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   В Медицинской газете №11 (7729) опубликован материал «Судебно-медицинские
эксперты активно участвуют в развитии трансплантологии»
. Трансплантация органов требует решения многих медицинских и юридических
вопросов руководством лечебных учреждений и ведущими специалистами клиник. Об
этих «подводных камнях» и тонкостях шла речь на научно-практической конференции
«Посмертное органное донорство: судебно-медицинские и клинические аспекты». В этой
крайне ответственной работе важная роль отведена судебно-медицинским экспертам.
Именно они после проведения всех исследований и оформления документации дают
разрешение на забор органов. Кроме того, активно развивается и трансплантация
тканей.
 

   Мультидисциплинарные конференции под эгидой судебных медиков должны стать
традиционными, поскольку вопросов, на которые нужно найти чёткие ответы, ещё
достаточно много. Организатором конференции и её председателем стал начальник
Бюро судебно-медицинской экспертизы Московской области, заведующий кафедрой
судебной медицины факультета усовершенствования врачей Московского областного
научно-исследовательского клинического института им. М.Ф. Владимирского, главный
специалист по судебно-медицинской экспертизе Минздрава Московской области,
президент Ассоциации судебно-медицинских экспертов, профессор Владимир КЛЕВНО.
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                  Смертельное ожидание      С цитаты memento mori (помни о смерти) начал своё выступление заведующийкафедрой нервных болезней лечебного факультета Московского государственногомедико-стоматологического университета им. А.И.Евдокимова профессор Игорь Стулин.Всеобъемлющего объяснения смерти до сих пор нет, поскольку сформулировать егодостаточно сложно. Разложение – наиболее убедительное доказательство смертичеловека. До нашей эры уход человека из этой жизни был ужасной тайной. Смертьмогли констатировать только самые опытные жрецы. Неслучайно в египетскихпирамидах есть художественные сюжеты подготовки умершего к бальзамированию, накоторых изображён жрец, только что сделавший надрез на животе и отскочивший отложа. Это и понятно: служитель древнего культа точно не знает, действительно умерфараон или нет.     До сей поры эта проблема до конца не изучена. Известный поэт Петрарка испытывалприступы внезапного оцепенения. Казалось, что он уходил в мир иной, но черезнекоторое время – оживал и продолжал литературное творчество. Известнымногочисленные факты ошибочных захоронений. Особенно часто это происходило всредние века, когда эпидемии чумы охватывали целые города, в результате чегоприходилось хоронить большое количество умерших. И из общих могил, которые спешновыкапывались санитарными бригадами, нередко можно было слышать стоны заживопогребённых.     Из исторических примеров подобного рода наиболее цитируемым является случай спопыткой великого врача и естествоиспытателя А.Везалия приступить канатомированию якобы убитого на дуэли дворянина. При попытке вскрытия груднойклетки «покойник» внезапно ожил и чуть не удушил эскулапа, который из-за конфузногоскандала вынужден был поспешно бежать из города.     Показательно и отношение императора Франции Наполеона к этой проблеме. Он далстрожайшее указание главному хирургу армии барону Д.Ларрею не хоронить послесражения ни одного солдата, если есть хоть малейшее сомнение, что тот не умер.Известно его выражение: если врачи сумеют спасти хотя бы одного из десяти воинов,которые считались погибшими, Бог и Франция их не забудут. Можно вспомнить икартину, на которой изображён голландец, который пришёл в себя, прежде чем его теломогли замуровать в склепе.     Поразительно, что подобные ошибки происходят и сегодня. Не так давно «скорая»доставила пострадавшего в ДТП на МКАД в морг, а он пришёл в себя. Об аналогичныхслучаях рассказывали журналисты Польши, Турции, ЮАР.              От простого к сложному     Издавна медики стали задумываться, как можно точнее определить, действительно лиумер пострадавший или больной. Для этого предлагалось использовать простыеметоды. Например, поднести зеркальце, чтобы проверить, есть ли дыхание. Или ещёодин – поставить наполненный водой стакан на грудь покойнику.      Но после сражений, когда поступало много убитых, искалеченных солдат, обследоватьвсех так подробно было практически невозможно.      Известно, что гениальный русский писатель Николай Гоголь периодически впадал воцепенение, которое окружающие могли принять за смерть. Памятуя об этих эпизодах,он завещал близким не хоронить его, пока не появятся явные признаки разложения.Очень большое впечатление на читателей произвёл рассказ Эдгара По «Заживопогребённый». Наверное, прочитав его, в Германии изобрели оригинальный гроб, изкоторого отходила на поверхность полая трубка. Если бы «покойник» ожил, он могвоспользоваться специальной грушей, которая помогла бы ему подсасывать под землювоздух. Специальный звонок и флаг оповещали окружающих, что «усопший» началдвигаться. Гроб был запатентован.      В начале прошлого века стала интенсивно развиваться реаниматология. Для спасенияумирающих предлагалось дыхание рот в рот, к которому голландские эскулапыприсовокупили весьма экзотический метод – вдувание табачного дыма в задний проход.Заря реаниматологии связана с Филипом Дринкером и Луисом Агассисом Шоу-младшим.В 1927 г. они при-ритм сердца. Но, как написал один известный врач, реанимациябезнадёжных больных – это террор гуманности. Ведь если эти мероприятияпроводились бесперспективным пациентам, то больной мог быть спасён как организм,но погибал как личность.      К настоящему времени в мире известны тысячи подобных случаев, когда продолжениебесперспективной реанимации приводило к подобной новой ятрогенной патологии, каквегетативный статус – это практически полное прекращение психических функцийвследствие гибели коры головного мозга.      Правозащитные организации давно считают, что каждый человек имеет право умеретьс достоинством, то есть предчувствуя возможные ургентные ситуации в связи синсультом или инфарктом, можно заранее отказаться от каких-либо реанимационныхпособий.      Пионером диагностики смерти мозга считается французский нейро реаниматологМоляре. Он начал обследовать больных, которые впали в тяжёлую кому и находились вней более 4-5 суток, и убедился, что при вскрытии у таких больных головной мозгбуквально «вываливался» из черепной коробки. То есть, когда мозг не кровоснабжаетсяадекватно, неизбежно происходят необратимые изменения. Им был предложен термин«смерть мозга», ставший новым понятием в медицине. Наверное, во времена Гиппократаэто выглядело преступлением. Больной дышит, прощупывается пульс, а врач считает,что он уже умер. Кроме того, при этом оказывается резкое воздействие на ствол мозга,где находится центр дыхания и кровоснабжения. Именно это может привести квнезапной смерти.              Эффект реверберации     В нормальных условиях выбрасываемая сердцем кровь – абсолютно алая припоступлении в мозг – возвращается в сердце уже тёмной. Мозг в качестве потребителякислорода кажется ненасытным. По сравнению с другими органами он получаетбольшую долю гемоглобина, который циркулирует в крови. Сосудистое сопротивление вмышцах и других тканях достаточно высокое. А в мозг, в котором это сопротивлениеминимально, она буквально врывается на скорости от 80 до 120 см в секунду примаксимальном насыщении гемоглобином. Если внутричерепное давление резкоповышается при травматических или спонтанных кровоизлияниях, сопротивлениедвижению крови становится очень большим. Возникает эффект реверберации, когдаона ходит взад-вперёд по экстра-краниальным сегментам артерий. Если это состояниепродолжается 4-5 минут – это плохо. Когда же оно длится больше 10, пусть дажебольного и удаётся спасти, это точно приводит к глубочайшим нарушениям коры. Еслиже не-поступление крови к коре длится более 30-40 минут, восстановление высшейнервной деятельности уже невозможно.     Не случайно знаменитый реаниматолог Петер Сафар одну из больного. Втораядиктует: прекратите бесполезную реанимацию и спасите тех, кто можетвоспользоваться этими органами. Потому что без органов развивалась бы толькородственная трансплантация. А это лишь небольшое направление в трансплантациипечени и почек.      Сегодня трансплантация стремительно развивается, хотя это развитие не всегда идётпо цивилизованному пути. В Индии разрешается продавать свои органы, поэтому околонекоторых медицинских центров на корточках сидят бедняки и ждут своей очереди натипирование. Мощный компьютер анализирует совпадение параметров с реципиентамив других странах мира. В Китае есть порицаемая многими правозащитнымиорганизациями практика – забирать органы у казнённых преступников. С другойстороны, многие знаменитые автогонщики, соревнования которых связаны с огромнымриском для жизни, часто сами пишут расписку о том, что их органы могут забрать длятрансплантации, если с ними случится несчастье.              Как же диагностировать смерть мозга?     Некоторые неврологи полагают, что смерть мозга – это чисто клинический диагноз.Однако большинство нейрофизиологов считают абсолютно необходимым использованиеинструментальных методов, особенно в сложных, неоднозначных ситуациях: приинтоксикациях, гипотермии. Наибольшие трудности возникают при развитии такназываемых спинальных автоматизмов, когда у, казалось бы, неподвижного больноговозникают непроизвольные движения в конечностях.      Для диагностики поражений коры весьма информативна элек-троэнцефалография,которая при смерти мозга фиксирует отсутствие биоэлектрической активности. Но этотметод должен быть проведён абсолютно корректно. А сделать это иногда непросто.Ведь в нейрореанимационной палате, где размещено множество постоянно работающихдиагностических и лечебных приборов, может возникать электромагнитный фон,вводящий врача функциональной диагностики в заблуждение. Кроме того, при тяжёлойчерепно-мозговой травме, зачастую сопровождающейся наружными повреждениями,качественное проведение ЭЭГ достаточно проблематично, необходимо применениеигольчатых электродов.      По-прежнему для определения прекращения мозгового кровотока некоторымиспециалистами предлагается проводить церебральную ангиографию. Но как этореализовать на практике? Реанимация находится на одном этаже, рентгеновскоеотделение – чаще всего в подвале. Как доставить туда на исследование больного? Еслиотключить его от аппарата ИВЛ, то каталку нужно сопровождать с переноснымаппаратом. Предположим, тяжелейший больной уже в отделении лучевых методов, иему вводится контрастное вещество, чтобы проверить: поступает кровь в сосудыголовного мозга или нет. Но даже если удалось провести это обследование в полномобъёме, оно сиюминутно не позволяет проследить кровоток в динамике. Иное дело –применение неинвазивных портативных быстроосуществимых и, главное, абсолютнобезопасных ультразвуковых и тепловизионных методов, позволяющих не толькоповторно осматривать пациентов, но и вести многочасовое непрерывноемониторирование. Для доказательства информативности ТКД и дуплексногосканирования группа профессора Игоря Стулина в 13 случаях одновременно провелиангиографию и ТКД в сочетании с дуплексным сканированием. При этом в 3 случаяхбольной умер, когда его перекладывали с каталки на стол для проведения ангиографииили обратно. У него наступила остановка сердца. Оказалось, что ультразвуковыеметоды не только более удобны и безопасны, но и более чувствительны. В несколькихслучаях они ещё показывали слабый кровоток, хотя ангиография его уже не выявляла.              На пути к органному донорству     В 1999 г. с благословения академика РАН В.Шумакова профессором И.Стулиным быласоздана уникальная мобильная нейродиагностическая бригада, являющаяся форпостомМосковского координационного центра огранного донорства. Она использует 9 методовдиагностики, в том числе для определения кровотока по экстракраниальным иинтракраниальным сосудам. Длительность наблюдения больного – 6 часов послепервичного повреждения мозга. Эта бригада осуществляет срочный выезд внейрореанимационные отделения клиник столицы. Она проводит мониторированиебольных с прогрессирующей церебральной комой, осуществляет диагностикутампонады, прекращения мозгового кровотока и констатацию смерти мозга. Пытаясьещё более усовершенствовать методы безболезненной и доступной диагностики смертимозга, группа профессора И.Стулина совместно с заместителем генеральногодиректора Института электронных управляющих машин им. И.С.Брука, главнымконструктором по медицинской технике Геннадием Знайко разработали оригинальныйпортативный микропроцессор для электростимуляции кохлеовестибулярного нерва,который был удостоен медали на 55-й Всемирной выставке инновационных технологий вБрюсселе. Данное устройство позволяет без вливания воды в наружный слуховойпроход (так называемая холодовая нистагмография – опасная для больных с переломомоснования черепа) получить точную информацию о степени поражения стволовыхструктур.      Так был накоплен уникальный опыт обследования 2,5 тыс. больных и созданаавторская концепция комплексного неинвазивного мониторинга пульсирующего мозгадля выявления остановки и невозобновления мозгового кровотока. Результатоммноголетних исследований явились многочисленные публикации в отечественной изарубежной литературе, методические рекомендации и первая в России монография«Диагностика смерти мозга». По приглашению главного трансплантолога МинздраваРоссии академика РАН Cергея Готье сотрудники группы профессора И.Стулинаучаствовали в 32 конференциях в 28 городах России и зарубежья, в рамках факультетаусовершенствования врачей проводилось обучение 21 специалиста по нейрореанимациииз различных регионов страны.      Сегодня эта работа продолжается. Кроме того, стал использоваться ещё одиндостаточно простой метод диагностики смерти мозга – тепловидение, особеннопоказанное при диагностике смерти мозга у детей. Таким образом, накоплен ужесерьёзный опыт, когда принимается аргументированное решение о прекращенииреанимации. В конечном счёте это приводит к уменьшению финансовых и духовныхзатрат. Поэтому московские неврологи предлагают узаконить транскраниальнуюдопплерографию с возможной реверберацией по экстра-и интракраниальным сосудамкак аналог, а лучше – альтернативу церебральной ангиографии. К счастью,современными зарубежными коллегами абсолютно поддерживается данная точказрения, что отражено в международном консенсусе 26 крупнейших клиник от 2016 г.      Профессор И.Стулин привёл и примеры, какие возможности открывает передмедициной трансплантология. Известному финансисту Рокфеллеру, которомуисполнился 101 год, уже пересадили 8 сердец. Недавно весь мир облетел трогательныйсюжет из США, когда к алтарю девушку повёл не отец, погибший в автокатастрофе, амужчина, которому 8 лет назад пересадили его сердце. И таких примеров можнопривести уже много.              Самый сложный вопрос – донорство     Всего в мире производится около 100 тыс. трансплантаций. Среди них максимальноеколичество приходится на пересадки почек и печени. И всё-таки этого мало. Ежегодноменее 10% получают необходимую донорскую печень (26-27 тыс. человек). Тем не менееколичество операций возрастает. Такие данные в докладе привёл главный научныйсотрудник отделения абдоминальной хирургии МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского,доктор медицинских наук, профессор Ян Мойсюк.      Ещё несколько лет назад трансплантации проводили только 2% нуждающимся, впоследние годы этот показатель вырос до 3-4 %. Несмотря на то, что такие центрысуществуют во всех развитых странах и во многих развивающихся, можноконстатировать, что в плане клинической реализации этих высоких технологийнаблюдается стагнация. В лидерах по количественным и относительным показателямнаходятся страны, которые давно сумели вырваться вперёд. Прежде всего это Испания,Бельгия, США. Серьёзный шаг в развитии трансплантологии совершила Хорватия. Ейудалось выстроить действующую систему органного донорства, несмотря на небольшуютерриторию и население. Россия же существенно отстаёт от стран-лидеров.      По статистике в России регистрируются 3 эффективных донора на миллионнаселения. Между тем в Москве насчитывается 11 доноров, в Подмосковье – 6. В то жевремя Белоруссии удалось поднять этот показатель до 20 доноров, обогнав дажеВеликобританию. Однако Белоруссия задействовала мощнейший административныйресурс, есть политическая воля, которая играет большую роль в развитиитрансплантации. При этом их анестезиологи и хирурги прошли подготовку, аналогичнуюс российскими коллегами.      Если вернуться хотя бы на десятилетие назад, то подавляющее число доноровпоступали на операционный стол с констатирован-ной биологической смертью. Но вэтом случае допускается лишь трансплантация почек. Сегодня у большинства доноровконстатируется всё-таки смерть мозга. Сама же пересадка органов стала не каким-тонаучным направлением, а хорошо отработанной медицинской технологией. Онаприменяется для реальной помощи больным.      В МОНИКИ им. М.Ф.Владимир-ского в 2016 г. стартовали программы трансплантациипечени и прижизненного донорства почки. Они должны в корне изменить доступностьэтого вида медицинской помощи. В МОНИКИ давно успешно функционирует отделениетрансплантации почки, в год выполняется около 40-60 трансплантаций. При этом в листеожидания института на пересадку по-прежнему стоят 150-200 человек. Срок ожиданияварьируется от нескольких месяцев до 5 лет, в среднем – 3 года. Понятно, что за такоепродолжительное время состояние здоровья у пациента может серьёзно ухудшиться.      Очень важен и другой момент: в первые годы развития трансплан-тологиилетальность и количество осложнений было высоким. По мере накопления опыта иотработки технологий, более строгого отбора доноров и реципиентов летальность притрансплантации печени не превышает 5%. Причём это не самый хороший, а, скажем так,стандартный показатель.      – Потребность в этом виде медицинской помощи на самом деле мало кто считал, –пояснил Я.Мойсюк. – Ресурсов центра трансплантологии на базе МОНИКИ хватило быдля выполнения до 100 и более операций в год. Если же их будет выполняться меньше,то программа вряд ли станет эффективной. Но для такого результата нужны доноры иадекватное финансирование.              Берегите органы!     У 40% потенциальных доноров выявляются различные вирусные инфекции.Абсолютными противопоказаниями к донации являются лишь некоторые инфекции,злокачественные опухоли (кроме некоторых опухолей головного мозга), системныезаболевания. Об этом говорил в своём выступлении главный специалист потрансплантации Минздрава Московской области Леонид Бель-ских. Из-за нехваткиорганов только в 30% случаев инфициро-ванность донора становится абсолютнымпротивопоказанием к забору органов. Поэтому ещё раз было обращено внимание наБелоруссию, где несообщение реаниматолога о возможном доноре рассматривается какнеоказание медицинской помощи больному, нуждающемуся в пересадке органов.      Конечно, трансплантация – вид дорогостоящей, высокотехнологичной медицинскойпомощи. Но для государства экономически обоснованный. Например, затраты напациента, который находится на гемодиализе, составляет от 1 млн до 1 млн 200 тыс. вгод. Это бремя ложится на территориальный фонд ОМС Московской области. А ещёнеобходимо такого больного обследовать, лечить, что также стоит денег. Между темзатраты на трансплантацию по квоте ВМП составляют 800 тыс. руб. Получается вдесятки раз меньше, а на гемодиализе человек может находиться годами.      Л.Бельских прокомментировал и сложные вопросы применения действующегозаконодательства, которое традиционно считается в России несовершенным. Но онопозволяет работать, и в него вносятся серьёзные изменения. Как известно, органымогут быть изъяты у больного, когда диагно-стирована смерть мозга или биологическаясмерть. Запрещается производить изъятие, если есть письменное прижизненноеволеизъявление о том, что человек против посмертного донорства. Точно так жетрансплантация не может проводиться, если есть основания предполагать, что имеетместо коммерческая сделка. В остальных случаях закон предусматривает презумпциюсогласия. Но активность в диагностике смерти мозга или заборе органов от трупадолжны проявлять врачи-реаниматологи больницы, в которой находится донор. То естьименно они должны пригласить бригаду органного донорства. И чаще всего – к больнымс диагностированной смертью мозга. Без этого развитие мультиорган-ного донорстваневозможно. Если произошла необратимая остановка сердечной деятельности идыхания, то возможным становится только изъятие почек.      Проанализировал Л.Бельских и все этапы операции и разрезов по изъятию органов. Асамой лучшей оценкой нужности работы стали фотографии и истории людей, которымпересадили органы. Они живут полной жизнью, работают, воспитывают детей,общаются и ценят каждый свой день.      Л.Бельских подчеркнул важнейшую роль подписанного профессором ВладимиромКлевно приказа Бюро СМЭ Московской области № 296 от 26.12.2012 «Об участии врача– судебно-медицинского эксперта в даче разрешения на изъятие внутренних органовдля трансплантации».      Трансплантация тканей      Проблемы применения отдельных правовых норм в трансплан-тологической практике ипути их решения рассмотрел в своём докладе помощник директора Федеральногонаучного центра трансплантологии и искусственных органов им. В.И.ШумаковаМинздрава России кандидат медицинских наук Сергей Хомяков. О новом направлении –пересадке тканей – говорила в своём выступлении на конференции «Алгоритмзаготовки трупных роговиц человека для трансплантации» заведующая глазнымтканевым банком Межотраслевого научно-технического комплекса «Микрохирургияглаза» им. С.Н.Фёдорова Мин здрава России Хадижат Топаева.      Опытом работы в органном донорстве поделился заведующий отделениеманестезиологии и реанимации Мытищинской городской клинической больницыКонстантин Вересов. Он подчеркнул, что повышение донорской активности возможнопри увеличении пула доноров с некурабельной сосудистой патологией головного мозгаиз терапевтической реанимации.      Об особенностях судебно-медицинского исследования трупа после изъятиявнутренних органов для трансплантации сообщил заведующий Люберецкимсудебно-медицинским отделением Бюро СМЭ Московской области кандидатмедицинских наук Михаил Арефьев. Он подробно рассказал о медицинскойдокументации при заборе органов у трупа, особенностях наружного осмотра,особенностях внутреннего исследования, отличиях мозга донора с диагнозом «смертьголовного мозга» от мозга у асистолического донора. Михаил Львович сделалпредложения по изменению формулировки заключения эксперта.      Заведующая Ногинским судебно-медицинским отделением бюро Елена Артемьевапредставила правовые и организационные основы готовности своего отделения косуществлению медицинской деятельности по изъятию и хранению органов и/илитканей человека для трансплантации.      – Судебно-медицинские эксперты Московской области, – сказал в заключительномслове председательствовавший на конференции профессор В.Клевно, – активноучаствуют в заборе донорских органов. Этот процесс у нас регламентирован иотработан. Работа с тканевой трансплантацией пока только начинается – с забораглазных яблок для трансплантации роговиц. Если потребуется, эта деятельность вближайшее время будет расширена.           Алексей ПАПЫРИН,   корр. «МГ».   Москва.     Фото   Александра ХУДАСОВА.
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