссле-
довании учитывались средства, вложенные в
GPEI с его начала в 1988 году, а также ожидае-
мые до 2035 года. За это время, по расчетам
экспертов, проект предотвратит более восьми
миллионов случаев заболевания, что позволит
сэкономить деньги на лечении и социальной
адаптации больных, а также получить доход от
их трудовой деятельности. Суммарная прибыль
составит от 40 до 50 миллиардов долларов,
если передача «диких» штаммов вируса, цирку-
лирующих в природе, будет прекращена в тече-
ние пяти лет. Кроме того, положительное влия-
ние на здоровье витамина А, поставляемого
вместе с вакцинами от полиомиелита, должно
принести еще от 17 до 90 миллиардов долла-
ров. «Искоренение полиомиелита имеет выгоду,
как в гуманитарном, так и в экономическом
плане», — заключил ведущий исследователь
Радбауд Дейчер Теббенс. В целом, несмотря на
дорогостоящие задержки в искоренении полио-
миелита и высокую стоимость программ вакци-
нации, деятельность GPEI была однозначно
признана экономически оправданной.

Источник: PhysOrg

A/H1N1 [4]. Пациент был переведен на малопоточн�ю о�си-
�енотерапию, продолжена А/Б терапия и НИ с�спензии
п�льми�орта, лазолвана, назначено парентеральное введение
пенто�сифиллина 2% — 5 мл в �ачестве бло�атора се�ре ции
фа�тора не�роза оп�холи-α.

Несмотря на стабилизацию состояния на 22-е с�т�и пре-
бывания в ОРИТ на �онтрольных R-�раммах в обоих ле��их
на фоне сливных оча�ов различной величины и интенсив-
ности по-прежнем� отмечались затемнения, но с тенден-
цией � от�раничению процесса нижними отделами ле��их
(рис. 3). Кроме то�о, в передне-бо�овых отделах левой поло-
вины �р�дной �лет�и, в над�лючичных областях и в области
шеи появились призна�и под�ожной и межмышечной
эмфиземы (рис. 4а, 4б).

С 21.12.09 по 19.01.10 ��. больной находился в терапевти-
чес�ом отделении. На фоне продолжения А/Б терапии
(цефобид по 2 � в с�т�и в/в), НИ с�спензии п�льми�орта
1000 м��/с�т�и, ин�аляций тиотропия бромида 18 м��/с�т.
�меньшилась одыш�а, исчезла �ипо�семия (SaO2 дости�ла
94—95%), но сохранялся стой�ий с�бфебрилитет. Перед
выпис�ой на R-�раммах отмечалось расширение �орней,
�силение и деформация ле�очно�о рис�н�а, в правом ле��ом
на месте инфильтрации определялся �р�бый пневмос�ле-
роз, в нижней доле лево�о ле��о�о на фоне пневмос�лероза
сохранялись призна�и инфильтрации на �ранице S6, S10
(рис. 5а, 5б). При исследовании ф�н�ции внешне�о дыхания
(ФВД) выявлялись выраженные рестри�тивные нар�шения
(ЖЕЛ — 50%) и призна�и тяжелой обстр��ции (ОФВ1 —
55%, ФЖЕЛ — 55%, МОС25–75 — 46%, МОС75 — 29%, Евд —
52%) (рис. 6). Учитывая формирование ле�очно�о фиброза и
выраженных рестри�тивно-обстр��тивных изменений
ле�очной ф�н�ции при выпис�е пациент� ре�омендованы
�омбинированные иГКС (фл�ти�азона дипропионат/саль -
ме терол 500/50 м�� 2 р/с�т), М-холинолити�и длительно�о
действия (тиотропия бромид 18 м��/с�т), а та�же фл�им�-
цил 600 м�/с�т�и.

