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Мельников А.П., Щербатых М.Г. 

ПРОФИЛАКТИКА ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии», 101000, Москва, 
Россия

В обзоре представлены современные данные по профилактике тромбоэмболических осложнений в оперативной ги-
некологии. Особое внимание уделено определению клинической вероятности тромботических осложнений, страти-
фикации пациенток по группам риска с учетом хирургической и экстрагенитальной патологии, особенностям опе-
ративного вмешательства, использованию лабораторных и инструментальных методик, а также продолжитель-
ности и объему фармакологической тромбопрофилактики после оперативного вмешательства. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  тромбозы; оперативная гинекология; профилактика; низкомолекулярные гепарины; тром-

бодинамика; тромбоэластография.
Для цитирования: Мельников А.П., Щербатых М.Г. Профилактика тромбоэмболических осложнений в гинекологической 
практике.  Клиническая медицина. 2021;99(11–12):593–601. DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-593-601
Для корреспонденции: Щербатых Марина Геннадьевна — е-mail: marina.kaschchuk@yandex.ru

Melnikov A.P., Shcherbatykh M.G. 
PREVENTION OF THROMBOEMBOLIC EVENTS IN GYNAECOLOGICAL PRACTICE
Moscow Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology, 101000, Moscow, Russia
The review presents current data on the prevention of thromboembolic events in operative gynecology. Specifi c attention is 
paid to the determination of the clinical expectancy of thrombotic events, the stratifi cation of patients by risk groups, taking 
into account surgical and extragenital pathology, the peculiar features of surgical intervention, the use of laboratory and 
instrumental techniques, as well as the duration and the extent of pharmacological prevention of thromboembolic events after 
surgery.
K e y w o r d s :  thrombosis; operative gynecology; prevention; low molecular weight heparin; thrombodynamics; thrombo-

elastography.

For citation:  Melnikov A.P., Shcherbatykh M.G. Prevention of thromboembolic events in gynaecological practice. Klinicheskaya medi-
tsina. 2021;99(11–12):593–601. DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-593-601
      For correspоndence: Marina G. Shcherbatykh — е-mail: marina.kaschchuk@yandex.ru
   Confl ict of interests. The authors declare no confl ict of interests.
  Acknowlegments. The study had no sponsorship.
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В современном мире тромбоэмболические осложне-
ния (ТЭО) являются серьезной проблемой здравоохра-
нения, а их риск в послеоперационном периоде остается 
высоким. Оценка риска ТЭО и грамотное ведение паци-
енток в послеоперационном периоде являются ключевы-
ми аспектами решения проблемы. Венозные тромбоэм-
болические осложнения (ВТЭО) занимают третье место 
в структуре сердечно-сосудистых заболеваний после 
ишемической болезни сердца и инсульта [1, 2].

По данным Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации, 80 000 случаев ВТЭО регистрируют 
ежегодно, а число таких пациентов продолжает расти 
на 90 000–100 000 человек в год [3]. В европейских стра-
нах около 500 000 человек ежегодно умирают от веноз-
ных тромбозов. Более 25% тромбозов связаны с хирур-
гическими вмешательствами, в том числе и гинекологи-
ческими [4, 5]. Ряд зарубежных исследователей отмечает 

увеличение числа ВТЭО в оперативной практике, что 
связано с увеличением числа пожилых пациентов [6]. 
Смертность среди данной группы пациентов от ТЭО 
за последние 10 лет — 5,2% [7]. Как правило, факторы 
риска тромбоза глубоких вен в 34,1% известны: это воз-
раст, ожирение, сахарный диабет и т.д., а в остальных 
случаях причину установить не удается [8].

Венозные тромбоэмболические осложнения яв-
ляются комплексным понятием и включают тромбоз 
подкожных и глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭЛА). Соотношение ТГВ и ТЭЛА 
в структуре ТЭО составляет 66 и 33% соответственно 
[9]. 100 случаев тромбоза глубоких вен на 100 000 на-
селения регистрируют ежегодно в США [10]. В России 
от 50 до 160 случаев ТГВ и 50 случаев ТЭЛА прихо-
дится на 100 000 населения в год [11]. Чаще всего при 
эмболии мелких ветвей легочной артерии отсутствует 
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клиническая симптоматика, что приводит к поздней 
диагностике и лечению ТЭО [12].

Во время оперативного вмешательства происходит 
активация свертывающей системы крови, что связано 
с повышенным риском тромбозов и ТЭО в интра- и по-
слеоперационном периоде. В гинекологии ВТЭО занима-
ют одно из основных мест в структуре послеоперацион-
ных осложнений и летальности после операций на орга-
нах малого таза [13, 14]. ТГВ в 80% случаев протекает 
без выраженных клинических симптомов. По данным 
H. Qu и соавт. [15], частота ТГВ среди пациенток, пере-
несших гинекологические операции, составляет 9,2%, 
при этом 2,17% ТГВ имели клиническую симптоматику 
и 7,04% не имели таковой. 97,06% случаев ТГВ было об-
наружено в течение 7 дней после операции и 2,94% че-
рез 1 нед. 94,82% тромбов располагались в дистальных 
венах, остальные 5,18% — в проксимальных и дисталь-
ных венах. 

Известно, что профилактика, проведенная вовремя, 
может снизить частоту тромбоэмболических ослож-
нений на 74% [16]. При проведении профилактических 
мероприятий ТЭО частота их значительно снижается 
до 2,4–4,3% [4].

Важную роль в возникновении ВТЭО в гинекологи-
ческой практике играют сопутствующие заболевания, 
которые могут повышать риски хирургического лечения, 
анестезиологического пособия и послеоперационного 
периода. В настоящее время большое внимание уделяют 
тромбофилии. По данным исследования T. Amin и со-
авт. [17], тромбофилия была выявлена у 12,8% женщин 
с установленным диагнозом тромбоза венозных спле-
тений матки. Кроме того, ТЭО возникают у пациенток 
с тромбозами и наличием оперативных вмешательств 
в анамнезе, со злокачественными образованиями, при 
приеме некоторых лекарственных препаратов (чаще все-
го гормональных), у пациенток с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, ожирением, а также у женщин старче-
ского возраста с наличием комплекса экстрагениталь-
ных заболеваний [18].

У пациенток с сахарным диабетом отмечается по-
вышенная тенденция к тромбообразованию, что связа-
но с гиперактивностью тромбоцитов, повышенной ак-
тивностью протромботических факторов свертывания 
крови и нарушением фибринолиза, а также с возраста-
нием циркулирующих воспалительных маркеров и ак-
тивацией тромбоцитов с повышенной экспрессией ре-
цептора GPIIb/IIIa [19]. Согласно данным исследования 
M. Cavender и соавт. [20], 8,9% пациенток с сахарным 
диабетом умирают именно от сердечно-сосудистых ос-
ложнений, в том числе тромбоэмболических.

Риск послеоперационных осложнений в оперативной 
гинекологии связан не только с наличием сопутствую-
щих заболеваний, но и с объемом самого оперативно-
го вмешательства. После расширенных вмешательств, 
чаще всего выполняемых по поводу злокачественных 
образований, частота тромбозов достигает 40–80%, 
а частота ТЭЛА — 4–10% [21]. Ежегодная частота ТЭО 
у онкологических больных составляет 0,5% в общей по-

пуляции, а 20% в структуре ТЭО приходится на прогрес-
сирующий рак. Кроме того, тромбоэмболические ослож-
нения занимают второе место среди причин смерти при 
онкологических заболеваниях [22]. N. Suzuki и соавт. 
[23] обозначили факторы, которые в значительной степе-
ни повышают риск ТЭО у пациенток с опухолью — это 
тромбозы в анамнезе, возраст старше 55 лет, диаметр 
опухоли более 20 см, а также наличие аллергоиммуноло-
гического заболевания в анамнезе.

Установлено, что после больших вмешательств (ке-
сарево сечение, экстирпация матки, миомэктомия) риск 
тромбоза при отсутствии профилактики значительно 
возрастает. Так, по данным M. Shiota и соавт. [24], часто-
та ТГВ при удалении миомы матки гигантских размеров 
составила 11,5%, тогда как при удалении миомы боль-
ших размеров — 3,0%. 

После непродолжительных вмешательств (диагно-
стическая лапароскопия, малые гинекологические опе-
рации) ТЭЛА развивается у 0,2%, а ТГВ у 2% пациен-
ток [25]. На основании вышеизложенных данных можно 
сделать вывод, что чем продолжительнее и массивнее 
хирургическое вмешательство, тем выше риск послеопе-
рационных тромбоэмболических осложнений. 

Продолжительность и объем оперативного лечения 
влияют на величину кровопотери, могут приводить к пе-
реливанию крови, требовать проведения повторной опе-
рации, а также вызывать развитие осложнений, таких как 
коагулопатия и образование гематом. С целью снижения 
риска кровотечений необходимо тщательно проводить 
гемостаз во время операции. В настоящее время для ге-
мостаза применяются наложение швов, электрокоагуля-
ция, хирургические зажимы, а в течение последних двух 
десятилетий все чаще используются адъювантные про-
гемостатические агенты [26]. С большей вероятностью 
кровоостанавливающие средства требуются при прове-
дении гинекологических операций, в том числе онколо-
гических, урологических, сердечно-сосудистых и орто-
педических. За десятилетний период (с 2000 по 2010 г.) 
использование гемостатических средств при гистерэк-
томии увеличилось от 10,1 до 21,0%, при влагалищной 
пластике — от 45,9 до 55,2% [27].

Учитывая вышесказанное, целесообразна стратифи-
кация пациенток риска ВТЭО. В настоящее время шкала 
Caprini является одной из наиболее эффективных моде-
лей оценки риска ТЭО (табл. 1).

Степень риска оценивают по сумме баллов:
• очень низкий (0–1 балла);
• низкий (2 балла);
• умеренный (3–4 балла); 
• высокий (≥ 5 баллов). 
Используя данную таблицу, пациенток можно отне-

сти в группу низкого, умеренного или высокого риска 
тромбоэмболических осложнений. Такие особенности 
гинекологических операций, как величина кровопотери, 
площадь операционной раны, область оперативного вме-
шательства при гинекологических операциях, примене-
ние сетчатых протезов, характер оперативного доступа, 
возраст пациенток, индекс массы тела более 30, экстра-
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генитальная патология и другие факторы, несомненно, 
повышают риск ВТЭО операций среди пациенток гине-
кологического профиля [28].

При наличии клинической симптоматики или при на-
хождении пациентки в группе высокого риска показано 
использование инструментальных методов обследова-
ния для подтверждения/исключения ВТЭО.

Клинические признаки ТГВ разнообразны и мо-
гут варьировать от полного отсутствия симптоматики 
до развития массивного отека и выраженного болевого 
синдрома (phleg masia caerulea dolens). Основными про-
явлениями острого венозного тромбоза являются боль, 
отек, локальная гипертермия, выраженный рисунок под-
кожных вен, цианоз дистальных отделов конечности. 
У 50% больных с ТГВ симптомы заболевания могут от-
сутствовать совсем. Шкала WELLS определяет вероят-
ность ТГВ нижних конечностей по совокупности клини-
ческих данных (табл. 2) [29].

При подозрении на ТГВ показано проведение компрес-
сионной дуплексной ультрасонографии вен нижних ко-
нечностей. При сканировании оценивают степень сжимае-
мости вен, характер венозного кровотока в доплеровском 
режиме и при цветовом картировании. Наиболее часто 
встречающимся и объективным критерием ТГВ является 
несжимаемость вены. Чувствительность метода в диагно-
стике ТГВ составляет 96,8% [30]. В то же время существу-
ет ряд ситуаций, когда дуплексное сканирование имеет 
ограничения. Значительно затруднена визуализация при 
ожирении, выраженном отеке, а также при исследовании 
областей, расположенных выше паховой связки. 

В настоящее время большое распространение полу-
чил метод магнитно-резонансной флебографии (МРФ), 
который заключается в способности магнитного ре-
зонанса распознавать сигнал от движущегося объекта 

(крови) и неподвижных тканей, благодаря чему метод 
позволяет непосредственно определять наличие тромба. 
Чувствительность и специфичность методики для под-
вздошно-бедренного сегмента составляют 100 и 96% со-
ответственно. МРФ позволяет с высокой точностью диа-
ностировать патологию центрального венозного кро-
вообращения, в частности тромбозы вен таза, нижней 
полой вены. К сожалению, высокая стоимость, продол-
жительность исследования, отсутствие четкой методо-

Т а б л и ц а  1
Оценка риска ВТЭО с помощью прогностической шкалы Caprini

1 балл 2 балла 3 балла 5 баллов

Возраст 41–60 лет Возраст 61–74 лет Возраст более 75 лет Инсульт (менее 1 мес. назад)

Малая хирургия Артроскопическая хирургия ВТЭО в анамнезе пациентки Элективная артропластика

ИМТ 25 кг/м2 Крупная открытая хирургия 
(более 45 мин)

Семейный анамнез ВТЭО Перелом костей таза, ног

Отеки ног Лапароскопическая хирургия 
(более 45 мин)

Мутация фактора V Лейдена Острая травма спинного 
мозга (менее 1 мес. назад)

Варикозные вены Злокачественные опухоли Мутация протромбина G20210А

Беременность или послеродовый 
период

Постельный режим 
(более 72 ч)

Наличие волчаночного 
антикоагулянта

Идиопатический самопроизволь-
ный выкидыш в анамнезе

Иммобилизация гипсовой 
повязкой

Антикардиолипиновые антитела

Применение оральных контра-
цептивов или заместительной 
гормональной терапии

Катетеризация центральной 
вены

Повышенный уровень 
гомоцистеина

Сепсис (менее 1 мес. назад) Гепарин-индуцированная 
тромбоцитопения

Болезни легких, включая 
пневмонию (менее 1 мес. назад)

Другие врожденные или 
приобретенные тромбофилии

Т а б л и ц а  2
Шкала WELLS оценки риска развития тромбоза глубоких 
вен

Фактор риска Баллы

Активное злокачественное новообразование 
(в настоящее время или в предшествующие 6 мес.)

1

Паралич или недавняя мобилизация нижней(их) 
конечности(ей) с помощью гипса

1

Постельный режим 3 сут и  более или крупная 
операция до 3 мес.

1

Болезненность при пальпации по ходу глубоких вен 1

Отек всей ноги 1

Отек голени ≥ 3 см по сравнению с бессимптомной 
ногой (измеряется на 10 см ниже бугристости боль-
шеберцовой кости)

1

Отек с лямкой на больной ноге 1

Расширенные коллатеральные поверхностные 
вены (без варикоза)

1

Документированный ТГВ в анамнезе 1

Другой диагноз, не менее вероятный, чем ТГВ 1

Вероятность наличия ТГВ нижних конечностей Сумма 
баллов
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логии заставляют врачей относиться к МРФ с осторож-
ностью [31].

Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) — частое 
и потенциально летальное осложнение ТГВ, возника-
ющее в результате отрыва и миграции тромба из места 
первичной локализации в легочное сосудистое русло 
[31]. Наиболее часто наблюдается следующие признаки 
ТЭЛА: одышка, тахипноэ, боль в грудной клетке, тахи-
кардия, кашель, синкопе, признаки тромбоза глубоких 
вен, боль за грудиной, кровохарканье, цианоз, лихо-
радка (признаки представлены по частоте встречаемо-
сти). Общая летальность при этой патологии составля-
ет 30% и более. В 90% случаев источником тромбоэмбо-
лов служат глубокие вены нижних конечностей, а также 
тазовые, почечные и нижняя полая вены. При закупор-
ке крупным эмболом легочного ствола, правой и левой 
главных легочных артерий вероятно развитие шока 
и остановка кровообращения. Мелкие тромбы мигриру-
ют в мелкие сосуды, вызывая респираторные и гемоди-
намические расстройства, а затем — инфаркты легочной 
ткани и вторичную пневмонию. Часто ТЭЛА протекает 
бессимптомно, однако даже при наличии клинической 
симптоматики проявления этого осложнения могут быть 
разнообразны. Частота не выявленной при жизни ТЭЛА 
у умерших в многопрофильном стационаре достига-
ет 12–15% [32].

У больных с подозрением на ТЭЛА ее клиническую 
вероятность можно оценить с помощью шкал риска 
(табл. 3, 4). Данные шкалы демонстрируют практи-
чески одинаковую чувствительность в случае низкой 
и умеренной вероятности ТЭЛА, однако для выявле-
ния больных высокого риска шкала Geneva более эф-
фективна.

Характерными для ТЭЛА изменениями при электро-
кардиографии (ЭКГ) являются синдром SIQIII — глубо-
кие зубцы S в I стандартном отведении и зубцы Q в со-
четании с отрицательными зубцами Т (или без них) в III 
стандартном отведении; блокада правой или передней 
ветви левой ножек пучка Гиса; отрицательные Т в груд-
ных отведениях V1–V4; подъем или депрессия сегмента 
ST в грудных отведениях; высокий (l2,5 мм) остроконеч-
ный зубец Р во II стандартном отведении. Данные из-
менения неспецифичны и могут наблюдаться у больных 
с острой и хронической сердечно-легочной патологией. 
Кроме того, даже при массивной ТЭЛА ЭКГ может оста-
ваться в пределах нормы.

Эхокардиография (ЭхоКГ) как и ЭКГ не позволя-
ет отличить острую перегрузку правых отделов сердца 
от хронической, но может быть полезна в некоторых 
случаях. Признаки перегрузки и дисфункции правых 
отделов сердца: дилатация правого желудочка (иногда 
в сочетании с дилатацией правого предсердия), гипоки-
нез свободной стенки правого желудочка, повышение 
давления в правых отделах сердца и легочной артерии 
и парадоксальное движение межжелудочковой перего-
родки. ЭхоКГ позволяет выявить тромбоз правых камер 
сердца и оценить функцию миокарда левого желудочка, 
состояние клапанов и центральных сосудов, что важно 

при дифференциальной диагностике ТЭЛА и сердечной 
патологии [31].

Рентгенография органов грудной клетки наряду 
с ЭКГ является первым диагностическим приемом при 
обнаружении ТЭЛА. Признаками легочной гипертензии 
являются высокое стояние купола диафрагмы на стороне 
поражения, расширение правых отделов сердца, обед-
нение сосудистого рисунка и дисковидные ателектазы. 

Т а б л и ц а  3
Модифицированный индекс Geneva [33]

Признак Баллы

1. Факторы риска:

возраст > 65 лет +1

ТГБ или ТЭЛА в анамнезе +3

большая операция или перелом 
в предшествующий месяц

+2

активный злокачественный процесс +2

2. Симптомы:

боль в ноге с одной стороны +3

кровохарканье +2

ЧСС 75–94 уд/мин +3

ЧСС ≥ 95 уд/мин +5

болезненность при пальпации по ходу глубоких 
вен в сочтании с односторонним отеком данной 
конечности

+4

3. Вероятность ТЭЛА:

низкая (%) 0–3

средняя (%) 4–10

высокая (%) ≥ 11

Т а б л и ц а  4
Индекс Wells [33]

Признак Баллы

1. Факторы риска:

ТГБ или ТЭЛА в анамнезе +1,5

недавняя операция или иммобилизация +1,5

рак +1

2. Симптомы:

кровохарканье +1

ЧСС > 100 уд/мин +1,5

клинические признаки ТГВ +3

3. Клиническое суждение о диагнозе:

другой диагноз менее вероятен, чем ТЭЛА +3

3. Вероятность ТЭЛА 
(на основании 1-й и 2-й групп критериев):

низкая 0–1

средняя 2–6

высокая ≥ 7

4. Вероятность ТЭЛА 
(на основании 1-й, 2-й и 3-й групп критериев):

ТЭЛА менее вероятна 0–4

ТЭЛА более вероятна > 4
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Чаще на рентгенограммах выявляются инфильтратив-
ные изменения на стороне поражения, которые возни-
кают спустя 5–7 дней после развития заболевания, что 
характерно для инфаркт-пневмонии.

Вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия лег-
ких заключается во введении в кровь радионуклидного 
препарата (альбумина, меченного технецием-99m) и ре-
гистрации его распределения в паренхиме легких. Осе-
дание препарата на стенках легочных капилляров по-
зволяет получить представление о состоянии тканевого 
кровотока. При ТЭЛА частицы альбумина не проникают 
за зону тромботической окклюзии и на финальном изо-
бражении появляются дефекты перфузии. Наличие еди-
ничного дефекта перфузии, обладающего нормальной 
вентиляцией, с высокой вероятностью (88%) подтверж-
дает диагноз ТЭЛА. 

Мультидетекторная спиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) с контрастированием легочной ар-
терии — еще один высокоточный метод верификации 
ТЭЛА, позволяющий визуализировать легочный кро-
воток до субсегментарного уровня. Чувствительность 
и специфичность метода 83 и 96% соответственно. Вве-
дение контрастного препарата осуществляется в пери-
ферическую или центральную вену, а при заполнении 
контрастом системы легочной артерии получают серию 
изображений. Наличие тромба артерии сегментарно-
го и более крупного калибра служит подтверждением 
диагноза.

D-димер является продуктом деградации фибрина 
под действием плазмина, что свидетельствует о присут-
ствии в кровотоке у пациента протромбина и плазмина 
и интенсификации внутрисосудистого свертывания кро-
ви. Уровень D-димера может быть повышен при ДВС-
синдроме, злокачественных образованиях, гипербили-
рубинемии, беременности, преэклампсии, а также в по-
слеоперационном периоде. D-димер в диагностике ТЭЛА 
обладает высоким отрицательным и низким положитель-
ным прогностическим значением. Отрицательный ре-
зультат позволяет с высокой достоверностью исключить 
наличие ТЭЛА, но положительный результат не может 
считаться верификацией диагноза и требует дальнейше-
го обследования больного. Кроме того, специфичность 
определения D-димера уменьшается с возрастом. Уро-
вень D-димера, свидетельствующий в пользу острого 
венозного тромбоза и ТЭЛА, составляет более 500 мкг/л. 
J. Shi и соавт. [34] провели исследование среди пациенток, 
оперированных по поводу рака яичников, и в качестве 
прогнозирования риска ВТЭО использовали значение 
D-димера, где пороговым значением являлось 1500 мкг/л. 
Чувствительность данного метода составила 87,5%, 
специфичность — 93,8%, а прогностическая ценность 
отрицательного результата — 99,2%. Уровень D-димера 
был критерием для продолжения использования анти-
коагулянтов в периоперационном периоде. Если уровень 
D-димера не уменьшался до нормального значения на 7-е 
сутки после операции, требовалось использование низ-
комолекулярных гепаринов (НМГ) до 28-го дня послео-
перационного периода. 

Скрининговыми методами исследования гемокоагу-
ляции являются определение содержания фибриногена 
по скорости образования сгустка при добавлении избыт-
ка тромбина к разведенной плазме (по Клаусу), подсчет 
числа тромбоцитов, а также определение показателей 
свертываемости крови: активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), протромбиново-
го времени (ПВ), тромбинового времени (ТВ). Важным 
малоиспользуемым показателем является определение 
времени кровотечения. Время кровотечения характери-
зует функциональную активность тромбоцитов и их вза-
имодействие с сосудистой стенкой. Длительность крово-
течения по Дьюку — это специфическая методика оцен-
ки состояния сосудов. В норме, согласно этому методу, 
период от начала до остановки кровопотери составляет 
не более 3 мин. 

Вышеуказанные методики при наличии нормальных 
показателей гарантируют хирургу отсутствие избыточ-
ного риска геморрагий во время оперативного вмеша-
тельства, но совершенно неэффективны в предсказании 
возможных тромботических осложнений. Современные 
тотальные объективные методы оценки состояния ге-
мокоагуляции более перспективны в этом отношении. 
К ним относятся использование тромбодинамики, тром-
боэластографии (ТЭГ), ротационной тромбоэластоме-
трии (ROTEM), применение анализатора Sonoclot, иссле-
дование генерации тромбина. 

Анализатор Sonoclot обеспечивает глобальное изме-
рение гемостаза, включая свертывание плазмы, функ-
цию тромбоцитов и фибринолиз. Он прост в обращении, 
а сигнатуры легко интерпретировать [35]. 

Тест генерации тромбина (ТГТ) заключается в детек-
ции скорости и количества образующейся флюорогенной 
молекулы в результате расщепления тромбином субстра-
та [36]. ТГТ относится к глобальным коагулогическим 
тестам, к которым также принадлежат такие методы, как 
тромбоэластография и тромбодинамика [37]. Важность 
применения ТГТ состоит в том, что показатели рутинно 
использующихся клоттинговых тестов (АЧТВ, ПВ, ТВ) 
чаще всего остаются неизменными даже при возникно-
вении тромбоза, тогда как в функциональном ТГТ вы-
является повышение параметров, что свидетельствует 
о наличии гиперкоагуляции [37].

Методологической трудностью оценки состояния 
гемокоагуляции и надежности методики тромбопрофи-
лактики является изменение в системе в результате опе-
ративного вмешательства или начала медикаментозной 
терапии. Даже имея полные возможности современного 
лабораторного обследования, все равно трудно провести 
полную аналогию изменений в системе гемокоагуляции 
in vitro и in vivo.

Ротационная тромбоэластометрия (ROTEM) — тест, 
«работающий» в цельной крови (что ближе к ситуации 
in vivo). Метод основан на графической регистрации из-
менений вязкости и упруго-эластических свойств крови 
в процессе образования фибринового сгустка. Тромбо-
эластограмма, в отличие от классических клоттинговых 
исследований, отображает кинетику всех стадий фор-
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мирования тромба, а также фибринолиз [38]. Система 
ROTEM определяет способность компонентов фибрина 
и клеточных компонентов образовывать стабильный 
сгусток. Исследование позволяет на предоперационном 
этапе выявить группу пациентов тромботического риска 
и угрожаемых по кровотечению. 

Тромбодинамика — метод качественной и количе-
ственной оценки коагуляционного состояния плазмы 
путем регистрации и анализа динамики роста фибри-
нового сгустка на плоской поверхности и дальнейшего 
распространения процесса свертывания в плазме крови. 
Метод позволяет оценить динамику гемостаза в после-
операционном периоде, выявляя риск кровотечений или 
тромбоза, и контролировать эффективность антикоагу-
лянтной терапии. 

В современном мире список средств для профилак-
тики ТЭО достаточно широк, а именно: нефракциониро-
ванный гепарин (НФГ), низкомолекулярные гепарины, 
непрямые антикоагулянты, ацетилсалициловая кисло-
та, новые оральные антикоагулянты (НОАК) и другие 
антитромботические агенты. Для оценки адекватности 
дозы и предупреждения ятрогенного кровотечения при 
длительном использовании НМГ целесообразно исполь-
зовать тест тромбодинамики. При отсутствии гипокоа-
гуляции на высоте использования препарата (V стацио-
нарное меньше 20, но больше 10) при сохраняющейся 
плотности сгустка больше 15 тыс. условных единиц тре-
буется увеличение профилактической дозы; исследова-
ние достоверно при его применении более 4–5 сут после 
проведенного вмешательства.

В клинических рекомендациях American College of 
Chest Physicians [39] представлены рекомендации по про-
филактике ТЭО среди пациенток с полостными опера-
ция ми, в том числе гинекологическими.

При очень низком риске ВТЭО не рекомендуется ис-
пользование специфических методов профилактики, до-
статочно ранней активизации пациентки.

У пациенток с низким риском ВТЭО необходимо ис-
пользование механической профилактики — прерыви-
стой пневматической компрессии.

При наличии умеренного риска ВТЭО и отсутствии 
риска серьезных кровотечений можно использовать 
НМГ, низкие дозы нефракционированного гепарина или 
механическую профилактику.

Для пациенток с высоким риском ВТЭО рекомендует-
ся применение НМГ или низких доз нефракционирован-
ного гепарина и использование эластичной компрессии. 

Пациенткам с высоким риском ВТЭО, перенесшим 
операцию на брюшной полости или малом тазу по по-
воду рака, рекомендовано использование длительной по-
слеоперационной фармакологической профилактики 
(4 нед.) с помощью НМГ.

Для пациентов с умеренным и высоким риском 
ВТЭО, которые подвержены высокому риску серьезных 
кровотечений, необходимо использовать механическую 
компрессию до тех пор, пока риск кровотечения не будет 
исключен и может быть начата фармакологическая про-
филактика. 

При оценке эффективности и безопасности комбини-
рованной профилактики ВТЭО среди гинекологических 
пациенток, оперированных на органах малого таза, были 
получены следующие данные. Все пациентки (625 жен-
щин), участвовавшие в исследовании, были разделены на 
группы. В группе, использовавшей только компрессион-
ные чулки в послеоперационном периоде, частота ТГВ 
составила 8,8%. В группе использования прерывистой 
пневматической компрессии частота ТГВ 5,2%, в груп-
пе, где были дополнительно использованы НМГ, — 3,8%, 
а в контрольной группе, сочетавшей все методы профи-
лактики ТЭО, — 2,6% [40]. Таким образом, использо-
вание комбинированной профилактики ТЭО, особенно 
с использованием НМГ, гораздо эффективнее, чем моно-
профилактика [41]. 

Большая часть пациенток, оперированных в гинеко-
логическом стационаре, принимают антикоагулянты не-
прямого действия (например, варфарин натрия). Контроль 
применения и коррекцию доз данного препарата проводят 
с помощью международного нормализованного соотно-
шения (МНО) в венозной крови. При подготовке к опе-
ративному лечению пациенток, принимающих варфарин 
натрия, целевое значение МНО должно быть 1,2 и ниже. 
В данном случае разумно использовать метод «моста» 
(bridge-терапии) — перевод пациенток на прием НМГ. 

К этапам bridge-терапии относятся [28]:
• прекратить прием варфарина натрия за 5 дней 

до операции и начать введение НМГ в терапевти-
ческих дозах с целевым значением МНО 1,2 и ниже;

• прекратить применение НМГ за 12 ч до операции;
• возобновить применение НМГ через 8–12 ч после 

операции (оценив степень тщательности интраопе-
рационного гемостаза);

• возобновить прием варфарина натрия на амбула-
торном этапе послеоперационного периода не ранее 
чем через 7–10 дней после операции;

• прекратить применение низкомолекулярного гепа-
рина при достижении МНО 2,0.

НОАК в настоящее время нашли свое активное приме-
нение в ежедневной практике. Дабигатрана этексилат — 
прямой ингибитор тромбина, препятствует образова-
нию тромбов, применяется при лечении и профилактике 
тромбоза конечностей, профилактике инсультов, систем-
ных тромбоэмболий, для снижения риска осложнений 
при фибрилляции предсердий [42]. Ривароксабан — пря-
мой ингибитор фактора Ха (активатор протромбина), по-
давляет образование новых молекул тромбина и не вли-
яет на уже присутствующие в кровотоке. Используется 
для профилактики тромбоэмболий после ортопедиче-
ских операций на нижних конечностях, инсультов и си-
стемных тромбоэмболий у пациентов с фибрилляцией 
предсердий [43]. Апиксабан также ингибирует актив-
ность фактора Ха, предотвращает образование тромбина 
и тромбов. Известно, что прием аналогов варфарина на-
трия благоприятнее переносится пациентами. 

Шкала НAS-BLED (табл. 5) разработана по результа-
там наблюдений за больными с фибрилляцией предсер-
дий (ФП) и позволяет прогнозировать риск геморрагиче-
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ского инсульта и кровотечения у больных, получающих 
непрямые антикоагулянты. Пациенты с количеством 
баллов по шкале HAS-BLED ≥ 3 требуют регулярного 
наблюдения, более частого контроля МНО и проведения 
мероприятий по коррекции потенциально обратимых 
факторов риска кровотечений. В то же время превыше-
ние уровня > 3 баллов не является сигналом к отмене 
терапии. Шкала HAS-BLED позволяет специалистам 
оценивать риск кровотечений обоснованно и не долж-
на использоваться для отказа от терапии пероральными 
антикоагулянтами [44].

Кроме использования медикаментозной терапии 
в послеоперационном периоде наряду с ранней активи-
зацией, следует применять эластическую компрессию, 
адекватное обезболивание и гидратацию, включая инфу-
зионную терапию, антибиотикопрофилактику или анти-
биотикотерапию, а также симптоматическую и противо-
воспалительную терапию.

Интраоперационные особенности могут приводить 
к изменению оценки риска у конкретной пациентки, 
требуя изменения дозировки и длительности использо-
вания препарата. При подборе оптимальной дозы наи-
большую трудность представляют пациенты, у которых 
не до конца выяснен риск ТЭО. Современные лаборатор-
ные методики, по нашему мнению, могут помочь на эта-
пе принятия решения до момента оперативного вмеша-
тельства. В случае затруднений в необходимости прове-
дения тромбопрофилактики у пациентов с предстоящей 
гинекологической операцией целесообразно использо-
вание коагулогических исследований: так, при выявле-
нии гиперкоагуляции выше 75-го перцентиля следует 
проводить профилактику ТЭО. В качестве параметров 
могут быть использованы коагуляционный индекс при 
ТЭГ исследовании, D-димер, содержание выше 75-го 
перцентиля. Уровень D-димера выше 450 нг/мл указы-
вает на группу риска ТЭО среди пациенток с воспали-
тельными заболеваниями органов малого таза [45]. По-
роговыми значениями показателей при тромбодинамике, 
по нашему мнению, следует считать феномен появления 
спонтанных сгустков ранее 30 мин и плотность сгустка, 
превышающую 32 тыс. усл. ед. [46, 47].

Применение тромбопрофилактики не позволяет пол-
ностью исключить тромбоэмболические осложнения. 
Оптимизация профилактики ТЭО включает:

• индивидуальную оценку факторов тромбогенного 
риска у пациенток;

• использование современных информативных лабо-
раторных методик;

• выбор рационального доступа и объема оператив-
ного лечения;

• преемственность в лечебной тактике между стацио-
нарным и амбулаторным звеньями;

• критическое отношение к клиническим рекоменда-
циям. При наличии собственных стандартов лече-
ния в клинике их применение более целесообразно, 
чем федеральных рекомендаций, поскольку первые 
учитывают опыт и квалификацию сотрудников 
и хорошо соотносятся с контингентом пациентов.
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     В статье обсуждаются вопросы применения  программно-информационных решений, формирующих комфортную 
среду для работы врача.  В связи с большой сложностью и недостаточной изученностью заболеваний, большим объ-
емом постоянно обновляющихся знаний, часто ограниченными ресурсами крайне важна помощь в принятии решений 
с использованием современных компьютерных технологий. Цифровые  системы поддержки клинических решений по-
зволяют улучшить диагностику и лечения болезней, снизить частоту ошибочных и неоптимальных  решений, по-
могают индивидуализации  терапевтических программ. Наиболее эффективно использовать системы поддержки 
клинических решений, реализованные в виде программ для мобильных устройств, позволяющих врачу применять ин-
струменты в любом месте и в любое время.  
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work of a physician. Due to the great complexity and insuffi  cient knowledge of diseases, a large amount of constantly updating 
knowledge, as well as often limited resources, it is extremely important to provide help in making decisions with the use of 
modern computer technologies. Decision Support Systems make it possible to improve the diagnostics and the approach to 
treatment, to reduce the frequency of errors and non-optimal decisions, and also to help in individualization of therapeutic 
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Цифровизация всех аспектов жизни человека значи-
тельно ускорилась в период коронавирусной пандемии. 
Мощные компьютерные системы для хранения и обра-
ботки больших массивов данных, широкие и быстрые 
каналы связи , производительные персональные мобиль-
ные устройства позволяют разрабатывать и применять 
сложные программы, помогающие врачам более эффек-
тивно и комфортно лечить пациентов. 

