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В РАЗДЕЛЕ
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КОСТНОГО МОЗ-

ГА ВДВОЕ УВЕЛИЧИВАЕТ ПРОЦЕНТ ВЫ-

ЖИВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ — С 25 ДО 45%

ЦЕНЫ НА ОРИГИНАЛЬНЫЕ ЛС В США

ВЫШЕ, ЧЕМ В ЕВРОПЕЙСКИХ СТРАНАХ
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Тридцать лет назад, в конце 1975 г., на Каширском шоссе в Москве был от-
крыт Российский онкологический научный центр им. Н.Н.Блохина РАМН.
Это дало мощный толчок развитию как научной, так и клинической базы для
лечения больных с различными видами злокачественных новообразова-
ний. А спустя несколько месяцев, в мае 1976 г., принял первых пациентов
НИИ детской онкологии и гематологии, созданный в структуре научного
центра. Важность этого шага очевидна: злокачественные новообразования
регистрируются у 12—15 детей на 100 тыс. детского населения ежегодно.
Если посчитать, что дети составляют примерно четверть населения страны,
то получится, что каждый год заболевают, по меньшей мере, 6,5 тыс. детей.
А если учесть погрешности статистики, ошибки диагностики или неверное
установление причины смерти ребенка, эта цифра увеличится более чем на
одну треть. За три десятилетия учеными института накоплен колоссальный
опыт работы. О новых методах диагностики и лечения злокачественных но-
вообразований у детей беседа с заместителем директора по научной работе
НИИ детской онкологии и гематологии РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН, докто-
ром медицинских наук, профессором В.Г.ПОЛЯКОВЫМ.

[КОНЪЮНКТУРА И ИССЛЕДОВАНИЯ]

V
ladimir POLYAKOV, deputy di-

rector for science at the Scientific

Research Institute for Child

Oncology and Hematology at the

Russian Oncology Scientific Centre

(RAMN), highlights the problems of

child oncology. Among the question

answered are: modern treatment tech-

nologies, side effects, the advantages of

transplantation, application of stem

therapy, methods of diagnostics, pro-

phylaxis by vaccination. Specially, V.

Polyakov rests upon the problem of

personnel leakage and the clinic’s tech-

nique facilities lacking to meet the

world standards.
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Владимир Георгиевич,

по статистике, число

регистрируемых детей со

злокачественными опухоля-

ми увеличилось за последнее

десятилетие на 20%. С чем это

связано?

— В структуре общей заболева-

емости детей злокачественные

опухоли составляют 2%. В спи-

ске причин детской летальнос-

ти эта патология стоит на вто-

ром месте после несчастных

случаев и травматизма и со-

ставляет 13%, что довольно

много. Это связано главным

образом с неблагоприятными

факторами окружающей среды

и техногенными катастрофа-

ми. К примеру, после аварии на

Чернобыльской АЭС заболева-

емость раком щитовидной же-

лезы у детей заметно возросла.

Впрочем, увеличилась частота

не только опухолевой, но и различной

другой патологии вследствие мощного

негативного воздействия на иммунную

систему. С другой стороны, современ-

ные методы исследований

позволяют более точно диа-

гностировать онкологичес-

кие заболевания, что неиз-

бежно сказывается на ста-

тистике.

Вместе с тем число изле-

ченных детей с онкологи-

ческими заболеваниями

тоже ежегодно увеличи-

вается. За последние 40 лет

мы научились лечить мно-

гие нозологические формы.

Причем постоянного вни-

мания и контроля со сторо-

ны врачей требуют не толь-

ко больные с первичной

опухолью или рецидивом,

но и те пациенты, которые

выздоровели. Еще минимум пять лет

они должны наблюдаться у детских он-

кологов и проходить комплексную реа-

билитацию.

Какие же технологии лече-

ния онкологических заболе-

ваний преимущественно использу-

ются в настоящее время?

— В нашей работе используется много

различных технологий, как старых, уже

известных, так и новых, представляю-

щих собой современные достижения

мировой медицины. Мы берем лучшие

методики западной и

восточной медицины

— лишь бы, как гово-

рится, польза была.