Через 2 месяца после выпис�и из стационара на �он-
с�льтативном приеме � п�льмоноло�а пациент предъявлял
жалобы на одыш�� при подъеме на II этаж, периодичес�и
вечером повышение температ�ры до 37—37,3°С, слабость,
ночью потливость. А�с��льтативно над нижними отделами
ле��их ниже ��ла лопато� высл�шивалось �силение вези��-
лярно�о дыхания и с�хие хрипы на высоте вдоха. SaO2 в тече-
ние 3 мин�т в по�ое 93,8—97%. ФВД не нар�шена (ЖЕЛ —
80%, ОФВ1 — 80%, ФЖЕЛ — 88%, ОФВ1/ФЖЕЛ — 77,4%,
МОС25–75 — 86%, МОС75 — 69%, Евд — 92%). На �омпью-
терной томо�рафии высо�о�о разрешения ор�анов �р�дной
полости в нижних отделах ле��их, преим�щественно �орти-
�ально по задней поверхности, определялись обширные
зоны по тип� матово�о сте�ла и мел�ие возд�шные полости
с толстыми стен�ами, что расценено �а� дв�хсторонний
интерстициальный альвеолит. На основании рез�льтатов
обследования пациент� выставлен диа�ноз: Интерстициаль -
ный ле�очный фиброз после перенесенной тяжелой с�бто-
тальной дв�хсторонней пневмонии, вызванной �риппом
A/H1N1. ДН — I стадия.

Обобщение данных представленно�о �линичес�о�о сл�-
чая позволило выделить след�ющие особенности течения
тяжело�о �риппа A/H1N1:
1. развитие болезни � здорово�о челове�а без вредных при-

выче� до 60 лет;
2. позднее начало противовир�сной терапии;
3. тяжелые осложнения, потребовавшие неотложной тера-

пии в ОРИТ;
4. ОДН и тяжелая �ипо�семия, не�правляемая о�си�еноте-

рапией и треб�ющая НВЛ;

5. длительный реанимационный период;
6. необходимость применения высо�их доз противовир�с-

ных и ори�инальных А/Б препаратов;
7. исход заболевания — интерстициальный ле�очный

фиброз.
Ита�, рассмотренный сл�чай тяжело�о �риппа A/H1N1

иллюстрир�ет хара�терные осложнения (тяжелая внеболь-
ничная пневмония, острая дыхательная недостаточность,
острый респираторный дистресс-синдром, полиор�анная
недостаточность, под�ожная эмфизема), демонстрир�ет
та�ти�� ведения пациентов с использованием неинвазив-
ной вентиляции ле��их, длительной о�си�енотерапии,
высо�их доз противовир�сных препаратов и антибиоти�ов,
что со�лас�ется с недавними п�бли�ациями. Обращает вни-
мание небла�оприятный исход воспаления ле�очной т�ани с
развитием распространенно�о интерстициально�о фиброза

ле��их, что в дальнейшем треб�ет длительных лечебно-реа-
билитационных мероприятий.

Комментарий �лавно�о реда�тора. Сначала нас р��оводи-
тели Минздравсоцразвития, др�%их ведомств, вир�соло%и,
п�льмоноло%и направляли по ложном� п�ти ва�цинации,
затем — столь же ложной терапии противовир�сными пре-
паратами, не имеющими до�азательств эффе�тивности. На
это �шел весь ш�м паровозно%о свист�а и триллионы р�блей
простых %раждан и %ос�дарства. Потом вдр�% все замолчали.
Стали появляться сведения (%л�хие, опровер%аемые офи-
циально) о смертях молодых м�жчин и беременных женщин.
Кто-то %де-то перепрофилизировал целые отделения под
ожидаем�ю эпидемию тяжелых пневмоний. В не�оторых
%ородах (Са ратов, Чита, Воронеж) началась пани�а среди
населения. Но про это — молчо�. Форм�лярный �омитет
вып�стил и разослал по Интернет� свои ре�омендации:
интенсивная терапия ДВС + �ислородотерапия. Ведь
тяжесть состояния и смерть наст�пали от острой полиор-
%анной недостаточности, �оторая толь�о начиналась с
ле%очной. Хотите — назовите это состояние острым
дистресс-синдромом взрослых, мы называем это ДВС-син-
дромом последние 30 лет: с�ть не меняется. В основе — эндо-
телиоз, ми�ротромбозы, интерстициальный оте�, исчезно-
вение дыхательной поверхности. Кстати, �ислород через
дыхательные п�ти не все%да помо%ает, иностранцы «отрабо-
тали» на этих больных низ�опоточн�ю о�си%енацию �рови
через мембранные фильтры. Техни�а хорошо известна в
нашей стране лет 20, для проведения процед�ры использ�ет-
ся обычный диализатор, %де вместо диализир�ющей жид�о-
сти проп�с�ается �ислород. Гепарин, плазма, плазмаферез —
вот и все. Н�, �онечно, антибиоти�и, но они — не %лавное,
та� �а� этиоло%ия процесса вир�сная. А вот противовир�с-
ная терапия — по �верениям всех врачей, с �оторыми пере%о-
ворить �далось — не работает.