Цифровые решения быстро совершенствуются и ши-
роко используются врачами, пациентами, менеджерами, 
работниками органов здравоохранения и контролирую-
щих организаций. Регулирующими информационными 
и телекоммуникационными организациями разработа-
ны соответствующие рекомендации по стандартизации 
и применению цифровых технологий [1–5].

В последние годы активно развиваются интегриро-
ванные программно-информационные системы в раз-

личных областях человеческой деятельности, включая 
и медицину. Термин «экосистема», который в биологии 
использовался для обозначения окружающего взаимо-
связанного комплекса живых организмов и физических 
факторов, стал применяться в контексте информацион-
ной среды для обозначения взаимосвязанных цифровых 
сервисов и технологий. Экосистемы постоянно развива-
ются, элементы системы активно обмениваются инфор-
мацией и взаимодействуют между собой.

Медицинские экосистемы строятся вокруг пациен-
та, врача, лечебной организации, органов здравоохране-
ния. Основу информационно-программной экосистемы 
составляет  система поддержки клинических решений 
( СПКР), предназначенная для повышения эффективно-
сти работы врача и  позволяющая решать следующие за-
дачи:

• улучшение диагностики и лечения болезней;

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-602-607

Reviews and lectures



603

• снижение частоты ошибочных и неоптимальных 
решений;

• индивидуализация клинических решений;
• уменьшение затрат времени на рутинные операции, 

обработку данных и принятие решения.
Врачебные СПКР включаются в  крупные медицин-

ские информационные системы лечебных учреждений, 
ассоциированные с электронными историями болезней, 
или используются в форме независимых продуктов. 

Современные  медицинские информационные систе-
мы лечебных учреждений основаны на автоматизации 
электронного документооборота (медицинские карты 
пациентов, данные исследований и датчиков медицин-
ских приборов) и включают средства общения между 
сотрудниками, подготовку отчетов с медицинской, фи-
нансовой и административной информацией, а также 
поддержку клинических решений врача. 

Развиваются также программные приложения для 
врачей, которые можно использовать независимо от ме-
дицинской информационной системы лечебного учреж-
дения. Примером может служить система Алгом ( algom.
ru), включающая цифровые сервисы на базе доказатель-
ной медицины, устанавливаемые на рабочих местах вра-
чей и помогающие им в принятии клинических решений. 
Планируется, что система Алгом будет доступна врачам 
через Единую государственную информационную си-
стему в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ).  

Среди отечественных С ПКР также можно отметить 
Автоматизированный скрининг лекарственных назначе-
ний (element-lab.ru), Гиппократ (gippocrate.ru), Киберис 
(kiberis.ru), Электронный клинический фармаколог (ecp.
umkb.com), Galenos (galenos.ru), Lexema-Medicine (lexema.
ru/medicine), Webiomed (webiomed.ai).

Можно выделить следующие наиболее востребован-
ные врачами компоненты СПКР (рис. 1).

• Электронная база данных пациентов с каналом для 
унифицированного обмена информацией с другими 
базами данных и информационными ресурсами, со-

держащими сведения о состоянии здоровья пациен-
тов.

• Оптимизированная для врачебной практики ин-
формация по диагностике и лечению болезней, 
основанная на наиболее надежных исследованиях 
и клинических рекомендациях авторитетных про-
фессиональных медицинских обществ, например 
UpToDate (u ptodate.com).

• Алгоритмы диагностики и лечения, представля-
ющие собой структурированную последователь-
ность действий врача.

• Предупреждения при выявлении аномальных от-
клонений физиологических показателей от диапа-
зона референтных значений.

• М одели и шкалы прогноза заболеваний, позволя-
ющие оценить риски развития неблагоприятных 
событий и выбрать адекватную тактику лечения 
(QxMD, M DCalc, КардиоЭксперт).

• Системы поддержки врачебных решений, основан-
ные на методах искусственного интеллекта, экс-
пертных системах.

• Помощь в выборе необходимых тестов для уточне-
ния диагноза.

• Автоматический сбор данных тестов и телемони-
торинга за датчиками, следящими за физиологиче-
скими параметрами организма (имплантируемые 
регистраторы ритма сердца типа Reveal, кардиовер-
теры-дефибрилляторы, кардиостимуляторы).

• Современные отечественные клинические рекомен-
дации, утвержденные министерством здравоохране-
ния, и лучшие рекомендации авторитетных профес-
сиональных международных медицинских обществ.

• Справочники по диагнозам, кодам болезней, лабо-
раторным нормам, нормативным документам.

• Калькуляторы для расчета показателей, необходи-
мых для постановки диагноза и выбора лечения.

• Поддержка медикаментозного лечения, включая 
возможность применения и оценку дозы при дис-

Рис. 1. Э лементы системы поддержки клинических решений. МКБ — международная классификация болезней
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функциях почек и печени, влияние на интервал 
QTc, выбор в период беременности и лактации, 
предупреждения при несовместимости лекарств 
и нежелательных препаратов при коморбидности 
и у лиц старческого возраста, противопоказания 
и частые побочные эффекты.

• Показания для инвазивной диагностики, интервен-
ционного и хирургического лечения.

Рассмотрим основные тенденции научных исследова-
ний по цифровой медицине (e Health) в контексте обсуж-
даемой проблемы. 

 Весьма востребованы в практической работе врача 
инструменты, ассоциированные с электронной исто-
рией болезни, позволяющие автоматически выявлять 
аномальные физиологические параметры, отклонения 
в результатах тестов, несоответствующие диагнозам 
препараты и дозовые режимы, наличие или отсутствие 
критериев направления на инвазивное или хирургиче-
ское лечение, несовместимые или неблагоприятно взаи-
модействующие лекарственные средства, своевременно 
предупреждать о необходимости повторного тестирова-
ния, контроля за лечением. Интеграция клинических ре-
комендаций с электронными историями болезни у паци-
ентов с диабетом позволила улучшить контроль липидов 
и артериального давления [6]. Использование системы 
раннего предупреждения и системного воспалительного 
ответа позволяет чаще выявлять сепсис и раньше назна-
чать антибиотики [7, 8]. 

Особенно важна поддержка клинических решений 
у пациентов с такими жизнеопасными заболеваниями, 
как инфаркт миокарда, легочная эмболия, сердечная не-
достаточность, критические состояния. 

Д иагностика. Ключевую роль в работе врача играет 
точная и своевременная диагностика болезней, опреде-
ляющая выбор правильного лечения. В  связи с большой 
сложностью организма человека, недостаточной изучен-
ностью механизмов заболевания, большим объемом по-
стоянно обновляющихся знаний, часто ограниченными 
ресурсами крайне важна помощь в принятии решений 
с использованием компьютеров и современных инфор-
мационных технологий. 

Исследования СПКР показали возможность повыше-
ния точности диагностики заболеваний и соответствен-
но снижения затрат и оптимизации лечения. Так, исполь-
зование семейными врачами СПКР DXplain позволило 
повысить число успешно решенных клинических задач 
с 74 до 82% [9]. Применение СПКР в отделении неотлож-
ной помощи у пациентов с легочной эмболией увеличило 
число выписанных пациентов с 17 до 28% без возраста-
ния числа повторных обращений в течение 5 дней и не-
благоприятных событий в течение 30 сут [10]. Использо-
вание СПКР у пациентов с сердечной недостаточностью 
повысило число пациентов, направленных в специализи-
рованные центры для более активного лечения [11].

Применение математических методов для повы-
шения точности диагностики имеет давнюю историю. 
Внедрению математических методов в практическую 
медицину препятствовали затраты времени на введение 

данных и дефицит исследований по оценке вероятности 
диагноза при разных сочетаниях симптомах. В настоя-
щее время развитие технологии позволяет устранить эти 
препятствия за счет использования данных электронной 
истории болезни, что дает возможность математическим 
программам накапливать большие массивы данных, об-
учаться и повышать возможности диагностики и прогно-
зирования.

Перспективны диагностические СПКР, использую-
щие методы машинного обучения, которые пока еще 
далеко не реализовали имеющийся мощный потенциал 
[12].

Лечение. Систематический анализ 23 исследований 
по эффективности предупреждений о негативных по-
следствиях назначенного лечения, выдаваемых СПКР, 
показал, что в половине (53%) случаев был достиг-
нут статистически значимый положительный эффект, 
в 34% значимого эффекта достигнуто не было и лишь 
в 6% эффект был негативным [13]. 

Поддержка решений при назначении медикаментов, 
число которых постоянно возрастает, позволяет умень-
шить число принимаемых препаратов и несовместимых 
назначений [14, 15].

Госпитальная СПКР HIGEA для повышения безопас-
ности медикаментозного лечения в испанском госпитале 
в течение полугода генерировала 1086 предупреждений 
о возможных неблагоприятных лекарственных собы-
тиях, из которых 368 были приняты врачами и привели 
к изменениям в лечении (доза, частота, путь введения, 
прекращение лечения) [16].

Исследования лечения пациентов с сердечной недо-
статочностью показали, что в 10–50% был назначен хотя 
бы один препарат с потенциально неблагоприятным дей-
ствием, избежать которых можно было с помощью ком-
пьютерных систем [17].

В рандомизированном исследовании ALERT у госпи-
тализированных пациентов с фибрилляцией предсердий 
С ПКР повысила частоту использования антикоагулян-
тов и снизила частоту неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий, включая инсульты, системные эмболии 
и инфаркты миокарда [18]. 

Использование компьютерной поддержки медика-
ментозного лечения у стариков помогло снизить число 
принимаемых медикаментов без ухудшения состояния 
[19]. Хотя достигнутый эффект оказался небольшим 
(в среднем −0,45 препарата из принимаемых 10,5), на по-
пуляционном уровне снижение неоправданных затрат 
будет весьма существенным. 

Применение фармакологом СПКР  в отделении не-
отложной терапии позволило снизить полифармакоте-
рапию (≥ 10 препаратов) и количество нежелательных 
препаратов по критериям Beers в большей степени (−79 
против −65%, −67 против −45% соответственно), чем без 
компьютерной поддержки [20].

Использование в кардиологическом отделении СПКР 
позволило на 35% уменьшить частоту случаев удлине-
ния интервала QTc, вызванных приемом медикамен-
тов [21].
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Современные СПКР в среднем повышают желатель-
ное лечение на 6%, а, по отдельным исследованиям, при-
рост составляет 10–62% [22]. 

Эффект. Систематический обзор исследований ком-
пьютерных СПКР в госпиталях показал, что в 7% иссле-
дований показано снижение смертности, в 23% снизилось 
число жизнеугрожающих событий, в 40% уменьшились 
нежизнеугрожающие события, в 29% влияния поддерж-
ки решения на исходы обнаружено не было, а в одном 
обнаружен даже негативный эффект [23]. По данным 
метаанализа рандомизированных исследований, СПКР, 
интегрированные с электронными историями болезни, 
уменьшили на 16% заболеваемость, хотя смертность 
не снизилась [24]. 

mHealth. Наиболее эффективно использовать СПКР, 
реализованную в виде программ для мобильных 
устройств ( m Health), позволяющих врачу применять 
инструменты в любом месте и в любое время. Мобиль-
ные технологии позволяют улучшить использование 
и обмен медицинской информации и облегчают работу 
врача [25–27]. Применение программ для мобильных 
устройств значительно снижает частоту некорректного 
и ошибочного использования медикаментов, особенно 
у стариков, пациентов с почечной дисфункцией, умень-
шает стоимость лечения [28, 29].

В то же время мобильные решения пока не достигли 
уровня, оказывающего существенное влияние на заболе-
ваемость, смертность и качество жизни пациентов [27]. 

Приведенные выше результаты указывают на необ-
ходимость широкого внедрения и совершенствования 
СПКР, чтобы влияние на улучшение исходов болезней 
и эффективность затрат на диагностику и лечение ста-
ло более очевидным, а их применение обязательным для 
практикующих врачей [30]. 

Следует учитывать, что современные СПКР не ли-
шены недостатков и могут выдавать ошибочные реше-
ния, затруднять работу и увеличить затраты времени 
врача, приводить к проблемам в юридической оценке 
ответственности за принятые решения, пока имеют не-
оптимальное соотношение затраты/эффект. Избыточная 
и невысокая эффективность работы СПКР может поро-
дить «усталость от предупреждений». В израильском ис-
следовании СПКР генерировала предупреждения почти 
в каждом третьем назначении (37%), из которых толь-
ко 5% были приняты врачами [31].

Наряду с крупными медицинскими информацион-
ными системами лечебных учреждений востребованы 

персонифицированные решения, ориентированные на 
поддержку работы отдельных врачей. Многолетняя ра-
бота автора над созданием удобной и эффективной ин-
дивидуальной врачебной информационно-программной 
экосистемы представлена на рис. 2. 

Если врач или исследователь стремится составить 
собственное представление о проблеме, а не ориенти-
роваться на информацию, оплаченную производителем 
или представленную недостаточно компетентно, ищет 
персонализированные решения, то необходимо само-
стоятельно собирать и анализировать научную инфор-
мацию. Значительно облегчает поиск информации сайт 
Web-медицина (webmed.irkutsk.ru) со структурирован-
ным набором ссылок на полезные в профессиональной 
работе ресурсы интернета и программа Fcatalog для опе-
рационных систем Windows и Android, представляющая 
удобный каталог библиографических ссылок с поиском, 
возможностью импорта/экспорта, привязкой к системе 
DOI и полнотекстовым документам. 

Для выбора оптимальной лечебной программы паци-
ентов с сердечно-сосудистыми и коморбидными забо-
леваниями полезна информация, содержащаяся в спра-
вочнике болезней (therapy.irkutsk.ru/ed.htm) и системе 
выбора препаратов, основанной на классификации меди-
каментов по влиянию на сочетанные болезни и состоя-
ния [32]. 

Автором разработана и более 30 лет используется 
в консультативной работе программа Fdoctor (webmed.
irkutsk.ru/program.htm) для настольных и мобильных 
компьютеров, содержащая базу данных пациентов с ре-
зультатами обследования и лечения, полезными сервиса-
ми и справками для формирования заключения, графи-
ческую оценку динамики важных физиологических по-
казателей (фракция выброса левого желудочка и размеры 
камер сердца, уровень холестерина, мозгового натрий -
уретического пептида, интервал QT, гликемия, артери-
альное давление и т.д.), систему оформления рецептов [33].

Для принятия оперативных клинических решений 
в кардиологии создана популярная в России и многих стра-
нах программа для мобильных устройств Кардио Эксперт 
(play.google.com/store/apps/details?id=com.fcalc2&hl=
ru), включающая прогностические и диагностические 
шкалы, калькуляторы для расчета широко используе-
мых в практике показателей, диагностические крите-
рии, алгоритмы выбора оптимального лечения, справки 
по лабораторным тестам, показаниям для ин тервенци-
онного и хирургического лечения, выбор медикаментов 

Рис. 2. Информационно-программная врачебная экосистема
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при наличии коморбидного заболевания. Важную роль 
в принятии клинических решений играет максимально 
точное прогнозирование течения заболевания на основе 
математических моделей или упрощенных шкал [30].

Таким образом, несмотря на имеющиеся ограниче-
ния и недостатки, очевидно, что роль информационных 
технологий в медицине будет постоянно возрастать. 
Перспективы развития СПКР связывают с мобильны-
ми платформами, универсальными стандартами пред-
ставления информации, модульными и настраиваемыми 
программами, включающими необходимые инструмен-
ты в одном приложении, совершенствованием систем ис-
кусственного интеллекта, позволяющими поддерживать 
и в будущем самостоятельно принимать очевидные кли-
нические решения. 

Для совершенствования СПКР важно изучать и об-
мениваться опытом работы с такими инструментами, 
создавать больше конкурирующих систем и повышать 
их качество, что должно привести к улучшению помощи 
пациентам и в конечном итоге снизить заболеваемость 
и смертность населения. Как показал анализ современ-
ных исследований, влияние многих информационных 
технологий на исходы заболеваний еще недостаточно 
очевидно и мало изучено, что открывает перспективы 
для будущих исследований.
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Нетоз — новая форма гибели клеток — привлекает в последние годы пристальное внимание исследователей из-за 
его двойственного влияния на патологический процесс. Будучи изначально защитной реакцией врожденной иммун-
ной защиты, направленной на улавливание и обезвреживание проникших в организм патогенов (бактерий, вирусов 
и грибов), нетоз при его чрезмерной активации может, напротив, способствовать прогрессированию заболевания, 
вызывая аутоиммунизацию, повреждение окружающей ткани или возникновение атеротромботических событий. В 
этом обзоре представлены данные о том, что образование в процессе нетоза внеклеточных ловушек нейтрофилов, 
называемых NETs, играет важную роль в патогенезе сахарного диабета (СД) и его микрососудистых осложнений. 
Например, при СД 1-го типа смерть β-клеток способствует секвестрации нейтрофилов в поджелудочную железу и 
четко коррелирует с увеличением нетоза. У пациентов с СД 2-го типа продукты высвобождения NETs также зна-
чительно повышены. Повышенный уровень дцДНК, маркера нетоза, коррелирует с развитием сердечно-сосудистых 
заболеваний и диабетической болезнью почек, что также согласуется со способствующей ролью нетоза в патогенезе 
таких диабетических осложнений, как нарушение заживления ран и диабетическая ретинопатия. Механизмы, связы-
вающие нетоз с высоким уровнем глюкозы, не совсем понятны, поскольку нетоз повышен и у пациентов с диабетом, 
которые строго контролируют уровень глюкозы. Можно лишь предполагать, что нетоз не является следствием на-
рушения гликемического контроля, а, напротив, вызывает гипергликемию, которая в еще большей степени повышает 
исходно высокий уровень нетоза у пациентов с диабетом.
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NEUTROPHIL EXTRACELLULAR TRAPS (NETOSIS) AS A FACTOR CONTRIBUTING TO THE 
DEVELOPMENT AND PROGRESSION OF DIABETES MELLITUS AND ITS MICROVASCULAR 
COMPLICATIONS
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NETosis, a new form of cell death, has attracted close attention of researchers in recent years due to its dual eff ect on the 
pathological process. Being initially a defense reaction of the innate immune defenсe aimed at trapping and neutralizing 
pathogens (bacteria, viruses and fungi) that have invaded the body, NETosis, in case of excessive activation,  has an opposite 
eff ect. It can contribute to the progression of the disease, causing autoimmunization, damage to surrounding tissue, or 
the occurrence of atherothrombotic events. This review presents data dealing with the formation of extracellular traps of 
neutrophils, called NETs. NETosis plays an important role in the pathogenesis of diabetes mellitus (DM) and its microvascular 
complications. For example, in type 1 DM, β-cell death promotes sequestration of neutrophils into the pancreas and is clearly 
correlated with increased NETosis. In patients with type 2 DM, the release is also signifi cantly increased. High levels of 
dsDNA, a marker of NETosis, are correlated with the development of cardiovascular disease and DM caused kidney disease, 
which is also consistent with the contributing role of NETosis in the pathogenesis of diabetic complications such as impaired 
wound healing and diabetic retinitis. The mechanisms linking NETosis with high glucose levels are not clearly understood, as 
NETosis is also increased in diabetic patients strictly controlling glucose levels. One can only assume that NETosis is not a 
consequence of impaired glycemic control. On the contrary, it causes hyperglycemia, which further increases the initially high 
level of NETosis in patients with DM.
K e y w o r d s :  NETosis; extracellular traps of neutrophils; diabetes; NADPH-oxidase.
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Полиморфноядерные нейтрофилы (ПЯН) играют 
центральную роль в реакциях врожденного иммунно-
го ответа организма, составляя первую линию защиты 
от вторжения патогенов, таких как бактерии, грибы, 
простейшие и вирусы [1]. При инфицировании или вос-
палении ПЯН первыми из лейкоцитов мигрируют в по-
врежденные или инфицированные места, чтобы устра-
нить вторгшиеся микроорганизмы с помощью таких 
цитотоксических механизмов, как фагоцитоз и дегра-
дация за счет синтеза активных форм кислорода (АФК), 
дегрануляция, или высвобождение антимикробных пеп-
тидов, и захват микробов с помощью так называемых 
внеклеточных ловушек нейтрофилов (NETs — neutrophil 
extracellular traps) [2].

NETs образуются в результате процесса, который был 
впервые описан в 1996 г. Н. Takei и соавт. как новый спо-
соб гибели клеток, отличающийся от некроза и апоптоза 
[3]. Используя для выяснения взаимосвязи между акти-
вацией нейтрофилов и их последующей гибелью форбол-
12-миристат-13-ацетат (PMA, phorbol-12-myristate-13-
acetate) — мощный активатор нейтрофилов — авторы 
наблюдали в нейтрофилах, обработанных PMA, четкие 
морфологические изменения, начиная со слияния много-
дольчатого ядра, за которым следовало снижение кон-
денсации хроматина, а вскоре после этого — разрушение 
ядерной оболочки с сохранением цитоплазматических 
органелл. В 2004 г. V. Brinkmann и соавт. интерпретиро-
вали этот необычный процесс гибели клеток и назвали 
его «нетоз» [4].

Нетоз — важный процесс врожденного иммунного 
ответа, который может вызываться как инфекционными, 
так и «стерильными» стимулами, такими как цитокины, 
кристаллы холестерина, мононатриевой мочевой кисло-
ты, иммунные комплексы и аутоантитела [5–8]. Кроме 
того, показано, что нетоз играет роль в адаптивном им-
мунном ответе [9], а также стимулирует иммунную си-
стему при воспалительных реакциях [10, 11].

В процессе нетоза происходит высвобождение NETs, 
которые представляют собой большие сетчатые струк-
туры, состоящие из длинных липких нитей, гистоновых 
белков и гранулярных компонентов [4]. NETs предотвра-
щают миграцию внеклеточных патогенов, нейтрализуют 
и убивают бактерии, грибы, вирусы и паразитов [2]. NETs 
в конечном итоге удаляются из внеклеточной среды либо 
посредством поглощения макрофагами через активный 
процесс эндоцитоза, либо с помощью ДНКазы I — 
эндонуклеазы, которая расщепляет хроматин внутри 
NETs [12, 13]. Несмотря на положительное влияние фор-
мирования NETs на клиренс патогенов, появляется все 
больше доказательств того, что чрезмерное образование 
NETs может вносить вклад в патогенез аутоиммунных 
заболеваний, включая ревматоидный артрит [14], си-
стемную красную волчанку [15], васкулиты и, в послед-

нее время, диабет [14, 16, 17]. В данной статье мы рас-
сматриваем и обсуждаем основные механизмы нетоза, 
а также его роль в патогенезе сахарного диабета (СД) 
и вызванных им микрососудистых осложнений. 

Модели нетоза
На сегодняшний день описаны три модели нето-

за: 1) суицидный нетоз; 2) витальный нетоз с высвобож-
дением ядерной ДНК; 3) витальный нетоз с высвобожде-
нием митохондриальной ДНК [18]. Если при суицидном 
нетозе высвобождение ядерного содержимого приводит 
к гибели клетки, то при витальных нетозах продолжи-
тельность жизни нейтрофилов, а также их способность 
фагоцитировать патогены сохраняются [19].

Наиболее изучен обычный суицидный нетоз. В этой 
модели нейтрофилы сначала активируются связывани-
ем лиганда с toll-подобными рецепторами нейтрофилов 
и рецепторами для IgG-Fc, комплемента или цитокинов 
[20]. После активации эндоплазматический ретикулум 
высвобождает накопленные ионы кальция в цитоплазму 
[20]. Увеличение цитозольных катионов кальция в свою 
очередь активирует путь протеинкиназы C (PKC)/Raf/ 
MEK/ERK, что приводит к фосфорилированию gp91phox 
для активации комплекса NADPH–оксидаза (NOX, 
NADPH oxidase) и последующего образования АФК. Ци-
тозольные катионы Ca2+ также действуют как кофакто-
ры для пептидиларгинин-деиминазы 4 (PAD4, peptidyl 
arginine deaminase 4), фермента, который катализирует 
гидролиз пептидиларгинина с образованием пептидил-
цитруллина на гистонах. Этот процесс, называемый ци-
труллинированием гистонов, способствует потере поло-
жительных зарядов, необходимых для взаимодействия 
гистонов с ДНК, и, следовательно, ведет к деконденса-
ции хроматина [21, 22]. При суицидном нетозе АФК дей-
ствуют как вторичные мессенджеры, способствующие 
транслокации нейтрофильной эластазы (NE, neutrophil 
elastase) и миелопероксидазы (MPO, myeloperoxidase) 
из азурофильных гранул в ядро. NE гидролизует гисто-
ны, чтобы нарушить упаковку хроматина, тогда как MPO 
связывает хроматин и синергетически с NE, способству-
ет деконденсации хроматина [23]. В результате усилива-
ется процесс постепенного разделения и потери ядерной 
мембраны, которая распадается на более мелкие отдель-
ные пузырьки. Деконденсированный хроматин затем 
связывается с цитоплазматическими белками и другими 
внутриклеточными гранулами. Наконец ДНК высвобож-
дается в виде внеклеточных ловушек, вторичных по от-
ношению к клеточному лизису, захватывая в конечном 
итоге экзогенные бактерии [21, 22, 24–26].

Роль нетоза в патогенезе СД 1-го типа
Показано, что подавление функции нейтрофилов 

и формирования NETs замедляет развитие СД 1-го типа 
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[27]. В экспериментальных моделях СД 1-го типа физио-
логическая гибель β-клеток вызывала привлечение и ак-
тивацию клеток B-1a (СD5+), нейтрофилов и плазмоци-
тоидных дендритных клеток (pDC, plasmacytoid dendritic 
cells) в поджелудочную железу. Впоследствии дцДНК 
(двухцепочечная ДНК) — специфические IgG секрети-
ровались активированными клетками B-1a, стимулируя 
нейтрофилы высвобождать ДНК-связывающий катели-
цидин — родственный антимикробный пептид (CRAMP, 
cathelicidin-related antimicrobial peptide), который связы-
вает собственную ДНК. Собственная ДНК, дцДНК-
специфические IgG и пептид CRAMP затем активиро-
вали pDC, что приводило к продукции интерферона-α. 
Также гистологический анализ подтвердил присутствие 
NETs, связанных с высвобождением CRAMP [27]. Ана-
логичного характера исследование, проведенное с уча-
стием 107 взрослых пациентов с впервые диагностиро-
ванным СД 1-го типа и 21 ребенка со стойкими остров-
ковыми аутоантителами и семейным анамнезом СД 1-го 
типа, выявило значительно более низкое содержание 
в крови количества нейтрофилов по сравнению с кон-
трольными субъектами того же возраста и пола. Приме-
чательно, что у всех испытуемых не было лабораторных 
признаков острой инфекции [28]. Дальнейшие исследо-
вания, направленные на понимание механизма наруше-
ния гомеостаза нейтрофилов при СД 1-го типа, показа-
ли, что снижение уровня нейтрофилов в периферической 
крови было вызвано не нарушением выхода нейтрофилов 
из костного мозга или нарушением их дифференциров-
ки, а скорее увеличением секвестрации нейтрофилов 
в ткань поджелудочной железы [29]. В последующих ра-
ботах была сделана попытка связать нетоз при СД 1-го 
типа с гибелью β-клеток. Выполненные в этом направле-
нии исследования показали, что уровни циркулирующих 
протеиназы 3 (PR3, proteinase 3) и NE и их ферментатив-
ные активности были значительно повышены у пациен-
тов с СД 1-го типа, особенно у пациентов с длительно-
стью заболевания менее 1 года по сравнению с контроль-
ными субъектами того же возраста и пола. Увеличение 
содержания NE и PR3 положительно коррелировало 
с ростом числа и титров аутоантител против антигенов 
β-клеток. В соответствии с повышенными уровнями NE 
и PR3, у пациентов с СД 1-го типа наблюдалось замет-
ное увеличение циркулирующих комплексов MPO-ДНК 
по сравнению со здоровыми субъектами.  В совокупно-
сти эти наблюдения дают основание полагать, что увели-
чение уровней циркулирующих белков NE и PR3 может 
быть связано с усиленным образованием внеклеточных 
ловушек нейтрофилов [30]. 

Для дальнейшего понимания связи между NE, PR3 
и началом СД 1-го типа были изучены изменения экс-
прессии NE и PR3 у мышей с диабетом без ожирения 
в возрасте от 2 до 30 нед. Результаты исследований пока-
зали, что ферментативная активность циркулирующих 
NE и PR3 была значительно повышена и поддерживалась 
до начала СД. Интересно, что активность NE/PR3 у диа-
бетических мышей постепенно снижалась до исходного 
уровня, что, скорее всего, является следствием прекра-

щения аутоиммунного ответа после полного разрушения 
β-клеток [30]. Эти данные подтверждают роль нетоза 
в патогенезе β-клеточного аутоиммунитета и выделяют 
NE и PR3 в качестве чувствительных биомаркеров для 
диагностики СД 1-го типа. 

Роль нетоза в патогенезе СД 2-го типа
Учитывая, что развитие нетоза связано с воспале-

нием, а пациенты с СД 2-го типа характеризуются со-
стоянием хронического воспаления низкой степени, 
процесс образования NETs был оценен в сыворотке кро-
ви 38 пациентов с СД 2-го типа и 38 контрольных субъ-
ектов, не страдающих диабетом того же возраста и пола 
[31]. Пациенты с СД 2-го типа демонстрировали повы-
шенное содержание продуктов нетоза, включая эластазу 
нейтрофилов, моно- и олигонуклеосомы и бесклеточную 
дцДНК, по сравнению с контрольными лицами. Приме-
чательно, что наблюдалась положительная корреляция 
между HbA1c и моно- и олигонуклеосомами, в то время 
как дцДНК коррелировала с наличием нефропатии и сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Кроме того, было пока-
зано, что сывороточные концентрации интерлейкина-6 
(IL-6) и фактора некроза опухоли альфа (TNF-α), марке-
ров системного воспаления низкой степени, которые так-
же являются индукторами NETs, были повышены у па-
циентов с СД 2-го типа по сравнению с контрольными 
лицами и положительно коррелировали с концентрация-
ми дцДНК [31]. Также сообщалось, что высокий уровень 
глюкозы (25 ммоль/л) значительно увеличивал скорость 
нетоза и высвобождение NETs in vitro с PМА и без него 
по сравнению с 5 ммоль/л глюкозы и 25 ммоль/л маннита 
[31]. Чтобы оценить эффект метаболического контроля, 
нетоз был повторно оценен у пациентов с диабетом после 
лечения метформином (500–2500 мг/день) [32]. Несмотря 
на восстановление уровней глюкозы и HbA1c до нормаль-
ных значений после 6 мес. лечения метформином, NET-
структуры, нуклеосомы и комплексы NE-dsDNA все еще 
присутствовали в плазме пациентов с диабетом. Эти 
функциональные ответы нейтрофилов восстановились 
до нормального уровня лишь после 12 мес. лечения без 
изменения количества нейтрофилов в течение этого пе-
риода. При этом нейтрофилы у пациентов с диабетом на 
момент постановки диагноза имели повышенные уровни 
базальной продукции NETs по сравнению с контрольны-
ми лицами. Интересно, что нейтрофилы от пациентов 
с диабетом не реагировали на дальнейшую стимуляцию 
PMA или TNF-α, как нейтрофилы здоровых доноров. Это 
подтверждает тот факт, что нейтрофилы у пациентов 
с СД уже обладают повышенной базальной продукцией 
NETs и не способны в дальнейшем подвергаться нетозу 
[32]. Вместе с тем данное исследование впервые показа-
ло, что, несмотря на нормализацию уровня глюкозы, уро-
вень нетоза остается повышенным. В этой связи можно 
предположить, что повышенное образование NETs не яв-
ляется следствием нарушения гликемического контроля.

Чтобы дополнительно оценить влияние метформина 
на нетоз, продукты NETs оценивались в плазме пациен-
тов с преддиабетом, которым случайным образом на-
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значали метформин или плацебо в течение 2 мес. Кро-
ме того, чтобы контролировать влияние глюкозы, ком-
поненты NETs также оценивались в плазме пациентов 
с СД 2-го типа до и после лечения дапаглифлозином или 
инсулином [33]. Через 2 мес. лечения у пациентов в груп-
пе метформина наблюдалось значительное снижение 
концентраций дцДНК, эластазы нейтрофилов, протеи-
назы-3 и гистонов по сравнению с пациентами в группе 
плацебо. Примечательно, что никаких изменений уровня 
глюкозы или чувствительности к инсулину не наблюда-
лось. Более того, у пациентов, которые начали базаль-
ную терапию инсулином или дапаглифлозином, цирку-
лирующие биомаркеры не были значительно снижены 
после 3 мес. лечения по сравнению с исходным уровнем. 
Эти наблюдения предполагают, что наблюдаемые эф-
фекты метформина на нетоз не зависят от контроля глю-
козы. В исследованиях in vitro метформин значительно 
подавлял нетоз в нейтрофилах, стимулированных ПМА 
и иономицином. Кроме того, метформин предотвращал 
транслокацию через мембрану изоформы протеинкина-
зы C-бета II (PKC-βII, protein kinase C-beta II isoform), ко-
торая является медиатором индуцированных гипергли-
кемией хронических осложнений, а также подавлял ак-
тивацию NADPH-оксидазы в нейтрофилах, являющейся 
критически важной стадией NOX-зависимого нетоза 
[33]. Эти данные подчеркивают, что ингибирование не-
тоза — это новый многообещающий фармакологический 
эффект, который может оказывать метформин.

Весьма важные результаты получены и в других ис-
следованиях по изучению роли нетоза в патогенезе диа-
бета. Так, было показано, что экспрессия PAD4, ключе-
вого фермента в деконденсации хроматина и опосредо-
вании нетоза, была значительно повышена у пациентов 
с СД 1-го или 2-го типа по сравнению со здоровыми 
лицами из контрольной группы [16]. Кроме того, у па-
циентов с СД 2-го типа базальные уровни кальция были 
заметно повышены, а внутриклеточные уровни кальция 
положительно коррелировали с уровнями глюкозы сы-
воротки крови натощак [34]. Поскольку кальций инду-
цирует образование активных форм кислорода и PAD4-
опосредованное цитруллинирование гистонов с после-
дующей деконденсацией хроматина, то эти данные еще 
раз свидетельствуют об его важной роли в формирова-
нии NET-структур. Кроме того, было показано, что нетоз 
метаболически нуждается в глюкозе [35]. Данный факт 
свидетельствует о том, что повышенный уровень глюко-
зы ассоциирован с нетозом на многих уровнях.

