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В статье рассматриваются вопросы истории появления «Клятвы Гиппократу», основные вопросы профессиональ-
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Профессия врача… — подвиг. Она требует 
самоотвержения, чистоты души и чистоты 
помыслов. Не всякий способен на это... 

А.П. Чехов [1]

Врачебная этика как часть этики рассматривает во-
просы моральных и нравственных норм врача (медицин-
ских работников как социальной группы), включая чув-
ство профессионального долга и чести.

Деонтология (от др.-греч. δέον — должное), или «эти-
ка долга» — учение о проблемах морали и нравственно-
сти, наиболее часто относящееся к медицине.

Другими словами, медицинская деонтология — это 
совокупность этических норм выполнения медицински-
ми работниками своих профессиональных обязанностей 
(профессионального долга); правила общения медицин-
ского персонала с коллегами и пациентами. 

Впервые положения о врачебной этике и медицинской 
деонтологии стали известны обществу после публика-
ции «Гиппократова сборника». Впоследствии они стали 
основой для создания главного постулата профессио-
нальной этики врача — «Не навреди!».

Немного терминологии
Этика (греч. ἠθική, от др.-греч. ἦθος — этос, нрав, 

обычай) — философская дисциплина, предметами ис-
следования которой являются нравственность и мораль. 
Применительно к обществу — это система моральных 
и нравственных норм определенной социальной группы.
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Немного истории

«Гиппократа сборник» (Corpus Hippocrati cum) — со-
брание сочинений древнегреческих врачей — был на-
зван по имени целителя и философа Гиппократа 
(др.-греч. Ἱπποκράτης, лат. Hippocrates; ок. 460 г. до н.э., 
о. Кос — ок. 370 г. до н.э., г. Ларисса), отдельные произ-
ведения которого вошли в этот сборник. Принадлежащи-
ми непосредственно Гиппократу исследователи призна-
ют от 8 до 18 сочинений [2]. Так, врач и философ Гален 
(греч. Γαληνός; 129 г. — ок. 216 г.) признавал авторскими 
только 11 трудов, Грунер — 10 [3], а историк медицины 
и натурфилософии С.Г. Ковнер (1837–1896) — всего 8 [4]. 
Остальные работы, очевидно, принадлежали сыновьям 
Гиппократа, врачам Фессалу и Драко (Дракону), а также 
его зятю Полибию (Полибию из Кос) [5, 6].

Большинство сочинений «Сборника» было составле-
но между 430–330 гг. до н.э. В III в. до н.э. в Алексан-
дрийской библиотеке (хранилище) рукописей (Египет) 
специалисты того времени (филологи, историки и врачи) 
составили первый сборник древнегреческих медицин-
ских сочинений. 

В полном объеме «Корпус Гиппократа» был напе-
чатан в одном экземпляре в 1525 г. в Риме. Перевод на 
латинский язык выполнил Марк Фабий Кальвус ван Ра-
венна. Первое полное издание на греческом языке выпол-
нили в 1526 г. в Венеции. На английском языке труд был 
опубликован почти 300 лет спустя.

Проблемам деонтологии посвящены работы первой 
части «Сборника»: «Книги о врачебной этике и врачеб-
ном быте, назначенные для начинающих»:

1. «Клятва» (Э. Литтре);
2. «Закон» (Э. Литтре);
3. «О враче»;
4. «О благоприличии»;
5. «Наставление».
Авторство Гиппократа в создании первых двух ра-

бот признает Э. Литтре (Эмиль Максимильен Поль Лит-
тре; Émile Maximilien Paul Littré; 01.02.1801–02.06.1881, 
французский философ-позитивист, историк, фило-
лог и лексикограф). Основное внимание в освещении 
вопросов деонтологии придают наиболее извест-
ной и цитируемой «Клятве», или «Присяге» (лат. 
Jusjurandum). Однако Гиппократ умер ок. 370 г. до н.э. 
и во время его жизни слова «Клятвы» нигде не упоми-
нались. Существует мнение, что ее текст появилась зна-
чительно позже, как слова клятвы самому Гиппократу 
как учителю Косской медицинской школы — «Клятва 
Гиппо крату»1.

Существующий текст «Клятвы» исследовался мно-
гими авторами. Общепринято, что он содержит пример-
но 250 слов и имеет 9 основных этических принципов 
или обязательств.

Основное внимание (до 30% текста) уделено обяза-
тельствам перед учителем: «…Считать научившего меня 
1 Косская медицинская школа — главная медицинская школа 

Древней Греции, на острове Кос. Первые сведения о ней от-
носятся к 584 г. до н.э. Расцвет школы приходился на VI в. 
до н.э.

врачебному искусству наравне с моими родителями… 
его потомство считать своими братьями».

На шесть последующих разделов приходится по 12–
13% слов: 

• принцип не причинения вреда («Не навреди!»): 
«…Воздерживаясь от причинения всякого вреда 
и несправедливости»;

• обязательства оказания помощи больному (прин-
цип милосердия): «Я направляю режим больных 
к их выгоде сообразно с моими силами и моим ра-
зумением»;

• принцип заботы о пользе больного и доминанты ин-
тересов больного: «В какой бы дом я ни вошел, я вой-
ду туда для пользы больного, будучи далек от всяко-
го намеренного, неправедного и пагубного»;

• обязательство об отказе от интимных связей с паци-
ентами: «…От любовных дел с женщинами и муж-
чинами, свободными и рабами»;

• обязательство личного совершенствования;
• сохранения врачебной тайны (принцип конфиден-

циальности): «Что бы при лечении… я ни увидел 
или ни услышал касательно жизни людской… 
я умолчу о том, считая подобные вещи тайной».

На 2 положения (принципа уважения к жизни) сум-
марно приходится до 10%:

• отрицательного отношения к эвтаназии: «Я не дам 
никому просимого у меня смертельного средства 
и не покажу пути для подобного замысла»;

• отрицательного отношения к абортам: «Я не вручу 
никакой женщине абортивного пессария».

Текст «Клятвы Гиппократу» на многие годы (до кон-
ца XX — начала XXI в.) определил основные принципы 
врачебной этики и деонтологии, заключающиеся в по-
зиции уважения к учителю и общему постулату «Не на-
вреди!». 

Но с появлением в обществе новых философий, а в ме-
дицине — новых технологий возникли вопросы, не укла-
дывающиеся в существующие веками рамки принципов 
врачебной этики. В вопросах реализации новых техноло-
гий на первое место чаще выходят юридические аспекты 
и только на второе — деонтологические.

Современные вспомогательные репродуктивные тех-
нологии (экстракорпоральное оплодотворение, суррогат-
ное материнство, внутриматочная инсеминация спер-
мой донора, посмертное отцовство и материнство и др.), 
трансплантация органов (в т.ч. посмертное донорство 
органов) и некоторые другие входят в понятие врачебной 
этики в представлениях Гиппократа.

«Принцип уважения к жизни» и принцип «Не навре-
ди!», декларированные Гиппократом, во многом идут 
в разрез с современными понятиями «свобод» и «прав 
человека» самому решать свою судьбу в вопросах эвта-
назии, прерывания беременности, «смены пола».

Желание пациента и врачебная этика
С момента появления первых представлений о вра-

чебной этике прошли века. Изменились мир, социальная 
среда, понятие «личности» и «свободы личности». 

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(7–8)
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Изменилось и отношение некоторых т.н. «врачей» 
к Человеку и Обществу (опыты Менгеле, сотрудники 
«отряда 731», использование и создание новых видов 
биологического оружия и др.).

Изменился и первоначальный термин («врачебная 
этика») отношения врача к пациенту. В середине XX в. 
на стыке философских дисциплин появился термин 
«биоэтика» (от др.-греч. Βιός — жизнь + ἠθική — поведе-
ние, поступки) как сфера отношений, касающаяся нрав-
ственного аспекта деятельности человека в медицине 
и биологии вообще.

Наиболее признанной в настоящее время является си-
стема этических принципов (отношений), предложенная 
Т. Бичампом и Джеймсом Ф. Чилдресом [7]. 

В кратком изложении система «биоэтики» включает 
в себя:

• «модель Гиппократа», принцип «не навреди» — 
действия врача, заведомо (или по незнанию) нано-
сящие вред пациенту, или бездействие врача в опре-
деленной ситуации; отрицание эвтаназии и абортов 
как принципа уважения к жизни;

• «модель Парацельса», принцип «делай добро (бла-
го)» — совершение действий для блага пациента;

• «деонтологическая модель», принцип «соблюдения 
долга» — на базе учения о профессиональном долге 
медицинских работников, основанном на двух пре-
дыдущих принципах;

• «принцип уважения прав и достоинства человека», 
который в биоэтике является ведущим, так как по-
зволяет в наибольшей степени реализовать права 
пациента в отношении своей жизни и здоровья. 
Это проявляется в следовании четырем этическим 
правилам (правдивости, конфиденциальности, ин-
формированного согласия, справедливости) и вклю-
чает «контрактную модель» (на основе заключенно-
го контракта) и «патерналистскую модель» (от лат. 
pater — отец), когда одна сторона знает, а вторая 
полностью принимает решения первой [7–9].

Таким образом, в последние годы произошло явное 
смещение акцентов с конкретного постулата «Не навре-
ди!» к декларируемым в ряде стран и многочисленных 
социальных группах положениям различных «свобод» 
и соблюдения «прав человека», что в медицине фактиче-
ски сводится к исполнению желаний пациента.

Эвтаназия, или «я не дам никому просимого у меня 
смертельного средства…»

Эвтаназия (от греч. εὖ — хорошо + θάνᾰτος — 
смерть) — практика прекращения жизни человека, стра-
дающего неизлечимым заболеванием и испытывающего 
вследствие этого заболевания невыносимые страдания. 
Выделяются два основных вида эвтаназии: пассивная эв-
таназия (прекращение медицинскими работниками под-
держивающей терапии) и активная эвтаназия (введение 
медицинских препаратов либо другие действия, кото-
рые влекут за собой быструю и безболезненную смерть). 
Формы активной эвтаназии: убийство, добровольная эв-
таназия, ассистированное самоубийство. 

Список видов и форм эвтаназии можно расширять 
до бесконечности: по социальным, психологическим, 
финансовым аспектам, на фоне действия наркотических 
препаратов, с целью нанесения близким психологиче-
ской травмы и т.д.

Фактически пассивная и активная эвтаназия в дей-
ствиях медицинских работников или других лиц — это 
убийство. Решение о законности или преступности этих 
действий ложится на плечи общества как определенной 
социальной группы, определяющей систему моральных 
и нравственных норм (этики). Но совершающий это дей-
ствие (вольно или невольно) равнозначен палачу («…Лицо, 
приводящее в исполнение приговор о смертной казни»). 

Искусственное прерывание беременности — меди-
цинский аборт (от лат. abortus — выкидыш) — напря-
мую входит в противоречие с постулатом Гиппократа 
«Не навреди!»: «Я не вручу никакой женщине абортив-
ного пессария».

Вместе с тем пессарий — это устройство, которое 
вводится во влагалище при опущении или выпадении 
матки. В древности их изготавливали из бронзы, хлоп-
ка, шерсти и льна. Возможно, в трактате говорится 
об устройствах, вводимых в цервикальный канал для его 
расширения и стимуляции сокращений матки (на Руси 
для этих целей применяли морковь), или пессариях, со-
держащих лекарственные или раздражающие средства.

Отношение к искусственному прерыванию беремен-
ности существенно и разнонаправлено менялось в за-
висимости от эпох, стран, социального строя и других 
факторов: от смертной казни женщины и лица, ей помо-
гавшего, до официального разрешения абортов по жела-
нию женщины.

Прерывание беременности в настоящее время (раз-
решено или запрещено в зависимости от стран, религий 
и социальных групп) может выполняться по желанию 
женщины (до 12 недель), по медицинским или социаль-
ным показаниям (в сроки более 12 недель) или без уча-
стия врача (криминальный аборт).

Этические особенности медицинского (инструмен-
тального) аборта по желанию женщины или найденный 
«этический компромисс»:

• женщина принимает решение о прерывании бере-
менности, но она не выполняет действий по изгна-
нию плодного яйца;

• врач, производящий аборт, выполняет свои про-
фессиональные обязанности, не нарушая врачебной 
этики.

В случае применения определенных препаратов 
(напр. синтетических стероидных антипрогестагенов) 
женщина не только сама принимает решение, но и само-
стоятельно (без непосредственного участия врача) совер-
шает определенные действия («акт глотания»). В этом 
случае врач не участвует в прерывании беременности 
(только назначает абортивный препарат, а «не дает абор-
тивный пессарий») и не выполняет действием свои про-
фессиональные обязанности. Следовательно, он не нару-
шает врачебной этики. Женщина, принимая (совершая 
действие) самостоятельно или по назначению врача пре-
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параты данной группы, фактически производит крими-
нальный аборт.

Деонтология в вопросах пола человека и его 
гендерной принадлежности

Немного терминологии. По документам ВОЗ:
Пол (sex) — это биологические различия между муж-

чинами и женщинами (анатомическое состояние), опре-
деляющие их репродуктивную функцию.

Гендер (англ. Gender — пол) — это социально-био-
логическая характеристика, по которой определяются 
понятия «мужчина» и «женщина», психосоциальное 
и социокультурное место мужчины и женщины как лич-
ности в обществе (ощущение, поведение и восприятие 
другими людьми) [10].

В современной психологии выделяются четыре типа 
гендерной идентичности: маскулинный, фемининный, 
андрогинный (тип людей, сочетающих в себе как тради-
ционно мужские, так и традиционно женские психологи-
ческие качества) и недифференцированный. 

На этом фоне в 2014 г. в США были представлены 58 воз-
можных вариантов выбора (определения) гендера (напри-
мер, «…11. Cisgender Female — женский предпол, недопо-
ловой женский; 12. Cisgender Male — мужской предпол, 
недополовой мужской; 13. Cisgender Man — предполовой 
мужчина, недополовой мужчина; 14. Cisgender Woman — 
предполовая женщина, недополовая женщина…»).

Трансгендерный переход (или «смена пола») — это 
процесс приведения гендерной роли (поведения, опре-
деляющего гендерную принадлежность) и тела человека 
в соответствие с его внутренним самоощущением (ген-
дерной идентичностью). Трансгендерный переход может 
включать в себя как социализацию в новой гендерной 
роли, смену паспортного имени и юридического пола, 
так и медицинские процедуры по изменению внешних 
половых признаков. В последнем случае в основе транс-
гендерного перехода лежат профессиональные действия 
врача, воздействие на организм пациента, вызывающее, 
в ряде случаев, необратимые изменения.

Психологическое воздействие — психологическая 
адаптация индивида в обществе и психологическая адап-
тация общества к индивиду.

Лекарственная терапия — заместительная гормо-
нальная терапия с целью изменения половых признаков 
организма пациента в желаемую сторону. Заместитель-
ная гормонотерапия для трансгендерного перехода име-
ет длительное, иногда пожизненное, применение. Наибо-
лее драматично с точки зрения врачебной этики прини-
мается решение о заместительной гормональной терапии 
у детей и по настоянию их родителей (родителя).

Хирургическая коррекция пола — хирургическая 
операция (операции), производимая в качестве меры из-
менения гендерного несоответствия путем приведения 
в соответствие физического облика трансгендерных 
людей с их гендерной идентичностью. Хирургическая 
коррекция пола может быть исполнена в двух вариантах: 
переход с женского пола на мужской и с мужского пола 
на женский.

Наиболее остро, на наш взгляд, вопросы соблюдения 
врачебной этики возникают в случаях принятия реше-
ний по хирургической коррекции пола, в результате ко-
торой действия проводятся на здоровых органах и тка-
нях (не имеющих патологических изменений). С этой 
точки зрения хирургическое вмешательство не соответ-
ствует нормам биомедицинской этики, так как операция 
не определена медицинскими показаниями. Кроме того, 
существуют определенные риски (медицинские, эстети-
ческие, юридические и др.), непосредственно связанные 
с производимой операцией.

Сторонники активных действий в отношении реали-
зации трансгендерного перехода отстаивают право чело-
века решать свою судьбу. По их мнению, гендерная дис-
фория или дистресс, который человек испытывает из-за 
несовпадения между своей гендерной идентичностью 
(внутренним самоощущением человека как представи-
теля того или иного гендера) и полом, может привести 
к психологическим травмам. 

Терапией выбора для скорейшей адаптации является 
лечение у психотерапевта и поддержка близких индиви-
дууму людей. Итог определяется принятием или непри-
нятием индивидуума окружающим обществом.

При развитии гендерной дисфории и в случаях отсут-
ствия адаптации трансгендерной личности в обществе 
возможно проведение хирургической коррекции. Одна-
ко это является крайней мерой и только в терапевтиче-
ских целях, так как операция приводит к необратимым 
последствиям и считается калечащей.

При этом отказ от хирургического вмешательства как 
последнего варианта лечения может расцениваться как 
бездействие и неоказание помощи, что также не соответ-
ствует нормам врачебной этики.

Таким образом, в основе действий или отказа от них, 
показанием к хирургическому лечению и лекарственной 
(гормональной) терапии должно лежать не желание па-
циента на фоне мнений отдельных социальных групп, 
а медицинские показания. Правильно сформулирован-
ный клинический диагноз определяет формирование со-
ответствующего плана (программы) последующей тера-
пии. Это и является реализацией положений врачебной 
этики.

Появление «контрактной модели» в реализации веду-
щего в современной биоэтике «принципа уважения прав 
и достоинства человека» приводит к отказу от понятия 
медицинских показаний и принятию чисто финансовых 
отношений в медицине: «Кто платит…». Врачебная эти-
ка сводится к сумме гонорара. На этом фоне многие пред-
ставители общества следуют своей профессиональной 
этике: священники отказываются венчать однополые 
пары, а врачи отказываются от выполнения программ 
гендерного перехода. 

Таким образом, в большей степени принятие тех или 
иных решений лежит на самом враче: личности врача 
и его этическом воспитании.

Представленный материал хочется закончить строка-
ми из «Сборника Гиппократа» («О благоприличном по-
ведении»):
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«Поэтому должно… перенести мудрость в медицину, 
а медицину в мудрость. Ведь врач-философ равен богу. 
Да и немного, в самом деле, различия между мудростью 
и медициной, и все, что ищется для мудрости, все это 
есть и в медицине, а именно: презрение к деньгам, со-
вестливость, скромность, простота в одежде, уважение, 
суждение, решительность, опрятность, изобилие мыс-
лей, знание всего того, что полезно и необходимо для 
жизни, отвращение к пороку…» [5, 6].
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щие воздействие на организм факторов боевого приме-
нения оружия (боевых отравляющих веществ, биологи-
ческого оружия, проникающей радиации), особенностей 
эксплуатации военной техники (физиология подводного 
плавания) и разрабатывающие принципы организации 
терапевтической помощи раненым, больным и поражен-
ным в армии и на флоте.

На первом этапе развития военного направления 
в медицине наиболее остро стояли вопросы организа-
ции гигиенических мероприятий в армейской и флот-
ской жизни и борьба с инфекционными заболевания-
ми. Как пример: в июле 1712 г. в ходе Северной войны 
в 10 полках Русской армии числилось 369 больных 
(в среднем 37 человек на полк). По заболеваниям нахо-
дившиеся в указанных лечебных учреждениях распре-
делялись следующим образом: 47,2% страдали поносом, 
у 9,0% была зафиксирована лихорадка, у 8,6% — горяч-
ка. Оставшаяся часть больных страдала «головною, жи-
вотною, ушною, французскою, огневую и цинготную 
болезнью, ногами, руками, тайными удами, вередьми» 
и проч. [1].

Родоначальником оте чественной военной терапии 
можно по праву считать профессора Матвея Яковлеви-

В штат войсковых частей Русской армии военные вра-
чи (лекари с высшим медицинским образованием) были 
включены только при Петре I. В качестве военного врача 
мог служить выпускник любого медицинского учебного 
заведения. Поступление на военную службу было делом 
добровольным. Программы обучения на медицинских 
факультетах университетов и в Медико-хирургической 
академии были во многом схожи и включали вопросы 
профилактики и лечения инфекционных заболеваний, 
оказания помощи при отравлениях и травмах (боевых 
травмах) и др.

Со временем стали формироваться основные направ-
ления собственно военной медицины: гигиена, терапия, 
хирургия и др.

Военная медицина — это область медицины и со-
ставная часть военного дела, занимающаяся укреплени-
ем здоровья, изучением, предупреждением и лечением 
заболеваний и повреждений, возникающих у военно-
служащих в связи с прохождением ими военной службы 
и участием в боевых действиях. 

Составной частью современной военной медицины 
являются военно-полевая и военно-морская терапия — 
клинические военно-медицинские дисциплины, изучаю-
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ча Мудрова (1776, Волог-
да — 1831, СПб.). Вопросы 
организации медицинской 
помощи в войсках вош-
ли в цикл его лекций для 
студентов Московского 
университета и Москов-
ской медико-хирургиче-
ской академии «О гиги-
ене и болезнях обыкно-
венных в действую щих 
войсках, а также тера-
пии болезней, в лагерях 
и госпиталях наиболее 
бывающих». Они были 
впоследствии изданы: 

«О гигиене и болезнях, обыкновенных в действующих 
вой сках» (М., 1808) и «Терапия болезней, в лагерях и гос-
питалях наиболее бывающих» (1809).

М.Я. Мудров писал: «Медицина военная может быть 
разделена на четыре части: 

1. Военная гигиена, Hygiene militaris, занимающаяся 
сохранением здравия солдат в разумном употреблении 
всего нужного к предупреждению болезней в солдатах 
и сохранению здравости, salubritas [«полезности для здо-
ровья»], в казармах, лагере и госпиталях…

2. Военная терапия или армейская клиника, Therapia 
s. Medicina castrensis, занимается лечением болезней, 
наиболее случающихся в армии…

3. Военная или полковая хирургия, Chirurgia castrensis, 
занимаются в особенности лечением ран, холодным 
и горячим оружием нанесенных, и других повреждений, 
наиболее случающихся в армии…

4. Полевая фармакопея, Pharmacopoeia castrensis. 
Каждая нация имеет свои лекарства для своей армии…».

По предложению совета Московского универси-
тета 09.07.1809 М.Я. Мудров прочитал актовую речь 
«О пользе и предметах военной гигиены, или науке со-
хранять здоровье военнослужащих». Т.е. до опреде-
ленного времени на первое место в военной медицине 
(в армии и на флоте) выступали вопросы гигиены, эпи-
демиологии, профилактики и лечения инфекционных 
болезней.

Дальнейшую разработку направления военной тера-
пии проводили профессора Медико-хирургической (Во-
енно-медицинской) академии (ИМХА-ИВМА).

Выпускник ИМХА проф. Аким Алексеевич Чаруков-
ский (1798, с. Пологи, Малороссийская губ. — 1848) в кни-
ге «Военно-походная медицина» (1836) указывал на зна-
чение особенностей патогенеза, клиники, профилактики 
и лечения заболеваний, наиболее часто встречающихся 
в армии [2]. Практический опыт организации медицин-
ского обеспечения войск А.А. Чаруковский получил 
во время Русско-турецкой войны (1828–1829) и Польско-
го похода (1830–1831). В 5 книгах были описаны вопросы 
военной гигиены, терапии и военно-полевой хирургии: 
«Военная гигиена: Сбережение здорового солдата», «Во-
енно-временные госпитали; Призрение больного солда-

та», «Болезни армии; Лечение больного солдата», «Раны 
вообще; Лечение раненого солдата вообще» и «Раны 
в особенности по разным частям тела; Лечение раненого 
солдата, в особенности».

Вопросы оказания терапевтической помощи в дей-
ствующей армии развил выпускник Императорского 
Московского университета Сергей Петрович Боткин 
в ходе Крымской войны (1853–1856), считая основной 
и самой важной задачей военного врача предупреждение 
болезней — профилактику заболеваний, совершенство-
вание организации противоэпидемических мероприятий 
в частях. Он писал: «Предупредить развитие болезней, 
уменьшить число заболевших важнее, чем вылечить за-
хворавшего» (1864).

В Крымскую войну по-
тери французов составили 
примерно 309 000 чело-
век, из них было госпита-
лизировано около 50 000 
по поводу ранений и бо-
лее 150 000 из-за болезней. 
Русская армия потеря-
ла 37 000 солдат на поле 
боя и 322 000 — из-за бо-
лезней (из них более 30 000 
умерло).

Не менее важными за-
дачами С.П. Боткин (как 
хирург и терапевт) считал 
улучшение эвакуации ра-
неных и больных в ближ-
ний тыл и приближение врачебной (квалифицированной 
по современным понятиям) помощи к фронтовым госпи-
талям и лазаретам.

Представления С.П. Боткина о войсковой медицине 
полностью совпадали с мнением проф. Н.И. Пирогова. 
Благодаря их действиям в ходе Крымской войны система 
эвакуации была усовершенствована.

По окончании Крымской войны конференция Меди-
ко-хирургической академии создала специальную ко-
миссию «для изучения вопроса о приспособлении акаде-
мического преподавания к потребностям военного быта» 
(1862), в состав которой вошел и С.П. Боткин.

По завершении работы комиссии в 1864 г. состоялся 
ее заключительный доклад, в ходе которого С.П. Бот-
кин предложил программу подготовки военных врачей, 
определил объем и задачи этой подготовки, наметил тре-
бования, которые должны были быть положены в основу 
деятельности именно военного врача, независимо от его 
специальности. Однако решение этого вопроса (подго-
товка военного врача) отодвинулось к 1912–1913 гг.

Анализ заболеваемости в действующей армии и воз-
никающих вопросов оказания терапевтической помо-
щи был проведен проф. ИМХА по кафедре клиники 
внутренних болезней Карлом Карловичем Зейдлицем 
(06.03.1798–07.02.1885). В его работах было представлено 
собственное видение вопросов военной медицины, под-
черкивалось важное значение медицинской сортировки 

М.Я. Мудров

С.П. Боткин
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больных, улучшения эваку-
ационного дела и повыше-
ния мобильности полевых 
госпиталей [3].

Необходимость раз-
вития профилактическо-
го направления военной 
медицины, военной ги-
гиены и эпидемиологии 
подтверждалась резуль-
татами Русско-турецкой 
вой ны 1877–1878 гг. и ана-
лизом санитарных потерь. 
Так, по официальным 
данным, убыль больными 
в Дунайской армии с нача-

ла мобилизации и до начала обратного движения войск 
на Родину за 28 мес. составляла 875 542 человека [4].

К началу XX века и в период Русско-японской войны 
(1904–1905) в плане развития профилактической меди-
цины в штат медицинской службы были введены про-
тивоэпидемические формирования: дезинфекционные, 
санитарно-гигиенические и военные железнодорожные 
дезинфекционные отряды, санитарно-наблюдательные 
посты и карантинно-дезинфекционные пункты. Впервые 
в армии вводится штатная должность врача-гигиениста.

Врач-гигиенист 1-й Маньчжурской армии Мачин-
ский Николай Петрович, управление главного полевого 
военно-медицинского инспектора. Выпускник ИМХА, 
доктор медицины, статский советник. Награды: орден 
Св. Анны 3-й ст. с мечами, орден Св. Станислава 3-й ст. 
(1892), орден Св. Станислава 2-й ст. (1906).

На военно-морском флоте флагманский доктор Бал-
тийского флота тайный советник Ричард Иосифович Гло-
вецкий предложил модель корабельного электрического 
стерилизатора и дистиллятора. На Всероссийской гигие-
нической выставке в Санкт-Петербурге в 1913 г. Р.И. Гло-
вецкий получил Большую золотую медаль за разработ-
ку и внедрение специальной печи для сжигания сырых 
и сухих отходов, фекальных масс и т.п. («сжигаются без 
дыма и запаха»).

Младший врач 8-го гренадерского Московского пол-
ка Сергей Николаевич Хозяшев представил диссертацию 
«Болезни органов дыхания в русской армии: Материалы 
к выяснению заболеваемости по мед. листам» [9].

Поражение в Русско-японской войне вызвало необ-
ходимость преобразований в Императорской русской 
армии и на военно-морском флоте. Проведение военных 
реформ планировалось в течение 1905–1912 гг. В ходе 
реформирования медицинского образования, в частно-
сти, планировалось провести «военизацию» Военно-ме-
дицинской академии, законодательно и организационно 
приравняв к другим военно-учебным заведениям.

Одним из направлений реформирования являлось 
изменение учебной программы с дополнением ее специ-
альными предметами, имеющими военную и военно-ме-
дицинскую направленность, в частности, включающими 
вопросы «военно-санитарной службы с учением о вой-

сковых болезнях и сведений из военной администра-
ции». По сути, это были предложения комиссии акаде-
мии и С.П. Боткина от 1864 г.

Создаваемый новый статус «военного врача для ар-
мии» пояснил главный врач Николаевского военного 
госпиталя действительный статский советник Николай 
Сергеевич Безроднов: «Суть в том, что армии нужны 
не только хорошие врачи, но и именно военные. Ведь 
в настоящее время под начальством врача находится не-
редко весьма значительное число лиц, принадлежащих 
к составу низшего медицинского персонала, санитаров 
и т.д. Среди них немало нижних чинов».

Реформирование Военно-медицинской академии 
в направлении подготовки нового профиля военного 
врача, к сожалению, не успело осуществиться. Через год, 
в 1914 г., началась Первая мировая война... 

Военный врач так и остался «гражданским чиновни-
ком военного ведомства».

Первая мировая война (28.07.1914–11.11.1918) — 
один из самых широкомасштабных и кровопролитных 
вооруженных конфликтов в истории человечества на на-
чало ХХ века.

Возникновение собственно понятия «военно-полевая 
терапия», или «оказание терапевтической помощи на 
поле боя» (по аналогии с «военно-полевой хирургией» — 
лечение раненых на поле боя) наиболее оправданно от-
нести к Первой мировой войне и первым газовым атакам 
(применению боевых отравляющих веществ). 

После применения в 1915 г. германским командовани-
ем химического оружия впервые в истории войн возник-
ла проблема оказания не только хирургической, но и те-
рапевтической помощи пораженным боевым оружием 
на поле боя. Появилась принципиально новая категория 
пострадавших на поле боя — пораженные «удушливы-
ми и ядовитыми газами» (хлор, фосген, дифосген, хлор-
пикрин, иприт). Она отличалась своеобразием клиники 
поражения, скоротечностью патологического процесса, 
тяжестью течения интоксикации, массовым характером 
поступления отравленных.

22.04.1915 г. в районе Ипра немцы провели первую 
в истории газовую атаку. Газ был выпущен из 6 тысяч 
баллонов, в результате ядовитое облако длиной в 6 км 
и шириной в 1 км накрыло французские позиции. Итог 
химической газовой атаки хлором: 15 тысяч выведенных 
из строя солдат и офицеров, из которых 5 тысяч погибли.

Сравнивая Первую мировую войну с предыдущими 
войнами, Уинстон Черчилль писал: «Масса возбужден-
ных коней, бряцание амуниции, упоенность движением, 
колыхание плюмажей, чувство причастности к живот-
ному организму — все это превращает кавалерийские 
учения в нечто восхитительное... Полки, бригады и даже 
кавалерийские дивизии способны в кратчайший срок за-
нять боевые позиции, готовясь к величайшему в жизни 
конника событию — атаке. Позор, что алчная, подлая, 
авантюрная война все это отвергла и предпочла услуги 
очкариков-химиков» [5].

Первая газовая атака против русских войск была пред-
принята 31.01.1915 г. у п. Болимов. По позициям 6-го кор-
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пуса 2-й русской армии было выпущено 18 тыс. 150-мил-
лиметровых снарядов, содержавших 63 тонны ксилил-
бромида. Однако ввиду погодных условий химическая 
атака на русские войска успеха не имела.

При фольварке Воля Шидловская в 60 км от Варша-
вы немцы в период 04‒08.05.1915 г. установили в своих 
передовых окопах на протяжении 12 км 12 000 баллонов 
с хлором. Атака началась 31.05.1915 г. в 3 часа 20 мин. 
На фоне газовой атаки в течение дня русские части отраз-
или 10 германских атак. Потери русских частей от хло-
ра были огромны (9138 отравленных и 1183 погибших), 
но все же германское наступление было отбито.

В этот же период происходит зарождение и развитие 
средств защиты от боевых отравляющих веществ — 
индивидуальных защитных средств. На первом этапе 
разрабатывались противогазовые («влажные») маски: 
«повязка 2-го Петроградского образца»; «противогаз ма-
стерских Северного района»; «повязка образца Варшав-
ского полевого склада Красного Креста» и др.

Проблема защиты от отравляющих веществ была ре-
шена, когда русский ученый-химик Н.Д. Зелинский пред-
ложил использовать в качестве фильтра активированный 
уголь, хорошо поглощающий вещества, находящиеся 
в паро- и газообразном состоянии. В ноябре 1915 г. пе-
троградский инженер Э. Куммант сконструировал рези-
новый шлем с очками, позволявший защищать не только 
органы дыхания, но и большую часть головы. К кон-
цу 1916 г. русские войска были полностью обеспечены 
противогазами «Зелинского–Кумманта». Всего армия 
получила 5 030 660 таких противогазов.

Во время Первой мировой войны впервые возникла 
проблема оказания терапевтической помощи поражен-
ным отравляющими веществами. Применение химиче-
ского оружия выявило необходимость срочного изучения 
патогенеза и клинической картины вызываемых им по-
ражений, внедрения новых гибких и эффективных форм 
оказания медицинской помощи. Для этих целей в Пе-
трограде создается Военно-химический комитет, в со-
став которого входил «газовый отдел», предназначенный 
для координации научных исследований по разработке 
средств противохимической защиты. Руководителем от-
дела стал заведующий кафедрой гигиены Военно-меди-

цинской академии профессор Григорий Витальевич Хло-
пин. В работу включились русские врачи В.И. Глинчиков, 
А.И. Игнатовский, Н.Н. Бурденко, H.H. Савицкий и др. 

Механизм действия отравляющих веществ (хлора, 
фосгена, иприта и др.) и патогенез интоксикации изуча-
лись на кафедрах фармакологии Военно-медицинской 
академии (заведующий кафедрой профессор Николай 
Павлович Кравков) и Женского медицинского института 
(заведующий кафедрой профессор Алексей Алексеевич 
Лихачев).

Русскими учеными были изучены механизмы раз-
вития «газовой болезни», разрабатывались методы ее 
диагностики, профилактики и лечения, а также органи-
зационные формы оказания помощи пораженным. Им 
принадлежит важная роль в использовании и оценке эф-
фективности применяемых в лечении токсического оте-
ка легких кровопускания, кальция хлорида, кислородной 
терапии. На основании полученного опыта уже в авгу-
сте 1915 г. проф. Александр Иосифович Игнатовский 
(1875–1955 гг.) опубликовал во «Врачебной газете» три 
сообщения с описанием клинических проявлений и ле-
чения поражений хлором. В действующую армию была 
направлена памятка солдату («Наставление по газовой 
борьбе и сведения о противогазах и прочих средствах 
и мерах против удушливых и ядовитых газов», 1917). 

В 1920 г. проф. Владимир Игнатьевич Глинчиков 
издал первую русскую монографию «Удушливые газы 
и газоотравление».

Одним из итогов Первой мировой войны стало пони-
мание необходимости придерживаться единых принци-
пов организации помощи раненым и больным на этапах 
медицинской эвакуации: «...Действующая армия нуж-
дается в постоянном удалении от нее раненых и боль-
ных, дабы их присутствие не стесняло ее подвижности 
и не оказывало неприятного влияния на находящихся 
в ее рядах чинов» (приложение №13) [6].

В октябре 1915 г. проф. ИВМА Владимир Андреевич 
Оппель (1872–1932) выдвигает новый принцип в орга-
низации лечебно-эвакуационного обеспечения войск — 
этапное лечение раненых и больных в ходе их эвакуации, 
позже сформулированное как «этапное лечение с эвакуа-
цией по назначению». 
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Эвакуация и лечение 
становились единым вза-
имосвязанным процессом, 
обеспечивающим непре-
рывное оказание медицин-
ской помощи на всех этапах 
эвакуации.

Однако этапное лечение, 
предложенное В.А. Оппе-
лем, было официально ре-
гламентировано в качестве 
системы лечебно-эвакуаци-
онного обеспечения Крас-
ной Армии лишь в кон-
це 1920-х гг., а полностью 
реализовано только в Ве-

ликую Отечественную войну. В период Первой мировой 
войны, по определению Н.Н. Еланского (1940), существо-
вала «система эвакуации и этапных перевязок».

На период Первой мировой войны пришелся этап 
штатного совершенствования санитарно-эпидемиологи-
ческой службы, характеризовавшийся дальнейшим со-
вершенствованием дезинфекционных и санитарно-гиги-
енических отрядов, созданием дезинфекционных и бан-
но-прачечных, «летучих» санитарно-дезинфекционных, 
передовых эпидемических, прививочных отрядов, бак-
териологических лабораторий заразных госпиталей, по-
ходных химико-бактериологических лабораторий и ла-
боратории ученого медицинского комитета. 

Санитарно-эпидемический отряд предназначался 
для борьбы с острозаразными заболеваниями и прове-
дения дезинфекции окопов, железнодорожных станций, 
медицинских учреждений. Развертывалось 50 коек с 3–4 
отделениями: для больных сыпным тифом на 20 коек; 
больных оспой или скарлатиной на 5 коек; больных же-
лудочно-кишечными инфекциями (дизентерия, холера 
и др.) на 25 коек; лихорадящих больных с неясным диа-
гнозом на 10 коек.

Подвижный дезинфекционный отряд (шоссейный 
дезинфекционный отряд) использовался самостоятельно 
для проведения дезинфекции или поддержки санитар-
но-эпидемического отряда и организации временного 
эпидемического пункта. В период Первой мировой вой-
ны было сформировано 74 дезинфекционных отряда 
и 15 военно-железнодорожных санитарно-дезинфекци-
онных отрядов [7].

С 1915 г. во всех частях военного ведомства были вве-
дены обязательные прививки против брюшного тифа, 
холеры. С декабря 1915 г. были стандартизированы ме-
роприятия по вакцинации, проведению санитарно-ги-
гиенических и противоэпидемических мероприятий. 
В 1916 г. в армии появились банно-прачечные отряды. 

Научная школа Сергея Петровича Боткина
«Медицина военная», представленная М.Я. Мудро-

вым в виде четырех частей («Военная гигиена»; «Во-
енная терапия или армейская клиника»; «Военная или 
полковая хирургия» и «Полевая фармакопея»), получи-

ла свое развитие в последующих работах С.П. Боткина 
и учеников его школы.

27 декабря 1873 г. в Императорской Медико-хирурги-
ческой академии в присутствии Александра II была тор-
жественно открыта Михайловская клиническая больни-
ца им. Я.В. Виллие как «лечебное заведение для безвоз-
мездного пользования больных обоего пола». 

Средний корпус Михайловской больницы занимала 
академическая терапевтическая клиника (на 40 крова-
тей, в том числе 10 кроватей для женщин). Ее возглавил 
проф. С.П. Боткин.

В январе 1874 г. С.П. Боткин обратился в конферен-
цию Медико-хирургической академии с ходатайством 
о постройке специального помещения для эксперимен-
тальных работ — «Клинической лаборатории С.П. Бот-
кина в Медико-хирургической академии при клинике 
Виллие». Такая лаборатория была утверждена и постро-
ена в 1876 г. во дворе клиники и представляла собой не-
большой деревянный одноэтажный двухкомнатный до-
мик (не сохранился).

В лаборатории под руководством С.П. Боткина в свое 
время работали выдающиеся ученые академии. Сре-
ди них И.П. Павлов, С.К. Кликович, В.В. Кудревецкий, 
Е.О. Шумова-Симановская и др.

Иван Петрович Павлов заведовал физиологической 
лабораторией в течение 10 лет. Он проводил эксперимен-
ты, в том числе и по теме своей докторской диссертации 
«Центробежные нервы сердца», которую успешно защи-
тил в 1883 г.

В этой лаборатории ординатор терапевтической 
клиники Станислав-Раймунд Казимирович Кликович 
проводил изучение влияния на организм закиси азота. 
В частности, газ изучался как перспективный анестетик 
и был впервые в мире применен для обезболивания родов 
(в родильном отделении Михайловской клинической 
больницы). В 1881 г. С.К. Кликович защитил диссерта-
цию на тему «Закись азота и опыт ее применения в те-
рапии».

Экспериментальная физиологическая лаборатория 
С.П. Боткина стала прародительницей крупнейшего на-
учно-исследовательского медицинского учреждения, 
которому было пожаловано название Императорского 
института экспериментальной медицины (ИИЭМ).

Из числа многочисленных выпускников научной 
школы С.П. Боткина 87 врачей получили степень док-
тора медицины, более 40 стали профессорами по 12 ме-
дицинским специальностям. Среди них были известные 
в будущем врачи России, создавшие свои научные шко-
лы, имевшие военную направленность.

Николай Петрович Симановский. Выпускник 
ИМХА в 1878 г. Ординатор терапевтической клиники 
С.П. Боткина. Доктор медицины, профессор ИВМА. Осно-
воположник оториноларингологии как самостоятельной 
научной дисциплины в России. Лейб-педиатр и почетный 
лейб-отиатр двора ЕИВ. С 1892 г. — руководитель осно-
ванной им клиники болезней уха, горла и носа ИВМА.

Михаил Владимирович Яновский. Выпускник 
ИМХА в 1880 г. Ассистент Михайловской клинической 

В.А. Оппель
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больницы. Доктор медицины, профессор ИВМА. В 1905 г. 
под руководством М.В. Яновского хирург Н.С. Коротков 
разработал звуковой метод определения артериального 
давления. М.В. Яновский создал школу отечественных 
терапевтов (Г.Ф. Ланг, Н.А. Куршаков и др.).

Николай Яковлевич Чистович. Выпускник ИМХА 
в 1884 г. Ординатор терапевтической клиники С.П. Бот-
кина. Доктор медицины, профессор ИВМА. Терапевт, 
инфекционист и микробиолог. Один из основоположни-
ков клиники инфекционных болезней как научной дис-
циплины и предмета преподавания в России и СССР.

Александр Афанасьевич Нечаев. Выпускник ИМХА 
в 1870 г. Ординатор терапевтической клиники С.П. Ботки-
на. Доктор медицины. Терапевт и организатор больнично-
го дела. С 1890 г. — главный врач Обуховской больницы. 
А.А. Нечаев превратил ее в передовое лечебное и научное 
учреждение. Его сотрудники опубликовали около 2000 на-
учных работ, защитили более 50 диссертаций. С 1922 г. 
больница именовалась Обуховская больница имени про-
фессора А.А. Нечаева памяти 9 января 1905 года.

Тимофей Павлович Павлов. Выпускник ИМХА 
в 1870 г. Ординатор терапевтической клиники С.П. Бот-
кина. Доктор медицины, профессор ИВМА. Основатель 
школы дерматовенерологов. В 1905 г. по высочайшему 
повелению он был командирован в район боевых дей-
ствий Русско-японской войны для осмотра всех лечеб-
ных и санитарных учреждений [8].

Опыт оказания медицинской помощи в Император-
ской русской армии в начале ХХ века, полученный в ходе 
Русско-японской и Первой мировой войн, лег в основу 
дальнейшей организации хирургической и терапевти-
ческой помощи в Рабоче-Крестьянской Красной Армии 
и Рабоче-Крестьянском Красном Флоте. 
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Глюкокортикостероиды широко применяются как в общеклинической, так и в офтальмологической практике. Одна-
ко их неоправданное использование недопустимо, а назначения должны строго контролироваться и требуют мони-
торинга уровня внутриглазного давления, так как одними из установленных побочных эффектов препаратов этого 
ряда являются повышение уровня офтальмотонуса и развитие глаукомной оптиконейропатии. В данном обзоре рас-
смотрен патогенез повышения уровня внутриглазного давления на фоне приема различных форм глюкокортикосте-
роидов, описано время и продолжительность их офтальмогипертензивного действия. Подробно изучены имеющиеся 
данные об особенностях клинической картины стероидной глаукомы в зависимости от путей их введения. Описана 
тактика лечения пациентов с офтальмогипертензией или установленным диагнозом стероидной глаукомы. 
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Glucocorticosteroids are widely used in clinical and ophthalmic practice, but their unjustifi ed and uncontrollable use is 
unacceptable. Prescription of steroids has to be controlled strictly and the level of intraocular pressure must be diagnosed, 
because one of the signifi cant side eff ect of steroids is increased intraocular pressure level and, as a result, the development 
of glaucomatous optic neuropathy. This review deals with the pathogenesis of an increase in the level of intraocular pressure 
against various forms of glucocorticosteroids intake, describes the time and duration of their ocular-hypertensive eff ect. 
The available data on the features of the clinical picture of steroid glaucoma, depending on the routes of their entry, have 
been studied in detail. The tactics of treating patients with ocular hypertension or a proven case of steroid glaucoma are 
described.
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Глюкокортикостероиды (ГКС) — класс стероидных 
гормонов, продуцируемых корой надпочечников. Их 
синтетические аналоги применяются для лечения вос-
палительных и аутоиммунных заболеваний, при этом 
способы введения и дозировка зависят от конкретной но-
зологии и возраста пациента.

В офтальмологии ГКС применяют для лечения за-
болеваний глазной поверхности, увеитов и патологии 

глазного дна, например кистозного макулярного отека 
и диабетической ретинопатии [1]. Кроме терапевтиче-
ского действия местные и системные ГКС имеют ряд 
побочных эффектов, например способствуют развитию 
и прогрессированию катаракты и повышению уровня 
внутриглазного давления (ВГД) [2]. Если повышение 
уровня офтальмотонуса продолжается длительное вре-
мя, то может развиться вторичная, стероидиндуциро-
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ванная глаукома, так как повышенный уровень ВГД яв-
ляется основным фактором риска развития глаукомной 
оптиконейропатии (ГОН) [3, 4]. 

В 1950 г. J.M. McLean [5] впервые сообщил о повы-
шении уровня ВГД, вызванном системным введением 
адренокортикотропного гормона, что также было под-
тверждено в 1963 г. H.N. Bernstein и соавт. [6]. В 1954 г. 
J. Francois [7] отметил и описал повышение уровня ВГД 
на фоне местного применения кортизона. С того време-
ни в клиническую практику вошло понятие стероидной 
глау комы как одной из форм вторичной офтальмогипер-
тензии (ОГ) или вторичной открытоугольной глаукомы 
(ОУГ). 

Поскольку ГКС являются основными средствами 
терапии целого ряда офтальмологических заболеваний 
и состояний, необходимость своевременной диагности-
ки стероидной офтальмогипертензии и поиск методов ее 
лечения имеют большое значение для повседневной кли-
нической практики [8, 9].

Доказано, что уровень ВГД меняется в течение суток. 
Это связано с суточным ритмом секреции ГКС корой 
надпочечников (пик уровня ВГД чаще приходится при-
мерно на 7:00, к вечеру уровень ВГД снижается и дости-
гает минимума ночью). Прямым подтверждением этому 
служат данные о повышении уровня ВГД при гиперпла-
зии коры надпочечников, с одной стороны, и отсутствие 
суточных колебаний уровня ВГД после их удаления — 
с другой [10]. Согласно данным ряда авторов, при еже-
дневном применении как местных, так и системных ГКС 
на протяжении 4–6 недель примерно у 4–6% населения 
уровень ВГД может возрасти до 31 мм рт. ст. и более [11]. 
По результатам исследований B. Becker и M.F. Armaly 
(1965), в общей популяции в зависимости от степени по-
вышения уровня ВГД были выделены группы с высоким, 
средним и низким ответом на применение местных ГКС 
(табл. 1) [12–14]. 

Большой интерес представляет факт, что у лиц, чув-
ствительных к лекарственным средствам, содержащим 
стероиды (так называемые «стероидные респонденты»), 
с большей вероятностью разовьется ОУГ, чем у тех, чей 
уровень ВГД не повышается на фоне применения ГКС, 
даже несмотря на то, что при прекращении применения 
ГКС гипертензионный эффект полностью нивелирует-
ся [15]. 

Патогенез стероидной глаукомы

Повышение уровня ВГД при стероидной глаукоме 
связано с уменьшением оттока внутриглазной жидко-
сти (ВГЖ). В 1995 г. A.F. Clark [16] предположил, что 
на фоне применения стероидов происходит активация 
специфических рецепторов, которые изменяют гены тра-
бекулярной мембраны (ТМ) (миоцилин и оптинейрин), 
это, в свою очередь, вызывает изменения во внеклеточ-
ном матриксе и приводит к увеличению сопротивления 
оттоку ВГЖ. В дальнейшем после проведения анализа 
гистологических изменений ТМ в сопоставлении с уров-
нем ВГД (офтальмотонус в ходе исследования измеряли 
с помощью внутриглазного датчика) было установлено, 
что морфологические изменения ТМ (утолщение тра-
бекулярных пучков, уменьшение межтрабекулярных 
промежутков, утолщение юкстаканаликулярной ткани 
и увеличение количества аморфного гранулярного вне-
клеточного материала) происходят в глазах с повышен-
ным уровнем ВГД [17].

Последующие исследования установили, что стеро-
иды ингибируют метаболизм арахидоновой кислоты 
в ТМ, снижая фагоцитарную активность макрофагов 
[18], что приводит к агрегации большого количества от-
работанного материала в каналах оттока и последующе-
му увеличению сопротивления оттоку ВГЖ [19]. 

Кроме того, ГКС стабилизируют мембраны лизосом 
и провоцируют изменение метаболизма гликозамино-
гликанов (ГАГ), которые накапливаются в ТМ. Полиме-
ризованные ГАГ гидратируются, вызывая «биологиче-
ский отек», сужение межтрабекулярных пространств, 
и тем самым повышают степень сопротивления оттоку 
ВГЖ [20]. Объем отложений ГАГ в ТМ зависит от про-
должительности применения стероидов [21]. В то время 
как количество ГАГ, эластина и фибронектина увеличи-
вается в препаратах тканевых культур в ответ на лечение 
дексаметазоном, уровни тканевого активатора плазми-
ногена, стромелизина и активность некоторых металло-
протеиназ ТМ уменьшается [22].

В эксперименте, проведенном на кроличьих глазах 
и на культуре человеческих клеток ТМ, выявлено, что 
ГКС специфически связываются с ядрами клеток в ТМ, 
изменяя их морфологию (увеличение размера ядра и со-
держания ДНК) [23]. Более поздние исследования под-

Т а б л и ц а  1
Тип ответа на топические ГКС

Becker B. [12] Armaly M.F. [13, 14]

Частота применения ГКС 4 р/день 3 р/день

Длительность использования ГКС 6 нед. 4 нед.

Показатель Конечный уровень ВГД Изменения уровня ВГД

Тип ответа на ГКС

низкий < 20 мм рт. ст. (58%) < 6 мм рт. ст. (66%)

средний 20–31 мм рт. ст. (36%) 6–15 мм рт. ст. (29%)

высокий > 31 мм рт. ст. (6%) > 15 мм рт. ст. (5%)

Клиническая медицина. 2021;99(7–8)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-7-8-420-428
Обзоры и лекции



422

твердили, что ГКС, кроме этого, вызывают пролиферацию 
и активацию эндоплазматического ретикулума аппарата 
Гольджи и увеличивают отложение отработанного мате-
риала во внеклеточном матриксе [24]. Еще одним меха-
низмом, уменьшающим отток ВГЖ, является снижение 
синтеза простагландинов, индуцированное ГКС [25].

Существует и генетическая теория. В 1964 г. B. Becker 
и K.A. Hahn [26] предположили, что степень ответа на 
прием ГКС обусловлена определенным набором генов. 
Далее M.F. Armaly [27] и B. Becker [12] (1965) уточнили, 
что респонденты со средней степенью ответа были ге-
терозиготами, а с высокой степенью ответа — гомози-
готами по предрасполагающему набору генов. Однако 
более поздние исследования не подтвердили эту теорию 
(табл. 2) [28]. 

Также было показано, что под воздействием декса-
метазона в клетках ТМ активируется несколько генов, 
например гены, представляющие ингибитор сериновой 
протеазы (альфа-1-антихимотрипсин), нейропротектор-
ный фактор (фактор, происходящий из пигментного эпи-
телия), фактор антиангиогенеза, фактор 6 и фермент про-
стагландин-синтаза (простагландин-D2-синтаза) [29]. 
Однако наиболее изученным является ген, представляю-
щий белок миоцилин [30]. Предположение о роли мио-
цилина в индуцированной кортикостероидами офталь-
могипертензии связано с тем, что (1) он в большом ко-
личестве экспрессируется в клетках ТМ, подвергшихся 
воздействию ГКС, (2) снижение степени его экспрессии 
сопоставимо с задержкой повышения уровня ВГД при 
лечении ГКС и (3) дозировка, необходимая для того, что-
бы вызвать экспрессию белка, аналогична дозировке, не-
обходимой для повышения уровня ВГД [31]. Несмотря на 
уже имеющиеся данные, роль миоцилина остается мало-
изученной, а эксперименты по изменению его экспрессии 
дали противоречивые результаты. Так, в перфузируе мых 
культурах клеток переднего отрезка глаза человека ре-
комбинантный миоцилин увеличивал сопротивление от-
току, в то время как опосредованный вирусами перенос 
миоцилина в клетки TM вызывал сверхэкспрессию мио-
цилина и приводил к снижению сопротивления оттоку 
ВГЖ [32]. Кроме того, у мышей, которые были генети-
чески модифицированы на сверхэкспрессию миоцили-
на, повышение уровня ВГД не выявлено [33]. А Fingert 
и соавт. (2001) не выявили статистически значимых под-
тверждений связи мутаций миоцилина и стероидинду-
цированной офтальмогипертензии у обезьян [34]. 

Необходимы дальнейшие исследования миоцилина 
и других продуктов генов, индуцированных стероидами, 

для более полного понимания роли генетической тео рии 
в повышении уровня ВГД на фоне применения ГКС.

Факторы риска
Ведущими факторами риска повышения уровня ВГД 

на фоне приема ГКС являются первичная открытоуголь-
ная глаукома (ПОУГ) и подозрение на глаукому. Так, 
применение местных ГКС вызывает повышение уровня 
ВГД на 30% (более 6 мм рт. ст.) менее чем у 40% здоро-
вого населения и у 90% пациентов с ПОУГ [35]. В 1963 г. 
B. Becker и D.W. Mills провели исследование, в ходе ко-
торого установлено значимое повышение уровня ВГД 
при применении местных ГКС у пациентов с подозрени-
ем на глаукому или с глаукомой. Уровень ВГД в группе 
с установленным диагнозом повысился в среднем с 16,9 
до 32,1 мм рт. ст., в группе с подозрением на глаукому — 
с 17,1 до 28,3 мм рт. ст., в контрольной группе (здоровые 
лица) — с 13,6 до 18,2 мм рт. ст. После прекращения ле-
чения местными ГКС уровень ВГД вернулся к исходному 
значению у всех пациентов [36]. Кроме того, к факторам 
риска относят миопию высокой степени, ранее выпол-
ненную кератопластику или рефракционную операцию, 
синдром пигментной дисперсии, травматическую рецес-
сию угла передней камеры, сахарный диабет, заболева-
ния соединительной ткани (ревматоидный артрит), эндо-
генный гиперкортцизм [37–39].

Время ответа и продолжительность
У пациентов, чувствительных к ГКС, повышение 

уровня ВГД обычно происходит в течение первых не-
скольких недель их приема. Однако длительность оф-
тальмогипертензии различна и в одном случае может 
сохраняться непродолжительное время, а в другом — 
длиться годы, хотя чаще всего при отмене ГКС уровень 
ВГД нормализуется за 1–4 нед. [40]. M.F. Armaly (1963) 
доказал это, инстиллируя 0,1% дексаметазон три раза 
в день в правый глаз в течение 4 нед. и используя левый 
глаз в качестве контроля [41]. Интересно отметить, что 
риск возникновения глаукомы после системного при-
менения ГКС выше, чем после местного. Кроме того, 
скорость повышения уровня ВГД зависит от противо-
воспалительной активности ГКС [42]. H.L. Cantrill и со-
авт. (1975) установили, что степень повышения уровня 
ВГД зависит от выраженности противовоспалитель-
ного действия ГКС и чем выше противовоспалитель-
ный эффект ГКС, тем выше ОГ [43]. H.N. Bernstein и 
B. Schwartz (1962) обнаружили, что у тех, кто принимал 
ГКС системно более 4 лет, уровень ВГД был значитель-

Т а б л и ц а  2
Частота различных типов ответа на прием ГКС согласно генетической теории [31]

Высокий (%) Средний (%) Низкий (%)

ПОУГ 90 10 0

Братья и сестры больного ПОУГ 30 50 20

Потомки больного ПОУГ 25 70 5

П р и м е ч а н и е: ПОУГ — первичная открытоугольная глаукома.
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но выше, чем у тех, кто принимал системные ГКС менее 
года [44].

Клиническая картина
Субъективная симптоматика при развитии стероид-

ной глаукомы, как и при ПОУГ, выражена слабо. Призна-
ки и симптомы меняются в зависимости от возраста па-
циентов. У детей до года признаки схожи с врожденной 
и, как правило, проявляются следующей триадой: отек 
роговицы, блефароспазм и светобоязнь. У взрослых сте-
роидная глаукома проявляется повышением уровня ВГД 
при открытом угле передней камеры, ГОН и типичными 
дефектами поля зрения. К другим офтальмологическим 
изменениям, косвенно свидельствующим о стероидной 
природе глаукомы, относятся увеличение толщины рого-
вицы, появление язв роговицы и задней субкапсулярной 
катаракты (табл. 3). 

Чаще всего стероидиндуцированная глаукома соче-
тается с весенним кератоконъюнктивитом, так как такие 
пациенты нуждаются в длительном лечении, а стероиды 
часто используются для облегчения симптомов [45–47]. 
Проведенные исследования установили, что повыше-
ние уровня ВГД происходит чаще именно при местном 
применении содержащих стероиды препаратов [48], при 
этом степень повышения офтальмотонуса более выраже-
на в старшей возрастной группе и не коррелирует с до-
зировкой препарата или продолжительностью лечения 
[49]. У детей повышение уровня ВГД более выражено, 
чем у взрослых, кроме того, описаны случаи значимого 
повышения уровня ВГД у младенцев, получавших на-
зальные и ингаляционные стероиды. А стероидиндуци-
рованная глаукома составляет одну четвертую всех при-
обретенных глауком у детей [50, 51].

Наиболее полно в доступной литературе описаны 
случаи возникновения стероидной глаукомы на фоне 
ингаляционного применения ГКС. Ингаляционные кор-
тикостероиды, применяемые традиционно для лечения 
бронхиальной астмы, могут абсорбироваться из слизи-
стой оболочки носа и легких и подвергать организм бо-
лее длительному воздействию ГКС [52]. Кроме того, при 
неправильном использовании ингаляторов их содержи-
мое может напрямую попадать на глазную поверхность. 

С целью оценки влияния ингаляционных и назаль-
ных ГКС на развитие офтальмогипертензии и ПОУГ 

E. Grabe с соавторами (1997) провели анализ данных 
медицинских карт 48 118 пациентов в возрасте 66 лет 
и старше (9793 с подозрением на ПОУГ или с ПОУГ 
и 38 325 пациентов без признаков заболевания). Было 
показано, что симптоматическое применение ингаля-
ционных и назальных ГКС не связано с повышенным 
риском развития офтальмогипертензии или ПОУГ. 
В то время как регулярное их применение в течение 3 мес. 
и более увеличивает риск развития офтальмогипер-
тензии и ПОУГ до 1,44 (95% доверительный интервал 
1,01–2,06) [53]. 

P. Mitchell с соавторами (1999) также определили 
положительную корреляцию между риском развития 
глаукомы и применением ингаляционных стероидов 
у пациентов с отягощенным семейным анамнезом [54]. 
А в работах E.B. Dreyer (1993) и I. Opatowsky с соавтора-
ми (1995) было установлено повышение уровня ВГД на 
фоне приема ингаляционных форм ГКС, но корреляции 
с продолжительностью их приема обнаружено не было 
[55, 56]. T. Nath с соавторами (2017) установили, что чем 
выше дозировка и дольше продолжительность приема, 
тем выше риск развития глаукомы, а частота встречаемо-
сти глаукомы у лиц, принимавших ингаляционные ГКС, 
составила 3,92% [57]. 

Исследование, проведенное в Индии (2018) и длив-
шееся 21 мес., в котором приняли участие 400 человек 
(200 пациентов, принимавших 800 мкг будесонида или 
эквивалентную дозу других ингаляционных ГКС — 
срок приема не менее 6 мес., прием других форм ГКС 
был исключен за 3 мес. до начала исследования; 200 че-
ловек контрольной группы, не принимавших ГКС), пока-
зало, что средний уровень ВГД в основной группе соста-
вил 15,31 ± 3,27 мм рт. ст., это было значимо выше, чем 
среднее значение в группе контроля (13,39 ± 1,95 мм рт. ст. 
(р < 0,001). Среднее значение центральной толщины ро-
говицы составило 522,02 ± 30,47 мкм, что ниже средне-
го, 528,73 ± 29,09 мкм в контрольной группе (528,73 
± 29,09 мкм, р > 0,001). Из 200 пациентов у 11 (5,5%) диа-
гностирована ОГ и у 2 (1%) пациентов — глаукома. Ста-
тистически значимой связи между продолжительностью 
приема ингаляционных стероидов и повышением уровня 
ВГД установлено не было (р = 0,62). В контрольной груп-
пе не было выявлено ни офтальмогипертензии, ни глау-
комы [58]. 

Также есть исследования с периодом наблюдения 
12–20 нед., не подтвердившие связь применения ингаля-
ционных ГКС и развития глаукомы, возможно, это связа-
но с недостаточной продолжительностью исследования 
[59, 60]. Вместе с тем в одном из рандомизированных 
исследований не было установлено влияния ингаляци-
онных ГКС на уровень офтальмотонуса (анализ 22 паци-
ентов с офтальмогипертензией и ПОУГ, срок наблюде-
ния 6 нед.) [61, 62].

Интравитреальная терапия
Озурдекс — это интравитреальный имплант, содер-

жащий 0,700 мг микронизированного дексаметазона, по-
казанием к применению которого является макулярный 

Т а б л и ц а  3 
Клинические признаки стероидной глаукомы [40, 45]

Признаки открытоугольной 
глаукомы

Косвенные признаки 
стероидной глаукомы

Глаукомная оптиконейропатия Задняя субкапсулярная 
катаракта

Изменение периметрических 
показателей

Утолщение роговицы

Повышение уровня ВГД (может 
проявиться через 3–6 нед. после 
местного применения и через 
несколько лет при системном 
применении)

Язва роговицы

Атрофия кожи век
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отек, возникший на фоне окклюзии центральной вены 
сетчатки или ее ветвей. Проведенные исследования по-
казали, что повышение уровня ВГД более чем на 10 мм 
рт. ст. от исходного уровня наблюдается у 12,6% паци-
ентов после первого введения и у 15,4% после второго. 
Авторы отмечают, что поскольку дексаметазон явля-
ется более водорастворимым, чем триамцинолон или 
флуоцинолона ацетонид, удается успешно контроли-
ровать повышенный уровень ВГД [63]. Так, по данным 
K. Bollinger и соавт. (2011), интравитреальный имплант 
ретисерт, применяемый для лечения задних увеитов и со-
держащий флуоцинолона ацетонид, приводит к повыше-
нию уровня ВГД у 78% пациентов, при этом примерно 
половине (45%) из них потребовалась антиглаукомная 
операция для снижения уровня ВГД (срок наблюдения 
составил 8 лет) [64]. 

В свою очередь интравитреальное введение триамци-
нолона приводит к повышению уровня ВГД у 50% пациен-
тов в течение 2–4 нед. с момента инъекции, при этом в ар-
тифакичных и авитреальных глазах повышение уровня 
ВГД происходит раньше [65]. Так, исследование, проводи-
мое в течение 4 лет, показало, что в среднем до повышения 
уровня ВГД более чем на 10 мм рт. ст. проходит 34–52 дня 
[66]. А L.M. Smithen и соавт. (2004) доказал, что у 40,4% 
пациентов, перенесших интравитреальное введение три-
амцинолона, через 100 дней после инъекции уровень ВГД 
повышается более чем на 24 мм рт. ст. [67]. 

Несмотря на имеющиеся доказательства повышения 
уровня ВГД после интравитреального введения триам-
цинолона, ряд исследователей считают этот риск вполне 
оправданным, поскольку происходит значимое улуч-
шение зрительных функций, а у большинства пациен-
тов уровень ВГД возможно контролировать с помощью 
местной гипотензивной терапии, хотя описаны и случаи 
нормализации уровня ВГД только после выполнения 
витр эктомии [68].

Дифференциальная диагностика
Дифференциальную диагностику необходимо прово-

дить с первичной открытоугольной глаукомой, глауко-
мой нормального давления, ювенильной глаукомой, уве-
альной глаукомой, глаукомоциклическим кризом [69].

Мониторинг уровня ВГД
Перед началом терапии с использованием ГКС сле-

дует провести измерение исходного уровня ВГД. Паци-
ентам, получающим ГКС местно, следует измерять уро-
вень ВГД каждые 2 нед. с момента начала лечения, за-
тем каждые 4 нед. в течение 2–3 мес, а при продолжении 
лечения — каждые 6 мес. В случае интравитреального 
введения ГКС необходимо наблюдение на протяжении 
нескольких месяцев с момента инъекции. В случае необ-
ходимости длительной системной терапии ГКС перед на-
чалом лечения необходимо провести скрининг на глау-
кому. А пациентам, которые ежедневно получают 10 мг 
и более преднизолона, необходимо проверять уровень 
ВГД через 1, 3 и 6 мес. с момента начала лечения, а затем 
каждые 6 мес. [70]. 

Необходимо помнить, что стероидиндуцированное 
повышение уровня ВГД обычно происходит в течение 
нескольких недель после начала терапии ГКС. В боль-
шинстве случаев уровень ВГД самопроизвольно снижа-
ется до исходного уровня в течение нескольких недель-
месяцев после прекращения приема ГКС. В редких слу-
чаях уровень ВГД остается повышенным. Кроме того, 
есть пациенты, у которых основное заболевание требует 
продолжения приема ГКС, несмотря на повышенный 
уровень ВГД, таких пациентов необходимо наблюдать 
и лечить так же, как и пациентов с ПОУГ [71].

Лечение
В первую очередь необходимо убедиться, что при-

нимаемый ГКС является причиной повышения уровня 
ВГД, а если диагностирована глаукома и она прогресси-
рует, то желательно снизить дозу ГКС или прекратить 
прием, также возможно заменить получаемый ГКС на 
другой [72]. Так, например, при офтальмогипертензии 
вследствие приема дексаметазона замена его на фторме-
толон 0,1% или римексолон 1% помогает снизить уровень 
ВГД [73]. Возможна замена ГКС на альтернативные сред-
ства, например нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), такие как флурбипрофен, бромфе-
нак, кеторолак и непафенак [74]. НПВП в первую очередь 
действуют как ингибиторы циклооксигеназы и эффектив-
ны при воспалении переднего отдела глаза, а в послеопе-
рационном периоде предупреждают воспаление и снижа-
ют риск возникновения макулярного отека [75]. 

Аналогично возможна замена местного ГКС на ци-
клоспорин А [76]. Пациентам, у которых уровень ВГД 
повышен на фоне приема системных ГКС, рационально 
назначение или увеличение дозировки стероидсберега-
ющих препаратов, таких как циклофосфамид или мето-
трексат, что в свою очередь позволит снизить необхо-
димую дозировку ГКС. Стоит помнить, что у стероид-
сберегающих препаратов есть значительные побочные 
эффекты, которые требуют тщательного контроля, по-
этому их назначение и коррекцию проводят только под 
контролем врача-эндокринолога [77].

В случае повышения уровня ВГД на фоне интрави-
треального введения имплантов, содержащих ГКС, необ-
ходимо их хирургическое удаление. Продолжительность 
стероидной терапии также влияет на обратимость повы-
шения уровня ВГД. В тех случаях, когда лечение стеро-
идами необходимо продолжать, для снижения уровня 
ВГД назначают местные гипотензивные препараты [78]. 
Необратимая офтальмогипертензия (ОГ) с последую-
щей ОУГ наблюдается примерно в 3% случаев, и чаще 
у людей с отягощенным семейным анамнезом по глауко-
ме или при непрерывном применении ГКС на протяже-
нии 4 лет и более [79, 80].

Особенности местной гипотензивной терапии
Назначение миотиков не показало гипотензивной эф-

фективности при продолжении лечения ГКС, а при от-
мене ГКС и применении миотиков уровень ВГД значимо 
снижался, соответственно их гипотензивная эффектив-
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ность при стероидной глаукоме дискутабельна, а назна-
чение нерационально. Кроме того, они усиливают вос-
паление и усугубляют образование задних синехий [81]. 
Применение местных бета-адреноблокаторов оправдан-
но после прекращения ГКС-терапии [82].

Сопутствующий прием латанопроста оказался столь 
же эффективным, как прекращение терапии, поэтому 
назначение аналогов простагландинов необходимо, если 
лечение стероидами не может быть прекращено. Однако 
есть сообщения, что латанопрост вызывает увеит и отно-
сительно противопоказан при увеальной глаукоме. Так-
же латанопрост вызывает кистозный макулярный отек 
в псевдофакичных глазах в раннем послеоперационном 
периоде [83, 84].

Бримонидин может быть использован при стероид-
индуцированной глаукоме, хотя есть данные о развитии 
увеита, вызванного этим препаратом [85].

Системное назначение ацетазоламида эффективно 
для кратковременного контроля повышенного уровня 
ВГД при всех формах глаукомы. В то время как местные 
ингибиторы карбоангидразы (дорзоламид и бринзола-
мид) могут быть использованы для продолжительного 
гипотензивного лечения [86].

Лазерное лечение. Применение аргонлазерной тра-
бекулопластики неэффективно в предотвращении сте-
роидиндуцированной ОГ. В то время как селективная 
лазерная трабекулопластика имеет преимущества в ка-
честве альтернативы медикаментозной терапии или в до-
полнение к ней [87].

Хирургическое лечение. Трабекулэктомия остается 
эффективным методом лечения глаукомы у тех пациен-
тов, у которых после прекращения терапии ГКС сохра-
няется повышение уровня ВГД даже на фоне медикамен-
тозной терапии [88]. 

Перспективные методы лечения. Блокаторы рецеп-
торов глюкокортикоидов были предложены в качестве 
потенциальных терапевтических агентов для лечения 
глаукомы, вызванной применением ГКС. Мифепри-
стон — периферический блокатор прогестерона с анти-
глюкокортикоидными свойствами — снижает уровень 
ВГД как у кроликов с нормальным уровнем офтальмо-
тонуса, так и у кроликов с ОГ, индуцированной ГКС 
[89]. Однако это лечение еще не разрешено к использо-
ванию у людей. A.L. Southren и соавт. (1994) ингибиро-
вали индуцированную дексаметазоном ОГ у кроликов 
с помощью тетрагидрокортизола [90]. Однако A.F. Clark 
и соавт. (1993) установили, что тетрагидрокортизол дей-
ствует не как антагонист ГКС, а устраняет вызванные 
дексаметазоном изменения ТМ [91]. Для людей с высо-
ким уровнем ответа на ГКС возможным лечением были 
бы разработки генной инженерии. Достаточно одно-
кратного введения вируса для перестройки структуры 
ТМ и снижения «ответа» на стероиды, что значительно 
удобнее и эффективнее местной гипотензивной терапии 
и антиглаукомной хирургии [92]. Однако данная методи-
ка пока не применима у пациентов из-за малой изученно-
сти, высокой вероятности иммунного ответа и возмож-
ного системного воздействия вируса [93].

Выводы

Стероидная глаукома — ятрогенное заболевание, для 
профилактики которого необходимо соблюдать четкие 
показания к назначению и применению ГКС, при этом 
самостоятельное и неконтролируемое их применение па-
циентами недопустимо. Определяющим будет являться 
выбор дозировки ГКС, а также длительность его приме-
нения и предотвращение как слишком быстрой отмены 
препарата (для профилактики возвратного увеита), так 
и необоснованного увеличения сроков лечения. Также 
необходимо проводить мониторинг уровня ВГД на фоне 
применения ГКС, выявлять факторы риска и своевре-
менно назначать местную гипотензивную терапию. Воз-
можно, дальнейшее расширение использования НПВП 
и развитие генно-инженерных технологий предоставит 
эффективные альтернативы применению ГКС или повы-
сит их безопасность.
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Заболевание, вызванное новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), является глобальной проблемой, и не только по 
причине широкого распространения, но и в связи с высокой частотой развития постковидного синдрома. В обзоре 
литературы представлены результаты многочисленных наблюдений за пациентами, перенесшими COVID-19. Опи-
саны наиболее частые симптомы постковидного синдрома, разбираются причины и факторы риска его развития. 
Отсутствие единства взглядов на термин «постковидный синдром» затрудняет оценку частоты развития тех или 
иных симптомов. Рассматриваются варианты постковидного синдрома, предлагается разграничить развившийся 
после острого COVID-19 постковидный синдром длительностью до 12 нед. и продолжительный вариант постковид-
ных клинических симптомов длительностью более 12 нед., которые следует отличать от затяжного COVID-19, его 
осложнений, последствий интенсивной терапии. Разбираются вопросы прогноза, диагностики, лечения постковид-
ного синдрома.
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The disease caused by new coronavirus infection (COVID-19) is a global problem not only because of its wide spread 
occurrance, but also due to the high incidence of post-COVID syndrome. The literature review presents the results of numerous 
observations of patients, who undergone COVID-19. The most common symptoms are: general weakness, impaired cognitive 
functions, memory loss, depression, anosmia, dysgeusia, shortness of breath, cough, chest pain, abdominal pain, anorexia, 
nausea, vomiting, diarrhea, less often — alopecia, skin rashes, etc. The most frequent symptoms of the post-COVID syndrome 
are described; the reasons and risk factors for its development are analyzed. The lack of views sameness on the term “post-
COVID syndrome” makes it diffi  cult to evaluate the frequency of certain symptoms development. Variants of the post-COVID 
syndrome are considered. It is proposed to distinguish between the post-COVID syndrome, developed after acute COVID-19 
that lasts up to 12 weeks, and a prolonged variant of post-COVID clinical symptoms that last longer than 12 weeks, which 
should be distinguished from lingering COVID-19, its complications, and the consequences of intensive care. The questions of 
prognosis, diagnostics, and treatment of post-COVID syndrome are discussed.
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инфекции, остается много нерешенных вопросов, с ко-
торыми сталкиваются исследователи по мере знакомства 
с вирусом. 

На 06.09.2021 г. зарегистрировано около 221 млн за-
болевших, и по мере увеличения числа пациентов, вы-
здоровевших после COVID-19, внимание исследователей 
все больше привлекает проблема, с которой сталкива-
ются реконвалесценты: после острого периода заболе-
вания у части из них остаются симптомы, которые соз-
дают проблемы для нормальной жизнедеятельности [1]. 
Большое число пациентов, предъявляющих жалобы, 
а также серьезность некоторых симптомов после пере-
несенной коронавирусной инфекции привели к тому, что 
эти проявления были обозначены как «состояние после 

Конец 2019 г. был отмечен событием, коренным обра-
зом изменившим жизнь всего человечества. Появление 
нового штамма коронавируса, который впоследствии 
был обозначен как SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory 
syndrome-related coronavirus-2 — новый коронавирус 
тяжелого острого респираторного синдрома-2), при-
вело к пандемии заболевания, получившего название 
COVID-19 (Coronavirus diseases-19). 

Отсутствие информации на начальных этапах панде-
мии об эпидемиологии, клиническом течении, лечении 
и защите населения от новой коронавирусной инфек-
ции постепенно, по мере накопления знаний, сменяет-
ся на надежду на победу над SARS-CoV-2. Несмотря на 
определенные достижения в изучении коронавирусной 
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COVID-19», получив свое место в Международной клас-
сификации болезней X пересмотра (U09).

Симптоматика проявлений была весьма разнообраз-
ной, а их длительность варьировала от 3 нед. до 6 мес. 
и более от начала заболевания. Изначально это состоя-
ние расценивалось как постковидный синдром, появи-
лись публикации, где изучалась частота появления тех 
или иных симптомов после острого периода инфекции 
через 2 мес. и более.

Частота встречаемости различных симптомов, ко-
торые исследовались в течение 2 мес. у пациентов по-
сле выписки из стационаров и отрицательных тестов на 
SARS-CoV-2, были следующими: общая слабость у ра-
нее здоровых лиц от 18 до 50 лет — 39–73%, одышка — 
у 39–74%, снижение качества жизни — у 44–69%, нару-
шение функции внешнего дыхания — у 39–83%, мио -
кардит — у 3–26%, персистирующие неврологические 
симптомы — у 55%, психоэмоциональные нарушения — 
у 5,5%, нарушение вкуса и/или обоняния — у 13–36% 
[2–7]. 

В исследовании, проведенном в Италии [8], сообща-
лось, что по меньшей мере у 87% пациентов, выписанных из 
больницы (cредний возраст 56,5 года, 63% из них мужчины), 
сохранялись те или иные симптомы (у 32% — 1 или 2 сим-
птома, у 55% — более 3). Наиболее часто наблюдались 
общая слабость (53%), одышка (43%), артралгия (27%), 
боли в грудной клетке (22%). Авторы отмечали, что ко-
морбидная патология встречалась нечасто: артериальная 
гипертензия (35%), иммунные нарушения (11%), хрони-
ческая обструктивная болезнь легких (9%),  диабет (7%), 
остальные заболевания встречались менее чем у 5%. 

C. Carvalho-Schneider и соавт. [9] также сообща-
ют о последствиях COVID-19 через 2 мес. наблюдения, 
однако речь идет уже о легком течении заболевания: 
средний возраст пациентов 49 ± 15 лет, у половины вы-
явлена коморбидная патология (54%). У большинства на-
чало заболевания по типу ОРВИ (87%), аносмия/агевзия 
у 59%, лихорадка у 51% пациентов. Через 1 мес. у 68%, 
а через 2 мес. у 66% по меньшей мере один или более 
симптомов: потеря веса на 5% и более, одышка, астения, 
боль в груди, сердцебиение, аносмия, агевзия, головная 
боль, кожная сыпь, артралгия, миалгия, проблемы с же-
лудочно-кишечным трактом, температура. Через 2 мес. 
аносмия/агевзия у 23%, одышка у 30%, чаще у лиц в воз-
расте 40–60 лет. Следует отметить, что если обследова-
ние пациентов проводилось вскоре после выздоровле-
ния (на 12–41-й день, в среднем через 16 дней), то чаще 
(у 94%) выявлялись остаточные явления [10, 11].

Исследование пациентов через 3–6 мес. после выпи-
ски из стационара показало, что частота и клинические 
проявления мало отличались от показателей пациентов, 
обследованных в течение до 3 мес. от начала заболева-
ния. E. Garrigues и соавт. [12] исследовали больных коро-
навирусной инфекцией (средний возраст 63,2 года, 62,5% 
из них мужчины) через 3–4 мес. после выписки из ста-
ционара. Коморбидная патология выявлена примерно 
у половины больных: артериальная гипертензия у 46,7%, 
избыточная масса тела или ожирение у 47,5%, сахарный 

диабет у 21,7%. К наиболее часто встречающимся сим-
птомам относились утомляемость (55%), одышка (42%), 
снижение памяти (34%), бессонница (31%). C. Huang и со-
авт. [13] сообщают о наличии симптомов через 6 мес. по-
сле выписки из стационара более чем у половины боль-
ных (усталость/мышечная слабость у 63%, проблемы 
при засыпании у 26%, алопеция у 22 %, аносмия у 11%, 
дисгевзия у 9%), титр нейтрализующих антител упал 
у большинства, при этом у больных с постковидным 
синдромом данное явление встречалось чаще (96,2% 
против 58,5%).

Проведение масштабных исследований в Великобри-
тании (около 50 тыс пациентов с COVID-19) позволило 
установить, что через 140 дней после выписки из стацио-
нара сахарный диабет развился у 4,9%, неблагоприятные 
сердечно-сосудистые явления у 4,8%, хронические забо-
левания почек у 1,5% и хроническое заболевание печени 
у 0,3% пациентов, 12,3% пациентов умерли после вы-
писки [14]. Через 12 нед. симптомы наблюдались у 2,3% 
пациентов с легким течением заболевания и включали 
общую слабость, головную боль, одышку, аносмию [15].

G. Vanichkachorn и соавт. [16], наблюдая за 100 па-
циентами с легким течением COVID-19 (75% пациен-
тов не были госпитализированы) в течение 1–6 мес. (в 
среднем 3 мес.) после заболевания, отмечают, что толь-
ко 1 из 3 мог вернуться к прежней жизнедеятельности 
без ограничений. Возраст больных 45 лет, преобладали 
женщины (68%), коморбидная патология до болезни от-
сутствовала, однако индекс массы тела был 30,2 кг/м2, 
что свидетельствовало об ожирении. Наиболее частыми 
жалобами также были слабость (80%), одышка (45%), 
кашель (15%), проблемы со стороны нервной системы 
(59%), у трети больных выявлены депрессия или тре-
вожность, когнитивные нарушения, нарушение сна, 
у 9% аносмия/дисгевзия, алопеция у 6%. Следует отме-
тить, что у большинства больных не были отмечены ка-
кие-либо серьезные изменения показателей при проведе-
нии лабораторных и инструментальных методов иссле-
дования. Полученные результаты сложно оценивать, так 
как в одну группу были включены больные и с продол-
жающимся заболеванием, и с остаточными явлениями, 
и с постковидным синдромом. Тем не менее эти резуль-
таты свидетельствуют о наличии проблем у пациентов 
после острой коронавирусной инфекции.

A. Pavli и соавт. [17] в обзоре литературы, посвящен-
ном постковидному синдрому, дают детальное описа-
ние симптомов после перенесенного COVID-19. Однако 
путаница в терминологии не позволяет разобраться, где 
речь идет об остаточных явлениях, а где о постковидном 
синдроме, так как авторы, используя классификацию 
Greenhalgh и соавт. [18], называют симптомы, возник-
шие через 3 нед. от начала заболевания, постковидным 
синдромом, а симптомы, продолжающиеся более 12 нед., 
трактуют как хронический COVID-19. A. Pavli и соавт. 
[17] отмечают, что при легком течении симптомы встре-
чаются у 10–35%, а при тяжелом течении (после выпи-
ски из стационара) у 85%, то есть авторы отмечают за-
висимость частоты развития постковидного синдрома 
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(остаточных явлений? осложнений? последствий интен-
сивной терапии?) от тяжести заболевания. Как и другие 
исследователи, они [17] подчеркивают, что наиболее 
частыми симптомами могут быть слабость, одышка, на-
рушение обоняния и вкуса. Общая слабость может встре-
чаться у 17,5–75% пациентов, чаще у мужчин, при нали-
чии коморбидной патологии (артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, сердечно-сосудистые заболевания, за-
болевания бронхолегочной системы, ожирение) эти сим-
птомы могут продолжаться до 7 мес. и более. Причинами 
данного явления могут быть дисфункция иммунной си-
стемы, неврологические проблемы и гормональный дис-
баланс. Одышка и боль в груди обусловливают снижение 
толерантности к физическим нагрузкам и вызваны пора-
жением легких в острый период. Встречаются у 40–60% 
и 22% соответственно. Изменения со стороны психики 
встречаются примерно у четверти больных и могут длить-
ся до 2 мес., заключаются они в депрессии, тревожности, 
раздражительности. У больных также могут наблюдать-
ся нарушение сна, снижение когнитивных способностей. 
Возможно, эти изменения являются следствием прямого 
воздействия вируса на центральную нервную систему. 
Постковидный синдром может проявляться и патологи-
ей органов желудочно-кишечного тракта. 

Постковидный синдром чаще встречается у пожилых, 
с коморбидной патологией, тяжелым течением, но может 
встречаться и у более молодых пациентов, без сопутст-
вующих заболеваний и легком течении COVID-19.

За достаточно короткий срок стало понятно, что 
группа пациентов, определяемых как пациенты с пост-
ковидным синдромом, весьма неоднородна, при этом 
отсутствие единства взглядов на терминологию для его 
обозначения затрудняет оценку ситуации. 

Введение временных рамок [19] для диагноза «пост-
ковидный синдром» позволило выделить:

• острый период заболевания, вызванного коронави-
русной инфекцией, когда симптомы продолжаются 
до 4 нед. от начала болезни;

• продолжающийся симптоматический COVID-19 — 
симптомы, беспокоят пациентов от 4 до 12 нед. 

Постковидный синдром определяется как симптомо-
комплекс, развившийся во время или после заболевания, 
вызванного новой коронавирусной инфекцией и продол-
жающийся более 12 нед., не являющийся следствием аль-
тернативного диагноза. 

Предложенная классификация, безусловно, является 
шагом вперед, однако она имеет определенные недостат-
ки: в ней отсутствует место для пациентов, перенесших 
COVID-19, но у которых наблюдаются остаточные явле-
ния до 3 мес. Возможно, при отсутствии коронавируса 
эту группу можно рассматривать как пациентов с по-
следствиями после перенесенного заболевания, с так на-
зываемыми остаточными явлениями. Такое состояние 
после острого заболевания в течение 12 нед. является ча-
стым явлением после любой вирусной и бактериальной 
инфекции. В частности, после коронавирусной инфек-
ции 2002–2003 гг. и 2012 г. также наблюдалось развитие 
подобных последствий у пациентов. Это было отмечено 

и другими исследователями, что позволило ввести но-
вый термин «post-acute COVID-19», то есть симптомы, 
которые не относятся к продолжающемуся заболеванию, 
но являются следствием острого периода патологическо-
го процесса, индуцированного коронавирусом. Следует 
отметить, что симптоматика напоминает симптомы, ха-
рактерные для синдрома хронической усталости/миал-
гического энцефаломиелита.

Для термина «постковидный синдром» часто исполь-
зуется альтернативный термин «лонгковид», подчерки-
вающий длительность проявления заболевания, однако 
некоторые исследователи видят различие в терминоло-
гии и полагают, что «лонгковид» является вариантом 
хронического течения вирусной инфекции. К сожале-
нию, в настоящее время нет весомых критериев для по-
становки диагноза хронический COVID-19. 

Отсутствие единства взглядов по терминологии при-
водит к неразберихе в оценке проявлений постковидного 
синдрома. Безусловно, все состояния, наблюдаемые у па-
циентов, перенесших коронавирусную инфекцию, отно-
сятся к разряду постковидного синдрома и с учетом всех 
предложений по дифференциации постковидного син-
дрома, его взаимоотношений с COVID-19 можно пред-
ложить следующую классификацию.

1.1. Острый COVID-19 — симптомы длительностью 
до 4 нед.

1.2. Осложнения острого COVID-19, включая послед-
ствия интенсивной терапии COVID-19 (сроки не ограни-
чены).

2. Постковидный синдром после острого COVID-19 
(post-acute COVID-19) — симптомы длительностью 
до 12 нед. (остаточные явления после перенесенного 
острого COVID-19) вне зависимости от тяжести течения, 
включая и скрытое течение заболевания.

3. Затяжной COVID-19 — симптомы длительностью 
до 12 нед.

4. Хронический COVID-19 — симптомы длитель-
ностью более 12 нед. (хронический постковидный син-
дром?).

Различия между осложнениями острого COVID-19 
и остаточными явлениями после перенесенного забо-
левания заключаются в следующем: осложнения чаще 
развиваются при тяжелом течении заболевания, у пожи-
лых, при наличии полиморбидности и протекают, соот-
ветственно, значительно тяжелее, с наличием изменений 
в показателях лабораторной и инструментальной диа-
гностики. Прогноз зависит от тяжести развившихся ос-
ложнений. Остаточные же явления не зависят от тяжести 
течения и могут развиваться даже при бессимптомном 
течении коронавирусной инфекции. Несмотря на субъек-
тивную тяжесть проявлений, изменения в показателях, 
не всегда можно определить прогноз постковидного син-
дрома. Не исключено, что при адекватной реабилита-
ции восстановление нормального состояния организма 
у большинства пациентов возможно через 1–6 мес. по-
сле заболевания. Течение постковидного синдрома после 
острой инфекции может иметь волнообразное течение 
с постепенным укорочением периодов плохого само-
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чувствия, с последующим полным выздоровлением при 
адекватном проведении реабилитации. 

Хронический COVID-19 остается для нас пока нераз-
решимой загадкой. Возможно, это хронический постко-
видный синдром.

Причины развития постковидного состояния мно-
гофакторны: эндотелиальная дисфункция, способству-
ющая поражению органов и систем; развитие мульти-
системного воспалительного синдрома; длительная 
гипоксия; не исключается продолжающаяся перси-
стенция коронавируса в организме (несмотря на от-
рицательные результаты по его выявлению), обуслов-
ливающая прогредиентность течения; предполагается 
нарушение функции иммунной системы, индуцирую-
щей развитие аутоиммунных реакций. Также следует 
учесть и последствия интенсивной терапии в острый 
период [2, 20].

Факторами риска развития постковидного синдрома 
являются низкий уровень защитных антител (SARS-
CoV-2 IgG), аносмия, диарея в острый период заболева-
ния [22], пожилой возраст, повышение индекса массы 
тела, женский пол [15].

Состояние после перенесенной коронавирусной ин-
фекции может характеризоваться следующими симпто-
мами [21].

• Общие проявления: общая слабость, утомляемость, 
резкое снижение толерантности к физической на-
грузке, температура. 

• Органы дыхания: одышка, кашель. 
• Органы кровообращения: тяжесть и боль в грудной 

клетке, сердцебиение, неконтролируемость артери-
ального давления. 

• Нервная система: головная боль, головокружение, 
ослабление концентрации внимания, ухудшение 
памяти, нарушение сна, аносмия, дисгевзия, пери-
ферическая нейропатия, когнитивные нарушения, 
изменения со стороны психики (тревожное состоя-
ние, раздражительность, социальная дезадаптация, 
депрессия, делирий).

• Желудочно-кишечный тракт: анорексия, тошнота, 
диарея, абдоминальная боль.

• Опорно-двигательный аппарат: артралгия, миалгия.
• Кожа: кожные высыпания, алопеция.
Лишь незначительное число исследователей сообща-

ют о проблемах системы иммунитета (иммунодефиците).
Наиболее часто встречаемые жалобы: общая сла-

бость, одышка, расстройство обоняния и вкуса, беспо-
койство. Чуть реже встречаются проблемы со сном, па-
мятью, сердцебиение. 

Не вызывает сомнения тот факт, что постковидный 
синдром является следствием поражения органов и си-
стем при COVID-19. Первоначальное впечатление о пре-
имущественном поражении бронхолегочной системы но-
вым коронавирусом сменилось более четким представ-
лением о множественном характере его воздействия на 
различные органы и системы: помимо органов дыхания, 
SARS-CoV-2 поражает сердечно-сосудистую и нервную 
системы, органы желудочно-кишечного тракта и моче-

выделения, органы внутренней и внешней секреции, 
кроветворения и др. [23–25]. 

Чаще всего отмечается поражение верхних и ниж-
них дыхательных путей (пневмония, ОРВИ), это связано 
с проникновением коронавируса в клетки мишени, что 
объясняется взаимодействием т.н. спайк-белка вируса 
с рецепторами ангиотензинпревращающего фермен-
та 2-го типа (АПФ2), располагающихся на поверхности 
эпителия верхних дыхательных путей. Причиной пора-
жения легких в этот период могут быть остаточные яв-
ления поражения легочной ткани в острый период (дей-
ствие вируса, микро- и макротромбоз легочных сосудов, 
участие иммунных реакций, присоединение инфекции 
и проч.) с последующим развитием фиброза.

Патология сердечно-сосудистой системы при коро-
навирусной инфекции может проявляться сердечной 
недостаточностью, аритмией, острым коронарным син-
дромом, инфарктом миокарда, иным поражением сердца 
(кардиомиопатия, миокардит), венозными тромбоэмбо-
лиями. Причина поражения системы кровообращения 
остается неясной. Обсуждаются прямое кардиотоксиче-
ское действие коронавируса, разрыв бляшки и коронар-
ный тромбоз, воздействие провоспалительных цитоки-
нов, коагулопатия, не исключается и кардиотоксическое 
воздействие препаратов, используемых при лечении за-
болевания [26–33].

Неврологические проявления COVID-19 включа-
ют краниальные мононевропатии (аносмия, дисгевзия 
и проч.), однако могут наблюдаться и более серьезные 
осложнения: менингоэнцефалит, энцефалопатия крити-
ческих состояний, синдром Гийена–Барре и др. [34, 35]. 
Причинами поражения нервной системы, предположи-
тельно, могут быть нейротоксическое действие SARS-
CoV-2 на центральную и периферическую нервные си-
стемы, воздействие провоспалительных цитокинов, ау-
тоиммунных факторов, гипоксемиии. Могут встречаться 
и нарушения психики, чаще у лиц пожилого и старческо-
го возраста с коморбидной патологией [36].

Поражение желудочно-кишечного тракта связано с на-
личием рецепторов АПФ2 на клетках эпителия для SARS-
CoV-2, позволяющих вирусу проникать в организм и вы-
зывать поражение слизистой оболочки, что проявляется 
тошнотой, рвотой, диареей. Поражение печени встречается 
редко, заболевание чаще протекает в легкой форме, однако 
описаны случаи и тяжелого поражения печени. Причина 
развития патологии печени остается неясной. Возможно, 
сам вирус обусловливает некроз гепатоцитов, не исключа-
ется влияние провоспалительных цитокинов, гипоксии, 
а также гепатотоксического воздействия лекарст венных 
средств, используемых при лечении COVID-19 [37]. Опи-
саны случаи поражения поджелудочной железы [38]. 

Острое повреждение почек наблюдается у небольшого 
числа (5%) больных COVID-19 [19] и их количество уве-
личивается в 4–6 раз среди пациентов с крайне тяжелым 
течением заболевания. Механизм поражения почек, воз-
можно, связан с прямым действием вируса на нефроны. 

Нарушения эндокринной системы характеризуются 
развитием сахарного диабета, поражением щитовидной 
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железы и могут быть обусловлены воздействием корона-
вируса, иммунными расстройствами, последствиями ин-
тенсивного лечения, системным воспалением. Не исклю-
чается развитие остеопороза как следствие длительной 
иммобилизации, дефицита витамина D, использования 
в лечении глюкокортикостероидных гормонов.

К осложнениям COVID-19 относятся:
• острый респираторный дистресс-синдром; некро-

тизирующая пневмония, обусловленная суперин-
фекцией золотистым стафилококком;

• тромботические события (тромбоз глубоких вен, 
тромбоэмболия), чаще встречаются при тяжелом 
течении COVID-10. Тромботические события мо-
гут быть обусловлены цитокиновым штормом, ги-
поксией, эндотелиальной дисфункцией; 

• аутоиммунные заболевания;
• гипергликемия как следствие приема больших доз 

глюкокортикостероидов; 
• цитокиновый шторм;
• постковидный синдром;
• полиорганная дисфункция. 
В развитии осложнений большое значение имеют пол 

(чаще у мужчин), возраст (чаще у лиц пожилого и старче-
ского возраста ввиду инволютивных изменений органов 
и систем, а также наличия полиморбидности).

Диагностика постковидного синдрома зависит от его 
клинических проявлений и мало отличается от общепри-
нятых методов обследования.

На начальном этапе определяют антитела к корона-
вирусу, обязательна лабораторная диагностика (общий 
анализ крови, при необходимости общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, включая СРБ, прокальци-
тонин, при необходимости тропонины, креатинфосфоки-
наза и натрийуретические пептиды, при коагулопатии — 
D-димер, фибриноген, растворимые фибрин-мономер-
ные комплексы).

Инструментальные методы исследования зависят 
от специфики клинических проявлений: если у пациен-
тов превалируют жалобы на бронхолегочную систему, 
необходимо проведение компьютерной томографии лег-
ких, спирометрии, бодиплетизмографии, исследование 
газового состава артериальной крови. Если пациенты жа-
луются на проблемы со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы, обязательно проведение ЭКГ, ЭхоКГ. При пробле-
мах желудочно-кишечного тракта — фиброгастроскопия, 
колоноскопия, УЗИ органов брюшной полости и проч. 

Если терапевт не может решить проблемы пациента, 
обязательна консультация узких специалистов: пульмо-
нолога, кардиолога, невропатолога, эндокринолога, пси-
хотерапевта и др.

Прогноз при постковидном синдроме остается неяс-
ным. В большинстве случаев в течение 6 мес. наблюдает-
ся выздоровление, однако при тяжелых формах прогноз 
неизвестен.

Лечение пациентов с постковидным синдромом 
не разработано. В любом случае оно должно быть инди-
видуальным. Учитывая опыт ряда специалистов лечения 
этой группы пациентов, можно выделить следующие 

общие рекомендации: питание должно быть полноцен-
ным, рациональным с учетом коморбидной патологии. 
Обязательно включать в рацион витамины А, D, Е, С, 
а также микроэлементы. Нормализация сна, смена труда 
и отдыха, прогулки на свежем воздухе, положительные 
эмоции — обязательные атрибуты реабилитации.

Для восстановления функции бронхолегочной систе-
мы необходимо проведение дыхательных упражнений. 
При мышечной слабости рекомендованы физические 
упражнения, не следует резко увеличивать физическую 
нагрузку после перенесенной инфекции, важна ступен-
чатость в реабилитационных мероприятиях. Показано 
использование физиотерапевтических процедур (элек-
тростимуляция и проч.).

Использование лекарственных средств только 
по назначению и под контролем терапевтов, врачей об-
щей практики, узких специалистов согласно общеприня-
тым клиническим рекомендациям.

Таким образом, коронавирусная инфекция и ее по-
следствия остаются загадкой. Является ли постковидный 
синдром простым следствием острой коронавирусной ин-
фекции или представляет собой хроническую коронави-
русную инфекцию, остается до конца неясным и требует 
дальнейших исследований. Пациенты с постковидным 
состоянием (будь то остаточные явления, как при любой 
вирусной инфекции, или постковидный синдром) требу-
ют особого внимания. С учетом роста заболеваемости 
и увеличения числа пациентов, перенесших COVID-19, 
разработка методов реабилитации является актуальной 
задачей. Решение проблемы коронавирусной инфекции 
и постковидного синдрома возможно в долгосрочной пер-
спективе. Не исключено, что эта инфекция останется с че-
ловечеством надолго, если не навсегда. Ситуация хорошо 
характеризуется словами Уинстона Черчилля, сказанны-
ми им по другому поводу и частично использованными 
в заголовке статьи Sharon Kirkey (2021): «Это не конец. Это 
даже не начало конца. Но это, возможно, конец начала». 

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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Нейроэндокринные опухоли (НЭО) относятся к от-
носительно редким новообразованиям (до 5,25 случая 
на 100 000 населения) из клеток APUD-системы. В насто-
ящее время идентифицировано около 60 типов апудоци-
тов, образующих диффузную эндокринную (нейроэндо-
кринную) систему, с локализацией в центральной нерв-
ной системе (гипоталамус, мозжечок), симпатических 
ганглиях; железах внутренней секреции (аденогипофиз, 
шишковидное тело, щитовидная железа, островки под-
желудочной железы, надпочечники, яичники); желудоч-
но-кишечном тракте (до 14 типов эндокринных клеток).

По причине широкой органной (тканевой) распро-
страненности эффективная клиническая диагностика 
НЭО достигается только применением комплекса диа-
гностических методов исследований, определяющих на-
личие опухоли (клинические проявления), ее активность 
(лабораторные исследования общих и специфических 
маркеров), морфологию (гистологическая и иммуноги-

стохимическая верификация) и локализацию (визуализа-
ция первичного очага и/или метастазов).

Такая органная распространенность породила и не-
сколько вариантов классификаций НЭО (сочетающихся 
и не сочетающихся между собой) с учетом различных 
факторов: по эмбриогенезу; по локализации; клинико-
анатомическая классификация; классификация по МКБ-
10 в соответствии с органной принадлежностью; класси-
фикация по TNM по разделу органа и др. [1–6]. 

В статистических отчетах, предоставляемых ме-
дицинской службой Минобороны России, ввиду ред-
кой встречаемости НЭО они не выделены в отдельную 
группу заболеваний, а относятся к различным классам 
и группам болезней по локализации первичной опухоли 
(«Новообразования», «Болезни поджелудочной железы» 
и др.).

Цель исследования. Оценить заболеваемость НЭО 
у лиц диспансерной группы. 
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Для достижения цели были поставлены следующие 
задачи:

• определить структуру НЭО у лиц диспансерной 
группы, исходя из органной локализации первич-
ной опухоли;

• оценить заболеваемость лиц диспансерной группы 
по наиболее вероятным для развития НЭО классам 
и группам болезней для проведения дальнейших 
углубленных исследований и дифференциальной 
диагностики.

Материал и методы
Данные углубленного медицинского обследования 

(отчеты, медицинские книжки и т.д.) лиц диспансерной 
группы, находящихся под динамическим наблюдением 
в ЦВКГ им. П.В. Мандрыка в течение последних 20 лет 
(1999–2019 гг.).

Объем обязательных методов исследований при про-
ведении углубленных медицинских обследований опре-
делен Приказом Министра обороны РФ от 18.06.2011 
№ 800 (приложение №10, п. 37) применительно к четвер-
той (с наибольшим объемом исследований) возрастной 
группе (46 лет и старше).

Ввиду постоянно меняющегося контингента диспан-
серной группы по персональному составу (служебные 
перемещения), но относительно стабильного по числен-
ности (исторически сложившийся контингент: до 3000–
4000 военнослужащих и членов их семей) за основу ста-
тистических расчетов структуры заболеваемости были 
взяты средние показатели их уровня по классам и груп-
пам болезней за 1 год.

Результаты 
За период наблюдения диспансерная группа по чис-

ленности составляла в среднем до 4326 ± 27 человек 
в год. Для дальнейшего исследования были сформирова-
ны 2 группы из числа лиц наблюдаемого контингента. 

Военнослужащие по контракту, в запасе (муж-
чины) — 1790 ± 18 или 41,4 ± 0,43%, средний воз-
раст — 65,4 ± 9,9 года.

Члены семей офицеров кадра, офицеров запаса 
(женщины) — 2536 ± 21 или 58,6 ± 0,51%, средний воз-
раст — 60,6 ± 10,1 года.

Общая заболеваемость
В процессе обследования у лиц диспансерной группы 

в среднем было выявлено до 9925 фактов соматических 
заболеваний в год (до 2,3 случая на одного человека). 
В структуре общей заболеваемости лиц диспансерной 
группы преобладали пациенты 4 классов, суммарно со-
ставляющие более 80% (81,5%). 

В их числе: 
• Класс IX «Болезни системы кровообраще-

ния» — 61,0%, в частности болезни, характеризую-
щиеся повышенным кровяным давлением (эссенци-
альная, первичная гипертензия; вторичная гипер-
тензия) — 13,7%.

• Класс XIV «Болезни мочеполовой системы» — 8,5%.

• Класс IV «Болезни эндокринной системы, рас-
стройства питания и нарушения обмена ве-
ществ» — 6,9%: сахарный диабет — 4,1%; болезни 
щитовидной железы — 2,5%; ожирение и другие 
виды избыточности питания — 0,3%.

• Класс XI «Болезни органов пищеварения» — 5,1%: 
болезни пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки — 3,1%; болезни желчного пузыря, 
желчевыводящих путей и поджелудочной желе-
зы — до 1,7% (другие болезни поджелудочной же-
лезы — 0,6%). 

Заболеваемость нейроэндокринными опухолями
В 2014 г. для диагностики нейроэндокринных опу-

холей в ЦВКГ им. П.В. Мандрыка была предложена по-
этапная (четырехступенная) программа [2]:

• 1-я ступень — сбор анамнеза, физикальное обсле-
дование — предположение о вероятности заболева-
ния на основании клинических данных;

• 2-я ступень — лабораторная диагностика;
• 3-я ступень — инструментальная диагностика для 

визуализации опухолей;
• 4-я ступень — морфологическое изучение тканей 

опухоли (гистологическое и иммуногистохимиче-
ское исследование).

В результате первичного обследования (диспансери-
зации) на основании жалоб, анамнестических данных 
и физикального исследования была определена группа 
пациентов с подозрением на наличие нейроэндокрин-
ных опухолей. Клиническая картина во многом зависела 
от локализации НЭО, функциональной активности (син-
теза гормонов и пептидов) и распространенности (ло-
кальной и наличия отдаленных метастазов).

В дальнейшем обследовании пациентов был исполь-
зован комплекс объективных, общеклинических, биохи-
мических, эндоскопических, радиоиммунологических, 
рентгенологических и лучевых исследований.

Лабораторная диагностика включала общеклиниче-
ские и биохимические методы исследований, входящие 
в стандарт обследования пациентов.

Для диагностики функционально активных ней-
роэндокринных опухолей применялись исследова-
ния гормонального фона и уровня активных пептидов. 
Специальные методы включали исследование общих 
(CgA — хромогранин A) и специфических (5-гидрокси-
индолуксусная кислота, нейронспецифическая енолаза) 
маркеров нейроэндокринных опухолей.

Исследования для выявления локализации опухоли 
включали эндоскопическое, рентгеновское исследование 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) с контрастирова-
нием, рентгенографию грудной клетки, ультразвуковое 
исследование, компьютерную томографию, магнитно-
резонансную томографию, ангиографию, нацеленные на 
диагностику:

• первичного очага (первичной опухоли);
• продуцируемых биологически активных веществ 

(гормонов и пептидов) — клиническая (синдром-
ная) и лабораторная диагностика;
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• распространения первичного очага, как локальное 
(на соседние органы), так и метастатическое.

В результате проведенного комплекса диагностиче-
ских исследований нейроэндокринные опухоли различ-
ной локализации были выявлены у 155 больных.

Основное разделение НЭО было проведено по наи-
более распространенной классификации по локализа-
ции. 

В соответствии с данной классификацией нейроэн-
докринные опухоли системы пищеварения (НЭО ЖКТ) 
были выявлены в 62 случаях (или в 40,0% от общего чис-
ла диагностированных НЭО). Большую часть из них со-
ставляли карциноиды — 53 случая (или 34,19% от обще-
го числа). В группе НЭО ЖКТ они составили до 85,5%. 
При этом у мужчин («военнослужащие по контракту, 
в отставке») они были диагностированы в 20,0% случаев 
(31 больной) от общего числа НЭО (или в 50,0% в груп-
пе НЭО ЖКТ). У женщин («члены семей военнослужа-
щих») этот показатель составил соответственно 14,19% 
(22 больных) и 35,48% случаев.

В единичных случаях (9 больных или 14,52%) были 
диагностированы НЭО ЖКТ других локализаций: га-
стринома 1,94% (3), глюкагонома 0,64% (1), инсулино-
ма 1,29% (2), випома 1,29% (2), АКТГома 0,64% (1). Все 
представленные единичные случаи НЭО ЖКТ были диа-
гностированы у мужчин. 

Таким образом, доля мужчин в группе НЭО ЖКТ 
увеличилась до 25,81% (40 больных) от общего числа или 
до 64,52% от числа больных в группе.

Новообразования, формирующиеся вне дыхательной 
системы и желудочно-кишечного тракта (прочие НЭО), 
были выявлены в 93 случаях, что составило 60,0% от об-
щего числа диагностированных НЭО. Доля мужчин при 
этом составила 30,32% (47 случаев) от общего числа диа-
гностированных НЭО или 50,54% от числа прочих НЭО. 
Доля женщин была соответственно 29,68% (46 случаев) 
и 49,46%.

Основная группа диагностированных НЭО относи-
лась к опухолям коры надпочечников — феохромоцито-
ма. Всего был выявлен 91 случай, что составило 58,71% 
от общего числа диагностированных НЭО или 97,85% 
от числа прочих НЭО. Доля мужчин составила 29,68% 
(46 случаев) от общего числа диагностированных НЭО 
или 49,46% от числа прочих НЭО. Доля женщин была со-
ответственно 29,03% (45 случаев) и 48,39%.

Множественная эндокринная неоплазия (МЭН), вхо-
дящая в группу прочих НЭО, составила всего 2 случая 
или 1,29% от общего числа диагностированных НЭО 
(2,15% по группе). На долю мужчин и женщин пришлось 
по 1 случаю или по 0,64%.

Обсуждение 
Особенность нейроэндокринных опухолей состоит 

в том, что, с одной стороны, они могут иметь признаки 
злокачественного новообразования (инфильтративный 
рост, метастазирование и др.), с другой — они проявля-
ются только клиническими симптомами (синдромами), 
как локальными (вариант доброкачественной опухоли), 

так и общими (экскреция биологически активных гормо-
нов и пептидов). 

Полученные данные о первичной локализации НЭО 
позволяют выделить несколько основных зон их возник-
новения:

• желудочно-кишечный тракт — карциноид (кишеч-
ная трубка), гастринома и випома (поджелудочная 
железа, двенадцатиперстная кишка);

• поджелудочная железа — глюкагонома, инсулинома;
• надпочечники (мозговой слой) — АКТГома, фео-

хромоцитома;
• эндокринные железы (МЭН, множественная эндо-

кринная неоплазия) — паращитовидные железы, 
аденогипофиз, поджелудочная железа, щитовидная 
железа и надпочечники.

Таким образом, классами и группами заболеваний 
по развитию нейроэндокринных опухолей  в структуре 
соматической заболеваемости лиц диспансерной группы 
целесообразно считать следующие.

Для нейроэндокринных опухолей системы пищеваре-
ния (НЭО ЖКТ):

Структура нейроэндокринных опухолей, выявленных у 
лиц диспансерной группы

НЭО по локализации/гормональным 
синдромам

Всего больных

абс. %

Нейроэндокринные опухоли системы 
пищеварения (НЭО ЖКТ)

62 40,0

мужчины 40 25,81

женщины 22 14,19

Карциноид 53 34,19

мужчины 31 20,0

женщины 22 14,19

Гастринома мужчины 3 1,94

Глюкагонома мужчины 1 0,64

Инсулинома мужчины 2 1,29

Випома мужчины 2 1,29

АКТГома мужчины 1 0,64

Редкие локализации, всего мужчины 9 5,81

Новообразования, формирующиеся вне 
дыхательной системы и желудочно-
кишечного тракта (прочие НЭО)

93 60,0

мужчины 47 30,32

женщины 46 29,68

Феохромоцитома 91 58,71

мужчины 46 29,68

женщины 45 29,0

Множественная 
эндокринная неоплазия

2 1,29

мужчины 1 0,64

женщины 1 0,64

Итого 155 100

Мужчины 87 56,13

Женщины 68 43,87
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Класс XI «Болезни органов пищеварения» — 5,1%, 
в частности болезни пищевода, желудка и двенадцати-
перстной кишки, болезни желчного пузыря, желчевыво-
дящих путей и поджелудочной железы (другие болезни 
поджелудочной железы).

Для новообразований, формирующихся вне дыха-
тельной системы и желудочно-кишечного тракта (про-
чие НЭО):

Класс IX «Болезни системы кровообращения» (болез-
ни, характеризующиеся повышенным кровяным давле-
нием) — 13,7%.

Класс IV «Болезни эндокринной системы, расстрой-
ства питания и нарушения обмена веществ» — 6,9% 
(сахарный диабет — 4,1%; болезни щитовидной желе-
зы — 2,5%; ожирение и другие виды избыточности пи-
тания — 0,3%).

Суммарно «потенциально опасные зоны» («фоновые 
зоны») по развитию нейроэндокринных опухолей и за-
болевания, требующие проведения дифференциальной 
диагностики при первичном обследовании, в структуре 
общей заболеваемости составляют до 25,7%. 

Бронхопульмональные нейроэндокринные опухоли 
(БП НЭО) в процессе обследования лиц диспансерной 
группы выявлены не были. Но потенциально класс X 
«Болезни органов дыхания» составили дополнительно 
до 2,0% за счет больных хроническими болезнями ниж-
них дыхательных путей.

Выводы
Нейроэндокринные опухоли являются относительно 

редкими новообразованиями у лиц диспансерной груп-
пы. Определить достоверный уровень заболеваемости 
НЭО в силу специфичности статистического учета числа 
лиц в группе не представляется возможным.

В структуре НЭО у лиц диспансерной группы в ос-
новном диагностируются нейроэндокринные опухоли 
системы пищеварения (до 40%) и новообразования, фор-
мирующиеся вне дыхательной системы и желудочно-ки-
шечного тракта (до 60%), бронхопульмональные нейро-
эндокринные опухоли в процессе обследования лиц дис-
пансерной группы не выявлены. 

Соматические заболевания «потенциально опасных» 
(«фоновых зон») по развитию нейроэндокринных опухо-
лей зон составляют до 25,7–27,7%, что потребует прове-
дения дополнительных исследований и дифференциаль-
ной диагностики в рамках углубленного медицинского 
обследования.
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ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ МОЛОЖЕ 35 ЛЕТ
1ОГБУЗ «Костромская областная клиническая больница имени Королева Е.И.», 156013, Кострома, Россия 
2ГБУЗ Республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения РСО-Алания, 362001, Владикавказ, 
Россия 
3ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, 105203, Москва, 
Россия 
4ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» Минздрава России, 362019, Владикавказ, 
Россия 

Цель работы. Оценить клинико-демографические характеристики группы пациентов моложе 35 лет, поступивших 
с острым коронарным синдромом, а также особенности поражения коронарного русла и эндоваскулярного лечения. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ группы пациентов в возрасте от 30 до 35 лет включитель-
но, поступивших в Региональный сосудистый центр с диагнозом острый коронарный синдром (ОКС) в период с 2019 
по июнь 2021 г. В исследование были включены 72 пациента с ОКС вне зависимости от наличия изменений сегмента 
ST на электрокардиограмме, поступивших по направлению скорой медицинской помощи. У всех пациентов опреде-
лялись положительные тропонины при качественном анализе. При поступлении все пациенты направлялись в кате-
теризационную лабораторию, проводилось обследование согласно рекомендациям оказания медицинской помощи, а 
также выполнялась селективная коронарография и, при наличии показаний, стентирование коронарных артерий. 
Результаты. При анализе клинико-демографических характеристик группы обращают на себя внимание абсолютное 
преобладание лиц мужского пола — 71 (98,7%), городских жителей — 64 (88,9%), низкая частота вредных привычек: 
табакокурение у 13 (18,1%) и злоупотребление алкоголем у 2 (2,8%) пациентов, отсутствие сопутствующей пато-
логии, значительное время от появления симптомов до вызова скорой медицинской помощи (165 [90; 263]). По резуль-
татам ангиографии следует отметить возможность возникновения острого коронарного синдрома при интактных 
коронарных артериях: 9 (27,3%) среди всех случаев ОКС с подъемом сегмента ST и 29 (74,3%) при ОКС без подъема 
сегмента ST, при этом в трети вышеописанных эпизодов (13 (34,2%)) причиной ОКС явилось наличие мышечного 
«мостика» в бассейне передней нисходящей артерии сопутствующим феноменом замедленного кровотока. Также 
обращают внимание практически равные доли острой тромботической окклюзии (19 (55,9%)) и гемодинамически 
значимого стенотического поражения (14 (41,2%)) как причины возникновения ОКС. Заключение. У пациентов млад-
ше 35 лет с типичной клинической картиной, положительными тропонинами при качественном анализе имеется 
высокая вероятность наличия патологических изменений в коронарном русле вне зависимости от наличия изменений 
сегмента ST, что требует выполнения рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения. Ангиографическими 
особенностями поражения коронарного русла у молодых являются дискретность поражения в проксимальных или 
средних отделах артерий, высокая частота тромботических окклюзий, преимущественное поражение передней ни-
сходящей или правой коронарной артерий, низкая частота кальциноза коронарных артерий.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  острый коронарный синдром; молодой возраст; чрескожные коронарные вмешательства.
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ACUTE CORONARY SYNDROME IN PATIENTS UNDER 35 YEARS OLD
1Kostroma Regional Clinical Hospital named after Korolev E.I., 156013, Kostroma, Russia
2Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic of North Ossetia-Alania, 362001, Vladikavkaz, Russia
3National Medical and Surgical Center named after Pirogov N.I. of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 105203 
Moscow, Russia
4North-Ossetian State Medical Academy, 362019, Vladikavkaz, Russia
Objective. To evaluate the clinical and demographic characteristics of a group of patients under 35 years old admitted with 
acute coronary syndrome, as well as the features of coronary bed damage and endovascular treatment. Material and methods. 
A retrospective analysis of the group of patients aged 30 to 35, admitted to the Regional Vascular Center with a diagnosis of 
acute coronary syndrome in the period from 2019 to June 2021, was carried out. The study included 72 patients with ACS, 
regardless of the ST segment changes on the electrocardiogram, were admitted to the hospital by the emergency medical 
service referral. Positive troponins were detected in all the patients by qualitative analysis. Upon admission, they were sent to 
a catheterization laboratory. An examination was carried out according to the recommendations of medical care, as well as 
selective coronary angiography and, if indicated, stenting of the coronary arteries was performed. Results. When analyzing the 
clinical and demographic characteristics of the group, attention has been drawn to the absolute predominance of males — 71 
(98.7%), urban residents — 64 (88.9%), low frequency of bad habits: tobacco smoking in 13 (18.1%) and alcohol abuse in 
2 (2.8%) patients, the absence of concomitant pathology, a signifi cant time from the onset of symptoms to calling an ambulance 
(165 [90; 263]). According to the results of angiography, it should be noted the possibility of acute coronary syndrome with 
intact coronary arteries is 9 (27.3%) among all ACS cases with ST segment elevation and 29 (74.3%) with ACS without 
ST segment elevation, while in one third of the above episodes (13 (34.2%)) ACS was caused by the presence of a muscle 
“bridge” in the basin of the anterior descending artery, a concomitant phenomenon of slowed blood fl ow. The attention 
has been also drawn to the almost equal proportions of acute thrombotic occlusion (19 (55.9%)) and haemodynamically 
signifi cant hemadostenosis (14 (41.2%)) as the cause of ACS. Conclusion. In patients under 35 years old with a typical clinical 
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Проблема острого коронарного синдрома (ОКС) и его 
эндоваскулярного лечения у пациентов моложе 35 лет 
практически не освещена в литературе. Имеющиеся 
работы, как правило, ограничиваются описанием кли-
нических случаев или анализом всей популяции паци-
ентов с ОКС молодого возраста [1–3]. При этом следует 
заметить, что, согласно возрастной классификации Все-
мирной организации здравоохранения, молодой возраст 
включает в себя интервал от 25 лет до 44 лет включи-
тельно [4].

Цель работы: оценить клинико-демографические 
характеристики группы пациентов моложе 35 лет, по-
ступивших с острым коронарным синдромом, а также 
особенности поражения коронарного русла и эндоваску-
лярного лечения.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ группы пациентов 

в возрасте от 30 до 35 лет включительно, поступивших 
в Региональный сосудистый центр с диагнозом острый 
коронарный синдром в период с 2019 по июнь 2021 г. 
В исследование было включено 72 пациента с ОКС вне 
зависимости от наличия изменений сегмента ST на элек-
трокардиограмме, поступивших по направлению скорой 
медицинской помощи. У всех пациентов определялись 
положительные тропонины при качественном анализе.

На догоспитальном этапе проводилась следующая 
терапия: клопидогрел 300 мг, гепарин 4000 ЕД внутри-
венно, ацетилсалициловая кислота 250 мг, морфин 1% 1 
мл внутривенно, нитроглицерин аэрозоль. В связи с пле-
чом доставки до ЧКВ-стационара до 60 мин тромболи-
тическая терапия не проводилась. При поступлении все 
пациенты направлялись в катетеризационную лаборато-
рию, проводилось обследование согласно рекомендаци-
ям оказания медицинской помощи [5, 6].

Доступом через лучевую артерию проводилась се-
лективная коронарография, при наличии показаний вы-
полнялось стентирование коронарных артерий с при-
менением коронарных стентов с лекарственным покры-
тием. Перед выполнением стентирования пациенты 
получали нагрузочную дозу тикагрелора 180 мг перо-
рально. При многососудистом поражении всем пациен-
там проводилась полная функциональная реваскуляри-
зация. По окончании оперативного вмешательства все 

пациенты переводились в палату интенсивной терапии 
кардиологического отделения. В послеоперационном пе-
риоде в случае выполнения стентирования проводилась 
терапия: ацетилсалициловая кислота 100 мг/сут, аторва-
статин 40 мг/сут, тикагрелор 90 мг 2 раза в сутки, мето-
пролол 12,5 мг 2 раза в сутки, торасемид 10 мг/сут; при 
отсутствии поражения коронарного русла по данным 
селективной коронарографии: ацетислациловая кисло-
та, амлодипин (Норваск) 5 мг/сут, аторвастатин 40 мг/
сут. Также для профилактики контрастиндуцированной 
нефропатии проводилась гидратация путем внутривен-
ного введения физиологического раствора из расчета 
2 мл/кг/ч на протяжении 6 ч.

Все пациенты дали согласие на обработку персональ-
ных данных и медицинские вмешательства. Исследование 
соответствовало стандартам Хельсинкской декларации.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили при помощи программы Statistica 13.3 (TIBCO 
Software Inc., 2017). Результаты представлены медианой 
с интерквартильным размахом в виде 25-го и 75-го при 
асимметричном распределении или средним значением 
со стандартным отклонением. Тип распределения коли-
чественных переменных оценивали по критерию Колмо-
горова–Смирнова с поправкой Лиллиефорса.

Результаты 
Клинико-демографические характеристики и ангио-

графические показатели пациентов исследуемой груп-
пы представлены в нижеприведенных таблицах 
(табл. 1, табл. 2).

При анализе клинико-демографических характери-
стик группы обращают на себя внимание абсолютное 
преобладание лиц мужского пола — 71 (98,7%), городских 
жителей — 64 (88,9%), низкая частота вредных привычек: 
табакокурение у 13 (18,1%) и злоупотребление алкоголем 
у 2 (2,8%) пациентов, отсутствие сопутствующей патоло-
гии, значительное время от появления симптомов до вы-
зова скорой медицинской помощи (165 [90; 263]).

Среди ангиографических показателей следует от-
метить высокую частоту возникновения острого коро-
нарного синдрома при интактных коронарных артери-
ях: 9 (27,3%) среди всех случаев ОКС с подъемом сег-
мента ST и 29 (74,3%) при ОКС без подъема сегмента ST, 
при этом в трети вышеописанных эпизодов (13 (34,2%)) 

picture, positive troponins, with a qualitative analysis, there is a high probability of pathological changes in the coronary bed, 
regardless of the ST segment changes, which requires X-ray endovascular methods of diagnosis and treatment. Angiographic 
features of the coronary artery lesion in young people are the discreteness of the lesion in the proximal or middle sections of 
the arteries, the high frequency of thrombotic occlusions, the predominant lesion of the anterior descending or right coronary 
arteries, the low frequency of calcifi cation of the coronary arteries.
K e y w o r d s :  acute coronary syndrome; young age; percutaneous coronary interventions.
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Т а б л и ц а  1
Клинико-демографические характеристики

Показатель N = 72

Возраст, лет 32 [30; 33]

Мужской пол, n (%) 71 (98,7)

Городские жители, n (%) 64 (88,9)

Постоянная занятость, n (%) 40 (55,6)

Табакокурение, n (%) 13 (18,1)

Злоупотребление алкоголем, n (%) 2 (2,8%)

Индекс массы тела 27 [25; 28]

ОКС с подъемом сегмента ST, n (%) 33 (45,8)

ОКС без изменения сегмента ST, n (%) 39 (54,2)

Время от появления симптомов до вызова 
СМП, мин

165 
[90; 263]

Время от первичного медицинского контакта 
до госпитализации в приемное отделение, мин

35 [26; 48]

Общий холестерин, мМоль/л 4,7 
[4,2; 5,5]

Липопротеиды высокой плотности, мМоль/л 1,3 [1,1; 1,4]

Липопротеиды низкой плотности, мМоль/л 3,2 [3,0; 3,5]

Т а б л и ц а  2
Ангиографические показатели

Показатель N = 72

Коронарография, n (%)
Мышечный мост по данным коронарографии, n (%)

38 (52,8)
13 (34,2)

Стентирование коронарных артерий, n (%) 34 (47,2)
Стентирование коронарных артерий в группе 
ОКС с подъемом сегмента ST, n (%)

20 (60,6)

Стентирование коронарных артерий в группе 
ОКС без изменения сегмента ST, n (%)

14 (35,9)

Острый тромбоз по данным коронарографии, n (%) 19 (55,9)
Стеноз > 50% диаметра по данным 
коронарографии, n (%)

14 (41,2)

Хроническая окклюзия коронарных 
артерий, n (%)

1 (2,9)

Локализация поражения:
ствол левой коронарной артерии, n (%)
передняя нисходящая артерия, n (%)
огибающая артерия, n (%)
правая коронарная артерия, n (%)

1 (2,9)
24 (70,6)

3 (8,8)
15 (44,1)

Поражение проксимальных или средних частей 
коронарных артерий, n (%)

33 (97,1)

Кальциноз коронарных артерий по данным 
коронарографии, n (%)

1 (2,9)

Количество пораженных артерий
1, n (%)
2, n (%)
3, n (%)

26 (76,5)
7 (20,6)
1 (2,9%)

Syntax Score, баллы 18 [18; 21]
Параметры стентирования:

кличество имплантированных 
стентов, n (%)
средний диаметр имплантированных стентов, 
мм
протяженность участка стентирования, мм

1 [1; 1]

3,5 [3; 3,5]

23 [18; 27]

причиной явилось наличие мышечного «мостика» в бас-
сейне передней нисходящей артерии сопутствующим 
феноменом замедленного кровотока. Также обращают 
внимание практически равные доли острой тромботиче-
ской окклюзии (19 (55,9%)) и гемодинамически значимо-
го стенотического поражения (14 (41,2%)) как причины 
возникновения ОКС. С учетом возраста вполне логич-
ным выглядит абсолютное преобладание дискретного 
поражения одного участка артерии (однососудистое по-
ражение — 26 (76,5%) случаев и небольшая протяжен-
ность стентирования (23 [18; 27])).

Обсуждение 
Проблема острого коронарного синдрома у пациен-

тов моложе 35 лет, несмотря на кажущуюся малозна-
чимость, тем не менее является актуальной в настоя-
щее время. Согласно данным National Center for Health 
Statistics, ежегодно за медицинской помощью по поводу 
болевого синдрома в области сердца в США обращаются 
более 700 000 человек, при этом из них почти треть го-
спитализируются [7].

При анализе факторов риска представленной группы 
обращает на себя внимание практически полное отсут-
ствие сопутствующей патологии, что, с одной стороны, 
с учетом крайне молодого возраста действительно может 
говорить об отсутствии патологии, а с другой — о необ-
ходимости более углубленного обследования.

По данным литературы, проживание в городе все 
чаще рассматривают как самостоятельный предиктор 
риска возникновения ОКС у лиц молодого возраста [8], 
в том числе и ОКС с подъемом сегмента ST [9, 10], что 
подтверждается данными нашего исследования (город-
ские жители  — 64 (88,9%)).

Обращает внимание крайне большой интервал време-
ни от появления симптомов ОКС до обращения за меди-
цинской помощью — 165 [90; 263] минут, что, вероятно, 
объясняется менталитетом самих пациентов и членов их 
семей, которые исключают диагноз ОКС только на осно-
вании молодого возраста, так как, по их мнению, инфаркт 
миокарда возникает только у людей старшего и пожило-
го возраста. Это предположение также подтверждается 
данными литературы [11].

Ангиографическая картина поражения коронарно-
го русла характеризуется преимущественно однососу-
дистым поражением (26 (76,5%)) с локализацией дис-
кретных поражений в проксимальных частях передней 
нисходящей артерии (24 (70,6%)) или правой коронар-
ной артерии (15 (44,1%)), частой встречаемостью острой 
тромботической окклюзии (19 (55,9%)) и низкой частотой 
кальциноза коронарного русла (1 (2,9%)), приведенные 
данные не противоречат литературным источникам [12].

Заключение
У пациентов младше 35 лет с типичной клинической 

картиной, положительными тропонинами при каче-
ственном анализе имеется высокая вероятность наличия 
патологических изменений в коронарном русле вне за-
висимости от наличия изменений сегмента ST, что тре-
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бует выполнения рентгенэндоваскулярных методов диа-
гностики и лечения. Ангиографическими особенностя-
ми поражения коронарного русла у молодых являются 
дискретность поражения в проксимальных или средних 
отделах артерий, высокая частота тромботических ок-
клюзий, преимущественное поражение передней нисхо-
дящей или правой коронарной артерий, низкая частота 
кальциноза коронарных артерий.
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ствии конфликта интересов.
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 Эфендиева Л.Г.

ВЛИЯНИЕ ГЕОФИЗИЧЕСКИХ И СЕЙСМИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ 
НА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ В ШЕКИНСКОМ РАЙОНЕ 
АЗЕРБАЙДЖАНА
Азербайджанский медицинский университет, AZ 1007, Баку, Азербайджан

Цель. Изучение зависимости смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) с геосейсмическими показа-
телями в Шекинском районе Азербайджанской Республики. Материал и методы. В 2013 г. из 35 телеметрических 
станций была получена сейсмологическая информация, которая включала обзор сейсмического режима республики: о 
распределении сейсмических волн, динамике сейсмических процессов, интенсивности землетрясения, магнитуде. На 
основе пространственного распределения выявленных по слабой сейсмичности очаговых зон и значений магнитуд 
максимально возможных землетрясений в них была составлена картосхема сейсмической опасности территории 
Азербайджана. Для анализа связи геосейсмических показателей с заболеваниями в Шекинском районе рассмотрено 
742 истории болезни больных (362 мужчины (48,8%) и 380 женщин (51,2%)), умерших в 2013 г. Результаты и об-
суждение. Статистически достоверно (р < 0,001) большее количество смертей среди мужчин было от острого 
коронарного синдрома (63,3%), затем от острой сердечной недостаточности (46,0%) и от осложнений гипертони-
ческого криза (ГК) (45,3%). Cреди женщин от острого нарушения мозгового кровообращения умерли 59,3%, умершие 
от гипертонического криза составили 54,7%, от острой сердечной недостаточности — 54,0%. Статистически 
достоверно большее количество умерших было в возрасте 70–79 лет среди мужчин и 80–89 лет — среди женщин. 
Hаибольшее количество смертей было при глубине процесса 11–20 км — 20,6%, 21–30 км — 16,7%, меньше 10 км — 
10,5%. При глубине процесса меньше 10 км самый большой процент смертности составил от острого коронарного 
синдрома —24,4%, при глубине процесса 11–20 км — от гипертонического процесса 40,5%, 24,2% — от сердечной 
недостаточности. Заключение. В Шекинском районе Азербайджана между геомагнитными изменениями и смерт-
ностью от ССЗ существует тесная взаимосвязь, которая реализуется в виде повышения частоты случаев и смер-
тельных исходов, причем число данных случаев нарастает по мере повышения возраста пациентов. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  геосейсмические показатели; сердечно-сосудистые заболевания; смертность; магнитуда 
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Efendiyeva L.G. 
DEPENDENCE OF CARDIOVASCULAR DISEASES MORTALITY ON HELIOSEISMIC INDICATORS IN THE 
SHEKI REGION OF THE AZERBAIJAN REPUBLIC
Azerbaijan Medical University, AZ 1007, Baku, Azerbaijan
Aim. To study the dependence of cardiovascular diseases mortality on geophysical and seismic indicators in the Sheki region 
of the Azerbaijan Republic. Material and methods. In 2013, seismological information was obtained from 35 telemetry 
stations, which included a review of the seismic setting of the republic, the distribution of seismic waves, the dynamics of 
seismic processes, the intensity of earthquakes, magnitude, etc. Based on the spatial distribution of the focal zones identifi ed 
by weak seismicity and the magnitudes of the maximum possible earthquakes in them, a map of the seismic hazard of the 
territory of Azerbaijan was compiled. To analyze the connection with diseases in the Sheki region, 742 case histories of patients 
(48.8% — 362 men and 51.2% — 380 women) who died in 2013 from various diseases, were analyzed. Results and discussion. 
Statistically signifi cant (p < 0.001), more deaths among men were from acute coronary syndrome (63.3%), from acute heart 
failure (46.0%) and from hypertensive crisis (HС) (45.3%). 59.3% died from acute cerebrovascular accident, 54.7% died 
from a hypertensive crisis and 54,0% from acute heart failure among women. Statistically signifi cant number of deaths was 
in the age range of 70–79 years old and 80–89 years old.The largest number of deaths was at a depth of 11–20 km — 20.6%, 
21–30 km — 16.7%, less than 10 km — 10.5%. When the depth of the process was less than 10 km, the largest percentage of 
mortality was from acute coronary syndrome — 24.4%, with the depth of 11–20 km — from hypertensive process (40.5%); 
24.2% died from heart failure. Conclusion. Thus, there is a close correlation between geomagnetic changes and CVD mortality 
in Sheki region of Azerbaijan. It is realized in the form of an increase in the frequency of cases and deaths, and the number of 
these cases is highly dependent on patients’ age.
K e y w o r d s :  geophysical and seismic indicators; cardiovascular diseases; mortality; earthquake magnitude.
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Оценка биологического действия сверхмалых интен-
сивных неблагоприятных факторов среды обитания че-
ловека на организм является одной из актуальных про-
блем современной науки [1–3].

Изучение зависимости биологических объектов 
от дискомфортных условий экологической среды от-
носится к числу стратегических направлений медико-
биологических и социально-гигиенических наук [4, 5]. 
Решение вопросов, связанных с этими факторами, не-
возможно без тщательного изучения региональных осо-
бенностей сейсмотектоники, геолого-геофизических 
данных и их влияния на здоровых и больных людей. 
Различные природные катаклизмы заставляют организм 
адаптироваться к их изменениям. Так, установлено, что 
в период резких геомагнитных изменений значительно 
возрастают сердечно-сосудистая заболеваемость (ССЗ) 
и смертность. В отдельные дни она увеличивается почти 
на 100% [6–10].

Однако до сих пор в вопросах влияния внешней среды 
на организм больного остается много неисследованных 
аспектов. До настоящего времени проводились единич-
ные сейсмопатологические исследования в кардиологии, 
позволившие оценить влияние сезонов года, некоторых 
факторов солнечной активности и геомагнитной возму-
щенности на показатели смертности населения от инфар-
кта миокарда и мозговых инсультов [10, 11]. Вместе с тем 
отсутствует биоиндикационная методология организа-
ции наблюдений за особенностями влияния на здоровье 
населения, способах прогнозирования состояния сейс-
молабильности, а также степени риска возникновения 
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний в зависи-
мости от экологических особенностей региона прожива-
ния. Существует ряд нерешенных вопросов в прикладной 
сейсмопатологии, в том числе выделение значений «ме-
дицинских» типов экологии, их географического карто-
графирования, роли сейсмологических и геофизических 
характеристик в формировании среды жизни больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Так, например, 
инфаркты миокарда (ИМ), возникающие в дни геомагнит-
ных возмущений, отличаются более тяжелым течением 
и чаще могут приводить к летальному исходу [12–15].

В ряде случаев сейсмогенная напряженность рассма-
тривается как индикатор напряженности геомагнитного 
поля. Геомагнитное поле Земли можно представить по-
лем однородно намагниченного шара, магнитный мо-
мент которого направлен под углом 11,5° к оси вращения 
планеты, или полем диполя. Характеристикой магнитно-
го поля Земли, как и всякого магнитного поля, служит 
его напряженность или ее составляющие. Величина век-
тора напряженности магнитного поля Земли измеряется 
в нанотеслах (нТл) и меняется от 6,8 × 105 нТл на полюсах 
до 3 × 105 нТл на экваторе. Источником магнитных бурь 
на Земле является большая (> 5 нТ) и продолжительная 
(более 2 ч) южная (Вг < 0) компонента межпланетного 
магнитного поля, которая делает магнитосферу «откры-
той» для поступления в нее энергии солнечного ветра.

Исходя из вышеизложенного, стало интересно, как 
же дело обстоит у нас, в Азербайджане, расположенном 

в пределах центральной части Средиземноморского под-
вижного пояса и характеризующемся высокой геологи-
ческой активностью, обусловленной динамикой Аравий-
ской и Евразийской литосферных плит. На всем своем 
протяжении пояс отличается высокой сейсмичностью, 
активным современным магматическим и грязевым вул-
канизмом, широким развитием оползневых процессов, 
контрастным характером современных вертикальных 
и горизонтальных движений. Как известно, эта террито-
рия и прилегающая акватория Каспийского моря отно-
сятся к сейсмически активным регионам и здесь время 
от времени происходят сильные и ощутимые толчки, 
которые заметно влияют на пароксизмы грязевулканиче-
ской деятельности как на суше, так и в море [16]. 

История землетрясений в Азербайджане начинается 
с 427 г. За последние два столетия в стране на 93 гря-
зевых вулканах произошло 387 извержений [17]. Кро-
ме того, ежегодно регистрируемое большое количество 
(800–1000) слабых и средней силы землетрясений на 
территории республики распределено крайне неравно-
мерно. Большая часть их приходится на южный склон 
восточной части Большого Кавказа. Наиболее сильные 
землетрясения там происходили в районе г. Шамаха. 
В эпицентре они ощущались до 8–9 баллов по шкале 
MSK-64. Другой сейсмически активной зоной терри-
тории Азербайджана является северный склон Малого 
Кавказа. Здесь известны сильные (М = 6,5–6,7) Гянджин-
ские землетрясения, но в целом по общему уровню сейс-
мической активности этот регион уступает зоне Южного 
склона Большого Кавказа.

В Азербайджане были построены и проанализирова-
ны механизмы сильных землетрясений, произошедших 
в 2013 г., с магнитудой выше 4,0 и установлены харак-
терные особенности сейсмотектонической деформации 
в отдельных сейсмогенных зонах республики, а именно, 
в Закатальском, Шекинском, Габалинском, Огузском, 
Гаджигабульском, Исмаильском районах, а также в зоне 
Каспийского моря. В 2013 г. землетрясений с магниту-
дой больше 5,0 не наблюдалось, однако мы выделили три 
ощутимых землетрясения, произошедших в Мингяче-
вирском (04.06.2013), Шекинском (04.18.2013) и Кюрдя-
мирском (04.30.2013) районах.

С учетом указанной выше сейсмической активности 
на территории Азербайджана, очевидно, что выполне-
ние соответствующих исследований в различных зо-
нах республики с объединением людей в группы риска 
по сейсмочувствительности позволит целенаправленно 
планировать и осуществлять широкомасштабные про-
филактические программы предупреждения осложне-
ний сердечно-сосудистых заболеваний среди населения 
на базе прогнозов неблагоприятных в медицинском от-
ношении типов экологической и сейсмической обста-
новки.

Таким образом, общегосударственная важность и ре-
альная потребность практического здравоохранения об-
условливает актуальность и своевременность углублен-
ного изучения данной проблемы и организации лечебно-
профилактической помощи.
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Материал и методы 

 В 2013 г. с 35 телеметрических станций была полу-
чена сейсмологическая информация, которая включала 
обзор сейсмического режима республики о распределе-
нии сейсмических волн, динамике сейсмических про-
цессов, интенсивности землетрясения, магнитуде и т.д. 
Также на 9 геофизических и 5 геохимических станциях 
изучались напряжения геомагнитного поля, сила при-
тяжения и т.д.

На основе пространственного распределения выяв-
ленных по слабой сейсмичности очаговых зон и значе-
ний магнитуд максимально возможных землетрясений 
в них была составлена картосхема сейсмической опас-
ности территории Азербайджана. На территории респуб-
лики максимально возможная магнитуда землетрясений 
в наиболее протяженных зонах (L = 50–60 км) примерно 
равна (Мmах = 6,9–7,3), она может возникнуть в ряде об-
ластей республики, таких как Закатала, севернее Шеки, 
севернее Губы, в Шамаха-Исмаиллинской зоне, в трех ме-
стах южнее Апшерона и в двух местах в Талышской зоне.

Для анализа смертельных исходов заболеваний в Ше-
кинском районе было рассмотрено 742 историй болезни па-
циентов, умерших в 2013 г. Оценивались число смертель-
ных исходов, их причины, распределение по полу и воз-
расту, а также устанавливалась взаимосвязь с магнитудой 
землетрясений, глубиной эпицентра и сейсмологической 
активностью по месяцам. Полученные данные были об-
работаны статистически с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 12.0 for Windows (Statsoft Inc., USA). 
Проводилось вычисление критерия согласия Пирсона (χ2), 
результаты считались достоверными при р < 0,05.

Результаты 

При изучении историй болезни 742 боль-
ных — 362 (48,8%) мужчины и 380 (51,2%) женщин 
было установлено, что статистически достоверно боль-
ше умерших среди мужчин было в возрасте 70–79 лет 
(32,6%), среди женщин — 80–89 лет (43,7%).

Среди них с гипертоническим кризом (ГК) 37,5%, 
с острым нарушением мозгового кровообра щения 
(ОНМК) 16,6%, с острым коронарным синдро-
мом (ОКС) 22,4% и с сердечной недостаточностью 
(ОСН) 21,7%. Статистически достоверно (р < 0,001) боль-
шее количество смертей среди мужчин было от острого 
коронарного синдрома (63,3%), затем от острой сердеч-
ной недостаточности (46,0%) и от гипертонического кри-
за (45,3%). А среди женщин от острого нарушения мозго-
вого кровообращения умерли 59,3%, от гипертоническо-
го криза — 54,7% и у 54,0% причина смерти — острая 
сердечная недостаточность (табл. 1).

При сравнении смертности от возраста больных 
и гендерных показателей определили, что статистически 
достоверно у мужчин больше смертей было в возрасте 
от 40 до 69 лет, а после 70 лет — у женщин.

При исследовании смертных случаев в зависимости 
от месяцев года установили, что в январе, феврале и июне 
смертные случаи составили по 9,3%, в марте 10,9%, 
в апреле 8,5%, в мае и августе 8,1%, в июле и сентяб-
ре 6,9%, октябре 7,1%, ноябре 6,2%, декабре 9,4%. 
Сравнительный анализ смертных случаев от пола и ме-
сяца года показал, что мужчин больше умерло в фев-
рале (59,4%), апреле (54,0%), августе (55,0%), сентябре 
(58,8%) и декабре 52,9%; женщин — в январе 65,2%, мар-

Т а б л и ц а  1
Распределение смертных случаев по нозологии в зависимости от возраста и пола

Показатель

Класс

Гипертонический 
криз ОНМК ОКС ОСН Другие причины

n % n % n % n % n %

Пол мужской 126 45,3 50 40,7 105 63,3 74 46,0 7 50,0

женский 152 54,7 73 59,3 61 36,7 87 54,0 7 50,0

Возраст 0–9 лет 0 0,0 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0

10–19 лет 1 0,4 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0

20–29 лет 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

30–39 лет 1 0,4 0 0,0 2 1,2 1 0,6 0 0,0

40–49 лет 1 0,4 1 0,8 11 6,6 5 3,1 1 7,1

50–59 лет 19 6,8 12 9,8 30 18,1 11 6,8 3 21,4

60–69 лет 24 8,6 15 12,2 31 18,7 14 8,7 3 21,4

70–79 лет 86 30,9 48 39,0 49 29,5 61 37,9 3 21,4

80–89 лет 130 46,8 44 35,8 40 24,1 58 36,0 3 21,4

90–99 лет 13 4,7 3 2,4 1 0,6 10 6,2 0 0,0

≥ 100 лет 3 1,1 0 0,0 0 0,0 1 0,6 1 7,1

Пол: χ2 = 19,019; р = 0,001.
Возраст: χ2 = 94,375; р = 0,000.

П р и м е ч а н и е. χ2 — критерий Пирсона, р — коэффициент достоверности. 
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те 54,3%, мае 55,0%, июне 50,7%, июле 64,7%, октябре 
и ноябре 52,8%. При сравнительном анализе смертности 
от нозологии и месяца года по всем месяцам статистиче-
ски достоверно большее количество смертей было от ги-
пертонического криза и наблюдалось в июле (51,0%), вто-
рое место по количеству было от острого коронарного 
синдрома и наблюдалось в январе и феврале (26,1%), на 
третьем месте случаи смерти от острой сердечной недо-
статочности в феврале и ноябре (28,4%). Также по всем 
месяцам большее количество смертей наблюдалось 
в возрастном промежутке 70–79 лет.

По возрасту больные были разделены на следующие 
группы: 0–9, 10–19, 20–29, 30–39, 40–49, 50–59, 60–69, 
70–79, 80–89, 90–99 лет. Начиная с 30 лет количество смер-
тей по поводу сосудистых катастроф увеличилось. По воз-
растному цензу cмертные случаи до 39 лет составили 0,5%, 
40–49 лет — 2,6%, 50–59 лет — 10,1%, 60–69 лет — 11,7%,
70–79 лет — 33,3%, 80–89 лет — 37,1%, 90–99 лет — 3,6%. 
Статистически достоверно большее количество умер-
ших было в возрастном промежутке 70–79 лет у мужчин 
и 80–89 лет у женщин. От гипертонического криза в воз-
расте 80–89 лет смертельные случаи составили 46,8% 
и 30,9% — в возрасте 70–79 лет. От острого наруше-
ния мозгового кровообращения 39,0% в возрасте 70–79 
лет и 35,8% в возрасте 80–89 лет, от острой сердечной 
недостаточности 37,9% в возрасте 70–79 лет и 36,0% 
в возрасте 80–89 лет. При изучении возраста умерших 
больных и месяцев года: большее количество смерт-
ных случаев при возрастном промежутке 70–89 лет 
было в январе: в возрасте 70–79 лет 43,5% и в возрас-
те 80–89 лет 36,2%, в остальные месяцы больше в воз-
растном промежутке 80–89 лет (43,1%), кроме августа 
(29,4%).

Самое большое количество смертей было при магни-
туде землетрясения 1,1–2,0 мл — 36,7%, при остальных 
магнитудах: 0,1–1,0 мл — 7,4%, 2,1–3,0 мл — 6,7%, 3,1–
4,0 мл — 1,1%. При изучении взаимосвязи сейсмических 
показателей и гендерного состава установлено, что боль-
шее количество смертей было у мужчин при амплиту-
де 1,1–2,0 мл — 53,7% и 0,1–1,0 мл — 52,7%. Магниту-
да 1,1–2,0 мл также отрицательно влияла на возрастной 
промежуток 70–89 лет, большее количество смертей было 
в промежутках 80–89 лет (38,2%) и 70–79 лет (34,6%). 
При магнитуде 2,1–3,0 мл в возрасте 70–79 лет 42,0%, 
80–89 лет — 24,0% (табл. 2). 

Основные параметры землетрясений определялись 
по показателям времени магнитуды, баллам, эпицен-
тру, глубине очага. Между магнитудой, балльностью 
и глубиной очага землетрясения существует эмпириче-
ская зависимость. Интенсивность тем больше, чем бли-
же очаг расположен к поверхности: так, например, если 
очаг землетрясения магнитудой 8 находится на глуби-
не 10 км, то на поверхности в эпицентре интенсивность 
составит 11–12 баллов; при той же магнитуде, но при 
нахождении очага на глубине 40–50 км воздействие на 
поверхности уменьшается до 9–10 баллов. По мере уда-
ления от эпицентра интенсивность на поверхности зем-
ли будет спадать тем быстрее, чем глубже расположен 

очаг землетрясения. Влияние сильных землетрясений 
может ощущаться на расстояниях в тысячи и более ки-
лометров.

Также в Шеки наибольшее количество смертей было 
при глубине процесса 11–20 км — 20,6%, по остальным 
глубинам: 21–30 км — 16,7%, меньше 10 км — 10,5%. 
Было исследовано влияние глубины сейсмического про-
цесса на гендерный состав умерших: при глубине про-
цесса 11–20 км мужчин 46,4%, женщин 53,6%; при глу-
бине 21–30 км среди умерших 46,8% мужчин и 53,2% 
женщин.

При изучении взаимосвязи глубины процесса 
и возраста умерших опять же больше случаев смер-
ти при глубине процесса 11–20 км: при возрасте 70–79 
лет — 35,9%, 80–89 лет — 32,0%; при глубине 21–30 км 
смертность в возрасте 70–79 лет составила 37,1%, 80–
89 лет — 31,5%.

При изучении взаимосвязи причин смерти от глуби-
ны сейсмического процесса были получены следующие 
результаты. При глубине процесса меньше 10 км наи-
большой процент смертности обусловлен острым коро-
нарным синдромом 24,4% при глубине процесса 11–20 
км — артериальной гипертензией (40,5%) и сердечной 
недостаточностью (24,2%). При глубине 21–30 км боль-
шее количество смертей (42,7%) было от гипертониче-
ского криза (23,4%). При глубине 31–40 км максимальное 
количество умерших было от гипертонического криза 
(50,0%), на втором месте — острое нарушение мозгового 
кровообращения (23,3%) (табл. 3).

При изучении взаимосвязи магнитуды и нозологии 
определили, что смертность в большей степени обуслов-
лена гипертоническим кризом. При магнитуде 0,1–1,0 
большее количество смертей было от гипертоническо-
го криза (38,2%), затем от сердечной недостаточности 
(25,5%). При магнитуде 1,1–2,0 — 43% от гипертони-
ческого криза и 21,0% от острого коронарного синдро-
ма, 2,1–3,0 — 38,0% от гипертонического криза и 32,0% 
от острого коронарного синдрома, 3,1–4,0 — 50% от ги-
пертонического криза и по 25% от острого коронарного 
синдрома и острой сердечной недостаточности.

Также изучали влияние магнитной активности на 
гендерные показатели; в частности, смертность у муж-
чин и женщин была почти одинаковой при средних зна-
чениях магнитуды 48 269,3 ± 13,7. В принципе не отлича-
лись показатели смертности в разных возрастных груп-
пах, средние значения 48 268 ± 13,6. По нозологическим 
группам — смертельных случаев было незначительно 
больше при гипертонических кризах и острых наруше-
ниях мозгового кровообращения, далее при сердечной 
недостаточности и остром коронарном синдроме.

Выводы
Статистически достоверно (р < 0,001) большее ко-

личество смертей среди мужчин было от острого коро-
нарного синдрома (63,3%), затем от острой сердечной 
недостаточности (46,0%) и от гипертонического криза 
(45,3%). Среди женщин от острого нарушения мозгово-
го кровообращения умерли 59,3%, от гипертоническо-
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го криза — 54,7%, от острой сердечной недостаточно-
сти — 54,0%

При сравнительном анализе смертности по нозо-
логиям и месяцам статистически достоверно большее 
количество смертей было от гипертонического криза 
и наблюдалось в июле (51,0%). При изучении взаимо-
связи сейсмических показателей и гендерного состава 
можно отметить, что большее количество смертей было 

у мужчин при амплитуде 1,1–2,0 мл — 53,7% и 0,1–
1,0 мл — 52,7%. Также в Шеки наибольшее количество 
смертей было при глубине сейсмического процесса 
11–20 км — 20,6% (мужчины 46,4% и женщины 53,6%). 
При изучении взаимосвязей причин смерти и глубины 
сейсмического процесса были получены следующие 
результаты: при глубине процесса меньше 10 км самый 
большой процент смертности от острого коронарного 

Т а б л и ц а  2
Взаимосвязь магнитуды землетрясений с нозологией, возрастным и гендерным составом умерших

Показатель
Магнитуда

нет 0,1–1,0 мл 1,1–2,0 мл 2,1–3,0 мл 3,1–4,0 мл > 4,0 мл

Пол мужской n 181 26 126 25 4 0

% 50,8 47,3 46,3 50,0 50,0 0,0

женский n 175 29 146 25 4 1

% 49,2 52,7 53,7 50,0 50,0 100,0

Возраст 0–9 лет n 1 0 0 0 0 0

% 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

10–19 лет n 2 0 0 0 0 0

% 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

20–29 лет n 0 0 0 0 0 0

% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

30–39 лет n 3 1 0 0 0 0

% 0,8 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0

40–49 лет n 9 1 7 1 1 0

% 2,5 1,8 2,6 2,0 12,5 0,0

50–59 лет n 39 7 21 8 0 0

% 11,0 12,7 7,7 16,0 0,0 0,0

60–69 лет n 37 11 33 5 0 1

% 10,4 20,0 12,1 10,0 0,0 100,0

70–79 лет n 110 18 94 21 4 0

% 30,9 32,7 34,6 42,0 50,0 0,0

80–89 лет n 140 16 104 12 3 0

% 39,3 29,1 38,2 24,0 37,5 0,0

90–99 лет n 13 0 11 3 0 0

% 3,7 0,0 4,0 6,0 0,0 0,0

≥ 100 лет n 2 1 2 0 0 0

% 0,6 1,8 0,7 0,0 0,0 0,0

Болезни Гипертонический криз n 117 21 117 19 4 0

% 32,9 38,2 43,0 38,0 50,0 0,0

ОНМК n 63 11 41 7 0 1

% 17,7 20,0 15,1 14,0 0,0 100,0

ОКС n 83 8 57 16 2 0

% 23,3 14,5 21,0 32,0 25,0 0,0

ОСН n 86 14 52 7 2 0

% 24,2 25,5 19,1 14,0 25,0 0,0

Другие причины n 7 1 5 1 0 0

% 2,0 1,8 1,8 2,0 0,0 0,0

Пол: χ2 = 2,300; р = 0,806.           Возраст: χ2 = 38,762; р = 0,732.           Болезни: χ2 = 19,930; р = 0,462.

П р и м е ч а н и е. χ2 — критерий Пирсона, р — коэффициент достоверности.
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синдрома (24,4%), при глубине процесса 11–20 км — 
от гипертонического процесса (40,5%) и от сердечной не-
достаточности (24,2%).

При изучении влияния магнитной активности на ген-
дерные показатели отмечается, что смертность у муж-
чин и женщин была почти одинаковой при средних зна-
чениях магнитуды 48 269,3 ± 13,7. Случаев смерти было 
незначительно больше при гипертонических кризах 

и острых нарушениях мозгового кровообращения, далее 
при сердечной недостаточности и остром коронарном 
синдроме.

Таким образом, в Шекинском районе Азербайджа-
на между геомагнитными изменениями и смертностью 
от ССЗ существует тесная взаимосвязь, которая реали-
зуется в виде повышения частоты случаев и смертель-
ных исходов, причем число данных случаев нарастает 

Т а б л и ц а  3
Взаимосвязь глубины землетрясений с нозологией, возрастным и гендерным составом умерших

Показатель
Глубина

нет ≤ 10 км 11–20 км 21–30 км 31–40 км > 40 кмл

Пол мужской n 181 37 71 58 14 0

% 50,8 47,4 46,4 46,8 46,7 0,0

женский n 175 41 82 66 16 0

% 49,2 52,6 53,6 53,2 53,3 0,0

Возраст 0–9 лет n 1 0 0 0 0 0

% 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

10–19 лет n 2 0 0 0 0 0

% 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

20–29 лет n 0 0 0 0 0 0

% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

30–39 лет n 3 0 0 1 0 0

% 0,8 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0

40–49 лет n 9 2 4 3 1 0

% 2,5 2,6 2,6 2,4 3,3 0,0

50–59 лет n 39 6 18 10 2 0

% 11,0 7,7 11,8 8,1 6,7 0,0

60–69 лет n 37 7 22 19 2 0

% 10,4 9,0 14,4 15,3 6,7 0,0

70–79 лет n 110 22 55 46 14 0

% 30,9 28,2 35,9 37,1 46,7 0,0

80–89 лет n 140 35 49 39 11 0

% 39,3 44,9 32,0 31,5 36,7 0,0

90–99 лет n 13 3 5 6 0 0

% 3,7 3,8 3,3 4,8 0,0 0,0

≥ 100 лет n 2 3 0 0 0 0

% 0,6 3,8 0,0 0,0 0,0 0,0

Болезни Гипертонический криз n 117 31 62 53 15 0

% 32,9 39,7 40,5 42,7 50,0 0,0

ОНМК n 63 15 19 19 7 0

% 17,7 19,2 12,4 15,3 23,3 0,0

ОКС n 83 19 32 29 3 0

% 23,3 24,4 20,9 23,4 10,0 0,0

ОСН n 86 12 37 21 4 0

% 24,2 15,4 24,2 16,9 13,3 0,0

Другие причины n 7 1 3 2 1 0

% 2,0 1,3 2,0 1,6 3,3 0,0

Пол: χ2 = 1,260; р = 0,868.           Возраст: χ2 = 34,449; р = 0,542.           Болезни: χ2 = 16,034; р = 0,451.

П р и м е ч а н и е. χ2 — критерий Пирсона, р — коэффициент достоверности.
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Цель исследования: анализ непосредственных результатов хирургического лечения тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) высокого и промежуточно высокого риска в группе пациентов пожилого и старческого возраста. Материал 
и методы. В проводимое исследование включено 43 пациента, оперированных по поводу ТЭЛА высокого и промежу-
точно высокого риска в период с 2008 по 2019 г. Среди испытуемых преобладали женщины (67,4%), средний возраст 
составил 65,4 ± 4,23 года. Индекс Миллера — 29,1 ± 1,42. Индекс Geneva — 8,4 ± 1,12. Среднее давление в легочной ар-
терии на момент операции 54 ± 1,4 мм рт. ст., пиковое — 68 ± 3,43 мм рт. ст. Результаты. На госпитальном этапе 
погибли 5 больных, таким образом, госпитальная выживаемость составила 88,4%. Среди нелетальных осложнений 
преобладала сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточность. По выписке расчетный градиент давления в ЛА 
составил 29 ± 3,1 мм рт. ст. Вывод. Хирургическое лечение является высокоэффективным и надежным методом 
лечения в группе пациентов старшей возрастной группы.
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The aim of the study: is to analyze the immediate results of surgical treatment of high-and intermediate-risk PE in a group of 
elderly and senile patients. Material and methods. The study included 43 patients operated on for high-and intermediate-risk 
pulmonary embolism between 2008 and 2019. In the general group of patients, the number of women prevailed and amounted 
to 67.4%. The average age was 65.4 ± 4.23 years old. The Miller index in the general group was 29.1 ± 1.42. The Geneva 
Index was 8.4 ± 1.12. The average pressure in the pulmonary artery at the time of operation was 54 ± 1.4 mm Hg, and the 
peak pressure was 68 ± 3.43 mm Hg. Results. 5 patients died at the hospital stage. Thus, the hospital survival rate of patients 
was 88.4%. Among nonlethal complications, cardiovascular and respiratory failure prevailed. According to the statement, 
the calculated pressure gradient in the pulmonary artery was 29.0 ± 3.1 mm Hg. Conclusion. Surgical treatment is a highly 
eff ective and reliable method of treatment in the group of older patients.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) без преу-
величения является камнем преткновения для специали-
стов различного профиля [1, 11]. Несмотря на большое 
количество опубликованных работ, а также неугасающие 
дискуссии, в которых рассматривается эта патология, во-
просы лечения данного жизнеугрожающего состояния 
остаются открытыми [2, 12]. Принимая во внимание тот 
факт, что более чем в 85% случаев ТЭЛА является ос-
ложнением тромбоза глубоких вен (ТГВ) нижних конеч-
ностей, в настоящее время два этих патогенетически свя-
занных заболевания объединены в одну нозологическую 
форму — венозные тромбоэмболические осложнения 
(ВТЭО) [1–3]. Эпидемиологическая ситуация такова, что 
ТЭЛА имеет место у 0,5–2,0% населения земного шара. 
В перерасчете на абсолютные цифры это демонстрирует 
катастрофичность ситуации, требующей досконального 
изучения и формирования единого алгоритма оказания 
экстренной помощи [2, 4].

При этом, если говорить о пациентах пожилого 
и старческого возраста, ситуация выглядит куда более 
ужасающей [5]. Согласно данным литературы, среди па-
циентов старческого возраста частота развития ТЭЛА 
составляет до 10 случаев на 1000 населения в год [1, 6]. 
Это обусловлено прогрессирующими морфофункцио-
нальными дегенеративными изменениями стареющего 
организма, которые являются независимыми факторами 
риска развития флебодистрофий, а также определяют 
процессы гиперкоагуляции и замедление соединитель-
нотканной ретракции уже сформированных венозных 
сгустков, что потенцирует их миграцию в венозном бас-
сейне [7, 8]. В свою очередь, тяжесть коморбидной па-
тологии, увеличение доли онкопатологии и количества 
выполняемых оперативных вмешательств в рассматри-
ваемой группе больных определяет повышение рисков 
развития ВТЭО [8]. Актуальность данного вопроса при-
обретает все большую актуальность в связи с повыше-
нием средней продолжительности жизни населения ин-
дустриально развитых стран, что увеличивает когорту 
людей, входящих в группу повышенного риска развития 
ТЭЛА [1].

В настоящее время основным методом лечения боль-
ных ТЭЛА высокого и промежуточно-высокого риска 
является проведение тромболитической терапии (ТЛТ) 
[1, 5, 9, 10]. Открытое оперативное вмешательство ре-
комендовано лишь при невозможности проведения по-
следней либо ее неэффективности. Подобный стандар-
тизированный подход, согласно данным ряда авторов, 
является неоднозначным для больных пожилого и стар-
ческого возраста ввиду высоких геморрагических рисков 
проведения ТЛТ, а также молниеносно протекающей 
декомпенсации сердечной деятельности, определяю-
щей отсутствие «терапевтического окна», что диктует 

необходимость пересмотра существующей парадигмы 
и переоценки хирургического способа реперфузии бас-
сейна легочной артерии (ЛА) в рассматриваемой группе 
больных [9, 11–13].

Цель исследования
Провести анализ непосредственных результатов хи-

рургического лечения ТЭЛА высокого и промежуточно-
высокого риска в группе пациентов пожилого и старче-
ского возраста.

Материал и методы
В проводимое нами исследование были включе-

ны 43 пациента пожилого и старческого возраста, опе-
рированных в ГБУЗ НО «Специализированная кардио-
хирургическая клиническая больница имени академика 
Б.А. Королева» по поводу массивной ТЭЛА в период 
с 2008 по 2019 г. Следует отметить, что рассматривае-
мые пациенты относились к группе высокого (32 челове-
ка) и промежуточно высокого риска смерти (11 человек). 
Под выражением «массивная ТЭЛА» мы, наряду с други-
ми исследователями, понимаем окклюзию более 50% про-
света ЛА с прогрессирующей правожелудочковой недо-
статочностью, системной гипотензией, шоком, а также 
с легочной гипертензией — повышением давления в ЛА 
свыше 50 мм рт. ст. Среди больных преобладали женщи-
ны — 29 (67,4%) человек. Средний возраст рассматривае-
мых больных 65,4 ± 4,23 года (от 65 до 76 лет). Исходный 
соматический статус рассматриваемых больных помимо 
ТЭЛА был определен наличием сопутствующей комор-
бидной патологии, ее тяжестью (наиболее часто встреча-
лись ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериальная 
гипертензия (АГ), хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), онкопатология, хроническая болезнь по-
чек (ХБП) и другие заболевания (табл. 1)).

Все рассматриваемые больные были госпитализи-
рованы в клинику для выполнения оперативного вме-
шательства по жизненным показаниям. Средний срок 
от появления первых симптомов ТЭЛА до момента опе-
рации составил 7,2 ± 3,31 сут (от 3 до 14). На момент по-
ступления в стационар состояние 35 больных рассматри-
валось как тяжелое, в 8 случаях расценено как средней 
степени тяжести, что определялось в первую очередь 
выраженностью дыхательной и сердечно-сосудистой 
недостаточности и требовало назначения комбиниро-
ванной кардиопротективной, диуретической терапии, 
а также кислородотерапии, начиная с этапа приемного 
покоя. Для верификации диагноза заболевания помимо 
общеклинического дообследования всем больным про-
водился ряд лабораторно-инструментальных методов 
исследования. Среди последних наиболее информа-
тивным является проведение трансторакальной ЭхоКГ 
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ввиду ее неинвазивности и возможности проведения на 
любом из этапов транспортировки пациентов в условиях 
клиники. С помощью ЭхоКГ мы получали информацию 
о степени выраженности легочной гипертензии, оцени-
вали геометрию правых отделов сердца, а также прово-
дили исследование состоятельности трикуспидального 
клапана и оценивали возможную внутрисердечную ло-
кализацию тромбоэмбола в целях определения объема 
планируемого оперативного вмешательства. 

Гемодинамически значимая недостаточность трику-
спидального клапана была отмечена у 5 больных, что 
определило показания к его реконструкции, в 2 случаях 
было выявлено наличие эмбола в трабекулярной части 
правого желудочка (рис. 1, см. 3-ю стр. обложки).

МСКТ-ангиопульмонография проводилась без исклю-
чения всем пациентам и позволяла определить не только 
обтурирующий просвет ЛА тромбоэмбол, но и его раз-
мер, локализацию, а также состояние периферического 
артериального русла, что является немаловажным про-
гностическим фактором. С помощью данной методики 
было установлено бифуркационное расположение тром-
боэмбола, переходящее на обе ветви ЛА в 40 случаях, 
у 3 больных имело место тотальное одностороннее по-
ложение. У 8 пациентов была отмечена инфарктная пнев-
мония (рис. 2, см. 3-ю стр. обложки).

Учитывая возраст исследуемых больных, протокол 
предоперационных методов диагностики дополнялся 
проведением селективной коронарографии для оцен-
ки состояния коронарного русла. Однако в 3 случаях 
от проведения данного рентгенэндоваскулярного ме-

тода диагностики было решено воздержаться в виду 
прогрес си рую щей сердечно-сосудистой недостаточно-
сти у больных, толерантных к медикаментозным и неме-
дикаментозным способам поддержки кровообращения, 
оперируемым на фоне шока.

Крайне важным моментом в диагностике ВТЭО 
мы считаем оценку проходимости венозных бассейнов 
системы нижней полой вены. Это позволяет не только 
выявить источник по формированию субстрата ТЭЛА, 
но и определить объем мероприятий, направленных на 
профилактику ее рецидива. Решить эти задачи позволя-
ет дуплексное сканирование вен нижних конечностей, 
дополняемое при необходимости ретроградной илеогра-
фией. Следует сказать, что в рассматриваемой когорте 
больных источником тромбоэмбола явились глубокие 
вены нижних конечностей, а именно вены бедренно-
подколенного сегмента. У 4 пациентов было выявлено 
наличие эмболоопасной флотирующей головки, что по-
требовало выполнения тромбэктомии с последующей 
пликацией устья поверхностной бедренной вены, пред-
шествующей этапу эмболэктомии из легочной артерии.

Индекс Миллера в общей группе составил 29,1 ± 1,42. 
Индекс Geneva — 8,4 ± 1,12. Все пациенты были отне-
сены к III функциональному классу недостаточности 
кровообращения по классификации Василенко–Стра-
жеско и IV функциональному классу недостаточности 
кровообращения по NYHA, а также имели признаки по-
лиорганной недостаточности (2,73 ± 0,7 балла по шкале 
SOFA). Среднее давление в ЛА на момент операции со-
ставило 54 ± 1,4 мм рт. ст., пиковое 68 ± 3,43 мм рт. ст.

На этапах освоения хирургической техники 9 пациен-
там оперативное вмешательство выполнялось в условиях 
фармакохолодовой кардиоплегии на фоне полного искус-
ственного кровообращения (ИК) с пережатием аорты. 
В качестве кардиоплегического раствора (КПР) исполь-
зовали кустодиол, который в объеме 1500 мл вводился 
в корень аорты. У одного больного с сопутствующей аор-
тальной недостаточностью мы применяли комбиниро-
ванный способ введения КПР посредством дополнитель-
ной селективной канюляции венозного синуса. Длитель-
ность ИК у данных пациентов составила 34,47 ± 8,4 мин, 
а длительность перфузии — 41,3 ± 6,2  мин.

У 3 пациентов с изолированным односторонним по-
ражением ветвей ЛА мы выполнили эмболэктомию че-
рез переднебоковой торакотомный доступ с заинтере-
сованной стороны. При этом при доступе к правой ветви 
мы осуществляли ее внутриперикардиальное выделение 
между стенкой аорты и верхней полой веной, тогда как ле-
вой — внеперикардиальное (рис. 3, см. 3-ю стр. обложки).

31 больному оперативное вмешательство выполня-
лось без пережатия аорты на фоне параллельной пер-
фузии ИК. В качестве хирургического доступа мы при-
меняли срединную стернотомию с широким вскрытием 
перикарда для улучшения визуализации кардиальных 
структур. Далее выполняли стандартное подключение 
аортальной трассы ИК и изолированную канюляцию 
устьев верхней и нижней полых вен канюлями 32 и 36 F. 
После выхода на расчетную производительность ИК про-

Т а б л и ц а  1
Сопутствующие заболевания исследуемых больных

Сопутствующие заболевания n (%)

Ишемическая болезнь легких 28 (65)

Артериальная гипертензия 26 
(60,4)

Постинфарктный кардиосклероз 14 
(32,5)

Хроническая обструктивная болезнь легких 12 (28)

Сахарный диабет II типа 12 (28)

Фибрилляция предсердий 8 (18,6)

Онкопатология, включая:
• Уротелиальная карцинома мочевого пузыря 

T2NxM2 
• Ацинарная карцинома предстательной  железы 

T2N0M0 
• Аденокарцинома предстательной  железы 

T3NхM1 
• Аденокарцинома предстательной  железы 

T3NхM1
• Полиповидный рак большой кривизны желудка 

T2NхM0
• Рак шейки матки T2N0M0
• Плоскоклеточный рак влагалища T3NхM0

7 (16,3)
1

1

1

1

1

1
1

Хроническая болезнь почек 5 (11,6)

Хроническая анемия 2 (4,65)
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изводили ревизию структур сердца, в ходе которой отме-
чали дилатацию правых камер сердца, определяющую 
его ротацию, а также выбухание конуса ЛА. Далее про-
изводили линейное вскрытие ствола ЛА с переходом на 
его левую ветвь. С целью улучшения видимости в зоне 
хирургического поля производили затягивание турнике-
тов, ранее проведенных под полые вены, а также уста-
навливали 2 активных отсоса, подключенных к оксиге-
натору. Выполняли эмболэктомию из главных и долевых 
ветвей ЛА до появления адекватного ретроградного кро-
вотока. Длительность параллельной перфузии состави-
ла 31,2 ± 3,62 мин (рис. 4, см. 3-ю стр. обложки).

Наличие гемодинамически значимой трикуспидаль-
ной регургитации определило показание для выполне-
ния реконструктивного вмешательства. Так, всем паци-
ентам была выполнена шовная пластика трехстворчатого 
клапана по Batista на работающем сердце. Следует от-
метить, что выполнению именно шовных видов аннуло-
пластики мы отдаем приоритет в отношении трикуспи-
дальной позиции, что определяется гемодинамическими 
особенностями правых отделов сердца, а также исходно 
скомпрометированным состоянием свертывающей си-
стемы крови, повышающим риски тромбоэмболических 
осложнений на фоне имплантируемых опорных бэн-
дов. 2 пациентам этап эмболэктомии предварялся этапом 
ревизии правого желудочка с проведением эмболэкто-
мии из его трабекулярной части, что позволило отнести 
этих пациентов в группу «ТЭЛА в ходу».

В 2 случаях эмболэктомия из ЛА была дополнена 
аортокоронарным шунтированием, выполнение которо-
го потребовало переход на полное ИК в условиях фарма-
кохолодовой кардиоплегии. Учитывая диффузный атеро-
склеротический характер поражения коронарного русла, 
потребовавший наложения продленных дистальных 
анастомозов в одном случае, длительность ИК состави-
ла 45,2 ± 4,56 мин. По окончании оперативного вмеша-
тельства и гемостаза ран сердца пациенты переводились 
в отделение реанимации для прохождения интенсивной 
терапии.

Проводимое нами клиническое исследование было 
выполнено в соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice) и принци-
пами Хельсинкской декларации. До включения в иссле-
дование у всех участников было получено письменное 
информированное согласие. Статистическая обработка 
представленного материала проводилась с применением 
пакета лицензионных программ Statistica 9.0 и Excel для 
Windows XP. Характер распределения полученных дан-
ных оценивали с помощью тестов Колмогорова–Смир-
нова. Количественные признаки соответствовали закону 
о нормальном распределении и представлены в работе 
в виде M ± σ, где M — среднее арифметическое, σ — 
стандартное квадратичное отклонение. Полученные зна-
чения исследуемых показателей отображались как M ± 
σ. С целью определения степени значимости переменной 
в отношении непрерывных показателей использовался 
критерий Фишера. Достоверными принимались разли-
чия при р < 0,05. 

Результаты

В раннем послеоперационном периоде пациентам на-
значалась комбинированная инфузионная схема лечения, 
направленная на стабилизацию параметров центральной 
гемодинамики, а также на коррекцию метаболических 
нарушений, включающая в себя антикоагулянтную, 
симптоматическую терапию. Длительность ИВЛ опре-
делялась характером дыхательной и сердечно-сосуди-
стой недостаточности и в среднем составила 37,2 ± 3,45 ч. 
В 3 случаях проводилась продленная ИВЛ, что обу-
словлено выраженной дыхательной недостаточностью 
на фоне билатеральной долевой пневмонии. После экс-
тубации больных большое внимание уделяли восста-
новлению кашлевого рефлекса и глубокого спонтан-
ного дыхания с целью хорошего отхождения мокроты 
и лаважа трахеобронхиального дерева. Эффективность 
проводимой инфузионной терапии определяли с помо-
щью термодилюционного катетера, превентивно уста-
навливаемого всем пациентам. Рутинно использовалась 
комбинация коллоидных и кристаллоидных растворов 
в соотношении 1:2. Инотропная стимуляция миокарда 
осуществлялась с помощью инфузии адреналина от 0,05 
до 0,03 мкг/кг/ч с последующим переходом на допамин. 
Длительность нахождения в условиях ОРИТ определя-
лась характером и степенью тяжести послеоперацион-
ных осложнений и в среднем составила 3,1 ± 2,1 дня. 
По стабилизации общесоматического статуса пациенты 
переводились в хирургические стационары, где продол-
жали послеоперационную реабилитацию.

В группе больных произошло 5 летальных случаев. 
Таким образом, показатель госпитальной и 30-дневной 
выживаемости составил 88,4 %. Причиной летального ис-
хода в двух случаях послужило профузное легочное кро-
вотечение. Попытки консервативного гемостаза не увен-
чались успехом, что привело к необходимости выполне-
ния правосторонней пульмонэктомии в первом случае. 
Однако на фоне прогрессирующей сердечно-сосудистой 
недостаточности пациент погиб в операционной. В дру-
гом случае объем легочного кровотечения определил ис-
ход пациента в считанные минуты. Причиной третьего 
летального исхода явилась острая сердечно-сосудистая 
недостаточность на фоне острого Q-инфаркта миокарда 
в переднеперегородочной области, развившегося на 3-и 
послеоперационные сутки. Следует отметить, что дан-
ная пациентка поступила в клинику в состоянии шока 
и была оперирована без проведения селективной корона-
рографии. На аутопсии была обнаружена зона циркуляр-
ного инфаркта в бассейне окклюзированной передней 
нисходящей артерии. Синдром прогрессирующей поли-
органной недостаточности обусловил 4-й летальный ис-
ход на 7-е сутки от операции. Один летальный исход был 
обусловлен рецидивом ТЭЛА, развившейся на 13-е по-
слеоперационные сутки после полной отмены антикоа-
гулянтной терапии в связи с массивный кровотечением 
из желудочно-кишечного тракта.

Среди нелетальных осложнений преобладали дыха-
тельная, сердечно-сосудистая и полиорганная недоста-
точность. В исследуемой группе пациентов было отмече-
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но 3 кровотечения. В двух случаях удалось осуществить 
консервативную гемостатическую терапию. У одного 
больного в возрасте 81 год была выполнена реторакото-
мия с устранением источника хирургического кровотече-
ния, которым явился надрыв устья верхней полой вены.

Характер и тяжесть осложнений повлияли на длитель-
ность пребывания больных как в ОРИТ, так и в условиях 
общехирургического стационара. На момент выписки 
было отмечено нивелирование явлений правожелудоч-
ковой недостаточности, улучшение общесоматического 
состояния больных. Антибиотикотерапия, проводимая 
больным с целью профилактики гнойно-септических 
осложнений, проводилась по стандартным схемам, за ис-
ключением одного больного, который получил 3 после-
довательных курса в связи с выраженной долевой пнев-
монией.

Результаты трансторакальной ЭхоКГ позволили оце-
нить гемодинамическую эффективность проведенного 
лечения (табл. 2). 

Так, было отмечено статистически значимое сниже-
ние легочной гипертензии, что определило инициацию 
процессов обратного ремоделирования правых камер 
сердца в виде уменьшения размеров правого желудочка 
и частичного ремоделирования правого предсердия. Од-
нако для объективной оценки процессов восстановления 
геометрии и кинетики правых отделов сердца, нарушен-
ных на фоне острой систолической перегрузки, необхо-
дима оценка среднесрочных и отдаленных результатов 
наблюдения. 

Обсуждение
ТЭЛА, безусловно, относится к болезням медицин-

ской мимикрии, что определяется отсутствием ярко 
выраженных, патогномоничных симптомов разворачи-
вающейся сердечной катастрофы [1]. При этом отсут-
ствие единого алгоритма по оказанию высокоспециа-
лизированной медицинской помощи больным высокого 
ургентного профиля, а также разногласия специалистов 
в отношении выбираемой тактики лечения обусловлива-
ют крайне высокие показатели летальности [1, 4]. Имею-
щиеся на данное время публикации в большинстве сво-
ем говорят о возможностях и перспективах применения 
консервативных методов лечения. В первую очередь во-
прос стоит о тромболитической терапии [1, 6]. Однако 
в призме пациентов пожилого и старческого возраста 
есть ряд нерешенных вопросов. Наличие большого ко-
личества сопутствующих заболеваний, рост количества 
онкопатологии, как верифицируемой, так и латентно 

протекающей в тени постепенно угасающих процессов 
онтогенеза, а также возраст-ассоциированные изменения 
параметров свертывающей системы крови, определяя 
большое количество перекрестных тромботических и ге-
моррагических осложнений, ограничивают применение 
тромболитической терапии [9]. Также следует отметить 
увеличивающееся из года в год количество оператив-
ных вмешательств в рассматриваемой группе больных, 
которые выступают в качестве триггерного механизма 
формирования ВТЭО на фоне прогрессирующей с воз-
растом флебодистрофии [8]. Наличие последних явля-
ется абсолютным противопоказанием для проведения 
тромболитической терапии, что находит подтверждение 
во всех клинических руководствах и методических реко-
мендациях. В свою очередь, опасения неблагоприятного 
клинического результата ввиду отсутствия в широкой 
печати убедительных многоцентровых исследований 
зачастую определяют априорный отказ специалистов 
от выполнения оперативного вмешательства. Однако 
с учетом накопленного опыта хирургического лечения 
массивной ТЭЛА высокого и промежуточно-высокого ри-
ска в нашей клинике принято отдавать предпочтение от-
крытому хирургическому вмешательству, особенно в от-
ношении пациентов, чья клиническая ситуации не терпит 
промедлений. Отсутствие терапевтического окна, а так-
же отсутствие компенсаторных возможностей миокарда 
больных старшей возрастной группы определяет необхо-
димость максимально ранней дезобструкции ствола ЛА, 
достигаемой своевременно проведенной операцией.

В отношении пациентов с острой формой ТЭЛА счи-
таем наиболее обоснованным выполнение оперативного 
вмешательства в условиях параллельной перфузии ИК, 
что позволяет нивелировать миокардиальную дисфунк-
цию правого желудочка, а также снизить явления рези-
дуальной легочной гипертензии.

Выводы
Множественная коморбидная патология у пациентов 

пожилого и старческого возраста маскирует классиче-
ские симптомы ТЭЛА, что является основной причиной 
отсроченной постановки правильного клинического диа-
гноза, определяя в ряде случаев неблагоприятный кли-
нический прогноз. Учитывая это обстоятельство, счита-
ем обоснованным применение подхода тромбоэмболи-
ческой настороженности в отношении больных старшей 
возрастной группы.

Своевременно выполненное оперативное вмешатель-
ство позволяет достигать прогнозируемых результатов, 

Т а б л и ц а  2
Гемодинамическая оценка проведенного вмешательства

Показатель До операции После операции p

Пиковое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 68 ± 3,43 43 ± 4,2 0,000015

Среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст. 54 ± 1,4 29 ± 3,1 0,000001

Вертикальный размер правого предсердия, см 5,1± 1,2 3,3 ± 0,6 0,183605

Поперечный размер правого предсердия, см 4,4 ± 0,5 2,7 ± 0,3 0,004634

Конечный диастолический размер правого желудочка, см 3,8 ± 0,2 2,4 ± 0,4 0,002456
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заключающихся в значимом регрессе легочной гипер-
тензии, активации процессов обратного ремоделирова-
ния правых камер сердца, а также купировании явлений 
сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности. 
Возраст пациентов не является противопоказанием к вы-
полнению открытого вмешательства. 

Накопление хирургического опыта, а также моди-
фикация анестезиолого-перфузиологического пособия 
позволили оперировать пациентов, относящихся ранее 
к группе «неоперабельных» больных.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
В УРГЕНТНОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ
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Целью данной работы является критический анализ десятилетнего опыта применения транспапиллярных вмеша-
тельств в ургентном хирургическом стационаре с детальным изучением всех групп зарегистрированных осложне-
ний. Материал и методы. В период с 2008 по 2018 г. на базе нашей клиники выполнено 1188 ретроградных эндоско-
пических транспапиллярных пособий на желчных протоках с рассечением большого дуоденального сосочка (БДС) 
типичным и атипичным способом. В группу наблюдаемых больных входили 1188 пациентов, которым выполнена 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), среди них 839 женщин (70,6%) и 349 мужчин (29,4%). Средний 
возраст составил 63,2 ± 1,25. Результаты. За период наблюдения выявлено 25 осложнений (2,1%) при выполнении 
транспапиллярных вмешательств с рассечением БДС: острый панкреатит — 10 пациентов (0,8%); кровотечение 
из устья большого дуоденального сосочка — 4 (0,33%); перфорация двенадцатиперстной кишки — 4 (0,33%); об-
рыв троса корзины с вклинением — 1 (0,08%); холангит — 1 (0,08%); перекрытие стентом долевого протока — 
1 (0,08%). Общая летальность, связанная с возникшими осложнениями, составляет 0,25%. На основании анализи-
руемого материала выполнен расчет индекса ятрогенности, который составил 0,044. После проведенного анализа 
осложнений с учетом полученных данных нами предложен алгоритм действий при выполнении транспапилляр-
ных вмешательств. Заключение. На основании проведенного исследования считаем, что полностью нивелировать 
риск и избежать возможных ЭПСТ-индуцированных осложнений не удастся. В этой связи большое значение имеет 
ранняя, желательно интраоперационная диагностика последних и скорейшее проведение лечебных коррелирующих 
мероприятий, что несомненно будет способствовать улучшению результатов лечения и положительно скажется 
на исходе заболевания. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  осложнения эндоскопических транспапиллярных вмешательств; папиллотомия; острый 
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A CRITICAL ANALYSIS OF THE TEN-YEAR EXPERIENCE OF USING ENDOSCOPIC TRANSPAPILLARY 
INTERVENTIONS IN AN URGENT SURGICAL HOSPITAL
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The aim of this work was to provide a critical analysis of the ten-year experience of using transpapillary interventions in an 
urgent surgical hospital with a detailed study of all groups of registered complications. Material and methods. In the period 
from 2008 to 2018, 1188 retrograde endoscopic transpapillary grafts were performed on the bile ducts with dissection of 
the major duodenal papilla in a typical and atypical way on the basis of our clinic. The group of observed patients included 
1188 patients with endoscopic papillosphincterotomy, including 839 women (70.6%) and 349 men (29.4%). The average age was 
63.2  ± 1.25. Results. During the period, 25 complications (2.1%) were revealed when performing transpapillary interventions 
with dissection of the major duodenal papilla: acute pancreatitis — 10 patients (0.8%); bleeding from the opening of the 
major duodenal papilla — 4 (0.33%), perforation 12p. intestines — 4 (0.33%), breakage of the basket cable with wedging — 
1 (0.08%), cholangitis — 1 (0.08%), overlapping with a stent of the lobar duct — 1 (0.08%). The overall mortality associated 
with complications is 0.25%. Based on the analyzed material, the iatrogenic index was calculated. It was 0.044. After the 
analysis of complications, on the basis of the data obtained, we proposed an algorithm of actions when performing transpapillary 
interventions. Conclusion. Based on the study, we come to the conclusion that it will not be possible to completely level the 
risk and avoid possible papillotomic-induced complications. In this regard, the early, preferably intraoperative diagnosis of 
the latter and the prompt implementation of correlating therapeutic measures are of great importance, which will undoubtedly 
improve the treatment results and have a positive eff ect on the outcome of the disease.
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На сегодняшний день ретроградные транспапилляр-
ные вмешательства прочно занимают свою нишу в лече-
нии больных с патологией панкреатобилиарной системы. 
Возможности гибкой эндоскопии в сочетании с рентге-
нотелевизионными методами для диагностики и лечения 
внутрипротоковой гипертензии, обусловленной меха-
ническим генезом, особенно с низким блоком, по праву 
можно считать «золотым стандартом» [1]. Малоинвазив-
ность, низкая травматичность, высокая информативность, 
а также меньшая длительность проведения вмешатель-
ства (в большинстве случаев) при эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) несомненно 
имеет преимущество перед традиционными методами де-
компрессии желчных протоков [1, 2]. Стоит отметить, что 
частота регистрации транспапиллярных послеопераци-
онных осложнений является невысокой, однако остается 
стабильной в течение последних десятилетий. 

Целью данной работы явился критический анализ 
десятилетнего опыта применения транспапиллярных 
вмешательств в ургентном хирургическом стационаре 
с детальным изучением всех групп регистрированных 
осложнений. 

Материал и методы
В период 2008–2018 гг. на базе нашей клиники выпол-

нено 1188 ретроградных эндоскопических транспапил-
лярных пособий на желчных протоках с рассечением БДС 
типичным и атипичным способом (табл. 1, 2; диаграм-
ма). В группу наблюдаемых больных входили 1188 па-
циентов с выполненной эндоскопической папиллосфин-
ктеротомией (ЭПСТ), среди которых были 839 женщин 
(70.6%) и 349 мужчин (29.4%). Средний возраст соста-
вил 63.2 ± 1.25.

Непосредственно перед выполнением транспапил-
лярных вмешательств пациенты проходили полный ком-

плекс необходимых стандартных диагностических иссле-
дований: общий анализ крови, общий анализ мочи, био-
химический анализ крови, коагулограмма, УЗИ брюшной 
полости, при необходимости мультиспиральную компью-
терную томографию (МСКТ) органов брюшной поло-
сти, магнитно-резонансную холангиопанкреатографию 
(МРХПГ), эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС). 

При выполнении эндоскопических транспапил-
лярных вмешательств и исследований желчных про-
токов нами применялись видеосистема EVIS EXERA 
II серии 180 Olympus, видеодуоденоскоп Olympus 
TJF 150, фибродуоденоскоп Olympus JF1-T30, электрохи-
рургический блок ESG-100 Olympus, рентгенологическая 
установка Toshiba с дистанционным управлением Raffi  ne 
DREX-RF50. Использовался весь необходимый арсенал 
эндоскопических инструментов разных размеров и про-
изводителей.

При этом 707 манипуляций выполнялось при меха-
нической желтухе, обусловленной холедохолитиазом, 
с последующей литоэкстрацией. При невозможности из-
влечения крупных конкрементов проводилась литотрип-
сия механическим литотриптором, что составило 101 на-
блюдение. 

Для разгрузки билиарной системы и купирования 
гнойного холангита, при крупных конкрементах и невоз-
можности выполнить литоэкстракцию, а также в случаях 
технических и анатомических особенностей, не позволя-
ющих выполнить установку билиарного стента, в том 
числе при стриктурах, обусловленных опухолевым гене-
зом, первым этапом билиарной декомпрессии являлась 
установка назобилиарного дренажа. За весь анализиру-
емый период нами выполнено 193 назобилиарных дре-
нирований. 

При выявлении механической желтухи, обуслов-
ленной папиллостенозом воспалительной этиологии, 

K e y w o r d s :  еndoscopic retrograde cholangiopancreatography; endoscopic papillotomy; acute pancreatitis; mechanical 
jaundice; choledocholithiasis.
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Т а б л и ц а  1
Динамика и характер выполненных транспапиллярных вмешательств и манипуляции за отчетный период

Год 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Всего

Количество ЭРХПГ 
с ЭПСТ 

32 105 108 116 216 120 133 76 67 99 116 1188

Литотрипсия 5 10 2 5 13 12 10 11 6 12 15 101

НБД 8 16 14 19 21 29 29 17 18 2 20 193

Стентирование 1 5 7 4 15 27 10 9 23 40 25 166

Удаление конкрементов 13 63 80 85 75 87 90 48 37 54 75 707
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вмешательство обычно ограничивалось папиллосфинк-
теротомией. При выявлении новообразований гепато-
билиарной системы и зоны большого дуоденального 
сосочка (БДС), в том числе и опухолевых поражений 
внутрипротоковой системы, а также наличия стриктур 
холедоха различного генеза, приводящих к нарушению 
оттока желчи, при невозможности извлечения круп-
ных конкрементов для декомпрессии желчных прото-
ков в экстренном или срочном порядке выполнялось 
стентирование желчных протоков. Всего за отчетный 
период нами выполнено 166 подобных вмешательств. 
Для временной разгрузки билиарного дерева мы ис-
пользовали пластиковые стенты (n = 114), при злока-
чественных стенозах общего желчного протока — би-
лиарные металлические и нитиноловые самораширяю-
щиеся стенты с покрытием и без него различной длины 
и диаметра (n = 52). 

Все пациенты с механической желтухой помимо 
оперативного лечения получали в хирургических и ре-
анимационных отделениях базисную терапию, направ-
ленную на коррекцию или профилактику печеночно-
почечной недостаточности, эндогенной интоксикации, 
адекватную инфузионную терапию для восполнения 
электролитного и белкового дисбаланса. По показаниям 

при эндотоксикозе 2–3-й ст. по В.К. Гостищеву исполь-
зовались экстракорпоральные методы дезинтоксикации, 
а с целью профилактики гнойных осложнений и при кор-
рекции явлений холангита назначались антибактериаль-
ные препараты. В комплексной терапии активно приме-
нялись блокаторы протонной помпы, направленные на 
профилактику острых стрессорных эрозивно-язвенных 
поражений желудочно-кишечного тракта. При необхо-
димости проводилась антисекреторная терапия для сни-
жения секреции поджелудочной железы при реактивном 
панкреатите, а также медикаментозная коррекция сер-
дечно-сосудистой и дыхательной недостаточности. 

Результаты и анализ осложнений
За период наблюдения при выполнении транспа-

пиллярных вмешательств с рассечением БДС выявле-
но 25 осложнений, что составляет 2,1% от общего коли-
чества проведенных ЭРХПГ с папиллотомиями (табл. 3). 
Общая летальность, непосредственно связанная с воз-
никшими осложнениями, составляет 0,25%. 

С целью верификации острого панкреатита нами ис-
пользовались следующие критерии: клиническая кар-
тина (боли в животе, развивающиеся в ближайшем по-
слеоперационном периоде), повышение сывороточной 
амилазы больше чем в 3 раза от верхней границы нормы, 
характерные инструментальные критерии (томографи-
ческие, соногафические признаки, данные диагностиче-
ской/лечебной лапароскопии).

За период наблюдения выявлено 10 панкреатогенных 
осложнений, связанных с развитием ЭРХПГ-ассо ци иро-
ванного острого панкреатита. При этом в 2 наблюдениях 
течение послеоперационного периода осложнилось явле-
ниями тяжелого острого панкреатита с исходом в пан-
креонекроз.

В одном случае имела место клиническая картина 
острого панкреатита с ферментативным перитонитом, 
возникшим и диагностированным на 2-е сутки после 
ЭРХПГ, ЭПСТ с холедохолитоэкстракцией. Итогом ста-
ло выполнение оперативного вмешательства в объеме 
лечебной видеолапароскопии, на которой определялась 
картина жирового панкреонекроза с серозным выпотом, 
что потребовало санации и полипозиционного дрениро-
вания брюшной полости. Послеоперационный период 
протекал в условиях отделения интенсивной терапии, где 
проводилась посиндромная лечебная коррекция с поло-
жительной динамикой. После контрольных диагностиче-
ских исследований больной выписан с рекомендациями. 

Во втором случае развитие острого панкреатита по-
сле транспапиллярного вмешательства сопровождалось 
развитием парапанкреатического инфильтрата с абсце-
дированием в зоне сальниковой сумки, что потребова-
ло транскутанного дренирования сальниковой сумки 
под УЗ-навигацией. В дальнейшем проводилась терапия 
с положительной динамикой, воспалительные явления 
разрешены, дренаж удален, больной выписан с рекомен-
дациями. 

Во всех остальных наблюдениях развивалась картина 
отечных форм панкреатита, что требовало лекарственной 

Т а б л и ц а  2
Количество больных в зависимости от причины выпол-
нения ЭРХПГ за отчетный период

Патология Количество 
абс/%

Опухоль головки поджелудочной железы 94/7,9

Опухолевые поражения различных отделов 
холедоха

35/2,9

Сужение устья и терминального отдела 
холедоха при папиллостенозе воспалительной, 
не онкологической природы (папиллит)

283/23,8

Опухолевые поражения БДС 37/3,1

Желчно-каменная болезнь: холедохолитиаз 725/61

Сужения холедоха неуточненной этиологии 
(травматического и рубцово-воспалительного 
генеза) 

14/1,1

Т а б л и ц а  3
Характеристика осложнений после транспапиллярных 
вмешательств с 2008 по 2018 г

Характер осложнения
Количество 
осложнений 

абс/%

ЭРХПГ- ассоциированный острый 
панкреатит (легкой степени тяжести/тяжелый 
деструктивный) 

10/0,8 (8/2)

Кровотечение из папиллотомной раны 
(интраоперационное/спустя сутки) 

4/0,33 (3/1)

Ретродуоденальная перфорация 4/0,33

Обрыв троса корзины с вклинением 1/0,08

Холангит 1/0,08

Перекрытие стентом долевого протока печени 1/0,08
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коррекции в условиях госпитальных хирургических отде-
лений, осложнения имели относительно легкий характер 
с успешным разрешением воспалительного процесса.

Нами прослежена закономерность транзиторной ами-
лаземии в 26% после транспапиллярных вмешательств без 
клинической манифестации явлений острого воспаления 
поджелудочной железы. Данную ситуацию мы связыва-
ем с возможными техническими трудностями в процессе 
канюляции устья холедоха, избыточным контрастирова-
нием желчных путей и главного панкреатического прото-
ка при сложной анатомической архитектонике. Как один 
из вариантов триггера подобного осложнения на началь-
ных этапах освоения процедуры следует считать периоди-
ческое отсутствие профилактических медикаментозных 
мероприятий, направленных на снижение секреции под-
желудочной железы, что в настоящее время, по выходе 
на плато кривой обучения и отработке протокола веде-
ния пациента, полностью исключено в нашей клинике 

Крайне грозное и тяжелое осложнение транспапил-
лярных вмешательств — ретродуоденальная перфора-
ция — отмечено нами в 4 наблюдениях на 1188 выпол-
ненных ЭПСТ. При этом в одном случае ЭРХПГ+ЭПСТ 
проводилась по поводу механической желтухи, обу-
словленной опухолью головки поджелудочной железы. 
В данном наблюдении ретродуоденальная перфорация 
возникла при попытке катетеризации устья БДС без па-
пиллотомии и диагностирована через сутки после опе-
рации. Ситуация также осложнялась наличием парапа-
пиллярного дивертикула. В послеоперационном периоде 
проводилась интенсивная консервативная терапия в от-
делении реанимационного профиля, однако, учитывая 
возраст пациента (80 лет) и выраженную сопутствую-
щую патологию, несмотря на весь комплекс проводимых 
мероприятий, зарегистрирован летальный исход. 

В другом случае ретродуоденальная перфорация 
возникла у пациентки 77 лет при рассечении БДС тор-
цевым электродом при папиллостенозе, обусловленном 
аденомой БДС. Торцевым электродом рассечены слизи-
стая и подслизистый слой в области основания соска. 
При ревизии раны катетером после контрастирования 
отмечалась экстравазация контраста параллельно обще-
му желчному протоку в толщу печеночно-двенадцати-
перстной связки. При дельнейшей ревизии холедох каню-
лирован, выполнено рассечение до переходной складки, 
отмечалось обильное отхождение желчи. Проводилось 
консервативное лечение в послеоперационном периоде, 
исход — выздоровление. 

Еще одно грозное осложнение, связанное с поврежде-
нием двенадцатиперстной кишки, возникло у больного 
с желчекаменной болезнью (ЖКБ) — холедохолитиазом 
(конкремент около 1,3 см в диаметре). В холедох введе-
на корзина, конкремент фиксирован, большого размера, 
в связи с чем множественные попытки литоэкстракции 
безуспешны. При попытке ввести литотриптор и контра-
стировании холедоха отмечается затек контраста в пара-
дуоденальную клетчатку. С техническими трудностями 
удалось ввести гибкий проводник выше конкремента. 
Выполнена постановка назобилиарного дренажа. После 

курса интенсивного консервативного лечения и наблю-
дения при повторном ЭРХПГ на 10-е сутки конкремент 
трипсирован и извлечен, исход — выздоровление. 

Один случай ретродуоденальной перфорации диа-
гностирован спустя сутки после выполненной ЭРХПГ, 
ЭПСТ по поводу папиллостеноза, обусловленного хро-
ническим папиллитом: при контрастировании холедох 
был расширен до 1,0 см с подозрением на тень конкре-
мента до 0,4 см, имелось также расширение вирсунгова 
протока. При ревизии холедоха корзиной конкрементов 
не выявлено. Через сутки после исследования у больного 
развилась клиническая картина перитонита и подкож-
ной эмфиземы передней брюшной стенки. Выполнена 
лапароскопия, при которой определялась картина рас-
пространенного перитонита, а также эмфиземы по за-
брюшинной клетчатке справа. С учетом тяжести состо-
яния больного оперативное вмешательство ограничено 
дренированием брюшной полости. Послеоперационный 
период проходил в ОРИТ. Несмотря на проводимую ин-
тенсивную терапию, состояние больного прогрессивно 
ухудшалось, летальный исход через 2 сут после ЭРХПГ. 

Обрыв троса корзины при попытке литотрипсии 
с последующим ее вклинением не является типичным 
распространенным осложнением после ЭРХПГ, однако, 
учитывая основной способ разрешения этой проблемы 
как экстренное оперативное вмешательство большого 
объема, следует относить данное осложнение к разряду 
жизнеугрожающих. 

В анализируемом материале имелся 1 случай подоб-
ного осложнения. Больная, 74 года, поступала в стацио-
нар с диагнозом механическая желтуха. После комплекса 
стандартного диагностического исследования выполне-
на ЭРПХГ с ПСТ, при попытке трипсирования плотного 
конкремента произошел обрыв троса корзины. Освобо-
дить корзину не удалось. Трос с корзиной выведен че-
рез носовой ход. В экстренном порядке больная опери-
рована. Выполнены лапаротомия, холедохолитотомия, 
дренирование холедоха по Керу, дренирование брюшной 
полости. Послеоперационный период протекает гладко, 
больная выписана с рекомендациями. 

На основании анализируемого клинического матери-
ала нами отмечен эпизод кровотечения из устья рассе-
ченного БДС канюляционным способом непосредствен-
но во время исследования у больного 89 лет по поводу 
холедохолитиаза, механической желтухи. Кровотечение 
остановлено путем проведения комбинированного эндо-
скопического гемостаза (обкалывание раствором адре-
налина и проведение аргоноплазменной коагуляции). 
При дальнейшем наблюдении в послеоперационном 
перио де рецидива кровотечения не было. В 2 случаях 
кровотечение, возникшее после ЭПСТ во время опера-
ции, останавливалось после обкалывания раствором 
адреналина.

Случай возникновения кровотечения из папилло-
томной раны отмечен нами на 1-е сутки после ЭПСТ, 
выполненной по поводу ЖКБ, холедохолитиаза, гнойно-
го холангита. На 1-е сутки после операции у больного 
имелась клиническая и эндоскопическая картина крово-
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течения из папиллотомной раны. Выполнен эндогемо-
стаз с помощью аргоноплазменной коагуляции. Крово-
течение остановлено. На следующие сутки — рецидив 
кровотечения, выполнен повторный эндоскопический 
гемостаз. При последующем эндоконтроле — гемостаз 
устойчивый. В послеоперационном периоде проводилась 
интенсивная консервативная терапия. Пациент выписан 
с рекомендациями. 

Единственный зарегистрированный клинический 
пример гнойного холангита после ЭРХПГ возник 
у больной 81 года с диагнозом «ЖКБ: холедохолити-
аз, механическая желтуха». Выполнена папиллотомия. 
Часть конкрементов извлечено корзиной Дормиа, одна-
ко конкременты большего размера — до 1,6 см в диа-
метре — извлечь не удалось. На третьи сутки развитие 
гнойного холангита вследствие вклинения конкремента. 
На повторном исследовании выполнены механическая 
литотрипсия, удаление конкрементов, установка НБД. 
Далее — консервативное лечение, наблюдение. Воспали-
тельные явления разрешены, пациентка выписана. 

Миграция билиарного саморасширяющегося металли-
ческого стента отмечена нами у больной 80 лет с диагно-
зом «Oпухоль головки поджелудочной железы, механиче-
ская желтуха». Выполнено ЭРХПГ, ЭПСТ, назобилиарное 
дренирование. При повторном ЭРПХГ эндоскоп проведен 
в нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки. Боль-
шой дуоденальный сосок — после папиллотомии. Устье 
холедоха до 6 мм, введен контраст, снимок. При деталь-
ном контрастировании выявлено низкое расположение 
бифуркации печеночных протоков. Опухоль расположена 
на 1,5 см ниже бифуркации. С техническими трудностя-
ми введен гибкий проводник, по нему выполнена поста-
новка билиарного нитинолового стента HANAROSTENT 
SHCL-08-100-180. Дистальный отдел выступает из холе-
доха на 1,5 см. Отмечается отхождение желчи по стенту. 
Послеоперационный период осложнился развитием абс-
цесса правой доли печени. При последующем ЭРПХГ вы-
явлено, что при расправлении стент блокировал правый 
печеночный проток. Произведено дренирование правого 
печеночного протока назобилиарным дренажем. Однако, 
несмотря на проводимую интенсивную консервативную 
терапию, летальный исход от выраженной интоксикации. 

Все вышеприведенные типы регистрируемых ослож-
нений были рассмотрены нами также согласно класси-
фикации хирургических осложнений по Clavien–Dindo 
[3], что приведено в табл. 4.

Как видно из приведенной таблицы, все осложнения 
были распределены по тяжести состояния и требуемым 
вариантам медикаментозного/оперативного разрешения, 
а также привлечению методов интенсивной и замести-
тельной эфферентной терапии. На основании подобного 
распределения стало возможным проведение расчетов 
индекса ятрогенности: 

Ii = Σi / n,
где Σi — сумма тяжести ятрогенных осложнений [i1 
+ 2(i2) + 4(i3 ) + 8(i4)]; i — число ятрогенных осложне-
ний легкой степени (I–II), среднетяжелой степени (IIIa), 
тяжелой степени (IIIb–IV) и осложнений, повлекших 

смерть пациента (V), в баллах; n — число оперирован-
ных больных. 

В анализируемом материале данный индекс соста-
вил 0,044. Таким образом вероятность осложнений рас-
считывается как 0,04% на 1 пациента [4]. 

Обсуждение
В настоящее время, несмотря на наличие современ-

ных методов диагностики механической обструкции 
желчного дерева, а также вариантов малоинвазивного 
их разрешения, дифференциальная диагностика по-
прежнему остается одной из сложнейших задач, а за-
поздалое определение тактики при непроходимости би-
лиарного тракта зачастую приводит к грозным, порой 
жизнеугрожающим осложнениям [1]. Консервативная 
терапия, проводимая на ранних этапах, направлена на 
снижение интоксикации и коррекцию полиорганных 
проявлений, однако зачастую она носит симптоматиче-
ский характер, а оперативное лечение большого объема 
часто сопровождается тяжелыми осложнениями и высо-
кой летальностью [2]. Таким образом, механическая жел-
туха как наиболее часто встречающийся синдром при 
непроходимости желчного дерева является показанием 
к выполнению декомпрессии желчных протоков в экс-
тренном или срочном порядке.

Несмотря на очевидные преимущества малоинва-
зивных вмешательств, следует подчеркнуть, что коли-
чество встречаемых осложнений при применении дан-
ных пособий весьма вариабельно и спектр последних 
разнообразен. 

К наиболее часто встречаемым осложнениям следу-
ет отнести постманипуляционный острый панкреатит, 
кровотечение из БДС после папиллосфинктеротомии, 
холангит, ретродуоденальная перфорация. Частота этих 
осложнений, по литературным данным, весьма разно-
образна (0,8–20%) [5], что обусловлено различными 
взглядами на тактику ведения больных и вариантами 
наименования тех или иных групп осложнений [6]. 

Т а б л и ц а  4
Характеристика осложнений согласно классификации по 
Clavien-Dindo [3]

Характер регистрируемых осложнений
Степень 

осложнений по 
Clavien–Dindo 

ЭРХПГ-ассоциированный острый отечный 
панкреатит

8 — II степень

ЭРХПГ-ассоциированный панкреатит/
панкеонекроз (тяжелый острый панкреатит) 

2 — IIIа степень

Кровотечение из устья БДС 
(интраоперационное/спустя сутки) 

1 — IIIb степень

Ретродуоденальная перфорация 2 — IIIb степень 
1 — IV степень 
1 — V степень 

Обрыв троса корзины с вклинением 1 — IIIb степень 

Холангит 1 — IIIb степень

Перекрытие стентом долевого протока 
печени

1 — V степень 
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Одним из осложнений, связанным с техникой и харак-
тером канюляции, следует считать холангит, чаще про-
являющийся спустя сутки после вмешательства. Его ча-
стота, по данным литературы, варьирует от 1 до 3% [7]. 
При этом одним из вариантов развития холангита в ответ 
на выполнение внутрипросветных манипуляций следует 
считать транслокацию микрофлоры в супрастенотиче-
ские отделы желчных протоков под действие распростра-
нения контраста из нижележащих отделов общего желч-
ного протока [8]. В нашем исследовании зарегистрирован 
единственный случай послеоперационного холангита, 
что составило 0,08%. Данную ситуацию объясняем своев-
ременным применением антибактериальной терапии при 
наличии признаков септического воспаления. 

Наиболее часто регистрируемым осложнением после 
транспапиллярных вмешательств является острый пан-
креатит с частотой встречаемости, по данным литерату-
ры, 1,3–24,4%. [9, 10]. Единой концепции развития пост-
манипуляционного панкреатита в настоящий момент 
не описано [11], однако можно полагать, что к его разви-
тию приводят прежде всего чрезмерное контрастирова-
ние панкреатобилиарной протоковой системы с последу-
ющим неадекватным оттоком, травматизация во время 
манипуляционных действий в зоне БДС с развитием оте-
ка парапапиллярной зоны в результате грубых действий 
оператора. По данным литературы, предрасполагающим 
факторам можно считать анатомические особенности 
желчных протоков, дисфункцию в работе сфинктерно-
го аппарата, пожилой возраст пациента [15]. За наблю-
даемый период ЭРХПГ-индуцированный острый пан-
креатит зарегистрирован у 10 больных (0,8%). При этом 
у 8 пациентов диагностирован острый панкреатит лег-
кой степени тяжести, у 2 больных наблюдался деструк-
тивный панкреонекроз. Достаточной низкий процент ре-
гистрации данного осложнения связываем с проведени-
ем медикаментозной профилактики постоперационного 
острого панкреатита в случаях неоднократной канюля-
ции главного панкреатического протока и чрезмерного 
его контрастирования, а также в результате длительных 
попыток канюляции устья БДС с последующим развити-
ем отека. Считаем необходимым использовать в после-
операционном периоде препараты группы диклофенака 
в суппозиториях ректально в дозировке 100 мг, особенно 
у лиц женского пола, старше 50 лет и с индексом массы 
тела более 1,5 кг/м2. 

Тяжелое кровотечение после ЭПСТ встречается с ча-
стотой от 0,6–14,5% [2] и по своей сути является опас-
ным, жизнеугрожающим осложнением. Причинами раз-
вития кровотечения из папиллотомной раны являются, 
прежде всего, быстрое рассечение тканей большого объ-
ема в неправильном направлении, с повреждением ветви 
общей печеночной, верхних или нижних панкреатодуо-
денальных артерий [12]. Также следует отметить, что 
кровотечение может возникать непосредственно во вре-
мя или сразу после транспапиллярных вмешательств, 
а также отсроченно, спустя нескольких недель, при этом 
риск кровотечения выше при сопутствующих заболева-
ниях, связанных с коагулопатией [13]. В группе наблю-

даемых пациентов кровотечение после ЭПСТ отмечено 
у 4 больных, что составило 0,33%. 

Наиболее редко встречаются перфорации в ретро-
дуоденальной зоне (около 1%) [13, 14], однако тяжесть 
этих осложнений перевешивает низкую частоту их ре-
гистрации. Подобный сценарий прежде всего обуслов-
лен нестандартной анатомией в этой области, а также 
техникой выполнения манипуляции. Однако, несмотря 
на низкий процент встречаемости этого грозного ос-
ложнения, следует помнить о неоднозначной на сегод-
няшний день тактике ведения таких больных. Опера-
тивное вмешательство большого объема, выполняемое 
на высоте желтухи, является большим риском для боль-
ного, а консервативное лечение по своей сути имеет сим-
птоматический характер и зачастую не отвечает тяжести 
тех или иных повреждений. Следует различать типы 
ретродуоденальных перфораций по отношению к устью 
главного панкреатического протока. Первый тип перфо-
рации — дистальный, по своему течению является наи-
более агрессивным, возникает вследствие расхождения 
стенок двенадцатиперстной кишки и общего желчного 
протока, в результате чего кишечное содержимое посту-
пает в ретродуоденальное пространство. 

Проксимальный тип перфорации характеризуется бо-
лее мягким клиническим течением ввиду того, что в забрю-
шинную клетчатку поступает желчь, которая менее агрес-
сивна по отношению к окружающим тканям [14]. Низкий 
процент регистрации ретродуоденальной перфорации 
и кровотечения после ЭПСТ у наблюдаемых нами больных 
(0,33%) технически связываем с соблюдением линии и тра-
ектории рассечения тканей, соблюдением анатомических 
ориентиров, а также с использованием литотриптора при 
извлечении больших конкрементов, использованием ком-
бинированного эндоскопического гемостаза в сочетании 
в медикаментозной гемостатической терапией. 

Таким образом, риск возникновения осложнений после 
ЭРХПГ зависит от множества факторов, таких как общее 
состояние пациента, уровень подготовки специалистов, 
тактика и выбор метода декомпрессии желчных путей [15]. 

В приведенном критическом анализе мы столкнулись 
со всеми вариантами постманипуляционных осложне-
ний при выполнении эндоскопической папиллосфинк-
теротомии. Действительно, основную массу составила 
группа пациентов с различными формами и степенями 
тяжести острого панкреатита (суммарно 0,08% от обще-
го числа ЭПСТ), а также ретродуоденальными перфора-
циями (0,3% от общего числа ЭПСТ). 

На основании детального ранжирования всех осложне-
ний по тяжести их возникновения (шкала Dindo–Clavien 
[3]) стало возможно рассчитать индекс ятрогенности при-
менения ЭПСТ на основании десятилетнего клинического 
материала. По нашим данным, индекс составляет 0,04% 
на долю одного пациента, что свидетельствует о высокой 
степени безопасности выполнения транспапиллярных 
вмешательств в нашей клинике. Для сравнения в иссле-
довании М.И. Прудкова и соавт. [4] безопасными счита-
лись манипуляции с индексом 0,42% на 1 пациента, что 
в 10 раз выше полученных нами результатов.
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Заключение

После проведенного анализа осложнений за наблю-
даемый период можно отметить не высокую частоту их 
регистрации при должной подготовке кадров и техниче-
ском оснащении рентгеноперационной. 

На основании полученных данных нами предло-
жен определенный алгоритм действий при выполнении 
транспапиллярных вмешательств.

1. Тщательная селекция больных на плановые опера-
ции после полного комплекса диагностических исследо-
ваний и предоперационной подготовки, в том числе с ис-
пользованием эндосонографии.

2. С целью профилактики развития постманипуля-
ционного панкреатита минимизировать попадание кон-
траста в главный панкреатический проток, проведение 
аспирационной пробы во время исследования. Исполь-
зовать противовоспалительные препараты, снижаю-
щие отечность тканей и спазм сфинктерного аппарата 
(суппозитории диклофенака в дозировке 100 мг). В слу-
чаях многократных повторных канюляций и чрезмер-
ного контрастирования вирсунгова протока необходи-
мо с превентивной целью выполнить стентирование 
главного панкеатического протока пластиковым стен-
том. 

3. При развитии постманипуляционного острого пан-
креатита необходимо в ранние сроки выполнить стенти-
рование ГПП с целью разрешения оттока панкреатиче-
ского сока. 

4. Во избежание развития перфорации двенадца-
типерстной кишки или развития кровотечения при па-
пиллотомии необходимо четко придерживаться линии 
и уровня рассечения тканей, учитывать анатомические 
ориентиры, а также придерживаться постепенных, по-
следовательных движений при манипуляции, в том 
числе избегать форсированных движений при попытке 
литоэкстракции крупных конкрементов, использовать 
литотриптор при наличии конкрементов размерами 
от 1,2 см. 

На основании проведенного исследования считаем, 
что полностью нивелировать риск и избежать возмож-
ных ЭРХПГ-индуцированных осложнений не удастся. 
В этой связи большое значение имеет ранняя, желатель-
но интраоперационная диагностика последних и скорей-
шее проведение лечебных коррелирующих мероприя-
тий, что несомненно будет способствовать улучшению 
результатов лечения. 

При выявлении кровотечения из БДС после папилло-
томии, на наш взгляд, следует более активно применять 
комбинированный эндоскопический гемостаз, баллон-
ную дилатацию, а в случае неэффективности последних, 
а также при возникшей ретродуоденальной перфора-
ции — использовать методику временного стентирова-
ния покрытыми или частично покрытыми металличе-
скими саморасширяющимися стентами. 
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(Сеченовский  Университет), 119991, Москва, Россия

В статье обсуждается алгоритм диагностики синдрома центрально-опосредованной абдоминальной боли (СЦАБ), 
прежде именовавшегося синдромом функциональной абдоминальной боли, содержащийся в Римских критериях IV пе-
ресмотра (2016). Рекомендация постановки диагноза СЦАБ главным образом на основании соответствия имеющих-
ся у больных признаков разработанным диагностическим критериям при минимуме дополнительных лабораторных 
исследований подвергается критике, поскольку подобный подход чреват возможными ошибками. Автор рассматри-
вает диагноз СЦАБ как «диагноз исключения», который может быть поставлен только после тщательного обсле-
дования больных с применением лабораторных и инструментальных методов исследования (включая ультразвуковые 
и эндоскопические), подтверждающих отсутствие у больных органических заболеваний.
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До недавнего времени среди различных функцио-
нальных заболеваний органов пищеварения выделял-
ся и синдром функциональной абдоминальной боли 
(functional abdominal pain syndrome) [1]. В 2016 г., когда 
принимались новые Римские критерии (РК) IV пере-
смотра, было предложено вместо названия «функцио-
нальные желудочно-кишечные расстройства» (functional 

gastrointestinal disorders) использовать термин «наруше-
ния взаимодействия оси “головной мозг–кишечник”» 
(disorders of gut-brain interaction) [2]. При этом синдром 
функциональной абдоминальной боли стал именоваться 
синдромом центрально-опосредованной абдоминальной 
боли (centrally mediated abdominal pain syndrome) [3]. 
Ниже представлены диагностические критерии синдро-
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ма центрально-опосредованной абдоминальной боли 
(СЦАБ).

Диагностические критерии синдрома центрально-
опосредованной абдоминальной боли [3]

Должны присутствовать все нижеперечисленные 
признаки.

• Постоянная или почти постоянная боль в живо-
те.

• Отсутствие (или случайные эпизоды) связи боли 
с физиологическими процессами (например, еда, 
дефекация или менструации).

• Боль ограничивает повседневную активность.
• Отсутствует симуляция боли.
• Боль нельзя объяснить другими органическими 

или функциональными желудочно-кишечными 
расстройствами или другими заболеваниями.

А) Критерии заболевания должны отмечаться по-
следние 3 мес. при общей продолжительности сим-
птомов не менее 6 мес. до постановки диагноза.

Б) В типичных случаях СЦАБ ассоциируется 
с психическими расстройствами при отсутствии их 
специфического профиля, который мог бы быть ис-
пользован для постановки диагноза.

С) Могут наблюдаться невыраженные нарушения 
функций желудочно-кишечного тракта.

Д) Нарушения повседневной активности могут 
включать в себя снижение работоспособности, рас-
стройства в интимной сфере и социальной жизни, на-
рушения досуга, трудности семейной жизни, сниже-
ние уровня заботы о себе или окружающих.

Авторы подчеркивают, что имеющиеся при СЦАБ 
жалобы (как и при других функциональных гастроэн-
терологических заболеваниях) нельзя объяснить орга-
ническими причинами. Кроме того, у этих больных мо-
гут наблюдаться такие симптомы, как фибромиалгия, 
синдром хронической усталости. Распространенность 
СЦАБ среди населения составляет 0,5–2,1%, причем за-
болевание встречается у женщин в 1,5–2 раза чаще, чем 
у мужчин, а возрастной пик приходится на четвертую 
декаду жизни (35–44 года). Центральное место в пато-
генезе СЦАБ занимает амплификация (усиление) вос-
приятия боли в коре головного мозга за счет избыточ-
ной восходящей афферентной импульсации и (в боль-
шей степени) ее недостаточного нисходящего подавле-
ния [3]. 

Основное внимание в РК IV пересмотра, относящих-
ся к СЦАБ, уделяется постановке диагноза данного за-
болевания. Подчеркивается важная роль тщательного 
сбора анамнеза и оценки особенностей болевого син-
дрома, приведенных в диагностических критериях. Боль 
нередко занимает значительную область живота и часто 
описывается пациентами в очень эмоциональных фра-
зах. При этом указывается, что снижение повседневной 
активности может быть очень выраженным и не позволя-
ет больным ходить на работу, посещать школу, осущест-
влять социальные функции.

При сборе анамнеза обращается внимание на осо-
бенности поведения больных, связанных с наличием 
абдоминальной боли. К ним авторы относят оценку па-
циентами интенсивности боли с использованием раз-
личных вербальных и невербальных методов, просьбы 
больных о проведении широкого круга диагностических 
исследований, ограниченную личную ответственность 
за самолечение, минимизацию пациентами потенциаль-
ной роли психосоциальных факторов, частое обращение 
за медицинской помощью, заострение больными вни-
мания на необходимости полного купирования имею-
щихся симптомов, просьбы о назначении наркотических 
анальгетиков. При этом авторы отмечают, что приведен-
ные особенности имеют невысокую чувствительность 
и специфичность и скромное диагностическое значение, 
поскольку могут встречаться и у больных с органически-
ми заболеваниями [3].

Важное место в оценке анамнеза отводится психо-
социальным особенностям пациентов. Подчеркивается, 
что у больных СЦАП нет стабильного психологического 
профиля, однако их личностные черты могут влиять на 
результаты лечения. При этом многие пациенты отве-
чают критериям сопутствующих психопатологических 
расстройств, демонстрируя повышенный уровень трево-
ги, депрессии и соматизации, но, в отличие от больных, 
у которых данные расстройства являются первичным, 
пациенты с СЦАП не склонны признавать, что эти на-
рушения способны участвовать в возникновении у них 
клинических симптомов. 

У больных СЦАП часто выявляются невосполнимые 
потери (например, смерть родителей), а также эпизоды 
физического насилия или сексуального принуждения. 
Эти факторы, по мнению авторов РК IV пересмотра, 
также не имеют диагностического значения, но могут 
объяснить выраженность клинических симптомов и ча-
сто являются предиктором неэффективности лечения. 
При расспросе больного врачу рекомендуется выяснить, 
как пациент понимает развитие своего заболевания, 
были ли в анамнезе психотравмирующие события, что 
заставило больного обратиться за медицинской помо-
щью, как боль влияет на качество жизнь и какую роль 
играет семья в жизни больного [3].

Непосредственное исследование обычно не дает воз-
можности установить диагноз СЦАП, но позволяет ис-
ключить его при выявлении каких-либо изменений (на-
пример, увеличении печени, обнаружении объемного 
образования в брюшной полости) [4].

По мнению авторов РК IV пересмотра, инструмен-
тальные исследования для исключения других заболе-
ваний должны проводиться больным с подозрением на 
СЦАП лишь при наличии у них «симптомов тревоги» 
(«красных флагов»), свойственных органическим забо-
леваниям. При отсутствии «симптомов тревоги» следует 
проводить минимальное обследование пациентов, вклю-
чающее в себя самые простые лабораторные методы для 
исключения воспаления или признаков желудочно-ки-
шечного кровотечения (общий анализ крови, реакция 
кала на скрытую кровь) [3].
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В РК IV пересмотра предлагается следующий алго-
ритм постановки диагноза СЦАП.

Если к врачу обращается пациент с постоянной или 
почти постоянной болью в животе, которая отмечается 
в течение последних 3 мес. при общей продолжительно-
сти заболевания не менее 6 мес., не ассоциирована с си-
стемными заболеваниями и сопровождается ограничени-
ем повседневной активности (включая трудоспособность 
и социальную активность), то следующим этапом диа-
гностики является поиск «симптомов тревоги» при сборе 
анамнеза и непосредственном обследовании. При их об-
наружении проводится соответствующее обследование 
для верификации органического заболевания.

При отсутствии «симптомов тревоги» уточняется 
связь боли в животе с нарушениями функции кишечни-
ка, приемом пищи или менструальным циклом. При под-
тверждении таковой рассматривается возможность на-
личия у больного синдрома раздраженного кишечника, 
функциональной диспепсии (синдром эпигастральной 
боли), других функциональных гастроэнтерологических 
заболеваний или органических заболеваний (включая 
гинекологические).

Если упомянутая связь боли с физиологическими 
процессами отсутствует, то исключается симулирование 
или пристрастие к наркотикам (drug-seeking behavior). 
Для этого больной направляется к специалисту-психиа-
тру. При выявлении наркомании или симуляции приме-
няется соответствующая программа ведения больных. 
При отсутствии признаков симулирования и пристра-
стия к наркотикам ставится диагноз синдрома централь-
но-опосредованной абдоминальной боли.

Оценивая представленный алгоритм постановки диа-
гноза СЦАБ, коснемся вначале значения обнаружения 
«симптомов тревоги». Как известно, к ним относятся 
наличие крови в стуле, немотивированное похудание, 
наследственная предрасположенность (например, по ко-
лоректальному раку), выявление анемии или повышения 
СОЭ и др. 

Действительно, обнаружение «симптомов тревоги» 
свидетельствует об органической природе заболевания, 
но важно то, что их отсутствие ее отнюдь не исключает. 
Как показал систематический обзор и метаанализ 205 ис-
следований, включавших 119 443 больных колоректаль-
ным раком, большинство «симптомов тревоги» (за исклю-
чением ректальных кровотечений с выделением темно-
красной крови, а также пальпируемой в животе опухоли) 
имеют низкую чувствительность [13, 14]. У 50–60% боль-
ных с колоректальным раком в начальный период заболе-
вания «симптомы тревоги» отсутствуют [15].

Безусловно, серьезным недостатком приведенного 
выше алгоритма является отсутствие перечня лабора-
торных и инструментальных исследований, необходи-
мых для постановки диагноза СЦАБ. Симптомы СЦАБ, 
как и других функциональных заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта (функциональной диспепсии, син-
дрома раздраженного кишечника и др.), неспецифичны, 
поэтому их диагноз является «диагнозом исключения», 
предполагающим подтверждение отсутствия у больного 

различных органических заболеваний, что невозможно 
сделать без широкого круга лабораторных и инструмен-
тальных исследований.

Сказанное в полной мере относится и к диагнозу 
СЦАБ. В 2007 г. в Германии под грифом «Серия клини-
ческих учебников», специально издаваемых для практи-
ческих врачей, вышло 2-е издание монографии B. Göke 
и C. Beglinger «Систематическая гастроэнтерология» 
(Gastroenterologie systematisch) [8]. Помимо сбора анам-
неза и непосредственного обследования, для постанов-
ки диагноза синдрома функциональной абдоминальной 
боли (прежнее название СЦАБ) рекомендуются развер-
нутый клинический и биохимический анализы крови, 
анализ кала на скрытую кровь, ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости, гастродуоденосокпия, 
илеоколоноскопия, рентгенологическое исследование 
тонкой кишки, компьютерная и магнитно-резонансная 
томография органов брюшной полости, психологическое 
и психиатрическое обследование. 

При проведении дифференциального диагноза под-
черкивается необходимость исключения в первую оче-
редь опухолей органов брюшной полости, язвенных 
и стенозирующих поражений желудочно-кишечного 
тракта, рецидивирующего дивертикулита, хронического 
панкреатита, холецисто- и холедохолитиаза, порфирии, 
мигрени, психических заболеваний (в частности, сома-
тоформных расстройств и депрессии) [8].

К чему приводит постановка диагноза функциональ-
ных гастроэнтерологических расстройств без должного 
обследования видно из приводимого ниже клинического 
примера.

В летний период поступающие в нашу клинику боль-
ные делятся главным образом на две категории: с одной 
стороны, это бывают сложные и не очень понятные паци-
енты, с другой стороны, ими оказываются больные с ярко 
выраженным психосоматическим компонентом. Много 
лет назад в один из таких дней к автору подошла заведу-
ющая амбулаторно-поликлиническим отделением с амбу-
латорной картой в руках. «Не знаю, что делать, — сказала 
она. — Больная, 37 лет, с постоянными болями в животе. 
При обследовании ничего не выявили. В этом году у нее 
были стрессы. Месяц находилась в отделении неврозов, 
только что выписалась. Лечение не помогло». При объ-
ективном обследовании кроме незначительной болезнен-
ности в эпигастральной области никаких изменений при 
пальпации живота выявлено не было. Однако при аускуль-
тации отчетливо определялся систолический шум над 
чревным стволом. Уже при ультразвуковом исследовании 
было высказано подозрение на наличие опухоли подже-
лудочной железы, сдавливающей чревный ствол, которая 
была подтверждена при компьютерной томографии.

Конечно, в клинической практике значительно чаще 
встречаются ошибки противоположного характера, ког-
да функциональные расстройства органов пищеварения 
(в том числе и СЦАП) расцениваются как серьезные ор-
ганические заболевания. Лидирует здесь хронический 
панкреатит, диагноз которого нередко ставится лишь на 
основании измененной эхогенности ткани поджелудоч-
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ной железы, отмеченной при ультразвуковом исследо-
вании. Безусловно, диагноз СЦАП правомерен, однако 
он (как и диагноз синдрома раздраженного кишечника 
и функциональной диспепсии) может быть поставлен 
только после тщательного обследования, включающего 
в себя лабораторные и инструментальные (ультразвуко-
вые, эндоскопические) методы исследования.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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Изучение и совершенствование теории ошибок врачей всегда было важно, а сегодня это стало особенно актуальным. 
В статье перечислены основные положения выдвигаемого варианта теории ошибок врачей. Основное содержание 
статьи посвящено четырем важным аспектам проблемы таких ошибок. В статье констатируется основное про-
тиворечие проблемы ошибок в медицине. Показана структура общих объективных и субъективных причин возникно-
вения врачебных ошибок. Сформулированы основные варианты переживания врачами своих ошибок, осложняющих 
взаимопонимание врачей по отношению к данной проблеме. Впервые обобщены причины отрицания врачами допу-
щенных ошибок. Указанные аспекты и заключения по ним — результат анализа публикаций, посвященных ошибкам 
в медицине, неоднократных обсуждений этой проблемы на профессиональных врачебных сайтах. Содержание пере-
численных аспектов опиралось на собственный материал по анализу ошибок и наблюдения из практики. Вышеуказан-
ные аспекты и заключения по ним нуждаются не столько в подтверждении специальными исследованиями, сколько 
в размышлении над их ролью и местом в проблеме врачебных ошибок. Общие объективные и субъективные причины 
возникновения врачебных ошибок показаны в связи с их возможной «виновностью». Недостаточность опыта пред-
ставлена как наиболее частая причина ошибок врачей. Разные варианты переживания ими своих ошибок представ-
лены как причина, затрудняющая взаимопонимание врачей по отношению к данной проблеме. 
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Последние годы ошибки в медицине стали волновать 
не только врачей, но и общественность. Публикации на 
эту тему разноречивы и не позволяют достигнуть опре-
деленности в данной проблеме. Несмотря на активность 
ее обсуждения, последние 20 лет до сих пор нет обще-
принятого определения понятия «врачебная ошибка» 
[1–7]. Публикации журналистов в СМИ, посвященные 

врачебным ошибкам, преимущественно некомпетент-
ны, закрепляют в массовом сознании только односто-
роннее субъективное отношение к ошибкам в медицине 
[8]. Даже во врачебной среде нет единого подхода, что 
свидетельствует о сложности проблемы, недостаточно-
сти систематизации и обобщений знаний по ней. Сегод-
ня, когда проблема ошибок вышла за пределы врачеб-
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ного сообщества, потребность в теории ошибок врачей 
заметно выросла. 

Основные положения предлагаемого нами варианта 
теории врачебных ошибок: 

1. Теория врачебных ошибок — отдельный обширный 
раздел науки на стыке четырех дисциплин (меди-
цины, психологии, философии, юриспруденции).

2. Неизвестные и неконтролируемые индивидуаль-
ные особенности каждого отдельного пациента не-
редко обусловливают ошибки врачей.

3. Качественная медицинская помощь — это помощь 
без грубых ошибок, которых может избежать опыт-
ный врач (врач высокой квалификации). 

4. Анализ ошибок в медицине — неотъемлемая часть 
процесса формирования профессионального опыта 
и высокой квалификации.

5. Признание ошибки — сложный психологический 
акт, основа полноценного анализа ошибки и пере-
работки ее в профессиональный опыт.

6. Есть ошибки, за которые врач не должен нести от-
ветственность, потому что любое наказание, тем 
более уголовное, будет препятствовать и без того 
редкому и сложному акту признания ошибок и ро-
сту профессио нального опыта как отдельного вра-
ча, так и врачебных коллективов.

7. Каждое из универсальных понятий, таких как 
«ошибка», «вина», «наказание», должны быть диф-
ференцированы на типы и виды с соответствую-
щим содержанием, чтобы повысить взаимопонима-
ние врачей в проблеме ошибок. 

Научная работа по изучению проблемы врачебных 
ошибок отлична от исследовательских работ по узкона-
прав ленным темам с традиционными методами доказа-
тельств. Особенности проблемы ошибок врачей: тесное 
пе реплетение в ней знаний четырех наук; отсутствие об-
ще принятой трактовки ее основных понятий; большой 
объем неоднозначной, недостаточно систематизированной 
и обобщенной информации. Данные особенности позволя-
ют изучать проблему врачебных ошибок общенаучными 
методами познания (наблюдение, анализ и синтез, индук-
ция и дедукция). Наиболее подходящим теоретичес ким 
методом исследования проблемы врачебных ошибок по на-
шему опыту является аксиоматический метод. При этом 
методе в основание научной теории кладутся некоторые 
принимаемые в качестве истинных положения, не требую-
щие специальных доказательств (аксиомы или постулаты), 
из которых все остальные положения выводятся при помо-
щи формально-логических доказательств. К указанным 
аксиомам можно отнести практически все из вышеупо-
мянутых положений теории врачебных ошибок.

В рамках настоящей статьи мы остановимся только на 
четырех из множества аспектов теории врачебных оши-
бок. Представленные аспекты не являются логическими 
звеньями какой-то части теории. Эти аспекты, будучи 
относительно самостоятельными, составляют важную 
часть теории врачебных ошибок.

Цель публикации: ознакомить коллег с противоречия-
ми проблемы врачебных ошибок, субъективными и объ-

ективными причинами ошибок, вариантами отношения 
врачей к своим ошибкам и причинами их отрицания. 

Материалом для разработки указанных аспектов 
и заключения по ним послужили анализ публикаций, по-
священных проблеме ошибок в медицине, собственный 
материал по анализу ошибок, наблюдения из практики, 
результаты неоднократных обсуждений проблемы на 
профессиональных врачебных сайтах. 

Методами научного исследования проблемы ошибок 
врачей с формированием перечисленных аспектов и за-
ключений по ним стали аксиоматический и общелоги-
ческие методы (анализ и синтез, индукция и дедукция, 
аналогия и т.д.).

Противоречия проблемы ошибок врачей
Проблеме ошибок присуще противоречие, без осозна-

ния которого невозможно конструктивное обсуждение 
самой проблемы. Это противоречие можно выразить так: 
«Любой больной, в том числе и заболевший врач, хотел 
бы лечиться у высококвалифицированного специалиста, 
в клинике, где реже ошибаются, потому что анализиру-
ют каждую ошибку, учатся на них и не повторяют их. 
Противоречие в том, что мы хотим лечиться у таких вра-
чей и в таких клиниках, но при этом сами не можем стать 
такими». 

Отсутствует общепринятая теория врачебных ошибок, 
нет ясных ответов на главные вопросы проблемы: «поче-
му врачи ошибаются?», «почему сложно признать ошиб-
ку?», «как преодолеть препятствия к признанию и анали-
зу ошибок?», нет дифференцированного подхода к таким 
универсальным понятиям, как «ошибка», «вина», «на-
казание». Недифференцированный подход к перечислен-
ным понятиям поддерживают такие противоречия, как:

• ошибка обычно ассоциируется с той или иной сте-
пенью вины, а вина традиционно подразумевает 
определенное наказание, однако в медицине за-
блуждение при добросовестном отношении, сопро-
вождающееся желанием вылечить больного, не на-
казывалось и не должно наказываться; 

• врачам при совершении ошибки свойственно пере-
живать чувство вины, но признание врачебной 
ошибки не является и не должно быть обязатель-
ным признанием виновности;

• неблагоприятный исход, связанный с медицинским 
вмешательством, может быть компенсирован боль-
ному, но по существующим законам компенсация 
возможна только при констатации вины (ошибки) 
врача в правовом (административном, уголовном) 
поле, тогда как при многих ошибках врач не вино-
ват в правовом поле;

• понятия врачебной ошибки нет в уголовном и граж-
данском кодексах, однако констатация ошибки не-
редко становится констатацией правонарушения 
(неосторожной формой вины).

Перечисленные противоречия исчезают при глубо-
ком изучении проблемы и разделении универсальных 
понятий (ошибка, вина, наказание) на типы, виды с раз-
личным содержанием.

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(7–8)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-7-8-469-475

Discussion



471

Главное противоречие проблемы ошибок (необходи-
мость признания, анализ ошибок и невозможность этого 
делать) — сложное явление, переплетающееся с другим 
противоречием, — «чтобы меньше ошибаться, надо быть 
опытным, однако, чтобы набраться опыта, надо оши-
баться и учиться на ошибках».

Врачу доверяют самое ценное — здоровье, жизнь, по-
этому врач должен и старается действовать без ошибок. 
Вместе с тем сложность медицины и каждого отдельного 
больного не позволяют ни одному врачу в мире всегда 
и во всех случаях действовать безошибочно. В медици-
не, особенно экстренной, те или иные ошибки вероятны 
и далеко не редки, однако несведущим ошибка может 
представляться редким чрезвычайным происшестви-
ем — форс-мажорной ситуацией. В США, где система 

страхования от профессиональных рисков и работа стро-
го по протоколам/клиническим рекомендациям действу-
ют и совершенствуются многие десятилетия, врачебные 
ошибки среди причин смерти вышли на третье место 
после сердечно-сосудистых и онкологических заболева-
ний [9]. В СНГ статистики ошибок нет. Однако с учетом 
того, что страхование профессиональных рисков, позво-
ляющее констатировать и анализировать ошибки, у нас 
не развито, культура работы строго по протоколам/кли-
ническим рекомендациям стала внедряться только по-
следние 20 лет — ошибок в СНГ немало. По данным ака-
демика А.Г. Чучалина, процент ошибок в диагностике 
пневмонии более 30% [10]. При анализе практики лече-
ния госпитализированных пациентов с внебольничной 
пневмонией в различных регионах России в 2005–2006 гг. 

Общие субъективные и объективные причины ошибок врачей и их возможная связь с виновностью
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Избыточный объем практической нагрузки — перегрузка врача. 
Вынужденное оказание помощи непрофильным специалистом

Сильная степень алкогольного или наркотического опьянения, 
симуляция, диссимуляция, сопротивление больного осмотру, 

кратковременное пребывание

Неправильные данные документации, ложная информация 
о больном

Неисправность или отсутствие медицинских изделий,
диагностической аппаратуры, расходных материалов, другие 

дефекты в организации медицинской помощи
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у начинающего 
специалиста

у специалиста со 
средним стажем

у специалиста с 
большим стажем

Недостаточность опыта:
- при редком заболевании 
- при атипичной клинике болезни 
- при сочетанных заболеваниях
- при ранних и поздних стадиях 

патологического процесса
- в преодолении ошибок мышления
- в выявлении и оценке симптомов
- в выборе тактики в сложных

клинических случаях
- в технике выполнения определенных 

манипуляций и операций
- в контроле собственных эмоций и  

внешних эмоциональных воздействий

Недостаточные знания и понимание
отдельных принципов диагностики
и лечения определенных патологий

Отсутствие в лечебном учреждении современных утвержденных 
протоколов диагностики и лечения

Необоснованное отклонение от принятого и утвержденного 
клинического протокола

Отсутствие необходимых знаний анатомии, физиологии, 
патологии, диагностики и лечения

Небрежность/легкомыслие в процессе диагностики и лечения
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установлено, что у пациентов с тяжелым течением за-
болевания соответствие стартового режима антибакте-
риальной терапии национальным рекомендациям отме-
чалось в 15% случаев, только 44% пациентов получали 
комбинированную антибактериальную терапию, при-
чем 72% комбинаций являлись нерациональными [11]. 
Как видно, ситуация с ошибками в диагностике и лече-
нии пневмонии серьезная, при других более экстренных 
патологиях проблема, вероятно, значительнее. 

Объективные и субъективные причины ошибок
Причины ошибок врачей принято подразделять на 

две группы — объективные и субъективные (рис.). По-
нимание такого деления и отношение к нему и в меди-
цинской среде неоднозначное. В отдельной публикации 
[12] мы обосновали необходимость введения понятий 
«невиновная» и «виновная» ошибка, которые означают 
невиновность и виновность человека, совершившего 
ошибку. Другого выхода из многолетней неопределенно-
сти статуса «врачебной ошибки» (одни считают ее всегда 
невиновным деянием, другие — наоборот) найти не уда-
лось. Несмотря на несуразность словосочетания «"неви-
новная" ошибка», оно четкое по содержанию и удобное 
для пользования.

На рисунке представлены три группы причин. Верх-
няя группа содержит объективные, независящие от вра-
ча (его воли) причины ошибок, и ошибки вследствие них 
будут «невиновными».

Следующая группа причин, выделенная темным фо-
ном и объединенная общим названием «недостаточность 
опыта», сложная для оценки. Причины, перечисленные 
в средней группе, могут быть как субъективными, так 
и объективными в зависимости от многих факторов 
(стаж работы, степень атипичности заболевания, усло-
вия оказания медицинской помощи и т.д.). 

Основным фактором в оценке ошибок по этим при-
чинам является статус врача, допустившего ошибку. Не-
достаточность опыта у начинающего специалиста будет 
объективной причиной ошибки, тогда как таковое у спе-
циалиста с большим стажем скорее будет трактоваться 
как субъективная причина. Поэтому средняя группа со-
держит причины как «невиновных», так и «виновных» 
ошибок.

Третья группа причин относится только к субъектив-
ным, причем к тем субъективным, которые ведут к «ви-
новным» ошибкам. На схеме «отсутствие протоколов…» 
в зависимости от характера патологии и других обстоя-
тельств также может быть как объективной, так и субъ-
ективной причиной. Чем выше степень объективности 
причины, тем меньше она зависит от врача, тем меньше 
она соответствует «виновной» ошибке.

Качественный анализ ошибок с установлением ме-
ханизма их возникновения — неотъемлемая часть про-
цесса обретения практического опыта. Ошибки мышле-
ния возникают при недостаточности знаний, нарушении 
законов логики, под действием стереотипов, аналогий, 
внушения, установок, под влиянием внешних или вну-
тренних эмоций. Способность учитывать прежние 

ошибки и их механизмы в работе и составляет основу 
профессионального опыта. 

В предупреждении ошибок врачей Н.И. Пирогов 
считал самым важным постижение именно механизмов 
ошибок. Под врачебными ошибками И.В. Давыдовский 
понимал прежде всего ошибки мышления. Медицина 
в странах с передовой экономикой, действующей систе-
мой страхования профессиональных рисков и культуры 
работы строго по протоколам в начале ХХI в. присту-
пила к более интенсивному исследованию механизмов 
ошибок мышления [13–23], на которые давно указывали 
Н.И. Пирогов и И.В. Давыдовский. 

Вопрос виновности при врачебной ошибке — от-
дельный сложный аспект проблемы ошибок. Универ-
сальность понятия «вина» осложняет взаимопонимание 
в этом вопросе. Правы те, кто утверждает, что «невино-
вных» врачебных ошибок нет по определению, как правы 
и другие, которые утверждают, что есть «невиновные» 
ошибки врачей. Разрешение этого противоречия приве-
дено нами в статье «Отдельные аспекты теории ошибок 
врачей» [24]. В настоящей статье на приведенном рисун-
ке под «виновной» и «невиновной» ошибкой подразуме-
вается виновность или невиновность в правовом поле, 
а не в моральном отношении. Причинение вреда здоро-
вью или смерти из-за небрежности и/или легкомыслия 
(«виновная» ошибка) в уголовном кодексе трактуется как 
преступление по неосторожности [25]. Связь врачебных 
ошибок с преступлением по неосторожности нами под-
робно рассмотрена в статье «О врачебных ошибках» [26].

Разное отношение врачей к своим ошибкам
Врачей в проблеме ошибок объединяют следующие 

положения:
• убеждение в необходимости разбирать неудачи 

и ошибки во врачебной среде и только в редких, ис-
ключительных случаях в юридической сфере;

• критика администрации здравоохранения за недо-
статочное противодействие все большему переносу 
врачебных ошибок в юридическую сферу;

• недовольство журналистами, которые субъективно 
трактуют ошибки в медицине и усугубляют про-
блему;

• убеждения в необходимости улучшения условий 
работы и оплаты труда, влияющих на качество ра-
боты.

При этом в вопросе «как оценить степень виновно-
сти (в моральном отношении или в правовом поле) при 
ошибке?», что является главным при обвинении врачей, 
мы сами, врачи, не всегда можем найти общий язык меж-
ду собой. От взаимопонимания именно в этой части про-
блемы зависит снижение растущего напряжения в про-
блеме ошибок. 

Разногласия среди врачей по взглядам на ошибки 
в целом происходят от различного отношения врачей 
к своим ошибкам, разного опыта их переживания. Вы-
делив две известные крайние формы отношения к ошиб-
кам, можно между ними расположить другие возможные 
варианты следующим образом (табл.). 
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Настоящая классификация отношений условна 
и не отражает всего многообразия возможных вариантов. 
Вместе с тем крайние и промежуточные варианты дают 
определенное представление о диапазоне возможных от-
ношений к ошибке, что важно для понимания природы 
разногласий. В реальности, вероятно, смешанных вари-
антов больше, чем вариантов в чистом виде.

1-й и 8-й варианты как крайние формы, вероятно, 
встречаются реже, чем промежуточные. При 1-м вари-
анте (отношения) врач считает, что не существует «без-
винных» ошибок. Другими словами, в моральном отно-
шении нет «невиновных» ошибок, ошибка может быть 
«невиновной» в правовом поле.

При 7-м и 8-м вариантах врач не имеет достаточной 
подготовки, пребывает в синдроме профессионального 
выгорания или исходно ошибся с выбором профессии, 
он равнодушен к судьбе как больного, так и коллег.

Врач может иметь разные варианты отношения (пере-
живания) к ошибкам, в зависимости от ее характера, ус-
ловий возникновения, профессиональной квалификации 
и степени свой зрелости как личности. Многие, вероят-
но, проходят через завышенный уровень ответственно-
сти (1-й вариант). 

При обсуждении проблемы ошибок врачи исходят 
из разного личного опыта переживания ошибки, из того, 
что им близко и понятно. Вероятно, это одна из причин 
сложности достичь взаимопонимания врачей между со-
бой по взглядам на данную проблему.

Причины отрицания ошибок
Основным критерием отношения врача к ошибкам 

является его способность их признавать. Эта способ-
ность зависит от определенных качеств личности, кото-
рые вместе с конкретными обстоятельствами обуслов-
ливают возможность признания или отрицание ошибки. 
Некоторые характерологические особенности и обстоя-

тельства, препятствующие признанию ошибок, можно 
представить следующим образом. 

1. Незнание и непонимание причин и механизма 
ошибки своего мышления способствуют отрица-
нию ошибки и самозащите.

2. Сопротивление выявлению недопустимого незна-
ния, являющегося следствием нежелания или не-
способности к постоянному самообразованию.

3. Опасение обнаружения допущенной небрежности 
или легкомыслия, которые привели к ошибке и мо-
гут стать основанием для наказания. 

4. Опасение предвзятого отношения коллег к ошибке, 
потери имиджа, авторитета.

5. Тщеславие, честолюбие, зависть.
6. Ценностная ориентация, для которой приемлемо 

скрывать, отрицать ошибки или перекладывать их 
на других.

Аргументация таких характерологических особен-
ностей и обстоятельств ведет к необходимости опреде-
ления их антиподов, которые, наоборот, способствуют 
признанию своих ошибок. По Т. Бильроту, свои ошибки 
признают сильные духом люди, которые чувствуют, что 
могут сделать лучше. Авторитет, которому не может по-
вредить признание нечастых ошибок, еще одно обстоя-
тельство, способствующее признанию. 

Сложность и поучительность ошибки за счет уста-
новленного механизма ошибки мышления — еще одно 
важное условие для ее признания. Ошибку, совершен-
ную по небрежности, легкомыслию, недопустимому не-
знанию, не признают, потому что в ней больше постыд-
ности и виновности, чем поучительности.

Когда отсутствует угроза наказания, в ошибке могут 
признаться врачи, разобравшиеся в ее генезе, в ее объ-
ективной (не зависящей от врача) или субъективной (ког-
нитивное искажение, в которую попало мышление) при-
чинах. Когда причина и механизм ошибки неясны и ее 

Основные варианты отношения врача к своей ошибке

Считает, 
что допустил 

ошибку. 
Переживает вину 

там, где ее нет

Открыто признает 
свою ошибку Признается в ошибке только себе Не признается в ошибке даже себе

1 2 3 4 5 6 7 8

Чувствует себя 
виноватым 
перед паци ен-
том, несмотря 
на то, что при 
данной па тологии 
или травме 
воз мож ности 
со временной 
медицины 
ограниченны. 
Склонны ви нить 
себя, не выясняя 
и не догадываясь 
об аргументах 
за свою неви-
новность 

Переживает 
досаду, огорчение, 
что не хватило 
опыта принять 
правильное 
решение, но 
чувство вины 
уступает место 
чувству от вет-
ственности за 
исправление того, 
что возможно, за 
поиск причин, и 
механизма ошибки. 
Склонны научить 
других на своей 
ошибке

Переживает 
чувство 
не ловкости, 
смущения, 
стыда

Переживает тревогу 
и беспокойство

Отрицает свою ошибку, не 
испытывает чувства вины

Отрицает 
свою вину, 
перекладывая 
ее на па ци-
ента, руко-
водство или 
других врачей

больше 
за свои 
имидж и 
репутацию

больше за 
возможные 
обвинения и 
наказание 

потому что 
уверен, что 
все оценил 
и сделал 
правильно, не 
может понять, 
как могла 
случиться 
ошибка, 
не может 
объяснить ее 
механизм. 
Переживает за 
случившееся

вытесняет 
чувство вины 
тем, что «так 
бывает, мы 
не все силь-
ны, это 
несчастный 
случай, 
данный исход 
неизбежен 
и т.п.». 
Не пере-
жи вает за 
случив шееся

Скрывает свою ошибку от других
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сложно оправдать объективными или сложными когни-
тивными причинами, то на роль причины ошибки пре-
тендуют невежество, профессиональная несостоятель-
ность, некомпетентность, небрежность, легкомыслие. 
Такое объяснение ошибки угрожает самооценке того, кто 
ошибся. Отсюда самолюбие, чувство собственной значи-
мости ведут к отрицанию ошибки. 

Необходимо еще раз уточнить, что ошибка мышле-
ния из-за когнитивного искажения, как и небрежность, 
легкомыслие, недопустимое незнание, являются субъек-
тивными причинами. Однако ошибка мышления может 
лежать в основе добросовестного заблуждения, которое 
является «невиновной» ошибкой. А недопустимое не-
знание, небрежность, легкомыслие, наоборот, являются 
недобросовестностью и ведут к «виновной» ошибке. От-
сутствие знаний о когнитивных искажениях (ошибках 
мышления), отсутствие навыков определять их способ-
ствуют сопротивлению констатации ошибки и ее при-
знанию.

Установление механизма ошибки мышления, оправ-
дывающего автора и не снижающего его самооценку, 
облегчает признание ошибки. Однако самостоятель-
ное установление механизма ошибки мышления бы-
вает весьма сложным, потому что сложен сам процесс 
мышления, обусловленный стереотипами, внушениями, 
установками, аналогиями, эмоциями, которые не всегда 
и не полностью осознаваемы. Определить когнитивное 
искажение — ошибку мышления — может высококвали-
фицированный врач, имеющий опыт анализа своих оши-
бок и ошибок коллег, знающий и понимающий ошибки 
мышления.

Таким образом, условия для признания ошибок (сме-
лость, отсутствия угрозы наказания, высокая квали-
фикация и навыки анализа, авторитет, поучительность 
ошибки мышления за счет установленного ее механизма) 
достаточно ограниченны по сравнению с причинами для 
отрицания ошибок. Это, вероятно, объясняет относи-
тельную редкость признания ошибок и распространен-
ность их отрицания.

Из шести вариантов приведенных характерологиче-
ских особенностей и обстоятельств наиболее интересны 
первые два. Первый важен тем, что напоминает о меха-
низме добросовестного заблуждения (ошибки мышле-
ния) — «невиновной» ошибки, аргументация которой 
возможна при хорошем и высоком уровне знаний. Вто-
рой важен тем, что он достаточно распространен и со-
ответственно в большей степени нуждается в контроле 
профессиональной компетентности сотрудников. Тре-
бование выполнения клинического протокола на сегод-
ня — основная мера контроля компетентности врача 
и предупреждения грубых ошибок.

Самооценка, чувство своей значимости могут быть 
одной из основных причин отрицания ошибки, когда 
этой ошибке нет оправдания факторами, не затрагива-
ющими самоценность человека. Анализ причин отрица-
ния ошибок (характерологических особенностей и об-
стоятельств) приближает к пониманию самого трудно 
решаемого аспекта проблемы ошибок врачей — призна-

ние ошибок с целью обучения на них и соответствующе-
го повышения качества медицинской помощи.

Заключение
Важными аспектами теории врачебных ошибок, за-

трудняющими конструктивный диалог между врачами, 
являются неосознанные противоречия в проблеме, раз-
ное понимание объективных и субъективных причин 
ошибок, различный опыт переживания врачами своих 
ошибок, недостаточное осмысление причин их отрица-
ния. Обсуждение этих четырех аспектов и заключений 
по ним могли бы дать импульс будущим исследованиям 
ошибок мышления, которых на у нас сегодня недостаточ-
но. Каждый практикующий врач сталкивается с ошибка-
ми — как своими, так и коллег — от начала до заверше-
ния своей карьеры. Понимание врачом этой сложной про-
блемы важно прежде всего для правильного отношения 
к своим ошибкам, признания их перед самим собой, что 
открывает путь к результативному анализу ошибки и ро-
сту профессионального опыта. Теория врачебных ошибок 
важна прежде всего для практикующих врачей, от кото-
рых непосредственно зависит качество диагностики и ле-
чения. Чем больше будет понимания и взаимопонимания 
у практикующих врачей в проблеме ошибок, тем больше 
будет возможностей исправить субъективное отношение 
к врачебным ошибкам у судебно-медицинских экспертов 
и немедицинской части общества.
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с профессором Б. Липинским, заведующим кафедрой 
биохимии в Институте усовершенствования врачей, 
который помог мне освоить определение продуктов де-
градации фибриногена и рассказал работах над свер-
тыванием в США, откуда он только что приехал. Там 
же в Варшаве на заседании в Институте гематологии 
под руководством профессора М. Копеч я услыхал, что 
в ГДР, в городе Эрфурт, проходят регулярные конгрессы, 
посвященные вопросам свертывания крови, на которых 
присутствуют ведущие ученые мира. Еще раньше, при 
жизни А.Л. Мясникова, я присутствовал на нашей боль-
шой отечественной конференции по гормональным ар-
териальным гипертониям. А после ее окончания я узнал, 
что, хотя президентом конференции был А.Л. Мясников, 
занимался ее организацией Вадим Владимирович Мень-
шиков, который только-только защитил кандидатскую 
диссертации. 

Информация о конференциях в Эрфурте заставила 
меня попытаться побывать в этом городе. Это мне уда-
лось с помощью моих руководителей, а также друзей 
в Минздраве. Познакомившись с профессором Ф. Марк-
вардтом, директором института фармакологии и токси-
кологии Эрфуртской медицинской академии, который 
открыл структуру гирудина, я увидел, на каком высоком 
научном уровне там проводятся работы по изучению 
свертывания крови и по созданию новых лекарственных 
препаратов. С помощью В.С. Смоленского мне удалось 
убедить сотрудников нашего Минздрава заключить до-
говор с ГДР о совместной работе в области свертывания 
крови. И в этом мне тоже повезло. Договор был заклю-
чен, а я стал его руководителем со стороны СССР, хотя 

В этот раз я решил рассказать о том, как мне повез-
ло в жизни. Повезло в том, что она, жизнь, свела меня 
с очень хорошими людьми, а также позволила много 
сделать для того, чтобы изучение тромбозов, геморра-
гий и гемокоагуляции в целом стало известным большой 
массе докторов и ученых нашей страны и помогло им 
в лечении больных.

Хотя я занимался многими направлениями медици-
ны, главной сферой моей деятельности стало занятие во-
просами свертывания крови — гемокоагуляцией. В этой 
области мне удалось что-то открыть. По крайней мере, 
создать учение о степенях интенсивности внутрисосу-
дистого микросвертывания крови, защитить кандидат-
скую и докторскую диссертации, получить Государ-
ственную премию. Эта деятельность по познаванию ге-
мокоагуляции позволила мне познакомиться со многими 
выдающимися людьми мира, объездить почти весь зем-
ной шар. Но на сегодня я еще не самый старый исследо-
ватель свертывания крови в нашей стране. Борис Ильич 
Кузник старше — ему уже 93 стукнуло. Но я почетный 
и действующий президент Всероссийской ассоциации 
тромбозов, геморрагий и патологии сосудистой стенки 
им. А.А. Шмидта–Б.А. Кудряшова, т.е. человек, несущий 
ответственность за состояние дел в этой области меди-
цины и обязанный поддерживать ее высокий уровень. 

Как мне удалось объединить ведущих людей нашей 
страны в этой работе? Главным стало то, что я начал ор-
ганизовывать научные конференции по вопросам свер-
тывания крови, приглашая на них ведущих коллег из-за 
рубежа. Случилось это после моей первой зарубежной 
командировки в Польшу. В Варшаве я познакомился 
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в то время только лишь защитил кандидатскую диссер-
тацию, но был научным руководителем межклинической 
коагулологической лаборатории. 

Через два года работы, когда заведующим кафедрой 
госпитальной терапии Первого Московского медицин-
ского института стал Ф.И. Комаров, которой уже сделал 
меня доцентом, я предложил ему организовать между-
народную конференцию «Теоретические и практические 
аспекты клинической коагулологии». Федор Иванович 
мое предложение поддержал, и 27 декабря 1974 г. эта 
конференция была открыта. Важность ее состояла в том, 
что в ней, помимо ведущих отечественных ученых, мно-
гие из которых часто находились почти что во враждеб-
ных отношениях друг с другом, приняли участие наши 
зарубежные коллеги во главе с Ф. Марквардтом. Так 
как Ф.И. Комарову, главному терапевту нашей армии, 
Генеральный штаб в конференции участвовать почему-
то не разрешил, конференцию пришлось возглавить 
мне. После этого конгресса на заключительном банке-
те участники благодарили меня и говорили о том, что 
я объединил наших коагулологов.

Мои последующие заграничные командировки 
в Швецию (1975) и особенно в США (1977) позволили 
детально ознакомился с работой ведущих ученых мира. 
В Швеции профессор Биргер Бломбек практически рас-
шифровал молекулу фибриногена, а я в их лаборатории 
освоил определение фибринопептида А. Знания в обла-
сти свертывания крови, полученные в США под руко-
водством Чарльза Овена, открывшего фактор VII, а так-
же Дональда МакКея, описавшего ДВС-синдром, позво-
лило нам активно включиться в мировые исследования. 
В 1979 г. мы решили провести вторую международную 
конференцию, пригласив на нее ученых из многих 
стран мира. Приехали и Б. Бломбек, и Ч. Овен, В. Бауи, 
Ф. Марквардт, М. Ферстрате, Г. Винаццар, Я.В. Тен Кате, 
И. Надь и многие другие.

В 1982 г. была организована третья наша конферен-
ция, которую Ф.И. Комаров уже открывал в звании ге-
нерала-полковника. Я к тому времени уже был докто-
ром наук, и тезисы конференции вышли под редакцией 
Ф.И. Комарова и моей.

После этого были организованы еще ряд конферен-
ций: в Москве (1985) и в Ялте (1988). На них, как всег-
да, принимали участие многие ведущие ученые мира. 
Так, в Ялте вместе с В. Бауи, одним из создателей уче-
ния об антифосфолипидном синдроме (США, клиника 
Мэйо), докладчиками были П. Гаффни (Великобрита-
ния), создатель метода определения D-димера, Ульрик 
Абильгаард (Норвегия), разработавший пути выявле-
ния антитромбина III и этим способствовавший опре-
делению первой тромбофилии, а также многие другие. 
Конференцию в Ялте мы должны были возглавлять 
вдвоем с профессором Симферопольского медицинско-
го института А.М. Братчиком, но он испугался своего 
слабого английского языка и все вновь свалилось на 
меня. Материалы конференции мы смогли издать толь-
ко в 1990 г., так как начавшаяся перестройка этому явно 
не способствовала. 

В 1992 г. наша великая страна распалась, но входив-
шие в наш дружный коллектив ведущие специалисты, 
которые работали в области теории и практики гемо-
коагуляционных процессов, объединились и создали 
Ассоциацию тромбозов, геморрагий и патологии сосу-
дов. Ассоциация была создана при Всероссийском на-
учном обществе кардиологов, где я был в то время ви-
це-президентом и внес предложение об ее организации. 
Она получила имена наших отечественных знаменитых 
ученых, проявивших себя в области свертывания крови: 
Александра Шмидта и Бориса Кудряшова. К сожалению, 

И.Н. Бочаров открывает конференцию, рядом сидит 
Ф. Марквардт

2-ю Международную конференцию открывает В.В. Мен-
шиков. В президиуме справа О.К. Гаврилов, И.Н. Бокарев, 
Ч. Овен, Ф.И. Комаров, Е.М. Тареев

В президиуме 3-й Международной конференции Ч. Овен, 
И.Н. Бокарев, Ф.И. Комаров, Э. Надь, Х. Лошонци, М. Фер-
страте
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до создания ассоциации Борис Александрович Кудряшов 
не дожил всего несколько месяцев. 

В «тяжелые девяностые» мы вновь начали прово-
дить наши конференции и конгрессы. В 1993 г. в стенах 
Первого Московского мединститута мы провели первый 
конгресс уже нашей ассоциации. И на нем присутство-
вал Чарльз Овен, который не смог приехать в Ялту, так 
как перенес приступ острого коронарного синдрома. 

Конгресс в Москве в 1993 г. В центре И.Н. Бокарев, рядом Ч. Овен, за ними Б. Липинский

Члены правления Всероссийской ассоциации тромбозов, ге-
моррагий и патологии сосудистой стенки им. А.А. Шмидта–
Б.А. Кудряшова: З.С. Баркаган, Д.М. Зубаиров, Б.И. Кузник, 
М.В. Балуда, Н.И. Бокарев с президентом ISTH Харльдом Ро-
бертсом (в центре)

Приехал даже профессор Б. Липинский, который уехал 
из Польши в США и активно поддерживал польскую 
«Солидарность». Но наша перестройка его вдохновила, 
и он осмелился приехать в новую Россию.

Работа ассоциации велась очень активно. Было ре-
шено отделиться от общества кардиологов и стать не-
зависимым юридическим лицом. В 1998 г. начальник 
управления юстиции г. Москвы нашу ассоциацию за-

Программа международного конгресса «Тромбоз, гемостаз, 
патология сосудов», Санкт-Петербург, 2004 г.
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регистрировал в качестве Межрегиональной обществен-
ной организации специалистов по изучению тромбозов, 
геморрагий и патологии сосудов. 

В марте 2000 г. была проведена очередная, уже V, Все-
российская конференция «Тромбозы, геморрагии, ДВС-
синдром. Проблемы лечения». На ней выступал Биргер 
Бломбек (Швеция), Тревор Барроклиф (Великобрита-
ния), Нобуо Сакурагава (Япония) и многие другие. 

К нашим конгрессам проявляют большой интерес. 
Также и мы активно принимаем участие в международ-
ных конгрессах, которые организуют и Международное 
общество тромбоза и гемостаза (ISTH), и Дунайская лига 
по борьбе с тромбозами, где я член правления, и Среди-
земноморская противотромботическая лига. 

Ассоциация проводила свои конгрессы не только 
в Москве. В 2004 г. наша ассоциация провела в Санкт-
Петербурге очень большой международный конгресс, 
который объединил и членов Дунайской лиги по борьбе 
с тромбозами, и членов ISTH.

Были большие проблемы с получением виз, но мы их 
решили с помощью нашего правительства, поддержав-
шего конгресс. Его даже открывал представитель Прези-
дента России по Северо-Западному региону М.И. Лыча-
гин. После конгресса возникли финансовые проблемы. 
Генеральный секретарь Дунайской лиги Х. Синцингер, 
который был должен передать мне валюту от лиги для 
оплаты аудитории, попрощался со мной бумажной за-
пиской и улетел домой, не оставив денег. Я смог решить 

Н.И. Бокарев, президент ассоциации А.В. Аршинов, Ф. Тэй-
лор (США) на XII Всероссийской конференции ассоциации

Найджел Кей (Nigel Key), президент ISTH 2014–2016 Н. Кей, И.Н. Бокарев, А.П. Медведев на конгрессе 2014 г.

Ф.Розендаль, Ф.Пейванди и организаторы конгресса 2014 г.
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этот вопрос только с помощью моих друзей — пациен-
тов.

Провели конгресс в Ярославле.
С помощью ISTH в рамках наших конгрессов мы про-

вели целую серию международных школ, в которых уча-
ствовали ведущие ученые мира.

В 2014 г. на нашем конгрессе в Москве выступали 
Ф. Розендаль, Ф. Пейванди, Найджел Кей.

Наша работа по организации конгрессов продолжа-
ется до самого последнего времени. Последний конгресс 
был проведен в октябре 2019 г. в Санкт-Петербурге.

ХХII конгресс, Санкт-Петербург 2019 г. Школа ISTH (слева направо): K. Гуриа, A. Илич, A. Фаланга (Италия), C. Хемкер 
(Нидерланды), И.Н. Бокарев, H. Декмин (Бельгия), R. Ариенс (Великобритания)

Участники конгресса 2017 г. в Санкт-Петербурге М. Маннуччи, А. Бунамо, Й. Ольденбург, К. Хемкер, Остеруд, Д. Микович и 
Н. Антониевич

Таким образом, на сегодня я организовал и про-
вел 22 международных конгресса, в которых прини-
мали участие президенты международных конгрессов 
ISTH: Б. Бломбек, В. Бауи, М. Ферстрате, М. Маннуччи, 
А. Бунамо, Й. Ольденбург, Ф. Пейванди, Ф. Рознндаль, 
А. Фаланга, президенты конгрессов Дунайской лиги 
Ф. Марквардт, Д. Микович, К. Бреддин, Э. Венцель, 
Х. Винаццер, президент общества тромбозов Велико-
британии Т. Барроклиф, такие выдающиеся исследо-
ватели, как К. Хемкер, Ч. Овен, Ф. Тэйлор и президент 
ISTH Н. Кей.
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2019 г. Оргкомитет ХХII конгресса и гости из Сербии Д. Микович и Н. Антониевич

Помимо конгрессов ассоциация уже без зарубежных 
участников проводила образовательные конференции 
и школы во многих городах страны: во Владивостоке, 
в Чите, Иркутске, Новосибирске, Томске, Перми, Туле, 
Санкт-Петербурге, Иваново, Твери, Краснодаре, Росто-
ве, Волгограде, Ставрополе, Сарове, Саратове, Махачка-

ле, Ярославле, Нижнем Новгороде, Брянске, Астрахани, 
Смоленске, Норильске, Кирове-Вятке. Москве.

Вот такой краткий самоотчет о своей работе в обла-
сти свертывания крови я хочу представить нашему меди-
цинскому сообществу.

Поступила 15.02.2021
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Врач — не анатом не только бесполезен, но и вреден...
Е.О. Мухин (1804 г.)

был создан анатомический театр. Н. Оборин (1979, 
стр. 394) приводит выписку из Лейпцигского журнала 
«Европейская молва» за 1705 г., освещавшего русскую 
придворную хронику и политические события. В раз-
деле известий «Из Москвы» помещено следующее со-
общение: «В анатомическом театре, который вверен 
надзору доктора Бидлоо, голландца и лейб-медика его 
царского величества, часто производятся анатомиро-
вания человеческих тел, умерших как от обычных бо-
лезней, так и от ран; при этом нередко присутствует 
сам царь или различные высокопоставленные господа, 
особенно, когда медики и хирурги устраивают собе-
седования о строении человеческого тела и причинах 
различных болезней и ран». 

Об анатомическом театре в Москве и работе в нем 
Н. Бидлоо имеется подтверждение и в книге В. Рих-
тера (1820), в которой говорится: «В 1705 году Бидлоо 
между прочими занятиями учинил разчленение (sectio) 

Предыстория

До момента создания в Москве первой госпитальной 
школы (в 1706–1707 гг.) сведений о наличии в России 
анатомических театров не встречается. Они отсутствуют 
и в официальных данных о лекарской школе при Апте-
карском приказе, открытой в 1654 г. Первоначально в нее 
было набрано 30 учеников из числа стрелецких детей. 
Они изучали анатомию, хирургию, ботанику, фармако-
логию и фармацию.

В 1705 г., в период Северной войны, лейб-медик Ни-
колаас Бидлоо получил Указ Петра I построить в Москве 
и возглавить госпиталь с лекарской школой.

После окончания Лейденско-Батавской академии 
(в 1697 г.) и до 1702 г. Н. Бидлоо занимался медицинской 
практикой в Амстердаме, где стал известным врачом, 
прекрасным анатомом, хирургом и акушером.

Еще до начала строительства госпиталя и откры-
тия школы под руководством Н. Бидлоо в Москве 

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(7–8)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-7-8-482-488

History of medicine



483

двухголовому уроду, рожденному от солдатской жены, 
которой имел два желудка и два пищеприемные канала 
и описал сие в особенном сочинении, которое напечата-
но 1706 года без означения места» [1]. 

С началом работы госпитальной школы в 1706 г. ба-
зой для практических занятий будущим лекарям слу-
жил анатомический театр Московского госпиталя. По-
видимому, Н. Бидлоо с этого времени и стал создавать 
свою анатомическую коллекцию. 

Анатомический музей Кунсткамеры 
(«Куншт-камеры»)

При организации Петром I Кунсткамеры часть ана-
томических препаратов Н. Бидлоо была затребована 
в Санкт-Петербург.

Кунсткамера на Васильевским острове была офи-
циально открыта в 1714 г. Но еще раньше Петр начал 
собирать ее коллекцию. В 1713 г. она пополнилась экс-
понатами Н. Бидлоо: «1713 Дело об отправке доктором 
Н. Бидлоо экспонатов для Кунсткамеры (чучела собаки 
Лизетты1 и младенца о двух головах и др.) из Москвы 
в Петербург с аптекарем Маком [Иоганном Мааком]».

«Доношение Высокомощному Правительствующему 
Сенату

Нынешнего 713 г октября в 17 де по указу великого 
Государя приехал из Санкт-Питербурха денщик Семен 
Клокарев и сказал мне имянной великого Государя указ 
словесно, чтоб отправить в Санкт-Питербурх Царского 
величества вещи тыя собачку Лизетту с инструментами, 
в которых она становитца, младенца в спирте о двух го-
ловах, инструмент антлею пневматику с разными к ней 
годными инструментами медными и стеклянными, ко-
торых будет болше пяти десять мест. Такожде и ныне 
вещи потребныя. А с теми вещами велено оправить ап-
текаря. И по тому ево великого государя те вещи отправ-
ляю. А ныне ми отпущаю аптекаря Ивана Мака. Прошу, 
чтоб оному дать указал великий государь. По тем, чтоб 
была ему с чем поднятца и исправитца в дороге. Такожде 
было чем едучи назад из Санкт-Питербурха а без подему 
оному аптекарю ехать невозможно.

Октября в де 1713 году
N. Bidloo May arch.» [2].

Ныне существующее здание Кунсткамеры на Васи-
льевском острове возводилось с 1718 по 1734 г. С 1728 г. 
в здании Кунсткамеры и стоявшем рядом, на месте ны-
нешнего здания Зоологического института, дворце цари-
цы Прасковьи Федоровны располагалась Академия наук. 
В Кунсткамеру были переведены ряд отделений акаде-
мии. Музейные коллекции и академическая библиотека 
занимали восточное крыло здания, в средней части на-
ходился анатомический театр [3].

Изготовленное Н. Бидлоо «чучело собаки Лизетты» 
в настоящее время хранится в Зоологическом музее 
в Санкт-Петербурге.

1 Собака Лизетта, относившаяся к древней породе левреток, 
была любимицей царя Петра.

Анатомические театры медико-хирургических 
училищ

С момента создания госпитальных школ и медико-
хирургических училищ при Генеральном сухопутном 
госпитале в Санкт-Петербурге, при Генеральных ад-
миралтейских госпиталях в Санкт-Петербурге и Крон-
штадте анатомические театры были открыты на кафед-
рах анатомии.

«При сих гофшпитальных палатах по углам по-
строены две башенки, те значат покои анатомические, 
а по среди оных гофшпитальных палат зачата строится 
в 1741 году каменная церковь, но которая еще не конче-
на» (Богданов А.И., 1779) [3, 9]. 

Регламентом от 1735 г. было определено, что «надле-
жит на двадцать или на двадцать пять учеников одно-
го учителя, которому анатомию, по всем частям оной, 
наиявственнее и точно ученикам показывать, к тому по-
всядневно, именно зимою, в пристойнейшем к тому вре-
мени несколько часов употреблять; ученикам же самим 
в анатомии над телесами утверждаться дать, и им, как 
скелетов изготовлять, так и других препаратов анатоми-
ческих, записать и доказывать» [4].

Преподавателями анатомии в госпитальных и меди-
ко-хирургических школах и училищах были:

• в Москве — Николаас Бидлоо, Константин Ива-
нович Щепин, Василий Андреевич Григоровский, 
Иван Петрович Каменский, Семен Успенский;

• в Санкт-Петербурге — Иоганн Фридрих Шрейбер, 
Христофор фон Меллен, Никон Карпович Карпин-
ский, Яков Осипович Саполович, Петр Андреевич 
Загорский, Мартын Ильич Шеин, Степан Семено-
вич Андриевский, Дмитрий Павлович Моренков;

• в Кронштадте — Иван Федорович Буш, Андрей 
Иванович Федоровский, И.И. Моляревский.

В инструкции П.З. Кондоиди ученикам госпитальных 
школ (1753 г.) содержится и такое указание: «Когда слу-
чится женское мертвое тело, не упуская случая показать 
подлекарям одним, и притом быть желающим лекарям, 
частей до генерации подлежащих и коим разнствуют 
мужской и женским полом с благонравную стыдливо-
стью» [ЦГИАЛ. ф. 1295, оп. 5, кн. 426. л. 123]. 

При генеральных госпиталях в анатомических теа-
трах были организованы музеи, состоявшие из большо-
го числа изготовленных преподавателями и студентами 
препаратов (сухих и влажных). В музеи имелись консер-
вированные препараты плода в оболочках, трупы с пре-
парированными мышцами, органами брюшной полости 
и гениталиями [ЦГИАЛ, ф. 1294, оп. 1, св. 17, л. 1–15].

С 1798 г. при Медико-хирургических академиях 
в Санкт-Петербурге и Москве в числе первых семи ка-
федр были организованы «кафедры анатомии и физио-
логии».

Кафедра анатомии и физиологии 
Санкт-Петербургской медико-хирургической 
академии

Первым профессором кафедры академии в Санкт-
Петербурге стал Никон Карпович (Карлович) Карпин-
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ский (1745–1810). Однако он не преподавал. В 1799–1833 гг. 
читал лекции и проводил занятия Петр Андреевич За-
горский (1764–1846). 

В 1817 г. профессор Данила Михайлович Велланский 
(Кавунник; 1774–1847) отделил физиологию от кафедры 
анатомии и, объединив ее с патологией, создал «кафедру 
физиологии и патологии». Отдельно была образована 
«кафедра анатомии».

После указа о создании Медико-хирургической 
академии в Санкт-Петербурге было принято решение 
о строительстве для нее двух корпусов.

«Одно здание, построенное по указу 18-го декабря, 
осталось в прежнем виде и поныне — главное академи-
ческое здание, выходящее на Нижегородскую улицу [ул. 
Академика Лебедева]; в этом здании были: общежитие 
для студентов, актовый зал, церковь [учреждена в 1809 г.], 
библиотека, [академическая] канцелярия, некоторые квар-
тиры служащих [«и казеннокоштных студентов»]».

«Второе здание было построено, а точнее перестро-
ено, из незаконченной церкви между выходящими на 
Неву Сухопутным и Морским госпиталями. Это здание 
предназначено было для аудиторий, учебных кабинетов, 
музеев; оно было впоследствии перестроено» [5]. 

На месте запланированного Д. Трезини церковного 
корпуса возвели второй академический корпус.

«Учебные помещения академии находились в отдель-
ном двухэтажном здании между Адмиралтейским и Су-
хопутным госпиталями на берегу Невы, там, где теперь 
находится центральная часть госпиталя.

В верхнем этаже помещались три аудитории, каби-
неты профессоров и лаборатории, а в нижнем так назы-

ваемая черная анатомия: трупы сохранялись в подвале» 
[5, 6].

В бывшем церковном корпусе между Сухопутным 
и Морским госпиталями к 1842 г. были созданы анато-
мический театр, учебные театры и кабинеты [6, 7].

С переходом Медико-хирургической академии в во-
енное ведомство началась ее реорганизация.

В 1841 г. была проведена перестройка неудобных 
и ветхих госпитальных зданий на берегу Невы. Прежде 
всего, из центральной части госпитального комплекса 
планировалось перемещение анатомических кабинетов 
и помещений для хранения трупов в отдельное строение.

После перевода в 1841 г. в академию Николая Ивано-
вича Пирогова конференция поручила ему надзор за ана-
томическим кабинетом.

В августе 1842 г. началось строительство нового де-
ревянного здания позади клиник (учебных театров), об-
ставленное необходимыми приспособлениями [6, 7]. 

К 1843 г. здание для анатомического театра было по-
строено. В новом строении большое (первое) отделение 
(помещение) было предназначено для анатомических за-
нятий студентов.

Второе отделение было предназначено для «анато-
мико-патологических» материалов и помещения для их 
хранения. Третье отделение было предназначено для 
чтения лекций и «приготовления препаратов описатель-
ной анатомии и комнаты для мацерации трупов».

В здании были оборудованы чугунные плиты, при-
способления для вымачивания костей и др. В секционном 
зале для занятий студентов были организованы 14 сто-
лов с приспособлениями для «омывания водой» и стока 

Центральная часть госпитального комплекса: 
а — нижний этаж (11 — для благородных больных; 12 — коридор; 13 — для прислуги; 14 — для приготовления трупов в анатомии; 15 — учебная 
лаборатория; 16 — сени; 17 — кладовая); б — верхний этаж (8 — комната для анатомических занятий; 9 — коридор; 10 — анатомический театр; 
11 — кабинет физический; 12 — театр физический; 13 — кабинет химический; 14 — театр химический; 15 — для дежурного медика)
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жидкостей. Вода в резервуары корпуса закачивалась на-
сосом и по медным трубкам шла к столам.