Проблема с �ислородом. Больницы страны е%о не имеют —
толь�о если в реанимации. Но се%одня появились �ислородные
�онцентраторы, �оторые недоро%и, но дают приличный
пото� �ислорода. Не дают они давления, без �оторо%о не
может работать аппарат�ра ИВЛ. Поэтом� они %одятся не
всем и не все%да. Но это точно л�чше, чем ниче%о. Больницы
должны иметь та�ие �онцентраторы повсеместно.

Представленный до�торами сл�чай, без�словно, достоин
п�бли�ации. Более то%о, если бы были оп�бли�ованы все или
хотя бы большая часть сл�чаев, в�лючая смертельные, �да-
лось бы провести более тщательные обобщения. Хотя �же
сейчас ясно можно было бы спасти почти всех тяжелых боль-
ных, если бы с само%о начала были предприняты меры по обес-
печению этой эпидемии. А то в больницах наших в платах �ис-
лорода нет — �а�ая �ж т�т низ�опоточная о�си%енация —
с �ислородной под�ш�ой бе%ают. XIX ве� на дворе...
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Заключение: Выраженные рестриктивные и
обструктивные нарушения, значительное сниже-
ние проходимости на уровне дистальных бронхов.

Рис. 10. Результаты ФВД больного Я, 54 лет после перенесенной тяжелой внебольничной пневмонии,
вызванной вирусом A/H1N1
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Кафедра �олопро�толо%ии РМАПО,
ГНЦ Колопро�толо%ии «Что должен знать врач
обще%о профиля о лечении %еморроя».

«Распространенность �еморроя составляет 140—
160 сл�чаев на 1000 взросло�о населения и е�о �дель-
ный вес в стр��т�ре �олопро�толо�ичес�их заболева-
ний составляет 34—41%. Дол�ое время теория нар�ше-
ния ф�н�ции артерио-венозных анастомозов в �емор-
роидальных �злах считалась основной в пато�енезе
�еморроя. И в настоящее время мно�ие методи�и
малоинвазивно�о лечения �еморроя направлены на
ли�видацию нар�шений �силенно�о прито�а арте-
риальной �рови в �еморроидальных �злах и �меньше-
ния отто�а по венозным образованиям.

Но почем� � не�оторых больных происходит выпа-
дение �еморроидальных �злов, а � др��их основным
симптомом является �ровотечение? При наличии
небла�оприятных фа�торов (тяжелая физичес�ая рабо-
та, �ипо�инезия и др.) происходит дистрофия связоч-
но-мышечно�о аппарата, �держивающе�о �еморрои-
дальные �злы в анатомичес�ом положении, что и при-
водит � выпадению �злов из анально�о �анала.