Роль нетоза в патогенезе микрососудистых 
осложнений, вызванных СД

Нейропатии. По сообщениям, нетоз вовлечен и в раз-
витие осложнений, вызванных диабетом. Так, показано, 
что NETs влияют на заживление диабетических ран, 
которые часто встречаются у диабетических пациентов 
с дистальной симметричной полинейропатией (DSP, 
distal symmetric polyneuropathy) [16, 36–40]. При исследо-
вании иссеченных кожных ран у мышей с диабетом на-
блюдались более высокие уровни цитруллинированного 

гистона H3 (H3Cit), маркера нетоза, а заживление ран 
происходило с задержкой по сравнению с мышами дико-
го типа (WT, wild type) с нормальным гликемическим ин-
дексом. В то же время ДНКаза I, фермент, участвующий 
в разрушении NETs, ускорял заживление ран как у мы-
шей с СД, так и мышей WT. Для дальнейшего подтверж-
дения роли нетоза в заживлении ран были использованы 
мыши с нокаутом фермента протеин-аргининдеиминаза 
(Padi4 -/-). В отличие от повышенного уровня сигналов 
H3Cit, который был обнаружен в ранах мышей WT, H3Cit 
не выявлялся в ранах от мышей Padi4 -/-, несмотря на 
нормальное рекрутирование нейтрофилов. 

Примечательно, что мыши Padi4 -/- не обладали кли-
ническими признаками инфекции, а заживление их ран 
было ускоренным. Это можно объяснить тем обстоятель-
ством, что у мышей Padi4 -/-, несмотря на снижение уров-
ня нетоза, другие функции нейтрофилов, такие как фаго-
цитоз, остаются неизменными. Интересно отметить, что 
ускоренное заживление ран сохранялось при индуциро-
вании СД 1-го типа у мышей Padi4 -/-. Данный факт по-
зволяет предположить, что СД задерживает заживление 
ран, активируя нетоз. Таким образом, был сделан вывод 
о том, что ингибирование PAD4, а также активирование 
фермента ДНКаза 1 могут служить в качестве новых по-
тенциальных терапевтических подходов к заживлению 
ран [16]. Данный вывод полностью нашел подтвержде-
ние в результатах последующих экспериментальных 
исследований. Так, ингибирование PAD4 с помощью Cl-
амидина уменьшало образование NETs и способствова-
ло заживлению ран у мышей с СД [38], а ингибирование 
PKC-βII также предотвращало чрезмерное производство 
NETs у мышей с диабетом и способствовало ускоренно-
му заживлению ран [40]. Интересно, что PKC-βII тесно 
коррелировала с фосфорилированием p47phox, активи-
руя таким образом NADPH-оксидазу и способствуя про-
дукции АФК [41]. 

Чтобы подтвердить эти доклинические данные, необ-
ходимо было установить у пациентов с диабетом влия-
ние нетоза на замедленное заживление ран. С использо-
ванием в этих целях протеомики было обнаружено, что 
количество продуктов NET повышается при длительно 
незаживающих язвах диабетической стопы человека 
(DFU, diabetic foot ulcers). Более того, поскольку DFU 
ассоциированы с системным воспалением, биомаркеры 
нетоза оценивались в кровотоке пациентов с диабетиче-
ской язвой стопы по сравнению с подобранными пациен-
тами с СД, но без DFU. В результате было обнаружено, 
что компоненты NETs, включая эластазу, гистоны, липо-
калин (связанный с желатиназой нейтрофилов) и проте-
иназу-3, повышены в крови пациентов с язвами диабети-
ческой стопы. Кроме того, было показано, что высокие 
концентрации эластазы и протеиназы-3 сыворотки крови 
были связаны с инфекцией, в то же время сывороточная 
эластаза служила и предиктором замедленного заживле-
ния ран [38]. В совокупности эти данные означают, что 
нетоз задерживает заживление DFU. 

В соответствии с этими выводами недавнее исследо-
вание выявило высокие уровни продуктов NETs в сыво-
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ротках пациентов с диабетической стопой [42]. Заживле-
ние ран также значительно замедлялось у мышей с СД, 
лишенных рецептора лептина (LepRdb/db), что сопрово-
ждалось высокими уровнями NETs по сравнению с кон-
трольными мышами с нормогликемией (LepRm+/db). 
Кроме того, уровни дцДНК, PAD4 и цитруллинирован-
ного гистона H3 были существенно повышены в модели 
нетоза, индуцированного РМА in vitro. Важно отметить, 
что исследование впервые продемонстрировало значи-
тельное ингибирование нетоза с помощью сероводорода 
(H2S) — эндогенной сигнальной молекулы с антиокси-
дантным действием, что привело к ускоренному зажив-
лению ран у мышей LepRdb/db. Ингибирующий эффект 
H2S на продукцию NETs был связан с блокированием 
ROS-индуцированной активации митоген-активируемой 
протеинкиназы (MAPK), ERK1/2 и p38 сигнальных пу-
тей, участвующих в процессе нетоза [42]. 

Ретинопатия. Считается, что помимо нейропа-
тии нетоз связан с развитием диабетической ретино-
патии, поскольку воспаление было идентифицировано 
в качестве ключевого фактора в возникновении этого 
микрососудистого осложнения. В исследовании «слу-
чай–контроль» эта гипотеза связи нейропатии с нетозом 
нашла фактическое подтверждение: маркеры образо-
вания NETs, включая уровни циркулирующего ДНК-
гистонового комплекса и полиморфноядерной эластазы 
нейтрофилов, были повышены у пациентов с диабетиче-
ской ретинопатией по сравнению с пациентами с диабе-
том без ретинопатии. Интересно, что многомерный ло-
гистический регрессионный анализ, скорректированный 
на уровни глюкозы в крови натощак и HbA1c, показал, 
что маркеры образования NETs являются значимыми 
независимыми факторами риска ретинопатии [43]. Эти 
наблюдения подчеркивают значимость NETs как потен-
циальной терапевтической мишени при диабетической 
ретинопатии.

Как указывалось выше, образование NETs связано 
с генерацией АФК, индуцированной NADPH-оксидазой. 
Так, когда нейтрофилы, изолированные от здоровых 
людей, подвергали воздействию увеличивающихся 
концентраций глюкозы, предварительно нагружен-
ных 2', 7'-дихлорфлуоресцеина диацетатом (DCFH-DA) 
и дигидроэтидием (DHE), то они демонстрировали по-
вышенные уровни АФК. Данный факт означает, что 
образование NETs связано с индуцированным гипер-
гликемией перепроизводством АФК. Соответствен-
но, предварительная обработка либо дифенилиодом, 
либо апоцинином — ингибиторами NADPH-оксидазы, 
уменьшала образование NETs и высвобождение вне-
клеточной ДНК в нейтрофилах, подвергшихся воздей-
ствию высокого уровня глюкозы [44]. Кроме того, NETs 
обнаруживались в сыворотках пациентов с диабетиче-
ской ретинопатией независимо от стадии заболевания 
[44]. Как отмечалось в предыдущих исследованиях 
по заживлению ран, эти результаты предполагают, что 
NADPH-оксидаза имеет решающее значение в продук-
ции NETs при диабетической ретинопатии, индуциро-
ванной высокой глюкозой.

Другие микрососудистые осложнения. Помимо 
установленной роли нетоза в заживлении ран и рети-
нопатии, появляется все больше данных в пользу того, 
что образование NETs является фактором риска и для 
других микрососудистых осложнений. Недавнее иссле-
дование показало, что сывороточный уровень комплек-
са МПО-ДНК, маркера NETs, был повышен у пациентов 
с хорошо контролируемым СД 2-го типа, получавших 
несколько (≥ 3) противодиабетических препаратов, 
по сравнению с пациентами, получавшими меньшее 
их число (< 3). При этом уровни комплекса МПО-ДНК 
в сыворотке положительно коррелировали с клиниче-
скими и лабораторными параметрами, включая ИМТ 
и альбумин мочи, которые, как известно, являются мар-
керами риска таких микрососудистых осложнений, как 
диабетическая нефропатия или диабетическое заболе-
вание почек [45]. Эти данные свидетельствуют о том, 
что образование NETs может служить маркером риска 
почечных осложнений, вызванных диабетом, у пациен-
тов с хорошим контролем гликемии. Несмотря на эти 
наблюдения, необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы лучше понять роль NETs в патогенезе диабетиче-
ской нефропатии. Но тем не менее роль NADPH-оксидаз 
в микрососудистых осложнениях, вызванных диабетом, 
в частности диабетической нефропатии, хорошо задо-
кументирована [46–51]. Поскольку при нейропатии и ре-
тинопатии нетоз и формирование NETs сильно зависят 
от NADPH-индуцированной продукции АФК, можно 
выдвинуть гипотезу о том, что нетоз можно рассматри-
вать как ключевой фактор в возникновении и развитии 
диабетической болезни почек. Однако важно отметить, 
что влияние NADPH-оксидаз на другие заболевания мо-
жет различаться. Например, ранее было показано, что 
NADPH-оксидаза 4 (NOX4) обеспечивает защиту сердца 
от хронического стресса, вызванного нагрузкой, и име-
ет большое значение для полного развития эксцентри-
ческой гипертрофии сердца и ремоделирования сердца 
во время хронической перегрузки объемом [52, 53]. Кро-
ме того, было показано, что NOX4 оказывает антиатеро-
склеротическое действие, следовательно, ингибиторы 
NOX4 следует тщательно оценивать на предмет возмож-
ного развития побочных эффектов со стороны сердечно-
сосудистой системы [54].

Заключение
В обзоре подчеркивается важная роль, которую игра-

ет нетоз в патогенезе СД и его микрососудистых ослож-
нений (см. рисунок). В частности, показано, что нетоз, 
или процесс образования NETs активируется широким 
спектром провоспалительных цитокинов и активных 
форм кислорода, особенно при СД, который характе-
ризуется состоянием хронического воспаления сла-
бой степени. Также представлены данные о том, что 
ряд окислительно-восстановительных путей, включая 
пути NADPH-оксидазы, ответственны за развитие клю-
чевых патологических событий, связанных с микро-
сосудистыми осложнениями, вызванными диабетом. 
Этим самым признается роль АФК, индуцированных 
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NADPH-оксидазой, как возможного моста между нето-
зом и сахарным диабетом. Дальнейшие исследования, 
направленные на лучшее понимание точных механиз-
мов, лежащих в основе связи нетоза с гипергликемией, 
будут важным шагом не только к идентификации не-
тоза в качестве возможного маркера прогрессирования 
диабета, но и к раскрытию вероятных терапевтических 
преимуществ (в частности, для использования в целях 
персонализированной медицины) нацеливания на нетоз 
в контроле прогрессирования микрососудистых ослож-
нений, вызванных диабетом [55].

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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ЭНДОМЕТРИОИДНАЯ БОЛЕЗНЬ — СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ
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Россия
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В статье проведен обзор специализированной литературы для обобщения и систематизации современных представ-
лениях об эндометриоидной болезни у врачей различных специальностей. Обозначена социальная значимость данного 
заболевания. В статье отражены основные современные представления об этиологии и патогенезе эндометриоза, 
хотя целый ряд вопросов остается не изученным до конца. Выделена решающая роль нарушения работы иммунной 
системы в формировании эндометриоидной болезни. Отражены генетические представления о развитии эндоме-
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В современной медицине эндометриоидная болезнь 
(ЭБ) определяется как дисгормональное иммунозависи-
мое и генетически обусловленное заболевание, харак-
теризующееся доброкачественным разрастанием ткани, 
по строению и функции сходной с эндометрием, но на-
ходящейся за пределами полости матки. Заболевание со-
провождается развитием как комплекса патологических 
и компенсаторных изменений (симптомов и синдромов) 
в пораженных органах, так и общих (терапевтических 
и неврологических) расстройств различных систем жен-
ского организма (вегетососудистая дистония, или веге-
тоневроз, астенизация, эмоциональная лабильность, бо-
левой синдром, бесплодие, рубцово-спаечный процесс 
и др.) [1, 2].

Местное повреждение тканей эктопированным функ-
ционирующим эндометрием обозначается термином эн-
дометриоз или эндометриоидная гетеротопия.

Эндометриоидная болезнь — заболевание, которым 
по статистике страдает каждая 10-я женщина на планете. 
Симптомы данного состояния часто начинают прояв-
ляться в возрасте от 22 до 28 лет. Именно в этом возрасте 
женщины наиболее часто вступают в брак и планируют 
беременность. Однако возникающие на фоне эндометри-
оидной болезни патологические симптомы и синдромы 
ставят под угрозу возможность самореализации кон-
кретной женщины, что делает данное заболевание соци-
ально значимым [1, 3, 4]. 

Так как эндометриоз занимает 3-е место в мире среди 
причин утраты фертильности, его ранняя диагностика 
особенно актуальна и социально значима. В процессе 
выявления причин бесплодия врач всегда должен подо-
зревать возможность наличия эндометриоза и проводить 
с ним дифференциальную диагностику, особенно при 
наличии характерных симптомов [5, 7, 9–12]. 
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Нередко возникает еще один вопрос, который необ-
ходимо принимать во внимание: экономическая состав-
ляющая диагностики и лечения ЭБ и бесплодия в браке 
[6, 8, 10]. 

Следует помнить о том, что, несмотря на широкие 
возможности вспомогательных репродуктивных техно-
логий (ВРТ), таких как экстракорпоральное оплодотво-
рение и интрацитоплазматическая инъекция спермато-
зоида, они достаточно дороги для многих семейных пар 
[5, 13–16]. 

Несмотря на то что существует множество версий воз-
никновения данного заболевания, наиболее распростра-
нена имплантационная теория. Согласно ей, жизнеспо-
собные клетки эндометрия «оседают» на других органах 
и тканях при ретроградном движении менструальной 
крови. Проводником (иногда и резервуаром), по которо-
му происходит ее распространение, являются маточные 
трубы. Другим вариантом заноса клеток является ги-
некологическая операция. Принимаются во внимание, 
но не имеют четкого обоснования и подтверждения тео-
рии о лимфогенном и гематогенном метастазировании 
эндометриоидных гетеротопий [5–10].

Имеются случаи диагностики ЭБ в препубертатном 
периоде, а также в постменопаузе и даже при агенезии. 
Подобные случаи свидетельствуют о том, что механизм 
возникновения и развития эндометриоза гораздо более 
сложный, чем принято описывать в классической лите-
ратуре [13]. 

Возникновение эндометриоза при полном отсут-
ствии матки могла бы объяснить эмбриональная тео-
рия. Согласно ей, эндометриодные очаги образуются 
в результате развития эмбрионального целомического 
эпителия, который располагается между зрелыми клет-
ками мезотелия. Из них в эмбриональном периоде про-
исходит формирование половых органов, в частности 
эндометрия [17].

Гормональные изменения, развивающиеся при эндо-
метриоидной болезни, могут иметь генетическую пред-
расположенность. Так, согласно широкомасштабным ис-
следованиям, генетическая обусловленность эндометрио-
за составляет около 50%. В практической гинекологии 
известен такой феномен, как «семейный эндометриоз». 

Имеются данные генетических исследований, про-
веденных среди представителей европеоидной расы аме-
риканского и австралийского населения, где оказались 
выявлены единичные нуклеотидные замены в генах, ас-
социированных с повышенным риском развития эндоме-
триоза (WNT4, VEZT, ID4, NFE2L3, CDKN2BAS1, GREB1, 
IL1A, ETAA1, FN1, RND3) [18].

Также было выявлено, что подавление генов-супрес-
соров опухолевого роста (CDKN2B, CDKN2A и ARF) 
и активация генов раннего эмбрионального развития 
женского репродуктивного тракта вызывают метапла-
зию эндометрия. Клетки эндометрия становятся способ-
ными к пролиферации [14]. 

Патогенетические механизмы развития эндометри-
оза включают в себя звенья, которые переплетаются 
в тесный каскад: ретроградная менструация, локальная 

гиперэстрогенемия, прогестероновая толерантность, 
воспаление и неоангиогенез. Формирование и развитие 
новых сосудов является ключевым фактором в инвазии 
эндометриодных очагов. Способствует этому процессу 
наличие в перитонеальной жидкости таких биологиче-
ски активных веществ, как фактор роста фибробластов, 
эндостатина и тромбоспондина [19]. 

Имплантационную и метастатическую теорию эндо-
метриоза дополняет теория целомической метаплазии. 
Образованию и развитию эндометриоидноподобной тка-
ни в очагах эктопии может предшествовать метаплазия 
мезотелия брюшины или плевральной оболочки, а так-
же лимфатических сосудов, эпителия канальцев почек 
и ряда других тканей. Подобные случаи, согласно этой 
теории, возникают в результате гормональных и вос-
палительных изменений или их сочетании. Впрочем, 
убедительной доказательной базы в пользу этой теории 
тоже нет. А наличие данных о том, что воспалительные 
процессы и гормональные сбои развиваются при возник-
новении эндометриоза, а не до этого, заставляет заду-
маться о наличии противоречий в данной теории [19, 20].

Локальное воспаление брюшины чаще всего возника-
ет при попадании инфекционных агентов из кишечни-
ка или же эндометриодной ткани при менструации, что 
приводит к повышению активности клеточных генов 
цитокинового ряда. Воспалительный процесс приводит 
к нарушению регуляторной роли рецепторов прогесте-
рона. На этом фоне гены эстрогенов и их рецепторы ги-
перактивированы. Этим фактом обусловливается раз-
ница ядерных рецепторов к эстрогену и прогестерону 
между нормальным эндометрием и клетками эндоме-
триоидного очага. В первом случае количество изоформ 
прогестероновых рецепторов (ПРВ и ПРА) увеличива-
ется с течением пролиферативной фазы менструального 
цикла и находится в точке максимума перед овуляцией. 
После этого их число начинает снижаться, что говорит 
об активности эстрадиола. При эндометриозе обнару-
живаются обе изоформы прогестероновых рецепторов. 
Местная гиперэстрогенемия в совокупности с иными ги-
некологическими заболеваниями является плохим про-
гностическим признаком в развитии эндометриоза [21]. 

При ЭБ изменению подвергается качественный и ко-
личественный состав перитонеальной жидкости. Име-
ются убедительные данные о том, что ее функциональ-
ная активность и количество макрофагов, находящихся 
в ней, значительно увеличены, так как макрофаги могут 
активироваться заброшенной менструальной кровью, 
продуцировать провоспалительные цитокины. В перито-
неальной жидкости и в крови женщин, страдающих эн-
дометриозом, обнаруживается снижение таких липидов, 
как фосфатидилхолин, лизофосфатидилхолин, сфинго-
миелин и фосфоэтанолаламин. Данные липиды прини-
мают непосредственное участие в регуляции апоптоза 
и окислительного стресса [12–16]. 

Воспалительный процесс при эндометриозе, сопро-
вождающийся цитокиновой дисфункцией, приводит 
к формированию гормонального дисбаланса, что как 
следствие вызывает изменение активности ароматазы 

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-615-620

Reviews and lectures



617

в яичниках. В процессе развития эндометриоза проис-
ходит снижение качества ооцитов, нарушается процесс 
пролиферации эндометрия, раннего эмбриогенеза и им-
плантации бластоцисты [22].

Точные механизмы подобных нарушений остают-
ся малоизвестными. Однако немаловажным в развитии 
и прогнозе ЭБ остается факт наличия комплекса эндо-
кринных нарушений, изменений функции эндометрия: 
хронического воспалительного процесса и иммунного 
расстройства. Этот комплекс этиопатогенетических ре-
акций может привести к развитию эндометриоз-ассоци-
ированного бесплодия [19, 23].

Все эти процессы неразрывно связаны между собой, 
поэтому необходимо относиться к проблеме целостно, 
рассматривая не в отдельности гинекологическую па-
тологию, а комплекс патологических процессов единого 
организма. 

Выделяют три клинические формы заболевания: 
• перитонеальный эндометриоз — эндометриодные 

очаги, расположенные на поверхности брюшины 
малого таза или яичников (в некоторых случаях 
очаги затрагивают обе локализации);

• кисты яичников — эндометриомы;
• солидные образования с включениями жировой 

и мышечно-фиброзной ткани (в данном случае це-
лесообразно говорить об эндометриоидных узлах). 

Во всех трех клинических формах имеется вероят-
ность инфильтративного роста, что необходимо оцени-
вать в каждом конкретном случае. Общей особенностью 
данных образований являются следующие гистологиче-
ские характеристики: наличие эндометриальных стро-
мальных и эпителиальных клеток, персистирующие кро-
воизлияния в очаге и признаки воспаления [1–8].

Эндометриоз как нозологическая единица может 
рассматриваться в качестве хронического заболевания, 
склонного к рецидивированию. В таких случаях необ-
ходимо брать пациенток под динамическое наблюде-
ние [11].

Эндометриоз — это заболевание, для которого ха-
рактерно разнообразие симптомов. Однако чаще всего 
основными жалобами, на которые обращают внимание 
женщины, выступают персистирующая боль и беспло-
дие. Наиболее частой локализацией эндометриоза, при-
водящей к бесплодию, является яичник.

Тазовая боль у женщины репродуктивного возрас-
та должна в обязательном порядке наводить на мысль 
о возможном развитии эндометриодной болезни. Харак-
терным признаком недуга является цикличность боле-
вых ощущений. Впрочем, боли могут возникать не толь-
ко во время менструации, но и беспокоить женщину на 
протяжении всего цикла. В некоторых случаях больные 
предъявляют жалобы на тазовые боли, связанные с урча-
нием в животе. Это тот редкий случай, когда боль связана 
с перистальтическими движениями кишечника. При ре-
троцервикальном эндометриозе тазовая боль («синдром 
тазовых болей») обычно иррадиирует в область поясни-
цы, влагалища, прямой кишки, промежности, наружных 
половых органов и ног [22].

Диагностика эндометриоза в ряде ситуаций может 
и в настоящее время представлять определенные труд-
ности. 

Наиболее часто для диагностики внутреннего эндо-
метриоза используется лапароскопия как наиболее высо-
коинформативный метод. Однако в ряде случаев инва-
зивность данного исследования может ограничивать его 
применение за счет терапевтических или хирургических 
противопоказаний [23].

В последнее время существует мнение, что диагно-
стика эндометриоза без хирургического вмешательства 
не менее достоверна. Одним из современных подходов 
является метод диагностики по состоянию перифериче-
ской крови [20, 24, 27], в том числе по оценке онколо-
гических и иммунологических показателей. Так, онко-
маркер СА-125, уровень которого который увеличива-
ется при аденокарциноме яичников, также повышается 
в крови и перитонеальной жидкости при эндометриозе 
[12]. В этом случае следует принимать во внимание эмо-
циональную лабильность большинства пациенток с ЭБ 
и помнить о том, что для постановки онкологического 
диагноза необходимо гистологическое подтверждение, 
поэтому следует воздержаться от преждевременного 
упоминания возможного развития онкологии и провести 
тщательную дифференциальную диагностику.

Одним из перспективных методов диагностики ЭБ 
является оценка иммунной системы женщины. В послед-
ние годы в литературе все чаще встречается упоминание 
о том, что при обследовании системных компонентов 
иммунной системы у женщин, страдающих ЭБ, име-
ются изменения клеточного иммунитета. Происходит 
повышение абсолютного количества активированных 
Т-лимфоцитов, Т-хелперов, В-лимфоцитов и NK-клеток. 
А процентное отношение зрелых Т-лимфоцитов, неак-
тивированных Т-хелперов и больших гранулярных лим-
форцитов снижается. Исследование клеточного иммуни-
тета не входит в стандарты диагностики, однако выяв-
ление подобных изменений при обследовании по поводу 
других заболеваний в совокупности с клинической кар-
тиной могут направить врача к ранней диагностике эндо-
метриоза [11, 14, 20].

К современным и высоко достоверным инструмен-
тальным методам диагностики относятся ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), магнитно-резонансная (МРТ) 
и компьютерная томография (КТ). Преимуществом лу-
чевой диагностики является то, что по результатам этих 
исследований, которые предоставляются в заключении 
врача-специалиста, можно предположить наличие и раз-
витие ЭБ. 

УЗИ-диагностика — относительно дешевый и до-
ступный метод. Мнения о специфичности данного мето-
да разнятся — показатели колеблются от 52% до 96%. 
Трансвагинальное УЗИ позволяет выявить глубокий 
инфильтративный эндометриоз с чувствительностью 
до 78,5%. При наличии ретроцервикального эндометри-
оза на УЗИ-картине будет обнаруживаться плотное гипо-
эхогенное образование в ретровагинальной клетчатке 
с бугристыми контурами. Отличительной особенностью 
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эндометриоидной гетеротопии является то, что на этом 
образовании виднеются зоны повышенной эхогенности. 
Не стоит забывать о том, что при ретровагинальном эн-
дометриозе пациентка может жаловаться на боли при на-
давливании датчиком в область расположения эндоме-
триоидного очага (инфильтрация крестцово-маточных 
связок). Следует отметить, что данный метод диагности-
ки информативен исключительно при глубоком располо-
жении очага эндометриоза и его локальном распростра-
нении [12, 15].

МРТ является одним из лучших способов для выявле-
ния патологии мягких тканей, богатых молекулами воды. 
Изображения, получаемые в трех плоскостях (корональ-
ной, сагиттальной и аксиальной) в различных режимах, 
дают достаточно точную послойную картину, тем самым 
повышая диагностическую ценность. Данный метод яв-
ляется завершающим и уточняющим. Диагностических 
МРТ-критериев эндометриоза не так много. Однако дан-
ный метод позволяет достаточно подробно установить со-
стояние органов малого таза, в том числе провести диф-
ференциальную диагностику и динамический контроль, 
оценить эффективность лечения. Особенно четко метод 
МРТ позволяет визуализировать эндометриоидные ки-
сты яичников. В изображениях (взвешенных в T1 и T2) 
они определяются как объемные образования в придатках 
матки с высокой интенсивностью сигнала [12, 15].

КТ как метод позволяет визуализировать органы 
малого таза в трехмерном изображении. Исследование, 
проведенное с внутривенным контрастированием, до-
статочно информативно при подозрении на эндометрио-
мы яичников. Однако если эндометриоз яичников проте-
кает без образования кисты (кист), то информативность 
КТ недостаточна [12, 15].

Колоноскопия и цистоскопия являются методами ди-
агностики, позволяющими оценить локализацию пато-
логического очага, характер роста и наличие поражения 
слизистой оболочки при эндометриозе толстой кишки 
и мочевого пузыря. Главная задача исследований — оце-
нить распространенность процесса и возможную инва-
зию в стенку соответствующего органа [24].

Лечение ЭБ требует системного подхода и понимания 
взаимосвязи работы всего организма.

Основной метод лечения эндометриоза — консерва-
тивный. Препаратами выбора являются гормоны, дей-
ствие которых приводит к снижению пролиферативной 
активности эндометрия. Они отличаются по экономиче-
ской составляющей, эффективности и наличию побоч-
ных эффектов. 

Чаще всего в практической медицине назначают-
ся комбинированные оральные контрацептивы (КОК), 
хотя они не входят ни в одни клинические рекомендации 
по лечению эндометриоза. В 2018 г. были опубликованы 
результаты исследования применения различных проти-
возачаточных оральных препаратов для лечения боли, 
ассоциированной с эндометриозом. Авторы показали, 
что тазовые боли меньше при приеме КОК. 

Основой КОК выступает гестагеновый компонент. 
Следует помнить о том, что в эндометриоидном очаге со-

держание прогестероновых рецепторов низкое, следова-
тельно, ответ на КОК может быть недостаточным. Прием 
эстрогенов при эндометриозе может увеличить степень 
прогрессирования заболевания [25–27].

В качестве гормональной терапии первой линии при 
ЭБ во многих странах сегодня рекомендовано приме-
нение гестагенов. Назначение данных препаратов в РФ 
регламентируется «Порядком оказания медицинской 
помощи по профилю "Акушерство и гинекология"». По-
бочные эффекты от применения гестагенов достаточно 
значительны. Так, один из наиболее эффективных пре-
паратов, назначаемых гинекологами, — диеногест — 
при длительном использовании провоцирует вымывание 
кальция из костей и снижает плотность костной ткани 
в поясничном отделе позвоночника, что со временем не-
избежно приводит к возникновению корешкового син-
дрома, образованию поясничных грыж. Также к побоч-
ным эффектам, требующим внимания и комплексного 
подхода к лечению, относятся нарушение липидного 
спектра, метроррагии, головные боли, выпадение во-
лос, гнойничковые образования на коже лица и верхнем 
плечевом поясе, что особенно болезненно для женщины. 
Возникновение подобных побочных эффектов непре-
менно ведет к повышению эмоциональной лабильности 
пациентки [24, 27].

В случае возникновения толерантности к гестагено-
вым препаратам назначаются агонисты или антагонисты 
гонадотропин-рилизинг-гормона (аГнРГ). К побочным 
эффектам данных препаратов также относится сниже-
ние минерализации костной ткани, появление прили-
вов жара, потливости, развитие атрофии слизистых мо-
чеполового тракта. Для снижения побочных эффектов 
от приема аГнРГ применяется так называемая add-back-
терапия (терапия прикрытия). Данный метод подразуме-
вает включение в терапию различных лекарственных 
средств, которые снижают выраженность побочных эф-
фектов при сохранении терапевтической эффективности 
аГнРГ. Суть терапии основывается на гипотезе о «поро-
говой концентрации». 

Для создания псевдоменопаузы при ЭБ может 
быть оправданно применение ингибиторов ароматазы 
[22, 24, 26, 27].

В некоторых случаях возможно успешное хирургиче-
ское лечение, заключающееся в удалении очага эндоме-
триоза, после которого возможно полное исчезновение 
симптомов заболевания и наступление беременности без 
программы ВРТ [11].

К современным аспектам лечения ЭБ относится 
применение витамина D без дефицита сывороточно-
го 25(ОН)D3. Данная перспективная схема лечения 
особенно актуальна в Российской Федерации в связи 
с тем, что большая часть населения проживает в райо-
нах, бедных солнечными лучами. Витамин D обладает 
противовоспалительным и имунно-пролиферативными 
эффектами. Холекальциферол препятствует транскрип-
ции ряда генов цитокинов. Его же недостаток является 
плохим прогностическим признаком в формировании 
системного воспалительного ответа. В частности, это 
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одна из причин, почему при лечении SARS-CoV-2 при-
меняют витамин D3 [21, 22].

Таким образом, как показывают исследования, кли-
ническая картина и тяжесть течения заболевания значи-
тельно варьируют. Тактика ведения пациенток, страдаю-
щих ЭБ, должна зависеть от множества факторов, таких 
как форма заболевания, ее стадийность, клиническая 
картина, наличие сопутствующих терапевтических за-
болеваний [5–7]. Немаловажным в ведении пациентки 
с наличием эндометриоидной болезни является учет ее 
репродуктивных планов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
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щих различных видов войск в мирное время. Расширя-
лась сеть амбулаторных кабинетов, поликлиник, спе-
циализированных госпиталей и санаторно-курортных 
учреждений для массового приема военнослужащих 
всех категорий. В этот же период продолжается работа 
по совершенствованию оказания медицинской помощи 
в боевых частях. 

В ходе военных конфликтов конца 1930-х гг. (Совет-
ско-японский пограничный конфликт у о. Хасан в 1938 г. 
и локальный вооруженный конфликт между советско-
монгольскими войсками и вооруженными силами мили-
таристской Японии у р. Халхин-Гол, 1939 г.) были прак-
тически отработаны элементы новой эвакуационной си-
стемы (предложенной В.А. Оппелем) и учтены ошибки 
медицинского снабжения войск.

По-новому рассмотрены медико-географические 
особенности района боевых действий (Дальний Восток, 
Маньчжурия), что впоследствии было использовано при 
переходе советских войск через пустыню Гоби и Хинган-
ский хребет в период боевых действий в 1945 г. (Хинга-
но-Мукденская наступательная операция) и окончания 
Второй мировой войны.

Применение боевых отравляющих веществ и мас-
штабные эпидемии инфекционных болезней (сыпного 
и возвратного тифа, холеры и др.) во время Первой ми-
ровой войны (1914–1918) дали огромный материал для 
дальнейшего развития организации оказания терапевти-
ческой помощи в войсках. 

Гражданская война в России официально закончи-
лась в период 25.10.1922/16.07.1923 г. после ликвидации 
в Сибири отдельных отрядов генерала А.Н. Пепеляева. 
В 1921 г. закончилась Советско-польская война (1919–
1921 гг.).

После окончания боевых действий начала 1920-х гг. 
и прекращения свирепствовавших в тот период эпиде-
мий инфекционных болезней началось формирование 
военно-медицинской службы Красной армии. 

На первое место в условиях мирной жизни вышли 
вопросы профилактики заболеваемости в войсковых 
частях. В конце 1920-х гг. вводятся первые элементы 
будущей системы диспансеризации и динамического 
наблюдения, медицинского контроля за физическим 
развитием военнослужащих. Продолжилось изучение 
особенностей профессионального труда военнослужа-
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В этот период была оценена реальная возможность 
ведения японцами бактериологической войны, так как 
в соответствии с секретными указаниями императора Хи-
рохито в 1935–1936 гг. на территории Маньчжурии были 
развернуты два секретных формирования, предназначен-
ные для подготовки и ведения бактериологической войны. 

Первым применением биологического оружия счита-
ется 1939 г. (конфликт на р. Халхин-Гол), когда при от-
ступлении японской армии в воду были сброшены бак-
терии брюшного тифа (в верхнем течении рек Халхин-
Гол и Хулусытай). Всего было проведено 4 таких атаки. 
Военнослужащие «отряда Исии» (на базе лаборатории 
Исии Сиро) в июле–августе 1939 г. провели заражение 
рек Халхин-Гол, Хулусытай и Аргун бактериями чумы, 
холеры, дизентерии, брюшного тифа, сибирской язвы 
и сапа [1, 16]. 

В 1941 г. подразделения для ведения биологической 
войны были преобразованы в отряд №731 («отряд Исии»; 
исследования сибирской язвы, чумы, холеры) и отряд 
№100 (изучение возбудителей инфекционных заболева-
ний у животных).

Советско-финская война 1939–1940 гг. (Финская 
кампания, фин. Talvisota — Зимняя война) предоставила 
опыт ведения боевых действий в зимних условиях (про-
студные заболевания, воспаления легких, переохлаж-
дения и обморожения). В период этой войны в Красной 
армии особенно остро встал вопрос о необходимости 
высококвалифицированного руководства терапевтиче-
ской службой. С этой целью при начальнике медицин-
ской службы Северо-Западного фронта было создано 
консультативное бюро, в которое вошли известные про-
фессора Ленинграда Г.Ф. Ланг, М.И. Аринкин, Д.О. Кры-
лов, П.И. Егоров, Н.С. Молчанов, H.H. Савицкий и др. 
Созданному бюро была поручена организация консуль-
тативной терапевтической помощи для врачей, работаю-
щих на этапах медицинской эвакуации, централизован-
ное руководство деятельностью специалистов военных 
госпиталей. 

Полученный в этот период опыт стал основой выделе-
ния военно-полевой терапии в отдельную медицинскую 
дисциплину. В мае 1941 г. начальник ГВСУ Красной 

армии Е.И. Смирнов сказал: «Давным-давно стучится 
в дверь медицинских учреждений нашей страны воен-
но-полевая терапия». В докладе Е.И. Смирнов определил 
цели и задачи нового раздела военной медицины: изуче-
ние специфичности условий труда и быта в действующей 
армии, установление единых принципов лечения и эва-
куации, создание единой школы, единых взглядов на 
возникновение болезненных процессов и на методы их 
лечения и профилактики, организация терапевтической 
помощи [2].

В конце 1930-х годов в отдельную дисциплину вы-
делилась военно-морская терапия. Один из крупнейших 
организаторов медицинской службы, бригврач, профес-
сор Борис Константинович Леонардов выдвинул и обо-
сновал идею дифференцированной подготовки врачей 

Начальник лабораторного отделения Центрального военно-
го госпиталя Наркомата обороны (ЦВКГ им. П.В. Мандры-
ка), военврач 2-го ранга Василий Федорович Шувалов (в 1939 г. 
был командирован в район р. Халхин-Гол). Шувалов В.Ф. Бак-
териологическая война, 1939 [1]
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для различных родов войск, в том числе и для военно-
морского флота.