Однако первый анатомический институт и анатоми-
ческие аудитории все равно находились в центре (во дво-
ре) госпитальных зданий. И уже 21 октября 1844 г. проф. 
К.Э. фон Бэр, проф. К.К. Зейдлиц и проф. Н.И. Пирогов 
вошли в конференцию с предложением устройства более 
нового анатомического института, соответствующего 
новейшим требованиям науки, практическому направ-
лению медицинского образования.

24 января 1846 г. состоялась Высочайшая резолюция 
об учреждении при академии, в виде опыта на 5 лет, 
«практическо-анатомического отделения или институ-
та» с назначением «при оном управляющим анатомиче-
скими работами (в виде директора) профессора Пирого-
ва». На место 1-го прозектора Н.И. Пирогов пригласил 
прозектора анатомии в Вене В.Л. Грубера. 2-м прозек-

тором был определен Г.И. Шульц. Срок опыта истек 
в 1851 г., но был продлен. После отъезда Н.И. Пирогова 
в 1856 г. в Севастополь заведование институтом принял 
В.Л. Грубер.

Комплекс зданий Военно-медицинской академии 
со сквером и часовней

В 1859 г. на конференции академии Дубовицкий 
предложил ходатайствовать о постройке вдали от кли-
нических кафедр отдельного здания для нового анато-
мического института. Там предполагалось размещение 
всех кафедр, требовавших в учебных целях «трупорас-
сечения». 

«Затем началось улучшение анатомо-физиологиче-
ского отдела академии: была устроена самостоятельная 
кафедра патологической анатомии и кафедра практи-
ческой анатомии, которую занял знаменитый анатом 

Наружный (а) вид старого анатомического института (журнал «Нива», №51, 1898 г.; с. 1012–1013) и препаровочный зал (б) 
Императорской Медико-хирургической академии в дни деятельности Н.И. Пирогова и В. Грубера. К столетию Военно-меди-
цинской академии, 18-го декабря 1898 г. («Новое время» 12.12.1898. №8188, с. 8)

а б
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В.Л. Грубер. Для потребностей этого отдела было раз-
решено построить новое здание вдали от клиник; в нем 
предполагалось поместить кафедры анатомии, физиоло-
гии, судебной медицины и оперативной хирургии» [6, 7].

Для улучшения анатомо-физиологического отдела ака-
демии были созданы самостоятельные кафедры практиче-
ской анатомии и патологической анатомии. Для них было 
решено построить новое здание вдали от клинических ка-
федр. Территориально предполагалось размещение ново-
го здания около «ветеринарного луга, или выгона».

В здании должны были разместиться кафедры ана-
томии, физиологии, судебной медицины и оперативной 
хирургии.

Строительство здания анатомического института 
предполагалось по планам проф. В.Л. Грубера. Проект 
нового здания и составление сметы строительства воен-
ный министр поручил «инженеру-капитану академику 
Соколову».

Комплекс зданий анатомического института Импе-
раторской Медико-хирургической академии строился 
в 1862–1871 гг. по первоначальному проекту военно-
го инженера генерал-майора Константина Яковлевича 
Соколова (1821–1890). После окончания строительства 
в 1871 г. кафедру практической анатомии занял профес-
сор В.Л. Грубер.

«Затем в 1864 г. от кафедры судебной медицины была 
отделена гигиена и основана самостоятельная кафедра 
гигиены общей, а также военной и морской». В 1865 г. 
была учреждена самостоятельная кафедра военной и опе-
ративной хирургии с топографической анатомией «с осо-
бым прозектором при этой кафедре» [6, 7].

После реконструкции зданий академии в 1863–1873 гг. 
под руководством военного инженера Г.С. Войницкого 
корпус 2-го Военно-сухопутного госпиталя был над-
строен на один этаж (1863–1869 гг.). 

Центральный корпус так же, как и торцевые корпуса 
госпиталей, стал трехэтажным. Внутренняя перестрой-
ка корпуса позволила на месте анатомического театра, 
аудиторий, лабораторий и др. помещений организовать 
библиотеку (фундаментальная библиотека), переместив 

ее из главного академического здания на Нижегородской 
улице. Здесь же было организовано и книгохранилище 
[7, 8].

«Высочайше утвержденное временное положе-
ние об Императорской Военно-медицинской акаде-
мии. 10 Июля 1881 года [7].

2) Анатомо-физиологический институт с отделения-
ми:

а) для нормальной анатомии, с музеем и секционными 
залами для практических занятий обучающихся;

б) для гистологии и эмбриологии, с лабораторией 
и кабинетом;

в) для физиологии, с лабораторией и кабинетом;
г) для патологической анатомии, с музеем, секцион-

ным залом для занятий учащихся и лабораторией 
для гистологических исследований;

д) экспериментальной патологии, с лабораторией 
и кабинетом;

е) для оперативной хирургии и хирургической анато-
мии, с секционной, лабораторией и кабинетом».

В анатомическом институте был собран богатейший 
в России анатомический музей: в нем насчитывалось бо-
лее 10 000 черепов. 

Здание анатомо-физиологического института с отделениями

Вид коллекции черепов в музее кафедры оперативной хирур-
гии с топографической анатомией
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Никольская часовня для отпеваний

«На Нижегородской, 37, при анатомическом институ-
те с 1911 г. имелась Никольская часовня для отпеваний, 
выстроенная по проекту воен. инж. Н.К. Герле и арх. 
В.А. Косякова».

Герле Николай-Константин Карлович (16.12.1868–
01.1942). Русский и советский военный инженер, архи-
тектор, генерал-майор. Награды: орден Св. Станисла-
ва 2-й ст. (1904), орден Св. Анны 2-й ст. (1906), орден 
Св. Владимира 4-й ст. (1910), орден Св. Владимира 3-й 
ст. (06.12.1914), орден Св. Станислава 1-й ст. (22.03.1915), 
орден Св. Анны 1-й ст. (10.04.1916). Умер в блокадном 
Ленинграде в январе 1942 г. Захоронен на Пискаревском 
кладбище (Блокада, т. 6: Герм; т. 7: Горм.).

Косяков Василий Антонович (24.07.1862, Санкт-
Петербург — 05.09.1921, Петроград). Аархитектор, 
гражданский инженер, художник, педагог, директор 
Института гражданских инженеров (1905–1921), мастер 
русского и русско-византийского стилей. Строитель со-
боров в Санкт-Петербурге, Кронштадте (Морской со-
бор Святителя Николая Чудотворца; церковь Святителя 

Николая Чудотворца в Морском госпитале), Петергофе 
(собор Святых Петра и Павла), Либаве (Свято-Николь-
ский морской собор), Астрахани (Владимирский собор), 
Казанский собор Даниловского Казанского женского мо-
настыря (Ярославская губ.).

Анатомические театры госпитальных школ, меди-
ко-хирургических училищ и академии стали базой для 
создания первых отечественных сочинений по анатомии 
и первых учебных пособий:

• Бидлоо Н. Наставление для изучающих хирургию 
в анатомическом театре: Составлено 1710 года, 
января 3 дня на счастье: [Пер. с латин.]. Под ред. 
М.В. Даниленко; [Пояснит. статья с. 375–480, ком-
мент. и прил. Н.А. Оборина]. Москва: Медици-
на. 1979:592. Рукопись, 1306 стр. Место хранения: 
Фундаментальная библиотека ВМА.

• Бидлоо Н. «Speculum anatomiae Fabricam toti[us] 
corporis humani» — «Зеркало анатомии. Строение 
всего тела человеческого», М. 1721. Библиотека 
Академии наук СССР, отдел рукописей, ON 47, 142 
fol.

Группа слушателей академии на занятиях по анатомии Вид анатомического театра в академии

Никольская часовня для отпеваний Часовня у анатомии — церковь Николая Чудотворца
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• Бидлоо Н. N. Bidloo. The[a]trum anatomicum — Ана-
томический театр. Рукопись. М., 1721. Государст-
венная публичная библиотека им. М.Е. Салтыкова-
Щедрина, отдел рукописей, 1721/2–6, 148 fol.

• Щепин К.И. Об анатомии вообще. 1764 г. РГАДА 
(Москва). Рукопись. Ф. 344. Ед. хр. 9.

• Мухин Е.О. Курс анатомии. Сочиненный доктор-
ом медицины и хирургии, оператором, ученым 
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Отечественная медицина богата оригинальными не-
врологическими школами, которые внесли огромный 
вклад в развитие российской неврологии. В соответствии 
с проблемами, которые изучала та или иная школа, ей 
были присущи свои характерные особенности. Однако 
следует отметить, что для деятельности всех неврологи-
ческих школ характерен и ряд общих черт. Во-первых, 
это физиологическое направление в неврологии и ши-
рокая постановка научных экспериментов. Другой осо-
бенностью являлось постоянное внедрение полученных 
результатов исследований в неврологическую клинику. 
И, наконец, третьей характерной чертой была успеш-
ная работа представителей отдельных научных школ 
в различ ных областях современной неврологии. Пред-
ставителям отечественных неврологических школ при-
надлежат выдающиеся труды по проблемам неврологи-
ческой науки и практики. Глубокое и всестороннее из-
учение тех или иных явлений, умение в их общей цепи 
увидеть главное, дав ему диалектическую оценку, — вот 
тот базис, на кото ром развивались научные исследова-
ния в упомянутых шко лах. При этом научный поиск, 
научные исследования всегда неразрывно были связаны 
с практической неврологией.

Вполне очевидно, что в рамках одной статьи невоз-
можно рассказать о всех российских неврологических 
школах (московской, петербургской, казанской и др.). 
Поэтому остановимся кратко на деятельности наиболее 
крупных представителей московской неврологической 
школы, внесших особый вклад в развитие отечественной 
неврологии.

Среди корифеев отечественной медицины одно 
из первых мест по праву принадлежит основоположни-
ку российской неврологии, человеку с большим органи-
заторским талантом и неиссякаемой энергией, ученому 
с мировым именем, руководителю первой в России ка-
федры нервных болезней в Московском университете 
(1870), создателю московской научной школы невроло-
гов, основателю Московского научного общества невро-
патологов и психиатров (1890), председателем которого 
он был до последних дней жизни, инициатору создания 
журнала «Невропатология и психиатрия» (1901), почет-
ному члену более 20 отечественных и иностранных на-
учных обществ профессору Алексею Яковлевичу Ко-
жевникову (1836–1902). 

Особенно велика роль 
А.Я. Кожевникова в станов-
лении клинической невро-
логии как отдельной отрас-
ли медицины. Ему принад-
лежит заслуга организации 
в 1869 г. первой в России 
клиники нервных болезней 
на базе Ново-Екатеринин-
ской больницы в Москве. 

А.Я. Кожевников опуб-
ликовал свыше 100 науч-
ных работ. Заслуживают 
особого упоминания такие, 
как «Афазия и централь-
ный орган речи» (1874), А.Я. Кожевников
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«Нервные болезни и психиатрия» (1883), «Случай 
амио трофического склероза» (1885), «Ophthalmoplegia 
nuclearis» (1887), «Курс нервных болезней» (1889), «Об 
алкогольном параличе» (1891), «Особый вид кортикаль-
ной эпилепсии» (1894), «О влиянии психической деятель-
ности на нервные болезни» (1895) и др. Он был автором 
первого на русском языке руководства по неврологии 
с краткими данными по психиатрии «Нервные болезни 
и психиатрия» (1883) и «Курса нервных болезней» (1889), 
ценность которого иллюстрируется, в частности, тем 
обстоятельством, что он переиздавался пять раз вплоть 
до 1910 г.

Научные труды А.Я. Кожевникова посвящены изуче-
нию проводящих путей и локализации функций. Он опи-
сал большие пирамидные клетки коры головного мозга 
человека, проследил ход пирамидных волокон через все 
полушарие головного мозга; уточнил топографию и вза-
имоотношение ядер III, IV и VII пар черепномозговых не-
рвов; показал, что центры глазодвигательного, лицевого 
и отводящего нервов различны. А.Я. Кожевников описал 
особую форму корковой эпилепсии, известную во всем 
мире как кожевниковская эпилепсия, и сообщил о ранее 
неизвестном заболевании — семейной спастической ди-
плегии, изучал расстройства речи; описал клиническую 
картину сенсорной афазии. При изучении миастении 
он высказал мысль о поражении при этом заболевании 
центрального серого вещества, уточнил проявления так 
называемой миастенической реакции. В монографии 
о паразитах головного мозга доказал возможность при-
жизненной диагностики цистицеркоза головного мозга 
без объективных данных о наличии паразита в других 
органах. Изучая так называемые системные заболевания 
спинного мозга, он указал на явления острого воспале-
ния в области передних рогов спинного мозга при дет-
ском спинальном параличе и определил инфекционный 
характер этого заболевания.

Большое влияние на развитие отечественной невро-
логии оказали прогрессивные теоретические взгляды 
А.Я. Кожевникова. Наряду с И.М. Сеченовым, С.П. Бот-
киным и другими учеными он был приверженцем фи-
зиологического направления в медицине, убежденным 
представителем нервизма. На базе клиники и кафедры 
нервных болезней Московского университета сформи-
ровалась московская школа неврологов. Ее выдающи-
мися представителями были ученики А.Я. Кожевникова: 
С.С. Корсаков, В.К. Рот, Г.И. Россолимо, В.К. Хорошко, 
Л.С. Минор, В.А. Муратов, Л.А. Даркшевич и др. Кратко 
остановимся на их многогранной научно-практической 
деятельности.

Корсаков Сергей Сергеевич (1854–1900) — доктор 
медицины, выдающийся отечественный психиатр и об-
щественный деятель, один из основоположников нозоло-
гического направления в российской психиатрии. Забо-
левание, описанное им в диссертации «Об алкогольном 
параличе» (1887), еще при его жизни на XII Междуна-
родном съезде врачей (1897) было названо корсаковским 
психозом и под этим названием как модель нозологиче-
ской формы вошло в руководства по психиатрии всего 

мира. Детальное описание 
клиники одного из острых 
психозов, названного им 
дизноей, в значительной 
степени предвосхитило со-
временные представления 
об острой шизофрении. 
Он активно разрабатывал 
вопросы лечения, профи-
лактики и организации 
психиатрической помощи. 
Одним из первых С.С. Кор-
саков разработал и осуще-
ствил систему постельного 
содержания психических 
больных, систему нестесне-
ния, патронажа и призрения душевнобольных на дому. 
Он сформулировал понятие о принудительном лечении 
психических заболеваний, разработал систему отноше-
ния медицинского персонала к больному и обосновал 
конкретные пути дальнейшего развития психиатрии. 
Разработанные им пять режимов (систем) психиатри-
ческого обслуживания и морального лечения по суще-
ству находят отражение в современных представлениях 
о дифференцированных режимах терапии и реабилита-
ции больных. Среди многочисленных научных трудов 
С.С. Корсакова следует особо выделить капитальное ру-
ководство «Курс психиатрии» (1-е изд., 1893), которое 
трижды переиздавалось и принадлежит к числу класси-
ческих руководств по психиатрии. Он создал свою науч-
ную школу, в числе его учеников были такие известные 
психиатры, как Н.Н. Баженов, В.П. Сербский, С.А. Суха-
нов, П.Б. Ганнушкин, Т.А. Гейер и др. Имя С.С. Корсако-
ва было присвоено журналу «Неврология и психиатрия» 
и психиатрической клинике 1-го Московского медицин-
ского института. В 1949 г. перед зданием клиники ему 
был воздвигнут памятник.

Рот Владимир Карлович (1848–1916) — видный рос-
сийский невролог, доктор медицины. С 1873 г. работал 
в клинике нервных болезней А.Я. Кожевникова, вместе 
с которым, а также С.С. Корсаковым, Г.И. Россолимо и дру-
гими учеными принимал активное участие в создании 
московской школы невроло-
гов. Им опубликовано око-
ло 100 научных работ. Вот 
некоторые из них: «Вопрос 
о боковом амиотрофиче-
ском склерозе и отношении 
его к прогрессивной атро-
фии мышц» (1884), «К сим-
птоматологии спинномозго-
вого глиоматоза» (1887), «К 
патологии большого мозга» 
(1890), «О микседеме и ее 
лечении» (1893), «Мышеч-
ная сухотка» (1895), «Обще-
ственное попечение о нерв-
ных больных» (1907) и др.

С.С. Корсаков

В.К. Рот
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В.К. Рот выделил отдельные формы мышечных атро-
фий и спинальных симптомокомплексов, сопровожда-
ющихся атрофией мышц, описал клиническую картину 
поражения серого вещества спинного мозга и уточнил 
признаки сирингомиелии, выделил особую форму не-
вралгий на бедре (meralgia paraesthetica), получившую 
название болезни Рота, разработал дифференциальную 
диагностику органической и функциональной гемипле-
гии. Он был одним из учредителей и много лет состоял 
председателем Московского общества невропатологов 
и психиатров, редактором журнала «Невропатология 
и психиатрия», одним из организаторов Неврологическо-
го института им. А.Я. Кожевникова. В.К. Рот был первым 
пропагандистом учреждения общественных санаториев 
для больных неврологического профиля, активно уча-
ствовал в работе Пироговского общества и пироговских 
съездов, а также ряда международных съездов врачей. 
Его учениками были известные неврологи, в том числе 
Е.К. Сепп, В.В. Крамер и др.

Россолимо Григорий Иванович (1860–1928) — один 
из крупнейших отечественных неврологов, талантливый 
организатор медицинской науки и известный обществен-
ный деятель, профессор. На собственные сбережения 
он создал Институт детской неврологии и психологии — 
первую в России клинику нервных болезней детского 
возраста, которую впоследствии принес в дар Москов-
скому университету. Перу Г.И. Россолимо принадлежит 
свыше 100 научных работ, в том числе следующие: «Экс-
периментальное исследование по вопросу о путях, про-
водящих чувствительность и движение в спинном моз-
гу» (1887), «К патологии спинальных рефлексов» (1902), 
«Пальцевой рефлекс (сухожильный рефлекс пальцев 
ноги)» (1907), «Психологические профили» (1910), «Учеб-
ник нервных болезней» (1923), «Курс нервных болезней» 
(1927, 1930), «Экспериментальное исследование психо-
механики по индивидуальным и массовым методам» 
(1928) и др.

Научные труды Г.И. Россолимо посвящены различ-
ным вопросам анатомии, физиологии и клиники заболе-
ваний нервной системы, детской дефектологии, экспери-
ментальной психологии, семиотике нервных болезней. 
Им описан пальцевой рефлекс — важный симптом пора-
жения пирамидной системы (рефлекс Россолимо), а также 
анальный и вульвоанальный рефлексы; выявлено диссо-
циированное расстройство чувствительности при пора-
жении ствола мозга. Для экспериментального изучения 
функции мозга им был предложен хирурго-токсический 
метод. Он разработал новые методы экспериментально-
психологического исследования детей, предложил метод 
психологического профиля, усовершенствовал способы 
обработки микроскопических препаратов, изобрел ин-
дивидуальный динамометр, мозговой топограф, дерма-
тографометр, клонограф для регистрации гиперкинезов 
и др. Г.И. Россолимо внес большой вклад в изучение опу-
холей головного мозга, сирингомие лии, полимиелита, 
рассеянного склероза, хореи. Глубокие знания в обла-
сти топической диагностики опухолей головного мозга 
позволили ему первому предложить их хирургическое 

лечение. Впервые в его кли-
нике В.К. Хорошко приме-
нил спинномозговую пунк-
цию. Г.И. Россолимо был 
создателем крупной невро-
логической школы. Среди 
его учеников Е.В. Шмидт, 
С.А. Саркисов, М.К. Бого-
лепов, Р.А. Ткачев, И.Н. Фи-
лимонов, Н.В. Конова-
лов, Л.Я. Брусиловский, 
М.В. Цукер, В.К. Хорошко 
и многие другие.

Хорошко Василий 
Кон стантинович (1881–
1949) — выдающийся оте-
чественный невролог, талантливый организатор и заме-
чательный педагог, академик АМН СССР, заслуженный 
деятель науки РСФСР, профессор. В.К. Хорошко — ав-
тор свыше 200 научных работ, в том числе ряда моно-
графических исследований: «Клиническая форма проф. 
Кожевникова, epilepsia partialis continua» (1906), «Кли-
нические наблюдения в связи punctio lumbalis» (1908), 
«Об отношении лобных долей мозга к психологии и пси-
хопатологии» (1912), «Реакции животного организма на 
введение нервной ткани» (1912), «Диагностика болезней 
нервной системы»» (1923), «Болезни вегетативной нерв-
ной системы» (1929), «Люмбоишиалгия» (1938), «Учение 
о неврозах» (1943) и др.

Научные труды ученого посвящены различным раз-
делам медицины. В монографии, посвященной кожевни-
ковской эпилепсии, он высказал новую по тому времени 
мысль о подкорковом генезе насильственных движений 
и расстройств мышечного тонуса. В его диссертации 
«Реакции животного организма на введение нервной 
ткани» была разработана основа предложенных впослед-
ствии методов биологической терапии. В работе «Об от-
ношении лобных долей мозга к психологии и психопато-
логии» он показал, что лобные доли мозга являются ор-
ганом активного внимания и инициативы; им был также 
выделен ряд синдромов поражения лобных долей. В его 
работах о заболеваниях вегетативной нервной системы 
описано участие в регуляции вегетативных функций 
мозжечка, подкорковых 
структур и коры головного 
мозга. В монографии «Уче-
ние о неврозах» В.К. Хо-
рошко подчеркивал, что 
при неврозе врач имеет дело 
прежде всего со страдаю-
щей личностью, и обосно-
вал в связи с этим необхо-
димость индивидуального 
лечения. Много внимания 
он уделял проблемам нейро-
травматизма и нейрохирур-
гии, первым в Москве начал 
применять спинномозговую 
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пункцию с диагностической и лечебной целью. В.К. Хо-
рошко разрабатывал также вопросы физиотерапии нерв-
ных болезней.

Минор Лазарь Соломонович (1855–1942) — крупный 
отечественный невролог, один из основателей Москов-
ского общества невропатологов и психиатров, создатель 
собственной неврологической школы (среди его учени-
ков А.М. Гринштейн, В.В. Крамер, М.Б. Кроль и др.), за-
служенный деятель науки РСФСР, профессор. Важным 
этапом научно-практической деятельности Л.С. Минора 
явился период его работы в клинике нервных болезней 
у А.Я. Кожевникова. Перу Л.С. Минора принадлежит 
более 100 научных работ. Заслуживают особого упоми-
нания такие работы, как «К вопросу о значимости поло-
сатого тела» (1882), «Клинические наблюдения над цен-
тральной гематомиелией» (1894), «К патологии нижнего 
отдела спинного мозга» (1900), «Об одном двигательном 
расстройстве при поясничной боли» (1901), «О локализа-
ции и клиническом значении так называемой „костной 
чувствительности“ или вибрационного чувства» (1904), 
«К патологии epiconus medullaris» (1905), «Новые наблю-
дения над эссенциальным (наследственным) трясением» 
(1929), «Лечение нервных болезней» (1935) и др.

Л.С. Минор впервые описал центральную гематомие-
лию. Он доказал, что возникновение сирингомиелии 
может быть связано с кровоизлиянием в серое вещество 
спинного мозга, а также описал синдром эпиконуса (так 
он назвал нижний отдел спинного мозга, лежащий не-
посредственно над conus medullaris). Поражение обла-
сти эпиконуса, которая включает нижние поясничные 
(L4–5) и верхние крестцовые (S1–2) сегменты спинного 
мозга и соответствующие им корешки, характеризуется, 
по Л.С. Минору, параличом перонеальных мышц, ча-
сто и ягодичных при сохранности коленных рефлексов 
и сфинктеров мочевого пузыря и прямой кишки. Изуче-
ние Л.С. Минором наследственного дрожания позволило 
установить, что в семьях с этим заболеванием отмеча-
ется долгожительство и многодетность. Им предложен 
диагностический прием (различный тип вставания 
больных из положения лежа на спине), позволяющий 
дифференцировать боли, обусловленные поражением 
седалищного нер ва, и боли в поясничной области дру-

гого генеза. Ряд его работ 
посвящен борьбе с алкого-
лизмом и курением.

Муратов Владимир 
Александрович (1865–
1916) — известный россий-
ский невролог и психиатр, 
профессор. После оконча-
ния в 1889 г. медицинского 
факультета Московского 
университета был ордина-
тором в клинике профес-
сора А.Я. Кожевникова. Им 
опубликовано около 100 на-
учных работ, в том числе 
диссертация «Вторичные 

перерождения при очаго-
вых поражениях двигатель-
ной сферы мозговой коры» 
(1893), а также «Клиниче-
ские лекции по нервным 
болезням детского возрас-
та» (1898), «Клинические 
лекции по нервным и ду-
шевным болезням» (1899), 
«Новые данные к патоло-
гии насильственных дви-
жений при гнездных мозго-
вых заболеваниях» (1903), 
«Руководство к изучению 
болезней нервной системы» 
(1917) и др.

Научные труды В.А. Муратова посвящены патомор-
фологии и клинике заболеваний головного мозга, эндо-
кринным влияниям на нервную систему и психическую 
сферу, военной травме. Им изучалась роль инфекций 
и интоксикаций в возникновении энцефалитов, описа-
ны связи мозолистого тела, подмозолистого пучка и их 
функции. Он предложил теорию, объясняющую насиль-
ственные движения поражением системы верхних ножек 
мозжечка, а также высказал мысль об общности генеза 
судорог при джексоновской и генуинной эпилепсии, их 
связи с «падением порога раздражимости нервных кле-
ток». В.А. Муратов известен как один из первых исследо-
вателей проблем детской психоневрологии, в частности 
невротических реакций у детей.

Даркшевич Ливерий Осипович (1858–1925) — вид-
ный российский невролог и нейрогистолог, основатель 
(вместе с В.М. Бехтеревым) Казанского общества не-
вропатологов и психиатров, автор трехтомного руковод-
ства по неврологии, профессор. В течение нескольких 
лет работал ординатором клиники нервных болезней 
у А.Я. Кожевникова. Л.О. Даркшевич опубликовал око-
ло 100 научных работ. Вот некоторые из них: «Возвра-
щающийся паралич глазодвигательного нерва» (1890), 
«Спинная сухотка как сифилитическое страдание нерв-
ной системы» (1895), «О так называемом ретроградном 
перерождении периферических нервных волокон» (1897), 
«Курс нервных болезней» 
(т. 1–3, 1904–1917), «Трав-
матический невроз» (1916) 
и другие.

Л.О. Даркшевич иссле-
довал строение и функции 
переднего двухолмия, эпи-
физа, задней спайки, ве-
ревчатых тел, ядер ствола, 
хода зрительных нервов 
и других образований го-
ловного мозга. Наибольшее 
значение имеют его работы 
о первичных зрительных 
центрах, об иннервации 
зрачков, о рефлекторных Л.С. Минор Л.О. Даркшевич
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амиотрофиях, задней спайке, к которой он отнес откры-
тое им ядро. Он изучал картину ретроградного перерож-
дения нервов, описал особые тельца дегенерации, одним 
из первых указал на сифилитическую природу спинной 
сухотки. Л.О. Даркшевич был в числе первых исследова-
телей эпидемического энцефалита в нашей стране и счи-

тал кожевниковскую эпилепсию последствием энцефа-
лита. Некоторые его работы посвящены неврозам.

В заключение следует особо подчеркнуть огромный 
вклад московской неврологической школы в становление 
и развитие неврологии в России.

Поступила 19.02.2021
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Город Могилев, где родился наш герой 1 мая 1898, ока-
зался в центре событий, которые потрясли не только Рос-
сию, но и весь мир. 

Шла к концу Первая мировая война и город оказал-
ся в центре исторической драмы, отразившейся на всей 
истории ХХ века. 1916 год. Отставка царя Николая II, 
бурлит революционное движение, солдаты на штыки 
поднимают командующего генерала Духонина, город 
оккупируют сначала польские, а затем немецкие войска. 
Беспорядки, погромы, нищета, голод.

Несмотря на все невзгоды, после окончания фельд-
шерской школы, в которую поступил еще в 1915 г., мо-
лодой Исаак успешно работает по специальности в сель-
ской местности.

С приходом Красной Армии порядок начал восста-
навливаться. В 1918 г. Исаак Соломонович вступает до-
бровольцем в воинскую часть, а затем, в 1919 г., в парт-
ячейку. Его включают в комиссию по национализации 
оставленного хозяевами имущества. Однажды во время 
очередной операции в комнату, где составлялся прото-
кол, вошли две девушки и, разговаривая на немецком 
языке, обсуждали понравившегося им солдата. И.С. Жо-
ров, на которого они обратили внимание, ответил им 
стихами из Гейне на немецком языке.

Одной из девушек оказалась Елена Петровна Романо-
ва (1902–1993) — княжна, дальняя родственница царской 
фамилии (впоследствии доктор медицинских наук, про-
фессор, с 1953 по 1969 г. — руководитель отделения па-
тологии беременности в Институте акушерства и гине-
кологии Министерства здравоохранения РСФСР). Вме-
сте они дружно прожили всю жизнь.

Отгремели кровавые битвы гражданской войны, в ко-
торой И.С. Жоров активно участвовал. Началась мир ная 
созидательная жизнь. Стране остро не хватало ква ли-
фицированных кадров, в том числе и в медицине. Его 
командируют на учебу в Москву на медицинский фа-
культет Московского государственного университета 
(МГУ), где преподавали хирургию корифеи отечествен-
ной медицины П.А. Герцен, Н.Н. Бурденко и др. В 1930 г. 
медицинский факультет МГУ был преобразован в 1-й 
Московский медицинский институт (1-й ММИ).

После окончания учебы И.С. Жоров работал главным 
хирургом в московских больницах на Басманной и Трех-
горной улицах. В конце 1920-х годов его послали в Гер-
манию повышать квалификацию, где он защитил дис-
сертацию на немецком языке и получил звание доктора 
медицинских наук.

Впоследствии, как он мне рассказывал, это спасло 
ему жизнь. Но об этом позже.

С 1929 по 1931 г. И.С. Жоров работал в должности 
ректора Кубанского медицинского института. Круг 
его научных интересов не ограничивался хирургией. 
Он один из немногих в России понял, что хирургия без 
обезболивания развиваться не может, а обезболивание, 
как и хирургия, требуют физиологического подхода.

В этот период времени И.С. Жоров активно реализу-
ет свой хирургический опыт, руководя хирургической 
службой крупных московских больницах — Трехгорной 
и Басманной.

В 1937 г. он опубликовал монографию «Неингаляци-
онный наркоз в хирургии», ставшую настольной книгой 
многих поколений хирургов.

В 1938 г. И.С. Жоров был избран на должность заведую-
щего кафедрой оперативной хирургии и топографической 
анатомии 1-го Московского медицинского института.
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12 февраля 2020 г профессор А.М. Ногаллер вспоми-
нал: «Я познакомился с проф. И.С. Жоровым в 1940 году, 
когда был студентом 4-го курса лечебного факуль-
тета 1-го Московского медицинского института им. 
И.М. Сеченова, а профессор И.С. Жоров заведовал в этом 
институте кафедрой оперативной хирургии и топогра-
фической анатомии. Кафедра располагалась в трехэтаж-
ном здании на окраине медицинского городка. В том 
же здании находились морг и кафедра патологической 
анатомии, руководимая академиком Алексеем Иванови-
чем Абрикосовым. Ныне это здание, отделенное от дру-
гих клиник мединститута, находится на улице имени 
А.И. Абрикосова. На кафедре оперативной хирургии сту-
денты учились самостоятельно проводить операции на 
трупах. На третьем курсе мединститута студенты знако-
мились с общими принципами хирургии, а на 4–6-м кур-
сах будущие врачи пробовали самостоятельно, но под 
контролем преподавателя, оперировать живых людей (на 
кафедрах факультетской, затем госпитальной хирургии). 

Жоров был высоким красивым мужчиной с густыми 
седыми волосами. Его лекции были всегда интересны 
и содержательны. Студенты его любили за доброжела-
тельное отношение, в том числе на экзаменах».

Мирную жизнь прервала Великая Отечественная 
вой на. Через 5 дней после ее начала И.С. Жоров ушел 
добровольцем на фронт. Служил главным хирургом 31-й 
армии, а затем был назначен главным хирургом леген-
дарной 33-й армии. В 1941 г. вместе с частями 33-й армии 
попал в окружение, был контужен...

Из плена его освободил немецкий врач, с которым 
он до войны работал в одной из известных немецких 
клиник стажером. Ночью в сарай, где он находился под 

стражей вместе с другим советским офицером, вошел 
немецкий офицер и обратился к нему с вопросом: «Вы 
Жоров?» Получив утвердительный ответ на немецком 
языке, немец напомнил ему, что они вместе работали 
в Германии. Исаак Соломонович его узнал. На предложе-
ние немца освободить его одного Жоров ответил катего-
рическим отказом. 

«Вы же еврей, — сказал немец. — Вас обязательно рас-
стреляют». В конце концов немец вывел их обоих за пре-
делы части в лес и отпустил. Решили выходить из окру-
жения по одиночке. Через несколько дней Жорова спрятал 
крестьянин в одной из деревень в навозной яме, накрытой 
сеном. Немцы искали его. Исаак Соломонович рассказы-
вал, как немецкие солдаты штыками прощупывали яму, 
где он прятался. И однажды штык прошел рядом с левой 
половиной грудной клетки, чудом его не задев. Пока он си-
дел в яме, слышал разговор крестьянина с дочкой, кото-
рая настаивала на его выдаче: «…Если немцы его найдут, 
они вместе с детьми нас расстреляют». Крестьянин отве-
тил дочке, что, если она это сделает, он задушит ее.

Вскоре крестьянин переправил его в партизанский 
отряд, в котором он руководил подпольной группой 
по переброске раненых солдат за линию фронта.

11 марта 1943 г. район был освобожден частями Со-
ветской Армии. И.С. Жоров был назначен главным хи-
рургом 1-го Белорусского фронта под командованием 
маршала К.К. Рокоссовского, руководил медицинским 
обеспечением крупнейших наступательных операций на 
Орловско-Курской дуге, в Висло-Одерской и Берлинской 
операциях.

После окончания войны И.С. Жоров вернулся к пре-
подавательской деятельности. С 1945 по 1947 г. заведо-
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вал кафедрой оперативной хирургии и топографической 
анатомии 1-го ММИ, а с 1947 по 1973 г. — кафедрой 
хирургии санитарно-гигиенического факультета, в даль-
нейшем преобразованной в кафедру факультетской хи-
рургии 2-го лечебного факультета.

Под руководством Исаака Соломоновича написано 
и защищено 19 докторских и 55 кандидатских диссер-
таций.

Он был избран почетным членом Королевского хи-
рургического колледжа Великобритании, общества ане-
стезиологов Ирландии и Великобритании, медицинского 
общества Чехословакии им. Пуркинье, анестезиологов 
и реаниматологов Германии и многих других.

Им опубликовано 160 печатных трудов, 7 моно-
графий. Такие работы, как «Развитие обезболивания 
в России и в СССР», «Общее обезболивание в хирургии» 
послужили основой первого в стране руководства — 
«Общее обезболивание» (1964). Четырежды И.С. Жоров 
удостаивался медалей ВДНХ СССР за разработки меди-
цинской техники и медикаментов для анестезии и реани-
мации. Эти работы сделали его главой школы анестезио-
логов в нашей стране, а руководимая им клиника стала 
ведущей в анестезиологии.

В 1953 г. Исаак Соломонович публично выступил 
с трибуны Первого медицинского института в защиту 
обвиняемых по «делу врачей», назвав их гордостью со-
ветской медицины. Вслед за этим был уволен из инсти-
тута. За него лично ходатайствовали маршалы Г.К. Жу-
ков и К.К. Рокоссовский.

Мне он не рассказывал, что был в заключении, но не-
сколько раз с возмущением и ужасом вспоминал, види-
мо, со слов тех, кто был под следствием (В.Н. Виногра-
дов, М.С. Вовси, В.Х. Василенко и др.), как над ними из-
девались.

Судьба свела меня с Исааком Соломоновичем слу-
чайно. После окончания 1-го Медицинского института 
им. И.М. Сеченова в 1966 г. я распределился в клиниче-
скую ординатуру на кафедру факультетской хирургии, 
но по уважительным причинам опоздал к началу учеб-
ного года, и заведующий отделом ординатуры и аспи-
рантуры Л.О. Левадовский посоветовал идти на кафедру 
к Исааку Соломоновичу, за что я всю жизнь ему благода-
рен. Я попал в замечательный, очень добрый и дружный 
коллектив, в котором многому научился.

Именно здесь при подготовке к 70-летию Исаака Со-
ломоновича я вплотную столкнулся с документами, свя-
занными с его участием в Великой Отечественной войне. 
Мы разместили фотографии в виде нескольких фото-
монтажей. На торжествах присутствовало много гостей, 
в том числе и военных. Выступающие подчеркивали 

большие заслуги юбиляра как в военное, так и в мирное 
время, выдающийся вклад в отечественную медицину 
его честность, принципиальность, доброту и отзывчи-
вость, чувство юмора.

Я неоднократно бывал у него дома. Помогал ему на 
операциях и не переставал удивляться ловкости его 
рук, хотя лет Исааку Соломоновичу было уже немало. 
Он много лет болел сахарным диабетом, постоянно при-
нимал инсулин, но его работоспособность от этого никак 
не страдала.

Сегодня, читая лекции, я часто использую его выра-
жения и комментарии. Скажем, лекцию, посвященную 
паховым грыжам, он начинал так: «Вы приехали по рас-
пределению в район. И райздрав вам предлагает почти 
все специальности, которые вакантны. Хирург — ро-
мантично и почетно. Вы попадаете в районную элиту: 
секретарь райкома, председатель райсовета, начальник 
милиции и т.д. Вас сопровождают почет и уважение. Вы 
делаете одну грыжу, другую, третью. Через некоторое 
время к вам начинают возвращаться больные с реци-
дивами грыж. Можете потихоньку собрать вещи и тихо 
 уехать из района. Ваш авторитет подорван». 

Сейчас кажется нереальным, чтобы выпускник без 
первичной специальной подготовки шел на самостоя-
тельную работу. Но в те времена так было. Специально-
сти «анестезиология» не существовало. За обезболива-
ние отвечал хирург, а общее обезболивание проводила 
медицинская сестра-наркотизатор. Исаак Соломонович 
постоянно повторял: «Обезболивание не должно быть 
опаснее самой операции».

Его усилиями была основана школа анестезиологии. 
Его ученики и продолжатели физиологического на-
правления в хирургии и анестезиологии позволили се-
годня не отставать от мирового уровня. Продолжил это 
направление Генрих Ильич Лукомский — его ученик 
и преемник.

Умер И.С. Жоров в 1976 г. Похоронен на Новодеви-
чьем кладбище.
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К статье С.А. Федорова и соавт.

Рис. 1. Дилатация правых камер сердца с регургитацией 
II степени на трикуспидальном клапане

Рис. 2. МСКТ-ангиопульмонография: ТЭЛА ствола ЛА с пере-
ходом на долевые ветви

Рис. 3. Эмболэктомия из легочной артерии через переднебо-
ковой торакотомический доступ (представлен массивный 
«свежий» тромбоэмбол, извлеченный из бифуркации левой 
легочной артерии)

Рис. 4. Эмболэктомия из легочной артерии, на фоне парал-
лельной перфузии ИК (артериотомический доступ с извлече-
нием массивного тромбоэмбола из бифуркации ствола легоч-
ной артерии)
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