Основой остро�о �еморроя является тромбоз �емор-
роидальных �злов. Несмотря на то, что заболевание
�линичес�и яр�о выражено, ошиб�и при постанов�е
диа�ноза бывают. Основным симптомом �еморроя, �а�
и мно�их заболеваний прямой �иш�и, является �рово-
течение. Прежде все�о, надо различать острый и хрони-
чес�ий �еморрой. Для хроничес�о�о �еморроя болевой
синдром не хара�терен. Сочетание �ровотечения и
болево�о синдрома бывают при хроничес�ой анальной
трещине. Кровотечение та�же хара�терно для ра�а
прямой �иш�и, ра�а перианальной �ожи. Последний
становится все более распространенным, и ино�да при
та�ом ра�е ошибочно ставят диа�ноз �еморрой. 

Количество ле�арственных препаратов для лечения
�еморроя о�ромно, но пациенты часто принимают пре-
параты без назначений врача. Это прежде все�о приме-
нение флеботоничес�их препаратов. За мно�ие �оды
изменилась техни�а хир�р�ичес�о�о вмешательства,
�оторая прежде все�о ведет � �меньшению длительно-
сти операции, �меньшению болево�о синдрома, �мень-
шению числа осложнений и � со�ращению сро�ов реа-
билитации. 

Постепенно в России внедряются малоинвазивные
методы лечения: ли�ирование �еморроидальных �злов
лате�сными �ольцами, с�лерозир�ющее лечение с �ль-
тразв��овой �авитацией, дезартеризация вн�тренних
�еморроидальных �злов п�тем шовно�о ли�ирования
�еморроидальных сос�дов под �онтролем �льтразв��о-
вой допплерометрии. Малоинвазивные методы — это �с -
ловно ради�альные методи�и, и их хватает на 2—3 �о да.
По не�оторым данным, в мире эти методи�и приме -
няются � 65—72% пациентов, в России — �же до 30%.

Среди современных хир�р�ичес�их методов лече-
ния можно выделить �еморроидэ�томию �льтразв��о-
вым с�альпелем, бесшовн�ю �еморроидэ�томию аппа-
ратом LigaSure, операцию Лон�о. Каждая методи�а
имеется свои преим�щества и недостат�и и нельзя при-
менять все подряд.

У 75% больных �еморроем имеется синдром раздра-
женной толстой �иш�и �оторый необходимо лечить.
Если � пациента запор или диарея — обязательно б�дет
рецидив �еморроя. При лечение синдрома раздражен-
ной толстой �иш�и больной должен выпивать достаточ-
ное �оличество жид�ости — за с�т�и не менее 3 литров,
назначаются �идрофильные �оллоиды, э�биоти�и,
про�инети�и. 

Та�же а�тивно применяется �онсервативное лече-
ние; е�о роль достаточно высо�а при лечении остро�о
�еморроя. Это лечение направлено на ��пирование бо -
лево�о синдрома, ли�видацию �ровотечения и воспале-
ния, �меньшение сро�ов нетр�доспособности, �л�чше-
ние �ачества жизни пациента. При хроничес�ой форме
�онсервативное лечение применяется с целью профи-
ла�ти�и и снижения частоты обострений, предопера-
ционной под�отов�и, послеоперационно�о ведения.

По�азаниями � �онсервативном� лечению �емор-
роя являются острый �еморрой, начальные стадии хро-
ничес�о�о �еморроя, предоперационное лечение, пос-

леоперационное лечение. Выделяются системная и
местная терапия. При системной терапии применяют-
ся флеботоничес�ие препараты для �орре�ции сос�ди-
стых нар�шений в �еморроидальных �злах, тромболи-
тичес�о�о воздействия на тромбированные �злы, �л�ч-
шения ми�роцир��ляции в �авернозных образова-
ниях, останов�и �ровотечения, повышения тон�са
�авернозных вен, �меньшения хр�п�ости стено�
�апилляров, ли�видации воспаления, нормализации
�онсистенции �ишечно�о содержимо�о и е�о транзита
по толстой �иш�е. Местная терапия направлена на
лечение болево�о синдрома, тромбоза �зла, воспали-
тельно�о процесса, �ровоточивости, анально�о з�да. 