На первом этапе приказом НК ВМФ и НКЗ СССР 
от 21.10.1938 г. № 0329/1196а было принято решение 
о формировании военно-морского факультета при 1-м 
Ленинградском медицинском институте им. И.П. Павло-
ва. Основным назначением факультета являлась подго-
товка врачей для ВМФ.

Для обучения на факультете ВМФ были организова-
ны специальные кафедры: военно-морских и морских 
санитарных дисциплин (начальник кафедры — воен-
врач 1-го ранга В.И. Шестов); военно-морской хирургии 
(начальник кафедры — бригврач, главный хирург 1-го 
Военно-морского госпиталя Б.В. Пунин); токсикологии 
и санитарно-химической защиты (начальник кафедры 
с 1940 по 1952 г. проф. В.М. Рожков).

В 1940 г. по предложению народного комиссара ВМФ 
адмирала Н.Г. Кузнецова было принято решение сформи-
ровать самостоятельную Военно-морскую медицинскую 
академию (ВММА). Одним из разделов военно-морской 
терапии стала физиология подводного плавания (меди-
цинское обеспечение водолазного дела — курс специаль-
ной физиологии ВМФ при кафедре нормальной физио-
логии ВММА). 

Работы по данному направлению появились по-
сле создания в Кронштадте первой в России водолаз-
ной школы (образована по указу императора Алексан-
дра III 05.05.1882 г.). Первым врачом водолазной школы 
был Михаил Николаевич Храбростин (старший врач крей-
сера 1-го ранга «Варяг» в бою 27.01.1904 г. при Чемульпо). 

Врачами школы стали ее выпускники со званием «во-
долаз»: 

• доктор медицины Всеволод Павлович Аннин (стар-
ший врач крейсера «Олег» в 1904–1906 гг. в Цусим-
ском сражении); 

• старший врач Кронштадтской водолазной школы 
и водолазной партии доктор медицины Николай 
Анемподистович Есипов; 

• старший врач 8-го флотского экипажа, доктор ме-
дицины Франц Иванович (Франтишек Янович, 
Франциск Яковлевич) Шидловский.

В.П. Аннин сконструировал «кардиофон» для вы-
слушивания тонов сердца у водолаза; проф., генерал-
лейтенант корпуса инженеров-механиков флота Георгий 
Николаевич Пио-Ульский создал «пневмограф» для за-
писи дыхания; Н.А. Есипов изобрел «сейсмограф» для 
электрической записи пульса, за который получил пер-
сональную серебряную медаль на Всемирной выставке 
в Париже; Ф.И. Шидловский изобрел несколько вариан-
тов автоматических травящих клапанов для водолазного 
аппарата. Младший врач лейб-гвардии Финляндского 
полка надворный советник Ариан Арианович Емельянов 
защитил диссертацию «К вопросу о газообмене водола-
зов в зависимости от глубины спуска» [3]. 

Опыт предыдущих войн был учтен при организа-
ции оказания медицинской помощи раненым и больным 
в годы Великой Отечественной войны.

Во главе военной медицины в 1939–1947 гг. стоял на-
чальник военно-санитарного управления РККА генерал-
полковник медицинской службы Ефим Иванович Смир-
нов [4]. Хирургической и терапевтической службой руко-
водили: проф. Н.Н. Бурденко — главный хирург Красной 
армии; проф. И.И. Джанелидзе — главный хирург Воен-
но-Морского Флота; проф. М.С. Вовси — главный тера-
певт Красной армии (1941–1949); проф. А.Л. Мясников — 
главный терапевт Военно-Морского Флота.

Уже в августе 1941 г. вводятся штатные должности 
главных терапевтов фронтов и армий, инспекторов-тера-
певтов фронтовых и тыловых эвакопунктов. Должности 
врачей-терапевтов были введены, начиная с уровня ме-
дико-санитарного батальона (командир госпитального 
взвода). Вводятся должности терапевта ХППГ и хирур-
гического эвакогоспиталя. В 1942 г. был создан терапев-
тический полевой подвижной госпиталь (ТППГ). 

Несколько позже были организованы терапевтиче-
ские эвакогоспитали (ТЭГ на 400 коек) со специализиро-
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ванными отделениями (кардиологическим, пульмоноло-
гическим, гастроэнтерологическим).

Военными специалистами разрабатывались вопро-
сы оказания терапевтической помощи раненым, профи-
лактика и лечение осложнений со стороны внутренних 
органов. Выполнено описание клиники и разработка ме-
тодов лечения пневмоний у раненых в грудную клетку 
(бригврач Н.С. Молчанов), описание алиментарной дис-
трофии жителей блокадного Ленинграда (М.Д. Тушин-
ский, главный терапевт Ленинграда в 1942–1949 гг.) и др. 
научные труды [12–15].

В период боевых действий 1941–1945 гг. в строй было 
возвращено 72,3% раненых и 90,6% больных воинов. 
На фронт вернулись почти 18 миллионов солдат и офи-
церов с боевым опытом.

Советские ученые-терапевты внесли значительный 
вклад в исследование состояния здоровья жителей осаж-
денного Ленинграда и оказание им квалифицированной 
помощи. Блокада Ленинграда поставила перед медиками 
и биологами принципиально важный вопрос об основах 
выживаемости организма при алиментарной дистрофии 
и хроническом стрессе. Ретроспективный анализ этой 
проблемы позволил полагать, что исходы алиментарной 
дистрофии зависели от характера стресса, который был 
у одной части ленинградцев физиологическим, а у дру-
гой — патологическим.

Следует отметить советских ученых-медиков, внес-
ших значительный вклад в исследование состояния 
здоровья жителей блокадного Ленинграда: Г.Ф. Ланг, 
А.Л. Мясников, П.А. Куприянов, Э.М. Гельштейн, 
М.В. Черноруцкий, В.Г. Гаршин, М.С. Кушаковский, 
З.М. Волынский, В.А. Бейер, И.Б. Шулутко, К.К. Скро-
банский, К.Н. Рабинович, Г.М. Шполянский, Ю.А. Мен-
делева, А.Ф. Тур и многие другие [5–7].

Ученик С.П. Боткина и Н.Я. Чистовича генерал-лей-
тенант медицинской службы М.И. Аринкин продолжил 
начатые в 1905 г. исследования внутренних болезней 
у военнослужащих [10]. 

На XIII Всесоюзном съезде терапевтов в Ленинграде 
(1947) выступил М.С. Вовси с докладом «Внутренняя ме-
дицина в период Великой Отечественной войны». Одно 
из решений съезда было направлено на обобщение опыта 
медицинского обеспечения в годы Великой Отечествен-
ной войны и расширение комплексных работ с хирурга-
ми по профилактике и лечению патологии внутренних 
органов у раненых [8].

В послевоенные годы был подготовлен и издан мно-
готомный труд «Опыт советской медицины в Великой 
Отечественной войне 1941–1945 гг.» [9]. 

Вторая часть «Опыта…» — «Терапия» — состоит 
из 11 разделов, включающих характеристику тех заболе-
ваний внутренних органов и нервной системы, а также 
кожных и инфекционных болезней, которые имели место 
среди личного состава армии на протяжении войны. Был 
обобщен опыт работы терапевтов в период войны, осве-
щены новые разделы и направления военно-полевой тера-
пии. В результате выработано единство взглядов на тера-
певтическую патологию современного военного периода.

В 1945 г. военно-полевая терапия получила новое на-
правление своего научно-практического развития. В ав-
густе 1945 г. США впервые применили ядерное оружие 
при бомбардировке японских городов Хиросима и Нага-
саки.

Это послужило началом исследований специфиче-
ских факторов ядерного взрыва (проникающей радиации 
и радиоактивного заражения местности) в случае массо-
вых поражений населения — изучение острой и хрони-
ческой лучевой болезни. 

Деятельность японских отрядов смерти № 731 
и № 100 (1936–1945 гг.) послужила фактическим началом 
изучения средств противодействия создаваемому бакте-
риологическому (биологическому) оружию.

Разработка боевых отравляющих веществ (БОВ) 
также вышла на новый уровень. На смену БОВ Первой 
мировой войны (хлору, иприту, адамситу) пришли но-
вые высокотоксические соединения: зарин (1938), зоман 
(1944), VX-газы (1955), BZ (хинуклидил-3-бензилат), би-
нарные ОВ и др.

Вопросам организации терапевтической помощи 
в условиях современной войны и развитию собственно 
военно-полевой терапии посвящены работы военных 
медиков Н.С. Молчанова, Б.Д. Ивановского, Н.А. Курша-
кова, А.С. Георгиевского, Н.Г. Иванова, О.С. Лобастова, 
Н.В. Саватеева, Е.В. Гембицкого, Г.А. Софронова и мно-
гих других.

Афганская война (1979–1989) дополнила опыт пре-
дыдущих военных действий. Активное участие в орга-
низации и оказании терапевтической помощи раненым 
и больным принял генерал-лейтенант медицинской 
службы Е.В. Гембицкий [11]. 

Актуальными направлениями в оказании терапевти-
ческой помощи явились вопросы:

• профилактики и лечения терапевтических ослож-
нений боевой травмы (нарушений газообмена, рас-
стройств водно-электролитного баланса, острой 
дыхательной недостаточности, анемии и др.); 

• патологии внутренних органов при термических 
поражениях (ожоговой болезни и обморожениях); 

• адаптации военнослужащих (ведение боевых дей-
ствий в жарком климате и в условиях горной мест-
ности);

• инфекционной заболеваемости (брюшной тиф и его 
осложнения, малярия, амебиаз, вирусный гепатит 
А, дизентерия).

В последние годы значительно уменьшились потен-
циальные возможности (их реальность) развязывания 
широкомасштабной войны, а также войн с применением 
оружия массового поражения. 

В этом случае при увеличении конфронтации между 
отдельными группировками и возникновении локаль-
ных вооруженных конфликтов на первое место выходят 
природные и техногенные катастрофы.

Специальное отделение было развернуто в Глав-
ном госпитале Северного Флота (г. Полярный) после 
первой серьезной аварии на ядерной энергетической 
установке советской атомной подводной лодки на АПЛ 
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К-8 11.10.1960 г. в Баренцевом море (разрыв парогене-
ратора с утечкой радиоактивного пара и гелия). Специ-
альное отделение впервые приняло одновременно бо-
лее 100 пораженных ионизирующим излучением.

Принципы военно-полевой и военно-морской тера-
пии распространились на деятельность медицинской 
службы Министерства по чрезвычайным ситуациям.

Чрезвычайная радиологическая обстановка на зна-
чительной территории сложилась после разрушения 
реактора 4-го энергоблока на Чернобыльской АЭС. Ана-
логичная ситуация возникла и в Японии на АЭС «Фуку-
сима-1» при расплавлении ядерного топлива в реакторах 
энергоблоков №1–3 и взрыва гремучей смеси на энер-
гоблоках №1, №3 и №4 после землетрясения (7 баллов) 
и цунами.

К природным катастрофам относятся широкомас-
штабные лесные и торфяные пожары в различных ча-
стях мира (в России — в Сибири и на Дальнем Востоке), 
в результате которых происходит задымление огромных 
территорий, отражающееся на здоровье населения.

Это также относится и к извержениям вулканов (гео-
логическое стихийное бедствие), что негативно сказы-
ваются на состоянии окружающих экосистем и жителях 
населенных пунктов, расположенных вблизи вулкана. 
Основную опасность для здоровья человека представля-
ют высокие температуры, выбрасываемые при изверже-
нии пепел и ядовитые газы (в основном серный и серни-
стый газы, сера, оксиды азота, сероводород, хлороводо-
род, фтороводород, метан и др.).

Таким образом, возникновение первоначальной воен-
ной терапии, или армейской клиники, определило разви-
тие собственно военно-полевой терапии и ее современ-
ных направлений в диагностике и лечении соматических 
заболеваний, возникающих на фоне условий военной 
службы и в ходе ведения боевых действий в экстремаль-
ных условиях войны:

• организации и тактики медицинской службы 
(ОТМС и ОТМС ВМФ);

• военной токсикологии, радиологии и медицинской 
защиты;

• военной эпидемиологии.
Основные принципы военно-полевой терапии при-

меняются и для оказания помощи гражданскому населе-
нию при природных и техногенных катастрофах.
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Оригинальные исследования
© ОКРУГИН С.А., РЕПИН А.Н., 2021

Округин С.А., Репин А.Н. 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ, ЛЕТАЛЬНОСТЬ, ГЕНДЕРНЫЕ И КЛИНИКО-
АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОВТОРНОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА 
Научно-исследовательский институт кардиологии ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский 
центр Российской академии наук», 634012, Томск, Россия

Цель исследования: определить заболеваемость и летальность от повторного инфаркта миокарда (ПИМ) в Томске 
за 20 лет (2001–2020 гг.), выполнить гендерный и клинико-анамнестический анализ эпизодов ПИМ, зарегистрирован-
ных в 2019 и 2020 гг. Материал и методы. Материалы для исследования были взяты из данных эпидемиологической 
программы ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда». Под ПИМ подразумевался новый ишемический приступ, 
возникший спустя 28 сут и в первые 12 мес. после индексного острого инфаркта миокарда (ОИМ). За 20 лет было 
зарегистрировано 1660 случаев ПИМ. В 2019–2020 гг. отмечено 1748 случаев заболевания ОИМ, в том числе у 1078 
(61,7%) мужчин и у 670 (38,3%) женщин. Выявлено 148 (13,7%) пациентов с ПИМ. В данной группе было 97 (65,5%) 
мужчин и 51 женщина (34,5%). Для определения статистической значимости различий номинальных признаков ис-
пользовался непараметрический критерий χ2 Пирсона для парных значений. Критический уровень значимости при-
нимался меньше 0,05 (р — достигнутый уровень значимости). Результаты. За анализируемый период показатель за-
болеваемости ПИМ в Томске колебался в пределах 0,09–0,28 случая на 1000 жителей (у мужчин 0,09–0,35, у женщин 
0,06–0,23 случая на 1000 жителей). В динамике после длительного снижения уровня заболеваемости ПИМ в Томске 
этот показатель вновь повысился, особенно у мужчин, хотя и остался существенно ниже, чем в 2001 г. За этот же 
период летальный исход был зарегистрирован у 562 (33,9%) больных ПИМ. Показатель летальности больных ПИМ 
практически не изменился. Его уровень был идентичным как в целом, так у мужчин и у женщин. Показатель леталь-
ности составил среди мужчин  моложе 60 лет — 19,6%, у женщин — только 3,9% (p < 0,001), среди больных старше 
60 лет мужчин — 80,4%, женщин — 96,1% (p < 0,001). Мужчинам чаще проводилось стентирование коронарных ар-
терий (51,5% и 33,3% соответственно; p < 0,001). Что касается остальных параметров, то никаких существенных 
различий выявить не удалось. Больные ПИМ старше пациентов с первичным инфарктом и имели больше сопутству-
ющих заболеваний. Заключение. Полученные данные указывают на отсутствие гендерных различий у больных ПИМ. 
Сравнение клинико-анамнестических параметров у пациентов с первичным и повторным инфарктом показало, что 
больные ПИМ являлись более тяжелым контингентом, чем с первичным. Пациенты с ПИМ были старше и имели 
больше сопутствующих заболеваний, чем больные ПИМ. На актуальность проблемы ПИМ указывает тенденция к 
росту заболеваемости при сохранении уровня летальности больных на достаточно высоком и стабильном уровне.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  повторный инфаркт миокарда; заболеваемость; летальность.
Для цитирования: Округин С.А., Репин А.Н. Заболеваемость, летальность, гендерные и клинико-анамнестические 
особенности повторного инфаркта миокарда.  Клиническая медицина. 2021;99(11–12):627–631. DOI: http://dx.doi.
org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-627-631
Для корреспонденции: Округин Сергей Анатольевич — е-mail: sao@cardio-tomsk.ru

Okrugin S.A., Repin A.N. 
MORBIDITY, MORTALITY, GENDER AND CLINICAL-ANAMNESTIC FEATURES OF RECURRENT 
MYOCARDIAL INFARCTION 
Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 634012, Tomsk, Russia 
Objective of the study: To determine the disease incidence and mortality from recurrent myocardial infarction (RMI) in Tomsk 
for twenty years (2001–2020), to carry out a gender and clinical-anamnestic analysis of MI episodes registered in 2019 and 
2020. Material and methods. Materials for the study were taken from the data of the WHO epidemiological program «Register 
of acute myocardial infarction». RMI meant a new ischemic attack that occurred 28 days later and in the fi rst 12 months after 
index acute myocardial infarction (AMI). For 20 years, 1660 cases of RMI were registered. In 2019–2020, 1748 cases of AMI 
were noted, including 1078 men (61.7%) and 670 women (38.3%), 148 (13.7%) patients with RMI were identifi ed. This group 
consisted of 97 men (65.5%) and 51 (34.5%) women. To determine the statistical signifi cance of the diff erences in nominal 
features, the Pearson criterion for was used. The critical level of signifi cance was taken less than 0.05 (p is the achieved level of 
signifi cance). Research results. During the period analyzed, the incidence rate of RMI in Tomsk fl uctuated within the range of 
0.09–0.28 cases per 1000 inhabitants (for men 0.09–0.35, for women 0.06–0.23 cases per 1000 inhabitants). In dynamics, after 
a long decline in the incidence of RMI in Tomsk, this indicator increased again, especially among men, although it remained 
signifi cantly lower than in 2001. During the same period, death was registered in 562 (33.9%) patients with RMI. The mortality 
rate of patients with RMI did not change notably. Its level was identical in men and in women. In terms of gender, it was more 
common in men younger than 60 years old — 19.6%, in women it was only 3.9% (p < 0.001). Speaking about people older than 
60 years, in men — 80.4%, in women — 96.1% (p < 0.001). Men underwent stenting of coronary arteries more often (51.5% 
and 33.3%, respectively; p < 0.001). As for the rest parameters, no signifi cant diff erences could have been identifi ed. Patients 
with RMI are older than patients with primary infarction and usually have comorbidities. Conclusion. The obtained data 
indicate the absence of numerous gender diff erences in patients with RMI. Comparison of clinical and anamnestic parameters 
in patients with primary and recurrent infarction showed that patients with RMI should be considered as more diffi  cult cases 
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Несмотря на активное и повсеместное внедрение в ле-
чение больных ишемической болезнью сердца (ИБС) со-
временных терапевтических и хирургических методов, 
в структуре смертности от сердечно-сосудистых заболе-
ваний данная патология по-прежнему занимает первое 
место и особенно ее острые формы — первичный (ИМ) 
и повторный инфаркт миокарда (ПИМ) [1, 2]. Непосред-
ственно ПИМ давно является объектом пристального 
внимания со стороны медицинской науки и практики, 
что связано с очень высокими показателями леталь-
ности и cмертности при этой коронарной патологии 
[3, 4]. В многочисленных клинических и регистровых 
исследованиях подчеркивается, что доля ПИМ в струк-
туре острого инфаркта миокарда (ОИМ) составляет 
не менее 25–30%, при этом ПИМ присущи свои клини-
ческие, гендерные и анамнестические особенности [5, 6]. 
В медицинской литературе представлены также данные 
большого числа работ по выявлению предикторов ПИМ, 
причем эти исследования существенно различаются как 
в количественном, так и в методическом плане [7–9]. 

Необходимо отметить, что сегодня не только в Рос-
сии, но и в других странах мира нет точных данных 
о популяционной распространенности ПИМ. Причиной 
этого среди прочих факторов являются различия в трак-
товке самого термина «повторный инфаркт миокарда». 
Например, в зарубежных клинических и популяцион-
ных исследованиях ПИМ очень часто используют кри-
терии и принципы оценки, отличающиеся от указанных 
в «Международной классификацией болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, десятого пересмотра» (МКБ-10) 
и существующие только в рамках проводимых исследо-
ваний [10]. В России под ПИМ принято считать новый 
ишемический приступ спустя 28 сут после острого ИМ [8]. 
Несмотря на конкретность и лаконизм этого определения 
остается неясным, можно ли считать повторным инфаркт, 
возникший, например, через 8–10 лет после предыдущего, 
или следует рассматривать его только как факт из анам-
неза. Следует отметить, что в большинстве исследований 
по проблеме ПИМ авторы ограничиваются сроком 4–5 
лет. На наш взгляд, это справедливо, поскольку, согласно 
данным литературы, более 70% ПИМ развиваются в тече-
ние первых 4 лет, а большинство (более 40%) — в течение 
первого года после предыдущего [4, 5, 11].

По нашему мнению, оптимальным источником для 
изучения ПИМ могут служить данные многолетних эпи-

демиологических программ, например, таких как «Ре-
гистр острого инфаркта миокарда» (РОИМ) [12]. Несо-
мненно, в этом случае удастся получить новую важную 
информацию о данном виде ОИМ, а, кроме того, это дает 
возможность определить уровень заболеваемости и ле-
тальности от ПИМ в динамике, подчеркнув тем самым 
и остроту, и важность проблемы. Все это и обусловило 
актуальность настоящего исследования. Его цель за-
ключалась в определении уровня заболеваемости и ле-
тальности от ПИМ в Томске в динамике за двадцать лет 
(2001–2020 гг.), а также в гендерном и клинико-анамне-
стическом анализе эпизодов ПИМ, зарегистрированных 
в 2019 и 2020 гг. Необходимо добавить, что данная рабо-
та — только фрагмент большого исследования, конечной 
целью которого является поиск ключевых факторов, спо-
собствующих развитию ПИМ.

Материал и методы
Материалы для исследования были взяты из инфор-

мационно-аналитической базы эпидемиологической 
программы ВОЗ РОИМ, действующей в городе с 1984 г. 
и изучающую эпидемиологию ОИМ среди городского на-
селения старше 20 лет. Под ПИМ подразумевался новый 
ишемический приступ, возникший спустя 28 сут и в пер-
вые 12 мес. после индексного ОИМ. Следует отметить, 
что подобный критерий использовался в течение всего 
периода работы РОИМ в Томске. За время работы РОИМ 
ежегодное число случаев ПИМ варьировало в широких 
пределах (от 39 до 209 в год) без видимой тенденции 
как в сторону увеличения, так и в сторону уменьшения 
количества соответствующих эпизодов. За анализируе-
мые 20 лет было зарегистрировано 1660 случаев ПИМ 
(ежегодно в среднем 83 эпизода). В процессе изучения 
гендерных и клинико-анамнестических особенностей 
ПИМ мы ограничились только данными за 2019 и 2020 гг, 
поскольку до этого никогда отдельно не занимались про-
блемой ПИМ, а, следовательно, в базе РОИМ раньше 
фиксировался только факт наличия повторного инфар-
кта и отсутствовал целый ряд необходимых для тща-
тельного анализа характеристик и параметров. Кроме 
того, мы считали, что достаточно свежие данные подоб-
ного рода будут представлять наибольшую ценность. 

Непосредственно в 2019–20 гг. зарегистрирова-
но 1748 случаев заболевания ОИМ, в том числе 
у 1078 (61,7%) мужчин и 670 (38,3%) женщин. Выявле-

than those with primary infarction, both in terms of age and case history. The urgency of the RMI problem  is indicated by the 
tendency  for an increase in morbidity alongside with maintaining the level of mortality of patients at a fairly high and stable 
level.
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но 148 пациентов с ПИМ, что составило 13,7%. В дан-
ной группе было 97 (65,5%) мужчин и 51 (34,5%) женщи-
на. Следовательно, в группе заболевших ОИМ мужчин 
удельный вес пациентов с ПИМ составил 9%, у жен-
щин — 7,6%. Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью программы Statistica 10.0. Для определе-
ния статистической значимости различий номинальных 
признаков использовался непараметрический критерий 
χ2 Пирсона для парных значений. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез в дан-
ном исследовании принимался меньше 0,05 (р — достиг-
нутый уровень значимости). Информация о численном 
и возрастно-половом составе населения города изуча-
лась на основании данных, полученных из областного 
управления статистики.

Результаты 
За анализируемый период (2001–2020 гг.) показа-

тель заболеваемости ПИМ в Томске колебался в преде-
лах 0,09–0,28 случая на 1000 жителей (у мужчин 0,09–
0,35, у женщин 0,06–0,23 случая на 1000 жителей). Ди-
намика заболеваемости ПИМ как в целом, так отдельно 
у мужчин и женщин представлена на рис. 1.

Из представленных данных видно, что после длитель-
ного снижения уровня заболеваемости ПИМ в Томске 
этот показатель вновь повысился, особенно у мужчин, 
хотя и остался существенно ниже, чем в 2001 г. Мы реши-
ли не представлять возрастную заболеваемость, посколь-
ку в течение всего срока наблюдения более 70% больных 
ПИМ представляли лица старше 60 лет. Случаи ПИМ 
в более молодых группах регистрировались крайне ред-
ко, а в некоторые годы отсутствовали совсем. Средний 
уровень заболеваемости первичным инфарктом за этот 
же период составил 2,45 случая на 1000 жителей и был 
существенно выше, чем повторным (p < 0,0001).

За этот же период времени летальный исход был заре-
гистрирован у 562 (33,9%) больных ПИМ. В среднем еже-
годно от данной патологии умирало 28,1 пациента. Дина-
мика уровня общей летальности представлена на рис. 2.

Показатель летальности больных ПИМ практически 
не изменился. Его уровень был по существу идентичным 
как в целом, так у мужчин и у женщин. Эта особенность 
прослеживалась во всей группе больных ОИМ на протя-
жении всего времени работы РОИМ. Существенный рост 
летальности у женщин в 2015 г. связан, на наш взгляд, 
с соответствующим ростом общей летальности среди 
женщин с ОИМ. Мы также не стали представлять пока-
затели летальности по возрастам по причинам, указан-
ным выше. Средний уровень летальности больных пер-
вичным инфарктом миокарда за 20 лет составил 39,2% 
и существенно не отличался от такового при ПИМ.

В гендерном плане, согласно данным за 2019–2020 гг., 
в возрастной структуре больных ПИМ у мужчин чаще 
встречались лица моложе 60 лет — 19,6%, у женщин 
только 3,9% (p < 0,001). Диаметрально противополож-
ная ситуация отмечена среди пациентов старше 60 лет: 
у мужчин — 80,4%, у женщин — 96,1% (p < 0,001). По дан-
ным анамнеза мужчинам чаще проводилось стентирова-
ние коронарных артерий (51,5 и 33,3% соответственно; 

Рис. 1. Заболеваемость повторным инфарктом миокарда на-
селения Томска (на 1000 жителей).
* p < 0,05 по сравнению с 2001 г.

Рис. 2. Общая летальность больных повторным инфарктом миокарда (%).
* p < 0,05 по сравнению с 2001, 2005 и 2020 гг.
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p < 0,001). Кроме того, удалось выяснить, что у женщин 
ПИМ чаще возникал в период от 7 до 9 мес. после преды-
дущего (43,1 и 24,7% соответственно; p < 0,05). В то же 
время у 15% мужчин ПИМ развился в первые 3 мес. по-
сле предыдущего, тогда как у женщин таких эпизодов 
зарегистрировано не было. Что касается остальных пара-
метров (клиника, наличие в анамнезе гипертонической 
болезни, мозгового инсульта, сахарного диабета и т.д.), 
то никаких существенных различий выявить не удалось. 
Клинико-анамнестические особенности первичного 
и повторного инфаркта представлены в таблице.

Приведенные данные достаточно убедительно пока-
зывают, что больные ПИМ значительно старше пациен-
тов с первичным инфарктом и существенно тяжелее их 
в анамнестическом плане.

Обсуждение
Полученные данные указывают на отсутствие ген-

дерных различий у больных ПИМ. В то же время сравне-
ние клинико-анамнестических параметров у пациентов 
с первичным и повторным инфарктом позволило сделать 
вывод о том, что больные ПИМ являлись изначально 
более тяжелым контингентом, чем пациенты с первич-
ным ИМ. Следует указать, что полученные результаты 
не противоречат многочисленным исследованиям ПИМ 
[8, 11, 13]. С другой стороны, нельзя не отметить факт, 
что опубликованные в литературе данные о негативном 
влиянии того или иного признака носят противоречивый 
характер. Это касается возраста и пола больных, нали-
чия в анамнезе сахарного диабета, стенокардии напря-
жения, артериальной гипертонии и т.д. [7, 8, 10, 13, 14]. 

По нашему мнению, это связано с различиями в орга-
низационно-методических подходах и сроках оценки 
частоты ПИМ, а также с различиями в методах, исполь-
зуемых для диагностики ОИМ. Следует особо обратить 
внимание на то, что некоторые исследователи придают 
большое значение недостаточной приверженности боль-
ных к медикаментозной терапии в постинфарктном пе-
риоде как существенному фактору, способствующему 
развитию ПИМ [15]. При всем уважении к подобного 
рода работам, мы считаем, что информация, получаемая 
в ходе данных исследований, носит в какой-то степени 
субъективный характер, что снижает ее ценность. Все 
это делает необходимым и целесообразным проведение 
собственных исследований ПИМ. Оптимальным резуль-
татом подобных исследований явилось бы создание кон-
кретного алгоритма, использование которого еще у па-
циентов с первичным инфарктом миокарда позволило 
бы выделить контингент лиц с высоким риском разви-
тия ПИМ с последующей коррекцией методов лечения 
и профилактики. Предложенные, согласно литератур-
ным данным, математические модели прогнозирования 
развития ПИМ касались лиц трудоспособного возраста 
либо с постинфарктным кардиосклерозом [3, 14], что, 
по нашему мнению, ограничивает сферу их применения 
и не исключает целесообразность собственных разрабо-
ток. Всю важность и актуальность проблемы ПИМ под-
тверждают результаты проведенного эпидемиологиче-
ского исследования, указывающие на тенденцию к росту 
заболеваемости ПИМ в последние 5 лет при сохранении 
уровня летальности больных на достаточно высоком 
и стабильном уровне.

Клинико-анамнестические особенности первичного и повторного острого инфаркта миокарда

Признак
Первичный ИМ (n = 1600) Повторный ИМ (n = 148)

 p
абс. % абс. %

Пол мужчины 981 61,3 97 65,5 > 0,05

женщины 619 38,7 51 34,5 > 0,05

Возраст до 60 лет 432 27,0 21 14,2 < 0,001

после 60 лет 1168 73,0 127 85,8 < 0,001

Клиника типичная 1127 70,4 112 75,7 > 0,05

атипичная 330 20,6 29 19,6 > 0,05

неизвестно 143 8,9 7 4,7 > 0,05

Анамнез ОИМ (без индексного) 342 21,4 42 28,4 > 0,05

СН 623 38,9 142 95,9 < 0,0001

АГ 1380 86,3 142 95,9 > 0,05

ОНМК 165 10,3 26 17,6 < 0,05

СД 367 22,9 57 38,5 < 0,0001

ХБП 587 36,7 67 45,3 < 0,0001

КВГ 991 61,9 91 61,5 > 0,05

СКА 128 8,0 67 45,0 < 0,0001

АКШ 43 2,7 15 10,1 < 0,0001

П р и м е ч а н и е: ОИМ — острый инфаркт миокарда; СН — стенокардия напряжения; АГ — артериальная гипертония; ОНМК — острое 
нарушение мозгового кровообращения; СД — сахарный диабет; ХБП — хроническая болезнь почек; АКШ — аортокоронарное шунтиро-
вание; CКА — стентирование коронарных артерий.
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Заключение

Результаты проведенного исследования позволяют 
сделать два основных вывода.

1. Пациенты с ПИМ существенно тяжелее лиц с пер-
вичным инфарктом. 

2. Эпидемиологическую ситуацию с ПИМ в Томске 
можно расценить как неблагоприятную. Об этом сви-
детельствуют стабильно высокий уровень летальности 
среди больных и тенденция к росту заболеваемости 
ПИМ. В определенной степени этому способствует по-
стоянно наблюдаемое постарение жителей города и уве-
личение в возрастной структуре больных ОИМ лиц по-
жилого и старческого возраста [16].

Все вышесказанное указывает на сохраняющуюся ак-
туальность проблемы ПИМ и необходимость разработки 
и внедрения в практику алгоритма по выявлению среди 
больных ОИМ лиц с высоким риском развития ПИМ.
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РИСК КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ И ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С СОПУТСТВУЮЩИМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, ПЕРЕБОЛЕВШИХ COVID-19
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, 620028, Екатеринбург, 
Россия

Во время пандемии, вызванной вирусом SARS-CoV-2, особой группой риска являются пациенты с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями (ССЗ), которые часто встречаются в популяции. Осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
системы после COVID-19 могут возникать в разные периоды заболевания. В представленной работе описаны сер-
дечно-сосудистые осложнения у пациентов после выздоровления. Цель исследования — выявить частоту развития 
новых ССЗ и осложнений имеющейся кардиологической патологии у пациентов, переболевших COVID-19. Материал 
и методы. Проведено ретроспективное, обсервационное исследование, включающее 370 пациентов. Со всеми па-
циентами проведены телефонные консультации в течение 6 мес. после выписки из инфекционного госпиталя. При 
выявлении новых ССЗ, осложнений или ухудшении течения имеющихся заболеваний, были проведены очные визиты. 
Результаты. Среди исследуемых 370 пациентов сопутствующие ССЗ зарегистрированы у 249 (67,29%) человек, 
у 121 (32,71%) пациента не было сердечно-сосудистой патологии в анамнезе. У пациентов с сопутствующими ССЗ 
в течение первых 6 мес. после выписки из инфекционного госпиталя зарегистрировано 25 (10,04%) новых сердечно-
сосудистых событий, что достоверно чаще, чем у больных, не имеющих ССЗ в анамнезе (n = 1; 0,83%). Количество 
вышеописанных событий чаще наблюдалось в первые 3 мес. после выписки, что является статистически значимым 
(р ˂ 0,05). Среди ухудшений основных ССЗ наиболее часто наблюдалась дестабилизация АД (n = 67; 27,2%), что, воз-
можно, связано с повышенным уровнем тревожности пациентов. Также замечено, что новые ССЗ, как и ухудшение 
уже имеющихся, развивались в том числе вследствие не оказанной своевременно специализированной кардиологи-
ческой медицинской помощи, что, вероятно, и привело к нежелательным событиям из-за невозможности вовремя 
скорректировать факторы риска ССЗ. Выводы. У пациентов, имеющих сопутствующие ССЗ, после перенесенного 
COVID-19, в отличие от пациентов без ССЗ в анамнезе, достоверно выше риск развития новых сердечно-сосудистых 
событий. Наиболее пристальное внимание заслуживают больные с ССЗ в течение первых 3 мес. после выписки из 
инфекционного госпиталя. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  коронавирусная инфекция; COVID-19; сердечно-сосудистые заболевания; кардиологические 

осложнения; SARS-CoV-2.
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THE RISK OF CARDIAC AND CEREBROVASCULAR COMPLICATIONS IN PATIENTS 
WITH CONCOMITANT CARDIOVASCULAR DISEASES WHO HAVE HAD COVID-19
Ural State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 620028, Yekaterinburg, Russia
During the pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus, patients with cardiovascular diseases (CVD), which are often found 
in the population, are a special risk group. Cardiovascular complications after COVID-19 can occur at diff erent periods of 
the disease. This research describes cardiovascular complications in patients after recovery. The aim of the study was to 
identify the incidence of new CVD and complications of existing cardiac pathology in patients who recovered from COVID-19. 
Material and methods. A retrospective, observational study  including 370 patients was conducted. All patients underwent 
telephone consultations within 6 months after the infectious diseases hospital discharge. When new CVDs, complications or 
anabasis were identifi ed, follow-up visits were initiated. Results. Among 370 patients under the study, concomitant CVD was 
registered in 249 (67.29%) people, 121 (32.71%) patients had no case history of cardiovascular pathology. In patients with 
concomitant CVD during the fi rst 6 months after the infectious diseases hospital discharge, 25 (10.04%) new cardiovascular 
events were registered, which is signifi cantly more frequent than in patients without case history of CVD (n = 1; 0.83%). 
The number of events described above was more often observed in the fi rst 3 months after discharge, which is statistically 
signifi cant (p ˂ 0.05). BP destabilization was most often observed (n = 67; 27.2%) as anabasis, which may be associated with 
an increased level of anxiety in patients. It was also noted that new CVDs, as well as anabasis, developed because of the timely 
specialized cardiological medical care absence, which probably led to undesirable events due to inability to correct CVD risk 
factors in time. Conclusions. In patients with concomitant CVD, who have had COVID-19, in contrast to patients without case 
history of CVD, the risk of developing new cardiovascular events is signifi cantly higher. Patients with CVD deserve the closest 
attention during the fi rst 3 months after discharge from the infectious diseases hospital.
K e y w o r d s :  coronavirus infection; COVID-19; cardiovascular diseases; cardiac complications; SARS-CoV-2.
For citation:  Klyachina E.S., Smolenskaya O.G. The risk of cardiac and cerebrovascular complications in patients with concomitant 
cardiovascular diseases who have had COVID-19. Klinicheskaya meditsina. 2021;99(11–12):632–636. 
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-632-636
      For correspоndence: Smolenskaya Olga Georgievna — e-mail: o.smolenskaya@mail.ru
   Confl ict of interests. The authors declare no confl ict of interests.
  Acknowlegments. The study had no sponsorship.