Вообще противоопу-

холевое лечение нача-

ло развиваться с хирур-

гии. Особенно это каса-

ется солидных злокаче-

ственных заболеваний

органной принадлеж-

ности — почек, печени,

глаз, мягких тканей, ко-

стей, кожи, нервных

стволов и их оболочек.

Но биологические осо-

бенности злокачест-

венной опухоли тако-

вы, что только удалить ее хирургичес-

ким путем совершенно недостаточно.

Хотя опухоль и располагается локаль-

но, она обладает высоким потенциалом

к регионарному и отдаленному мета-

стазированию. Раньше мы не всегда

могли определить наличие скрытых

метастазов, поэтому результаты хирур-

гического лечения были очень низки-

[?]

[?] ми — выздоравливали всего

12—25% больных.

Затем стали активно разви-

ваться методы лучевой тера-

пии, в частности рентгеноте-

рапия, которая со временем

была заменена на дистанцион-

ную гамма-терапию. Сейчас

используется преимуществен-

но мегавольтная терапия —

протонный пучок, обладаю-

щий наибольшим повреждаю-

щим воздействием на злокаче-

ственные клетки и наимень-

шим — на здоровые ткани. Но

настоящую революцию в дет-

ской онкологии произвела хи-

миотерапия, которая показала

свою высокую эффективность

и позволила вернуть жизнь

многим практически безна-

дежным больным. Прежде все-

го это касается детей, заболев-

ших острым лейкозом, лимфо-

гранулематозом, лимфосаркомой. Со

временем монохимиотерапия превра-

тилась в полихимиотерапию с исполь-

зованием комбинаций из нескольких

препаратов по определенным схемам.

При этом суммарная энергия их лечеб-

ных компонентов усиливает терапевти-

ческий эффект.

Можно сказать, что за последние 10—15

лет мы достигли в лечении онкологиче-

ских заболеваний колоссальных успе-

хов именно благодаря комбинации

различных методов — химиотерапев-

тическому лечению, применению со-

временных методов лучевой терапии и,

безусловно, хирургическому вмеша-

тельству, которое тоже совершенствует-

ся и развивается.

Но вернемся к химиотерапии.

Ее положительный эффект

при лечении злокачественных опу-

холей известен. Однако известны

также негативные побочные прояв-

ления при этом виде

лечения. Как удается

с ними бороться?

— К сожалению, хи-

миотерапия действи-

тельно обладает серь-

езными негативными

побочными проявле-

[?]

Профессор В.Г.Поляков.
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ниями, такими как кардиотоксичность,

нефротоксичность, нейротоксичность,

гепатотоксичность и особенно миело-

токсичность, то есть воздействие на

клетки кроветворной системы. Во вре-

мя проведения химиотерапии снижает-

ся количество лейкоцитов, тромбоци-

тов, снижается уровень гемоглобина и

становится невозможным проводить

дальнейшее лечение противоопухоле-

выми лекарственными препаратами.

По принципу пропорционального дей-

ствия, чтобы получить более выражен-

ный эффект, надо вводить более высо-

кие дозы химиопрепаратов. Но беда в

том, что этот же токсический эффект

приходится и на здоровые клетки. В ре-

зультате ребенок может погибнуть не

от злокачественного процесса, а от ос-

ложнений проводимого лечения. По-

этому огромное внимание уделяется

сопроводительной терапии, обязатель-

ными компонентами которой являются

инфузия различного рода жидкостей,

компонентов крови, антибиотиков и

противогрибковых препаратов, а также

стимуляторов гемопоэза — цитокинов,

назначение противорвотных, кардио-,

гапато-, нейро- и нефротропных пре-

паратов, предохраняющих органы от

повреждения или уменьшающих его.

Все это послужило для ученых всего

мира толчком к поиску оптимального

выхода. Так, появился новый метод ле-

чения — трансплантация костного моз-

га. Суть его в том, что у ребенка, кото-

рому предстоит химиотерапия, забира-

ется костный мозг, если он, конечно, не

поражен метастазами, определенным

образом обрабатывается, разливается в

специальные герметичные стерильные

пакеты, маркируется, замораживается и

хранится в банке криоконсервации ко-

стного мозга в нашем научном центре.

После этого проводится очень агрес-

сивная высокодозная химиотерапия,

поражающая опухолевые клетки. Но, к

сожалению, при этом практически по-

гибает и костный мозг — источник

кроветворения.

И когда тяжесть осложнений у ребенка

достигает критического уровня, его ко-

стный мозг размораживается и переса-

живается обратно. Поскольку для ре-

бенка это «родной» костный мозг, он

тут же приживается, включается в рабо-

ту, и костномозговое кроветворение

восстанавливается.

Владимир Георгиевич, мож-

но ли рассматривать транс-

плантацию костного мозга как па-

нацею при лечении злокачествен-

ных опухолей, или это последняя

надежда, результат которой также

непредсказуем?

— Трансплантация костного мозга —

это на самом деле последняя возмож-

ность сохранить ребенку жизнь. Как

правило, на трансплантацию идут боль-

ные с резистентной к химиотерапии

опухолью, либо больные с рецидивами,

либо больные с метастазами, — иными

словами, самая тяжелая категория па-

циентов в возрасте от нескольких меся-

цев до 15 лет, которым уже ничем иным

[?]

помочь нельзя. Не все такие больные

выздоравливают. Ребенок может погиб-

нуть как от прогрессирования, так и от

осложнений высокодозной химиотера-

пии, поскольку на этом фоне часто

присоединяется септическое состоя-

ние, а защитных сил у него уже нет.

Трансплантация костного мозга почти

вдвое увеличивает процент выживаемо-

сти таких детей — с 25 до 45%. Но даже

у тех, кто выздоравливает, все-таки

встречаются рецидивы, правда, в два

раза реже, чем при лечении больных

без высокодозной полихимиотерапии.

К примеру, у крайне тяжелой категории

больных с рецидивом неходжкинской

лимфомы безрецидивная выживае-

мость с трансплантацией костного

мозга составляет 70%, без транспланта-

ции — 42%. Так что назвать трансплан-

тацию костного мозга панацеей нельзя,

но то, что она спасает жизнь многим

детям, очевидно.

Пересадка костного мозга — очень тру-

доемкий и дорогой процесс. В нашем

институте пересадка проводится в пяти

стерильных боксах отделения транс-

плантации костного мозга, созданном с

помощью коллег (профессор Стюарт

Сигал) из Лос-Анджелесского детского

госпиталя в 1991 году. Сейчас здесь

производится 20—25 трансплантаций

ежегодно. В России это самый большой

и продолжительный опыт. У нас рабо-

тают очень квалифицированные спе-

циалисты, которые проходили полуго-

довую специализацию во Франции и

США.

Структура злокачественных 

опухолей у детей

РИСУНОК 1

Источник: НИИ ДОГ ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН

ОБЩАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ — 12—15 НА 100.000 ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ

1 — Мягкие ткани, 8%
2 — Лейкозы, 30%
3 — Опухоли ЦНС, 16%
4 — Нефробласт., 6–7%

5 — Нейробласт., 7%
6 — Опухоли костей, 6%
7 — Лимфомы, 10%
8 — Прочие, 17%

1

5-летняя выживаемость детей 

со злокачественными опухолями (по данным 

НИИ ДОГ ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН)

РИСУНОК 2

1 — лимфобластный лейкоз
2 — лимфогранулематоз
3 — лимфосаркома

4 — нефробластома
5 — остеогенная саркома
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Что Америка нам дает, понят-

но. Но есть ли нечто такое,

что мы можем дать Западу?