При остром �еморрое проводится �орот�ий ��рс
лечения 7—10 дней с назначением флеботоничес�их
препаратов и профила�тичес�ий ��рс до 2 месяцев
2 раза в �од. Без�словно, любое лечение должно носить
�омбинированный хара�тер, — т. е. системные препа-
раты должны сочетаться с топичес�ими препаратами
или с др��ими видами лечения (малоинвазивными,
хир�р�ичес�ими).

При воспалительном процессе �лавное значение
имеют нестероидные противовоспалительные препара-
ты и флеботоничес�ие препараты (Флебодиа 600) из то -
пи чес�ие препаратов (�льтрапро�т, про�то�ливенол, �е -
па тромбин Г, постеризан и др). След�ет отметить, что по -
стеризан назначают �орот�им ��рсом, т. �. на 5—6 день
он вызывает выраженн�ю аллер�ичес��ю реа�цию.

Для �л�чшения ми�роцир��ляции в �авернозных
образованиях применяют низ�омоле��лярные де�-
страны, ацетилсалицилов�ю �ислот�, трентал, �лопи-
до�рел, тромболитичес�ие препараты. Для останов�и
�ровотечения применяют ин�ибиторы фибринолиза,
а�тиваторы тромбопластина и топичес�ие средства,
�олла�еновые �емостатичес�ие ��б�и. 

Мы оценили один из основных флеботоничес�им
препаратов (Флебодиа 600), проведя плацебо�онтроли-
р�емое исследование. Было по�азано значительное
достоверное снижение симптомов �еморроя (�ровоте-
чение, воспаление, тромбоз, болевой синдром) � 7 дню
терапии. Помимо это�о, мы обнар�жили, что в течение
�ода в 3,4 раза �меньшилась длительность обострений.
Продолжительность обострений при применении
Флебодиа 600 менее 3 дней, а без применения флебото-
ничес�о�о препарат — о�оло 5 дней. Необходимость
применения обезболивающих препаратов при приме-
нении Флебодиа 600 достоверно �меньшилась, и �
6 дню пра�тичес�и отс�тствовала. 

После лечения �еморроя малоинвазивными метода-
ми необходимо проводить диспансерное наблюдение
2 раза в �од. При обострении — применять флеботони-
чес�ие препараты.

При лечении �еморроя эталонным методом являют-
ся хир�р�ичес�ие, применение �оторых в последнее
время �меньшается. Основная проблема в том, что
среди врачей есть мнение, что �еморрой не надо опери-
ровать, т. �. все равно б�дет рецидив. Это не та�. 

За �од в России выполняется о�оло 500 тыс. �емор-
роидэ�томий, при этом стри�т�ра анально�о �анала
наблюдается � 1—2% больных, недостаточность аналь-
но�о сфин�тера – � 1,8—4%. Причина это�о в том, что
�еморрой оперир�ют все хир�р�и, это самая распро-
страненная операция. При этом частота осложнений в
�оллопро�толо�ичес�их стационарах на порядо� мень-
ше, чем в общехир�р�ичес�их стационарах.

Современные техноло�ии при малоинвазивном и
хир�р�ичес�ом лечении �еморроя позволяют �мень-
шить травматичность вмешательства и е�о продолжи-
тельность, а та�же снизить выраженность послеопера-
ционно�о болево�о синдрома, �меньшить сро�и зажив-
ления послеоперационных ран и реабилитации. 

Консервативное амб�латорное лечение должно
в�лючать флеботоничес�ие препараты (Флебодиа 600
и др.) может ос�ществляться врачом общей пра�ти�и с
обязательным послед�ющим направлением � про�толо-
��, т. �. ра� прямой �иш�и достаточно часто сопровожда-
ет �еморрой. Амб�латорное малоинвазивное лечение
�еморроя должен ос�ществлять врач-�олопро�толо�.
Для �меньшения �оличества осложнений люб�ю мето-
ди�� �еморроидэ�томии след�ет выполнять в специали-
зированных �олопро�толо�ичес�их стационарах».