 Received  06.10.2021

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-632-636

Original investigations



633

В конце 2019 г. мир столкнулся с новым инфекцион-
ным заболеванием COVID-19, получившим в марте 2020 г. 
статус пандемии. В настоящее время COVID-19 является 
причиной высоких показателей заболеваемости и смерт-
ности во всем мире [1]. К концу ноября 2021 г. в мире 
выявлено более 262 млн случаев заражения, из них бо-
лее 5 млн с летальным исходом. 

Наиболее частыми клиническими проявлениями ин-
фекции SARS-CoV-2 являются респираторные симпто-
мы, однако известно, что возможны и системные ослож-
нения с поражением почек, печени, желудочно-кишечно-
го тракта и сердечно-сосудистой системы [2, 3].

В связи с тем, что пациенты с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ) наиболее часто встречаются в по-
пуляции, в период пандемии COVID-19 они составляют 
особую группу риска. Именно у этих пациентов чаще 
наблюдается тяжелое течение и повышенная смертность 
от COVID-19 [4], поэтому их изучение представляет осо-
бый интерес для здравоохранения. 

Влияние вируса SARS-CoV-2 на сердечно-сосуди-
стую систему (ССС) до конца не изучено, но известно, 
что возможно прямое повреждающее действие SARS-
CoV-2 на сердце и эндотелий сосудов, а также непрямое 
повреждение ССС в результате цитокинового шторма, 
состояния гиперкоагуляции и гипоксии [5]. Прямое по-
вреждающее действие, вероятно, связано с тем, что для 
проникновения в клетку-хозяина вирус использует ре-
цепторы ангиотензинпревращающего фермента II типа, 
которые широко экспрессируются не только в альвео-
лярных эпителиальных клетках, но также в сосудистой 
стенке и сердце, чем и обусловлены повреждение мио-
карда и эндотелиальная дисфункция [6, 7]. Доказано, 
что не только сопутствующие кардиологические забо-
левания увеличивают риск тяжелого течения COVID-19, 
но и сам COVID-19 может привести к сердечно-сосуди-
стым осложнениям [8].

Кардиологические осложнения COVID-19, вероятно, 
могут возникать в разные периоды заболевания. В насто-
ящее время описаны сердечно-сосудистые осложнения 
в острой фазе заболевания, вызванного вирусом SARS-
CoV-2: повреждение миокарда и перикарда, нарушения 
сердечного ритма, ухудшение течения хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), внезапная сердечная 
смерть, а также артериальные и венозные тромбоэмбо-
лические и атеротромботические события, которые чаще 
встречаются при тяжелом течении COVID-19, при нали-
чии сопутствующих заболеваний и в пожилым возрасте 
[4]. Гораздо меньше известно про состояние реконвалес-
центов после купирования клинических симптомов и ос-
ложнения, возникающие после выздоровления. По дан-
ным одного ретроспективного когортного исследования 
с участием 47 780 человек с COVID-19, выписанных 
из больницы с выздоровлением, показано увеличение 
частоты сердечно-сосудистых событий в 3 раза по срав-
нению с группой больных, не переболевших COVID-19, 
при среднем сроке наблюдения 140 дней [9].

Несмотря на высокую частоту заражения, смертность 
от коронавирусной инфекции в популяции невысокая, 

и оценивается примерно в 2–3% [10–12]. Однако ана-
лиз 44 672 пациентов показал, что у пациентов с уста-
новленным ССЗ уровень летальности был выше и со-
ставил 10,5% [8]. Следовательно, большинство больных 
выздоравливают, поэтому крайне важно изучить, оказы-
вает ли инфекция, вызванная SARS-CoV-2, какие-либо 
последствия на организм у данной категории пациентов. 

Цель исследования: выявить частоту развития но-
вых ССЗ и осложнений имеющейся кардиологической 
патологии у пациентов, переболевших COVID-19.

Материал и методы 
Проведено ретроспективное обсервационное иссле-

дование, включающее 370 пациентов в возрасте стар-
ше 18 лет с подтвержденным диагнозом COVID-19, ко-
торые были госпитализированы и выписаны из инфек-
ционного госпиталя, развернутого на базе ЦГКБ № 1 
г. Екатеринбурга в период с июня по август 2020 г. и с ок-
тября 2020 г. по январь 2021 г. Все пациенты в период го-
спитализации имели среднетяжелое, тяжелое или крайне 
тяжелое течение COVID-19.

Первоначально проанализировано 387 историй болез-
ни. Со всеми пациентами проводились телефонные кон-
сультации в течение 6 мес. после выписки. С 17 больны-
ми не удалось установить контакт, судьба их неизвестна 
и поэтому в обработку они включены не были. При выяв-
лении новых ССЗ, развитии осложнений или ухудшении 
течения имеющихся заболеваний были проведены очные 
визиты. 

На очных визитах проводилась лабораторная и ин-
струментальная диагностика: общий и биохимический 
анализы крови, исследование коагулограммы, электро-
кардиограмма, ультразвуковое исследование сердца, су-
точное мониторирование электрокардиограммы (по по-
казаниям).

Средний возраст пациентов составил 60,24 ± 
12,51  года, из них 202 (54,59%) женщины и 168 (45,41%) 
мужчин. Обращает внимание факт, что большинство го-
спитализированных больных исходно имели различные 
сердечно-сосудистые заболевания. Сопутствующие ССЗ 
зарегистрированы у 249 (67,29%) человек (1-я группа), 
у 121 (32,71%) пациента (2-я группа) не было выявлено сер-
дечно-сосудистой патологии (ССП) в анамнезе. Средний 
возраст больных 1-й группы составил 64,07 ± 11,41 года, 
средний возраст больных 2-й группы  52,35 ± 10,89 года, 
что достоверно меньше (р ˂ 0,05).

Среди сопутствующих ССЗ учитывались артериаль-
ная гипертензия (АГ), хроническая ишемическая бо-
лезнь сердца (ХИБС), инфаркт миокарда (ИМ) в анамне-
зе, фибрилляция предсердий (ФП), цереброваскулярные 
болезни (ЦВБ) в анамнезе (острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) и транзиторная ишемическая 
атака (ТИА)), хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН), дилатационная кардиомиопатия. 

При анализе структуры сопутствующей ССП сре-
ди 249 пациентов, получены следующие результа-
ты: 246 (98,79%) пациентов имели АГ, у 28 (11,24%) боль-
ных была ХИБС, ИМ в анамнезе у 23 (9,24%) человек, 
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ХСН у 95 (38,15%) пациентов, ФП у 27 (10,84%) боль-
ных, ЦВБ (ишемический инсульт в анамнезе) отмечены 
у 16 (6,43%) пациентов, дилатационная кардиомиопа-
тия — у 3 (1,21%).

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием пакета прикладных программы 
Microsoft Offi  ce 2013 и статистической программы SPSS. 
Для определения нормальности распределения применя-
ли критерий Колмогорова–Смирнова (при n ˃ 50) и кри-
терий Шапиро–Уилка (при n ˂ 50). Нормально распре-
деленные данные представлены в виде средней ариф-
метической и стандартного отклонения. Для парных 
сравнений использован метод сравнительной статистики 
критерий χ2, точный критерий Фишера, отношение шан-
сов с 95% ДИ. Различия считали статистически значи-
мыми при р < 0,05. 

Всеми пациентами подписано информированное до-
бровольное согласие.

Результаты 
В период госпитализации среднетяжелое течение 

COVID-19 наблюдалось у 316 (85,41%) человек, тя-
желое — у 50 (13,51%) пациентов, крайне тяжелое — 
у 4 (1,08%) выписанных. Поражение легких при поступ-
лении в стационар, которое соответствовало КТ1, вы-
явлено у 175 (47,30%) пациентов, КТ2 — у 141 (38,11%) 
больного, КТ3 — у 50 (13,51%) человек, КТ4 — у 4 (1,08%) 
выздоровевших. 

При сравнении количества больных с различной 
тяжестью течения в 1-й и 2-й группах было установле-
но, что в 1-й группе пациентов среднетяжелое течение 
зарегистрировано у 209 человек (83,94%), тяжелое — 
у 37 (14,86%) пациентов, крайне тяжелое — у 3 (1,20%). 
Во 2-й группе  в анамнезе среднетяжелое течение наблю-
далось у 107 (88,43%) человек, у 13 (10,74%) — тяжелое, 
у 1 (0,83%) пациента — крайне тяжелое. Полученные 
различия в соответствующих группах статистически 
недостоверны (р ˃ 0,05), следовательно, группы можно 
считать сопоставимыми.

 В 1-й группе в течение первых 6 мес. после выписки 
из инфекционного госпиталя зарегистрировано 25 (10,04%) 
новых сердечно-сосудистых событий: ОНМК, ТИА, 
ОИМ, ОКС, ТЭЛА, тромбоз глубоких вен, впервые вы-
явленные симптомы ХСН, нарушения сердечного ритма. 
Средний возраст пациентов составил 70,56 ± 10,94 года. 
При этом 23 из них произошли в первые 3 мес. после го-
спитализации, 2 события — в период с 4 до 6 мес. Харак-
теристики пациентов представлены ниже. 

Проявления ЦВБ выявлены у 9 (3,61%) человек. Из них 
в течение первых 3 мес. ОНМК произошло у 7 (2,81%) па-
циентов и ТИА у 1 (0,40%), в период с 4 до 6 мес. ОНМК 
у 1 (0,40%) больного. Следует отметить, что у 5 (2,01%) 
из 8 пациентов это повторный случай ОНМК. ФП в анам-
незе имели 4 человека, и только 2 регулярно принимали 
антикоагулянты. 

ТЭЛА зарегистрирована в течение первых 3 мес. по-
сле выписки у 2 (0,80%) пациентов. Один случай из них 
закончился летальным исходом у пациента с протезиро-

ванным митральным клапаном и ФП, регулярно прини-
мавшим варфарин без должного контроля МНО в связи 
с проблемами организации медицинской помощи в пер-
вую волну пандемии COVID-19. Второй пациент имел 
сопутствующую ГБ и ХИБС. Тромбоз глубоких вен так-
же зарегистрирован в течение первых 3 мес. после вы-
писки у 2 человек, имеющих в анамнезе ГБ и нарушения 
сердечного ритма.

Острый инфаркт миокарда произошел у 1 (0,40%) па-
циентки, имеющей в анамнезе ГБ, ФП, ХСН и гиперхо-
лестеринемию, через 5,5 мес. после выписки из инфек-
ционного госпиталя. Госпитализации по поводу ОКС без 
подъема сегмента ST с дальнейшим переходом в неста-
бильную стенокардию наблюдались у 2 (0,80%) человек, 
средний возраст 70 ± 8,88 года, в течение первых 3 мес. 
после выписки.

Клинические проявления ХСН впервые появились 
у 4 (1,61%) пациентов с сопутствующими заболевания-
ми, такими как ГБ, ФП, ИБС, в течение первых 2 мес. 

Нарушения сердечного ритма, подтвержденные ЭКГ 
и холтеровским мониторированием, после завершения 
стационарного лечения впервые выявлены у 5 (2,01%) 
пациентов. У 2 (0,80%) человек пароксизмальная форма 
ФП, у 3 (1,20%) — экстрасистолическая аритмия. До гос-
питализации нарушений ритма у пациентов не было. 
Среди сопутствующих ССЗ имели место ГБ, ХСН. Все 
пациенты в период госпитализации принимали лекар-
ственные препараты, удлиняющие интервал QT (гидрок-
сихлорохин, азитромицин).

У 4 (1,61%) пациентов диагностирован неуточненный 
болевой синдром в области сердца. Диагноз ИБС во вре-
мя очного приема исключен по результатам лаборатор-
ного и инструментального исследования.

Среди ухудшений основных ССЗ наиболее часто у па-
циентов наблюдалось нестабильное АД. Данный сим-
птом выявлен у 67 (27,23%) из 246 выздоровевших боль-
ных с АГ, средний возраст 63,93 ± 10,31 года. 

Ухудшение течения ХСН наблюдалось у 9 (9,47%) 
из 95 выздоровевших пациентов с ХСН, имеющих различ-
ные сопутствующие ССЗ: ГБ, постинфарктный кардио-
склероз, ТЭЛА, ФП, средний возраст 63,84 ± 11,39 года.

У 7 (25%) из 28 выписанных больных с ХИБС зафик-
сировано ухудшение течения стабильной стенокардии, 
средний возраст 62,49 ± 11,37 года, при этом гиполипиде-
мическую терапию регулярно принимали только 2 боль-
ных, но без контроля липидного профиля.

Во 2-й группе на протяжении 6 мес. после перенесен-
ного COVID-19 зафиксировано 1 (0,83%) новое сердечно-
сосудистое событие, что статистически значимо реже 
(р ˂ 0,05), чем у больных в 1-й группе (10,40%). Впервые 
выявлены симптомы ХСН у 1 пациентки 67 лет с сопут-
ствующим ожирением, которая имела тяжелое течение 
COVID-19 (количество дней на ИВЛ составило 23), сим-
птомы появились в первый месяц после госпитализации. 

Неуточненный болевой синдром в области сердца 
диагностирован у 1 (0,83%) пациента, диагноз ИБС ис-
ключен при помощи лабораторного и инструментально-
го исследования.
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Дебют АГ отмечен у 5 (4,13%) пациентов (средний 
возраст 60,8 ± 7,05 года). Следует отметить, что у всех 
присутствовали от одного до трех факторов риска, такие 
как ожирение/избыточная масса тела, курение, малопод-
вижный образ жизни. Все пациенты до госпитализации 
по поводу COVID-19 за уровнем АД наблюдали крайне 
редко, поэтому сказать достоверно, произошел ли дебют 
ГБ или это дестабилизации АД, невозможно. 

При анализе дополнительных жалоб после госпита-
лизации по поводу COVID-19 стоит выделить два важ-
ных симптома: одышку и тахикардию. 

Одышка после госпитализации сохранялась у 113 
(30,54%) пациентов: у 82 (32,93%) выписанных с сопут-
ствующими ССЗ и у 31 (25,62%) без сопутствующей кар-
диологической патологии. Распространенность данного 
симптома в 1,4 раза выше в 1-й группе, но различия ста-
тистически недостоверны (95% ДИ: 0,88–2, 32; р ˃ 0,05).

У лиц с сопутствующей ССП в течение первых 3 мес. 
одышка самостоятельно купировалась у 63 (76,83%) 
из 82 больных человек. Более 3 мес. сохранялась 
у 10 (12,19%) из 82 пациентов с сопутствующей патоло-
гией, такой как хроническая обструктивная болезнь лег-
ких у 4 человек, бронхиальная астма у 1 больного, ХСН 
у 5 больных. У 9 (10,98%) человек из 82 одышка прекра-
тилась самостоятельно в период с 4 до 6 мес. 

Среди пациентов без сопутствующих ССЗ одышка 
самостоятельно купировалась в течение первых 3 мес. 
после выписки у 28 (90,32%) из 31 больного, сохранялась 
до 6 мес. у 3 (9,68%) пациентов, имеющих в анамнезе БА, 
ХОБЛ.

Жалобы на учащенное сердцебиение после выписки 
сохранялись у 53 (14,32%) из всех пациентов. Среди лиц 
с сопутствующей ССП у 44 (17,67%) из 249 больных, 
средний возраст 63,99 ± 11,44 года. Без сопутствующей 
ССП — у 9 (7,44%) из 121 больного, средний возраст 
52,75 ± 10,56 года. 

Следует отметить, что в течение 6 мес. после выписки 
летальный исход зафиксирован у 5 (1,35%) пациентов, 
средний возраст 53,71 ± 12,11 года. Причинами смерти 
явились ОНМК, ТЭЛА, пневмонии. В группе с сопут-
ствующими ССЗ — 4 (1,61%) случая смерти, в том чис-
ле у 2 пациентов с дилатационной кардиомиопатией. 
В группе без сопутствующих ССЗ 1 (0,83%) смертельный 
исход у пациентки с онкологическим заболеванием. Ча-
стота летальных исходов у пациентов с сопутствующи-
ми ССЗ оказалась почти в 2 раза выше в сравнении с па-
циентами, не имеющими ССЗ в анамнезе, но различия, 
статистически не значимые в связи с малым количеством 
случаев (р ˃ 0,05; 95% ДИ: 0,22–17,7). 

Шанс проявления новых сердечно-сосудистых собы-
тий, таких как ЦВБ, ОИМ, ОКС, ТЭЛА, ХСН, впервые 
обнаруженные нарушения ритма у пациентов с сопут-
ствующими ССЗ в 12 раз выше по сравнению с больны-
ми без сопутствующих ССЗ, различия статистически до-
стоверны (р < 0,05; 95% ДИ: 1,79–100,06).

Количество вышеописанных событий достоверно 
чаще наблюдалось в течение первых 3 мес. после выпи-
ски (р ˂ 0,05).

Обсуждение

Патогенез развития новых ССЗ у пациентов после 
COVID-19 остается в значительной степени неизвест-
ным. Возможно, он связан с несколькими механизмами: 
гипоксией, воздействием местного и системного воспа-
лительного ответа с цитокинопосредованным повреж-
дением, нестабильностью атеросклеротических  бляшек, 
протромботическим статусом. По отдельности или 
в комбинации эти состояния могут быть ответственны 
за последствия и побочные эффекты ССЗ после разреше-
ния инфекции и влиять на исходы пациентов в кратко-
срочной и долгосрочной перспективе [13].

Наблюдая за пациентами, мы также пришли к выво-
ду, что новые сердечно-сосудистые события и ухудше-
ние основных ССЗ развивались в том числе и вследствие 
не оказанной своевременно специализированной кардио-
логической медицинской помощи. При опросе 98 человек, 
нуждающихся в консультации кардиолога, выяснилось, 
что 80 (81,63%) пациентов не могли ее получить вслед-
ствие проблем организации медицинской помощи в пер-
вую и вторую волны пандемии COVID-19, 18 (18,37%) 
больных обратились в частные медицинские центры. 
В связи с этим у многих больных факторы риска ССЗ 
не были скорректированы, что, вероятно, привело к не-
желательным событиям.

Среди ухудшений основных ССЗ особое внимание 
следует обратить на пациентов с дестабилизацией АД 
(n = 67). На очных визитах некоторые пациенты отли-
чались повышенной эмоциональной нестабильностью, 
в связи с чем мы оценили у них уровень тревожности при 
помощи опросника Спилбергера–Ханина. Мы провели 
опрос у 45 пациентов с дестабилизацией АД. Получен-
ные данные свидетельствуют о том, что у всех обследо-
ванных больных уровень ситуативной тревожности был 
выше нормальных значений, причем у 35 (77,78%) чело-
век он был высокий, у 10 (22,22%) — умеренно повышен. 
Известно, что тревожность может напрямую влиять на 
АД при участии оксида азота, дефицит которого под 
влиянием нейромедиаторов приводит к сужению крове-
носных сосудов, вследствие чего формируется устойчи-
вая АГ и нарушаются функции сердца. 

Еще одним важным патогенетическим механизмом 
дестабилизации АД при COVID-19 может являться во-
влеченность центральной нервной системы. Высокое со-
держание вирусных частиц SARS-CoV-2 выявили в ство-
ле мозга и отходящих от него черепных нервах [14]. В ре-
зультате вирусного поражения отмечался апоптоз этих 
клеток, что приводило к нарушению функционирования 
центров головного мозга, ответственных за регуляцию 
АД и дыхания. Кроме того, снижение уровня АПФ-2 
в стволе мозга может вызывать нарушение тонуса симпа-
тической нервной системы и приводить к нестабильному 
АД у пациентов с АГ [15]. 

COVID-19 — новое заболевание, остается много во-
просов, касающихся его потенциальных долгосрочных 
последствий. Полученные данные свидетельствуют о не-
обходимости особого внимания к больным с ССП после 
инфицирования вирусом SARS-CoV-2. Важно, чтобы 
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амбулаторная медицинская помощь для этой категории 
больных была доступна и своевременна. 

Выводы
1. Среди госпитализированных и выписанных из ста-

ционара больных с COVID-19 преобладают пациенты 
с сопутствующими ССЗ.

2. У пациентов с ССЗ после перенесенного COVID-19, 
в отличие от пациентов без ССЗ в анамнезе, достоверно 
выше риск развития новых сердечно-сосудистых собы-
тий. 

3. Наиболее пристальное внимание заслуживают 
больные с ССЗ в течение первых 3 мес. после выписки 
из инфекционного госпиталя.

4. Среди ухудшения течения сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии наиболее часто встречалась 
дестабилизация АД, что, возможно, связано с повышен-
ным уровнем тревожности пациентов и особенностя-
ми поражения центральной нервной системы вирусом 
SARS-CoV-2. 

5. Пациентам с ССП необходимо обеспечить доступ-
ность специализированной амбулаторной и стацио-
нарной медицинской помощи с целью снижения риска 
декомпенсации имеющихся хронических заболеваний 
и предупреждения развития новых ССЗ.

 Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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деятельности врача такая деонтология предлагает долг 
и милосердие, т.е. принципы морали, а сама медицин-
ская помощь воспринимается и врачом, и пациентом как 
помощь социальная и, по мнению врача, не предполагает 
рассмотрение ее результатов с позиции норм уголовного 
или гражданского права.

Возникающий когнитивный диссонанс как следствие 
несовпадения норм права и представления врача о вза-
имоотношениях с пациентом прорывается на просторы 
интернета регулярно возобновляемой дискуссией на 
тему подсудности медицинского работника за вред, при-
чиняемый здоровью пациента или неприятием термина 
«медицинская услуга» и противопоставлением его поня-
тию «медицинская помощь». 

Уголовное преследование врача за причиненный вред 
здоровью пациента будет волновать медицинское сооб-
щество до тех пор, пока в сознании каждого его пред-
ставителя не сформируется четкое понимание границы 
права врача причинить «вред» («ущерб») здоровью па-

С 90-х гг. XX века российский врач работает в право-
вом поле, которое иногда входит в противоречие с по-
нимаемыми им сложившимися принципами отношений 
с пациентом. Причины тому следует искать в остро воз-
никшей необходимости формирования нормативно-пра-
вовой базы в Российской Федерации после распада СССР 
в 1991 г. и смены социально-экономических отношений. 

Новая нормативно-правовая база создавалась на ос-
нове правовых норм США, которые соответствовали 
истории развития американского общества и националь-
ного права, но далеко не во всем совпадали с российской 
историей и правовой системой. Вопрос отечественный 
истории уголовного-правовых аспектов отношений 
врача и пациента требует более глубокого освещения 
и в объеме настоящей статьи затронут очень кратко. 
В частности, в качестве аксиомы следует принять, что 
отечественная деонтологии основана на патернализме, 
не подразумевающем выстраивание партнерских отно-
шений врача и пациента. Мотивацией профессиональной 
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циента при оказании необходимой медицинской помощи. 
Надежды на то, что отношения врача и пациента когда-ни-
будь утратят уголовно- или гражданско-правовой аспект, 
безосновательны. Это обусловлено рядом обстоятельств. 

Во-первых, конфликт врача и пациента (его родствен-
ника) вечен, поскольку заложен в самом характере ме-
дицинской деятельности, результаты которой не всегда 
соответствуют ожиданиям. 

Во-вторых, уголовно-правовой аспект отношений 
врача и пациента в значительной мере определяется 
особенностями развития государства и общества в кон-
кретный исторический период. На современном же этапе 
развития нашего общества средства коммуникации по-
зволяют масштабировать недовольство одного человека 
и использовать его для достижения целей, которые дале-
ки от совершенствования медицинской помощи и не свя-
заны с конкретным событием, чего правоохранительная 
система государства допустить не может. 

В-третьих, профессиональное медицинское сообще-
ство не имеет внутренних механизмов формирования 
и поддержания своей элитарности путем выбора лучших 
и избавления от тех, кто его дискредитирует.

Началом разрыва между исторически сложившейся 
ментальностью отечественного врача и федеральным 
законодательством можно считать 1993 г., когда был 
принят Федеральный закон № 5487-1 «Основы законо-
дательства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан» (ФЗ № 5487-1) [1]. 

В статье 32 этого закона была установлена обязан-
ность врача получения информированного добровольно-
го согласия на проведение медицинского вмешательства. 
Однако, поскольку содержание понятия «информиро-
ванное согласие» в законе не раскрывалось, большин-
ство врачей не увидело разницы между этим требова-
нием и существовавшей практикой получения подписи 
пациента под фразой «на операцию согласен». Эта прак-
тика сформировалась на основании требования декре-
та ВЦИК и СНК РСФСР 1924 г. «О профессиональной 
работе и правах медицинских работников» о получении 
письменного согласия пациента на операцию [2]. 

При этом связь между получением «информирован-
ного согласия» и формулировкой ст. 31 того же закона, 
декларирующей право пациента на получение инфор-
мации о своем здоровье, осталась незамеченной. Между 
тем различие между простым и информированным со-
гласием огромно. Это следует из истории развития во-
проса о границе права врача причинить «вред» здоровью 
пациента на законных основаниях, для установления ко-
торой юриспруденции США потребовалось 43 года. 

Как известно, в США прецедент привлечения врача 
к ответственности за проведение хирургического вме-
шательства без согласия пациента был создан в 1914 г. 
Пациентке Мэри Шлэндорф в 1908 г. во время гастро-
скопии под эфирным наркозом (на что она дала согласие) 
была удалена фиброидная опухоль желудка (против чего 
она категорически возражала), что повлекло за собой 
ряд осложнений. Созданный судебный прецедент потре-
бовал обязательности получения согласия пациента на 

причинение «вреда» его здоровью при оказании меди-
цинской помощи. В противном случае суды рассматри-
вали медицинское вмешательство как обычное насилие. 
Следующий прецедент возник в 1957 г., когда согласие 
пациента на операцию было признано ничтожным из-за 
того, что он не был проинформирован о риске осложне-
ния операции, на которую дал согласие. Необходимость 
оформления «информированного согласия» потребовала 
определение его пределов, для чего американскими вра-
чебными сообществами были разработаны и рекомендо-
ваны стандарты информирования. [3] 

В России требования ст. 32 ФЗ № 5487-1 не получили 
развития ни в подзаконных актах Минздрава, ни в ре-
шениях профессиональных сообществ. Не последовало 
реакции и со стороны отечественной юриспруденции на 
уточнение границы в праве врача причинить вред здоро-
вью пациента. Все это привело к тому, что форма, объ-
ем и содержание так называемого «информированного 
согласия» существенно различались в различных меди-
цинских учреждениях страны. В некоторых «информи-
рованных согласиях» пациенты даже предупреждались 
о возможности заражения ВИЧ или гепатитом при оказа-
нии ему медицинской помощи. Само же получение под-
писи пациента под согласием было максимально форма-
лизовано.

В 2011 г. вступил в силу Федеральный закон 
№ 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» (ФЗ № 323), а ранее действовавший за-
кон был отменен. В части 1 ст. 20 («Информированное 
добровольное согласие на медицинское вмешательство 
и на отказ от медицинского вмешательства») законода-
тель определил содержание понятия «информированное 
согласие». По существу в предложенной им формулиров-
ке перечислены были все разделы информирования, на 
основании которых могли быть разработаны профессио-
нальные стандарты. Однако этого так и не произошло, 
что в значительной мере связано с другими положени-
ями ФЗ № 323, которые сделали невозможным испол-
нение требования получения согласия на медицинское 
вмешательство и привели к профанации самого процесса 
информирования [4–6]. 

Обсуждение этих положений федерального закона, 
безусловно, заслуживает внимания, но существующие 
ограничения объема публикации не позволяют это сде-
лать в рамках данной статьи.

В уголовном процессе профанация информирова-
ния пациента при получении согласия на медицинское 
вмешательство пока незначима. Это связано с тем, что 
заимствованное из американского права требование 
информирования пациента перед медицинским вмеша-
тельством все еще не замечается отечественной юри-
спруденцией как условие допустимого «вреда» здоровью 
пациента при выполнении медицинского вмешательства. 
И хотя латентный период осмысления отечественной 
юридической наукой границ легитимности причинения 
врачом «вреда» здоровью пациента еще продолжается, 
необходимость уголовно- и гражданско-правовой оцен-
ки деяния врача возникла в правоприменительной прак-
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тике после вступления в силу Гражданского (в 1994 г.) 
и Уголовного (в 1996 г.) кодексов (ГК и УК РФ). 

Понимание врачом сугубо практического значения 
информирования пациента о предлагаемом медицин-
ском вмешательстве позволяет ему избежать многих 
неприятностей, связанных с разбирательствами в суде 
в условиях не сложившейся еще окончательно правопри-
менительной практики. 

Вне зависимости от того, как оформлено информи-
рованное согласие, оно должно иметь разделы, предус-
мотренные формулировкой части 1 ст. 20 ФЗ №323. Это 
разъяснение цели медицинского вмешательства, метода 
его проведения, связанных с ним рисков, возможных 
иных вариантов вмешательств, последствий и предпола-
гаемых результатов.

Не ставя цели совершенствования формулировки 
пункта 5 ст. 2 ФЗ №323 для целей информирования па-
циента, под «медицинским вмешательством» целесо-
образно понимать активное воздействие на здоровье 
пациента, подразумевающие неизбежность или риск 
возникновения вреда его физическому или психическо-
му состоянию. Безусловно, что такое понимание требу-
ет корректировки определения термина «здоровье», что 
в соответствии с традиционными в медицине представ-
лениями можно охарактеризовать как состояние полного 
физического,  психического и социального благополучия 
человека.

Активное воздействие на здоровье пациента, не свя-
занное с неизбежностью или риском причинения «вре-
да» соматическому или психическому состоянию чело-
века, не требует получения согласия на его проведение, 
поскольку не подразумевает вероятности предъявления 
претензий пациента врачу в суде. 

Количество возможных активных воздействий на фи-
зическое или психическое состояние пациента, связанных 
с неизбежностью или риском причинения «вреда» здоро-
вью, для конкретной медицинской специальности и уров-
ня оказания медицинской помощи конечно. Это позволяет 
подготовить текст информирования для получения согла-
сия на медицинское вмешательство в каждом отдельном 
подразделении медицинского учреждения. При этом весь 
объем информирования может быть разделен условно на 
две группы. Одну составляют постоянные, другую — пе-
ременные сведения. К постоянным сведениям следует от-
нести те, которые едины для подавляющего большинства 
пациентов: цель медицинского вмешательства, метод его 
проведения и закономерные последствия. К переменным, 
помимо установочных данных пациента и врача, прово-
дящего информирование, относятся сведения, учитыва-
ющие индивидуальные особенности пациента: о рисках, 
связанных с вмешательством, возможности иных вариан-
тов вмешательств и предполагаемых результатах.

При информировании о цели вмешательства разъяс-
нению подлежит вопрос предотвращения исхода имею-
щегося патологического процесса при его закономерном 
или вариативном течении. Это позволяет оформить со-
гласие/отказ пациента от предложенного ему медицин-
ского вмешательства одним документом.

Информирование о предлагаемом методе и законо-
мерных последствиях его применения является, по су-
ществу, основанием для легитимного причинения неиз-
бежного «вреда» здоровью в случае согласия пациента. 
Неизбежность вреда обусловлена предлагаемым методом 
медицинского вмешательства, т.е. без его причинения 
выполнение вмешательства невозможно. Безусловно, что 
информирование о методе и закономерных последствиях 
его применения не требует изложения технологии вы-
полнения медицинского вмешательства. Вместе с тем 
оно должно содержать значимые для пациента сведения 
об ограничениях обычной жизни и деятельности, связан-
ные с применением предлагаемого метода медицинского 
вмешательства (включая вопросы локализации, выра-
женности и «изгладимости» со временем следов вмеша-
тельства).

Однако согласие пациента на неизбежный «вред» здо-
ровью не всегда свидетельствует о законности причине-
ния такого вреда. Нелегитимно причинение неизбежного 
«вреда» здоровью, когда такой вред либо прямо запре-
щен законом или ограничен условиями (например, ис-
кусственное прерывание беременности), либо само при-
чинение «вреда» не запрещено законом, но имеет крими-
нальный умысел (например, операция на пальцах кисти 
с целью уклонения от призыва в армию при отсутствии 
медицинских показаний).

Неизбежный «вред» здоровью, который причинен без 
согласия пациента с целью устранения большего «вре-
да», не подразумевает уголовного преследования врача, 
поскольку соответствует понятию «крайняя необходи-
мость». Крайняя необходимость, как и обоснованный 
риск, является обстоятельством, которое, в соответствии 
с положениями УК РФ, исключает преступность и нака-
зуемость деяния [7].

Информирование о рисках, связанных с вмешатель-
ством, должно основываться на понимании врачом вли-
яния особенностей как здоровья пациента (наличие хро-
нических заболеваний или преморбидного состояния, 
последствий ранее перенесенных травм или операций), 
так и самого медицинского вмешательства на вариатив-
ность планируемого результата. Безусловно, понимание 
риска медицинского вмешательства тем меньше, чем 
меньшим объемом информации о соматическом или пси-
хическом состоянии пациента располагает врач. Ины-
ми словами, понимание риска планового медицинского 
вмешательства априори выше, чем неотложного. Право 
на риск врач получает только на основании согласия па-
циента.