— Мы отдаем Западу главное — наших

профессионалов, как ни грустно это

сознавать. Многие специалисты наше-

го института уехали в США, теперь ра-

ботают на американскую науку — по-

лучили там гранты, возглавили лабо-

ратории. Наше государство очень

недальновидно, раз так разбазаривает

российские умы. И Америка этим

пользуется. Что касается приложения

рук в хирургии, то наши умельцы

покруче, чем на Западе. Я наблюдал

операции во многих зарубежных кли-

никах, и должен сказать, что при том

техническом оснащении, которое мы

имеем, наши доктора делают совер-

шенно потрясающие вещи. Если бы у

нас были такие возможности, как у

американцев, то наши показатели бы-

ли бы намного лучше, чем у них. Что

касается химиотерапии, то она везде

одинаковая: мы пользуемся теми же

импортными препаратами. Разница в

том, что мы работаем на энтузиазме, а

они — за хорошую зарплату. Поэтому

молодые специалисты крайне неохот-

но идут в детскую онкологию.

В наши дни стволовые клет-

ки применяются при лече-

нии многих заболеваний. Насколь-

ко активно их использование в

детской онкологии?

— Применением стволовых клеток в

лечении детей со злокачественными

новообразованиями нередко диктуется

жизненной необходимостью. Сущест-

вует три пути получения стволовых

клеток крови. Прежде всего, это сбор

костного мозга с достаточным количе-

ством стволовых клеток, получение

стволовых клеток из пуповинной кро-

ви, а также из периферической крови.

На настоящем этапе наиболее рацио-

нальным и перспективным считается

сбор стволовых клеток из перифериче-

ской крови. Это сулит очень большие

перспективы в будущем: собственные

стволовые клетки, собранные у здоро-

вого человека и хранящиеся десятки

лет при супернизких температурах,

могут быть активно использованы в бу-

дущем у этого же человека при лече-

нии многих заболеваний, в том числе

онкологических.

За рубежом существуют банки иммуно-

фенотипирования стволовых клеток,

позволяющие подобрать подходящие

для человека неродственные клетки,

хотя это очень сложно и неимоверно

дорого. Одной из основных проблем,

ограничивающих применение аллоген-

ной трансплантации, является отсутст-

вие совместимых доноров. По данным

международного регистра доброволь-

ных доноров, только около 30% боль-

ных, имеющих показания к трансплан-

тации, имеют совместимых доноров

среди родственников. В России приме-

няется либо аутотрансплантация, когда

стволовые клетки забираются у самого

больного, либо аллогенная трансплан-

тация от родственных частично совме-

стимых доноров, когда стволовые клет-

ки забираются, как правило, у одного из

родителей. Для снижения частоты реак-

ции «трансплантат против хозяина»

(РТПХ) в нашем отделении разработа-

ны методики, снижающие риск разви-

тия острой и хронической РТПХ и ре-

акции отторжения.

Гаплоидентичная трансплантация —

это совершенно потрясающая, инте-

реснейшая вещь. Клетки донора борют-

ся против опухолевых клеток ребенка,

и тем самым достигается положитель-

ный эффект. Дело в том, что при гапло-

идентичной трансплантации собствен-

ная иммунная система ребенка практи-

чески убивается, и он приобретает им-

мунный статус того человека, кто дал

ему эти клетки. Меняется даже группа

крови. Возникают так называемые хи-

меры, порой наблюдается стопроцент-

ный химеризм. Мы начали активно вне-

дрять этот метод два года назад и к на-

стоящему времени наработали доста-

точно приличный опыт в отделении

трансплантации костного мозга.

Правильно и своевременно

поставленный диагноз име-

ет большое значение при любом

заболевании, а в онкологии осо-

бенно. Какие методы диагностики

используются в настоящее время?

— Наряду с лучевыми методами, куда

входят рентген, всевозможные контра-

стные и ангиографическое исследова-

ния, активно используются магнитно-

резонансная томография и компьютер-

ное томографическое исследование.

Однако в последние годы все более ак-

тивно развивается позитронное эмис-

сионное томографическое исследова-

ние (ПЭТ), основанное на захвате опу-

холью глюкозы. Это очень перспектив-

ное направление, особенно в клиниче-

ской онкологии. К сожалению, в нашем

центре позитронное эмиссионное то-

мографическое исследование не про-

водится. В настоящий момент, насколь-

ко мне известно, в России ПЭТ-установ-

ки имеются в кардиологическом цент-

ре в Москве и в институте онкологии в

Санкт-Петербурге.

Из других современных методов следу-

ет назвать иммунофенотипирование и

иммуногистохимические исследова-

ния. Обычный гистологический анализ

по сравнению с иммуногистохимией —

каменный век. Причем сейчас все чаще

используются иммунологические ис-

следования с моноклональными анти-

телами, которые тропны к определен-

ной опухолевой ткани. Для каждого ви-

да опухолей существуют свои маркеры,

позволяющие правильно поставить ди-

агноз опухоли, отличить солидные опу-

холи от системных заболеваний. Это

чрезвычайно важно, потому что имен-

но точность диагноза позволяет диф-

ференцированно подходить к терапии

того или иного заболевания.

Цитологическая диагностика — также

одно из действенных направлений, ко-

торое прежде незаслуженно обходи-

лось стороной зарубежными коллега-

ми, но сейчас они вновь переключи-

лись на это простое, доступное и очень

информативное исследование. А вот в

России оно прижилось давно и стало

очень популярным. Это то, что за рубе-

жом называют fine needle aspiration

biopsy (FNAB) — тонкоигольная аспи-

рационная биопсия, а вернее — пунк-

ция. Кроме того, сейчас можно прово-

дить иммуногистохимическое исследо-

вание на основании только пункции —

не надо подвергать человека хирурги-

ческому вмешательству, чтобы брать

ткани на исследование. Порой только

по цитологическому анализу тканей

можно не только установить злокачест-

венность новообразования, но и опре-
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делить его гистологическую структуру.

По-прежнему в ходу радиоизотопные

методы диагностики. Применение в

сцинтиграфии современных радионук-

лидных препаратов позволяет выявить

функционирующие и нефункциониру-

ющие части органа — щитовидной же-

лезы, печени и т.д.

Еще одна очень современная тенден-

ция — развитие молекулярной генети-

ки при постановке диагноза. Во-пер-

вых, молекулярно-генетические мето-

ды диагностики помогают установить

наличие опухоли на ранних стадиях.

Во-вторых, молекулярная генетика ис-

пользуется при разработке различных

маркеров, определяющих биологичес-

кую активность опухоли. Раньше мы не

учитывали биологическую активность

опухоли при решении терапевтических

задач или проведении хирургического

вмешательства. Например, оперирова-

ли опухоли при высокой биологичес-

кой активности, и, конечно же, резуль-

таты таких операций были не очень хо-

рошими: опухоль все равно затаивалась

где-то в организме и спустя какое-то

время выявлялась в виде метастазов или

рецидива новообразования. С появле-

нием маркеров стало понятно, что если

оперировать при нулевой биологичес-

кой активности, проведя вслед за этим

химиотерапию и лучевую терапию, то

надежды на выздоровление значитель-

но больше.

Но вы абсолютно правы, результаты

ошибок диагностики дорого обходятся

нашим пациентам. Неправильный диа-

гноз влечет за собой неадекватность те-

рапии и хирургических вмешательств,

запущенность болезни и необходи-

мость проведения повторных опера-

ций, проблемы при хирургическом ле-

чении и, как результат, ухудшение лече-

ния и инвалидизацию ребенка.

Однако к причинам поздней диагнос-

тики злокачественных опухолей я бы

отнес не только отсутствие онкологи-

ческой настороженности у педиатров

или врачебные и морфологические

ошибки. Есть немало причин, от врачей

не зависящих. Это высокая биологичес-

кая активность клеток, быстрый рост

опухоли, скрытое течение заболевания,

которое к тому же часто прячется под

маской простудных или вирусных ин-

фекций. Добавьте сюда не всегда вни-

мательное отношение родителей к жа-

лобам ребенка или его неспособность

объективно передать свои ощущения в

силу малого возраста, что очень затруд-

няет обследование. На самом деле это

большая проблема, дети поступают к

нам в запущенных стадиях, и помочь

им бывает уже чрезвычайно трудно.

Скажите, какой минималь-

ный возраст больных злока-

чественными новообразованиями

был в Вашей практике?

— От рождения. К сожалению, врож-

денные опухоли встречаются не так уж

редко. Трудно сказать, чем это обуслов-

лено. Причиной может быть работа на

вредном производстве отца или матери

во время беременности, служба в ракет-

ных войсках, где мужчина мог получить

дозу радиации. В этих случаях мутации

в сперматозоидах или яйцеклетке мо-

гут вызвать злокачественное новообра-

зование у ребенка.

У нас также немало детей, у которых

злокачественные опухоли развиваются

в течение первого года жизни. Преиму-

щественно это нейробластомы, то есть

опухоли забрюшинного пространства,

нефробластомы, то есть опухоли почек,

ретинобластомы, то есть злокачествен-

ные заболевания сетчатки глаза, при-

чем часто это генетически обусловлен-

ные двусторонние поражения, переда-

ющиеся по наследству. Если раньше в

таких случаях мы попросту удаляли

глаз, то в течение последнего десятиле-

тия стало возможным органосохраня-

ющее лечение: проводится химиотера-

пия и облучение глаза без удаления

глазного яблока. Мы сохраняем по-

движный глаз из косметических сооб-

ражений, а в ряде случаев удается даже

сохранить светоощущение и биноку-

лярное зрение, при котором человек

может различать предметы, и это ему

очень помогает в жизни.

Известно, что органосохра-

няющее лечение — это осо-

бая тенденция Вашего института.

— Да, в прошлом году пять сотрудников

института стали лауреатами премии

Российского онкологического научно-

го центра за разработку органосохра-

няющего лечения у детей. В настоящее

время эти методы применяются не

только при лечении опухолей глаза, но

и щитовидной железы, почек, при кост-

ных саркомах, когда вместо того, чтобы

ампутировать конечность, делается эн-

допротезирование, и ребенок ходит

потом на своих ногах. При нефроблас-

томах почка не удаляется, а делается ее

резекция, в результате чего она восста-

навливается и функционирует, как здо-

ровый орган. Если до 2000 года умира-

ли 72% детей с двусторонней нефроб-

ластомой, то сейчас, с использованием

органосохраняющего лечения, умира-

ют только 20%, а с односторонней неф-

робластомой — 10%.

Это многообещающий профиль нашей

работы, мы будем стараться развивать

его при других локализациях, в частно-

сти опухоли печени. Раньше мы просто

оперировали таких детей: если была

поражена одна доля, убирали долю це-

ликом, если были поражены обе доли,

больной считался безнадежным. Сей-

час при поражении обеих долей пече-

ни проводится интенсивная химиоте-

рапия, которая вызывает выраженный

лекарственный патоморфоз, т.е. убива-

ет опухолевые клетки. Опухоль сокра-

щается настолько, что позволяет делать

лишь ограниченные резекции печени.

Это значительно улучшает результаты

лечения: большая часть печени сохра-

няется, меньше травматизм и кровопо-

теря.

Использование органосохраняющих

хирургических вмешательств является

перспективным и современным мето-

дом, значительно улучшающим качест-

во жизни при комплексном лечении де-

тей с онкологическими заболеваниями.

Мы стремимся не только излечивать

ребенка от опухоли, но и избавлять его

от физической и психической инвали-

дизации.

И каковы результаты лечения?

— Возьмем наш главный показа-

тель — выживаемость детей, скажем, за

последние 10 лет. Итак, выживаемость

больных остеосаркомой составила

68,5%, саркомой Юинга — 67%, рабдо-

миосаркомой неблагоприятных лока-

лизаций в I стадии заболевания — 100%,

в IV — менее 20%. Общая выживаемость
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больных ретинобластомой — 93%, ра-

ком щитовидной железы — 100%, ост-

рым лимфобластным лейкозом —

78,9%, острым нелимфобластным (мие-

лоидным) лейкозом — 50,9%, злокаче-

ственными опухолями ЦНС — 35—50%,

нефробластомой — 85%. Полученные

результаты заставляют нас пересмот-

реть стратегические и тактические под-

ходы к онкохирургическим вмешатель-

ствам у детей. В перспективе новые

подходы к программному лечению

больных злокачественными опухолями

детей должны предполагать стопро-

центное выздоровление с максимально

возможным сохранением функций ор-

ганов.

Как бы Вы оценили сегодняш-

ний российский опыт на меж-

дународном уровне?

— По одним нозологическим формам

мы находимся на уровне международ-

ных стандартов, по другим — отстаем.

Почему отстаем? Не хватает специаль-

ной аппаратуры, операционных сто-

лов, препаратов. Сейчас лечение онко-

логического больного — это строгий

протокол, который должен быть вы-

полнен от начала до конца, с соблюде-

нием всех нюансов и пунктов, которые

в него включены. Если надо вводить

химиопрепараты на 21-й день, значит,

их надо ввести именно в этот день. Ес-

ли протокол требует введения цитоки-

нов в течение трех дней, их надо вво-

дить. Если нужна антибактериальная

поддержка такими-то препаратами,

значит, она должна быть. Но в действи-

тельности часто бывает так: ребенок

госпитализирован, мы начинаем хи-

миотерапию, а в аптеке закончился

нужный препарат. Протокол ломается,

родители или спонсоры, чтобы не

прерывать лечение, вынуждены доку-

пать препараты. Если график сломал-

ся, результаты лечения резко снижа-

ются. Это сильно влияет на наши пока-

затели выживаемости в сопоставлении

с зарубежными клиниками, где обеспе-

ченность полная. До той поры, пока на

государственном уровне не будет ре-

шена проблема финансирования госу-

дарственных медицинских организа-

ций, других результатов ожидать не

приходится.

А как Вы относитесь к вер-

сии инфекционной приро-

ды раковых заболеваний?

— Я мог бы привести три десятка вер-

сий развития злокачественных ново-

образований, но они все теоретичес-

кие. Хотя в последние годы вирусному

канцерогенезу придается большое

значение. В НИИ канцерогенеза Рос-

сийского онкологического научного

центра очень серьезно занимаются не

только механизмами канцерогенеза в

целом, генетикой и цитогенетикой

опухолевых клеток, влиянием канце-

рогенных веществ, иммунохимией

опухоли, противоопухолевым имму-

нитетом, но и проблемой вирусной

природы рака, молекулярной биологи-

ей вирусов и регуляцией клеточных и

вирусных онкогенов. Учеными уже

сделаны некоторые открытия, прибли-

жающие нас к причинам появления

злокачественных новообразований.

Но окончательные выводы пока преж-

девременны, это дело будущего. А вот

инфекционные заболевания — настоя-

щий бич детской онкологии, и борьба

с инфекциями является проблемой

весьма актуальной.

Играет ли какую-то роль в ре-

шении этой проблемы вак-

цинопрофилактика?

— Опухоль повреждает иммунную сис-

тему ребенка, химиотерапия еще бо-

лее усугубляет процесс, поэтому к

больному буквально липнет любая ви-

русная инфекция, которая к тому же

протекает очень тяжело и с различны-

ми осложнениями. Если ребенок забо-

лел, он на месяц-полтора выпадает из

схемы лечения. За это время активизи-

руется опухоль, а поскольку на фоне

вирусного заболевания эффективного

лечения не проведешь, больной чаще

всего погибает. Поэтому в последние

годы мы стали разрабатывать вакцино-

профилактику заболеваний, которые

можно предотвратить. Раньше боялись

вакцинировать онкологических детей,

и если такой ребенок попадал на учас-

ток, врачи вообще не знали, что с ним

делать. Совместно с Институтом имму-

нологии Федерального медико-биоло-

гического агентства мы провели очень

интересные работы: посмотрели им-

мунную систему онкологических

больных и через два года после восста-

новления стали делать все положен-

ные по возрасту прививки, которые

ребенок пропустил из-за болезни. Сна-

чала подходили с осторожностью, по-

тому что не знали, как отреагирует им-

мунная система, боялись возможных

рецидивов, потом смелее.

Сейчас мы проводим у наших больных

вакцинопрофилактику против гепати-

та В. Лечение у нас длительное, связан-

ное с трансфузией крови, введением

различных препаратов и взятием ана-

лизов, поэтому всегда есть вероят-

ность заразиться гепатитом В, даже

несмотря на использование одноразо-

вых шприцев и многократные проверки

крови в донорских пунктах. Внедрение

вакцинопрофилактики против гепати-

та В у детей с онкогематологическими

заболеваниями дало очень хорошие

результаты: заболеваемость этой пато-

логией снизилась ровно в 3,5 раза — с

19,6 до 5,6%. Мы дали толчок этому на-

учному направлению, которое сейчас

широко распространяется по Рос-

сии, — уже прошло несколько диссер-

тационных исследований по этой

теме. Сейчас решаем аналогичную

проблему с ветряной оспой. Это час-

тое детское заболевание, очень конта-

гиозное, и если один больной попада-

ет в клинику, заболевает сразу все от-

деление.

Скажите, что делается для

облегчения последних дней

жизни ребенка, если врачи все же

оказались бессильны ему помочь?

— У инкурабельных больных возни-

кает болевой синдром, развивается

различная полиорганная недостаточ-

ность — сердечная, почечная, дыха-

тельная. Такие дети нуждаются в

паллиативных мерах — симптомати-

ческом помогающем лечении, направ-

ленном на облегчение страданий, ко-

торые они испытывают на последнем

этапе. Для того чтобы облегчить

последние дни их жизни, мы организу-

ем хосписы на дому по западному

варианту. Разработка методов паллиа-

тивного лечения больных — одно из

приоритетных направлений работы

нашего института.

[?]
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Владимир Георгиевич, а был

ли хоть один случай в Вашей

врачебной практике, когда мать

просила бы Вас применить эвтана-

зию по отношению к ее ребенку?

— Такие случаи были, и не один. Роди-

тели встречаются разные. Есть умные,

образованные, интеллигентные люди,

которые все понимают, есть те, кото-

рые до самого конца не осознают, что

их ребенку помочь уже ничем нельзя.

Когда мать видит, что ребенок угасает,

и при этом испытывает сильнейшую

боль, требующую введения наркотиче-

ских препаратов, она просит его усы-

пить. Но эвтаназия — очень сложный

и неоднозначный вопрос, за ним сто-

ит большая моральная проблема. Се-

годня, в порыве отчаяния, мать счита-

ет так, а завтра она будет думать по-

другому, казнить себя и всех, кто был

причастен к этому действу. Кроме то-

го, эвтаназия может стать средством

криминала, под нее можно списать

все что угодно, потому что недоказуе-

мо, сознательно это сделано или нет,

по показаниям или без показаний. И

кто, скажите, эти показания опреде-

лял?

Лично я отношусь к эвтаназии отрица-

тельно. Конечно, в легкой безболезнен-

ной смерти есть рациональное зерно,

но у меня как у врача и как человека не

поднялась бы рука усыпить человека. Да-

же глядя на те мучения, которые испы-

тывают больные, особенно дети, на по-

следней стадии заболевания. Главное в

такой ситуации — обеспечить все необ-

ходимые и комфортные условия, заботу,

насколько это возможно, положитель-

ный эмоциональный фон, отсутствие

боли, максимальное уменьшение стра-

даний. Я много над этим думал, лично

знаком со многими взрослыми людьми,

которые были ярыми противниками эв-

таназии, но после того, как сами прошли

через тяжелейшую операцию, резко из-

менили свое мнение. У нас в институте

тоже были дискуссии по этому поводу.

Среди наших докторов есть сторонники

эвтаназии, есть противники, но моя по-

зиция такова: не я дал жизнь этому чело-

веку, не мне ее и забирать.

Беседовала 

Ольга ФЕДОТОВА, «Ремедиум»
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