Воробьев П.А.: В межд�народных ре�омендациях
при запоре в перв�ю очередь ре�оменд�ют пить вод�, а
� нас врачи об этом, � сожалению, не знают. Очень
хорошо себя заре�омендовала для лечения запоров
ла�т�лоза. 

Доцент Мазайшвили К.В., Стой�о Ю.М.,
Национальный меди�о-хир�р%ичес�ий центр
им. Н.И. Пиро%ова.
«Современные методы лечения вари�озной болезни».

«Мно�очисленные эпидемиоло�ичес�ие исследова-
ния по�азывают широ��ю распространенность хрони-
чес�их заболеваний вен. Та�, � 35—55% жителей инд�-
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Чудо-лекарство от рака: арестованы очередные
мошенники

Сотрудниками Департамента экономической безо-
пасности МВД России и УВД по ВАО г. Москвы выявлена
деятельность международной организованной группы,
участники которой подозреваются в незаконной реализа-
ции препаратов, якобы излечивающих онкологические
заболевания. Возбуждено уголовное дело по признакам
преступления, предусмотренного ч. 4 ст. 159 УК РФ (мо -
шен ничество). Установлено, что участники группы на ин -
тер нет-сайте www.orion387.com.ua разместили недосто-
верную информацию о свойствах препарата «Орион».
В частности, о проведении клинических испытаний на
людях. При анализе документации специалисты онкологи-
ческих медицинских учреждений установили, что лабора-
торные исследования проводились на мышах и крысах, а
применение препарата «Орион» на людях является
неправомерным. Стоимость одной ампулы варьировала
от 30 до 60 тыс долларов США. Оперативно-розыскные
мероприятия начались в конце 2009 года, после того как
в ДЭБ МВД России обратились родители 16-летней де -
вушки, умершей в декабре 2007 года от рака. В москов-
ской клинике ей провели курс химиотерапии, но конста-
тировали, что спасти ее не удастся. После этого отчаяв-
шиеся родители обратились к распространителям препа-
рата «Орион». Первая инъекция была сделана в Москве.
Затем злоумышленники настояли на том, чтобы девочку
отправили в Украину, пообещав организовать содержа-
ние пациентки в специализированной клинике. После
того, как родители передали злоумышленникам 60 тысяч
долларов и приехали в Украину, их разместили на съем-
ной квартире. В декабре 2007 года девушке сделали 2-ой
укол указанным препаратом, а через 2 дня она сконча-
лась. Аналогичный случай произошел с 14-летней девоч-
кой. Для того, чтобы оплатить лечение «Орионом», ее
родителям пришлось заложить дом. После трех инъек-
ций указанным препаратом девочка умерла. В ходе опе-
ративно-розыскных мероприятий сотрудниками ДЭБ
МВД России была проведена проверочная закупка. Под
видом покупателя выступил оперативник Департамента.
При получении 30 тысяч евро за 2 ампулы «Ориона» в
Москве задержаны председатель правления Между на -
род ного благотворительного фонда «Киевская Русь»
(Украина) и руководитель представительства фонда в
России. Оперативно-следственные действия продолжа -
ют ся. Просьба всех пострадавших от действий сбытчиков
препарата «Орион» обращаться по телефону 667-21-73.
Электронное обращение можно оставить на сайте Де -
парта мента экономической безопасности МВД.

Источник: http://vechnayamolodost.ru
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НОРМАТИВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
Под редакцией П.А. Воробьева
Ньюдиамед, 2010 г. — 480 с.

ISBN 978-5-88107-083-0

Книга «Инсульт. Нормативные документы»

включает в себя Протокол ведения больных.

Инсульт, стандарты медицинской помощи боль-

ным с инсультом на разных этапах ее оказания, а

также порядок оказания медицинской помощи

больным с острыми нарушениями мозгового кро-

вообращения.