Однако легитимен с согласия пациента лишь обосно-
ванный риск, который (в соответствии с положениями 
ст. 41 УК РФ) должен соответствовать трем признакам: 
общественной полезности цели, невозможности дости-
жения цели не связанным с риском способом и достаточ-
ности мер для недопущения реализации события риска. 
Принятые в медицине (т.е. прошедшие испытаниия и ре-
комендованные к применению) активные воздействия 
на здоровье пациента априори общественно полезны. 
Законодателем не установлена необходимость оценки 
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объемов рисков того или иного варианта медицинского 
вмешательства. Однако при реализации события риска 
иные возможные варианты оказания медицинской по-
мощи будут рассматриваться относительно возникшего 
осложнения. Достаточность мер по недопущению реали-
зации события риска определяется для конкретных усло-
вий его проведения и включает в себя весь комплекс мер 
перед, в период и после выполнения вмешательства, ко-
торые были реализованы с целью профилактики возник-
новения, а при невозможности предотвращения — для 
своевременного выявления и возможно более раннего 
лечения осложнения медицинского вмешательства.

Невозможность предвидения вероятности негативно-
го последствия медицинского вмешательства у конкрет-
ного пациента характеризуется как «случай». Случай 
не криминален, поскольку соответствует понятию «не-
виновное причинение вреда». 

Условия легитимности причинения врачом вреда здо-
ровью пациента могут быть сведены в таблицу.

Необходимость информирования пациента о пред-
полагаемых результатах медицинского вмешательства 
тем более значима, чем больше планируемый результат 
будет отличаться от закономерных последствий его при-
менения в силу наличия у пациента индивидуальных 
особенностей. Доведение этих сведений оградит врача 
от обвинений в неполноте информирования, что имеет 
существенное значение при рассмотрении конфликта 
с пациентом в гражданском процессе.

Законодатель не требует от каждого врача квалифи-
цированно и в полном объеме информировать пациента 
о возможности иных вариантов вмешательств, реализу-
емых иными врачами. Такие сведения пациент может 
получить, обратившись к профильному специалисту, ко-
торый владеет иными вариантами вмешательства в пол-
ной мере. Однако сообщить пациенту о возможности 
достижения цели иным способом вмешательства врач, 
информирующий пациента, обязан. Отнесение этих све-
дений к переменным обусловлено тем, что особенности 
соматического или психического статуса пациента, из-
вестные лечащему врачу, могут сделать невозможным 
какой-либо вариант медицинского вмешательства.

Формулировкой части 1 ст. 20 ФЗ №323 установлена 
необходимость доступности формы и полноты объема 
предоставляемых пациенту сведений. Данные требова-
ния являются дополнительным аргументом подготовки 
текста информирования по каждому возможному вари-

анту медицинского вмешательства в каждом отдельном 
подразделении медицинского учреждения, поскольку 
только врач конкретной специальности может квалифи-
цированно и в полном объеме предоставить информа-
цию по установленным в законе разделам. Естественно, 
что такой текст не должен содержать профессионального 
жаргона, сложных медицинских понятий и двояких тол-
кований. Для исключения манипуляций со стороны па-
циента текст информированного согласия целесообразно 
завершать фразой о получении разъяснений по всем во-
просам, возникшим в ходе ознакомления с текстом ин-
формирования. 

Не следует надеяться на то, что фраза о получении 
пациентом разъяснений по всем вопросам, связанным 
с предлагаемым ему медицинским вмешательством, мо-
жет заменить письменное закрепление информирования 
в соответствии с установленными разделами. Это свя-
зано с тем, что в гражданском процессе каждая сторона 
обязана доказывать то обстоятельство, на которое она 
ссылается, а вина ответчика (в этой роли чаще выступа-
ют медицинские учреждения) презюмируется, т.е. пред-
полагается [8]. 

В случае невозможности или отказа доказывать не-
виновность вина ответчика считается судом установ-
ленной. В силу этого ответчик должен доказать свою 
невиновность. В противном случае суд полагает, что 
он признает себя виновным. Поводом же заявления иска 
может стать любое негативное для здоровья событие, ко-
торое возникло из-за медицинского вмешательства, о на-
ступлении которого пациент должен информироваться. 
При отсутствии возможности доказать, что пациенту 
информация о закономерных или вероятных послед-
ствиях медицинского вмешательства была предоставле-
на в полном объеме и в доступной форме, истец имеет 
много шансов на то, что его исковые требования будут 
удовлетворены. 

Помимо информирования пациента о неизбежности 
или риске причинения «вреда» здоровью при оказании 
медицинской помощи существует всеобщее требование 
об обязательном лицензировании медицинской дея-
тельности и уголовная ответственность в соответствии 
со ст. 235 УК РФ за причинение «вреда» здоровью или 
смерти пациента при осуществлении такой деятельно-
сти без лицензии. Диспозиция части 1 ст. 235 УК РФ (в 
случае осуществления медицинской деятельности без 
лицензии) позволяет привлечь врача к уголовной ответ-

Условия легитимности причинения врачом «вреда» здоровью пациента

Вред здоровью Осознание врачом Предупреждение
пациента Согласие пациента Дополнительные 

условия

Неизбежный Осознается 
в полном объеме

Требуется Требуется Вред не должен нарушать установленные 
запреты и условия его причинения или пре-
следовать криминальные цели

Вероятный (риск) Осознается, 
как вариант

Требуется Требуется на риск Риск должен соответствовать условиям 
обоснованности

Случайный Не осознается Не может быть 
осуществлено

Не может быть 
получено

Нет
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ственности за причинение неизбежного вреда здоровью 
пациента даже при условии его согласия. Следует обра-
тить внимание на то, что лицензирования требует дея-
тельность в сфере оказания медицинских услуг, а не от-
дельное событие, связанное с оказанием медицинской 
помощи. 

Таким образом, границами права врача причинить 
«вред» здоровью пациента при оказании медицинской 
помощи являются требования:

• осуществления медицинской деятельности на осно-
вании полученной лицензии;

• причинения неизбежного «вреда» здоровью 
в объеме данного пациентом согласия на основа-
нии предоставленной ему информации с учетом 
существую щих законодательных ограничений 
и при отсутствии криминального умысла;

• обоснованности риска, право на который дано па-
циентом на основании предоставленной ему инфор-
мации о вероятных исходах планируемого вмеша-
тельства;

• причинения «вреда» здоровью в условиях крайней 
необходимости, т.е. для устранения большего вреда.

В остальных случаях наступление уголовной или 
гражданско-правовой ответственности связано либо 
с причинением тяжкого «вреда» здоровью пациента или 
его смерти вследствие ненадлежащего исполнения вра-
чом профессиональных обязанностей (уголовная ответ-
ственность), либо с недостатками медицинской услуги 
(гражданско-правовая ответственность), повлекшими 
материальный ущерб и/или моральный вред.

Основания привлечения к уголовной или граждан-
ско-правовой ответственности по указанным основани-
ям требуют отдельного обсуждения. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 
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COVID-19: АНАЛИЗ МЕДИЦИНСКИХ СВИДЕТЕЛЬСТВ О СМЕРТИ 
1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины» 
Минздрава России, 101990, Москва, Россия
2ГБУЗ Московской области «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского», 129110, Москва, Россия
3Институт лидерства и управления здравоохранением ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), 109004, Москва, Россия

Цель исследования. Анализ данных медицинских свидетельств о смерти (МСС), в которых в качестве первоначальной 
причины смерти (ППС) или причины, способствующей смерти (ПСС), указан диагноз новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Материал и методы. Исследование выполнено с использованием электронной базы данных Главного 
управления ЗАГС Московской области, основанной на медицинских свидетельствах о смерти за 2020 г. Отобраны все 
случаи, в которых в качестве первоначальной причины смерти или причины, способствующей смерти, указан диагноз 
COVID-19 — всего 13 356. В анализ включены случаи смерти, зарегистрированные в стационаре (12 960). Сформи-
рованы 3 группы: 1-я группа — умершие от COVID-19, не имеющие сопутствующей патологии, — 5620 (43,4%), 2-я 
группа — умершие от COVID-19 с наличием сопутствующей патологии — 5706 (44%) и 3-я группа, умершие, у кото-
рых COVID-19 указан в качестве ПСС — 1634 (12,6%). Результаты. У всех умерших в МСС кроме COVID-19 указана 
пневмония. В возрасте до 30 лет умерших было 0,4%, от 31 до 50 лет — 6,6%, от 51 до 70 лет — 36,9%, умерших 
старше 70 лет, — 56,1%. В группе умерших от COVID-19 (2-я группа) чаще, чем в группе умерших от другой ППС в 
МСС (3-я группа), зарегистрированы ишемическая болезнь сердца (ИБС) и/или артеральная гипертензия (АГ), сахар-
ный диабет и ожирение и реже — онкопатология, инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), кровотечения, ВИЧ. Не выявлено различий в частоте тромбозов (6,4% и 5,7%) и ХОБЛ (2,4% и 2,9%) 
во 2-й и 3-й группе. В качестве непосредственной причины смерти наиболее часто указывалась острая дыхательная 
недостаточность или острый респираторный дистресс-синдром — 77,3% (в 1-й группе — 93,4%, во 2-й — 76,6% и в 
3-й — 10,0%), сердечно-легочная недостаточность — 12,3% (5,6%, 18,3% и 15,9% в 1–3-й группах соответственно), 
отек мозга — 5,2% (0,4%, 3,3% и 33,6% в 1–3-й группах соответственно). Выводы. В 43% МСС не указано других за-
болеваний/состояний, кроме COVID-19 и пневмонии. В остальных случаях в условиях отсутствия четких критериев 
анализ МСС не позволяет с уверенностью определить, являлся ли COVID-19 основной причины смерти и причиной, 
способствующей смерти. Более 90% смертей зарегистрировано в возрасте старше 50 лет. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  COVID-19; медицинские свидетельства о смерти.
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COVID-19: ANALYSIS OF MEDICAL DEATH CERTIFICATE 
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The aim. Analysis of data from medical certifi cates of death, in which the diagnosis of new coronavirus infection (COVID-19) 
is indicated as the primary cause of death or the contributing cause factor of death. Material and methods. The study was 
carried out on the basis of the electronic database of the Main Directorate of the Civil Registry Offi  ce of the Moscow Region, 
based on medical death certifi cates for 2020. All cases (13,356), in which the diagnosis of COVID-19 is indicated as the 
primary cause of death or the contributing cause factor of death, were selected. The analysis included deaths registered in the 
hospital (12,960). 3 groups were formed: group 1 — deaths from COVID 19, without concomitant pathology — 5620 (43.4%), 
group 2 — deaths from COVID-19 with concomitant pathology — 5706 (44%), and group 3, in which COVID-19 was indicated 
as the contributing cause factor of death — 1634 (12.6%). Results. In addition to COVID-19, 100% of deaths were caused by 
pneumonia. At the age group of up to 30 years, the number of deaths was 0.4%, among people of 31–50 years old — 6.6%, 
51–70 years old — 36.9%, and over the age of 70 years old — 56.1%. In the group of those who died from COVID-19 (group 2), 
coronary heart disease (CHD) and/or arterial hypertension (AH), diabetes mellitus and obesity were registered more often 
than in the group of those who died from other primary cause (group 3). Oncopathology, miocardial infarction (MI), acute 
cerebrovascular accident (ACV), bleeding, HIV were registered less often. There were no diff erences in the incidence of 
thrombosis (6.4% and 5.7%) and COPD (2.4% and 2.9%) in the 2nd and 3rd groups. As the primary cause of death, acute 
respiratory failure or acute respiratory distress syndrome was indicated most often — 77.3% (93.4% — in the 1st group, 
76.6% — in the 2nd and  10.0% — in the 3rd), cardiopulmonary ineffi  ciency — 12.3% (5.6%, 18.3% and 15.9% in groups 1–3, 
respectively), wet brain — 5.2% (0.4%, 3.3% and 33.6% in groups 1–3, respectively). Conclusions. 43% of medical certifi cates 
of death did not list other diseases/conditions except COVID-19 and pneumonia. In other cases the analysis did not allow to 
determine whether COVID-19 had been the main cause of death and the contributing cause factor of death  in the absence of 
clear criteria. More than 90% of deaths were registered in people over 50.
K e y w o r d s :  COVID-19; medical death certifi cates.

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-642-648

Guidelines for practitioners



643

Данные о причинах смерти предоставляют ключевую 
информацию для оптимизации, планирования и рас-
пределения ресурсов здравоохранения. Объявленная 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в мар-
те 2020 г. пандемия новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 значимо увеличила нагрузку на общественное 
здоровье и здравоохранение [1, 2]. Относительно позд-
нее (март 2020 г.) установление критериев диагностики 
COVID-19 со стороны ВОЗ, различия в используемых 
методах диагностики и частоте патолого-анатомических 
вскрытий умерших в разных странах, проблемы в опре-
делении первоначальной причины смерти (ППС) при 
мультиморбидной патологии при заполнении медицин-
ского свидетельства о смерти (МСС) оказали значимую 
роль в оценке смертности от отдельных причин, в том 
числе респираторной патологии [3–6]. Несмотря на раз-
работку и внедрение в Российской Федерации «Методи-
ческих рекомендаций по кодированию и выбору основ-
ного состояния в статистике заболеваемости и первона-
чальной причины в статистике смертности, связанных 
с COVID-19», по итогам 2020 г. отмечался колоссальный 
межрегиональный разброс показателей смертности, так 
или иначе связанной с COVID-19 [7, 8]. 

Цель исследования: анализ данных медицинских 
свидетельств о смерти, в которых в качестве первона-
чальной причины смерти или причины, способствую-
щей смерти, указан диагноз новой коронавирусной ин-
фекции (COVID 19). 

Материал и методы
По данным электронной базы Главного управления 

ЗАГС Московской области (система ЕГР ЗАГС), основан-
ной на медицинских свидетельствах о смерти за 2020 г. 
(всего 108 601 случаев смерти) на первом этапе исследо-
вания отобраны все случаи, в которых в качестве ППС 
или причины, способствующей смерти (ПСС), указан 
диагноз новой коронавирусной инфекции (COVID 19) — 
всего 13 356. Данная причина смерти появилась в МСС 
системы ЕГР ЗАГС только в апреле 2020 г. В дальней-
ший анализ включены только случаи смерти, зареги-
стрированные в стационаре, — всего 12 960.

У всех умерших в той или иной строке МСС была 
указана пневмония, поэтому, учитывая отсутствие дан-
ных историй болезни или амбулаторных медицинских 
карт, отдельно данная причина не выделена и не анали-
зировалась.

На втором этапе на основании текста, указанного 
в электронной базе данных, в целях данного исследова-
ния выделены и отдельно учтены следующие состояния, 
которые можно отнести к механизмам смерти: 

• острая дыхательная недостаточность (ОДН)/острый 
респираторный дистресс-синдром (ОРДС)/отек лег-
ких (без указания на заболевание сердца);

• сердечная недостаточность (СН);
• легочно-сердечная недостаточность;
• отек мозга;
• кахексия;
• полиорганная недостаточность.
На третьем этапе сформированы 3 группы (1-я груп-

па — умершие от COVID 19 без сопутствующей патоло-
гии — 5620 (43,4%), 2-я группа — умершие от COVID-19 
с наличием сопутствующей патологии — 5706 (44%) 
и 3-я группа — умершие, у которых COVID-19 указан 
в качестве ПСС, — 1634 (12,6%). Сравнение 2-й и 3-й 
группы проведено по следующим видам заболеваний/
состояний: 

1) рак/лейкоз/миелома/апластическая анемия/лим-
фома;

2) инфаркт миокарда;
3) острое нарушение мозгового кровообращения 

(ОНМК) — геморрагический и ишемический ин-
сульт;

4) тромбозы, в том числе тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА);

5) кровотечения/постгеморрагическая анемия;
6) сахарный диабет;
7) хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ);
8) ишемическая болезнь сердца (ИБС), кроме ин-

фаркта миокарда (ИМ)/артериальной гипертензии 
(АГ);

9) ВИЧ/гепатит В и/или С;
10) ожирение;
11) любое другое заболевание, которое не относится 

к непосредственной причине смерти. 
Для каждой группы определены средний возраст 

умерших, доля женщин и мужчин.
Для сравнения средних величин в 3 группах при-

менялся однофакторный дисперсионный анализ с по-
правкой Бонферрони; в 2 группах — непараметрический 
критерий Манна–Уитни. Сравнение частот проводилось 
с помощью критерия χ2. Для расчетов использовалась 
программа SPSS-26.

Результаты 
В табл. 1 представлен средний возраст умерших 

с COVID-19 в качестве ППС без сопутствующей и с со-
путствующей патологией (различия статистически зна-
чимы р < 0,0001), а также средний возраст умерших 
от другой причины, но COVID-19 указан в качестве ПСС 
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(р = 0,01 с 1-й группой и р = 1 со 2-й группой с поправкой 
Бонферрони). 

Всего в выборке 47 (0,4%) умерших было 
до 30 лет, 858 (6,6%) — в возрасте 31–50 лет, 
4781 (36,9%) — в возрасте 51–70 лет и 7274 (56,1%) — 
в возрасте старше 70 лет. В детском возрасте зарегистри-
рована одна смерть в возрасте 1 года (COVID-19 был 
ППС) и одна смерть в возрасте 3 лет (ППС — острый 
лейкоз, а COVID-19 — ПСС).

В самой молодой возрастной группе умерших стати-
стически значимо чаще, чем в более старших возрастных 
группах, в МСС COVID-19 был указан как ПСС, но доля 
умерших от COVID-19 с сопутствующей патологией 
и без нее была одинаковой (табл. 2). 

В табл. 3 представлены заболевания, указанные в ка-
честве ППС во 2-й группе (COVID-19 указан в качестве 
ПСС), — наиболее частыми причинами были хрониче-

ские формы ИБС, ОНМК, онкопатология, ИМ и сахар-
ный диабет.

Как видно из табл. 4, во 2-й группе умерших от 
COVID-19 (указан в качестве ППС) статистически значимо 
чаще, чем в группе умерших от другой причины в качестве 
ППС в МСС, были зарегистрированы хронические формы 
ИБС и/или АГ, сахарный диабет и ожирение, то есть те 
причины, которые обычно не являются катастрофически-
ми в краткосрочной перспективе. В то же время в МСС, 
в которых COVID-19 указан в качестве ПСС, статисти-
чески значимо чаще регистрировалась онкопатология, 
ИМ, ОНМК, кровотечения, ВИЧ. Тромбозы и ХОБЛ ре-
гистрировались примерно с одинаковой частотой. 

При наличии рака COVID-19 чаще был указан 
в качестве ПСС среди умерших более молодого воз-
раста (65,75 ± 15,08 года, в группе умерших, у которых 
COVID-19 указан в качестве ППС, — 69,9 ± 12,6; р = 0,06). 

Т а б л и ц а  1 
Средний возраст, доля мужчин и доля умерших разного возраста в 3 группах 

Показатель
COVID-19 в качестве ППС COVID-19 указан 

в качестве ПССбез сопутствующей патологии с сопутствующей патологией

Возраст (M ± σ), годы 70,9 ± 13,1 72,0 ± 12,7 72,2 ± 14,2

Мужчины, n (%) 2591 (51,9) 2800 (49,1) 789 (48,3)

Доля лиц до 30 лет, n (%)  18 (0,3) 18 (0,3) 11 (0,7)

Доля лиц 31–50 лет, n (%) 402 (7,2) 330 (5,8) 126 (7,7)

Доля лиц 51–70 лет, n (%) 2177 (38,7) 2076(36,4) 528 (32,3)

Доля лиц старше 70 лет, n (%) 3023 (53,8) 3282 (57,5) 969 (59,3)

Возраст умерших от и при COVID-19:
а — гистограмма возраста умерших  от COVID-19 в качестве ППС без сопутствующей патологии; б — гистограмма возраста умерших от 
COVID-19 в качестве ППС с сопутствующей патологией; в — гистограмма возраста умерших, у которых COVID-19 указан в качестве ПСС

Т а б л и ц а  2 
Частота принадлежности к одной из 3 групп в разных возрастных интервалах

Группы по ППС и наличию сопутствующей 
патологии

Возрастные группы

до 30 лет 31–50 51–70 старше 70 лет

1-я группа (COVID-19 — ППС без сопутствующей 
патологии), n (%)

18 (38,3) 402 (46,9) 2177(45,5) 3023 (41,6)

2-я группа (COVID-19 — ППС с сопутствующей 
патологией), n (%)

18 (38,3) 330 (38,5) 2076 (43,4) 3282 (45,1)

3-я группа (COVID-19 — ПСС), n (%) 11 (23,4) 126 (14,7) 528 (11,0) 969 (13,3)

Всего 47 858 4781 7274
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Т а б л и ц а  3
Заболевания, указанные в качестве ППС в МСС, если 
COVID-19 в качестве ПСС

Первоначальная причина смерти Частота %

ИБС (кроме ИМ)/АГ 383 23,4

ОНМК 351 21,5

Онкопатология 221 13,5

Инфаркт миокарда 120 7,3

Сахарный диабет 80 4,9

ХОБЛ 45 2,8

Тромбозы/ТЭЛА 23 1,4

ВИЧ/гепатитС 21 1,3

Ожирение 2 0,1

Другие заболевания, кроме перечисленных 388 23,7

Всего 1634 100,0

Т а б л и ц а  4 
Частота заболеваний/состояний, указанных кроме COVID-19 в любой строке МСС

Наименование патологии Всего в 
выборке

COVID-19 указан в качестве 
ППС с наличием сопутствующей 

патологии 

COVID-19 указан 
в качестве ПСС р

Рак/лейкоз/миеломная болезнь/лимфома 
апластическая анемия, n (%)

576 (4,4) 352 (6,2) 224 (13,7) < 0,0001

Инфаркт миокарда, n (%) 251 (1,9) 122 (2,2) 123 (7,5) < 0,0001

ИБС (кроме ИМ)/АГ, n (%) 3043 (23,5) 2646 (46,4) 397 (24,3) < 0,0001

ОНМК (геморрагический и ишемический 
инсульт), n (%)

657 (5,1) 292(5,1) 365 (22,3) < 0,0001

Сахарный диабет, n (%) 1033 (8) 951 (16,7) 82 (5) < 0,0001

Тромбозы (в том числе ТЭЛА), n (%) 461 (3,6) 368 (6,4) 93 (5,7) 0,2

ХОБЛ, n (%) 185 (1,4) 138 (2,4) 47 (2,9) 0,3

Ожирение, n (%) 260 (2) 251 (4,4) 9(0,6) < 0,0001

Кровотечения/постгеморрагическая 
анемия, n (%)

70 (0,5) 24 (0,4) 46 (2,8) < 0,0001

ВИЧ/гепатит В и/или С, n (%) 74 (0,6) 45 (0,8) 29 (1,8) < 0,0001

Другое заболевание (без состояний, которые 
относятся к механизму смерти), n (%)

1246 (36,1) 920 (16,1) 326 (20)

При ИМ тенденция была противоположная, но различия 
тоже статистически незначимы (73,6 ± 11 и 72,85 ± 11,6; 
р = 0,6). Сочетания 2 и более 10 вышеперечисленных 
заболеваний были зарегистрированы в 383 МСС (6,7%), 
если COVID-19 в качестве ПСС, и 101 (6,2%) при указа-
нии COVID-19 как ПСС.

В табл. 5 представлена частота указанных в МСС 
непосредственных причин смерти в трех группах. Наи-
более частой непосредственной причиной смерти в 1-й 
и 2-й группах была дыхательная недостаточность, в 3-й 
группе — отек мозга.

Обсуждение
Резкое увеличение числа случаев COVID-19 вы-

звало нагрузку на больничные системы, отрицательно 
сказалось на инфраструктуре системы здравоохране-

ния и привело к ухудшению оказания медицинской по-
мощи во всем мире [2]. Кроме того, во время пандемии 
COVID-19 были значительно сокращены объемы пла-
новой медицинской помощи пациентам с хронически-
ми заболеваниями и снизилась ее доступность. Измене-
ния в системе организации помощи оказали влияние на 
смертность населения от всех причин и отдельных групп 
заболеваний. Пандемия COVID-19 существенно повлия-
ла на исходы неинфекционных заболеваний (НИЗ). Этот 
эффект наблюдался как на индивидуальном, так и на 
популяционном уровне. На индивидуальном уровне на-
личие ранее существовавших хронических состояний 
увеличивало риск тяжелого течения COVID-19 и смерти 
пациента [8, 10]. На популяционном уровне распростра-
ненность хронических состояний в условиях ухудшения 
ее доступности и качества способствовала росту смерт-
ности населения.

Однако, судя по публикациям о причинах смерти по-
сле объявления пандемии и правилам МКБ, до сих пор 
в мире нет единого подхода к определению ППС. Даже 
после публикации рекомендаций ВОЗ точность диагно-
стики COVID-19 была и остается весьма сложной из-за 
особенностей течения заболевания и проблем с диагно-
стикой (ограниченная доступность тест-систем в на-
чале пандемии, наличие ложноположительных и лож-
ноотрицательных результатов тестов, недостаточная 
специфичность компьютерной томографии). Разные 
страны по-разному определяют ППС [4, 5]. Так, по дан-
ным Министерства здравоохранения Великобритании, 
COVID-19 в качестве ППС учитывался во всех случаях 
смерти в течение 28 дней после положительного теста 
на коронавирус вне зависимости от наличия или отсут-
ствия клинической картины и тяжести других хрониче-
ских заболеваний, имеющихся у пациента до COVID-19 
[9]. Некоторые специалисты утверждали, что этот под-
ход переоценивает количество людей, умирающих 
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Т а б л и ц а  5 
Частота непосредственных причин смерти в трех группах 

Группы

Острая респира-
торная недоста-
точность/острый 
респираторный 

дистресс-синдром 

СН Отек 
мозга

Сердечно-легочная 
недостаточность

Почечная не-
достаточность

Интоксикация/ 
кахексия Сепсис Полиорганная 

недостаточность 

1-я группа 5079 32 22 302 1 0 0 2

93,4% 0,6% 0,4% 5,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,03%

2-я группа 4035 72 173 966 0 1 19 2

76,6% 1,3% 3,3% 18,3% 0,0% 0,0% 0,4% 0,03%

3-я группа 124 368 419 198 59 65 13 2

10,0% 29,5% 33,6% 15,9% 4,7% 5,2% 0,8% 0,12%

Всего 9238 470 614 1466 60 66 34 6

77,3% 3,9% 5,2% 12,3% 0,5% 0,6% 0,2% 0, 04%

от COVID-19, другие отмечали, что он, вероятно, недо-
оценивает реальное число смертей от  COVID-19 из-за от-
сутствия тестирования и из-за того, что умершие позже, 
чем через 28 дней после тестирования, не будут учтены 
в статистике COVID-19 [9, 10]. Аналогичная ситуация 
отмечается в США, по данным Dongshan Zhu, смерть, 
особенно у пожилых людей с множеством хронических 
заболеваний, классифицировали как смерть от других 
заболеваний, не от COVID-19 [11]. Поэтому, по мне-
нию авторов, общее количество смертей, связанных 
с COVID-19, неточно и в целом является завышенным, 
а в другом случае — оценка занижена. Авторы приво-
дят пример заполнения МСС до COVID-19: мезотелио-
ма (основная причина смерти) у пациента с ожирением 
и диабетом (сопутствующие факторы), у которого разви-
лась бронхопневмония (непосредственная причина смер-
ти). И далее говорят о том, что после начала пандемии 
в США все умершие с положительным результатом теста 
на SARS-CoV-2 считаются умершими от COVID-19, неза-
висимо от основного заболевания. Поэтому в США более 
высокое число смертей от COVID-19, чем если бы ис-
пользовались критерии, применяемые ранее [11]. 

В какой-то степени, вероятно, такой подход имеет ме-
сто быть во всех странах мира. Так, по результатам на-
шего исследования, доля умерших, у которых COVID-19 
указан в качестве ПСС, составила 12,6%, что почти 
в 3 раза меньше доли умерших, у которых COVID-19 
указан в качестве ППС и в 100% случаев в МСС указа-
на пневмония. В то же время, по данным CDC (США), 
в МСС пневмония указана в 46% МСС с упоминанием 
COVID-19. Существенным образом отличается и часто-
та заболеваний/состояний, которые упоминались в МСС 
наиболее часто. Так, в нашем исследовании доля МСС 
с упоминанием онкологических заболеваний состави-
ла 4,5%, по данным CDC (США) — 5%; сахарный диа-
бет в нашем исследовании — 8%, CDC (США1) — 16,3%; 
ожирение — 2 и 4% соответственно. На сайте CDC 

1 https://www.cdc.gov/nchs/nvss/vsrr/covid_weekly/index.
htm#Comorbidities

(США) не указана частота тромбозов и тромбоэмболий 
в МСС с упоминанием COVID-19, но указана частота 
болезни Альцгеймера — 4%, сосудистые и неспецифи-
ческие деменции —14%, сепсис — 9,3%. В нашем иссле-
довании сепсис указан в 0,2% МСС, болезнь Альцгейме-
ра — в 11(0,08%), а деменция в четырех МСС (от всех 
МСС с учетом смертей и в стационаре и дома). Такие раз-
личия в частоте деменции и болезни Альцгеймера в ка-
кой то степени можно объяснить разной долей умерших 
пожилого возраста (59,4% умерших в США были в воз-
расте старше 75 лет и 31% — старше 85 лет, а в нашей 
выборке доля умерших в этом возрасте составила 43,6 
и 15,3%) и тем, что в нашем исследовании мы анализиро-
вали только смерти в стационаре, а на сайте CDC (США) 
заболевания, указанные в МСС, кроме COVID-19, пред-
ставлены для всех случаев смерти (как в стационаре, 
так и дома, в хосписах, домах престарелых). Тем не ме-
нее указание на столь выраженные различия по частоте 
указания сепсиса и пневмонии в МСС свидетельствует 
о различиях в подходах к заполнению МСС [12].

В начале пандемии исследования показали, что 
сердечно-сосудистые заболевания являются фактора-
ми риска смерти при COVID-19 и само заболевание — 
COVID-19 — имеет такие сердечно-сосудистые осложне-
ния, как инфаркт миокарда 1-го и 2-го типов, миокардит, 
тромбоэмболия легочной артерии и инсульт [13, 14]. Од-
нако такие результаты получены не во всех исследовани-
ях, на сайте CDC (США) в настоящее время эти причины 
не выделены как сочетающиеся с COVID-19 отдельной 
строкой. В исследовании N. Chan, J. Eikelboom не выявле-
но увеличение риска смерти у пациентов при сочетании 
ТЭЛА и COVID-19 (по сравнению с COVID-19 без ТЭЛА) 
[14]. Это, по их мнению, должно побудить к дальнейшей 
осторожности рутинного применения антикоагулянт-
ных стратегий, которые могут увеличить частоту крово-
течений (в нашем исследовании частота указания на кро-
вотечения и постгеморрагические анемии в целом соста-
вила 0,5%, частота ТЭЛА и других тромбозов — 3,6%). 
Доля таких ССЗ, как ИМ (1,9%), инсульт (5,1%), в нашем 
исследовании во всей выборке также относительно не-

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-642-648

Guidelines for practitioners



647

большая. Миокардит как причина, способствующая 
смерти, зарегистрирован в единичных случаях. В то же 
время в МСС часто указывались сердечная и сердечно-
легочная недостаточность. С позиции российских специ-
алистов (патологоанатомов, кардиологов, терапевтов) та-
кие состояния можно указывать в МСС только в качестве 
непосредственной причины смерти. Но в других исследо-
ваниях, например в исследовании J. Wu, основанном на 
МСС, указано, что наиболее частыми причинами острой 
сердечно-сосудистой смерти в год пандемии был ин-
сульт (35,6%), острый коронарный синдром (24,5%), сер-
дечная недостаточность (23,4%), тромбоэмболия легоч-
ной артерии (9,3%) и остановка сердца (4,6%) [15]. То есть 
с позиции российских специалистов в исследовании 
J. Wu некорректно поставлены в одну строку как при-
чины смерти, так и механизм смерти. Острый коронар-
ный синдром, как и сердечная недостаточность не могут 
быть ППС, так как сердечная недостаточность — это 
осложнение кардиологического заболевания или меха-
низм смерти, а острый коронарный синдром временный 
(не окончательный) диагноз [16]. Мнения экспертов рас-
ходятся в отношении тромбоэмболии — является ли это 
заболевание первоначальной причиной смерти или ос-
ложнением основного диагноза. В нашем исследовании 
ни в одном случае МСС тромбоэмболия легочной арте-
рии не была указана в качестве ППС, в 23 случаях в ка-
честве ППС указаны тромбофлебит глубоких сосудов 
нижних конечностей, мезентериальный тромбоз. 

Полученные другими исследователями результаты 
могут частично объяснять наши данные, а именно: зна-
чительную долю умерших без наличия хронических за-
болеваний. Так, G. French и соавт. выявили, что исполь-
зование коек в ОИТ при 100% загрузке увеличивает чис-
ло смертей почти в 7 раз по сравнению с 75% загрузкой 
в последующие 2 нед. [17]. Авторы пишут, что результа-
ты исследования подчеркивают важность контроля за ро-
стом случаев заболевания и госпитализаций COVID-19. 
Так, нехватка коек, персонала, оборудования, кислорода 
и медикаментов может способствовать росту смертно-
сти. Кроме того, как указывалось с самого начала пан-
демии, пациентам с критическим течением COVID-19, 
поступившим в отделение интенсивной терапии, часто 
требуется длительная ИВЛ, при этом могут возникнуть 
инфекционные осложнения, в том числе бактериальная 
суперинфекция, а на фоне применения иммунодепрес-
сантов развиваются скрытые и оппортунистические 
инфекции, все это приводит к фибропролиферативным 
изменениям в легких. Кроме того, ИВЛ может привести 
к повреждению легких и диафрагмы [18]. Таким образом, 
часть смертей может быть обусловлена именно комплек-
сом причин, и COVID-19 в значительно большей части 
случаев (чем в нашем исследовании — 12,6%) мог быть 
причиной, способствующей смерти, или непосредствен-
ной причиной смерти. Значимыми факторами, способ-
ствующими смерти в отсутствие коморбидной патоло-
гии, могли быть и социально-экономические факторы. 
Так, по данным исследования, проведенного в США, 
выявлено, что маргинализированные группы населения 

имели непропорционально высокие риски заболеваемо-
сти и смертности от COVID-19, а показатели летально-
сти были хуже в больницах с ограниченными ресурсами 
в районах с низким доходом, чем в учреждениях с хоро-
шо обеспеченными ресурсами [19]. 

Ограничение исследования
Исследование выполнено на основании МСС, пред-

ставленных в электронном формате. Нельзя полно-
стью исключить ошибки при внесении информации 
в систему, возможно, что в части случаев информация 
о сопутствую щих заболеваниях не была внесена, по-
этому вполне вероятно доля умерших от COVID-19 без 
сопутствующей патологии ниже. Следует отметить, что 
до сих пор остаются не совсем понятными критерии раз-
деления смертей от COVID-19 (ППС) и при COVID-19 
(ПСС). 

Росстат выделяет 4 группы связанных с COVID-19 
смертей:

• COVID-19 признан основной причиной смерти;
• COVID-19 предполагается как основная причина, 

но нужны дополнительные исследования;
• коронавирус являлся сопутствующим заболевани-

ем, ускорив смерть пациента;
• коронавирус являлся сопутствующим заболевани-

ем, но не повлиял на летальный исход.
Однако в базе данных МСС такого деления нет, и без 

полноценной клинической информации (истории болез-
ней) деление на 4 группы нам представляется невозмож-
ным.

По сравнению с регистровыми исследованиями наше 
исследование не позволяет определить риски того или 
иного события (осложнения), обусловленного другими 
факторами. Так, на основании анализа МСС нельзя оце-
нить, насколько  COVID-19 увеличивал риск развития 
тромбозов или смерти от инфаркта и инсульта или как 
лечение влияло на риск смерти пациентов. Например, 
в одном из метаанализов выявлено почти двукратное по-
вышение риска острого повреждения почек у госпитали-
зированных пациентов, связанное с ингибиторами АПФ 
и блокаторами рецепторов ангиотензина при остром 
COVID-19 (7% против 3,6%) [20].

Заключение
Проведенное исследование, прежде всего, продемон-

стрировало отсутствие системного подхода к заполне-
нию МСС и, вероятно, формулированию патолого-ана-
томического диагноза при COVID-19, четкого разграни-
чения критериев непосредственной и первоначальной 
причины смерти; причины, способствующей смерти. 
Это возможно объяснить как недостаточными знаниями 
патогенеза новой коронавирусной инфекции, так и су-
ществующими проблемами интерпретации правил МКБ 
разными странами, клиническими и патолого-анатоми-
ческими службами. Разработка методических рекомен-
даций по формированию диагноза должна повлиять на 
последующую статистику смертей, ассоциированную 
с новой коронавирусной инфекцией. 
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 Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки

Проведение исследования не требовало одобрения 
независимым этическим комитетом.
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ной задачи — сохранение жизни максимальному числу 
раненых, восстановление их боеспособности и трудоспо-
собности. 

Одним из решающих факторов, обеспечивших успе-
хи военно-полевой хирургии в годы войны, явилась си-
стема этапного лечения раненых с эвакуацией по назна-
чению. Она представляла собой принципиально новую, 
передовую концепцию в организации лечебно-эвакуаци-
онного обеспечения боевых действий войск. Главная ее 
особенность заключалась в единстве процесса лечения 
и эвакуации. В основу системы были положены следую-
щие организационные принципы: эшелонирование ме-
дицинской помощи, приближение ее к раненым, орга-
ничное сочетание мероприятий по оказанию медицин-
ской помощи и лечению с эвакуацией, своевременность, 
преемственность и последовательность в выполнении 
лечебных мероприятий, осуществление эвакуации по на-
значению, специализация медицинской помощи в лечеб-
ных учреждениях госпитальных баз фронта.

Огромный вклад в становление и упрочение систе-
мы этапного лечения раненых эвакуацией по назначе-

Знаменательная дата — 77-я годовщина Великой По-
беды нашего народа над фашистской Германией — по-
буждает еще и еще раз обращаться к событиям тех неза-
бываемых лет. 

В великом подвиге советского народа в годы минув-
шей войны достойное место занимает беззаветный и бла-
городный труд огромной армии медицинских работни-
ков, в том числе большого отряда хирургов. Они по долгу 
своей профессии и по зову сердца приняли на свои плечи 
громадную тяжесть борьбы за спасение жизни раненых, 
восстановление их боеспособности и трудоспособности. 
Одним из приоритетных достижений отечественной ме-
дицины в период войны было создание стройной систе-
мы оказания хирургической помощи раненым на различ-
ных этапах медицинской эвакуации.

В истории отечественной военной медицины и ее 
главной составной части — военно-полевой хирургии — 
особое место занимает Великая Отечественная война. 
В годы тяжелых испытаний, выпавших на долю нашего 
народа и его вооруженных сил, военно-полевая хирургия 
обеспечила успешное решение важнейшей государствен-
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нию внесли начальник Главного военно-санитарного 
управления Е.И. Смирнов, главный хирург Красной 
Армии Н.Н. Бурденко, его заместители С.С. Гирголав, 
В.С. Левит, В.Н. Шамов, главный хирург Военно-Мор-
ского Флота И.И. Джанелидзе. Большая заслуга в выра-
ботке преемственности и последовательности лечения 
раненых на различных этапах медицинской эвакуации 
и унифицировании принципов оказания хирургической 
помощи в армии и на флоте принадлежала профессорам 
Д.А. Арапову, М.Н. Ахутину, С.И. Банайтису, А.А. Виш-
невскому, Н.Н. Еланскому, П.А. Куприянову, Б.А. Петро-
ву и другим главным хирургам фронтов и флотов.

Опыт работы хирургов в годы Великой Отечествен-
ной войны наглядно показал, что совокупность условий, 
в которых проходит деятельность хирургов на войне, 
требует особой организации этого вида медицинского 
обеспечения, особых форм и методов их работы. Имен-
но в этот период проблема организации хирургической 
помощи приобрела первостепенное значение. Поэтому 
известное положение, выдвинутое Н.И. Пироговым, что 
«не медицина, а администрация играет главную роль 
в деле помощи раненым и больным на театре войны», 
было безоговорочно принято медицинской службой 
к руководству и действию. Именно оно стало краеуголь-
ным камнем при определении организационных, мето-
дических и тактических основ отечественной военно-по-
левой хирургии. При этом подчеркивалась существен-
ная зависимость организации хирургической работы 
от конкретно складывающихся условий боевой, тыловой 
и медицинской обстановки. Это принципиально важное 
положение нашло отражение в основополагающем до-
кументе «Указания по военно-полевой хирургии». Воен-
но-полевые хирурги неоднократно отмечали, что объем 
хирургической помощи и выбор метода оперативного 
вмешательства определяются главным образом боевой 
обстановкой, количеством поступающих раненых, их со-
стоянием, количеством хирургов на данном этапе меди-
цинской эвакуации, наличием медицинского оснащения 
и эвакотранспортных средств, полевых лечебных учреж-
дений, а также временем года и состоянием погоды.

Большое значение для установления единства взгля-
дов на реализацию принципов этапного лечения ране-

ных с эвакуацией по назначению имели пленумы учено-
го медицинского совета при начальнике Главного воен-
но-санитарного управления (ГВСУ) Красной Армии, на 
которых рассматривались актуальные проблемы органи-
зации хирургической помощи раненым на войне, вопро-
сы патогенеза и лечения ран, травматического шока и др. 
Весьма положительное значение имели систематически 
проводимые заседания хирургической секции ученого 
медицинского совета при начальнике ГВСУ и ее подсек-
ций. В работе пленумов и хирургической секции самое 
активное участие принимали главные хирурги фронтов 
и флотов, армейские хирурги, многие из которых высту-
пали с программными докладами. Принятые решения 
конкретизировали и дополняли основные положения 
«Указаний по военно-полевой хирургии», а их практиче-
ское выполнение было обязательным для всех хирургов 
фронта и тыла.

Важную роль в совершенствовании организации хи-
рургической работы в годы войны сыграли инструктив-
ные письма, в которых детализировалась тактика лече-
ния раненых с поражением различных анатомических 
областей, давались рекомендации по применению новых 
лечебных методов или лекарственных средств. Иллю-
страцией этого являются известные «Письма хирургам 
фронтов о пенициллине», составленные Н.Н. Бурденко.

Богатый опыт, накопленный хирургами медико-са-
нитарных батальонов и лечебных учреждений армий 
и фронтов, в том числе опыт, приобретенный в только 
что прошедших боевых операциях, являлся предметом 
глубокого и всестороннего рассмотрения и изучения ши-
рокими кругами военных медиков на армейских и фрон-
товых хирургических конференциях. На этих конферен-
циях главные хирурги фронтов и флотов, как правило, 
выступали с докладами, обобщая опыт работы армей-
ских хирургов. Под редакцией ведущих военно-полевых 
хирургов издавались сборники научных работ, которые 
становились руководством к действию для хирургов всех 
фронтов, что имело неоценимое значение для совершен-
ствования хирургической помощи в годы войны. В ка-
честве примера можно упомянуть сборник «Достижения 
и перспективы развития военно-полевой хирургии» (по 
опыту военной медицины Западного фронта) С.И. Банай-
тиса. В эти годы руководящие хирурги часто выступали 

Рис. 1. Санинструктор Нина Курганова оказывает раненому 
первую помощь. Ленинградский фронт, 1942 г.

Рис. 2. В операционной дивизионного медицинского пункта. 
Ленинградский фронт, 1943 г.
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со статьями на страницах медицинских журналов, осо-
бенно «Военно-медицинского журнала», обобщая нако-
пленный опыт.

В годы войны впервые в истории военной медицины 
была организована широкая специализация хирургиче-
ской помощи, имевшая соответствующую материаль-
ную базу и обеспеченная высококвалифицированными 
кадрами хирургов различных профилей. Была упоря-
дочена специализация хирургических госпиталей, вхо-
дивших в состав госпитальных баз. Оказание основных 
видов специализированной помощи и лечения в полевых 
подвижных госпиталях обеспечивалось за счет специ-
ализированных групп, а также путем профилирования 
эвакуационных госпиталей. Благодаря организации ши-
рокой сети специализированных лечебных учреждений 
создавались благоприятные условия для рационального 
использования кадров хирургов, хирургического осна-
щения, эффективного применения последних достиже-
ний медицинской науки, вследствие чего значительно 
улучшились исходы лечения ранений различных лока-
лизаций.

Актуальной проблемой военно-полевой хирургии 
была и остается первичная хирургическая обработ-
ка огнестрельной раны. В ходе войны хирургами было 
установлено, что, вопреки старым представлениям, пер-
вичная хирургическая обработка ран при наличии по-
казаний должна производиться независимо от времени, 
прошедшего с момента ранения, даже при развившейся 
раневой инфекции. Таким образом, было установлено, 
что операция является не только средством профилакти-
ки развития инфекции, но и методом лечения гнойной 
раны. Значительную роль сыграло также категорическое 
запрещение наложения первичного шва при обработке 
огнестрельных ран как завершающего этапа операции. 
Широкое распространение получил метод закрытия ран 
вторичными швами, который был относительно безопас-
нее и в то же время эффективнее. При этом сокращались 
сроки заживления ран, улучшались функциональные ре-
зультаты их хирургического лечения.

Хорошо организованный круглосуточный вынос ра-
неных с поля боя, быстрая их эвакуация, широкое рас-
пространение методов переливания крови и противошо-

ковых растворов, внедрение в практику новокаиновой 
блокады по А.В. Вишневскому — все это позволило хи-
рургам фронтов и флотов создать стройную и эффектив-
ную систему борьбы с шоком — неизбежным спутни-
ком боевых повреждений. В разработке этой проблемы 
участвовали специальные группы по изучению шока, 
которые работали под руководством главных хирургов 
фронтов (М.Н. Ахутин, С.И. Банайтис, Н.Н. Еланский 
и др.). Итогом работы одной из таких групп (М.Н. Аху-
тина) стали изданные в 1945 г. в Праге «Труды группы 
№ 1 по изучению шока». Это обстоятельная монография, 
в которой собраны наиболее полные материалы по этио-
патогенезу, клинике и лечению травматического шока 
за период войны.

Хирурги страны внесли большой вклад в решение 
ряда других клинических проблем военно-полевой хи-
рургии. Так, в ходе войны прочно утвердилась активная 
тактика хирургов при проникающих огнестрельных 
ранениях груди, включая обязательное ушивание от-
крытого пневмоторакса и раннюю аспирацию крови 
из плевральной полости, в результате чего уменьшилось 
количество эмпием. Больших успехов достигли хирур-
ги в лечении проникающих ранений живота. Непре-
менным требованием было проведение операций у этой 
категории раненых в войсковом звене (медико-санитар-
ные батальоны и хирургические полевые подвижные 
госпитали 1-й линии), что значительно снижало число 
грозных осложнений. Активная хирургическая тактика 
при лечении раненных в конечности позволила снизить 
процент осложнений ран анаэробной инфекцией и резко 
сократить число ампутаций. Для иммобилизации огне-
стрельных переломов конечностей широкое признание 
получила глухая гипсовая повязка, обеспечивавшая воз-
можность эвакуации раненых в глубокий тыл. В ходе 
войны была заново организована служба крови, беспе-
ребойно снабжавшая лечебные учреждения ценнейшими 
лечебными средствами.

Крупным достижением военно-полевой хирургии 
явилось создание системы специализированного лече-
ния легкораненых, что позволило успешно лечить значи-
тельные контингенты раненых в армейских и фронтовых 
районах, не направляя их в тыл. Ни в одной армии в годы 

Рис. 3. Шейная вагосимпатическая блокада по методу 
А.В. Вишневского. 4-й Украинский фронт, 1944 г.

Рис. 4. Врачебный обход в хирургическом отделении сорти-
ровочно-эвакуационного госпиталя. Западный фронт, 1943 г.
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Второй мировой войны не было такой эффективной си-
стемы. Это обеспечивало быстрейшее восстановление 
боеспособности раненых и возвращение их в строй.

Без преувеличения можно сказать, что в течение всей 
войны осуществлялась непрерывная учеба хирургов, 
в которой большую роль сыграл институт руководящих 
военно-полевых хирургов. Они не только консультиро-
вали, но и обучали, организовывали хирургическую ра-
боту в различных условиях боевой обстановки. Несмо-
тря на огромную загруженность практической работой, 
они руководили научными исследованиями своих под-
чиненных врачей-хирургов. Под их руководством в годы 
вой ны был выполнен целый ряд диссертаций, моногра-
фий и публикаций. Опыт войны отчетливо выявил пря-
мую зависимость эффективности лечебно-эвакуационно-
го обеспечения войск от уровня и качества подготовки как 
руководящих, так и рядовых военно-полевых хирургов.

Следует особо отметить большой вклад в решение ор-
ганизационных и клинических проблем военно-полевой 
хирургии главных хирургов фронтов и флотов, которые, 
несомненно, явились основоположниками отечествен-
ной военно-полевой хирургии. Они вооружили десят-
ки тысяч врачей знанием патологии военного времени 
и особенностей оказания хирургической помощи и лече-
ния раненых на войне. По их научным трудам учились 
и вырастали в настоящих хирургов тысячи армейских 
специалистов. Их учениками была огромная армия вра-
чей, вынужденная в короткий срок переступить из мир-
ных дней в военные. В этом проявилось прямое и косвен-
ное влияние руководящих военно-полевых хирургов на 
успехи, достигнутые военно-полевой хирур гией страны 
в годы войны. Свидетельством высочайшего признания 
военным командованием значения деятельности глав-
ных хирургов фронтов и флотов явилось награждение 
полководческими орденами двух из них: генерал-лей-
тенантов медицинской службы М.Н. Ахутина (орденом 
Суворова II степени) и Н.Н. Еланского (орденом Алек-
сандра Невского).

Таким образом, период Великой Отечественной вой-
ны явился наиболее важным этапом в развитии воен-
но-полевой хирургии, характеризующимся созданием 
стройной и эффективной системы оказания хирургиче-
ской помощи раненым. В годы войны военно-полевая хи-
рургия обогатилась новыми теоретическими представ-
лениями, новыми диагностическими и лечебными мето-
дами, что, несомненно, обеспечило дальнейшее развитие 
медицинской науки и практики. Весь ход истории воен-
но-полевой хирургии страны, боевой опыт, накопленный 
медицинской службой в локальных военных конфлик-
тах 1938–1940 гг., и огромный опыт, полученный ею в Ве-
ликой Отечественной войне, свидетельствуют об особой 
роли хирургии на войне. Большой вклад, внесенный хи-
рургами в совершенствование организации хирургиче-
ской помощи и лечения раненых, позволил поднять на 
качественно новый уровень теорию и практику не только 
отечественной, но и мировой военно-полевой хирургии. 
Блестящей иллюстрацией этого стали результаты лече-
ния раненых на фронте и в тылу, достигнутые в годы Ве-

ликой Отечественной войны. Творческое изучение опы-
та медицины, накопленного в период минувшей воины, 
чрезвычайно важно, так как позволяет находить новые 
наиболее целесообразные методы лечения современной 
боевой травмы.

История бережно хранит имена выдающихся и вид-
ных деятелей науки, с жизнью и деятельностью кото-
рых связано развитие целой отрасли знаний. Сегодня, 
спустя 77 лет после окончания Великой Отечественной 
войны, следует с благодарностью вспомнить тех, кто 
находился в руководстве военно-полевой хирургией 
в тяжелые военные годы, кто закладывал фундамент 
сегодняшних ее успехов. В их числе одно из ведущих 
мест принадлежит главным хирургам фронтов и флотов 
в годы Великой Отечественной войны.

Главные хирурги фронтов в Великой Отечественной 
войне 1941–1945 гг.

БУРДЕНКО Николай Нилович (1876–1946) — ака-
демик АН и АМН СССР, заслуженный деятель науки 
РСФСР, генерал-полковник медицинской службы, глав-
ный хирург Красной Армии.

ГИРГОЛАВ Семен Семенович (1881–1957) — акаде-
мик АМН СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, 
генерал-лейтенант медицинской службы, заместитель 
главного хирурга Красной Армии.

ЛЕВИТ Владимир Семенович (1883–1961) — профес-
сор, заслуженный деятель науки РСФСР, генерал-майор 
медицинской службы, заместитель главного хирурга 
Красной Армии.

ШАМОВ Владимир Николаевич (1882–1962) — ака-
демик АМН СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, 
генерал-лейтенант медицинской службы, заместитель 
главного хирурга Красной Армии.

ГОРИНЕВСКАЯ Валентина Валентиновна (1882–
1953) — профессор, заслуженный деятель науки РСФСР, 
полковник медицинской службы, хирург-инспектор 
Главного военно-санитарного управления Красной Ар-
мии.

ЮДИН Сергей Сергеевич (1891–1954) — академик 
АМН СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, хи-
рург-инспектор Главного военно-санитарного управле-
ния Красной Армии.

Рис. 5. Переправа раненых через Вислу. 1-й Белорусский 
фронт, 1944 г.

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-649-654

Guidelines for practitioners



653

АРУТЮНОВ Александр Иванович (1904–1975) — 
академик АМН СССР, заслуженный деятель науки Укра-
инской ССР, полковник медицинской службы, главный 
хирург Северо-Кавказского, Юго-Западного и 3-го Укра-
инского фронтов.

АХУТИН Михаил Никифорович (1898–1948) — член-
корреспондент АМН СССР, заслуженный деятель на-
уки РСФСР, генерал-лейтенант медицинской службы, 
главный хирург Брянского, 2-го Прибалтийского и 1-го 
Украинского фронтов.

БАКУЛЕВ Александр Николаевич (1890–1967) — 
академик АН и АМН СССР, заслуженный деятель науки 
РСФСР, полковник медицинской службы, главный хи-
рург Резервного фронта.

БАНАЙТИС Станислав Иосифович (1899–1954) — 
член-корреспондент АМН СССР, профессор, генерал-
майор медицинской службы, главный хирург Западного 
и 3-го Белорусского фронтов.

БЕРЕЗКИН Федор Федорович (1894–1976) — профес-
сор, заслуженный врач РСФСР, генерал-майор медицин-
ской службы, главный хирург Южного фронта.

БОК Евгений Александрович (1896–1954) — профес-
сор, полковник медицинской службы, главный хирург 
Карельского и 3-го Украинского фронтов.

ВИШНЕВСКИЙ Александр Александрович (1906–
1975) — академик АМН СССР, заслуженный деятель 
нау ки РСФСР, генерал-полковник медицинской службы, 
главный хирург Брянского, Волховского, Карельского, 
Резервного и 1-го Дальневосточного фронтов.

ГУРЕВИЧ Арон Маркович (1898–1955) — профессор, 
полковник медицинской службы, главный хирург Воро-
нежского и 1-го Украинского фронтов.

ГУРЕВИЧ Григорий Маркович (1898–1969) — про-
фессор, заслуженный деятель науки Украинской ССР, 
полковник медицинской службы, главный хирург Юго-
Западного направления, Крымского, Северо-Кавказско-
го, Сталинградского, Южного и 1-го Прибалтийского 
фронтов.

ДАНИЛОВ Иннокентий Васильевич (1899–1974) — 
профессор, полковник медицинской службы, главный 
хирург Воронежского фронта.

ДИВНОГОРСКИЙ Борис Федорович (1892–1969) — 
профессор, полковник медицинской службы, главный 
хирург 2-го Белорусского фронта.

ДОБЫЧИН Борис Дмитриевич (1898–1981) — про-
фессор, полковник медицинской службы, главный хи-
рург 4-го Украинского фронта.

ЕЛАНСКИЙ Николай Николаевич (1894–1964) — 
профессор, заслуженный деятель науки РСФСР, генерал-
лейтенант медицинской службы, главный хирург Севе-
ро-Западного, 2-го Белорусского, 2-го Украинского и За-
байкальского фронтов.

ЗВОРЫКИН Ирадион Александрович (1901–1975) — 
профессор, полковник медицинской службы, главный 
хирург 3-го Прибалтийского и 4-го Украинского фрон-
тов.

ИЩЕНКО Иван Николаевич (1891–1975) — член-
корреспондент АН Украинской ССР, заслуженный дея-

тель науки Украинской ССР, профессор, генерал-майор 
медицинской службы, главный хирург Юго-Западного, 
Стиинградского и Донского фронтов.

КАЗАНСКИЙ Анатолий Анатольевич (1899–
1991) — доктор медицинских наук, полковник медицин-
ской службы, главный хирург Карельского фронта и На-
родно-освободительной армии Югославии.

КОЛЕСНИКОВ Иван Степанович (1901–1985) — ака-
демик АМН СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, 
генерал-майор медицинской службы, главный хирург 
Карельского фронта.

КРИВОРОТОВ Иван Алексеевич (1897–1968) — про-
фессор, полковник медицинской службы, главный хи-
рург Калининского и 1-го Прибалтийского фронтов.

КУКУДЖАНОВ Николай Иванович (1896–1970) — 
профессор, заслуженный врач Грузинской ССР, полков-
ник медицинской службы, главный хирург Закавказско-
го, Кавказского и Крымского фронтов.

КУПРИЯНОВ Петр Андреевич (1893–1963) — ака-
демик АМН СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, 
генерал-лейтенант медицинской службы, главный хирург 
Северо-Западного направления и Ленинградского фронта.

МАМАМТАВРИШВИЛИ Давид Григорьевич (1905–
1980) — профессор, подполковник медицинской службы, 
главный хирург Закавказского фронта.

МИЛОСТАНОВ Николай Николаевич (1891–1985) — 
профессор, полковник медицинской службы, главный 
хирург 2-го Прибалтийского фронта.

НАПАЛКОВ Павел Николаевич (1900–1988) — про-
фессор, заслуженный деятель науки РСФСР, подполков-
ник медицинской службы, главный хирург 2-го Белорус-
ского фронта.

ОСИДЗЕ Александр Соломонович (1899–1976) — 
полковник медицинской службы, главный хирург Закав-
казского фронта.

ПОПОВ Виталий Ильич (1896–1975) — профессор, 
генерал-майор медицинской службы, главный хирург 
Закавказского, Донского, Центрального и 1-го Белорус-
ского фронтов.

РОВНОВ Алексей Сергеевич (1903–1979) — профес-
сор, заслуженный деятель науки РСФСР, полковник ме-
дицинской службы, главный хирург Северо-Кавказского 
фронта.

СМИРНОВ Дмитрий Петрович (1909–1986) — до-
цент, полковник медицинской службы, главный хирург 
Дальневосточного фронта.

СОРОКО Николай Кондратьевич (1894–1944) — про-
фессор, бригврач, главный хирург Воронежского фронта.

ФЛЕРОВСКИЙ Анатолий Яковлевич (1891–1969) — 
полковник медицинской службы, главный хирург Забай-
кальского фронта.

Главные хирурги флотов в Великой Отечественной 
войне 1941–1945 гг.

ДЖАНЕЛИДЗЕ Иустин Иулианович (1883–
1950) — академик АМН СССР, заслуженный деятель 
науки РСФСР, генерал-лейтенант медицинской службы, 
главный хирург Военно-Морского Флота.
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АРАПОВ Дмитрий Алексеевич (1897–1984) — член-
корреспондент АМН СССР, заслуженный деятель науки 
РСФСР, генерал-лейтенант медицинской службы, глав-
ный хирург Северного флота.

ЖИТНЮК Иван Демьянович (1903–1976) — профес-
сор, генерал-майор медицинской службы, главный хи-
рург Черноморского флота.

ЛИСИЦЫН Михаил Семенович (1891–1961) — про-
фессор, заслуженный деятель науки РСФСР, генерал-
майор медицинской службы, главный хирург Балтийско-
го флота.

ПЕТРОВ Борис Александрович (1898–1973) — ака-
демик АМН СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, 
полковник медицинской службы, главный хирург Черно-
морского лота.

ПУНИН Борис Васильевич (1891–1974) — профессор, 
генерал-майор медицинской службы, главный хирург 
Балтийского флота.

СМИРНОВ Евгений Васильевич (1897–1982) — про-
фессор, заслуженный деятель науки РСФСР, генерал-

майор медицинской службы, главный хирург Каспий-
ской военной флотилии.

СУВОРОВ Василий Алексеевич (1904–1970) — до-
цент, генерал-майор медицинской службы, главный хи-
рург Тихоокеанского флота.

ХАЙЦИС Георгий Маркович (1888–1963) — доцент, 
полковник медицинской службы, главный хирург Тихо-
океанского флота.

В заключение следует особо отметить, что медицин-
ские работники нашей страны, в том числе большой от-
ряд хирургов, всю войну прошли в одном строю с сол-
датами и офицерами армии и флота, выполнив до конца 
свой долг перед Родиной.
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К моменту официально-
го объявления войны Япо-
нией на 28.01.1904 г. в Рус-
ской императорской ар-
мии налицо состояло 
243 врача, 21 фармацевт 
и 602 фельдшера. По моби-
лизационному плану шта-
ты военного времени соста-
вили: врачей — 817, фар-
мацевтов — 87, фельдше-
ров — 20 974 [2, 9].

Наиболее полные ста-
тистические данные (на 
период до 01.04.1905 г.) 
о потерях среди медицин-
ских чиновников приводит 
лейб-хирург и профессор 
Военно-медицинской ака-
демии тайный советник 

В 2018 г. по материалам Российского государствен-
ного военно-исторического архива (РГВИА) была изда-
на книга «Офицеры русской армии, погибшие в войне 
с Японией» [1]. В этом уникальном издании приведены 
развернутые биографические сведения о 1126 офицерах 
Русской императорской армии и Отдельного корпуса по-
граничной стражи, убитых, умерших от ран и пропав-
ших без вести в войне с Японией 1904–1905 гг. 

Однако данные о гражданских чиновниках военного 
ведомства, участвовавших в боях, там не приводятся. 
К этой категории относились военные врачи Главного 
во енно-санитарного управления и ветеринарные врачи 
во енно-ветеринарной части. Кроме того, в составе вой-
с ко вых частей действующей армии были священнослу-
жители.

Целью данной работы является предоставление до-
ступной информации о военных врачах Маньчжурской 
армии, тихоокеанских эскадр и крепости Порт-Артур, 
данных о врачах войсковых частей и кораблей, «убитых, 
умерших от ран и пропавших без вести».

Евгений Васильевич Пав-
лов — доктор медицины, 
профессор Императорской 
военно-медицинской акаде-
мии, основатель школы дер-
матовенерологов. Выпускник 
ИМХА в 1870 г., ординатор 
терапевтической клиники и 
ученик С.П. Боткина
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Евгений Васильевич Павлов (1845–1916). В 1905 г. по вы-
сочайшему повелению он был командирован в район бо-
евых действий Русско-японской войны для осмотра всех 
лечебных и санитарных учреждений [2].

Состав Маньчжурской армии на 23.11.1904 г. 
(по материалам РГВИА)

1-я Маньчжурская армия: 1-й, 2-й, 3-й и 4-й Сибир-
ские корпуса, 71-я пехотная дивизия, сводная Сибир-
ская резервная бригада, 5-й и 6-й Забайкальские пешие 
казачьи батальоны, Забайкальская и Сибирская казачьи 
дивизии, Приморский драгунский полк, полевых под-
вижных госпиталей — 34. Армия принимала участие 
в сражениях на р. Шахэ, при Мукдене, в наступлении на 
Сыпингайские позиции. 

2-я Маньчжурская армия: 8-й и 10-й армейские кор-
пуса, 5-й Сибирский корпус, 4-я Донская казачья диви-
зия, 2-я бригада Оренбургской казачьей дивизии, 1-й 
Оренбургский, 1-й Аргунский и Амурский казачьи пол-
ки, Восточно-Сибирский понтонный батальон, полевых 
подвижных госпиталей — 29. Армия принимала участие 
в сражениях при Мукдене, Порт-Артуре, на р. Шахэ. 

3-я Маньчжурская армия: 1-й и 17-й армейские кор-
пуса и 6-й Сибирский корпус, 2-я отдельная кавалерийская 
бригада, Урало-Забайкальская казачья дивизия, Кавказ-
ская конная бригада, Уссурийский и 10-й Оренбургский 
казачьи полки, полевых подвижных госпиталей — 19.

Потери среди военных врачей маньчжурских армий
За 14 месяцев Русско-японской войны (исключая бо-

евые действия в Порт-Артуре) безвозвратные потери 
(«убиты, умерли от болезней, пропали без вести») меди-
цинской службы из состава маньчжурских армий соста-
вили 25 врачей (по другим данным — 29), 32 фельдшера 
и 1 студент академии. 

В ходе боевых действий за этот период были ране-
ны 55 врачей, 252 фельдшера, 6 сестер милосердия, 1 фар-
мацевт и 4 студента. Попали в плен 28 врачей и 77 фельд-
шеров. Из числа находившихся в плену врачей в Россию 
вернулись 20. Есть данные, что впоследствии из плена 
вернулись еще 4 человека. Сведений о судьбе оставших-
ся в плену 4 врачах нет (возможно, они погибли).

Далее представлены сведения из книги проф. Е.В. Пав-
лова с некоторыми уточненными биографическими дан-
ными.

Безвозвратные потери
Врачи

«Старший врач 1-го стрелкового полка коллежский 
советник Гутовский [убит] 25 февраля 1905 года».

Гутовский Иннокентий Онуфриевич, 06.05.1855 г.р. 
Звание лекаря получил в 1882 г. Коллежский советник, 
старший врач 1-го стрелкового полка (с 02.10.1899 г.), 
Полоцк. Полк с 14.10.1904 г. в действующей армии на 
Дальнем Востоке. Награды: орден Св. Станислава 3-й ст. 
(1895); орден Св. Анны 3-й ст. (1898) [3–6]1.

1 Здесь и далее.

«Младший врач 16-го саперного батальона коллеж-
ский асессор Рерих [убит] 25 февраля 1905 года».

Рерих Венедикт-Георг-Оскар Фридрихович, 1868 г.р. 
Звание лекаря получил в 1895 г. Земский врач, Вилен-
ская губ. Коллежский асессор. Младший врач 16-го са-
перного батальона в составе 16-го армейского корпуса 
(на 1905 г.). 

«Младший врач лазарета 54-й пехотной дивизии 
лекарь Берман [умер от брюшного тифа] 28 сентяб-
ря 1904 года».

Наиболее вероятно: Берман Михель (Антер) Иоселе-
евич, 1866 г.р. Звание лекаря получил в 1895 г. На 1904 г. 
вольноопределяющийся, с. Холопеничи, Минская губ. 
В РМС в 1910 г. не указан.

«Младший ординатор 19-го полевого подв. госп. 
лекарь Дудкинский [умер от брюшного тифа] 2 сентя-
бря 1904 года».

Дудкинский Иван Иванович, 1873 г.р. Звание лекаря 
получил в 1898 г. Приисковый врач. Томск.

«Младший врач 241-го Орловского пехотного пол-
ка лек. Рачунас [умер от брюшного тифа] 7 февра-
ля 1905 года».

Рачунас Иван Иосифович, 1869 г.р. Звание лекаря 
получил в 1894 г. Земский врач, с. Елховка, с. Титовка. 
Самарская губ.

«Младший врач 19-го В.-С. стрелкового полка ле-
карь Камков [умер от крупозной пневмонии] 18 февра-
ля 1905 г.».

Камков Георгий Александрович, 1866 г.р. Звание 
лекаря получил в 1889 г. На 1899 г. вольноопределяю-
щийся, Казань. Младший врач Заамурской пограничной 
бригады.

«Младший врач див. лазарета 31-го пех. див., лекарь 
Конторович [умер от прочих болезней]. Июнь 1904 года». 
Фамилии Конторович в РМС нет.

Кантарович Самуил-Вульф Янкелевич, 1861 г.р. Зва-
ние лекаря получил в 1888 г. На 1904 г. вольноопределяю-
щийся, Полтава.

«Младший врач 35-го Восточно-Сибирского стрел-
кового полка лекарь Андреячек [умер от прочих болез-
ней] 8 августа 1904 г».

Андреячек Казимир Мартинович, 1866 г.р. Звание 
лекаря получил в 1892 г. Вольноопределяющийся, Вар-
шава (1899), Белосток (1904), Гродненская губ.

«Младший врач 10-го Восточно-Сибирского стрелко-
вого полка лекарь Коробков [умер от отравления], фев-
раль 1904 года».

Коробков Константин Иванович, 1875 г.р. Звание ле-
каря получил в 1899 г. Младший врач 10-го Восточно-
Сибирского стрелкового полка. Порт-Артур.

«Младший врач 22-го В.-С. стрелкового полка надв. 
сов. Соколов. В марте 1904 года» [в РМС данных нет].

«Главный врач полевого запасного № 11 госпиталя 
коллежский советник Цитрин [застрелился], 8 февра-
ля 1905 года».

Цитрин Моисей Гесельевич, 1853 г.р. Звание лекаря 
получил в 1881 г. Коллежский советник. Старший врач 
214-го резервного батальона. Златоуст. Уфимская губ.
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«Призванный из запаса лекарь Черни [застрелил-
ся] 4 апреля 1905 год».

Черни Яков Самуилович, 1845 г.р. Звание лекаря по-
лучил в 1871 г. Доктор медицины, титулярный советник. 
Вольноопределяющийся. Бердичев. Киевская губ.

Фармацевты
«Управляющий аптекой полевого подвижного 

№ 30 госпиталя Удинцев. Умер от тифа в ноябре 1904 г.» 
[в РМС данных нет].

«Управляющий аптекой Харбинского сводного 
№ 18 госпиталя [на 600 коек] Парфенов. Умер от порока 
сердца 8 декабря 1904 г.» [в РМС данных нет]. Дислока-
ция — Харбин («Корпусной городок»). Госпиталь был 
переведен во Владивосток.

«Управляющий аптекой полевого запасного № 65 го-
спиталя Стефановский. Умер от порока сердца 4 апре-
ля 1904 г.» [в РМС данных нет].

Квантунский укрепленный район и крепость 
Порт-Артур

Укрепленный район занимал всю территорию Кван-
тунского полуострова с городами Порт-Артур и Дальний. 
Помимо крепости в Порт-Артуре еще одним укреплени-
ем была позиция на перешейке, связывавшем полуостров 
с Ляодуном. По названию близлежащего китайского го-
рода она носила название Кинчжоу (Цзинчжоу). Переше-
ек прикрывал 5-й Восточно-Сибирский стрелковый полк 
из состава 2-й Восточно-Сибирской стрелковой дивизии.

Врачи в составе войсковых частей крепости 
Порт-Артур на 1904 г.

Корпусной врач Рябинин Александр Николае-
вич, 1849 г.р. 3-й Сибирский армейский корпус. Звание 
лекаря получил в 1872 г. 

Дивизионный врач Белявский Михаил Эдмундо-
вич, 07.05.1854 г.р. 4-я Восточно-Сибирская стрелковая 
дивизия. Звание лекаря получил в 1876 г. 

Дивизионный врач Вершинин Павел Ивано-
вич, 09.02.1851 г.р. 7-я Восточно-Сибирская стрелковая 
дивизия. Звание лекаря получил в 1880 г. 

При обороне Порт-Артура в составе гарнизона рабо-
тали 97 врачей, 294 фельдшера, 62 сестры милосердия 
и 984 человека «госпитальной прислуги». В числе погиб-
ших 2 врача (по другим данным — 10) и 8 фельдшеров, 
среди раненых 3 врача, 38 фельдшеров и 3 сестры мило-
сердия. 

Безвозвратные потери
Стратилатов Николай Иванович, 1871 г.р. Звание 

лекаря получил в 1894 г. Коллежский асессор. Младший 
врач 39-го пехотного Томского Его Императорского Вы-
сочества эрцгерцога Австрийского Людвига Виктора 
полка (с 22.05.1873), уездный город Лович Варшавской 
губ. Младший врач 5-го Восточно-Сибирского стрелко-
вого полка, Порт-Артур. Умер от нефрита.

Терциан Лаврентий Адамович, 17.06.1857 г.р. Звание 
лекаря получил в 1885 г. Коллежский советник. В службе 

с 1886 г. С 20.10.1886 г. по 1902 г. младший врач 50-го пе-
хотного Белостокского Его Высочества герцога Саксен-
Альтенбургского полка. На 1904 г. — старший ордина-
тор полевого госпиталя, Талиенван. Старший ординатор 
сводного госпиталя, Порт-Артур. Умер «от брюшного 
тифа, сопряженного с цингой». Награды: орден Св. Ста-
нислава 3-й ст. (1894); орден Св. Анны 3-й ст. (1899); орден 
Св. Станислава с мечами (1901).

1-я Тихоокеанская эскадра (эскадра Тихого океа-
на, c 12.05.1904 г. — 1-я эскадра флота Тихого океана) 
Российского императорского флота. Дислоцировалась 
в Японском и Желтом морях, основные силы эскадры 
базировались в Порт-Артуре. В состав 1-й Тихоокеан-
ской эскадры входило 7 броненосцев, 4 броненосных 
крейсера, 5 бронепалубных крейсеров I ранга, 2 бро-
непалубных крейсеров II ранга, 3 устаревших клипера, 
которые числились как крейсера II ранга, 2 вспомога-
тельных крейсера, 2 минных транспорта, 7 мореходных 
канонерских лодок, 2 минных крейсера, 25 эскадренных 
миноносцев, 10 малых номерных миноносцев, 4 транс-
порта.

Эскадренный броненосец «Петропавловск» — 
31.03.1904 г. подорвался на японской мине вблизи Порт-
Артура и затонул.

«Московский листок», 1 апреля 1904 г. 
Телеграммы контр-адмирала Григоровича на имя 

ЕИВ из Порт-Артура от 31 марта 1904 года. 
1. Броненосец «Петропавловск» наскочил на мину, 

взорвался, опрокинулся. 
2. Адмирал Макаров, по-видимому, погиб. 
3. Великий князь Кирилл Владимирович спасен, лег-

ко ранен. 
4. «Всеподданнейше доношу Вашему Императорско-

му Величеству, что пока подобраны с "Петропавловска", 
кроме Великого Князя: тяжело раненый капитан 1-го 
ранга Яковлев, лейтенанты Иениш, Унковский, мичма-
ны Шмидт, Яковлев, Шлиппе и 32 нижних чина, тяжело 
и легко раненых. Найдены тела: капитана 2-го ранга Ва-
сильева, лейтенанта Кнорринга 1-го, мичманов Екимова, 
Бурачка, старшего врача Волковича, 12 нижних чинов. 
Японский флот скрылся».

Боевые действия в Квантунском укрепленном районе
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«Список находившихся на эскадренном броненосце 
“Петропавловск” лиц: …ст. врач надворный сов. Андрей 
Волкович (погиб), мл. врач лекарь Иван Костромитинов 
(погиб)…».

Волкович Андрей Николаевич, 17.10.1870 г.р., Минск. 
Звание лекаря получил в 1894 г. Выпускник Император-
ской военно-медицинской академии. Доктор медицины 
(1898), надворный советник. Старший судовой врач. По-
гиб при взрыве броненосца «Петропавловск» на япон-
ском минном заграждении на рейде Порт-Артура 31 мар-
та 1904 г. [3–8]. 

Костромитинов Иван Васильевич. 1874 г.р. Звание 
лекаря получил в 1900 г. Выпускник Императорской во-
енно-медицинской академии. Младший судовой врач. 
Погиб при взрыве броненосца «Петропавловск» на япон-
ском минном заграждении на рейде Порт-Артура 31 мар-
та 1904 г.

Бой в Корейском проливе
14.08.1904 г. три крейсера Владивостокского отряда 

крейсеров «Рюрик», «Россия» и «Громобой», выдвинув-
шись на соединение с прорывавшимся из осажденного 
Порт-Артура кораблями 1-й Тихоокеанской эскадры, 
были встречены в Корейском проливе японской эскад-

рой в составе четырех бро-
неносных и двух бронепа-
лубных крейсеров.

В ходе сражения «Рю-
рик» получил значитель-
ные повреждения и на нем 
возникло несколько пожа-
ров. Исчерпав все возмож-
ности к сопротивлению 
и не желая сдаваться врагу, 
оставшийся за команди-
ра лейтенант Константин 
Петрович Иванов 13-й, 
младший артиллерийский 
офицер, приказал открыть 
кингстоны. «Рюрик» зато-
нул. 

«Брауншвейг фон Эрнест Гугович, смертельно ра-
нен и погиб 1 авг. 1904 г. на крейсере “Рюрик”».

Фон Брауншвейг Эр нест-Морис Гугович, 1870 г.р. 
Звание лекаря получил в 1899 г. Выпускник Импе-
раторской военно-медицинской академии. В службе 
с 1899 г. Младший судовой врач. Коллежский асессор 
(1902). Младший ординатор Николаевского морского го-
спиталя, Кронштадт. Младший врач Сибирского флот-
ского экипажа (1903). 

Погиб в бою с отрядом японских крейсеров в Корей-
ском проливе 1 августа 1904 г. на крейсере I ранга «Рю-
рик»: «Смертельно ранен в живот шальным осколком 
снаряда, попавшего в левый кормовой минный аппарат». 
Награды: знак Красного Креста, высочайше установлен-
ный 24.06.1899 г. (1900).

«Эрнст-Мориц Гугович фон-Брауншвейг (10.02.1870–
01.08.1904), из дворян, уроженец Лифляндской губернии 
(в Прибалтике). Окончил военно-медицинскую акаде-
мию (1899). Служил младшим врачом в 7-м Новороссий-
ском драгунском и 3-м Донском казачьем полках, в 1901 г. 
переведен в морское ведомство, ординатор в Морском 
госпитале в Кронштадте. В 1903 г. назначен младшим 
врачом в Сибирский флотский экипаж, затем младшим 
врачом на крейсер “Рюрик”. Погиб в последние минуты 
боя на при организации спасения раненых на палубе то-
нущего кораб ля. Стал первым из 16 морских врачей, по-
гибших в ходе войны 1904–1905 гг. Исключен из списков 
чинов флота погибшим приказом № 357 от 23.08.1904» 
[3, 4, 10].

Ранен, в плену
Старший врач крейсера I ранга «Рюрик» 

с марта 1903 г. Солуха Николай Пе трович, 09.05.1867 г.р. 
Звание лекаря получил в 1893 г. В службе с 1895 г. Врач 18-
го Флотского экипажа. В последующем доктор медицины, 
главный доктор временного Петроградского морского го-
спиталя № 2 (с 09.09.1914 г.), действительный статский со-
ветник (1915). Награды: орден Св. Владимира 3-й ст. (1903); 
орден Св. Анны 3-й ст. с мечами (1904); орден Св. Станис-
лава 2-й ст. с мечами (1905); орден Св. Владимира 4-й ст. 
с мечами (1907); светло-бронзовая с бантом медаль 
«В память Русско-японской 
войны 1904–1905 гг.» (1906); 
орден Св. Анны 2-й ст. (1911); 
светло-бронзовая медаль 
«В память 300-летия цар-
ствования дома Романовых» 
(1913); светло-бронзовая 
медаль «В память 200-ле-
тия морского сражения при 
Гангуте» (1915).

«Надворный совет-
ник 18-го флотского экипа-
жа старший судовой врач 
Николай Петрович Солу-
ха. Во время боя работал 
на перевязочных пунктах, 
производя операции и пере-
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вязки раненых. Когда все 
места, назначенные для 
перевязочных пунктов, 
были переполнены ранены-
ми, с полным спокойствием 
и самоотвержением, будучи 
ранен сам в руку, продол-
жал оказывать помощь на 
месте надобности — в ба-
тареях, на верхней палубе 
и в местах, незащищенных 
от огня».

«В плену у японцев со-
брал обширный материал 
о характере ранений и их 
последствиях для матросов 
и офицеров. Об опыте меди-

цинской службы “Рюрика” подробно рассказал на страни-
цах “Медицинских прибавлений к Морскому сборнику”». 

«Кузнецов Дмитрий Дмитриевич, умер по дороге 
в Россию» 20.03.1905 г. в Гонконге (Китай) от послед-
ствий ранения, полученного в морском бою на броненос-
це «Победа».

Кузнецов Дмитрий Дмитриевич, 1860 г.р. Звание ле-
каря получил в 1883 г. Выпускник Императорской во-
енно-медицинской академии. Доктор медицины (1892), 
коллежский советник. Старший врач 9-го Флотского 
экипажа, Кронштадт. Старший врач эскадренного бро-
неносца «Победа». 

2-я Тихоокеанская эскадра (2-я эскадра флота Тихо-
го океана, сформирована 17.04.1904 г.). Командующий — 

исполняющий должность начальника Главного морского 
штаба контр-адмирал З.П. Рожественский. 

В составе 2-й Тихоокеанской эскадры было 4 новых 
эскадренных броненосца, 4 старых эскадренных броне-
носца, 3 броненосца береговой обороны, 1 броненосный 
крейсер, 8  крейсеров I и II ранга, 1 вспомогательный 
крейсер, 9 эскадренных миноносцев и 2 госпитальных 
судна («Орел», «Кострома»). 2-я Тихоокеанская эскадра 
приняла бой с флотом Японии в Японском море в райо-
не острова Цусима (Цусимский пролив). Экипаж, со-
стоящий из 867 офицеров и матросов, погиб в полном 
 составе. 

Военно-морские врачи, геройски погибшие 
в Цусимском сражении 14–15.05.1905 г.

Юрьев Петр Павлович. 10.08.1869 г.р., Санкт-Пе-
тербург. Звание лекаря получил в 1895 г. Выпускник 
Императорской военно-медицинской академии. Доктор 
медицины (1897), надворный советник. Старший судо-
вой врач. Погиб в бою у острова Цусима 14 мая 1905 г. 
на броненосце «Александр III». Награды: орден Св. Ста-
нислава 3-й ст.

Бертенсон Борис Львович. 18.10.1878 г.р., Санкт-
Петербург. Сын лейб-медика. Звание лекаря получил 
в 1901 г. Выпускник Императорской военно-медицин-
ской академии. Доктор медицины. Младший судовой 
врач. Погиб в бою у острова Цусима 14 мая 1905 г. на 
броненосце «Александр III».

Надеин Александр Митрофанович. 21.10.1872 г.р. 
Звание лекаря получил в 1896 г. Выпускник Импера-
торской военно-медицинской академии. Надворный со-

Кузнецов 
Дмитрий Дмитриевич 

2-я Тихоокеанская эскадра. Фотографии сделаны с борта госпитального судна «Кострома» провизором И. Фрузинским 10 мая 
1905 г. (за 4 дня до сражения)

Юрьев 
Петр Павлович

Бертенсон 
Борис Львович

Надеин 
Александр Митрофанович

Матавкин 
Аполлоний Михайлович

Клиническая медицина. 2021;99(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-11-12-655-662
История медицины



660

ветник. Старший судовой врач. Погиб в бою у острова 
Цусима 14 мая 1905 г. на броненосце «Князь Суворов». 
Сын генерал-майора Надеина Митрофана Александрови-
ча (1839–1907), участника Русско-турецкой войны, Рус-
ско-японской войны и героической обороны Порт-Артура.

Матавкин Аполлоний Михайлович. 11.12.1873 г.р. 
Санкт-Петербург. Звание лекаря получил в 1899 г. Вы-
пускник Императорской военно-медицинской академии. 
Доктор медицины (1904), коллежский советник. Младший 
судовой врач. Погиб в бою у острова Цусима 14 мая 1905 г. 
на броненосце «Князь Суворов»; 

Кречунеско Константин Николаевич. 27.05.1873 г.р. 
Звание лекаря получил в 1897 г. Выпускник Император-
ской военно-медицинской академии. Надворный совет-
ник. Старший судовой врач. Погиб в бою у острова Цуси-
ма 14–15 мая 1905 г. на броненосце «Наварин».

Арронет Альберт-Георгий Георгиевич. 24.03.1880 г.р. 
Звание лекаря получил в 1903 г. Выпускник Импера-
торской военно-медицинской академии. Лекарь 112-го 
Уральского пехотного полка. Переведен в морское ве-
домство (05.01.1904). Младший судовой врач. Погиб 
в бою у острова Цусима 14–15 мая 1905 г. на броненосце 
«Наварин».

Бунтинг Георгий Роландович. 1876 г.р. Звание лека-
ря получил в 1902 г. Выпускник Императорской военно-
медицинской академии. Младший судовой врач. Погиб 
в бою у острова Цусима 14–15 мая 1905 г. на броненосце 
«Ослябя».

Васильев Григорий Степанович. 1868 г.р. Звание ле-
каря получил в 1893 г. Выпускник Императорской во-
енно-медицинской академии. Коллежский советник. 
Старший судовой врач. Погиб в бою у острова Цусима 
14–15 мая 1905 г. на броненосце «Ослябя». 

Подобедов Вениамин Николаевич. 07.10.1866 г.р. 
Санкт-Петербург. Сын военного врача. Звание лекаря 
получил в 1891 г. Выпускник Императорской военно-
медицинской академии. Коллежский советник. Старший 
судовой врач. Награды: орден Св. Станислава 3-й ст.; ор-
ден Св. Анны 3-й ст. «Умер около полудня 17.05.1905 г. на 
японском вспомогательном крейсере “Синано-Мару” по-

сле отравления газами на броненосце “Сысой Великий” 
в Цусимском бою. Погребен в Сасебо».

Кальевич Константин Георгиевич (Григорье-
вич). 24.03.1875 г.р. Серб по национальности. Звание ле-
каря получил в 1901 г. Земский врач, Кременчуг. В служ-
бе с 1903 г. Младший врач 13-го Флотского экипажа. 
Младший судовой врач. «Умер вечером 15.05.1905 г. на 
японском вспомогательном крейсере “Синано-Мару”. 
После отравления газами на броненосце “Сысой Вели-
кий” в Цусимском бою». 

Лукин Федор Михайлович. 19.01.1872 г., Кронштадт. 
Сын военного врача. Звание лекаря получил в 1896 г. 
Выпускник Императорской военно-медицинской акаде-
мии. Надворный советник. Старший судовой врач. По-
гиб в бою у острова Цусима 14 мая 1905 г. на броненос-
це «Бородино». Награды: орден Св. Станислава 3-й ст.; 
«орден Спасителя» 5-й ст. («Рыцарь серебряного креста»; 
высшая государственная награда Греческой Республи-
ки); орден «Nishan Iftikar» («орден Славы»; Тунис).

Гнадеберг Аксель-Вандор Эдуардович. Звание лека-
ря получил в 1899 г. Выпускник Императорской военно-
медицинской академии. Лекарь. Младший судовой врач. 
Погиб в бою у острова Цусима 14 мая 1905 г. на броне-
носце «Бородино».

«Обнисский Казимир Сигизмундович, лекарь, по-
гиб 14 мая на тр-те "Камчатка"».

Обнизский (Обнисский, Обниский) Казимир Сигиз-
мундович, 04.03.1876 г.р. Звание лекаря получил в 1901 г. 
Выпускник медицинского факультета Императорского 
университета Св. Владимира (Киев). Земский врач, Крас-
ная Каменка, Херсонская губ. В службе с 1903 г. Млад-
ший врач 20-го Флотского экипажа. Судовой врач. Погиб 
на транспорте-мастерской «Камчатка» в бою у острова 
Цусима 14–15 мая 1905 г. 

События 1905 г. — Кровавое воскресенье, расстрел 
народного шествия в Петербурге 09.01.1905 г., падение 
Порт-Артура и гибель 2-й Тихоокеанской эскадры 14–
15.05.1905 г. в Цусиме — вызвали последующие восста-
ния на флоте, в ходе которых погибли военные моряки, 
в том числе морские врачи.
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Восстание (бунт, мятеж) на эскадренном 
броненосце «Князь Потемкин-Таврический», 
14–25.06.1905 г.

Смирнов Сергей Егорович (18.06.1862–14.06.1905). 
Звание лекаря получил в 1887 г. Выпускник Импе-
раторской военно-медицинской академии. В службе 

с 1887 г. Младший судовой 
врач 4-го Флотского экипа-
жа, Кронштадт. На 1901 г. 
доктор медицины, коллеж-
ский советник (1899). Стар-
ший врач 29-го Флотско-
го экипажа, Севастополь. 
В 1905 г. старший врач 
эскадренного броненосца 
«Князь Потемкин-Таври-
ческий». Награды: сере-
бряная медаль «В память 
царствования Императора 
Александра III» (1896); ту-
рецкий «орден Меджидие» 
(Mecidiye Nişanı) 3-й ст. 
(1899).

В 1905 г. погиб во время 
бунта на эскадренном броненосце «Князь Потемкин-Тав-
рический». Утонул, выброшенный раненым за борт бро-
неносца («с запретом сигнальными флагами всем судам 
"подбирать плавающие предметы"»).

Одной из причин самого мятежа и гибели судового 
врача считают отказ С.Е. Смирнова по требованию эки-
пажа провести пробу пищи и признать ее непригодной 
к употреблению.

Восстание (бунт, мятеж) на флагманском корабле 
учебно-артиллерийского отряда Балтийского моря 
крейсере I ранга «Память Азова»

В ночь с 17 на 18 июля 1906 г. вспыхнули стихий-
ные восстания гарнизона крепости Свеаборг и 20-го 
флотского экипажа, расположенного на острове Скатуд-
ден. 20.07.1906 г. на крейсере «Память Азова» поднял 
красный флаг.

Во время мятежа в ночь на 20.07.1906 г. в кают-ком-
пании крейсера «Память Азова» при попытке оказать по-
мощь тяжелораненому старшему офицеру, капитану 2-го 
ранга Георгию Николаевичу Мазурову был убит старший 
судовой врач Е.К. Соколовский. Г.Н. Мазурову «простре-
лили грудь, а потом выстрелили еще раз в лежащего». 

Капитан 2-го ранга Г.Н. Мазуров выжил и воевал 
в Первую мировую войну. Был расстрелян в 1918 г. 
в Кронштадте как заложник после убийства М.С. Уриц-
кого.

Соколовский Евгений Карлович (Константино-
вич) 07.04.1875 г.р. Звание лекаря получил в 1900 г. Вы-
пускник Императорской военно-медицинской академии. 
В службе с 1900 г. В 1901 г. — младший врач учебно-
минного отряда Балтийского флота. Участник Русско-
японской войны. В 1904–1905 гг. — коллежский асессор, 
ординатор госпитального судна «Орел». 

Старший судовой врач Е.К. Соколовский был «Пред-
ставлен 25.10.1906 г. от РОКК к ордену Св. Анны 3-й ст., 
но вычеркнут как убитый».

О ком жива добрая память — тот не мертв, он толь-
ко далеко, мертв тот, кто позабыт (Анатолий Федо-
рович Кони — юрист, судья, государственный и обще-
ственный деятель).
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В штат войсковых частей русской армии военные вра-
чи (лекари) были включены только при Петре I: «До это-
го времени все на Руси — от холопа до думного боярина 
лечились только у знахарей, а наезжавшие временами 
иностранные врачи пользовались вниманием только при 
дворе, да и то к ним относились с недоверием и подозри-
тельностью…» [1]. 

Сведения о штатных лекарях в полку относятся 
к 1711 г. В 1716 г. был издан «Устав воинский», соглас-
но которому в каждой дивизии должно быть по одному 
доктору и штаб-лекарю (последний занимался преиму-
щественно хирургией), в каждом полку — по полковому 
лекарю и в роте — по цирюльнику [2].

Первые отечественные лекари для российской армии 
и флота были подготовлены на базе госпитальных школ 

Военный врач — военнослужащий с высшим меди-
цинским образованием, занимающий врачебную долж-
ность.

Военный энциклопедический словарь

и медико-хирургических училищ генеральных военных 
госпиталей Москвы (Московский военный госпиталь), 
Санкт-Петербурга (Сухопутный и Морской госпитали) 
и Кронштадта (Адмиралтейский госпиталь). 

Первый выпуск учеников Московской госпитальной 
школы Н. Бидлоо состоялся в 1712 г.: «Мая в 19 день 
того ж году [1712] посланы в Санкт-Питерсбурх в Кан-
целярию Сената: Стефан Блаженной, Егор Щукин, Иван 
Беляев» [3]. С.П. Блажнев и И. Беляев были направлены 
для службы на Балтийский флот [4, 5]. Е. Щукин к мар-
ту 1718 г. служил в дивизии Н.И. Репнина и у князя 
М.И. Голицина.

После открытия медико-хирургических академий 
в Петербурге и Москве и закрытия училищ подготовка 
лекарей для армии и флота стала их основной задачей. 
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В Русской императорской армии (РИА) военные вра-
чи относились не к офицерскому составу (офицерам, 
имевшим воинское звание), а к военным чиновникам 
(имевшим гражданский чин). 

Официальным званием врача в Российской империи 
являлось звание «лекарь». Оно присваивалась лицам, 
успешно окончившим медицинский факультет Импе-
раторского университета (Казанского, Московского, 
Дерптского и др.) или Императорскую военно-меди-
цинскую академию. Это звание было указано в офици-
альных документах Российской империи — дипломах 
и ежегодно (с 1810 г.) издаваемом управлением главного 
врачебного инспектора Министерства внутренних дел 
сборнике «Российский медицинский список» (РМС). 

До 1890 г. в РМС после фамилии врача указывалась 
принадлежность к министерству: «М.В.» (Министерство 
военное); «М.В.Д.» (Министерство внутренних дел) и др.

С 1891 и по 1916 г. в случае принадлежности вра-
ча к военному ведомству указывались его чин (напр. 
статский советник), должность и место службы: 
«Ст. вр. 46 арт. бр.» (старший врач 46-й артиллерийской 
бригады). В 1916 г. публикация РМС была прекращена.

После восстановления в 1925 г. публикации в виде 
«Списка медицинских врачей в С.С.С.Р.» в тексте напро-
тив фамилии врача указывалось его официальное звание 
«лекарь» и при службе в РККА или РККФ статус: «Во-
енн. вр.» (военный врач) или «Вр. военмор.» (врач воен-
но-морского флота) [6–8].

В 1838 г. Императорская медико-хирургическая ака-
демия из подчинения Министерства внутренних дел 
перешла в подчинение военного ведомства. С 1881 г. она 
стала именоваться Императорская военно-медицинская 
академия.

Однако подчинение военному ведомству и назва-
ние «военно-медицинская» не означало, что академия 
была учебным заведением военного профиля и готови-
ла только военных врачей. Еще в первом («нулевом») 
уставе академии Иоганна Франка (утвержденном Алек-
сандром I 18.12.1806 г., но тут же «приостановленном») 
говорилось: «Главный предмет ее есть приготовление 
медиков для армии, флота и гражданской службы» [9]. 
Таким образом, поступление на военную службу после 
окончания академии было делом добровольным, а про-
грамма обучения мало чем отличалась от программы ме-
дицинского факультета университета.

Впервые вопрос об изменении программы подготов-
ки и формирование ее военной направленности встал 
только в начале ХХ в.

Поражение в Русско-японской войне 1904–1905 гг. 
вызвало необходимость преобразований в Русской им-
ператорской армии и на Императорском военно-морском 
флоте. Проведение военных реформ планировалось в те-
чение 1905–1912 гг.

Последние годы реформ были отмечены настойчи-
вым стремлением военного министерства в лице воен-
ного министра В.А. Сухомлинова (в должности с мар-
та 1909 г.) и начальника Главного военно-санитарного 
управления А.Я. Евдокимова провести «военизацию» 

академии. Основной целью было законодательно и ор-
ганизационно приравнять ее к другим военно-учебным 
заведениям и подчинить непосредственно главному во-
енно-санитарному инспектору (начальнику ГВСУ). 

В результате реформ предполагалось изменение учеб-
ной программы с дополнением ее специальными пред-
метами, имеющими военную и военно-медицинскую 
направленность, в частности включающими вопросы 
«военно-санитарной службы с учением о войсковых бо-
лезнях и сведений из военной администрации».

Внешними элементами «военизации» было обяза-
тельное ношение студентами военной формы одежды, 
соблюдение воинской дисциплины, распространение на 
студентов академии «взаимного воинского приветствия». 
Осень 1912 г. ознаменовалась неожиданным Приказом 
военного министра В.А. Сухомлинова от 25 сентяб ря 
именно с положением «об отдаче студентами академии 
воинской чести всем офицерам».

«В тот же день [25.09.1912 г.] в трамвае возник кон-
фликт между студентом академии и каким-то бравым 
поручиком»; «27 сентября студенческая сходка поста-
новила, “не подчиняться приказу об отдании чести, хотя 
бы это грозило репрессиями, впредь до изменения по-
рядка отдания чести в более соответствующем студен-
там академии смысле”» [10].

Именно вопросы «отдания чести» стали самыми 
острыми и имели в академии и обществе широкий ре-
зонанс. Ситуацию усугубила публикация Приказа 
по военному ведомству № 44 от 30.01.1913 г.: «Времен-
ные правила об отбывании воинской повинности студен-
тами-казенными стипендиатами Императорской военно-
медицинской академии».

Почетный лейб-медик двора Его Императорского Величе-
ства Евдокимов Александр Яковлевич (15.08.1854–1917). Док-
тор медицины, тайный советник
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Приказ военного ведомства №44 от 30.01.1913 г. «Временные правила об отбывании воинской повинности студентами — ка-
зенными стипендиатами Императорской военно-медицинской академии»

Приказ военного ведомства № 102, 1913 г.
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На этом фоне инциденты между студентами акаде-
мии и строевыми офицерами происходили практически 
ежедневно, а выступления студентов с отказом от посе-
щения лекций стали массовыми.

Как итог — Высочайший приказ о временном за-
крытии академии и увольнение всех ее учащихся (№102 
от 16 марта 1913 г.).

Начались выступления студентов и курсисток санкт-
петербургских учебных заведений в поддержку учащих-
ся академии. Дело даже дошло до обсуждения сложив-
шейся с закрытием академии ситуации в Петербургской 
городской думе и Государственной Думе.

28.03.1913 г. после ряда политических выступлений, 
академия продолжила свою работу в соответствии с по-
ложениями нового устава. Однако наиболее значимые 
для академии события остались в тени и практически 
не освещались в прессе.

«Новый устав Военно-медицинской академии опу-
бликован. Устав предусматривает коренную реформу 
академии и превращение последней в военную шко-
лу. Цель академии отныне — подготовлять особых, 
военных врачей для армии» («Петербургская газета» 
№77, 20.03.1913 г.).

В связи с проведенной реформой значительно подни-
мался статус академии: «Академия подчинена главному 
военно-санитарному инспектору».

В академию «будут допускаться окончившие реаль-
ные училища и кадетские корпуса по выдержании экза-
мена по латинскому языку».

«На 1-й специальный курс будут переводиться лишь 
студенты, отбывшие 4-месячный лагерный сбор в ниж-
нем звании».

«Первые два курса академии приравниваются к во-
енному училищу».

Особое внимание отводилось поддержанию дисци-
плины: «За нарушение внутреннего порядка в академии 
и воинской дисциплины студенты будут подлежать от-
ветственности вплоть до предания суду».

Был проведен новый набор учащихся (уже «слушате-
лей») с возвращением пожелавших продолжить обуче-
ние в стенах академии.

Новый статус «военного врача для армии» пояснил 
главный врач Николаевского военного госпиталя Нико-
лай Сергеевич Безроднов: «Суть в том, что армии нуж-
ны 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».

По мнению ученого секретаря академии действитель-
ного статского советника проф. Михаила Дмитриевича 
Ильина, «военные врачи, по сравнению с врачами не во-
енными, пользуются [в армии] большим преимуществом. 
Врачу, окончившему медицинский факультет, придется, 
согласно действующему закону, и отбывать воинскую 
повинность в течение 4 мес. в качестве нижнего чина; 
затем он продолжает свою службу в качестве лица, при-
надлежащего к медицинскому персоналу. Военные же 

врачи сразу поступают в армию в качестве врача, а все 
пять лет, проведенные ими в академии, зачисляются им 
по службе».

Чтобы понять возложенные на военного (войскового) 
врача обязанности, следует напомнить организацию ме-
дицинского обеспечения дивизии (основной боевой еди-
ницы Русской императорской армии) и статус военного 
врача.

Медицинская служба дивизии

22-я пехотная дивизия. Пехотное соединение в со-
ставе Русской императорской армии. Дата формирова-
ния: 1807 г. Штаб дивизии: Новгород. Входила в 1-й Ар-
мейский корпус. 

Перед Первой мировой войной в дивизии служили 
(указаны только старшие врачи воинских формирова-
ний).

Дивизионный врач Ларисов Владимир Василье-
вич, 12.04.1853 г.р. Звание лекаря получил в 1877 г. Док-
тор медицины. Действительный статский советник1.

1-я бригада:
85-й пехотный Выборгский полк. Старший врач 

полка Заболотский Михаил Михайлович, 01.11.1860 
г.р. Звание лекаря получил в 1888 г.р. Статский советник.

86-й пехотный Вильманстрандский полк. Стар-
ший врач полка Абросимов Константин Василье-
вич, 15.05.1865 г.р. Звание лекаря получил в 1893 г. Стат-
ский советник.

1 «Табель о рангах». Соответствие гражданских (статских) и во-
енных чинов: действительный статский советник — генерал-
майор; статский советник; коллежский советник — полковник 
в пехоте; надворный советник — подполковник в пехоте; кол-
лежский асессор — капитан в пехоте.

Безроднов Николай Сергеевич (06.05.1857–1923). Доктор ме-
дицины, почетный лейб-медик, действительный статский 
советник, главный врач лечебницы Елизаветинской общи-
ны сестер милосердия. Участник Русско-японской войны 
1904–1905 гг.
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2-я бригада:
87-й пехотный Нейшлотский полк. Старший врач 

полка Антонов Александр Николаевич, 1884 г.р. Зва-
ние лекаря получил в 1910 г. Коллежский асессор.

88-й пехотный Петровский полк. Старший врач 
полка Поспелов Павел Иванович, 1872 г.р. Звание ле-
каря получил в 1896 г. Доктор медицины. Коллежский 
советник.

22-я артиллерийская бригада. Старший врач Евдо-
кимов Афанасий Афанасьевич, 18.10.1870 г.р. Звание 
лекаря получил в 1895 г. Коллежский советник.

Дивизионный лазарет 22-й пехотной дивизии. Врач 
дивизионного лазарета Френкель Захарий Григорье-
вич, 1869 г.р. Звание лекаря получил в 1895 г.

Дезинфекционный отряд 22-й пехотной дивизии. 
Врач дезинфекционного отряда Володин Александр 
Никитович, 1884 г.р. Звание лекаря получил в 1912 г.

Полковые лазареты пехотных полков в своем составе 
имели: старшего врача, от 2 до 4 младших врачей (лека-
рей) и классного фельдшера. Всего 4–6 человек. 

В 1914 г. в составе медицинской службы дивизии 
были: 

• дивизионный перевязочный отряд — перевязоч-
ный отряд дивизии (во главе — старший врач), 
организую щий в бою главный перевязочный пункт 
(при нем состояли рота носильщиков в 200 рядо-
вых во главе с фельдфебелем и 20 санитарных дву-
колок); 

• 2 дивизионных лазарета на 210 мест каждый (во 
главе — старший врач);

• 2 полевых подвижных госпиталя;
• 4 полевых запасных госпиталя;
• дезинфекционный отряд.
Всего медицинская служба дивизии располага-

ла 1680 койками [11].
Дивизионные и бригадные лазареты разворачива-

ли перевязочные пункты и организовывали эвакуацию 
больных и раненых в ближайшие тыловые врачебные за-
ведения.

Передовые перевязочные пункты (ППП) разверты-
вались в тылу полка средствами полкового лазарета на 
расстоянии 1,5–3 км от линии фронта. Задачей ППП 
было оказание первой медицинской помощи, выполне-
ние хирургических операций по жизненным показани-
ям, питание раненых и больных. В состав ППП входили 
приемная, перевязочная, аптека, кухня, помещения для 
личного состава.

Главные перевязочные пункты (ГПП) разверты-
вались в тылу дивизии средствами перевязочного от-
ряда дивизии на расстоянии 3–6 км от линии фронта. 
При нем состояла рота носильщиков в 200 рядовых 
во главе с фельдфебелем и 20 санитарных двуколок. 
«Главный перевязочный пункт предназначается: 1) для 
оказания во время боя как специализированной хирур-
гической, так и общеврачебной помощи раненым и боль-
ным; 2) для подготовки к транспортировке и 3) для вре-
менного ухода и приюта до отправления по назначению» 
[12]. На ГПП проводится сортировка на возвращаемых 

в строй, следую щих в тыл пешком, эвакуируемых, не-
транспортабельных.

Таким образом, военному врачу отводилась роль 
не только лекаря, способного оказать все виды медицин-
ской помощи в мирных условиях, но и способного ока-
зать неотложную помощь раненому (а потом и поражен-
ному БОВ), организовать лечебный процесс на этапах 
эвакуации и собственно эвакуацию пострадавших.

Врач при сохранении высокого уровня медицинской 
подготовки стал еще и организатором военного здра-
воохранения, отвечающим за организацию и оказание 
медицинской помощи на своем участке (полк, бригада, 
дивизия). 

Воспитание не только грамотного врача (и прежде 
всего врача!), но и военного чиновника, способного 
в полной мере (и с полной личной ответственностью!) 
организовать и возглавить санитарную (медицинскую) 
службу воинского подразделения стало результатом «во-
енной» реформы, так неоднозначно воспринятой студен-
тами и профессорами академии и гражданской обще-
ственностью.

Реформы Военно-медицинской академии, начатые 
в 1913 г. в направлении подготовки нового профиля во-
енного врача, к сожалению, не успели осуществиться.

Через год, в 1914 г., началась Первая мировая война...
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