По вопросам приобретения обращаться:
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www.zdrav.net
E-mail: mtpndm@dol.ru
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Это книга о выдающемся враче,

ученом и замечательном человеке ака-

демике Андрее Ивановиче Во робьеве,

составленная в значительной мере из
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ментариев авторов-составителей.
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раллелей, необычных для современ-
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стриально развитых стран, в том числе и
России, выявляются различные симпто-
мы и синдромы, среди �оторых наиболее
на�лядны вари�озные вены и трофиче-
с�ие язвы. Пра�тичес�и � �аждой четвер-
той женщины встречается в той или
иной степени выраженности симптомы
хроничес�ой венозной недостаточности,
�а� приходящие, та� и постоянные. По
данным В.С. Савельева, в России хро -
ничес�ой венозной недостаточностью
страдают 38 млн. челове�, тяжелые
формы имеют 7 млн., трофичес�ие яз -
вы — 700—800 тыс. Ин валиды по хрони-
чес�ой венозной недостаточностью —
1 млн. челове�. 

Среди фа�торов рис�а развития вари-
�озной болезни основным считается
прямохождение. Рис� развития хрониче-
с�их заболеваний вен на 20—30% выше �
женщин, имевших две и более беремен-
ности по сравнению с нерожавшими или
имевшими одн� беременность. При ме -
не ние �ормональных �онтрацептивов
та�же провоцир�ет развитие хрониче-
с�ой венозной недостаточностью и �ор-
моноинд�цир�емых флебопатий, �ото-
рые на се�одняшний день являются
новой проблемой флеболо�ии. Среди
населения промышленно развитых стран
вед�щим фа�тором рис�а являются дли-
тельные статичес�ие на�р�з�и. Основ -
ным повреждающим фа�тором при хро-
ничес�ой венозной недостаточности
является динамичес�ая венозная �ипер-
тензия. Одним из основных механизмов
повреждения венозной стен�и и �лапан-
но�о аппарата выст�пает лей�оцитарно-
эндотелиальная реа�ция. 

Далее до�ладчи� представил совре-
менн�ю межд�народн�ю �лассифи�ацию
хроничес�их заболеваний вен нижних
�онечностей.

Выделяют �онсервативное и хир�р�и-
чес�ое лечение. Целью хир�р�ичес�о�о
лечения является ма�симальное �стране-
ние проявления вари�озной болезни.
След�ет а�тивно выявлять и наблюдать
людей, входящих в �р�пп� рис�а, и начи-
нать лечение при первых �линичес�их
призна�ах вари�озно�о расширения вен.
Основная задача операции состоит в
�странение выявленных источни�ов и
п�тей распространения рефлю�сов. Пол -
ностью излечить вари�озн�ю болезнь
невозможно.

Удаления вари�озно расширенных
прито�ов может проводиться дв�мя
методами — минифлебэ�томия и с�леро-
терапия. Пациентам с «зап�щенными» и
осложненными формами болезни необ-
ходимо проводить �онсервативн�ю под-
�отов�� � хир�р�ичес�ом� лечению хро-
ничес�их заболеваний вен нижних �о неч -
ностей для то�о, чтобы минимизировать
вероятность развития послеоперацион-
ных осложнений. Для это�о применяется
фарма�отерапия и средства эластичес�ой
�омпрессии. Основой меди�аментозно�о
лечения хроничес�ой венозной недоста-
точностью являются флеботропные пре-
параты. Особенностью воздействия этой
�р�ппы (Флебодиа 600, Венар�с, Анти -
ста�с, Детра ле�с, Тро�севазин, Вазо�ет и
др.) является поливалентный механизм,
направленный на различные звенья
ми�роцир��ляторно�о р�сла. Задачами
меди�аментозной терапии является по -
вышение тон�са венозной стен�и, �л�ч-
шение лимфоотто�а, воздействие на
ми�роцир��ляторные изменения, �ор-
ре�ция �емореоло�ичес�их нар�шений,

��пирование воспалительных проявле-
ний. Среди флебоа�тивных препаратов в
России чаще др��их применяются флаво-
ноиды — Флебодиа 600, Детрале�с, Ве -
на р�с, Антиста�с, Ци�ло-3-Форт. Диос -
мин повышает венозный тон�с, проти-
вовоспалительным эффе�том и связан-
ной с этим обезболивающей а�тивно-
стью, �л�чшает ми�роцир��ляцию. 

При оцен�е влияния терапии диос-
мином на динами�� процесса, оценивае-
м�ю по �оличеств� цир��лир�ющих эндо -
телиальных �лето� в периферичес�ой
�рови, было по�азано, что через 3 месяца
приема диосмина (600 м� 1 раз в с�т�и)
наблюдалась нормализация по�азателя
цир��лир�ющих эндотелиальных �лето�,
что сопровождалось выраженным �л�ч-
шением с�бъе�тивных ощ�щений (�мень -
шение боли, частоты возни�новения
с�доро�, тяжести в но�ах). 

Компрессионная терапия исполь-
з�ется в дв�х ви дах — эластичные бинты
и специальный �омпрессионный три�о-
таж. Для лечения больных хроничес�ими
заболеваниями вен нижних �онечностей
без трофичес�их язв предпочтительней
использовать специальный �омпресси -
он ных три�отаж. Преим�ществом явля -
ет ся �арантированное сохранение �ом-
прессионных свойств в течение 6 меся-
цев ежедневно�о использования. 

Консервативной терапии подлежат
все больные с вари�озной болезнью при
под�отов�е � хир�р�ичес�ом� лечению и
в послеоперационном периоде, а та�же
при невозможности выполнения хир�р-
�ичес�о�о лечения.

Лечение трофичес�их язв сложно,
мно�о�ранно и должно проводиться �ом-
пле�сно. Для очищения трофичес�их язв
от патоло�ичес�их раневых элементов и
снижения �ровня ми�робной �онтами-
нации в �омпле�сной терапии может
использоваться с�льфадиазин серебра.
На се�одняшний день не с�ществ�ет та -
�их трофичес�их язв, �оторые при боль-
шом желании пациента не мо��т быть
за�рыты. К сожалению, та�ими пациен-
тами мало �то занимается, т. �. треб�ется
приложить мно�о �силий для лечения. 

Вопрос: Влияет ли прием флеботони-
чес�их препаратов на �оличество реци-
дивов?

Ответ: Да, нами было проведено
исследование, �де было по�азано, что
прием, в частности, диосмина (600 м�
1 раз в с�т�и) �меньшает �оличество
рецидивов вари�озной болезни в послео-
перационном периоде.

За�лючение Воробьева П.А. Большое
спасибо �олле�ам за интересные и содер-
жательные до�лады. Се�одня мы пооб ща -
лись со специалистами др�жественно�о
по нам профилю хир�р�ичес�о�о на -
правления. Это очень важно, потом� что
сейчас �же мно�ое на�чились лечить.
Хир�р�и постепенно становятся терапев-
тами, а терапевты а�тивно польз�ются
хир�р�ичес�ими �сл��ами. Сейчас �же
не все�да понятно, �де хир�р� �ончается,
�де терапевт начинается. Это движение
должно быть более а�тивным, и врачи-
терапевты должны чет�о понимать, че�о
они хотят от хир�р�ов. Я ре�оменд�ю при-
нимать препараты диосмина при полетах
на самолете, они отлично снимают и
«женс�ие» оте�и но�. Да, это не �епарины,
но в �омпле�сной терапии они работают.
В отношении этих препаратов, мне �ажет-
ся, н�жна большая исследовательс�ая
а�тивность, потом� что действительно
есть хорошие эффе�ты там, �де можно
обойтись без хир�р�ичес�их процед�р. 

Начало на стр. 7 �


