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В августе 2020 г. исполнилось 100 лет со дня осно-
вания журнала «Клиническая медицина», который стал 
настоящим явлением российской и советской медицины. 
Надо было обладать незаурядной смелостью, организа-
торским талантом и неиссякаемым оптимизмом, чтобы 
в условиях продолжающейся Гражданской войны орга-
низовать выпуск первого медицинского периодического 
издания в Советской России для врачей, в котором наш-
ли отражение статьи, посвященные различным разделам 
медицины. 

В начале 1920-х годов оставшиеся в стране врачи, 
особенно только начинавшие свою практическую дея-
тельность, испытывали огромную потребность в полу-
чении современных медицинских знаний. Один из ос-
нователей журнала профессор Д.Д. Плетнев по этому 
поводу писал: «Годы сперва империалистической, а за-
тем гражданской войны были временем, когда широкие 
круги врачей меньше всего имели возможность следить 
за научной мыслью в своей области. Если в 1914–1918 гг. 
еще существовала русская периодическая медицинская 
литература, то огромная мобилизационная армия вра-
чей, находившаяся на фронтах, не могла ею пользовать-
ся. С 1918 до конца 1921 г. периодической медицинской 
печати почти не существовало; да и врачи вряд ли могли 
бы ее использовать при тех условиях, в коих протекала 
жизнь врача в эти годы» [1]. 

«Все жаждали восстановления научной медицинской 
литературы, жаждали восстановления научных журна-
лов, умолкнувших в период революции, гражданской во-
йны, блокады, эпидемий, голода», — вспоминал об этом 

времени известный невропатолог и соредактор «Клини-
ческой медицины» профессор В.К. Хорошко. 

На этом фоне в августе 1920 г. выходит в свет первый 
номер нового журнала «Клиническая медицина» (рис. 1). 

Рис. 1. Исторический первый номер журнала «Клиническая 
медицина» 1920 г. № 1
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Первыми редакторами журнала стали профессора: 
Дмитрий Дмитриевич Плетнев (ответственный за пу-
бликации по внутренним болезням, детским болезням, 
теоретическим дисциплинам) (рис. 2), Владимир Вла-
димирович Иванов (кожные и венерические болезни) 
(рис. 3), Алексей Васильевич Мартынов (хирургия, ги-
некология, болезни уха, горла и носа) (рис. 4), Василий 
Константинович Хорошко (нервные болезни, психиа-
трия) (рис. 5). В сентябре 1921 г. в редколлегию жур-
нала был включен проф. Лев Александрович Тарасевич 
(рис. 6), который курировал теоретические дисципли-
ны до своей смерти в 1927 г. В январе 1925 г. в состав 
редакции журнала вошел проф. Александр Исаевич 
Мискинов (рис. 7), отвечающий за раздел «обществен-
ная медицина». Первым секретарем журнала стал 
И.В. Попов (рис. 8), он исполнял эти обязанности в те-
чение 4 лет с 1920 по 1924 г., а в дальнейшем заведовал 
делами журнала до своей смерти в 1927 г. С 1925 г. обя-

занности секретаря редакции исполнял Александр Аль-
фонсович Герке (рис. 9), который работал ассистентом, 
а затем доцентом и профессором кафедры, руководимой 
проф. Д.Д. Плетневым. 

Журнал с 1920 г. являлся органом Народного комис-
сариата здравоохранения. В журнале были представлены 
рубрики: «Оригинальные статьи», «Обзоры», «Наблюде-
ния из практики», «Рефераты и рецензии», «Отчеты о на-
учных заседаниях», «Разные сведения», «От редактора». 
Первый номер журнала открывала статья «Клинические 
заметки о наперстянке: одновременное описание двух 
случаев реакции на нее» одного из основателей и ответ-
ственного редактора журнала директора факультетской 
терапевтической клиники Первого Московского госу-
дарственного университета профессора Д.Д. Плетнева. 

В 1924 г. журнал перешел в число изданий, выпуска-
емых Государственным издательством и Главнаукой, 
и освещал практически все аспекты медицинской дея-
тельности в стране. При этом редакция обращалась к чи-
тателям с просьбой «…придти ей на помощь в деле наи-
лучшего осуществления задач журнала отражающими 
научно-клиническую жизнь корреспонденциями с мест» 
[2]. В рубрике «Разные сведения» публиковалась инфор-
мация о назначениях на должность врачей, об организа-
ции новых лечебных учреждений, о юбилеях и смерти 
отечественных и зарубежных врачей, сведения о вакан-
сиях, знаменательных событиях, достижениях и недо-
статках в отечественной и зарубежной медицине.

Первые номера журнала выходили выпусками по мере 
накопления материала в объеме 4 печатных листов. Пла-
та за каждый выпуск составляла в 1920 г. 150 рублей, что 
было доступно для каждого врача. В первый год выпуска 
было издано всего 2 номера журнала — в августе и де-
кабре; в 1921 г. — также 2 номера (в сентябре и декабре). 
При этом редакция журнала отмечала, что выход жур-
нала «после продолжительного перерыва», обусловлен 
«…не недостатком материала, а многообразными ти-
пографскими затруднениями, стоящими в зависимости 
от общих условий. Редакция имеет достаточное количе-
ство ценного материала для систематического выпуска 
журнала, надеется на получение нового и приложит все 

Рис. 2. Первый главный редактор журнала «Клиническая 
медицина», занимавший этот пост с 1920 по 1937 г., 

профессор Д.Д. Плетнев (1871–1941 г г.)

Рис. 3. Профессор Влади-
мир Владимирович Иванов 

(1873–1931 гг.)

Рис. 4. Профессор Алексей 
Васильевич Мартынов 

(1868–1934 гг.)

Рис. 5. Профессор Василий 
Константинович Хорошко 

(1881–1949 гг.)

Рис. 6. Профессор Лев 
Александрович Тарасевич 

(1868–1927 гг.)

Clinical Medicine, Russian journal. 2020;98(8)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-8-565-573

Editorial



567

зависящие от нее усилия, чтобы журнал появлялся в свет 
более или менее правильно» [3]. 

В 1922 г. были изданы 4 номера. Пятый номер увидел 
свет в марте 1922 г., а шестой — в июне 1922 г. В сентя-
бре и декабре 1922 г. вышли спаренные номера (№ 3–4 
(7–8) и № 5–6 (9–10). В 1923 г. вышли три спаренных но-
мера — № 1–2 (11–12), № 3–4 (13–14) и № 5–6 (15–16). 
В 1924 г. первый номер вышел в апреле, при этом ре-
дакция указывала, что за невольный полугодовой пере-
рыв «…редакция не может считать себя ответственной. 
Выпуская со значительным запозданием 1-й январский 
номер за 1924 г., редакция высказывает, тем не менее, 
полную надежду на то, что в ближайшее время более 
частыми выпусками журнала ей удастся восстановить 
сроки за текущий 1924 год и ежемесячный номер ‟Кли-
нической медициныˮ будет появляться своевременно. 
В 1924 г. предполагается выпустить 12 номеров по 5 пе-
чатных листов в каждом. Выпущенные до сих про 16 но-
меров образуют I том ‟Клинической медициныˮ» [4]. 

Редакция журнала сдержала свое слово — 
с 1924 по 1926 г. выходило по 12 номеров в год. При этом 
общее число печатных листов увеличилось со 100 в 1926 г. 
до 120 листов в год в 1927 г. 

В 1928 г. происходят существенные изменения в из-
дании журнала. Редакция указывала, что «журнал полу-
чает в свое распоряжение вдвое большее число листов 
(вместо 120 — 240). Журнал разбивается на три раз-
дельные издания, выходящих каждое дважды в ме-
сяц: 1) журнал, 2) рефераты, 3) газета. Собственно журнал 
будет включать в себя отделы: 1) передовые статьи и лек-
ции, 2) обзоры, 3) оригинальные исследования, 4) краткие 
заметки и наблюдения из практики, 5) критика, 6) рецен-
зия. Это даст возможность значительно увеличить отдел 
оригинальных исследований. Особому развитию подле-
жит выходящий отдельными книжками отдел рефератов. 
Количество листов, отпущенное на этот отдел, позволит 
реферировать почти полностью все самое интересное 
из появляющегося в иностранной медицинской прессе. 
Отдел VIII — научные организации и корреспонденции 

и отдел X — хроника — преобразуются в специальную га-
зету нашего журнала, что даст возможность значительно 
лучше, чем до сих пор, поставить дело информации о всех 
событиях научной и общественной медицинской жизни» 
[5]. Одновременно журнал сменил формат, однако его про-
грамма и характер остались прежними. 

В 1929 г. газета «Клинической медицины» как от-
дельное издание выходить перестала, отделы «хроники» 
и «научной жизни» вновь были перенесены в журнал. 

Объем присланного в редакцию материала был та-
ков, что с 1927 по 1933 г. журнал выходил с периодично-
стью 24 номера в год, т.е. стал двухнедельным периоди-
ческим изданием. 

С 1934 г. по настоящее время журнал выходит с перио-
дичностью 12 номеров в год. В 1940 г. редакция журнала 
была вынуждена сообщить, что «ввиду перегрузки порт-
феля редакции часть принятых статей, начиная с данно-
го номера, [будут издаваться] в сокращенном виде» [6].

Основной программой журнала с момента основания 
и по настоящее время является освещение вопросов на-
учной, общественной, теоретической и практической ме-
дицины как в направлении более углубленного клини-
ческого изыскания, так и при освещении широких задач 
социальной и профилактической медицины. 

Основные цели журнала «Клиническая медици-
на» были сформулированы основателями журнала еще 
в 1927 г. и остаются неизменными: «дать врачу науч-
ный и научно-освещенный материал, необходимый для 
обогащения его знаний и непрерывного развития в на-
правлении общемедицинских и врачебных интересов… 
Врачебные передовицы или клинические лекции, обзоры 
на избранные темы, оригинальные исследования и от-
дельные наблюдения, отзывы о книгах, рефераты о важ-
нейших литературных данных, отчеты о научной жизни 
и т.д. должны служить для углубления и поднятия уров-
ня врачебного сознания и мышления» [7]. 

«‟Клиническая медицинаˮ как журнал, обязанный 
своим существованием Наркомздраву, Главнауке и Гос-
издату, всегда жил и руководился мыслями о научной 

Рис. 7. Профессор Александр 
Исаевич Мискинов 

(1883–1936 гг.)

Рис. 8. И.В. Попов Рис. 9. Профессор Александр 
Альфонсович Герке 

(1882–1979 гг.)
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объективности во врачебном деле и о необходимой связи 
этого дела с социальными вопросами. Объективность, 
научность, общественность всегда были наиболее доро-
ги врачебной редакции журнала» [8].

За время своего существования журнал «Клиниче-
ская медицина» постоянно увеличивал свою читатель-
скую массу и число своих подписчиков. Первый выпуск 
журнала составил 3000 экземпляров, но уже через год 
тираж увеличился до 6000, а в 1935 г — 9530 экземпля-
ров. В июльском номере 1935 г. опубликована «Резолю-
ция XII Всесоюзного съезда терапевтов по вопросу о ме-
дицинской печати», в которой указано, что «совершенно 
недостаточен общий объем терапевтической прессы: 
количество выпускаемых учебников и пособий находит-
ся в поразительном несоответствии с ростом врачебных 
кадров и всего дела медицинского образования. Недопу-
стимо малы тиражи книг и журналов…». В связи с этим 
резолюция XII Всесоюзного съезда постановила «увели-
чить тираж ‟Клинической медициныˮ… до фактической 
потребности» [9]. Результатом этого решения стало уве-
личение тиража журнала уже к 1936 г. до 11 000 экземпля-
ров, а к 1937 г. — в полтора раза — до 14 300 экземпляров. 
В годы Великой Отечественной войны тираж журнала 
снизился до 9500 экземпляров в 1941 г., 6000 — в 1942 г., 
и 5500 — в 1943 г., тогда как многие отечественные ме-
дицинские периодические издания в это время прекрати-
ли свою деятельность. Однако уже к концу 1947 г. тираж 
журнала возрос до 10 000 экземпляров, в 1953 г. он состав-
лял 25 000, в 1954 г — 30 000, в 1955 г. — 35 000, а в 1956 — 
уже 41 870 экземпляров. 

В журнале регулярно публиковались отчеты о рабо-
те хирургических, терапевтических, венерологических, 
дерматологических и других обществ Москвы и Ленин-
града, всероссийских и республиканских съездов врачей 
со стенографическими отчетами или краткими аннота-
циями выступлений. Примечателен отчет о Всероссий-
ском съезде терапевтов, организованном Петроградским 

терапевтическим обществом имени проф. С.П. Боткина 
с 25 по 30 сентября 1922 г., опубликованный в № 5–6 
(9–10) 1922 г. [10] и № 1–2 (11–12) 1923 г. [11]. В отчете 
представлены не только аннотации докладов, но и их об-
суждение, а также вопросы к докладчикам. 

Регулярно освещалась работа Московского терапев-
тического общества. В отчетах заседаний видно, что при 
этом царила атмосфера научной дискуссии, иногда поле-
мики, в которых выступления даже признанных отечест-
венных авторитетов медицины иногда подвергались 
строгой критике. 

В журнале с первых лет издания регулярно публи-
ковались сведения о вышедших медицинских изданиях 
(книгах, учебниках, учебных пособиях, журналах, сбор-
никах, словарях, календарях), в том числе иностранных 
авторов, с указанием адресов книжных магазинов, в ко-
торых их можно было приобрести. При этом указыва-
лось, какие журналы и издания поступили в редакцию 
«Клинической медицины», и по заявкам за дополни-
тельную плату выполнялись поручения по высылке всех 
находящихся в продаже книг адресатам [12]. С 1925 г. 
эту функцию стал исполнять Периодсектор Госизда-
та, расположенный в г. Москве, а также провинциаль-
ные и уполномоченные (имеющиеся во всех губерниях 
и уездных городах СССР), снабженные удостоверениями 
Периодсектора Госиздата или его контор, а также все по-
чтово-телеграфные конторы. 

Редакция журнала обращалась к авторам с прось-
бой высылать в редакцию книги и журналы, при этом 
на каждую полученную книгу давалась компетентная 
рецензия, которая публиковалась в рубрике «Рефераты 
и рецензии». Эта рубрика заслуживает особого внима-
ния. Ее организатором и первым редактором стал при-
ват-доцент, а с 1930 г. профессор Иван Гурьевич Руфанов 
(рис. 10). В период экономической и научной блокады 
Советской России в журнале публиковались резюме ос-
новных статей из иностранных медицинских журналов. 
Рефераты представлялись из различных, как правило, 
европейских изданий и в журнале «Клиническая меди-
цина» группировались по специальностям. 

Рубрика «Рефераты и рецензии» с каждым годом ста-
новилась все объемнее, в связи с чем вскоре она была вы-
делена в отдельную рубрику «Рефераты». Обязанности 
секретаря отдела рефератов с 1933 г. исполнял А.Я. Пы-
тель. С 1928 г. выходят в виде отдельного издания (24 но-
мера в год) рефераты «Клинической медицины» объ-
емом 24 страницы, что составляло в год около 600 стра-
ниц мелкого шрифта. В 1929 г. объем номера рефератов 
составлял уже 32 страницы (в год около 800 страниц). 
Ввиду лавинообразно нарастающего объема иностран-
ных статей было принято решение реферировать только 
наиболее важные работы, ограничиваясь для остальных 
лишь библиографическими указаниями. 

В первые годы советской власти активно налажива-
лись контакты с представителями зарубежной медици-
ны. Помимо рефератов иностранных статей, которые 
переводили и писали ведущие отечественные специ-
алисты, в журнал присылались и печатались статьи из-

Рис. 10. Академик АМН СССР Руфанов Иван Гурьевич 
(1884–1964 гг.)
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вестных иностранных ученых. Так, в 1925 г. в рубрике 
«Оригинальные исследования» опубликовано несколь-
ко статей, посвященных сахарному диабету, О. Фишера 
из Гамбурга [13–15]. В 1928 г. передовой статьей журна-
ла стала работа проф. Ю. Бауэра (Вена) «Преподавание 
психологии в деле воспитания врача» [16], а в № 11 в ру-
брике «Оригинальные исследования» была представ-
лена статья А. Антони из Гамбурга «Спирометрия как 
клинический метод исследования» [17]. Передовой ста-
тьей октябрьского номера 1929 г. стала работа Л. Ашо-
фа (Берлин) «Современное состояние ученья о желту-
хе» [18]. 

В 1920-е — начале 1930-х гг. в журнале стали публи-
ковать отчеты о заседании Берлинского терапевтическо-
го общества [19, 20], Берлинского медицинского обще-
ства [21], Французского национального хирургического 
общества [22]. Во второй половине 1930-х гг. публикации 
иностранных авторов в журнале прекратились. 

Вновь возобновилась активная работа с зарубежными 
специалистами уже после Великой Отечественной вой-
ны. В год 35-летия журнала «Клиническая медицина» 
указывалось, что «журнал является не только медицин-
ским печатным органом всесоюзного значения, но пред-
ставляет интерес также для широких врачебных кру-
гов стран народной демократии и Китайской Народной 
Рес публики» [23]. В № 7 1956 г. после долгого перерыва 
опубликована передовая статья Поля Д. Уайта (Бостон, 
США) «Восстановление трудоспособности при болезнях 
сердца» [24]. 

В 1960 г. указывалось, что «за последние годы журнал 
установил связи с зарубежными авторами, выступающи-
ми на страницах журнала. С каждым годом растет число 
его читателей в зарубежных странах, в первую очередь 
в странах народной демократии. В 1959 г. журнал имел 
подписчиков из 49 стран мира. Таким образом, журнал яв-
ляется медицинским печатным органом не только всесо-
юзного значения, но представляет интерес для научно-ме-
дицинских и врачебных кругов зарубежных стран» [25]. 

Отдельную главу в деятельности журнала занима-
ет издательство библиотеки «Клинической медицины» 
с 1928 г., которая выходила с таким расчетом, чтобы каж-
дый подписчик журнала в течение нескольких лет мог 
бесплатно составить себе библиотеку из авторитетней-
ших руководств по всем отраслям медицинской науки 
и практики. В последующем данное издание трансфор-
мировалось в «Библиотеку практического врача», став-
шую очень популярной в нашей стране. 

С декабря 1922 г. на страницах «Клинической меди-
цины» был открыт прием объявлений за плату [26]. В по-
следующем в журнале активно публиковалась реклама 
лекарственных препаратов, медицинских изделий и ак-
сессуаров. 

Тематика статей в журнале «Клиническая медицина» 
отражала актуальные проблемы здравоохранения в стра-
не. В течение 1924 г. редакция журнала в каждом номере 
публиковала обращение к читателям, в котором подчер-
кивалось, что «оригинальные статьи должны представ-
лять интерес для врача-неспециалиста или для врачей 

не только одной специальности и быть возможно мень-
шими по своим размерам» [27]. 

Если в первые годы издания большой удельный вес 
составляли статьи, посвященные инфекционным болез-
ням (сыпному тифу, сифилису, туберкулезу), то в после-
дующие годы стали превалировать статьи по актуаль-
ным проблемам внутренних болезней, неврологии, дер-
матологии, хирургии, офтальмологии. Практиковалось 
издание тематических номеров журнала, в которых рас-
сматривались различные аспекты одной нозологической 
единицы, например № 19–20 за 1933 г. был посвящен 
сепсису [28], несколько номеров было посвящены про-
блемам легочного туберкулеза и других легочных забо-
леваний, сердечно-сосудистым и желудочно-кишечным 
заболеваниям, ревматизму, клинической и теоретиче-
ской онкологии, инфекционной патологии и других. 

Главной темой нескольких номеров были юбилеи 
врачебной и научной деятельности выдающихся отече-
ственных ученых. В 1923 г. номер 5–6 журнала был по-
священ профессору Московского университета Василию 
Дмитриевичу Шервинскому в ознаменование 50-летия 
(1873–1923) его научной врачебной деятельности [29]. 
Февральский номер 1929 г. по просьбе юбилейного ко-
митета, организованного по случаю 25-летнего юбилея 
научно-врачебной деятельности профессора Владими-
ра Игнатьевича Глинчикова, был предоставлен для ра-
бот его друзей и учеников [30]. В октябре 1929 г. номер 
журнала был составлен из статей друзей и учеников 
профессора Алексея Ивановича Абрикосова по случаю 
его 30-летнего юбилея научной, врачебной и обществен-
ной деятельности [31].

В журнале освещались организационные вопросы 
клинической медицины, организация клинического пре-
подавания, методики усовершенствования врачей, дис-
пансеризация различных групп населения, неотложная 
помощь и др. 

Рис. 11. Академик АМН СССР Г.Ф. Ланг (1875–1948 гг.) — 
главный редактор журнала «Клиническая медицина» 

с 1939 по 1948 г.
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До 1931 г. общегосударственные темы в журнале 
не находили отражения ввиду его специфики и профес-
сиональной направленности. В январе 1932 г. Е.И. Цу-
керштейн в передовой статье «Письмо тов. Сталина 
в редакцию журнала ‟Пролетарская революцияˮ и наши 
задачи» указывает: «Журнал должен стать руководи-
телем клинической мысли, связующим звеном между 
практическими работниками здравоохранения и работ-
никами его теоретического фронта… Методологическая 
разработка отдельных научных установок медицины 
должна занять серьезное место на страницах нашего 
журнала. Больше места должно быть уделено обзорам 
литературы, причем характер этих обзоров, а равно и ре-
фератов… должен быть коренным образом изменен. Об-
зоры и рефераты должны сопровождаться критикой тех 
теорий, установок, методов работы, которые проводятся 
в работе. Не может больше иметь места в наших совет-
ских журналах безразличное изложение всяких теорий, 
течений, установок. Они должны получить критическую 
политическую и методологическую оценку. Журнал дол-
жен также перестроить свои формы работы. Вокруг жур-
нала должен создаться большой актив, необходимо при-
влечь к его работе наряду с научными руководителями 
и работников с периферии» [32]. 

В связи с новыми установками в январе 1932 г. 
в редколлегии журнала произошли серьезные измене-
ния, были расширены состав и география его участни-
ков. Журнал стал выходить под редакцией Д.Д. Плет-
нева и Е.И. Цукерштейна, в редакционную коллегию 
вошли А.И. Абрикосов (Москва), А.С. Аванесов (Мо-
сква), А.С. Аладашвили (Тифлис), Л.Б. Бухштаб (Одесса), 
Ф.О. Гаусман (Минск), А.А. Герке (Москва), Н.К. Горяев 
(Казань), Л.Ф. Дмитренко (Одесса), Ю.В. Каннабих (Мо-
сква), В.М. Коган-Ясный (Харьков), А.В. Мартынов (Мо-
сква), А.А. Мелик-Адамов (Эривань), И.Г. Руфанов (Мо-

сква), М.И. Слоним (Ташкент), Н.Д. Стражеско (Киев), 
В.К. Хорошко (Москва), И.И. Широкогоров (Баку), от-
ветственным секретарем остался А.А. Герке. 

В № 6 за 1937 г. в связи с арестом из состава ре-
дакции исчезает фамилия Д.Д. Плетнева. ВРИД ответ-
ственного редактора становится профессор М.С. Вов-
си. С 1939 г. ВРИД ответственного редактора журнала 
становится Г.Ф. Ланг (рис. 11), а М.С. Вовси назначен 

Рис. 12. Академик АМН СССР М.С. Вовси (1897–1960 гг.) — 
главный редактор журнала «Клиническая медицина» 

с 1937 по 1938 г. и с 1949 по 1952 г.

Рис. 13. Академик АМН СССР В.Х. Василенко 
(1897–1987 гг.) — главный редактор журнала 

«Клиническая медицина» с 1952 по 1987 г.

Рис. 14. Первый номер журнала «Клиническая медицина» 
с портретом С.П. Боткина (№ 6 1960 г.)
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его заместителем (в 1940 г. оба утверждены в штатных 
должностях).

В конце 1940 г. в статье «План работы журнала ‟Кли-
ническая медицинаˮ на 1941 г.» указано, что «содержа-
ние отдельных разделов будет в значительной мере из-
менено. Так, 1-й раздел будет составлен исключительно 
из заказных статей руководящего характера по важней-
шим (намеченным ниже в плане) вопросам, в первую 
очередь оборонного и принципиального характера». 
В качестве нововведения введен раздел «Дискуссии» (от 
редакции или по заказу редакции), «которые будут печа-
таться вслед за рядом принципиальных работ». «Кроме 
того, в журнале будет помещен ряд работ, посвященных 
организационным вопросам здравоохранения: задачи те-
рапевта в военной обстановке, об организации питания 
в лечебных учреждениях, об истории болезни, о произ-
водстве новых лекарственных препаратов, об усовершен-
ствовании и специализации врачей…». При этом указано, 
что «статьи по указанным вопросам послужат основным 
материалом для составления номеров журнала, которые 
будут комплектоваться в тематические номера» [33]. 

С началом Великой Отечественной войны в жур-
нале публикуются статьи, актуальные для военного 
времени, в которых нашел отражение огромный опыт 
лечебной медицины на фронтах и в тылу. Обсужда-
лись проблемы организации помощи больным и работа 
терапевтов в условиях военного времени, особенности 
заболеваний и ранений во время войны, клиника и ле-
чение ранений грудной клетки, острая недостаточность 
кровообращения, шок, переливание крови, предупреж-
дения инфекционных заболеваний, вопросы лечебного 
питания. В № 9 1941 г. опубликована статья начальни-

ка Главного военно-санитарного управления Красной 
Армии Е.И. Смирнова «Роль врача-терапевта в полевой 
санитарной службе», ставшая руководством к действию 
для специалистов терапевтического профиля во время 
войны [34]. 

После смерти Г.Ф. Ланга с января 1949 г. редактором 
журнала становится М.С. Вовси (рис. 12), а М.Б. Ко-
ган — секретарем. В июле 1952 г. после ареста М.С. Вов-
си по «делу врачей» редактором журнала назначен про-

Рис. 15. Юбилейный номер журнала «Клиническая медицина» № 8 1960 г. с портретом Д.Д. Плетнева

Рис. 16. Академик АМН СССР Ф.И. Комаров 
(1920–2020 гг.) — главный редактор журнала 

«Клиническая медицина» с 1987 по 2010 г.
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фессор В.Х. Василенко (рис. 13), а его заместителями — 
А.М. Марков и И.Н. Филимонов. 

В конце 50-х — начале 60-х гг. XX века в нашей стране 
«…возросло число издаваемых специальных профиль-
ных журналов. В связи с этим статьи по ряду некоторых 
клинических дисциплин в журнале почти не печатают-
ся. В журнале доминируют статьи общеклинические, 
статьи по внутренней патологии и статьи, касающиеся 
пограничных областей, однако он продолжает оставать-
ся самым распространенным медицинским журналом, 
ценимым врачами всех специальностей и научными ра-
ботниками» [35]. «Представление о проводимой журна-
лом работе дает изложение некоторых данных за один 
только 1959 год. В журнале было напечатано 399 статей. 
Редколлегией было заказано 150 статей. За год опублико-
вано 20 передовых и 25 обзорных статей…» [36]. 

К 125-летнему юбилею С.П. Боткина на обложке жур-
нала № 6 за 1960 г. впервые появляется портрет корифея 
отечественной медицины (рис. 14). Портрет С.П. Ботки-
на в последующем несколько раз изменялся, но до сих 
пор украшает обложку журнала «Клиническая медици-
на». 

В приветственной статье к 40-летнему юбилею жур-
нала министра здравоохранения СССР С.В. Курашо-
ва указано, что «особенно значительны успехи работы 
журнала в послевоенные годы. Деятельность журнала 
в этот период характеризуется стремлением к широкому 
освещению разнообразных проблем клинической, в осо-
бенности внутренней, медицины, к участию в его работе 
привлекаются в качестве авторов выдающиеся деятели 
зарубежной медицинской науки, в том числе ученые 
стран народной демократии». В этой же статье впервые 
за многие годы упоминается фамилия первого главно-
го редактора журнала Д.Д. Плетнева: «Успехи в работе 

журнала ‟Клиническая медицинаˮ достигнуты потому, 
что в ней активно участвовали и участвуют крупнейшие 
представители советской медицинской науки и практи-
ческие врачи. В качестве редакторов журнала в разное 
время работали крупные деятели клинической медици-
ны профессора — Хорошко В.К., Иванов В.В., Марты-
нов А.В., Плетнев Д.Д., Ланг Г.Ф., Вовси М.С., а в насто-
ящее время Василенко В.Х. Большую работу в течение 
многих лет ведут члены редколлегии профессора Руфа-
нов И.Г. и Филимонов И.Н. и др.» [37]. 

В этом же номере (Т. XXXVIII, № 8 1960) впервые 
за долгие годы печатается портрет первого редактора 
журнала профессора Д.Д. Плетнева (рис. 15) — после 
ареста в 1937 г. его фотография была удалена из всех 
журналов. Возвращение памяти Д.Д. Плетнева произо-
шло благодаря стараниям и смелости главного редактора 
журнала В.Х. Василенко, который на своем опыте знал, 
что такое арест и предательство со стороны коллег. Это 
было мужественным шагом со стороны В.Х. Василенко, 
так как приговоры Военной коллегии Верховного суда 
СССР от 13 марта 1938 г. и 8 сентября 1941 г. в отношении 
Д.Д. Плетнева (последнее о расстреле в 1941 г.) были от-
менены и оба дела прекращены за отсутствием события 
преступления только в 1985 г., когда дело взял под лич-
ный контроль генеральный прокурор СССР по просьбе 
своего лечащего врача В.Г. Попова [38]. В.Х. Василенко 
оставался главным редактором журнала на протяже-
нии 35 лет до своей смерти в 1987 г. 

С 1987 г. по 2010 г. главным редактором журна-
ла был академик РАМН СССР Ф.И. Комаров (рис. 16). 
Под его руководством в журнале освещались практиче-
ские и тео ретические вопросы клинической медицины, 
представляющие интерес для врачей широкого профи-
ля. Особое внимание уделялось диагностике, патогенезу, 
профилактике, клинике и лечению заболеваний, приме-
нению современных методов лечения и лекарственных 
препаратов. 

С 2010 г. по настоящее время главным редактором 
журнала является член-корреспондент РАН, заслужен-
ный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, про-
фессор, генерал-майор медицинской службы В.Б. Симо-
ненко (рис. 17). 

Сейчас можно с полной уверенностью сказать, что на 
страницах журнала «Клиническая медицина» нашла от-
ражение живая история отечественной клинической ме-
дицины за последние 100 лет. Журнал рассчитан на вра-
чей-специалистов в различных клинических дисципли-
нах (терапии, хирургии, невропатологии, рентгенологии, 
инфекционных болезней, фтизиатрии и др.), на работни-
ков медицинских вузов, институтов усовершенствова-
ния врачей и научно-исследовательских учреждений. 

Несмотря на то что в настоящее время журнал испы-
тывает определенные трудности, обусловленные карди-
нальными изменениями в отечественном здравоохране-
нии и преподавании в медицинских вузах, мы надеемся, 
что подходы, выработанные нашими великими пред-
шественниками на протяжении нескольких столетий 
(лечить больного, а не болезнь; учиться у постели боль-

Рис. 17. Лауреат премии им. Д.Д. Плетнева, член-коррес пон-
дент РАН, профессор В.Б. Симоненко — главный редактор 
журнала «Клиническая медицина» с 2010 г. по настоящее 
время
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ного; уважать и развивать отечественную медицинскую 
школу; перенимать лучший опыт у зарубежных коллег) 
вновь займут свое достойное место и найдут своих при-
верженцев. 

В пятую годовщину издания журнала редакция вы-
сказала свои пожелания: «Журнал хочет быть ценимым 
и любимым русским врачом, его печатным органом, 
и обращается, конечно, к самым широким врачебным 
кругам, к врачу вообще, к врачу, любящему медицину 
и желающему работать научно, врачу, ищущему прояв-
лений медицинской мысли и совершенствования» [39]. 

Как бы ответом на эти пожелания в юбилейном по-
здравлении к 50-летию журнала президент АМН СССР 
академик В.Д. Тимаков указывал, что «журнал ‟Клини-
ческая медицинаˮ в течение пройденного полувекового 
пути на своих страницах отражал огромные успехи и до-
стижения нашей страны в борьбе за здоровье и долголе-
тие советских людей. Вот почему он стал одним из наи-
более популярных и любимых научных медицинских 
журналов» [40].

В заключение хочется привести слова профессо-
ра Д.Д. Плетнева, опубликованные от имени редакции 
журнала «Клиническая медицина» в 1927 г.: «Мы наде-
емся, что впереди перед нами расстилается все большее 
и большее поле для деятельности, успех которой зависит, 
конечно, от всех тех, кто не только участвует в нашей ра-
боте, но и содействует и благожелательствует» [41].
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…Добрые дела людей не умирают. 
Они живут в трудах потомков.

В.Х. Василенко

в деканат был подан список студентов, рекомендованных 
после окончания 6-го курса в клиническую ординатуру. 
В списке, подписанным А.Л. Мясниковым, была и моя 
фамилия. Во время одной из лекций меня вызвал к себе 
Александр Леонидович. Когда я пришел к нему в каби-
нет, он встретил меня словами, что «он должен передо 
мной извиниться (!!!), так как он не может взять меня 
в ординатуру в связи с тем, что вынужден отдать это 
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В жизни почти у каждого человека возникает потреб-
ность подвести черту, оценить пройденный путь, вспом-
нить самые яркие события, сыгравшие важнейшую 
роль в его жизни. Для этого есть разные варианты, один 
из них, вероятно, самый распространенный, написать 
о себе, выделив события, оставившие в жизни автора не-
изгладимый след. Воспоминания могут быть значимы 
и для общества, и для профессионалов. Они обычно вы-
ходят небольшим тиражом, быстро исчезают из памяти, 
но, конечно, имеют право на выход в свет.

В моем случае хотелось бы рассказать о моих учите-
лях, которые были Учителями не только в медицине. Все 
они были как легендарными, выдающимися медиками, 
так и личностями, чей нравственный облик является эта-
лоном, заслуживает уважения и подражания. Некоторые 
события из жизни этих великих людей происходили при 
мне и никогда не освещались в печати. Между тем время 
берет свое, многое стирается из памяти. 

Основой для статьи послужили привязанные к раз-
личным эпизодам моей жизни воспоминания об учите-
лях, с которыми мне посчастливилось работать на про-
тяжении многих лет. Эти поразительные личности могут 
быть примером для следующих поколений.

Хотелось бы начать с академика Александра Леони-
довича Мясникова, который в 50–60-е годы ХХ столе-
тия был крупнейшим кардиологом мира, заведовал ка-
федрой госпитальной терапии ММИ им. И.М. Сеченова, 
был директором НИИ кардиологии АМН СССР (рис. 1). 

На кафедре был студенческий кружок, которым ру-
ководил профессор Б.Б. Коган. К концу 1950 г. от кружка Рис. 1. Академик А.Л. Мясников
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место другому человеку, которому не может отказать». 
При этом он сказал, что постарается помочь и будет про-
сить академика М.С. Вовси принять меня в ординатуру, 
если я не возражаю. Такое предложение было более чем 
заманчиво: речь шла о легендарном враче, главном кон-
сультанте 4-го главного управления Кремля, главном 
терапевте Вооруженных Сил СССР, одном из лучших 
кардиологов и нефрологов страны. Он лечил многих дея-
телей искусства, науки, в частности Галину Уланову, 
Давида Ойстраха, Леонида Когана, Святослава Рихтера, 
Эмиля Гилельса, Василия Качалова, Веру Пашенную, 
авиаконструктора А.А. Туполева и многих других. 

Для россиян старших поколений имя Мирона Семе-
новича Вовси ассоциировалось с «делом врачей». Мирон 
Семенович пригласил меня на встречу и сказал, что ме-
ста в ординатуре у него нет, но он будет ходатайствовать 
перед Минздравом СССР о дополнительном месте для 
меня, и просил позвонить меня по домашнему телефону 
(рис. 2).

Трудно поверить, что вся эта история происходила со 
мной, простым студентом, судьбой которого занимались 
ведущие медики страны и мира. А поводом служили 
только данное ими Слово. Я получил урок на всю жизнь: 
держать слово, данное другому человеку, — дело чести. 

Придя в клинику М.С. Вовси, которая находилась на 
базе больницы им. С.П. Боткина, я встретил благожела-
тельную обстановку. Клиника была многопрофильной, 
служила базой Центрального института усовершенство-
вания врачей МЗ СССР. В сентябре 1956 г. начались за-
нятия с врачами, обучавшимися в ЦИУ, лекции, которые 
нередко читал Мирон Семенович. Я был назначен его 
лекционным ассистентом, в обязанности которого вхо-
дил подбор «тематических» больных, доклад их историй 
болезни Мирону Семеновичу. Самым трудным было «до-
ложить» больного академику, так как происходило это 
сразу после его приезда в клинику, а у входа в его в ка-
бинет стояла очередь, поэтому на доклад о больном и на 
просмотр истории болезни было мало времени. Но затем 
на лекции М.С. Вовси его доклад только об этом больном 
занимал почти час. 

Лекции М.С. Вовси пользовались необыкновенной 
популярностью, в аудиторию попадали не все, слушате-
ли нередко стояли в коридоре. Подобный интерес опре-
делялся актуальностью темы, простотой изложения без 
упрощения, тщательным клиническим анализом с при-
влечением современных научных данных, прогнозом. 

Особенного внимания заслуживали клинические 
обходы Мирона Семеновича. Проведя осмотр больных 
в палате (11 коек) и заслушав доклады лечащих врачей, 
после обхода в кабинете Мирона Семеновича проходи-
ло обсуждение, при этом истории болезни профессор 
не смотрел, запомнив все данные на обходе, ставил диа-
гноз, оценивал особенности течения заболевания и про-
гноз, рекомендовал лечение (рис. 3).

Мирон Семенович всегда с вниманием и уважением 
относился к сотрудникам, приходил в ординаторскую 
на чаепития по случаю их дней рождения, поддерживал 
инициативы при разработке научных проблем. В част-

ности, мне посоветовал заняться баллистокардиографи-
ей (прибор стоял в клинике без дела). В свою очередь, 
я предложил Мирону Семеновичу на основе этого при-
бора создать новый, интегрировавший в себе как бал-
листокардиограмму, так и другие показатели работы 
сердечно-сосудистой системы. Для этой цели было не-
обходимо найти инженера, который в частном порядке 
мог бы решить технические проблемы. Мирон Семено-
вич взял на себя оплату труда «умельца», и в дальнейшем 
ежемесячно вынимал из своего кармана деньги, и я их пе-
редавал инженеру. Это продолжалось более года. Работа 
была прервана 4-месячной командировкой в Калмыкию 
для организации первого в стране климатического ку-
рорта для больных с хроническим нефритом, санаторий 
подобного типа имелся только в Египте. Это был 1957 г. 
Через несколько лет аналогичный прибор был выпущен 
в Германии.

Опыт, накопленный в Калмыкии, был удачным, что 
позволило Мирону Семеновичу обратиться в правитель-
ство с предложением организовать климатический сана-
торий. Но в этом ему было отказано. 

Будучи молодым человеком, я получил от Мирона 
Семеновича еще один урок на всю жизнь. Он пригласил 
меня домой для репетиции его доклада на Всесоюзном 
съезде, где я должен был показывать слайды. Тогда это 

Рис. 2. Домашний телефон академика М.С. Вовси, написан-
ный его рукой

Рис. 3. После обхода больных в кабинете у академика 
М.С. Вовси
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делалось на диапроекторе, и синхронность речи и кар-
тинки на экране достигались репетициями. Длитель-
ность доклада была 40 мин, а в текст даже при репетиции 
академик не смотрел. После репетиции я вышел в при-
хожую, а Мирон Семенович подал мне пальто. В ответ на 
мое изумление: «выдающийся медик, академик — и по-
дал мне пальто!», Мирон Семенович сказал: «Вы мой 
гость». Это стало правилом на всю жизнь.

Подарком судьбы считаю встречу и совместную ра-
боту в течение 15 лет с другим выдающимся медиком, 
личностью, академиком Владимиром Харитоновичем 
Василенко (рис. 4).

В начале 1960-х годов ему, ведущему кардиологу 
мира, уникальному терапевту, правительство поручило 
возродить в стране гастроэнтерологию, которая во время 
Великой Отечественной войны практически исчезла как 
направление в отечественной медицине, имея при этом 
в прошлом заслуженную славу. 

«Василенко — одаренная природой глыба знаний, 
мудростью, самобытностью, воплощением чувства дол-
га, порядочностью, неподкупностью, мужеством», — пи-
сал В.В. Серов (1997). 

Особо хотелось бы сказать о Владимире Харитоно-
виче как о клиницисте. Высоко оценивая роль диагно-
стической техники, В.Х. Василенко важнейшее значе-
ние придавал контакту врача с больным, клиническому 
впечатлению при осмотре больного. В этом проявилась 
преемственность лучших традиций отечественной ме-
дицины. «…Даже самая тонкая диагностическая техника 
не может и не должна заменить внимательной беседы: 
больной человек — это человек со всеми его сложными 
переживаниями и определенным эмоциональным на-
строем», — отмечал Владимир Харитонович. Примером 
может быть клинически поставленный В.Х. Василенко 

в 1960-х годах диагноз «фиброматоз сердца» у девуш-
ки 16 лет, случай, подтвержденный морфологически, 
который поразил главного морфолога страны академика 
В.В. Серова точностью диагностики.

9 октября 1961 г. Президиум АМН СССР принял по-
становление, сыгравшее решающую роль в развитии га-
строэнтерологии в СССР. В постановлении отмечалось, 
что среди научных исследований имеется ряд суще-
ственных недостатков, для их ликвидации рекомендует-
ся организовать клинико-экспериментальную лаборато-
рию по гастроэнтерологии.

Решение вопроса Владимир Харитонович начал с ор-
ганизации научной группы на базе клиники и кафедры 
пропедевтики внутренних болезней Первого ММИ им. 
И.М. Сеченова, руководителем которой был он сам. Груп-
па сначала состояла из 7 человек, каждому из которых 
Владимир Харитонович поручил возглавить какое-либо 
направление в гастроэнтерологии: гастроскопию, забо-
левания тонкой кишки, печени, поджелудочной железы, 
цитологию и т.д. Старшей в группе была его ученица, 
д-р мед.  наук М.Ю. Меликова. Среди «первопроходцев» 
следует назвать В.Ф. Иванова, Л.К. Соколова, С.И. Рапо-
порта, Г.В. Цодикова, М.А. Виноградову. В дальнейшем 
Л.К. Соколов возглавил в СССР такое важнейшее на-
правление, как эндоскопия, без которой в наши дни не-
возможно представить гастроэнтерологию. 

Через 4–5 лет работы лаборатории стала очевидна 
необходимость развития таких направлений, как болез-
ни желудка, тонкой и толстой кишок. Были достигнуты 
успехи в решении таких проблем, как язвенная болезнь, 
рак желудка, болезни тонкой и толстой кишок и так да-
лее. При раке желудка нами было показано, что ранняя 
его диагностика практически решает судьбу больного. 
Впервые наш доклад на эту тему был заслушан на засе-
дании Московского общества терапевтов (11 случаев до-
казанного раннего рака желудка).

Мы с профессором Л.К. Соколовым первыми в стране 
предложили проводить эндоскопическое исследование 
в поликлинике, а не в стационаре, что считалось необхо-
димым в то время. Первые исследования были проведены 
в центральной поликлинике МВД СССР в начале 1980-х 
годов. Тогда же вышла монография «Рак желудка и его 
ранняя диагностика» (В.Х. Василенко, С.И. Рапопорт, 
М.М. Сальман, Л.К. Соколов, Г.В. Цодиков). Работа была 
удостоена золотой медали ВДНХ СССР. Была также опу-
бликована монография М.А. Виноградовой «Болезни 
тонкой кишки». 

Достигнутые сотрудниками группы принципиаль-
ные успехи позволили В.Х. Василенко собрать «коман-
ду» с предложением организовать всесоюзный институт 
гастроэнтерологии, что отвечало бы решению задачи, 
поставленной правительством при создании группы 
по дальнейшему развитию гастроэнтерологии в стра-
не. Перед созданием института в Минздраве СССР со-
стоялось совещание с участием сотрудников группы 
(Л.И. Аруина, С.И. Рапопорта, Л.К. Соколова), которые 
в течение 5 часов доказывали необходимость создания 
НИИ гастроэнтерологии 1-й категории (т.е. всесоюзного). 

Рис. 4. Академик В.Х. Василенко
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На базе Первого ММИ им. И.М. Сеченова 25 марта 1967 г. 
был создан ВНИИ гастроэнтерологии. Для начала работы 
министр здравоохранения страны Б.В. Петровский выде-
лил две ставки — директора института (академика АМН 
СССР В.Х. Василенко) и ученого секретаря (канд. мед. 
наук С.И. Рапопорта) (рис. 5). Остался открытым вопрос 
о заместителе института по науке. На эту должность пре-
тендовал канд. мед. наук А.С. Логинов. Однако против его 
назначения выступали сотрудники кафедры пропедевтики 
внутренних болезней ММИ им. И.М. Сеченова и сотруд-
ники научной группы, мотивируя это особенностями его 
личности, которые, в частности, послужили основанием 
для директора НИИ кардиологии академика А.Л. Мясни-
кова ликвидировать отделение гепатологии, заведующим 
последнего был А.С. Логинов. Однако В.Х. Василенко на-
стоял на назначении А.С. Логинова заместителем дирек-
тора по науке, так как обещал это академику В.В. Парину 
(в то время Логинов был без работы).

Практически в течение первого года существования 
института были решены все кадровые и организационные 
вопросы. К 1970 г. ВНИИ гастроэнтерологии СССР уже 
имел «имя» и сложившийся коллектив. Его сотрудники 
участвовали в совместных исследованиях с отечествен-
ными и зарубежными учеными, проводили конференции 
и съезды разного уровня. Были опубликованы 263 на-
учные работы, в том числе монографии. Тем более для 
меня была ошеломляющей новость в конце 1969 г., что 
с ноября за спиной у В.Х. Василенко ставший профессо-
ром А.С. Логинов и министр МЗ СССР Б.В. Петровский 
ведут переговоры о переводе Всесоюзного НИИ гастро-
энтерологии на базу единственной в районе 58-й боль-
ницы на шоссе Энтузиастов и переименовании всесоюз-
ного института в Московский институт гастроэнтероло-
гии, а директором будет А.С. Логинов. Я сказал об этом 
Владимиру Харитоновичу, на что он ответил, что «этого 
не может быть».

Однако уже в начале 1970 г. это подтвердилось: вы-
шел приказ министра здравоохранения СССР, в котором 

говорилось о переводе ВНИИ гастроэнтерологии на шос-
се Энтузиастов, но уже в виде НИИ гастроэнтерологии 
г. Москвы, директором института назначен А.С. Логи-
нов. А академик В.Х. Василенко оставлен заведующим 
кафедрой пропедевтики внутренних болезней Первого 
ММИ им. И.М. Сеченова. 

Трудно передать возмущение сотрудников ВНИИ 
гастроэнтерологии этим приказом, однако попытка уго-
ворить Владимира Харитоновича пойти к Генеральному 
секретарю ЦК КПСС Л.И. Брежневу по этому вопросу 
(он был записан на прием) не увенчалась успехом. Он от-
казался, мотивируя тем, что у Л.И. Брежнева есть более 
важные дела. В личной беседе Владимир Харитонович 
сказал, что он перенес уничтожение ВНИИ гастроэнте-
рологии тяжелее, чем арест в 1952 г. по «делу врачей» 
(рис. 6). Переезд института состоялся, и только за пер-
вый год его работы на новом месте было уволено более 
ста сотрудников, работавших ранее у Владимира Хари-
тоновича.

Хорошо известно, что жизнь парадоксальна, но то, что 
ВНИИ гастроэнтерологии который организовал В.Х. Ва-
силенко и куда принял (несмотря на протесты сотруд-
ников) на работу А.С. Логинова, по сути выгнавшего его 
потом из института, назвали именем Логинова, не только 
несправедливо, но и цинично.

В дальнейшем В.Х. Василенко продолжал работу на 
кафедре, создав новую научную группу. Он умер 19 декаб-
ря 1987 г. в возрасте 90 лет, на его похоронах было ска-
зано: «человек величиной с Эпоху». После кафедру воз-
главлял А.Л. Гребенев, который по поручению В.Х. Ва-
силенко разработал проблему болезней пищевода. 

По инициативе В.Х. Василенко в Смоленске было 
создано гастроэнтерологическое общество, возглавляе-
мое многие годы профессором Е.И. Зайцевой, которое со 
временем приобрело всесоюзное значение. Как правило, 
в мае каждого года в Смоленске проводились интерес-
нейшие конференции, собиравшие гастроэнтерологов 
все страны. Это было не только место встречи, но и воз-

Рис. 5. Первое заседание ученого совета в НИИ гастроэнте-
рологии МЗ СССР. Председатель — академик В.Х. Василенко, 
ученый секретарь — к.м.н. С.И. Рапопорт.

Рис. 6. Академик В.Х. Василенко 85 лет. После «разгрома» 
ВНИИ гастроэнтерологии
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можность установления научных контактов, по сути, 
праздником гастроэнтерологов. Конференции продол-
жались более 20 лет.

Самым счастливым периодом жизни была встреча 
с Федором Ивановичем Комаровым, совместная работа 
с ним на протяжении более 25 лет (рис. 7). Уже первая 
встреча поразила тем, что она смогла состояться. Труд-
но представить объем обязанностей, которые нес Федор 
Иванович, академик РАМН СССР, генерал-полковник 
медицинской службы, начальник военно-медицинского 
управления Советской Армии, председатель Всесоюз-

ного общества терапевтов СССР, заведующий кафедрой 
госпитальной терапии Первого ММИ им. И.М. Сеченова 
и еще много других обязанностей. В 1987 г. Федор Ивано-
вич заменил В.Х. Василенко на посту главного редактора 
журнала «Клиническая медицина», а заместителем назна-
чил С.И. Рапопорта. Академик Ф.И. Комаров — крупный 
ученый, основатель оригинальных научных направлений, 
создатель медицины катастроф, МЧС. Его научные труды 
имеют вес не только в нашей стране, но и за рубежом. 

Федор Иванович — доктор в полном смысле этого по-
четного звания. Его характеризовали доброта, чуткость 
к людям, благородство, обязательность, принципиаль-
ность, интеллигентность, умение сочетать требователь-
ность и справедливость. Все это располагало к нему 
окружающих. 

Герой Социалистического Труда, он оставался про-
стым человеком без каких-либо признаков чванства. 
Обратиться к нему меня заставила ситуация: мне была 
непонятна природа сезонных обострений язвенной бо-
лезни, которой я тогда занимался. Изучая литературу, 
я нашел раннюю диссертационную работу Ф.И. Комаро-
ва, посвященную суточному ритму секреторной функ-
ции желудка, что послужило поводом для знакомства 
с Федором Ивановичем и продолжилось предложени-
ем организовать научное направление «хронобиология 
и хрономедицина». 

Несмотря на занятость, академик Ф.И. Комаров на-
шел время принять и выслушать меня. Предложение 
было поддержано. В 1981 г. по его инициативе поста-
новлением президиума АМН СССР были организованы 
проблемная комиссия «Хронобиология и хрономедици-
на» АМН СССР и академическая группа, которой Федор 
Иванович руководил много лет (рис. 8).

Рис. 8. Обсуждение результатов обсле-
дования: академик Ф.И. Комаров, про-
фессор С.И. Рапопорт

Рис. 7. Академик Ф.И. Комаров 
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Проблемная комиссия объединила ученых, изучаю-
щих проблему ритмов в живых системах. В работу были 
вовлечены ученые всех республик СССР, и, что особенно 
важно, она объединила различных специалистов: пато-
физиологов, биологов, биофизиков, биоинформатиков, 
клиницистов. Работы хронобиологов приобрели клини-
ческое звучание.

Было доказано, что ритм является определяющим 
свойством любой живой материи, задается космосом, 
солнцем, магнитными полями Земли; ведущий среди них 
для жизни на Земле — околосуточный. Нарушение его 
приводят к десинхронозу, важной причине возникновения 
и обострений многих заболеваний,  смерти.

Проблемная комиссия проводила ежемесячные засе-
дания, конференции, апробации диссертаций, провела 
два всесоюзных съезда, была опубликована масса ста-
тей, посвященных патофизиологии, клинике различных 
заболеваний, их лечению, выпустила три руководства 
«Хронобиология и хрономедицина», тесно сотрудничала 
с ведущими хронобиологами мира.

Вопросы хронобиологии и хрономедицины посто-
янно остаются в центре внимания при решении многих 
научно-практических задач («летнее и зимнее время», 
«хронотерапия», «полет в космос», «освоение Севера» 
и другие).

Хотелось бы отметить, что Федор Иванович умел 
видеть новое, поддерживал его. Так, он предвидел теле-
медицину и многие другие направления. Возможности 

телемедицины начали разрабатывать совместно с уче-
ными Института космических исследований (ИКИ, ди-
ректор А.И. Григорьев) и ИЗМИРАН (Троицк, директор 
В.Н. Ораевский). Несмотря на личный контакт с мини-
стром здравоохранения М.Ю. Зурабовым, в помощи ор-
ганизации телемедицины было отказано, реализации 
идея не получила. 

В конце 1980-х годов нами в числе первых в мире 
было предложено разработать видеокапсулу на базе так 
называемой «кремлевской таблетки», которая оказалась 
неэффективной. Идея была поддержана сотрудниками 
института МИЭТ (Зеленоград), для завершения работы 
над капсулой потребовалось финансирование, в чем, не-
смотря на просьбы Федора Ивановича, нам также было 
отказано. В настоящее время видеокапсулы в мире заня-
ли достойное место при эндоскопическом исследовании 
больных, но отечественных капсул до сих пор нет.

Можно сказать, что прожитая жизнь была интерес-
ной, активной, во главе всегда стояли важные клиниче-
ские задачи, при решении которых я неизменно равнялся 
на своих учителей.

Возвращаясь к прошедшему времени, еще раз хочет-
ся поблагодарить судьбу за то, что она подарила возмож-
ность работать с выдающимися клиницистами, лично-
стями, которые вызывали восхищение, остаются при-
мером профессионализма, человечности, порядочности, 
всем, чему хотелось бы подражать. 

Поступила 02.04.2020
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Активное изучение свертывания крови в нашей стра-
не началось в начале 60-х годов ХХ столетия. Это произо-
шло почти через сто лет после создания отечественным 
ученым, ректором Дерптского университета Алексан-
дром Шмидтом этапного ступенчатого способа образо-
вания фибрина. Создание гепарина Эриком Йорпесом 
и фибринолизина Тиллетом способствовало тому, что 
патология свертывания крови привлекла широкое внима-
ние не только ученых, но и практических врачей. Школой 
Б.А. Кудряшова был создан отечественный тромболитик 
фибринолизин (Г.В. Андреенко), который был применен 
в клинике А.Л. Мясникова (Е.И. Чазов). В госпитальной 
терапевтической клинике Первого московского медицин-
ского института А.Л. Мясниковым была создана первая 
в стране коагулологическая лаборатория. 

Федор Иванович Комаров приехал в Москву и возгла-
вил мясниковскую госпитальную терапевтическую кли-
нику только в 1972 г. Ранее он ни гематологией, ни свер-
тыванием крови не занимался. Однако, будучи высоко-
квалифицированным врачом, в Москву он приехал уже 
в должности главного терапевта Советской Армии, Фе-
дор Иванович хорошо представлял, какую опасность для 
жизни людей представляет возникновение артериаль-
ных и венозных тромбозов, а также различных геморра-
гий. В связи с этим он активно поддержал те исследо-
вания свертывания крови, которые проводились в кли-
нике до его прихода. Было продолжено сотрудничество 
с Московским государственным университетом и про-
фессором Б.А. Кудряшовым, который разработал уче-
ние о противосвертывающей системе крови и вместе со 
своими сотрудниками создал первое тромболитическое 
средство — фибринолизин, с кафедрой госпитальной 

терапии Второго московского медицинского института, 
которую возглавил ученик П.Е. Лукомского В.А. Люсов, 
активно применявший тромболизис у больных инфар-
ктом миокарда, с казанскими биохимиками, руководи-
мыми Д.М. Зубаировым, с медицинским радиологиче-
ским научным центром в Обнинске, в котором активно 
занимались свертыванием крови И.А. Ойвин и В.П. Ба-
луда, а так же с учеными Польши, ГДР, Чехословакии.

Ф.И. Комаров глубоко вникал в клинические прояв-
ления нарушений гемокоагуляции и всегда сам лично 
смотрел сложных больных. Один сложный клинический 
случай стал основанием для изучения вопросов диссеми-
нированного свертывания крови. В 1974 г. на XVII Все-
союзном съезде терапевтов Ф.И. Комаров выступил с до-
кладом о новых методах диагностики внутренних болез-
ней. В своем сообщении он рассказал о случае выявления 
причины геморрагий у больного острым лейкозом — «ви-
новным» оказался синдром диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания крови (ДВС-синдром). И осо-
бенно подчеркнул, что этот геморрагический синдром 
был вылечен применением антикоагулянта гепарина. 
На этом же съезде Ф.И. Комаров был избран председате-
лем Всесоюзного общества терапевтов.

Сотрудничество с Институтом фармакологии и ток-
сикологии Эрфуртской медицинской академии (ГДР), 
которым руководил профессор Ф.М. Марквардт, рас-
шифровавший структуру гирудина, определявшего кро-
воточивость при действии лечебных пиявок, привело 
к тому, что между СССР (госпитальной терапевтической 
клиникой Первого ММИ им. И.М. Сеченова) и ГДР (Ин-
ститутом фармакологии и токсикологии Эрфуртской 
медицинской академии) был заключен договор о сотруд-
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ничестве в области патологии свертывания крови. Ру-
ководителем работ с немецкой стороны был утвержден 
академик Ф.М. Марквардт, а с советской стороны в каче-
стве руководителя Ф.И. Комаровым был предложен кан-
дидат медицинских наук И.Н. Бокарев. 

Работа велась активно и успешно, хотя, к сожалению, 
в те годы среди ведущих ученых нашей страны часто 
не было взаимопонимания. Представления Б.А. Кудря-
шова о наличии противосвертывающей системы активно 
обсуждались и осуждались и И.А. Ойвиным с В.П. Ба-
лудой, и М.С. Мачабели, и А.А. Маркосяном. Дискус-
сии были настолько острыми, что дело доходило почти 
до рукопашной борьбы. И вот тогда в 1974 г. Ф.И. Кома-
ров предложил провести международную научную кон-
ференцию «Теоретические и практические аспекты кли-
нической коагулологии», посвященную 10-й годовщине 
создания А.Л. Мясниковым коагулологической лабора-
тории. На эту конференцию приехали представители Эр-
фуртской медицинской академии Ф. Марквард, Г. Фогель 
и Г.П. Клекинг, а так же все ведущие специалисты нашей 
страны: Б.А. Кудряшов, М.Ф. Меркулов, К.М. Лакин, 
В.С. Смоленский, В.П. Балуда, Д.М. Зубаиров, В.В. Мень-
шиков, Ю.Н. Токарев, В.С. Савельев, Н.Н. Малиновский 
и многие другие. Конференция прошла настолько удачно, 
что даже смогла объединить наших отечественных спе-
циалистов, многие из которых в те времена находились 
в состоянии постоянных конфликтов. Ф.И. Комаров ре-
шил сделать подобные конференции регулярными.

В то же время в госпитальной терапевтической кли-
нике и межклинической коагулологической лаборато-
рии Первого ММИ им. И.М. Сеченова под руководством 
Ф.И. Комарова исследования патологии гемокоагуляции 
в клинике внутренних болезней активно продолжались. 
В 1975 г. на 4-й Всесоюзной конференции «Система свер-
тывания крови и фибринолиз» Ф.И. Комаровым и со-
авт. была опубликована статья «Вопросы диагностики 
и классификации тромбоцитопатий», и в этом же году 
в журнале «Клиническая медицина» (1975, № 3) данная 
тема была рассмотрена в статье «Вопросы классифика-
ции и диагностики острых форм функциональной недо-
статочности тромбоцитов».

В 1976 г. А.Я. Смоляницкий под руководством Ф.И. Ко-
марова защитил диссертацию на тему «Функциональные 
свойства тромбоцитов при некоторых патологических со-
стояниях». Проводились исследования патогенеза и лече-
ния ревматоидного артрита. В журнале «Терапевтический 
архив» (1975, № 11) Ф.И. Комаров со своими учениками 
опубликовал статью «Роль системы гемостаза в патогене-
зе ревматоидного артрита», и почти одновременно в кни-
ге «Теоретические и практические аспекты клинической 
коагулологии» была опубликована статья Ф.И. Комарова 
«Коагулологически активные вещества в лечении боль-
ных ревматоидным артритом». А в 1976 г. его ученик 
В.И. Ершов защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Изучение состояния системы гемостаза и опыт лечебно-
го применения эпсилон-аминокапроновой кислоты и фи-
бринолизина у больных ревматоидным артритом».

Ф.И. Комаров активно устанавливал рабочие кон-
такты с ведущими учеными мира. Для этого он коман-
дировал своих сотрудников в Швецию, США, Канаду, 
Бельгию, Нидерланды. Это способствовало успешному 
продолжению научных исследований и послужило ос-
нованием для проведения очередной международной 
научной конференции в 1979 г., которая получила на-
звание «Противотромботическая терапия в клинической 
практике». За ней последовали одноименные конферен-
ции в 1982, 1985 гг. В этих конференциях приняли уча-
стие выдающиеся ученые с мировым именем: Чарльз 
Овен (США), Марк Ферстрате (Бельгия), Биргер Бломбэк 
(Швеция), Патрик Гаффни и Тревор Барроклиф (Велико-
британия), Ульрик Абильдгаард (Норвегия), Ян-Ваутер 
Тен Кате (Нидерланды), Х. Винаццер (Австрия), В. Че-
пелак (Чехословакия), Э. Надь и Х. Лошонцы (Венгрия), 
Х. Сакурагава (Япония), Э. Венцель и Ф.М. Марквардт 
(Германия) и многие другие. Личные контакты Ф.И. Ко-
марова с этими учеными способствовали внедрению но-
вых достижений в научную и практическую работу ру-
ководимых им сотрудников. Опубликованные материалы 
каждого из международных конгрессов начинались со 
статьи Ф.И. Комарова «Достижения и перспективы про-
тивотромботической терапии», в которой детально анали-
зировалось современное состояние данного вопроса.

Президиум конгресса 1985 г. (слева направо: Ч. Овен, И.Н. Бокарев, Ф.И. Комаров, И. Надь, Х. Лошонци, М. Ферстрате)
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В журнале «Кардиология» (1978, № 3) была опублико-
вана статья Ф.И. Комарова «Фармакологическое воздей-
ствие на тромбоцитарное звено гемостаза при лечении 
больных ишемической болезнью сердца». Создание про-
фессором Ф.М. Марквардтом препарата микристин дало 
возможность провести изучение влиянии этого препара-
та на течение ишемической болезни. Статья Ф.И. Кома-
рова «Лечение ишемической болезни сердца препаратом 
микристин» была опубликована в журнале «Советская 
медицина» (1979, № 10), а в 1980 г. Н.А. Александрова — 
также под руководством Ф.И. Комарова — защитила кан-
дидатскую диссертацию на тему «Функциональное со-
стояние тромбоцитов при ангинозной форме ишемиче-
ской болезни сердца и фармакотерапевтический эффект 
микристина».

Общение Ф.И. Комарова с Марком Ферстрате, руко-
водителем исследований гемокоагуляции в Левенском 
католическом университете (г. Левен, Бельгия), челове-
ком, который был пионером тромболитической терапии 
в Европе, создателем самого активного тромболити-
ка — тканевого активатора плазминогена, привело к на-
писанию статьи «Современное состояние и проблемы 
противотромботической терапии», которая была опу-
бликована в журнале «Клиническая медицина» (1980, 
№ 7). Знакомство с выдающимся биохимиком Биргером 
Бломбеком (Швеция), руководившим исследованиями 
свертывания крови в Стокгольме и Нью-Йорке, который 
расшифровал структуру фибриногена и создал возмож-
ности исследования гемокоагуляции с помощью хромо-
генных субстратов, позволило сотрудникам Ф.И. Кома-
рова получить эти хромогенные субстраты и изучить их 
применение в клинической практике. Результатом про-
веденной работы была статья «Применение хромоген-
ных субстратов для диагностики нарушений свертыва-
ния крови и фибринолиза», опубликованная в журнале 
«Терапевтический архив» (1981, № 2).

Под руководством Ф.И. Комарова продолжались ис-
следования гемокоагуляции при патологии легких. Их 
результаты опубликованы в статье «Заболевание легких 
и гемостаз» в журнале «Клиническая медицина» (1986, 
№ 6). А в 1983 г. аспирант Ф.И. Комарова из Корейской 
Народно-Демократической Республики Ким Ир Хан 
успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Функциональное состояние тромбоцитарного звена ге-

мостаза у больных хроническими неспецифическими за-
болеваниями легких».

Кроме изучения геморрагических ситуаций, вызван-
ных тромбоцитопатиями, Ф.И. Комаров уделял внимание 
и другим причинам кровоточивости. Это нашло отраже-
ние в статье «Геморрагические диатезы», которая была 
опубликована в «Руководстве по внутренним болезням» 
(том 3, М. 1992 г.). 

Сотрудничество с Чарльзом Овеном из клиники 
Мэйо, который выявил существование VII фактора свер-
тывания крови и открыл возможность существования 
хронического внутрисосудистого микросвертывания 
крови, явилось основанием исследований в этом направ-
лении. Результат этих работ был опубликован в журна-
ле «Советская медицина» (1980, № 8) — «Хроническое 
внутрисосудистое микросвертывание крови у больных 
ИБС». В дальнейшем учеником Ф.И. Комарова И.Н. Бо-
каревым была выполнена и защищена диссертация на 
соискание степени доктора медицинских наук «Хро-
ническое внутрисосудистое свертывание крови в кли-
нике внутренних болезней». В последующем ученики 
Ф.И. Комарова развили это положение и создали концеп-
цию о наличии постоянного внутрисосудистого микро-
свертывания крови, оставив для острого ДВС-синдрома 
лишь четвертую позицию. Данные представления опу-
бликованы на русском, английском и немецком языках 
и многократно представлены на различных конгрессах, 
как отечественных, так и международных.

В последующие годы ученики Ф.И. Комарова при его 
поддержке смогли создать при Всероссийском научном 
обществе кардиологов Ассоциацию по изучению тромбо-
зов, геморрагий и патологии сосудов им. А.А. Шмидта–
Б.А. Кудряшова, которая была зарегистрирована управле-
нием юстиции в качестве Межрегиональной обществен-
ной организации специалистов по изучению тромбозов, 
геморрагий и патологии сосудов 29 декабря 1998 г. 

На сегодняшний день ассоциация провела уже 
22 международных конгресса, в которых приняли уча-
стие практически все ведущие специалисты мира. Это 
стало возможным только благодаря тому, что сделал для 
изучения гемокоагуляции в нашей стране Ф.И. Комаров. 
До последних дней жизни он был почетным членом Ас-
социации тромбозов, геморрагий и патологии сосудов 
имени А.А. Шмидта–Б.А. Кудряшова.
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новесия между факторами кислотно-пептической агрес-
сии желудочного сока и защитными возможностями сли-
зистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки 
(т.н. «весы Шея») [2].

Большое число выделенных патогенетических зве-
ньев ЯБ привело к тому, что перечень лекарственных 
препаратов, предложенных в 1960–1970-е годы для лече-
ния ЯБ, превышал самые разумные пределы. Их внуши-
тельный список, включавший антациды, холинолитики 
(атропин, платифиллин, метацин, пирензепин), ганглио-
блокаторы (гексоний, ганглерон), бета-адреноблокато-
ры, блокаторы дофаминовых рецепторов, психотропные 
средства, анаболические стероиды, метилурацил, сол-
косерил, оксиферрискорбон, аллантон, синтетические 
аналоги простагландинов и др., можно было бы продол-
жать до бесконечности [3]. Это свидетельствовало об от-
сутствии в те годы по-настоящему эффективных лекар-
ственных препаратов, и результаты лечения ЯБ, как от-
мечал В.Х. Василенко, «были далеки от совершенства», 

Временной период, выбранный для оценки изме-
нений наших представлений о язвенной болезни (ЯБ), 
определяется тем, что ровно 50 лет назад выдающийся 
отечественный терапевт и многолетний главный редак-
тор журнала «Клиническая медицина» В.Х. Василенко 
опубликовал статью «Чего мы не знаем о язвенной бо-
лезни», в которой поставил принципиальные вопросы, 
касающиеся этиологии, патогенеза и саногенеза данного 
заболевания и требующие своего решения [1]. Несмотря 
на большое количество этиологических факторов и пато-
генетических звеньев ЯБ, идентифицированных в то вре-
мя и образовавших, по меткому выражению Владимира 
Харитоновича, «Ноев ковчег», все попытки объяснить 
развитие язвенной болезни с позиций какой-то одной 
из предложенных теорий (кислотно-пептической, кор-
тико-висцеральной, сосудистой и др.) оказывались без-
успешными.

Наиболее правильным в тот период считалось рас-
сматривать патогенез ЯБ как результат нарушения рав-
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при этом гастродуоденальные язвы заживали «при лече-
нии, без лечения и даже вопреки лечению» [1].

Перечень противоязвенных препаратов был подверг-
нут существенному сокращению после опубликования 
D. Burget и соавт. в 1990 г. данных метаанализа 300 работ, 
свидетельствовавших о том, что язвы желудка и двенад-
цатиперстной кишки рубцуются почти во всех случаях, 
если удается поддержать показатели внутрижелудочно-
го рН выше 3 на протяжении 18 ч и более [4].

Очень популярные в свое время антацидные сред-
ства были способны поддерживать требуемые показате-
ли внутрижелудочного рН в течение суток на протяже-
нии 4–6 ч, блокаторы Н2-рецепторов гистамина (рани-
тидин, фамотидин) — в течение 8–10 ч. Единственной 
группой препаратов, которые смогли выполнить условия 
приведенного выше правила, оказались ингибиторы 
протонной помпы (ИПП), которые, таким образом, стали 
средством базисной терапии обострения язвенной болез-
ни. Был разработан строгий протокол фармакотерапии 
ЯБ, предусматривающий назначение выбранного ИПП 
в стандартной дозе (например, рабепразола в дозе 20 мг, 
эзомепразола в дозе 20 мг, пантопразола в дозе 40 мг 
и т.д.) и последующий эндоскопический контроль, про-
водимый с интервалами 2–4 нед. и подсчетом при ана-
лизе результатов лечения не средних сроков рубцевания 
язв, а процента зарубцевавшихся у больных язв за опре-
деленный период времени (4, 6 нед. и т.д.).

Исчезли различия в подходах к лечению язв желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Длительное время счита-
лось, что дуоденальные язвы требуют назначения анти-
секреторных препаратов, а язвы желудка — применения 
препаратов, стимулирующих процессы регенерации. 
Сейчас общепризнанным стало положение, что после 
подтверждения доброкачественного характера язв же-
лудка лечение таких больных проводится точно так же, 
как и лечение пациентов с язвами двенадцатиперстной 
кишки.

Применение ИПП способствовало эффективному за-
живлению гастродуоденальных язв, однако сопровожда-
лось высокой (до 70%) частотой возникновения их реци-
дивов уже в течение первого года, что послужило осно-
ванием для возникновения старого выражения: «Один 
раз язва — всю жизнь язва».

Революцию в понимании причин возникновения ЯБ 
и разработке мер по предупреждению ее рецидивиро-
вания совершило открытие в 1983 г. австралийскими 
учеными B. Marshall и J. Warren роли микроорганизмов 
Helicobacter pylori (H. pylori) в развитии ЯБ [5].

Было показано, что обсеменение слизистой оболочки 
желудка Н. pylori приводит к развитию поверхностно-
го антрального гастрита и дуоденита, что сопровожда-
ется повышением выработки гастрина с последующим 
увеличением секреции соляной кислоты. Избыточное 
количество соляной кислоты, попадая в просвет двенад-
цатиперстной кишки, способствует прогрессированию 
дуоденита и обусловливает возникновение в двенадцати-
перстной кишке участков желудочной метаплазии, кото-
рые быстро заселяются Н. pylori. В дальнейшем в участ-

ках метаплазированной слизистой оболочки образуется 
язвенный дефект. Было установлено, что около 80% язв 
двенадцатиперстной кишки и 60% язв желудка оказыва-
ются ассоциированными с Н. pylori [6].

Устранение инфекции H. pylori (эрадикация) приводит, 
прежде всего, к снижению частоты рецидивирования ЯБ 
в течение года с 70 до 4–5% [7]. Кроме того, эрадикацион-
ная терапия, проведенная у больных с язвенными крово-
течениями сразу после перевода их на пероральный при-
ем лекарственных препаратов, значительно снижает риск 
повторных кровотечений. Эрадикация этой инфекции 
уменьшает также вероятность рецидивирования гастро-
дуоденальных язв после хирургического лечения.

Выбор метода диагностики инфекции H. pylori и наи-
более оптимальной для больного схемы эрадикации ре-
гламентирован согласительными совещаниями Европей-
ской рабочей группы по изучению H. pylori. Последнее 
из них («Маастрихт V/Флоренция») состоялось в 2016 г. 
[8]. Эти рекомендации постоянно обновляются с учетом 
меняющейся чувствительности H. pylori к антибактери-
альным препаратам 

Эрадикационная терапия, широко проводимая в по-
следние годы не только у больных ЯБ, но и у пациентов 
с хроническим гастритом, ассоциированным с инфек-
цией H. pylori, во многом изменила течение ЯБ. При этом, 
однако, возникли новые вопросы, требующие своего ре-
шения.

Прежде всего, во многих странах (в том числе, и в Рос-
сии) снизилась заболеваемость ЯБ [9]. Так, в Италии 
распространенность дуоденальных язв снизилась с 8,8 
до 4,4%, а язв желудка — с 3,9 до 1,5% [10]. В Бельгии 
за 10 лет частота дуоденальных язв уменьшилась на 2/3, 
а язв желудка — наполовину [11]. Анализ частоты и рас-
пространенности ЯБ в Российской Федерации, по стати-
стическим данным Министерства здравоохранения РФ, 
показал, что за период с 2006 по 2017 г. заболеваемость ЯБ 
снизилась со 128,7 до 79,5 на 100 000 населения [12, 13].

Изменилось и соотношение между частотой язв же-
лудка и язв двенадцатиперстной кишки. Раньше было 
принято считать, что по своей распространенности язвы 
желудка значительно уступают язвам двенадцатиперст-
ной кишки, что выражается пропорцией 1:4 [3]. В настоя-
щее время в ряде работ отмечено уменьшение удельного 
веса дуоденальных язв и увеличение удельного веса язв 
желудка [14–16]. Наши собственные данные также по-
казывают, что в настоящее время язвы желудка встреча-
ются чаще, чем язвы двенадцатиперстной кишки (в со-
отношении 2:1), причем среди мужчин это соотношение 
составляет 1,1:1, а среди женщин — 3,7:1  [17]. 

ЯБ с локализацией в двенадцатиперстной кишке тра-
диционно считалась заболеванием лиц молодого возрас-
та, а ЯБ с локализацией в желудке — среднего и пожи-
лого. Для современного течения ЯБ характерно ее более 
позднее начало. Так, по нашим наблюдениям, средний 
возраст больных к моменту выявления ЯБ дуоденальной 
локализации составил у мужчин 40,1 ± 4,5 года, у жен-
щин 52,2 ± 4,9 года и достоверно не отличался от такового 
к моменту начала ЯБ с локализацией в желудке (соответ-
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ственно 45,2 ± 4,3 года и 47,5 ± 2,7 года) [17]. Увеличение 
среднего возраста больных ЯБ к моменту начала заболе-
вания было отмечено и в других работах [14]. Возможно, 
это связано с уменьшением частоты инфицированности 
H. pylori лиц молодого возраста [18].

В последние годы появились работы о растущей 
частоте идиопатических гастродуоденальных язв 
(ГДЯ). Этим термином стали обозначать язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки, не связанные с  инфекцией 
H. pylori и не входящие в группу симптоматических 
ГДЯ, возникающих, например, в рамках синдрома Зол-
лингера–Эллисона, болезни Крона или же в результате 
приема нестероидных противовоспалительных препара-
тов (НПВП) [19]. Данные об относительной частоте иди-
опатических ГДЯ среди всех случаев ЯБ противоречивы. 
Так, в некоторых странах (США, Франция) она составля-
ет 21,6–35% [20, 21], тогда как в Испании — всего 1,6% 
[22]. Но даже в странах, в которых распространенность 
идиопатических ГДЯ была сравнительно низкой (на-
пример, в Японии), их относительная частота возросла 
в 2012–2013 гг. по сравнению с 90-ми годами прошлого 
столетия с 0,9–2,6 до 12% [23].

Основной причиной таких расхождений служат лож-
ноотрицательные результаты исследования на наличие 
H. pylori, то есть ошибочное признание ЯБ Н. pylori-
негативной [22]. Примечательно, что частота таких ГДЯ 
во многом зависит от того, сколько различных методов 
диагностики инфекции H. pylori было применено у боль-
ного. Как показали наши собственные наблюдения, если 
у пациента с ЯБ применялся только быстрый (эндоскопи-
ческий) уреазный тест (нередко диагностика инфекции 
H. pylori ограничивается только этим методом), частота 
H. pylori-негативных ГДЯ составляла 37,5%. Если у од-
ного больного применялось 2 разных метода исследо-
вания (быстрый уреазный тест + гистологический ме-
тод), частота идиопатических ГДЯ снижалась до 12,4%. 
При добавлении третьего метода диагностики (опреде-
ление ДНК H. pylori с помощью полимеразной цепной 
реакции) она уменьшалась до 4,2% [24]. 

Сходные данные были получены и в других исследо-
ваниях [25]. В тех случаях, когда у больных при отрица-
тельном результате одного из методов исследования при-
менялись в общей сложности 3 различных метода диа-
гностики инфекции H. pylori (быстрый эндоскопический 
и дыхательный уреазные тесты, гистологический метод), 
частота идиопатических язв желудка составляла 4,1%, 
а частота идиопатических дуоденальных язв — 1,6%. 

Установлены следующие причины ложноотрицатель-
ных результатов исследования на наличие инфекции 
H. pylori: выполнение тестирования на фоне терапии 
ИПП, прием антибиотиков и препаратов висмута неза-
долго до исследования, слабая степень обсемененно-
сти H. pylori, мигрирование бактерий из антрального 
отдела желудка в фундальный [8]. Поэтому признание 
ЯБ H. pylori-негативной должно основываться на про-
ведении двух (а еще лучше — трех) различных методов 
диагностики этой инфекции, каждый из которых должен 
дать отрицательный результат.

Этиологическими факторами идиопатических ГДЯ 
могут служить злоупотребление алкоголем [26] и нерв-
но-психические стрессы [27]. К их патогенетическим 
механизмам относят нарушения желудочного слизеобра-
зования (в частности, снижение уровня муцина-17) [28], 
а также мезентериальную ишемию, снижающую защит-
ные возможности слизистой оболочки желудка [19]. 

Еще одной проблемой, связанной с особенностями 
ЯБ в настоящее время, является рост частоты ГДЯ, об-
условленных приемом НПВП и характеризующихся ос-
ложненным течением. Так, если показатели смертности 
от кровотечений и перфорации в случаях эссенциальной 
ЯБ снизились за 10 лет (1997–2008 гг.) с 11,6 до 7,4%, 
то смертность от этих осложнений у больных, получав-
ших НПВП, возросла с 14,7 до 20,9% [29].

Рост эрозивно-язвенных поражений желудка и две-
надцатиперстной кишки, вызванных приемом НПВП 
(НПВП-ассоциированной гастропатии), объясняется, 
в первую очередь все увеличивающимся распростране-
нием приема НПВП среди населения (особенно в пожи-
лом возрасте). Так, около 70% людей старше 65 лет при-
нимают НПВП хотя бы 1 раз в неделю, 34% — ежедневно 
[30]. При этом, учитывая, что НПВП относятся к безре-
цептурным препаратам, многие больные принимают их 
без предварительной консультации с врачом, будучи 
убеждены в безопасности их применения, а анальгети-
ческий эффект НПВП приводит к тому, что у больных 
могут отсутствовать боли и диспепсические симптомы 
которые должны были бы насторожить пациентов.

В результате такого бесконтрольного приема НПВП 
значительно возрастает частота НПВП-ассоциированных 
гастродуоденальных эрозий и язв, которые выявляются 
соответственно у 50 и 25% больных, при этом в 3 раза 
увеличивается риск желудочно-кишечных кровотече-
ний. До 40–50% всех кровотечений из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта бывают связаны с при-
емом НПВП [31, 32].

В настоящее время идентифицированы факторы ри-
ска возникновения НПВП-гастропатии. К ним относят-
ся пожилой возраст больных, наличие в анамнезе ЯБ 
(особенно ее осложненных форм), высокие дозы НПВП, 
одновременный прием других препаратов (особенно 
антикоагулянтов и кортикостероидов). Определенную 
роль играют также наличие других заболеваний, по-
вышающих вероятность развития НПВП-гастропатии 
(гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, стриктуры 
пищевода, системная склеродермия, цирроз печени, за-
болевания сердечно-сосудистой системы), прием НПВП 
перед едой, злоупотребление алкоголем, Независимым 
фактором риска НПВП-гастропатии рассматривается 
сейчас инфекция H. pylori [33].

Разработанный в последние годы алгоритм профилак-
тики НПВП-гастропатии определяется степенью риска 
развития у больного данного осложнения. При низком 
риске (отсутствие у больного факторов, способствую-
щих развитию НПВП-гастропатии) превентивные меры 
включают в себя назначение наименее ульцерогенных 
неселективных НПВП (например, ибупрофена) в мини-
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мально эффективной суточной дозе. При высоком риске 
(наличие большого факторов риска) добавляют ИПП 
и переводят больного на прием селективных ингибито-
ров циклооксигеназы-2 (коксибы). Перед назначением 
НПВП желательно проведение всем больным тестиро-
вания на наличие инфекции H. pylori с ее последующей 
эрадикацией в случае положительного результата,

 Первоначально полагали, что переход с неселектив-
ных ингибиторов циклооксигеназы-2 на селективные 
(в частности, целекоксиб) позволит существенно снизить 
частоту возникновения ГДЯ и эрозий. Однако накоплен-
ные наблюдения показали, что определенный риск воз-
никновения этих осложнений сохраняется и при приеме 
коксибов. Так, международное когортное исследование, 
проведенное в 3 странах (Великобритании, Нидерлан-
дах, Италии), имевшее своей целью изучение частоты 
клинически манифестных гастродуоденальных язв, яз-
венных кровотечений и прободений язв у 14 416 боль-
ных, получавших коксибы в течение 1 года, показало, 
что частота таких язв составила 6,2–9,5%. Она особенно 
значительно возрастала при наличии предшествующих 
осложнений язвенной болезни (6.4–17,8%), у лиц стар-
ше 75 лет (7,2–16,1%), при одновременном приеме анти-
агрегантов (9,4–27,2%) и антикоагулянтов (7,9–26,1%), 
при наличии двух и более факторов риска (18,5–31,3%) 
[34]. Другими исследованиями также было подтверж-
дено, что лучшей стратегией профилактики ГДЯ и их 
осложнений при приеме коксибов является назначение 
одновременно с ними ИПП [35, 36].

Еще одной причиной роста частоты желудочно-ки-
шечных кровотечений, обусловленных гастродуоде-
нальными эрозиями и язвами, служит в настоящее время 
растущий прием новых пероральных антикоагулянтов 
прямого действия, не являющихся антагонистами вита-
мина К (дабигатрана, ривароксабана, апиксабана и др.) 
и широко применяющихся сейчас для профилактики 
тромбоэмболических осложнений (например, у боль-
ных с фибрилляцией предсердий). Факторами риска 
эрозивно-язвенных поражений и желудка, и двенадцати-
перстной кишки  и последующих желудочно-кишечных 
кровотечений в таких случаях выступают пожилой воз-
раст пациентов, ЯБ в анамнезе (особенно осложненная 
кровотечением), сопутствующий цирроз печени, пере-
несенные нарушения мозгового кровообращения, арте-
риальная гипертензия, совместное применение других 
препаратов (НПВП, антиагрегантов). Профилактика 
данных поражений также предполагает назначение ИПП 
больным, имеющим повышенный риск их развития [37].

Таким образом, оценивая успехи в лечении ЯБ и про-
филактике ее рецидивов, достигнутые в последние 50 лет, 
можно прийти к заключению, что за указанный период 
произошли коренные изменения, касающиеся, прежде 
всего, понимания этиологических факторов ЯБ и воз-
можности их устранения. Открытие роли инфекции H. 
pylori в развитии данного заболевания и совершенство-
вание схем ее эрадикации привели к существенному 
снижению заболеваемости ЯБ и прекращению во многих 
случаях ее рецидивирования.

Вместе с тем, как справедливо подчеркивал Я.С. Цим-
мерман [38], попытка свести всю проблему ЯБ к борьбе 
с инфекцией H. pylori потерпела неудачу, и первоначаль-
ный всеобъемлющий лозунг «Нет H. pylori — нет язвы» 
свелся к банальной констатации факта «Нет H. pylori — 
нет H. pylori-ассоциированной ЯБ». Безусловно прав был 
В.Х. Василенко, считавший, что у разных больных ЯБ 
решающую роль в патогенезе заболевания могут играть 
различные факторы [1].

Характерно, что в последние 10–15 лет интерес уче-
ных к изучению ЯБ заметно снизился. На крупнейших 
европейских и всемирных конгрессах гастроэнтерологов 
этой проблеме отводилось очень скромное место. Глав-
ное внимание уделялось инфекции H. pylori и ее роли 
в развитии хронического гастрита и рака желудка, со-
вершенствованию схем эрадикационной терапии, пока-
заниям к эрадикации. Что же касается ЯБ, то считалось, 
что разработанный и повсеместно внедренный алгоритм 
диагностики и лечения инфекции H. pylori позволяет 
снять все вопросы, касающиеся данного заболевания,

Представляется, однако, что делать такие выводы 
применительно к ЯБ по меньшей мере преждевременно. 
Доказанная возможность существования гастродуоде-
нальных язв, не ассоциированных с инфекцией H. pylori, 
установление факта присутствия в желудке многообраз-
ной микробиоты помимо H. pylori и неизученность ее 
возможной роли в развитии ЯБ, растущая частота язвен-
ных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки, 
вызванных лекарственными препаратами, и необходи-
мость поиска эффективных методов их профилактики 
обусловят возврат интереса ученых к изучению пробле-
мы ЯБ, которая, как полагал В.Х. Василeнко, «и в даль-
нейшем будет одной из главных на заседаниях крупных 
симпозиумов, съездов и конгрессов» [1]. 
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Специализированная медицина
История изучения человеческого тела и его болезней 

уходит своими корнями в глубину веков вместе с исто-
рией естествознания. Колоссальный объем накопленных 
знаний в разных областях медицины уже в древние века 
привел к специализации врачей сначала на два маги-
стральных направления — хирургия и не хирургия (те-
рапия), а затем и внутри этих направлений. «Специали-
сты» — врачи, имеющие углубленные знания и навыки 
в узкой области медицинской науки и практики, — в су-
щественной мере расширили научные основы медицины 
и улучшили качество медицинской помощи больным. 
Под знаменем специализации медицина развивалась 
весь XX век, в конце которого число специальностей 
превысило 100. 

Принципиально важно, что специализация разви-
валась в полном соответствии с представлениями о бо-
лезнях органов, которые сформировались в медицине 
XVIII века и получили наибольшее развитие в XX веке. 
Органоспецифичность легла в основу специализации 
врачей. Офтальмолог — специалист в области болезней 
глаз, гепатолог — специалист «по печени», а нефролог 
занимается почками. Кардиолог, в соответствии с этими 
представлениями, должен лечить сердце, а невролог — 

Современная медицина представляет из себя одну 
из наиболее сложных областей человеческой деятель-
ности, в которой фундаментальные достижения есте-
ственных наук, новейшие технологии сбора и обработки 
информации сочетаются с личным опытом и умением 
врача. Несмотря на научную основу, медицина во многом 
была и остается искусством врачевания, где доктор с его 
субъективной оценкой болезни и больного занимает цен-
тральное место в процессе диагностики и лечения. 

В условиях лавинообразного роста научной и меди-
цинской информации под вопрос ставится уже не воз-
можность науки открыть и объяснить сущность пато-
логических процессов, а способность врача воспринять, 
обработать и применить на практике новые знания. С на-
чала XXI века каждые 2 года объeм доступной информа-
ции увеличивается на величину, равную сумме данных, 
полученных за всю историю человечества [1]. Это неиз-
бежно привело медицину к необходимости специализа-
ции врачей. Однако специализация оказалась времен-
ным решением актуальных задач и привела к созданию 
новых проблем. Современная клиническая практика по-
требовала сотрудничества специалистов, развития меж-
дисциплинарных направлений и изменения врачебного 
мышления. 
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нервы. Узкие специалисты вскоре заняли более высокое 
положение во врачебной иерархии, оставив терапевтам 
заботы о больных, а себе — диагностические и лечебные 
технологии, доступные лишь посвященным докторам 
в хорошо оснащённых медицинских центрах. 

В середине XX века такая модель организации меди-
цинской помощи была вполне прогрессивной и позволя-
ла осваивать быстроразвивающиеся новые и малодоступ-
ные медицинские технологии. Однако вскоре обнаружи-
лись и недостатки такой системы, как экономические, 
так и идеологические. Экономические проблемы были 
на поверхности — содержание специалистов по каждо-
му органу могло подорвать экономику любой системы 
здравоохранения (кроме советской). Поэтому в страхо-
вых медицинских системах США и стран Европы была 
сделана попытка научить одного врача (общей практики) 
основам всех главных специальностей [2]. Этот врач дол-
жен был знать терапию, хирургию, акушерство и гинеко-
логию, неврологию, офтальмологию и педиатрию в объ-
еме, необходимом для оказания помощи в большинстве 
клинических случаев. Такой доктор (в своей основе чаще 
всего терапевт) должен был овладеть основными диагно-
стическими приемами и лечебными методами, которые 
активно используют специалисты. 

Привлекательная с точки зрения экономики идея 
сделать универсального и недорогого врача не удалась 
по идеологическим причинам. Она не учитывала, что 
специализация возникла в результате возросшего объ-
ема информации, которую должен усваивать врач, и фи-
зической невозможности освоить эту информацию в пе-
риод активной трудовой жизни. 

Вторая половина XX века была вершиной и триум-
фом специализации, где и обнаружились в конце концов 
новые проблемы, которые поставили под вопрос эффек-
тивность всей современной системы медицинской помо-
щи (несмотря на очевидные успехи и достижения в об-
ласти хирургии, кардиологии и онкологии и др.). В нача-
ле XXI века практически все системы здравоохранения 
в мире стали зависимы от экономики, а медицинская 
помощь приобрела все признаки медицинских услуг. 
Здравоохранение в целом оставалось дорогостоящим 
и нерентабельным делом, тогда как услуги специалистов 
стали прибыльным бизнесом. Но уже в конце прошлого 
века стало ясно, что высокооплачиваемые специалисты 
находят себе работу, даже если ее нет. 

Первый публичный скандал возник в 1983 г., когда 
подкомитет американского Конгресса по надзору за ме-
дицинскими вмешательствами обнаружил, что в США 
за один только год было выполнено около 2 млн ненуж-
ных хирургических операций, результатом которых 
были около 12 000 смертей и экономические потери, пре-
вышающие 10 млрд долларов [2]. Однако неправильно 
было бы думать, что ненужные операции проводились 
с целью получения гонораров. Все гораздо хуже — хи-
рурги действительно полагали, что операция является 
единственным выходом для больного, в то время как 
в большинстве этих случаев можно было применить 
альтернативное лечение. Однако глубоко специализиро-

ванные, владеющие сложнейшей техникой специалисты 
не знали об этом. И именно это обстоятельство стало 
главной идеологической проблемой специализирован-
ной медицины. Врач-специалист, блестяще владеющий 
методами лечения в области «своего органа», плохо 
представляет себе сущность системных патологических 
процессов. Хирург перед «своей» операцией наверняка 
отменит больному антикоагулянты, но вряд ли назначит 
их после вмешательства, поскольку считает, что лечение 
больного — это компетенция другого специалиста. 

Интегративная медицина
Первые два десятилетия XXI века вопреки ожида-

ниям характеризовались очевидным кризисом мировой 
системы здравоохранения. Это связано не только с гло-
бальным провалом эпидемиологического прогнозирова-
ния и способности современной медицины противосто-
ять новым вызовам, но и неспособностью практической 
медицины реализовать многократно увеличившийся 
научный потенциал. Парадокс заключается в том, что 
именно в эти годы произошли наиболее значимые 
за всю историю медицины научные и технологические 
прорывы: редактирование генома, моноклональные 
антитела, принципиально новые методы лечения опу-
холей, эндоваскулярная хирургия — лишь некоторые 
достижения, которые могли бы качественно изменить 
существующую систему здравоохранения. Несмотря на 
очевидные успехи в области фундаментальных наук, 
создающие условия для применения новых знаний в по-
вседневной медицинской практике, клиническая меди-
цина все глубже погружается в бюрократические дебри 
новых требований, стандартов и рекомендаций в усло-
виях непрерывно увеличивающейся нагрузки на врача. 
Чиновники стремятся оптимизировать работу системы, 
но не понимают, как это сделать, и делают, как понима-
ют: снижают затраты и увеличивают требования к вра-
чам. В результате — 12 мин на прием пациента, штрафы 
за невыполнение требований руководящих документов, 
сокращение коек и рост заболеваемости практически 
по всем нозологическим формам с увеличением смерт-
ности населения. 

Разумеется, качество и эффективность медицинской 
помощи изменились со времен А.П. Чехова, М.А. Бул-
гакова и В.В. Вересаева (не статистика, а художествен-
ные произведения дают нам представления о медицине 
до эпохи специалистов). Изменились, но не настолько, 
насколько усложнились методы диагностики и улучши-
лись возможности лечения. Земский врач А.П. Чехов, 
не имея в своем распоряжении компьютерного томогра-
фа, антибиотиков и моноклональных антител, получал 
результаты, которые отличались от сегодняшних не так 
радикально, как радикально отличаются современные 
методы обследования и лечения от возможностей зем-
ской больницы. 

Образовавшийся медицинский тупик потребовал но-
вых системных решений, которые сделают медицинскую 
помощь более эффективной и безопасной. Одно из пер-
спективных направлений развития — это интегративная 

Клиническая медицина. 2020;98(8)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-8-588-592
Обзоры и лекции



590

медицина. Интегративная медицина предполагает изме-
нение мышления врача и методов его обучения от орга-
нонаправленных к системным представлениям о болез-
нях и способах лечения больных. 

Наиболее демонстративным примером интегратив-
ной медицины может служить онкокардиология. Шо-
кирующее на первый взгляд объединение совершенно 
далеких друг от друга специальностей получает простое 
объяснение: с развитием и повышением эффективности 
методов диагностики и лечения в онкологии оказалось, 
что больные, страдающие онкологическими заболевани-
ями, умирают не от опухолей, а от сердечно-сосудистых 
осложнений (инсульта, инфаркта миокарда, тромбоэмбо-
лии). Специалисты-онкологи в последние годы продви-
нулись так далеко вперед, получили такие эффективные 
лекарства, которые существенно увеличили продол-
жительность жизни больных. Однако при этом новые 
вызовы стали определять продолжительность жизни 
онкологических больных — ускоренный атерогенез, ле-
карственные и модулированные опухолью коагулопатии. 
Ответить на этот вызов классический онколог не может — 
он хорошо знает только «свою» проблему, а коагулопа-
тия — проблема специалиста гемостазиолога. Но гемо-
стазиолог очень далек от клиники сердечно-сосудистых 
заболеваний, поэтому ближайший специалист, который 
действительно может решить проблему, — кардиолог. 

Другой пример междисциплинарного вызова связан 
с пандемией CОVID-19. Атипичное течение респира-
торной вирусной инфекции в последние годы настора-
живало врачей и требовало вовлечения в процесс из-
учения особенностей вирусных пневмоний пульмоно-
логов и иммунологов. CОVID-19 продемонстрировал 
развитие совершенно новой патологии, явно выходя-
щей за пределы компетенции инфекционистов. Уже не-
сколько месяцев в Китае бушевала эпидемия, но только 
в январе 2020 г. стало понятно, что тяжесть инфекции 
определяется повреждением эндотелия сосудов и раз-
витием тяжелых тромботических осложнений. Не слу-
чайно научные исследования в этой области во многих 
странах (Италии, США, России) возглавили кардиологи, 
а не пульмонологи или инфекционисты. 

Таким образом, наиболее сложные медицинские про-
блемы на современном этапе развития медицины ре-
шаются в междисциплинарных областях, не за счет уз-
кой специализации врачей, а путем интеграции знаний 
и практических приемов диагностики и лечения. Это 
значит, что специальность развивается не в сторону де-
тального знания органа, а в сторону широких представ-
лений о патологических процессах, затрагивающих раз-
ные органы и системы. 

Кардионеврология и междисциплинарная практика
Исторически первым интегральным междисципли-

нарным направлением в современной медицине ста-
ла кардионеврология — область медицинской науки 
и практики, изучающая сосудистые заболевания серд-
ца и мозга. Это вполне объяснимо, поскольку в основе 
кардиологии лежит гемодинамика, а уровень объекти-

визации нормальных и патологических процессов в этой 
области достаточно высокий (ЭКГ, АД, ультразвуковые 
исследования и др.). Исторически представления о кро-
вообращении были первыми значительными достижени-
ями в области нормальной и патологической анатомии 
и физиологии. Совершенно очевидной даже для ранних 
исследований системы кровообращения была и связь 
сердца и сосудов с нервной системой. 

Еще в 1628 г. Гарвеем описаны процесс циркуля-
ции крови в организме человека и основные принципы 
кровоснабжения органов и тканей. В 1658 г. J.J. Wepfer 
и F. Bayle связали развитие апоплексии с патологиче-
скими изменениями артерий. Первое документирован-
ное упоминание о взаимосвязи кардиальной патологии 
и поражения мозга можно отнести к XVIII веку, когда 
Gerard van Swieten (1754), основатель венской медицин-
ской школы, установил взаимосвязь между разрастания-
ми на клапанах сердца и инсультом. В 1846 г. G. Burrows 
впервые сформулировал понятие церебральной ишемии, 
предположив, что снижение кровяного давления, осо-
бенно в случаях заболеваний сердца, может стать причи-
ной повреждения мозга. После основополагающих тру-
дов R. Virchow (1847) врачи стали различать тромбоз как 
следствие атеросклероза и эмболию, вызванную тром-
бами из сердца. Таким образом, сосудистая неврология 
была кардионеврологией уже с момента ее возникнове-
ния, и лишь эпоха специализации втиснула системную 
проблему в узкое ложе невропатологии. 

В дальнейшем работами И.П. Павлова, А.А. Ухтом-
ского, И.М. Сеченова установлена и детализирована 
роль нервной системы в регуляции кровообращения. Из-
учению патологии сердца неврогенного происхождения 
были посвящены многочисленные работы отечествен-
ных авторов (С.П. Боткина, Г.Ф. Ланга, А.Л. Мясникова, 
Е.В. Шмидта, П.Е. Лукомского и др.). В трудах Н.К. Бо-
голепова (50–60-е годы XX века) на основе системного 
подхода были сформулированы клинические задачи 
кардионеврологии, включающие изучение роли карди-
альной патологии в развитии ишемических инсультов, 
профилактику повторного инсульта и сердечных нару-
шений в постинсультном периоде, предотвращение це-
ребральных осложнений во время и после операций на 
открытом сердце и многое другое. В последние десяти-
летия XX века с развитием и внедрением в клиническую 
практику новых диагностических технологий, по мере 
накопления знаний о причинах и механизмах церебраль-
ной ишемии понятие кардионеврологии стало вновь 
актуальным. Стремительное продвижение коронарной 
кардиологии с внедрением в клиническую практику ме-
тодов реперфузионной терапии не могло обойти пробле-
мы сосудистой неврологии. Неудивительно, что первые 
шаги в практическом применении реперфузионных ме-
тодов лечения в неврологии были сделаны кардиологами 
(Е.И. Шмидт, И.К. Шхвацабая и др.) [3]. Принципиально 
важно, что в научных кругах появилось понимание не-
обходимости интегральных подходов к решению про-
блемы сосудистых повреждений мозга. В конце XX и на-
чале XXI века ведущим направлением НИИ неврологии 
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РАМН стала проблема кардионеврологии (Н.В. Вереща-
гин, З.А. Суслина, А.В. Фонякин, Л.А. Гераскина и др.). 
Кардионеврологические аспекты проблемы сосудистых 
заболеваний мозга разрабатывались в военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова (Г.А. Акимов), на кафе-
дре неврологии и нейрохирургии московского медицин-
ского института им. Н.И. Пирогова (Е.И. Гусев с сотруд-
никами), в госпиталях и научных центрах МО РФ. Первое 
отечественное руководство для врачей «Основы кардио-
неврологии», подготовленное сотрудниками 2-го Цен-
трального военного госпиталя им. П.В. Мандрыка, вышло 
в свет в 2001 г. (В.Б. Симоненко, Е.А. Широков) [4].

Развитие интегративных подходов к ведению боль-
ных с сочетанной кардиоцеребральной патологией при-
вело к ряду организационных решений, оказавших 
благоприятное влияние на проблему лечения больных 
с острым инсультом. Первым эффективным шагом был 
отказ от палат интенсивной терапии в нейрососудистых 
отделениях и создание отделений реанимации и интен-
сивной терапии для больных с острой сердечно-сосуди-
стой патологией (острой церебральной ишемией, острым 
коронарным синдромом). В Центральном военном кли-
ническом госпитале им. П.В. Мандрыка такое орга-
низационное решение было реализовано уже в 1999 г. 
с открытием нового лечебного корпуса в Сокольниках. 
Уже в начале 2000-х годов в госпитале была создана си-
стема предупреждения сосудистых катастроф, лечения 
и восстановления больных, пострадавших от инсульта 
и инфаркта миокарда, основные элементы которой по-
лучили отражения в клинических рекомендациях толь-
ко в 2014 и 2015 г. [5]. Система, которая позже получи-
ла развитие в междисциплинарной программе СТОП-
ИНСУЛЬТ, была построена на ранней доклинической 
диагностике угрожающих состояний, высокотехноло-
гичной неотложной помощи и полноценной реабилита-
ции больных в условиях специализированного отделе-
ния. Впервые были сформулированы конкретные задачи 
ранней клинической и доклинической диагностики, ко-
торые заключались в идентификации четырех репрезен-
тативных синдромов (артериальная гипертония, стеноз 
крупных артерий, фибрилляция предсердий и гиперкоа-
гуляция). Переход к синдромологической диагностике 
вывел практическую задачу ведения пациента с высоким 
риском за пределы одной специальности — кардиологии 
или неврологии. Для диагностики реперезентативных 
синдромов были сняты ограничения для применения 
сложных методов диагностики (визуализации сосудов 
и сердца, функциональных исследований, широкого 
спектра лабораторных тестов, включая коагулограмму) 
при обследовании бессимптомных пациентов. Концеп-
ция репрезентативных синдромов в конечном счете при-
вела к развитию междисциплинарной практики и умень-
шению доли больных с тяжелым, катастрофическим те-
чением ишемической болезни сердца и мозга. 

За 20 лет количество установленных холтеровских 
мониторов на 1000 пациентов увеличилось в 4,1 раза, 
приборов контроля суточного профиля АД — в 2 раза. 
Количество ультразвуковых исследований сердца и сосу-

дов достигло 490–529 на 1000 пациентов. Можно сомне-
ваться в экономической целесообразности применения 
сложных исследований в превентивной кардионевроло-
гии, однако ранняя диагностика нарушений сердечного 
ритма возросла с 8 до 24%, а доля атеротромботических 
инсультов, связанных с атеросклеротическим стенозом 
сонных артерий, уменьшилась в 3 раза. 

Теоретической основой современной системы пред-
упреждения сосудистых катастроф стали исследования 
специалистов госпиталя (Р.З. Зайцева, И.С. Денищу-
ка, Ю.В. Овчинникова, О.П. Рудских, В.Б. Симоненко, 
Е.А. Широкова, В.М. Фролова и др.), опубликованные 
в научных статьях (около 300) и монографиях (12) [5, 6].

Дальнейшее развитие междиспиплинарного направ-
ления научной и медицинской деятельности было связа-
но с разработкой концепции гемодинамических кризов, 
основные положения которой опубликованы в моно-
графии «Клиническая кризология в кардионеврологии» 
(В.Б. Симоненко, Е.А. Широков, В.И. Фролов) [7]. Кли-
ническая кризология как наука, изучающая механизмы 
перехода болезни в режим обострения, может служить 
примером междисциплинарного взаимодействия в обла-
сти кардиоцеребральной патологии. Динамические пре-
дикторы обострения, на основе которых строится кон-
цепция гемодинамических кризов, обнаруживаются ме-
тодами функциональной диагностики, разработанными 
в кардиологии. Однако объяснить механизм перехода бо-
лезни из ремиссии в обострение невозможно без знания 
принципов нервной регуляции гемодинамики. 

Заключение
Современная медицина уже несколько десятилетий 

развивается не в сторону узкой специализации. Необхо-
димость интеграции условно обособленных в соответ-
ствии с анатомическим принципом направлений стала 
очевидной вместе с развитием системных медицинских 
знаний, таких как иммунология, гемостазиология, ге-
нетика и др. Ставшее рутинным понятие «системный» 
меняет свой смысл от методического «всесторонний» 
к физиологическому (нервная система, система гемо-
стаза, эндокринная система, система кровообращения). 
Кардионеврология как одно из первых интегративных 
направлений медицины имеет в своей основе общие для 
кардиолога и невролога представления о гемодинамике, 
патологии сердца и сосудов и общности патогенеза со-
судистых заболеваний сердца и мозга. 

Система заменяет орган и во врачебном мышлении. 
Современный врач не может понимать болезнь как па-
тологию органа. Кардиолог не может лечить сердце, 
он должен лечить больного, страдающего системным 
заболеванием сосудов, сердца и нервной системы. Не-
вролог не может лечить инсульт. Он должен лечить боль-
ного, страдающего заболеваем сердечно-сосудистой си-
стемы, которое возникает в связи с такими системными 
процессами, как атеросклероз. И кардиолог, и невролог 
могут правильно ориентироваться в развитии и течении 
патологических процессов при условии уверенных пред-
ставлений о нормальных и патологических изменениях 
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гемостаза. Нет смысла неврологу заниматься диагности-
кой сосудистых заболеваний мозга, если он не использу-
ет в своей работе функциональные методы исследования 
системы кровообращения.

Формирование системного врачебного мышления 
возможно только в междисциплинарных направлениях 
медицины. Не случайно именно в смежных областях 
в последние годы обнаруживаются самые значитель-
ные достижения. Можно приводить множество таких 
примеров, но наиболее демонстративны следующие: 
кардиология + рентгенология + сердечно-сосудистая 
хирургия, неврология + иммунология, кардиология + 
онкология. Малоинвазивные сосудистые вмешательства 
из сердечно-сосудистой хирургии проникают в гинеко-
логию, онкологию, неврологию. Однако развитие меж-
дисциплинарных направлений не означает появление 
новых специалистов (кардионеврологов или кардиоон-
кологов). Вероятнее всего мы вскоре увидим обратный 
специализации процесс, в центре которого будет врач 
терапевтического или хирургического профиля, способ-
ный решать диагностические и терапевтические задачи 
в пределах двух-трех смежных специальностей. Этот 
процесс неуклонно протекает уже несколько лет вопре-
ки сложившейся системе организации медицинской по-
мощи. Достаточно вспомнить, что внутренние инструк-
ции лечебных учреждений 10 лет назад не разрешали 
неврологу назначить больному такое исследование, как 
регистрация ЭКГ. Это должен был сделать обязательно 
кардиолог. Неврологи не знали антикоагулянтов и боя-
лись их назначать. Больной, страдающий артериальной 
гипертонией, для назначения антигипертензивных пре-
паратов должен был посетить терапевта. 

Междисциплинарная практика в последние годы ста-
ла обычным явлением. В клинике братьев Мейо (США) 
принята ротация врачей терапевтического профиля — 
поработав несколько лет кардиологом, например, нужно 
пройти специализацию и поработать некоторое время 
неврологом. В парижском госпитале Биша более 10 лет 
существует отделение транзиторных ишемических атак 
(руководитель P. Amarenco), в составе которого трудятся 
кардиологи, неврологи и сердечно-сосудистые хирурги. 
При этом транзиторной ишемической атакой называют 
не только кратковременное острое нарушение мозгово-
го кровообращения, но гипертонический криз и приступ 
стенокардии. Крупнейший в Японии сосудистый центр, 
в котором проводятся лечение и реабилитация больных 
с инсультом, возглавляет кардиолог D. Toyoda, а невро-
лог выступает только в роли консультанта. 

Системный междисциплинарный подход к диагно-
стике и лечению заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы открывает новую эпоху в развитии современной 
медицины — эпоху интегративной медицины. Инте-

гративная медицина с развитой междисциплинарной 
практикой — привилегия экономически развитых стран, 
способных к освоению и внедрению в клиническую 
практику новых медицинских и информационных тех-
нологий. Доступность для пациента современных мето-
дов исследования является одним из наиболее значимых 
условий эффективности кардионеврологии как наиболее 
важного из междисциплинарных направлений совре-
менной медицины. Первые доказательства целесообраз-
ности и эффективности интегративной медицины были 
опубликованы в июльском номере журнала STROKE. 
Это исследование опровергло догму о неуклонном росте 
количества инсультов в современной популяции. Оказа-
лось, что в странах с высоким уровнем доходов заболе-
ваемость инсультом снизилась за три последних десяти-
летия на 32% [8]. И это результат междисциплинарной 
практики с применением современных медицинских 
технологий.
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ВЛИЯНИЕ ТИМАЛИНА НА АДАПТИВНЫЙ ИММУНИТЕТ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С COVID-19
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5ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И.П. Павлова» 
Минздрава России, 197022, Санкт-Петербург, Россия

В условиях пандемии коронавирусной инфекции COVID-19 важным является поиск и изучение лекарственных препа-
ратов, стимулирующих иммунный ответ, в том числе антителообразование. Проведено одноцентровое открытое 
проспективное рандомизированное контролируемое исследование сравнительной оценки уровня антител IgG к SARS-
CoV-2 в динамике при стандартном и комплексном методах лечения с применением лекарственного пептидного пре-
парата тимуса тималина у пациентов с COVID-19. Тималин представляет собой комплекс пептидов с молекулярной 
массой до 10 кДа, выделенных из тимуса крупного рогатого скота. Препарат оказывает действие на все звенья 
иммунитета, регулирует количество и соотношение Т- и В-лимфоцитов и их субпопуляций, стимулирует реакции 
клеточного иммунитета, усиливает фагоцитоз, стимулирует процессы регенерации и кроветворения в случае их 
угнетения, улучшает течение процессов клеточного метаболизма. Установлено, что в результате стандартного 
лечения у пациентов наблюдалось снижение уровня антител на 53% через 104 суток после завершения курса лечения 
(18–22 суток) и первого определения уровня антител в крови. Комбинирование стандартного лечения и пептидного 
препарата тималина привело к существенной стабилизации уровня антител у пациентов и в те же сроки уменьше-
ние уровня антител составило только 21%. Сделан вывод, что тималин способствует формированию более устой-
чивого иммунного ответа у пациентов с COVID-19. Следует полагать, что применение препарата будет также 
целесообразным для стимуляции антителообразования при вакцинации целевых контингентов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  COVID-19; иммунитет; антитела; тималин; пептиды; вакцинация. 
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Трофимова С.В., Рыжак Г.А., Потемкин В.В., Сагинбаев У.Р. Влияние тималина на адаптивный иммунитет при проведении 
комплексной терапии пациентов с COVID-19.   Клиническая медицина.  2020; 98(8):593–599.            
DOI: http://dx.doi.org/10. 30629/0023-2149-2020-98-8-593-599
Для корреспонденции: Владимир Хацкелевич Хавинсон — д-р мед. наук, проф., член-корр. РАН, директор 

Санкт-Петербургского института биорегуляции и геронтологии; e-mail: secretary@gerontology.ru

Khavinson V.Kh.1,2, Kuznik B.I.3, Volchkov V.A.4, Rukavishnikova S.A.4,5, Titova O.N.5, Akhmedov T.A.4,5, 
Trofi mova S.V.1, Ryzhak G.A.1, Potyomkin V.V.4,5, Saginbaev U.R.5

EFFECT OF THYMALIN ON ADAPTIVE IMMUNITY IN COMPLEX THERAPY FOR PATIENTS WITH 
COVID-19
 1Saint Petersburg Institute of Bioregulation and Gerontology, 197110, Saint Petersburg, Russia
2I.P. Pavlov Institute of Physiology of the Russian Academy of Sciences, 199034, Saint Petersburg, Russia
3Chita State Medical Academy, 672000, Chita, Russia
4Saint Petersburg City Multiprofi le Hhospital №2, 194354, Saint Petersburg, Russia
5Saint Petersburg State I.P. Pavlov Medical University, 197022, Saint Petersburg, Russia 
Results of comparative assessment of level of antibodies of IgG to SARS-CoV-2 in dynamics at standard and complex methods 
of treatment with use of medicinal peptide medicine of a timus of a timalin for patients with COVID-19 are presented in article. 
It was found that as a result of standard treatment, patients showed a decrease in antibody levels by 53% after 104 days. The 
addition of thymalin to standard therapy slowed down the decline of this indicator. So, a similar indicator in patients who 
took thymalin was only 21%. This contributed to maintaining strained adaptive immunity. The detected immunomodulatory 
properties of the preparation of thymalin with respect to COVID-19 can be refl ected both in the formation of an eff ective 
immune layer of the population through natural immunization, and in the process of antibody formation during vaccination of 
target contingents.
K e y w o r d s :  COVID-19; immunity; antibodies; thymalin; peptides; vaccination. 
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 В 2020 г. мир столкнулся с внезапной глобальной про-
блемой — пандемией новой коронавирусной инфекцион-
ной болезни (COVID-19). Мировое сообщество провело 
существенную мобилизацию сил и средств для борьбы 
с данным инфекционным заболеванием, что принесло 
определенные позитивные результаты. В то же время 
следует отметить, что в научной литературе встречают-
ся противоречивые данные относительно процесса фор-
мирования специфического иммунного ответа на инва-
зию вируса SARS-CoV-2.

При легком и среднем течении COVID-19 вирус мо-
жет выделяться в среднем десять суток. В случае тяже-
лого течения этот срок может увеличиться до 20 суток. 
Для профилактики заражения вирусом SARS-CoV-2 
во всем мире, в том числе и в России, предпринимаются 
меры, направленные на создание вакцин против возбу-
дителя инфекции и последующую вакцинацию. Отмече-
но, что у лиц, переболевших COVID-19, к вирусу SARS-
CoV-2 появляются антитела (АТ), что в свою очередь 
должно предотвратить повторное заражение реконва-
лесцентов. Установлено, что антитела IgG к нуклеокап-
сидному белку (N) могут обнаруживаться в сыворотке 
крови уже на 4-е сутки после начала заболевания, при 
этом у большинства пациентов их появление выявляет-
ся на 14-е сутки [1]. В тестах на АТ к COVID-19 обычно 
выявляют IgG и/или IgM к спайковому (S) белку (S-IgG 
и S-IgM соответственно), расположенному на мембране 
вируса SARS-CoV-2. Уровень АТ после появления пер-
вых симптомов заболевания увеличивается в течение не-
скольких недель, а затем начинает убывать [2]. Значение 
индивидуального иммунного ответа (уровень антител) 
после заражения SARS-CoV-2 может значительно варьи-
ровать в зависимости от тяжести заболевания. 

Установлено, что у пациентов с COVID-19 че-
рез 6–7 мес. после постановки диагноза все образцы кро-
ви были положительными на IgG против S- и N-белков 
мембраны SARS-CoV-2, хотя их активность по сравне-
нию с результатами, полученными через 2 мес. после го-
спитализации, была значительно снижена [3].

Однако до сих пор неясно, какое время сохраняется 
невосприимчивость к вирусу SARS-CoV-2 у переболев-
ших COVID-19. К настоящему времени установлено, что 
уровни АТ к нуклеопротеину SARS-CoV-2 и/или белку 
S у реконвалесцентов были значительно выше, чем у па-

циентов, заболевание которых закончилось летальным 
исходом [4]. Кроме того, защитный эффект плазмы крови 
выздоравливающих пациентов с относительно высоким 
содержанием АТ против SARS-CoV-2 может сохраняться 
в течение нескольких месяцев [5]. 

Обнаружено, что уже в первые месяцы после забо-
левания COVID-19 содержание АТ к SARS-CoV-2 зна-
чительно снижается. F. Krammer, V. Simon [6] указыва-
ют, что к подобным утверждениям следует относиться 
с большой осторожностью. По мнению ученых, «ана-
лизы, которые информируют о титре антител и/или де-
монстрируют функциональность антител (например, 
нейтрализацию вируса), будут чрезвычайно полезны для 
ответа на научные вопросы об иммунной защите от по-
вторного заражения. Например, у всех ли инфицирован-
ных людей развивается устойчивый иммунный ответ на 
инфекцию SARS-CoV-2? Следует уточнить, есть ли раз-
ница в продукции антител, обнаруженных у людей с тя-
желым, легким и бессимптомным COVID-19, и как долго 
сохраняются антитела. Более того, неизвестно, корре-
лирует ли присутствие связывающих антител с антиге-
нами шипа или рецептор-связывающего домена (RBD) 
с нейтрализацией вируса. Также неясно, коррелируют ли 
титры антител (связывающие или нейтрализующие) с за-
щитой от повторного заражения». 

Обнаружено, что у подавляющего большинства ин-
фицированных COVID-19 от легкой до умеренной сте-
пени тяжести наблюдается устойчивый уровень антител 
IgG к вирусному белку шипа. Установлено, что уровень 
этих АТ относительно стабилен на протяжении 5 мес., 
а их активность коррелирует с нейтрализацией подлин-
ного SARS-CoV-2 [7]. Детальное изучение иммунного 
ответа у доноров плазмы показало, что некоторые виды 
АТ действительно снижаются, тогда как содержание 
других остается стабильным. Не исключено, что неко-
торые типы АТ играют важную роль в начале болезни 
и уменьшение их количества со временем вполне оправ-
данно. Сохранившийся уровень АТ играет важную роль 
на поздних этапах реконвалесценции и, судя по всему, 
обеспечивается долгоживущими плазматическими клет-
ками.

Противоположные сведения приводятся в рабо-
те Q.X. Long и соавт. [8]. Авторы доказывают, что при 
бессимптомных формах COVID-19 содержание вирус-
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специфического IgG было значительно ниже (p = 0,005) 
по сравнению с пациентами, у которых заболевание 
сопровождалось специфическими симптомами. Среди 
бессимптомных лиц у 93,3% (28/30) наблюдалось во вре-
мя ранней фазы выздоровления снижение уровней IgG 
и нейтрализующих антител (НА), а 40% бессимптомных 
людей в ранней фазе выздоровления стали серонегатив-
ными. Снижение уровня IgG и НА в ранней фазе выздо-
ровления может иметь большое значение для стратегии 
иммунитета, серологических исследований и возможно-
сти повторных заражений.

В настоящее время результаты исследования динами-
ки антителообразования при COVID-19 носят противо-
речивый характер. В качестве примера считаем необхо-
димым привести клинический случай из собственной 
практики. В стационар 07.05.2020 была госпитализи-
рована пациентка М., 36 лет, с признаками пневмонии. 
При проведении компьютерной томографии органов 
грудной клетки обнаружены признаки двусторонней 
полисегментарной пневмонии вирусного характера 
(КТ1–2). Следует отметить, что 15.04.2020, 29.04.2020 
и 28.05.2020 были проведены ПЦР-исследования на 
определение РНК SARS-CoV-2 в мазках со слизистой 
оболочки носоглотки и ротоглотки; однако результаты 
оказались отрицательными. Поставлен диагноз J12.9 
«Вирусная пневмония неуточненная»: U07.2 «Коронави-
русная инфекция, вызванная вирусом COVID-19, вирус 
не идентифицирован». В июне, августе, сентябре, октябре 
и ноябре 2020 г. у пациентки обнаруживались IgG к ну-
клеокапсиду SARS-CoV-2, причем их уровень стабильно 
снижался. Спустя 7 мес., 08.12.2020, пациентка М. была 
вновь госпитализирована с признаками респираторной 
инфекции, причем вирус SARS-CoV-2 был идентифици-
рован при ПЦР-исследовании. В то же время необходимо 
подчеркнуть, что 24.11.2020 в сыворотке крови данной 
пациентки были выявлены антитела IgG к возбудителю 
COVID-19. Таким образом, по всей видимости, пациент-
ка ранее была инфицирована вирусом, причем произо-
шла продуктивная активация адаптивного иммунитета 
с антителообразованием.

T.J. Ripperger и соавт. [9] указывают, что по сравне-
нию с легкими случаями COVID-19 у людей с тяжелым 
течением инфекции наблюдалось повышенное содер-
жание подлинных вируснейтрализующих АТ к нуклео-
капсидному белку и RBD. Концентрации RBD и S2-
специфических и нейтрализующих антител оставались 
повышенными и стабильными в течение как мини-
мум 2–3 мес. после начала заболевания, тогда как уро-
вень антител к N был более вариабельным с быстрым 
снижением во многих образцах. На основании получен-
ных данных сделан вывод, что у подавляющего числа па-
циентов иммунитет сохраняется в течение как минимум 
нескольких месяцев после заражения SARS-CoV-2.

Авторы [10] приводят неопровержимые данные, дока-
зывающие, что пациенты, перенесшие COVID-19, могут 
заразиться во второй раз. При этом болезнь у них может 
протекать гораздо тяжелее, чем при первом заражении. 
Для подтверждения инфекции проводилось тестиро-

вание методами амплификации нуклеиновых кислот 
и секвенирования вируса. Отмечено, что нужны допол-
нительные исследования, чтобы оценить длительность 
сохранения иммунитета и почему в некоторых случаях 
повторная инфекция проявляется более серьезно. 

Исходя из вышеизложенного, крайне важным яв-
ляется поиск и изучение лекарственных препаратов, 
стимулирующих иммунный ответ, в том числе анти-
телообразование. Одним из таких иммуномодуляторов 
является лекарственный препарат тималин. Тималин 
представляет собой комплекс пептидов с молекулярной 
массой до 10 кДа, выделенных из тимуса крупного ро-
гатого скота [11, 12]. В настоящее время препарат про-
изводит ООО «Самсон-Мед» (Санкт-Петербург, Россия), 
регистрационное удостоверение ЛС-000267. Тималин 
воздействует на все звенья иммунитета, регулирует 
количество и соотношение Т- и В-лимфоцитов, усили-
вает фагоцитоз, стимулирует процессы регенерации 
и кроветворения в случае их угнетения [11, 13]. Основ-
ные компоненты тималина: дипептиды Glu-Trp, Lys-Glu 
и трипептид Glu-Asp-Pro, которые регулируют экспрес-
сию различных генов, в том числе митохондриальных, 
а также генов, контролирующих синтез белков, относя-
щихся к защитным системам клетки [11]. Следовательно, 
активность тималина связана с эффектами его состав-
ляющих пептидов, которые имеют свои определенные 
механизмы действия и точки приложения. Необходимо 
отметить, что в эксперименте было установлено выра-
женное стимулирующее действие тималина на форми-
рование клеток, продуцирующих IgМ- и IgG-антитела, 
и уровень циркулирующих антител [14]. Введение мы-
шам препарата тимуса приводило к статистически зна-
чимому повышению титра антител, выявляемых на 3-и 
и 5-е сутки после иммунизации [15]. 

Учитывая приведенные данные, целью данной ра-
боты явилось изучение динамики уровня появившихся 
антител к SARS-CoV-2 у пациентов, перенесших корона-
вирусную инфекцию, и влияния тималина в составе ком-
плексной терапии на антителообразование.

Материал и методы
Клиническое исследование проводилось в два этапа. 
Первый этап включал изучение динамики уровня ан-

тител у пациентов с COVID-19. Группа пациентов состо-
яла из 60 человек (мужчин — 22, женщин — 38, средний 
возраст пациентов составил 44,00 ± 2,03 года). Иссле-
дование N1 выполнялось у пациентов на 18–22-е сутки 
после поступления в стационар СПб ГБУЗ «Городская 
многопрофильная больница №2» с клиническим диагно-
зом U07.1 «Коронавирусная инфекция, вызванная виру-
сом COVID-19, вирус идентифицирован» в течение апре-
ля–июля 2020 г. Критериями включения в исследование 
были среднетяжелая и тяжелая формы течения заболева-
ния, наличие в клиническом анализе крови абсолютной 
(< 1,2 × 109/л) и/или относительной (< 19%) лимфопении, 
наличие двусторонней полисегментарной пневмонии, 
подтвержденной методом спиральной компьютерной 
томографии с индексом поражения КТ1–КТ3 с явлени-
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ями дыхательной недостаточности (SpO2 ≤ 95%). Лече-
ние пациентов проводилось в соответствии с «Времен-
ными методическими рекомендациями. Профилактика, 
диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Версия 7 (03.06.2020) МЗ РФ».

Пациенты получали антибактериальную и при не-
обходимости противовирусную off -label и глюкокор-
тикоидную терапию. В качестве антикоагулянтов пря-
мого действия применяли низкомолекулярный ге-
парин эноксапарин натрия (Clexane, Sanofi -Aventis, 
Франция) ежедневно в профилактической дозе подкож-
но 4000 МЕ (40 мг) однократно в сутки или в промежу-
точной дозе: подкожно 4000 МЕ (40 мг) 2 раза в сутки 
в зависимости от тяжести заболевания. Низкомолекуляр-
ный гепарин применяли в течение всей госпитализации. 
При необходимости пациенты получали левофлоксацин 
(Levofl oxacin, «Дальхимфарм», Россия) или цефтриаксон 
(Ceftriaxone, «Макиз-Фарма», Россия). Курс лечения ва-
рьировал от 10 до 14 сут, в среднем составил 12 ± 4 сут. 
Противовирусная терапия off -label была назначена ча-
сти пациентам (70% от численности группы). В качестве 
противовирусных препаратов применяли гидроксихло-
рохин (Plaquenil, Sanofi -Synthelabo, Великобритания); ло-
пинавир и ритонавир 200/50 (Kaletra, AbbVie Deutshland, 
Германия) и интерферон альфа-2b (Grippferon, «ФИРН 
М», Россия). В качестве глюкокортикоидной терапии 
применяли дексаметазон (Dexamethasone, Shreya Life 
Sciences, Индия) в дозировке 12 мг в сутки. 

Исследование N2 было выполнено через 32,58 ± 
1,47 сут, исследование N3 — через 64,83 ± 2,72 сут, ис-
следование N4 — через 104,23 ± 4,30 сут.

Второй этап включал изучение динамики уровня 
антител у пациентов с COVID-19 с различной терапией. 
В одноцентровое открытое проспективное рандомизи-
рованное контролируемое исследование были вклю-
чены пациенты, госпитализированные в СПб ГБУЗ 
«Городская многопрофильная больница № 2» с клини-
ческим диагнозом U07.1 «Коронавирусная инфекция, 
вызванная вирусом COVID-19, вирус идентифициро-
ван» в течение апреля–июля 2020 г. Рандомизация па-
циентов производилась конвертным методом. Крите-
риями включения в исследование были среднетяжелая 
и тяжелая формы течения заболевания, наличие в кли-
ническом анализе крови абсолютной (< 1,2 × 109/л) и/
или относительной (< 19%) лимфопении, наличие дву-
сторонней полисегментарной пневмонии, подтвержден-
ной методом спиральной компьютерной томографии 
с индексом поражения КТ1–КТ3 с явлениями дыхатель-
ной недостаточности (SpO2 ≤ 95%). 

Все пациенты (75 человек, средний возраст 64,70 ± 7,20 
года) получали стандартное лечение, как описано выше. 
Они были разделены на 2 группы: в контрольную группу 
вошли 37 пациентов (15 мужчин и 22 женщины), которые 
получали лечение по стандартной схеме; основную груп-
пу составили 38 пациентов (11 мужчин и 27 женщин), по-
лучавших лечение по стандартной схеме и дополнитель-
но лекарственный препарат тималин («Самсон-Мед», 
Россия, серия препарата 70519). Препарат применяли 

начиная со дня поступления в стационар по схеме: 10 мг 
в 2 мл физиологического раствора (0,9% раствор натрия 
хлорида) ежедневно внутримышечно однократно в тече-
ние 5 суток. 

Исследование N1 у пациентов обеих групп выполня-
лось на 18–22-е сутки после поступления в стационар. 
Исследование N2 выполнялось через 104 сут.

Лабораторные исследования. Пациентам проводили 
лабораторные исследования уровня антител IgG к SARS-
CoV-2 после терапии в различные сроки. 

Для исследования забор крови осуществляли нато-
щак методом венепункции из кубитальной вены в спе-
циальные вакуумные пробирки. Забор биологического 
материала проводился полностью в соответствии с тре-
бованиями ведения преаналитического этапа гематоло-
гического исследования. 

Уровень антител измеряли на автоматиче-
ском иммунохемилюминесцентном анализаторе 
ARCHITECT 2000i производства Abbott Laboratories 
(США) с использованием реактивов ARCHITECT 
(Ireland). Тест SARS-CoV-2 IgG был разработан для опре-
деления антител класса IgG к нуклеокапсидному бел-
ку вируса SARS-CoV-2 в сыворотке крови, полученной 
от лиц с симптомами заболевания. Данный тест является 
автоматизированным двухступенчатым иммунологиче-
ским анализом для определения антител IgG к SARS-
CoV-2 в сыворотке крови человека на основе технологии 
хемилюминесцентного иммуноанализа на парамагнит-
ных микрочастицах, покрытых антигеном SARS-CoV-2 
[16]. Антитела IgG к SARS-CoV-2, присутствующие в сы-
воротке, связываются с микрочастицами. Полученная 
в результате хемилюминесцентная реакция измеряется 
как относительная световая единица (RUU). Существу-
ет прямая зависимость между количеством антител IgG 
к SARS-CoV-2 в образце и RUU, обнаруживаемыми оп-
тикой системы прибора. Эта взаимосвязь выражается 
в рассчитанном индексе (S/C). Пороговое значение ин-
декса (S/C) составляет 1,4 (отрицательный результат те-
ста < 1,4). 

Следует отметить, что антитела к IgG человека, ис-
пользованные в описываемом тесте SARS-CoV-2 IgG, 
продемонстрировали высокую класс-специфическую ре-
активность только на изотипы IgG человека. Не наблю-
далось связывающего взаимодействия с человеческими 
IgM и IgA или овечьими IgG.

В описании теста ARCHITECT фирмы Abbott (Ireland) 
по обнаружению антител IgG к нуклеокапсидному бел-
ку SARS-CoV-2 отмечено, что у 50 здоровых пациентов 
индекс (S/C) был равен 0,04 ± 0,002, а у 50 пациентов 
с COVID-19 равнялся 3,53 ± 0,004. В нашей работе про-
ведено исследование антител IgG у 50 здоровых лиц 
(15 мужчин и 35 женщин, средний возраст 48,25 ± 7,63). 
Этот показатель составил 0,03 ± 0,005, что практически 
совпадает с показателем нормы у фирмы — производи-
теля реактивов.

Статистическую обработку результатов проводили 
в программе SPSS Statistics 17.0. Для проверки гипотезы 
о том, что каждая из исследуемых выборок принадлежит 

Clinical Medicine, Russian journal. 2020;98(8)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-8-588-592

Original investigations



597

к нормальному распределению, использовали критерий 
Колмогорова–Смирнова. Гипотеза о нормальности рас-
пределения данных подтвердилась для всех выборок, 
представленных в исследовании. В связи с этим оценку 
различий между выборками проводили с использовани-
ем параметрического t-критерия Стьюдента. Критиче-
ский уровень достоверности нулевой статистической ги-
потезы (об отсутствии значимых различий) принимали 
равным 0,01 или 0,05. Рассчитывали среднее арифмети-
ческое (X— ), стандартную ошибку среднего арифметиче-
ского (SE) для каждой выборки. Данные в таблицах пред-
ставлены в виде X—  ± SE.

Результаты и обсуждение
Результаты первого этапа исследования представле-

ны в табл. 1. Из них следует, что при исследовании N1 
(после завершения курса лечения в стационаре) индекс 
(S/C) антител IgG к SARS-CoV-2 составил 4,67 ± 0,24. Ис-
следования N2, N3, N4, проводимые с интервалом при-
мерно 1 мес. после выписки из стационара, показали 
статистически значимое снижение уровня антител. Так, 
через 104,23 ± 4,30 сут уровень антител IgG снизился 
в 2,9 раза или уменьшился на 65% по сравнению с иссле-
дованием N1. Таким образом, результаты исследования 
в динамике концентрации антител однозначно показали 
существенное снижение их уровня практически у всех об-
следованных пациентов. Учитывая динамику снижения 
антител, дальнейшее изучение уровня антител IgG, веро-
ятно, сможет показать полное исчезновение их в крови.

Учитывая эти результаты, большой интерес пред-
ставляет возможность увеличения уровня антител IgG 
после завершения курса лечения и замедления снижения 
их концентрации в крови у пациентов, что позволит уве-
личить длительность устойчивости организма к потен-
циальному повторному заражению. 

Результаты второго этапа исследования представле-
ны в табл. 2. Следует отметить, что ни в одной из групп 
летальных исходов не было. За время наблюдения при 
спиральной компьютерной томографии в контрольной 
группе отмечено прогрессирование патологических из-
менений в 7 случаях, а в основной группе — в 3 случаях. 

Как следует из табл. 2, в контрольной группе паци-
ентов, получавших стандартное лечение, через 104 дня 
наблюдалось снижение уровня АТ IgG в 2,13 раза. Сни-
жение индекса (S/C) составило 53% по сравнению с по-
казателем после завершения курса лечения. 

Следует подчеркнуть, что индекс (S/C) антител IgG 
в контрольной группе пациентов составил 2,62 ± 0,29. 
Этот показатель в данной группе пациентов (средний 
возраст 64,70 ± 7,20 года) оказался существенно ниже, 
чем у пациентов более молодой группы (44,00 ± 2,03 — 
первый этап исследования). Таким образом, следует кон-
статировать, что процесс антителообразования у людей 
старшей возрастной группы существенно меньше (в 1,78 
раза) по сравнению с более молодым контингентом. 

Уровень антител IgG после применения иммуномо-
дулятора тималина у лиц старшей возрастной группы 
составил 5,35 ± 0,51, что в 2,04 раза больше, чем в кон-
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трольной группе. Исследование индекса (S/C) антител 
IgG у пациентов основной группы через 104 суток пока-
зало снижение уровня антител только на 21% по срав-
нению с исходным показателем. Однако этот показатель 
в 3,44 раза превысил уровень антител в контрольной груп-
пе в этот же срок исследования. Необходимо подчеркнуть, 
что снижение антител IgG в контрольной группе состави-
ло 53%. Эти результаты указывают на способность тима-
лина повышать уровень антителообразования и сохранять 
достаточную концентрацию антител в крови пациентов, 
перенесших COVID-19, в изученные сроки исследования. 

Таким образом, при исследовании уровня АТ к SARS-
CoV-2 в динамике обнаружена нисходящая тенденция, 
способная в последующем привести к серонегативным 
результатам. Исчезновение АТ, в свою очередь, может 
сделать реконвалесцентов вновь восприимчивыми к ин-
фекции, а также не позволит сформироваться иммунной 
прослойке у населения.

Комбинирование стандартного лечения с тималином 
привело к существенной стабилизации уровня антител. 
Необходимо отметить, что уровень АТ у пациентов, при-
нимавших тималин, был значимо выше (p < 0,01) ана-
логичного показателя у пациентов, получавших только 
стандартное лечение. Это подтверждает целесообраз-
ность применения тималина в комплексном лечении па-
циентов с COVID-19 для усиления антителообразования 
и увеличения периода сохранения антител в крови. 

Обнаруженные свойства тималина связаны со спо-
собностью иммуномодулятора повышать как количе-
ство, так и функциональную активность Т-лимфоцитов. 
В Т-зависимых зонах лимфатических узлов дендритные 
клетки презентируют антигены SARS-CoV-2 в комплек-
се с главным комплексом гистосовместимости мигриру-
ющим Т-лимфоцитам, среди которых обнаруживается 
клетка со специфичным для данного антигена рецепто-
ром. Дополнительный корецепторный активационный 
сигнал запускает антигенспецифичный иммунный от-
вет. Это приводит к пролиферации и дифференцировке, 
результатом которых является образование клонов (лим-
фоцитов-эффекторов). Данные клоны взаимодействуют 
с активированными В-лимфоцитами путем экспрессии 
мембранных молекул и секреции цитокинов. Это взаи-
модействие приводит к миграции В-лимфоцитов в зону 

лимфоидного фолликула лимфатического узла, где про-
исходит их пролиферация и последующая дифференци-
ровка до плазматических клеток — генераторов специ-
фических антител. Необходимо отметить, что часть 
активированных В-лимфоцитов переходит в состояние 
«покоящихся лимфоцитов», тем самым реализуя дру-
гой важный компонент адаптивной иммунной реак-
ции — иммунологическую память. Иммунологическая 
память — основной субстрат для вакцинации и форми-
рования иммунной прослойки населения.

Таким образом, тималин опосредованно способен 
оптимизировать процесс антителообразования, а также 
индуцировать формирование иммунологической памя-
ти. Данные эффекты применения тималина могут быть 
успешно использованы при вакцинации населения, 
а также явиться ключом для скорейшего формирования 
адаптивного иммунитета у пациентов, инфицированных 
COVID-19.

 Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Заболеваемость инфекционным эндокардитом (ИЭ) 
во всем мире растет и в настоящее время достигает 3,2% 
среди всех больных с пороками сердца в Европе [1]. 
В США она увеличилась с 38 случаев (1950–1980 гг.) 
до 70 случаев на 1 млн жителей (2004 г.) [2]. Око-
ло 15 000–20 000 новых больных ИЭ заболевает в США 
ежегодно [3]. Летальность при комбинированном меди-
каментозно-хирургическом лечении ИЭ искусственного 
клапана сердца (ИКС) высокая и достигает 24–31%, а при 
медикаментозном лечении — 50–85% [4, 5].

В данной статье подытожен 40-летний опыт лечения 
внутрисердечной инфекции, основанный на результатах 
анализа хирургического лечения 3700 пациентов с ИЭ. 

Заболеваемость и трансформация клинической 
картины современного ИЭ 

ИЭ рассматривается как самостоятельная особая ин-
фекция, но мы считаем его осложнением различных забо-
леваний и ли их осложнений, т.е. осложнение осложнений. 
Главным фактором для этого грозного заболевания, без 
сомнения, является снижение или выраженное подавле-
ние защитных сил организма — угнетение иммунитета.

Из основных пусковых механизмов развития ИЭ 
чаще всего выступает переохлаждение (табл. 1). В те-
чение последних десятилетий значение этого фактора 

Т а б л и ц а  1
Причины развития ИЭ

Причины 1985–
1990 

2004–
2019 

Переохлаждение, % 26,9 37,2

Инфекция верхних дыхательных путей, % 18,9 22,6

Ангина, % 12,5 8,0

Рецидив внутрисердечной инфекции, % 7,9 3,6

Стоматологические заболевания, % 5,6 2,9

Микротравмы кожных покровов, % 4,6 5,1

Гнойничковые заболевания кожи 
и подкожной клетчатки, %

5,6 2,2

Гнойно-септические заболевания женских 
половых органов, %

2,8 2,2

Наркомания, % 3,2 3,6

Причина неясна, % 12,0 12,4
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Т а б л и ц а  2
Сроки постановки диагноза ИЭ от первых проявлений заболевания

Годы наблюдений < 1 мес. 1–3 мес. 3–6 мес. 6–9 мес. 9–12 мес. > 12 мес.

1985–1990, % 10,2 40,3 11,6 8,3 7,9 21,8

2004–2019, % 15,3* 50,4* 6,6 4,4 2,9* 20,4

П р и м е ч а н и е. *р < 0,05.

Рис. 1. Наиболее частые «маски» первичного 
проявления ИЭ
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несколько возросло (с 26,9 до 37,2%). Частой причиной 
ИЭ остаются инфекции верхних дыхательных путей (как 
бактериальной природы, так и первично вирусной с по-
следующей бактериальной). 

Отличительной особенностью внутрисердечного 
септического очага при инфекционном эндокардите как 
фазовом патологическом процессе является длитель-
ное сохранение им моноорганной локализации. Анти-
бактериальная терапия способствует такому течению, 
но не предотвращает разрушения внутрисердечных 
структур вследствие прогрессирования локального про-
цесса, возникновения абсцессов в миокарде, а также фор-
мирования инфицированных тромбов и вегетаций в ка-
мерах сердца.

ИЭ отличается значительным многообразием и тру-
ден для диагностики. Почти у 40% больных поражение 
сердца инфекционным процессом длительное время 
остается нераспознанным или не диагностируется во-
обще. Средний срок установления диагноза составляет 
около 50–90 суток и более, а при инфекционном эндо-
кардите правых камер сердца может существенно пре-
вышать эти показатели (табл. 2). В течение первого ме-
сяца внутрисердечная инфекция диагностируется только 
у ¼ пациентов, еще у 40–50% больных заболевание вы-
является в сроки до 3 мес., а приблизительно у 1/3 паци-
ентов период постановки диагноза достигает 8–12 мес. 
В 32% случаев при поступлении больного в стационар 
ИЭ даже не учитывался в дифференциальном диагнозе, 
а частота впервые выявленного на операции или при па-
толого-анатомическом вскрытии инфекционного эндо-
кардита достигает 25%.

У значительной части больных (до 40%) начало ИЭ 
может протекать под различными «масками» (рис. 1).

Особое место занимают «маски» с различными из-
менениями психоэмоционального статуса пациента (так 
называемый синдром хронической усталости, астениче-
ский сидром и др.). 

Ведущее значение в диагностике ИЭ имеют бактерио-
логическое исследование артериальной крови и эхокар-
диография, которые должны выполняться всем больным 
с подозрением на это заболевание. Получение изолиро-
ванных положительных артериальных гемокультур кос-
венно указывает на внутрисердечную локализацию сеп-
тического очага, позволяет идентифицировать вид воз-
будителя и определить программу этиотропной терапии. 
Анализ результатов микробиологической диагностики 
у больных ИЭ показал, что наиболее эффективным яв-
ляется бактериологическое исследование артериальной 
крови (65–85%) [6].

С появлением эхокардиографии стало возможным со-
ставить достаточно полное представление о характере 
внутрисердечной патологии и максимально конкретизи-
ровать лечебную тактику [8–10].

Особенности операций при ИЭ
Опыт выполнения 3700 операций по поводу ИЭ 

(табл. 3) позволил сформировать и придерживаться кон-
цепции раннего оперативного вмешательства, которое 
возможно в ряде случаев и до возникновения выражен-
ной деструкции внутрисердечных структур и развития 
функциональной несостоятельности (например, при ра-
нениях и инфицированных опухолях сердца, протезном 
эндокардите, наличии крупных эмболоопасных вегета-
ций без деструкции клапанного аппарата).

Опыт клиники свидетельствует о том, что неотлож-
ная операция также особенно целесообразна при острой 
несостоятельности клапанов, независимо от ее степени. 
Всякие попытки продолжения консервативной терапии, 
как правило, приводят к тяжелым осложнениям со сторо-
ны внутренних органов в результате генерализации ин-
фекции и кончаются усугублением тяжести расстройств 
кровообращения вследствие неминуемо возни кающего 
истощения резервов миокарда. Операции на сердце 
у больных ИЭ часто предпринимаются по жизненным 
показаниям и в этих случаях, как правило, носят сроч-
ный или неотложный характер. 
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Особенности клинического течения ИЭ в правых 
камерах сердца у наркоманов или ассоциированно-
го с электродами ЭКС диктуют нестандартный подход 
к оперативному лечению таких пациентов. 

Клинический опыт позволил сформировать следую-
щие общие показания к хирургическому лечению раз-
личных форм ИЭ:

• инфекционный процесс, некупируемый в тече-
ние 4 нед., несмотря на адекватный объем антибак-
териальной, противовоспалительной и симптома-
тической терапии;

• опасность тромбоэмболических осложнений, опре-
деляемая при эхокардиографическом исследовании;

• повторные эмболии легочной артерии;
• разрушение клапанного аппарата;
• прогрессирование сердечной и дыхательной недо-

статочности.

Особенности хирургических вмешательств при ИЭ
Анализ собственного опыта клиники и данных ли-

тературы по оперативному лече нию ИЭ убеждает в том, 
что вопросы техники вмешательства на сердце при ак-
тивном в нем инфекционном процессе имеют особое 
практиче ское значение. 

Цель хирургического вмешательства — санация вну-
трисердечного инфекционного очага, профилактика воз-
можной эмболии и коррекции нарушений внутрисердеч-
ной гемодинамики (восстановление функции клапанов 
или коррекция врожденного порока сердца (ВПС)). Наи-
более важными задачами в период проведения искус-
ственного кровообращения (ИК), как и на других этапах 
хирургического лечения ИЭ, считаем санацию организма 
в целом, борьбу с гипоксией и эндотоксемией. Для этого 
в клинике разработана и проводится комплексная про-
грамма осуществления ИК в санирующем режиме. 

В основу хирургического лечения ИЭ положена ща-
дящая по своему характеру опе рация на сердце с целью 

санации его камер и радикаль ной коррекции нарушений 
внутрисердечной гемодинамики. Для уменьшения об-
щей травмы операции на «сухом» сердце и вероятности 
развития тяжелых послеоперационных осложнений для 
доступа к сердцу в клинике используем правосторон-
нюю переднебоковую торакотомию в IV или V межре-
берье (рис. 2, см. на 3-й стр. обложки), иногда с пере-
сечением 1–2-го хрящей верхних ребер, но без пересе-
чения грудины. Она позволяет получить необходимые 
пространственные отношения в ране, обеспечивающие 
достаточную свободу действия хирурга, позволяет под-
ключить аппарат ИК, провести радикальную коррекцию 
всех клапанных пороков, санацию камер сердца и дает 
возможность для выполнения надежной профилактики 
воздушной и материальной эмболии. Он обеспечива-
ет хорошую экспозицию и позволяет выполнить любой 
объем вмешательства на пораженной структуре, не со-
провождается сильным болевым синдромом и относи-
тельно легко переносится больными. 

При анализе результатов хирургического лечения 
групп больных ИЭ, оперированных из различных до-
ступов — стернотомии и правосторонней переднебоко-
вой торакотомии, — не выявлено достоверных различий 
по длительности операции и ИК. Объем кровопотери 
после стернотомного доступа был достоверно выше 
(р < 0,05), несколько чаще отмечено кровотечение (6,8%) 
и медиастинит (4,5%). Частота развития экссудативного 
плеврита при правосторонней торакотомии была мень-
ше (13,2%), чем после операций, выполненных из стерно-
томного доступа (18,2%) (р < 0,05). 

Таким образом, подавляющее большинство вмеша-
тельств по поводу ИЭ могут быть выполнены из щадя-
щей правосторонней переднебоковой торакотомии в IV 
или V межреберье без пересечения грудины. Доступ ме-
нее травматичен, чем стернотомия, отвечает требовани-
ям вмешательств на сердце в условиях искусственного 
кровообращения и позволяет существенно ограничить 

Т а б л и ц а  3
Распределение пациентов в зависимости от локализации поражения внутрисердечных структур

Пораженные структуры
Острые формы Хронические формы Итого

абс. % абс. % абс. %

МК 395 27,2 893 39,8 1288 34,8

АК 449 30,9 1161 51,7 1610 43,5

ТК 195 13,4 0 0,0 195 5,3

МК + АК 56 3,9 54 2,4 110 3,0

АК + ТК 10 0,7 24 1,1 34 0,9

МК + ТК 10 0,7 29 1,3 39 1,1

МК + АК + ТК 8 0,6 25 1,1 33 0,9

МК + АК + ТК + КЛА 2 0,1 1 0,0 3 0,1

ИЭКП 168 11,6 0 0,0 168 4,5

Другие поражения 161 11,1 59 2,6 220 5,9

Всего 1454 100 2246 100 3700 100

П р и м е ч а н и е. МК — митральный клапан, АК — аортальный клапан, ТК — трикуспидальный клапан, КЛА — клапан легочной арте-
рии, ИЭКП — инфекционный эндокардит клапанного протеза.
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противопоказания к кардиохирургической помощи боль-
ным с высоким риском операции.

Особенности внутрисердечного этапа операции при 
активном ИЭ обусловлены распространенностью де-
структивных процессов в сердце, физическим состояни-
ем (отечность и разрыхление) тканей и наличием васку-
лита, способствующих развитию гематом и локального 
отека с атриовентрикулярным блоком, который может 
возникнуть даже при обычных физических воздействи-
ях на внутрисердечные структуры.

Определение объема механической санации камер 
сердца и выбор рационального способа устранения на-
рушений внутрисердечной гемодинамики при ИЭ воз-
можны только после визуального обследования всех 
клапанов и полостей сердца, что должно быть обяза-
тельным при выполнении кардиохирургического вме-
шательства.

Клапансохраняющие оперативные вмешательства 
выполнены только в 4,9% случаев (n = 155) из всего 
числа больных ИЭ. Из них удалось выполнить рекон-
структивную операцию 52,9% больным (n = 82). В 36,1% 
случаев (n = 56) клапансохраняющая операция на одном 
из клапанов сочеталась с протезированием других вну-
трисердечных структур, а у 11% пациентов (n = 17) про-
тезирование МК осуществлялось сохранением задней 
створки и подклапанных структур или протезированием 
хорд МК. 

Последние десятилетия сохраняется устойчивая 
тенденция к увеличению количества операций при ИЭ 
с частичным сохранением или полной реконструк цией 
клапанного аппарата. Так, если на начальных этапах 
частота выполнения этих оперативных вмешательств 
составляла 3%, то в последующем удельный вес таких 
оперативных вмешательств увеличился до 7,6% и про-
должает увеличиваться. 

Клапансохраняющие оперативные вмешательства 
чаще удавалось выполнить по поводу изолированного 
поражения задней створки МК (62,7%). Операции при 
поражении передней створки включали пластику ее 
клиновидной заплатой (23,5%) в случае разрыва створки 
или после экономного иссечения перфорационного от-
верстия с вегетациями. Ушивание перфорации передней 
створки предпринято у 13,7% пациентов. Кроме того, 
часто удавалось выполнить фиксацию швами свобод-
ного края лишенной опоры створки к противоположной 
(27,5%). У 21,6% пациентов выполнено ушивание перфо-
рации задней створки, а у 13,7% больных — протезиро-
вание задней створки МК заплатой из ксеноперикарда.

При развившемся ИЭ трикуспидального клапана 
(ТК) преобладала аннуловальвулопластика по Кею–Бой-
ду в сочетании с вегетэктомией и иссечением задней 
створки ТК (n = 57, 29,3%). Другие комбинированные 
вмешательства выполнялись значительно реже: аннуло-
пластика по Де Вега в сочетании с вегетэктомией и шов-
ной вальвулопластикой в 12,3% случаев (n = 24), только 
вегетэктомия и шовная вальвулопластика — у 9,8% па-
циентов (n = 19) с клапансохраняющими оперативными 
вмешательствами на ТК. 

Клапанзамещающие оперативные вмешательства 
изолированно или в сочетании с другими элементами 
операции составили 91% от всех оперативных вмеша-
тельств (n = 3367). Аортальный клапан (АК) был чаще 
поражен инфекционным процессом (n = 1610, 43,5%), 
чем МК (n = 1288, 34,8%). Многоклапанные оператив-
ные вмешательства при ИЭ выполнены у 5,9% больных 
(n = 219). 

В процессе эволюции гнойно-септической кардиохи-
рургии отмечается устойчивая тенденция к снижению 
частоты развития протезного ИЭ. Так, если на первых 
этапах частота возникновения этого осложнения состав-
ляла 4,7–5,5% и более, то в настоящее время вероятность 
развития протезного ИЭ не превышает 1,5–2,8%. 

Чаще выполняли изолированное протезирование АК 
(n = 1421, 88,3%), замена АК в сочетании с другими опера-
тивными вмешательствами (пластика восходящей аорты, 
аортокоронарное шунтирование, клапансохраняющие 
вмешательства на других внутрисердечных структурах 
и т.д.) выполнена у 3,8% больных (n = 61). У 48% пациен-
тов (n = 773)  вегетации имели краевое расположение на 
створках. Однако у 11% больных отмечалось вовлечение 
в инфекционный процесс фиброзного кольца (n = 177). 
Повторные оперативные вмешательства потребовались 
у 8% пациентов (n = 129). Кальциноз структур АК диаг-
ностирован у 28,8% пациентов (n = 463) с признаками 
внутрисердечной инфекции, причем более чем у поло-
вины из них при интраоперационной ревизии выявлено 
наличие обызвествленных абсцессов фиброзного кольца. 

При ИЭ ТК 90,8% составили операции его протези-
рования. Частота репротезирования ТК была достаточно 
высока — 9,2%. Основными причинами репротезирова-
ний были тромбозы механических протезов и рецидив 
внутрисердечной инфекции. 

Абсцессы корня аорты выявлены в 17,4% среди боль-
ных ИЭ АК, фиброзного кольца митрального клапана 
(МК) — у 12,9% из числа больных ИЭ МК и у 5,2% па-
циентов с поражением ТК. Среди больных ИЭ, которым 
выполнено протезирование МК и АК, абсцесс корня аор-
ты был выявлен у 36,7%. В последние десятилетия от-
мечался рост частоты развития абсцедирующей формы 
внутрисердечной инфекции (с 14 до 24,6% при пораже-
нии АК и с 9 до 23,8% при поражении МК). Наиболее 
часто при абсцессах сердца приходилось прибегать к ре-
конструкции фиброзного кольца и вообще применять 
нестандартные, порой изощренные, хирургические при-
емы. Более чем в половине случаев (67%) при вторичном 
ИЭ и у 34% пациентов с первичным ИЭ наблюдали вы-
раженный кальциноз клапанного аппарата. 

Отдельным направлением хирургии ИЭ стали соче-
танные операции при наличии других внесердечных ин-
фекционных поражений — абсцессов селезенки, легких, 
микотических аневризм различной локализации. Клини-
ка обладает опытом более 85 операций одномоментного 
вмешательства по поводу абсцесса селезенки и инфек-
ционного эндокардита левых камер сердца. Выработана 
активная хирургическая тактика в отношении данной 
группы пациентов, заключающаяся в первоочередном 
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выполнении спленэктомии с последующим осуществле-
нием второго этапа операции — санации камер сердца 
и коррекции соответствующего порока сердца. Такая 
тактика оправдала себя у подавляющего числа пациен-
тов. Несмотря на оперативное вмешательство в услови-
ях тотальной гепаринизации, мы не наблюдали в после-
операционном периоде внутрибрюшных кровотечений, 
а также рецидива внутрисердечной инфекции.

Аналогичная тактика нами предпринята и в отно-
шении микотических аневризм. В большинстве случаев 
проводили одномоментную их резекцию и протезиро-
вание магистрального сосуда с параллельным выполне-
нием вмешательства на сердце. При развитии эмболии 
в крупные артерии (в 85% случаев — в артерии нижних 
конечностей) осуществляли эмболэктомию с последую-
щей санацией камер сердца через 1–2 нед. 

Совместное тесное сотрудничество с неврологами по-
зволило выработать оптимальную тактику при развитии 
эмболических осложнений со стороны головного мозга. 
При развитии кардиоэмболического инсульта оператив-
ное вмешательство осуществляли после проведенного ле-
чения по поводу ишемического поражения головного моз-
га, но не ранее 3 нед. после возникновения эпизода и при 
условии исключения геморрагической трансформации по-
следнего. Исследования, посвященные данной проблеме, 
легли в основу нового направления — кардио неврологии.

Результаты и перспективы лечения 
внутрисердечной инфекции

Применение принципов оперативного лечения ИЭ 
при внутрисердечных гнойно-септических осложнени-
ях ранений и закрытых повреждений сердца обеспечи-
ло выздоровление подавляющего большинства постра-
давших с указанными видами осложнений торакальной 
травмы. Более ранние кардиохирургические операции 
у этих больных могут быть проще в техническом отно-
шении, менее травматичными и позволят предупредить 
развитие тех тяжелых осложнений, которые в настоящее 
время составляют основные показания к неотложному 
вмешательству на сердце в условиях чрезвычайно высо-
кого риска. 

В комплексе с антибактериальной терапией опера-
тивное вмешательство у подавляющего большинства 
больных ИЭ надежно устраняет внутрисердечный очаг 
инфекции и реальную опасность генерализации инфек-
ционного процесса. Плохие непосредственные резуль-
таты оперативных вмешательств на сердце обусловлены 
поздней диагностикой ИЭ, длительной консерватив-
ной терапией, приводящими к тяжелым осложнениям. 
Имеется отчетливая и достоверная зависимость послео-
перационной летальности от продолжительности доопе-
рационного лечения больных ИЭ (рис. 3). Подавляю щее 
большинство больных, погибших в ближайшие сроки по-
сле операции, дольше других лечились консервативно. 

Рецидив ИЭ в разные сроки после операции раз-
вивается у 4–5,6% больных, которым было предпри-
нято протезирование клапанов. Причиной рецидива 
преимущественно были послеоперационные гнойные 

осложнения в ране, а также наличие абсцессов в серд-
це, санация которых была затруднена в силу особен-
ностей их локализации. Необходимо отметить также, 
что рецидив инфекции в отдаленные сроки после са-
нации камер сердца и протезирования его клапанов 
у больных ИЭ встречается не чаще, чем после проте-
зирования клапанов при неинфициро ванных ревма-
тических пороках. Значительно уменьшить частоту 
протезных ИЭ и рецидива инфекции клапанов удалось 
в результате предложенного нами метода использования 
в оплетке протезов серебра (патенты на изобретение РФ 
RU 2240756 C1, 27.11.2004, 2314065 c1, 10.01.2008).

У больных, оперированных по поводу первичного 
ИЭ, независимо от стадии заболевания и формы его кли-
нического проявления получены примерно одинаковые 
хорошие отдаленные результаты. Отдаленные результа-
ты в группе больных с врожденными пороками сердца, 
осложненными ИЭ, определяются в основном исходной 
степенью легочной гипертензии, а в группе больных 
с осложненными ИЭ ревматическими пороками — дав-
ностью порока сердца и степенью выраженности дистро-
фических изменений в миокарде и других внутренних 
органах, т.е. стадией заболевания (порока сердца).

В отношении купирования инфекционного процесса 
и восстановления нарушений внутрисердечной гемоди-
намики отда ленные результаты не зависят от стадии за-
болевания и являются в одинаковой степени хорошими 
у всех больных, переживших операцию и послеопераци-
онные осложнения.

В целом отдаленные результаты операций по поводу 
ИЭ практически не отличаются от таковых при проте-
зировании клапанов у больных с неинфицированными 
пороками сердца. В некоторой степени они даже лучше, 
что связано, по-видимому, с более тщательной охраной 
этих больных и более пристальным к ним вниманием 
в послеопера ционном периоде. Наилучшие функцио-
нальные результаты получены у больных, оперирован-
ных на ранней стадии заболевания, когда удавалось кор-
ригировать нарушения внутрисердечной гемодинамики 
без протезирования клапанов. 

Заключение
За 40 лет удалось достичь впечатляющих результатов 

в хирургии ИЭ. Однако современный ИЭ характеризует-
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Рис. 3. Зависимость послеоперационной госпитальной ле-
тальности от продолжительности предоперационного кон-
сервативного лечения
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ся непрерывным ростом заболеваемости: увеличивается 
частота развития острых вариантов течения ИЭ, прогрес-
сивно растет количество больных ИЭ с имплантируемы-
ми устройствами (искусственными клапанами сердца, 
стентами и стент-графтами, ЭКС и кардиовертерами-де-
фибрилляторами, протезами и проч.). Рост заболеваемо-
сти ИЭ тесно связан с распространением наркотиков, ал-
лергизацией населения, стрессами и др. Как показывают 
наши наблюдения, ИЭ конца XX и начала XXI веков, без 
сомнения, входит в класс социально обусловленных бо-
лезней. Изучение качества жизни населения убедительно 
подтверждает этот факт.

Отдаленные результаты оперативного лечения ин-
фекционного эндокардита определяются в основном 
непосредственными исходами операций. Наилучшими 
они являются у больных, оперированных в ранние сроки 
заболевания и при сохраненных миокардиальных резер-
вах, у которых возможно выполнение клапансохраняю-
щих операций, отличающихся наилучшими функцио-
нальными результатами и наименьшей вероятностью 
рецидива инфекционного эндокардита. Это позволяет 
считать наиболее рациональным лечение таких больных 
инфекционным эндокардитом в терапевтическом стацио-
наре, имеющем тесный контакт с кардиохирургическим 
отделением или непосредственно в специализированном 
кардиохирургическом отделении, так как плохие резуль-
таты оперативного лечения инфекционного эндокардита 
обусловлены главным образом поздней диагностикой 
заболевания, длительной безуспешной консервативной 
терапией, необратимыми осложнениями и истощением 
миокардиальных резервов.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ: СТАРАЯ ПРОБЛЕМА, НОВЫЕ 
ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 105203, Москва, Россия

Четкие показания к тромболитической и антикоагулянтной терапии у пациентов с тромбоэмболией легочной арте-
рии (ТЭЛА) умеренно-высокого риска ранней смерти согласно стратификации Европейского общества кардиологов 
отсутствуют. Цель — установить клинические, лабораторные и инструментальные критерии, позволяющие опти-
мизировать выбор объема терапии у больных ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней смерти. Материал и методы. 
В исследование были включены 154 больных ТЭЛА высокого, умеренно-высокого, умеренно-низкого риска смерти. Про-
веден анализ для установления наиболее значимых показаний к проведению тромболитической терапии при ТЭЛА. 
Результаты. Установлены «несомненные» критерии, наличие которых свидетельствует о необходимости проведе-
ния тромболитической терапии. К ним относятся увеличение размера правого желудочка больше, чем левого, пара-
доксальное движение межжелудочковой перегородки, гипокинезия правого желудочка на ЭхоКГ. Также определены 
«сомнительные» критерии: повышение давления в легочной артерии более 50 мм рт. ст., расширение нижней полой 
вены более 20 мм, дилатация правого желудочка более 3 см на ЭхоКГ, глубокие SIQIII на ЭКГ, синкопальные состоя-
ния в анамнезе, повышенные значения NT-proBNP, сатурация артериальной крови менее 90%. Тромболитическая те-
рапия показана при сочетании 2 и более из них, в остальных случаях — антикоагулянтная терапия. Выводы. Исполь-
зование установленных критериев позволяет дифференцировать подход к лечению больных ТЭЛА умеренно-высокого 
риска ранней смерти, снизить вероятность развития хронической посттромбоэмболической легочной гипертензии 
в 2,9 раза. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  тромбоэмболия легочной артерии; эхокардиография; умеренно-высокий риск смерти; 

тромболитическая терапия; антикоагулянтная терапия.
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Tyurin V.P., Pronin A.G.
PULMONARY EMBOLISM: OLD PROBLEM, NEW APPROACHES TO TREATMENT
National Medical and Surgical Center named after N.I. Pirogov, 105203, Moscow, Russia
There is no indication when to perform thrombolytic or anticoagulant therapy in patients with moderate-high risk of early 
death in accordance with the stratifi cation of the European society of cardiology.
The purpose of the study: to establish clinical, laboratory, and instrumental criteria for the choice of therapy volume 
optimization in patients with moderate-high risk of early death. Material and methods. The study included 154 patients 
with pulmonary embolism (PE) of high, moderate-high, moderate-low risk of death. An analysis was performed to determine 
the most signifi cant indications for thrombolytic therapy in PE. Results. The presence of established «undoubted» criteria 
indicates the need for thrombolytic therapy. These include an increase in the size of the right ventricle compared to the left, 
paradoxical movement of the interventricular septum, hypokinesia of the right ventricle on еchocardiography. «Questionable» 
criteria were also identifi ed: more than 50 mm Hg increased pulmonary artery pressure, more than 20 mm dilation of the 
inferior Vena cava, more than 3 cm dilatation of the right ventricle on еchocardiography, deep SIQIII on ECG, syncopal states 
in the anamnesis, increased NT-proBNP values, less than 90% arterial blood saturation. Thrombolytic therapy is indicated for 
patients with a combination of 2 or more of these criteria, in other cases anticoagulant therapy is prescribed. Conclusion. The 
use of established criteria makes it possible to diff erentiate treatment of patients with moderate-high risk of early death and 
reduce the likelihood of developing chronic post-thromboembolic pulmonary hypertension by 2.9 times. 
K e y w o r d s :  рulmonary embolism; echocardiography; moderate-high risk of early death; thrombolytic therapy; antico-

agulant therapy.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является 
широко распространенным заболеванием с высокой ле-
тальностью [1, 2]. Согласно эпидемиологическим данным, 
она диагностируется у 0,15–0,2% населения земного шара, 

причем смертельная эмболия регистрируется в 50 случаях 
на 100 000 населения [3–5]. Большинство из этих смертей 
потенциально предотвратимы при условии своевремен-
ной диагностики и проведении адекватной терапии [6, 7]. 
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В настоящее время для определения оптимальной 
тактики лечения пациентов с ТЭЛА Европейским обще-
ством кардиологов рекомендована стратификация паци-
ентов на группы риска ранней смерти при данном забо-
левании [8, 9]. Пациентам высокого риска ранней смерти 
от ТЭЛА рекомендовано проведение тромболитической 
терапии (ТЛТ), умеренно-низкого и низкого риска — 
антикоагулянтной терапии (АКТ) (см. таблицу) [10–12]. 

Для больных с умеренно-высоким риском оптималь-
ный объем терапии не детализирован [13, 14]. Им воз-
можно проведение как тромболитической, так и антикоа-
гулянтной терапии. При этом выбор варианта лечения 
определяется субъективным мнением врача. Многие 
из них склоняются в пользу назначения антикоагулянтов 
у пациентов с ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней 
смерти без шока и гипотензии, ссылаясь на весомые ар-
гументы, главным из которых является повышение риска 
геморрагического инсульта на фоне системного тромбо-
лизиса в 10 раз [15, 16]. 

Отсутствие четких указаний, в каком случае како-
му из видов терапии отдавать предпочтение, приводит 
к тому, что до 15% пациентов не получают необходимый 
объем лечения [17, 18]. 

Цель исследования — установить прогностически 
неблагоприятные клинические, лабораторные и инстру-
ментальные критерии, позволяющие оптимизировать 
выбор объема терапии у больных ТЭЛА умеренно-высо-
кого риска ранней смерти. 

Материал и методы
В НМХЦ им. Н.И. Пирогова с 2005 по 2020 г. проходи-

ли лечение 154 пациента с ТЭЛА различного риска смер-
ти. Мужчин было 71, женщин — 83. Возраст больных 
от 23 до 86 лет, средний возраст 56,3 ± 16,1 года. Высо-
кий риск ТЭЛА-ассоциированной смерти был у 31 боль-
ного в возрасте от 23 до 86 лет, из них 16 (51,6%) мужчин 
и 15 (48,4%) женщин. Средний возраст 56,3 ± 21,7 года. 
Распределение по проксимальному уровню наличия 
тромботических масс в ветвях легочных артерий было 
следующим: главные легочные артерии — 16,1%, до-
левые — 54,8%, сегментарные артерии — 29,1%. Также 
пациентам выполнялось определение объема поражения 
легочных артерий тромботическими массами по сум-
марному отсутствию кровотока в сегментарных артери-
ях. У пациентов этой группы в среднем это показатель 

был 13,1 ± 2,8 сегментарных артерий. Всем этим больным 
была проведена ТЛТ препаратом актилизе в дозе 100 мг.

Умеренно-высокий риск был у 71 больного в возрас-
те от 29 до 78 лет (средний возраст составил 59,8 ± 14,6 
года), из них 31 (43,7%) мужчины,  40 (56,3%) женщин. 
Распределение по проксимальному уровню наличия 
тромботических масс в ветвях легочных артерий было 
следующим: главные легочные артерии — 23,9%, доле-
вые — 46,5%, сегментарные артерии — 29,6%. По сум-
марному отсутствию кровотока в среднем он отсутство-
вал в 12,9 ± 2,6 сегментарных артериях. ТЛТ препара-
том актилизе в дозе 100 мг проведена 38 пациентам. 
Остальным 33 пациентам были назначены антикоагу-
лянтные препараты: 1) нефракционированный гепарин 
с последующим переходом на варфарин под контро-
лем МНО; 2) низкомолекулярный гепарин (фраксипа-
рин в лечебной дозировке) с последующим переходом 
на варфарин под контролем МНО; 3) ривароксабан 
в дозе 30 мг в сутки в течение 3 нед. с рекомендацией 
последующим переводом на дозу 20 мг в сутки; 4) апик-
сабан в дозе 10 мг 2 раза в течение первых 7 суток, 
 затем 5 мг 2 раза в день. В связи с практически одинако-
вой эффективностью антикоагулянтных препаратов эти 
пациенты были объединены в одну группу.

Умеренно-низкий риск ТЭЛА-ассоциирован-
ной смерти установлен у 52 больных. Мужчин 
было 24 (46,2%), женщин — 28 (53,8%). Возраст больных 
от 28 до 86 лет, средний возраст 59,4 ± 14,9 года. Распре-
деление по проксимальному уровню наличия тромботи-
ческих масс в ветвях легочных артерий: главные легоч-
ные артерии — 17,3%, долевые — 53,9%, сегментарные 
артерии — 28,8%. В среднем в 11,4 ± 1,5 сегментарных 
артериях отсутствовал кровоток. Всем включенным 
в эту группу проводилась АКТ по тем же схемам, как 
и у пациентов умеренно-высокого риска. 

Пациенты с ТЭЛА низкого риска ранней смерти были 
исключены из исследования, так как у них, как правило, 
заболевание было диагностической находкой и протека-
ло мало- или асимптомно. 

Группы были сопоставимы по давности развития 
ТЭЛА, объему поражения легочного русла, сопутствую-
щим заболеваниям, длительности терапии. 

У всех пациентов диагноз был верифицирован в пер-
вые сутки госпитализации. Всем больным выполняли 
общеклинические и биохимические исследования крови, 

Классификация риска ранней смерти и тактика ведения больных ТЭЛА [8]

Риск ранней 
смерти

Факторы риска
Тактика

шок/гипотония дисфункция правого 
желудочка

повреждение 
миокарда класс PESI

Высокий + + +/− (III–V) Тромболизис, 
эмболэктомия

Умеренно-
высокий

− + + III–V Тромболизис, 
антикоагулянтная терапия

Умеренно-низкий − +/− +/− III–V Антикоагулянтная терапия

Низкий − − − I–II Амбулаторное лечение

Клиническая медицина. 2020;98(8)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-8-606-611
Оригинальные исследования



608

определяли концентрацию D-димера, проводили ЭКГ, 
ЭхоКГ, ультразвуковую доплерографию вен нижних ко-
нечностей. Окончательный диагноз ТЭЛА и объем по-
ражения легочного русла устанавливался по результатам 
КТ-ангиопульмонографии. При выписке и через 6 мес. 
после стационарного лечения эти же исследования вы-
полнялись повторно. 

Критерии включения пациентов в исследование: воз-
раст 18 лет и старше; наличие достоверно подтверж-
денной при помощи КТ-ангиопульмонографии тромбо-
эмболии легочной артерии; выполнение всех вышепе-
речисленных, необходимых для верификации и оценки 
тяжести состояния лабораторных и инструментальных 
исследований.

Критерии исключения пациентов из исследования: 
неполный объем лабораторных и инструментальных ис-
следований, смерть или выписка пациента из стационара 
до проведения всех необходимых исследований в полном 
объеме.

Вначале был проведен анализ, направленный на уста-
новление гемодинамически значимых критериев ТЭЛА, 
а затем оценена эффективность лечения пациентов на ос-
новании полученных данных. 

Критерии эффективности лечения: уменьшение 
ЭхоКГ-критериев перегрузки правых отделов сердца, 
размеров правого желудочка и легочной гипертензии; 
количества и объема тромботических масс в легочных 
артериях по данным КТ-ангиопульмонографии.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием компьютерной программы 
Statistica 6.0. Использовались методы описательной ста-
тистики с определением медиан, средних величин со 
стандартными отклонениями. 

Для оценки статистических различий использовались 
парный t-критерий Стьюдента и критерий Манна–Уит-
ни. Статистически значимыми считали различия при р 
< 0,05. Проводился корелляционный анализ по всем по-
казателям (по Пирсону для параметрических признаков, 
по Спирмену для непараметрических), выполнены логи-
стический регрессионный анализ и анализ выживаемо-
сти (по методу Каплана–Мейера). 

Результаты 
При сравнении распространенности клинических 

симптомов (пресинкопальное или синкопальное со-
стояние в анамнезе, тахикардия более 100 ударов в ми-
нуту, тахипноэ с частотой дыхательных движений бо-
лее 20 раз в минуту, снижение сатурации артериальной 
крови менее 90%, боль в грудной клетке, признаки тром-
боза глубоких вен), ЭхоКГ-критериев ТЭЛА (размеры 
правого желудочка более 3 см, гипокинез правого желу-
дочка, легочная гипертензия более 50 мм рт. ст., парадок-
сальное движение межжелудочковой перегородки, три-
куспидальная регургитация более чем 2-й ст.), уровня 
проксимальной окклюзии и объема поражения легочных 
артерий по суммарному отсутствию кровотока в сегмен-
тарных артериях между группами пациентов с ТЭЛА 
высокого, умеренно-высокого и умеренно-низкого риска 

ранней смерти статистически значимой разницы не уста-
новлено (р > 0,05). 

Однако во всех этих группах была установлена корре-
ляционная (r > 0,3) зависимость между гемодинамически 
значимой ТЭЛА с отсутствием суммарного кровотока 
в 10 и более сегментарных артериях со следующими па-
раметрами:

• ЭхоКГ-критерии перегрузки правых отделов серд-
ца (дилатация правого желудочка с его размерами, 
превышающими размеры левого, парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки, наличие 
гипокинеза правого желудочка, повышение давле-
ния в легочной артерии более 50 мм рт. ст., расши-
рение нижней полой вены более 20 мм);

• наличие глубоких зубцов S в I отведении и Q в III 
отведении на ЭКГ;

• повышение уровня плазменной концентрации моз-
гового натрийуретического пептида (NT-proBNP), 
но не более 3000 пмоль/мл;

• синкопальное или пресинкопальное состояние 
в анамнезе, сатурация артериальной крови ме-
нее 90%. 

Значимость этих, наиболее характерных для ТЭЛА 
с отсутствием кровотока в 10 и более сегментарных ар-
териях, симптомов была подтверждена при помощи ре-
грессионного анализа и дополнительно оценена по мето-
ду отношения шансов. В результате установлены гемо-
динамически значимые критерии ТЭЛА:

• клинические: пре- или синкопальные состояния 
в анамнезе (ОШ = 2,1; 95% ДИ 1,00–7,84; p = 0,04), 
гипоксемия с сатурацией артериальной крови ме-
нее 90% (ОШ = 1,59; 95% ДИ 0,69–3,68; p = 0,03);

• лабораторные: NT-proBNP не более 3000 пмоль/мл 
(ОШ = 1; 95% ДИ 0,16–9,64; p = 0,01);

• инструментальные: глубокие SIQIII на ЭКГ 
(ОШ = 2,37; 95% ДИ 1,48–30,26; p = 0,001), дилатация 
правого желудочка более 3 см, но без превышения 
размеров левого желудочка (ОШ = 2,38; 95% ДИ 1,12–
10,13; p = 0,03), размер правого желудочка больше чем 
левого (ОШ = 4,16; 95% ДИ 1,12–12,52; p = 0,01), пара-
доксальное движение межжелудочковой перегород-
ки (ОШ = 3,09; 95% ДИ 1,2–29,28; p = 0,003), гипоки-
незия правого желудочка (ОШ = 2,78; 95% ДИ 0,74–
7,59; p = 0,02), повышение давления в легочной 
артерии более 50 мм рт. ст. (ОШ = 1,1; 95% ДИ 0,4–
9,71; p = 0,03), расширение нижней полой вены бо-
лее 20 мм (ОШ = 1,38; 95% ДИ 0,1–7,47; p = 0,04) 
по результатам ЭхоКГ.

Согласно полученным данным были выделены «не-
сомненные» критерии, при наличии которых пациентам 
с ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней смерти с сум-
марным отсутствием кровотока в 10 и более сегментар-
ных артериях показано проведение ТЛТ. К ним относят-
ся: размер правого желудочка больше, чем левого, пара-
доксальное движение межжелудочковой перегородки, 
гипокинезия правого желудочка на ЭхоКГ.

Также были выделены «сомнительные» критерии: по-
вышение давления в легочной артерии более 50 мм рт. ст., 
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расширение нижней полой вены более 20 мм, дилата-
ция правого желудочка более 3 см на ЭхоКГ без превы-
шения размеров левого желудочка, глубокие SIQIII на 
ЭКГ, пре- или синкопальные состояния в анамнезе, по-
вышенные значения NT-proBNP не более 3000 пмоль/мл, 
сатурация артериальной крови менее 90%. При сочета-
нии 2 и более из них показано проведение системного 
тромболизиса, а при наличии менее 2 из них необходимо 
проведение АКТ, так же как и пациентам с отсутствием 
любых из перечисленных симптомов. 

Преимущество данного подхода заключается в том, 
что детализировано и уточнено, какие именно крите-
рии ЭхоКГ наиболее значимы для массивной ТЭЛА, 
косвенно учитывается время начала терапии от начала 
заболевания. Например, такие симптомы, как наличие 
глубоких SIQIII на ЭКГ, повышенные значения тропо-
нина и NT-proBNP у больных ТЭЛА, свидетельствуют 
об остроте состояния, так как они регрессируют в тече-
ние первых 3–5 дней от начала заболевания. 

Применение предложенных нами критериев расши-
ряет и уточняет показания для проведения ТЛТ у паци-
ентов с умеренно-высоким риском ранней смерти при 
ТЭЛА, что сопряжено с более выраженным, в 1,6 раза, 
уменьшением объема поражения легочных артерий 
по сравнению с пациентами, получавшими АКТ. 

При сравнении динамики проявлений перегрузки 
правых отделов сердца по данным ЭхоКГ установлена 
более высокая эффективность лечения у пациентов, ко-
торым была проведена ТЛТ. У этих больных чаще отме-
чали снижение выраженности перегрузки правых отде-
лов сердца (см. рисунок). 

Проведение антикоагулянтной и тромболитической 
терапии нередко сопровождается геморрагическими 
осложнениями в виде малых и больших кровотечений. 
Большие кровотечения (геморрагические инсульты, ге-
матомы, желудочные кровотечения) развились у 3 паци-
ентов, которым проводилась ТЛТ. У больных, получав-
ших АКТ, не было зарегистрировано ни одного случая 
большого кровотечения (р = 0,1). Также реже, но не зна-
чимо, у больных, получавших АКТ, имели место малые 
кровотечения (носовые кровотечения, кровоточивость 

десен, гематурия) — 6,1% против 18,4% у больных с про-
веденным системным тромболизисом (р = 0,12). Эти 
данные закономерны и свидетельствуют о том, что при 
рассмотрении вопроса о проведении ТЛТ необходимо 
обязательно взвешивать пользу от проводимого лечения 
и риск возможных осложнений с учетом всех противо-
показаний.

При изучении отдаленных результатов исследования, 
через 6 месяцев, установлено, что у пациентов с ТЭЛА, 
у которых были показания к тромболитической тера-
пии и она была проведена, признаки хронической пост-
тромбоэмболической легочной гипертензии развились 
у 10,5%, а у пациентов, на антикоагулянтной терапии — 
у 30,3% (р = 0,04). 

Обсуждение 
Стратификация риска, рекомендованная Европей-

ским обществом кардиологов, обладает высокой эффек-
тивностью у больных высокого и низкого риска ТЭЛА-
ассоциированной смерти. Так, у пациентов высокого 
риска ранней смерти от ТЭЛА показано проведение ТЛТ 
для спасения их жизни [19, 20]. У больных с умеренно-
низким и низким риском смерти от ТЭЛА согласно дан-
ной стратификации рекомендуется проводить терапию 
антикоагулянтами [21, 22]. Это не вызывает сомнения 
и подтверждается результатами исследований многих 
авторов, в том числе и нами. 

Широкая дискуссия развернулась в настоящее время 
по поводу ведения больных ТЭЛА с умеренно-высоким 
риском, которым возможно проведение как тромболити-
ческой, так и антикоагулянтной терапии. Одни авторы 
утверждают, что таким пациентам необходимо проведе-
ние ТЛТ, другие склоняются к лечению антикоагулянта-
ми. Однако, в каком случае какому виду лечения следует 
отдать предпочтение, до настоящего времени нет едино-
го мнения [23].

Решению этой проблемы могло бы способствовать 
установление критериев гемодинамически значимого 
поражения легочных артерий. Этой проблеме посвящено 
и наше исследование. Результаты его подтверждает отра-
женная в рекомендациях Европейского общества кардио-
л огов (2019 г.) значимость таких ЭхоКГ-критериев пере-
грузки правых отделов сердца, как размер правого же-
лудочка больше, чем левого, парадоксальное движение 
межжелудочковой перегородки, гипокинезия правого 
желудочка [24]. Также нами установлены клинические, 
лабораторные и инструментальные критерии, на кото-
рые и ранее обращали внимание многие авторы, занима-
ющиеся проблемой определения объема оптимального 
лечения ТЭЛА, но не стратифицировали их. Эти пара-
метры по одному не могут являться показанием для про-
ведения «агрессивного лечения», но их сочетание может 
рассматриваться как проявление необходимости прове-
дения системного тромболизиса.

Заключение
1. Гемодинамически значимыми критериями, при 

которых у пациентов с ТЭЛА умеренно-высокого ри-

Уменьшение проявлений перегрузки правых отделов сердца 
по данным ЭхоКГ в зависимости от варианта терапии:
I — уменьшение выраженности дилатации правого желудочка; 
II — уменьшение среднего давления в легочной артерии
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ска ранней смерти несомненно необходимо проводить 
системный тромболизис, являются размер правого же-
лудочка, превышающий размер левого, парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки, гипокинезия 
правого желудочка на ЭхоКГ.

2. Неявными для тромболитической терапии крите-
риями являются повышение давления в легочной арте-
рии более 50 мм рт. ст., расширение нижней полой вены 
более 20 мм, дилатация правого желудочка более 3 см 
на ЭхоКГ без превышения размеров левого желудоч-
ка, глубокие SIQIII на ЭКГ, пре- или синкопальные со-
стояния в анамнезе, повышенные значения NT-proBNP 
не более 3000 пмоль/мл, сатурация артериальной крови 
менее 90%. При сочетании 2 и более из них показано про-
ведение системного тромболизиса, а при наличии одного 
или отсутствии любых из них, необходимо проведение 
АКТ.

3. В результате ТЛТ у пациентов с ТЭЛА умерен-
но-высокого риска согласно разработанным критериям 
достигнуто значительное снижение объема поражения 
легочных артерий по данным КТ-ангиопульмонографии 
на 62,7% и признаков перегрузки правых отделов 
по ЭхоКГ на 55%. Антикоагулянтной терапии свой-
ственны замедленная реканализация легочных артерий 
и медленный регресс признаков перегрузки правых от-
делов сердца, на 38,8 и 28% соответственно (р = 0,04 и 
р < 0,01).

4. У больных ТЭЛА умеренно-высокого риска ранней 
смерти, получавших ТЛТ, признаки хронической пост-
тромбоэмболической легочной гипертензии развились 
в 2,9 раза реже, чем у пациентов, получавших антикоагу-
лянтные препараты. 
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Цель исследования: оценить непосредственные результаты лечения тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) вы-
сокого риска, развившейся на фоне COVID-19, проанализировать особенности клинического течения. Материал и 
методы. Исследование основано на опыте лечения 3 больных ТЭЛА, развившейся на фоне COVID-19. Все пациенты 
были мужского пола, средний возраст 41 ± 3,1 года. Верификация первичного диагноза COVID-19 базировалась на 
положительных результатах полимеразной цепной реакции, дополненная результатами компьютерной томографии. 
На 5–7-е сутки госпитализации было отмечено развитие ТЭЛА высокого риска. При этом наблюдалось снижение 
SО2 ниже 85%, РаО2 ниже 76 мм рт. ст., индекс Borg > 8, что потребовало проведения неинвазивной высокопо-
точной ИВЛ. Катетеризация правых камер сердца катетером Swan –Ganz выявила повышение систолического дав-
ления в правом желудочке до 57 ± 1,2 мм рт. ст., диастолического — до 13 ± 0,34 мм рт. ст., также отмечалось 
повышение давления в легочной артерии до 70 мм рт. ст. Изменения биохимического анализа крови заключались в 
повышении уровня тропонина I до 0,65 ± 0,14 нг/мл, С-реактивного белка до 5,42 ± 2,1 мг/л, креатинфосфокиназы до 
324 ± 23,1 ЕД. Во всех случая было отмечено повышение уровня D-димера, который составил 0,68 ± 0,11 мг/л. Во всех 
случаях выполнялся системный тромболизис актилизе. Результаты. В срок до 15 ч после тромболитической терапии 
была отмечена положительная клиническая динамика. Уровень SО2 вернулся к исходным значениям и находился в диа-
пазоне 93–96%, РаО2 — от 86 до 92 мм рт. ст. уже к окончанию первых суток после вмешательства. Средний гради-
ент давления в легочной артерии на момент выписки составил 32 ± 4,12 мм рт. ст., пиковый — 44 ± 5,3 мм рт. ст.
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THE FIRST EXPERIENCE OF TREATMENT APPLIED TO PATIENTS WITH PULMONARY EMBOLISM 
THAT DEVELOPED ON THE COVID-19 BACKGROUND
1Specialized Cardiosurgical Clinical Hospital named after Academician Korolev B.A., 603950, Nizhny Novgorod, Russia
2Volga Research Medical University, 603005, Nizhny Novgorod, Russia
The aim of the study was to evaluate the immediate results of treatment of high-risk PE developed against the background 
of COVID-19, and to analyze the features of the clinical course. Material and methods. The study is based on the experience 
of treatment applied to three patients with pulmonary embolism (PE) that developed against the background of COVID-19. 
The group under consideration is represented by males. The average age was 41 ± 3.1 years old. Verifi cation of the primary 
diagnosis of COVID-19 was based on positive results of polymerase chain reaction, supplemented by the results of computed 
tomography. The formation of high-risk PE was noted on the 5th–7th day from the moment of hospitalization. There was also 
a decrease in SO2 below 85%, РаО2 — below 76 mm Hg, Borg index > 8, which required non-invasive high-fl ow ventilation. 
Catheterization of the right chambers of the heart with a Swan–Ganz catheter revealed an increase in systolic pressure in 
the right ventricle to 57 ± 1.2 mm Hg, and diastolic pressure to 13 ± 0.34 mm Hg. Pulmonary hypertension increased up to 
70 mm Hg. Changes in the biochemical analysis of blood consisted in increasing the level of troponin I to 0.65 ± 0.14 ng/ml, 
С reactive protein — to 5.42 ± 2.1 mg/l, and creatine phosphokinase — to 324 ± 23.1 units. An increase in the D-dimer level 
was observed (0.68 ± 0.11 mg/l). Systemic thrombolysis actilyse was performed in all the cases. Results. Positive clinical 
dynamics was observed up to 15 hours after thrombolytic therapy. The level of SO2 came back to the initial values and was 
in the range 93–96% and RaO2 — from 86–92 mm Hg by the end of the fi rst day after the intervention. The average pressure 
gradient in the pulmonary artery was 32 ± 4.12 mm Hg at the time of discharge, and at the peak — 44 ± 5.3 mm Hg.
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Коронавирусная инфекция без преувеличения явля-
ется наиболее серьезным вызовом системе здравоохра-
нения в новейшей истории. Так, манифестировав в Ухане 
(провинция Хубей, Китай) в декабре 2019 г., вирус бы-
стро охватил всю территорию Китайской Народной Рес-
публики [1] и в настоящее время поразил более 13 млн 
человек по всему миру, при этом скончалось более 1 млн 
больных. Этиологическим фактором развивающегося 
патологического процесса является вирус SARS-CoV-2. 
С учетом высокой его высокой вирулентности и контаги-
озности 30 января 2020 г. Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) отнесла вспышку заболевания к шестой 
чрезвычайной ситуации, вызывающей «международное 
беспокойство», после вируса H1N1 (2009 г.), полиомиели-
та (2014 г.), вспышки вируса Эбола в Западной Африке 
(2014 г.), Зика (2016 г.), повторной вспышки вируса Эбола 
в Демократической Республике Конго (2019 г.) [2]. 

В настоящее время известно, что существует 7 видов 
коронавируса. При этом 4 из них поражают только верх-
ние дыхательные пути и заболевание сопровождается, 
как правило, легко протекающими катаральными про-
явлениями. Оставшиеся 3 вида — коронавирус тяжелого 
острого респираторного синдрома (SARS), коронавирус 
ближневосточного респираторного синдрома (MERS) 
и MERS-2 — характеризуются вовлечением в воспали-
тельный процесс нижних отделов дыхательных путей, 
что проявляется тяжело протекающей пневмонией, при-
водящей в ряде случаев к летальному исходу [3]. SARS-
CoV-2 имеет сходство со многими вирусами ОРВИ, при-
обретая максимальную сопоставимость с вирусом MERS, 
принадлежащим к семейству РНК-содержащих вирусов 
Coronaviridae. Отличительной особенностью, определя-
ющий тропизм вышеобозначенных вирусов, является на-
личие спайкового, или S-белка, ответственного за специ-
фическое взаимодействие с целевым рецепторным аппа-
ратом, которым в организме человека является рецептор 
ангиотензинпревращающего фермента 2 (АПФ2) [4]. Вза-
имодействие вируса SARS-CoV-2 с рецепторами АПФ2 
приводит к запуску каскада иммуно-воспалительных 
реакций, которые приводят к активации свертывающей 
системы крови и генерации тромбина, выступающего 
в роли фактора связи между клеточным и гуморальным 
путями амплификации, именуемой тромбоинфламма-
цией [5]. При этом важно понимать, что под воздействием 
вирусного патогена происходит поломка компенсатор-
ных процессов тромбообразования до патологического 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС-синдрома) [6]. Тяжесть развивающегося патологи-

ческого процесса объясняется тем, что, с одной стороны, 
вирус активирует сосудисто-тромбоцитарное звено си-
стемы гемостаза, опосредованное активацией тромбо-
цитов, тучных клеток и XII фактора при помощи поли-
фосфатов, высвобождающихся из вирусных микроорга-
низмов, после взаимодействия их с организмом хозяина 
[7]. С другой стороны, активация системы комплемента, 
потенцируемая цитокиновым штормом, также способ-
ствует усилению прокоагуляционных механизмов [8]. 
Важное значение в процессах нарушения системы гемо-
стаза имеет повреждение эндотелия сосудистой стенки 
вследствие прогрессирующей цитокин-опосредованной 
воспалительной реакции, что в конечном счете опреде-
ляет не только тромбоцитопению и снижение уровня 
естественных антикоагулянтов, но и активацию системы 
гемостаза как фенотипическую экспрессию тромботиче-
ского ДВС-синдрома [9]. Формирование эндотелиопатии 
при SARS-CoV-2 определяется наличием на поверхно-
сти эндотелиоцитов рецепторов АПФ2, которые наравне 
с рецепторами АПФ2, локализованными на эпителиоци-
тах верхних дыхательных путей, являются точкой при-
ложения вирусного агента. Взаимодействие с рецептор-
ным аппаратом с последующей вирусной репликацией 
определяет мононуклеарную и полиморфно-ядерную 
клеточную инфильтрацию субэндотелиальной мембра-
ны, апоптоз эндотелиальной выстилки, что в конечном 
счете проявляется формированием микрососудистого 
сгустка [10]. Именно эндотелиальная дисфункция в ряде 
случаев может объяснить многочисленные сообщения 
о нетипичных макро- и микроэмболических осложне-
ниях [11]. В последующих исследованиях было показа-
но, что взаимодействие SARS-CoV-2 с АПФ2 приводит 
к снижению экспрессии последних на мембранах заин-
тересованных клеточных структур. Следует отметить, 
что этот компенсаторный физиологический процесс, на-
правленный на уменьшение трансмембранной вирусной 
нагрузки, в случае с SARS-CoV-2 приобретает несколько 
обратный характер действия. Так, снижение количества 
АПФ2 приводит к накоплению свободной фракции ан-
гиотензина II и повышению его активности, в том числе 
и прокоагуляционной [12].

Взаимосвязь механизмов прокоагуляции и системно-
го воспаления отражена в ряде работ. Так, М. Ranucci и со-
авт. [13] выявили корреляцию между повышением уров-
ня IL-6 с повышением уровня фибриногена и D-димера. 
В работах других исследователей было обнаружено, что 
высокие уровни D-димера на момент госпитализации 
в стационар, ровным счетом как и его прогредиентное 
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увеличение на фоне проводимой терапии, ассоцииру-
ются с повышением госпитальной летальности, что 
определило использование уровня D-димера для оценки 
прогноза исхода заболевания [14]. При этом авторы от-
мечают, что в сравнении с другими РНК-содержащими 
вирусами семейства Coronaviridae коагулопатия, наблю-
даемая при SARS-CoV-2, крайне редко приводит к значи-
тельным кровотечениям [15]. Ретроспективный анализ 
результатов лечения 184 пациентов с COVID-19 позво-
лил F.A. Klok и соавт. определить вклад венозных тром-
боэмболических осложнений (ВТЭО) до 25% от общей 
структуры летальности [16]. В исследовании J. Poissy 
и соавт. [17] входили более 100 пациентов с тяжелой 
формой COVID-19, находящихся на стационарном лече-
нии во Франции. ВТЭО как причины летального исхода 
имели место в 20% случаях. При этом авторы отмечают 
увеличение эпидемиологических показателей заболе-
ваемости ВТЭО, в первую очередь ТЭЛА, в сравнении 
с сопоставимым промежутком времени 2019 г. более чем 
в 3 раза.

Несмотря на большое количество опубликованных 
работ, посвященных особенностям эпидемиологической 
и клинической картины COVID-19, вопросы, посвящен-
ные изучению механизмов развития коагулопатических 
нарушений, остаются нерешенными и являются предме-
том бурных дискуссий. Актуальность рассматриваемой 
проблематики наряду с собственным клиническим опы-
том побудили нас к написанию данной статьи.

Цель исследования — оценить непосредственные ре-
зультаты лечения ТЭЛА высокого риска, развившейся на 
фоне COVID-19, проанализировать особенности клини-
ческого течения.

Материал и методы
Проводимое нами исследование базируется на опы-

те оказания высокотехнологичной медицинской помо-
щи 3 пациентам с ТЭЛА высокого риска, развившейся на 

фоне COVID-19. Следует отметить, что в двух случаях 
ТЭЛА имела первичный характер, тогда как у одного 
больного имел место рецидив ТЭЛА после ранее выпол-
ненного оперативного вмешательства. 

Все пациенты — мужчины,  средний возраст 
41 ± 3,1 года, находились на стационарном лечении в ин-
фекционных отделениях Нижнего Новгорода по террито-
риальному принципу. Верификация первичного диагноза 
COVID-19 базировалась на положительных результатах 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) мазка из носо- 
и ротоглотки. Учитывая чувствительность ПЦР, которая, 
по данным ряда авторов, составляет от 50 до 70%, важ-
ным методом подтверждения клинического диагноза вы-
ступала компьютерная томография (КТ) органов груд-
ной клетки. У двух пациентов мы имели совпадение обо-
их методов диагностики, тогда как у третьего больного 
данные ПЦР не подтвердились результатами КТ. Однако, 
учитывая клиническую картину и эпидемиологические 
данные, диагноз COVID-19 не имел сомнений. 

Основными жалобами больных на момент госпитали-
зации в инфекционные стационары были лихорадка, су-
хой малопродуктивный кашель, признаки астенизации, 
нарушение обоняния имело место в 2 случаях. Следует 
отметить, что во всех случаях первичными клинически-
ми проявлениями явились общая астенизация, субфеб-
рильная температура, мио- и артралгии, нарастающие 
признаки дыхательной недостаточности на 5–8-е сутки. 
Анализ результатов лабораторных методов дообследова-
ния, проведенных на этапе госпитализации, продемон-
стрировал лейкопению до 3,76 ± 1,13 × 109/л, лимфопению 
до 1,21 ± 0,74 × 109/л, повышение уровня трансаминаз бо-
лее 80 ЕД/л, а также уровень С-реактивного белка 1,1 ± 
0,73 мг/л. Уровень D-димера находился в интервале рефе-
ренсного значения и составил 0, 34 ± 0,23 мкг/мл. Акти-
вированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) 
также находилось в рамках целевых значений с показате-
лями от 24 до 36 с. Сатурация кислородом артериальной 

Рис. 1. КТ-исследование пациента с пневмонией, ассоциированной с COVID-19 (а), с периферическими очагами уплотнения 
легочной ткани округлой формы (б)

а б
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крови (SО2) у всех рассматриваемых больных > 95% и со-
ответствовала значениям парциального напряжения кис-
лорода артериальной крови (РаО2 ) от 84 до 94 мм рт. ст.

Для исследования состояния паренхимы легкого, 
а также оценки динамики ее поражения использовали 
данные компьютерной томографии (КТ) органов груд-
ной клетки. По результатам последней были отмечены 
элементы уплотнения паренхимы легких по типу «мато-
вых стекол», а также округлые зоны консолидации, име-
ющие тенденцию к периферическому распространению 
(рис. 1, а). В рассматриваемой группе пациентов наблю-
далось поражение 2 и более долей легких. У ранее опери-
рованного пациента мы отметили наличие уплотнений 
овальной формы, локализованные в периферических, 
 заднебазальных отделах легкого (рис. 1, б).

Ультразвуковые методы диагностики играли важную 
роль в определении состояния наблюдаемых больных. 
С помощью трансторакальной ЭхоКГ была проведена 
оценка сократительной способности миокарда, легочной 
гипертензии, а также исследование возможной кардиаль-
ной патологии, наличие которой определяло риски тяже-
лого течения заболевания. У пациента с ранее перенесен-
ной ТЭЛА мы не обнаружили признаков резидуальной 
легочной гипертензии, а также отметили положитель-
ную динамику ремоделирования правых камер сердца, 
восстановление геометрической конформации и кинети-
ки его отделов.

Учитывая специфику режима лечения, всем пациен-
там выполняли дуплексное сканирование вен нижних 
конечностей для изучения их проходимости. У пациен-
та, ранее оперированного по поводу ТЭЛА, мы отметили 
признаки посттромбофлебитического синдрома (ПТФС) 
суральных вен правой нижней конечности, в остальных 
случаях гемодинамически значимых нарушений в систе-
ме поверхностных и глубоких вен не было выявлено.

Больные получали стандартную схему консерва-
тивной терапии, которая включала противовирусные 
и иммуномодулирующие препараты, симптоматическое 
лечение, кислородотерапию увлажненным кислородом. 
С целью профилактики гиперкоагуляционных ослож-
нений, патогенетически связанных с основным заболе-
ванием, всем пациентам проводилась антикоагулянтная 
терапия, объем которой соответствовал требованиям со-
временных рекомендаций.

На фоне проводимого лечения в срок от 5-х до 7-х суток 
с момента госпитализации было отмечено резкое ухуд-
шение общего состояния, нарастание одышки покоя, 
тахикардия. У одного больного был отмечен эпизод 
спонтанной потери сознания, в двух других случаях 
наблюдалась стойкая системная артериальная гипотен-
зия, потребовавшая кардиотонической поддержки. Так-
же было отмечено снижение SО2 ниже 85%, РаО2 ниже 
76 мм рт. ст., индекс Borg > 8, что потребовало прове-
дения неинвазивной высокопоточной ИВЛ. Катетери-
зация правых камер сердца катетером Swan–Ganz вы-
явила повышение систолического давления в правом 
желудочке до 57 ± 1,2 мм рт. ст., диастолического — до 
13 ± 0,34 мм рт. ст. Изменения биохимического анализа 

крови заключались в повышении уровня тропонина I до 
0,65 ± 0,14 нг/мл, С-реактивного белка до 5,42 ± 2,1 мг/л, 
креатинфосфокиназы до 324 ± 23,1 ЕД. Во всех случая 
было отмечено повышение уровня D-димера, который 
составил 0,68 ± 0,11 мг/л.

Результаты скрининговой трансторакальной ЭхоКГ 
продемонстрировали нарастание легочной гипертензии 
до 70 мм рт. ст. На момент обследования были обнару-
жены признаки дилатации правых отделов сердца с фор-
мированием функциональной трикуспидальной недоста-
точности (рис. 2).

Для оценки состояния паренхимы легкого, а также 
объективной оценки развивающейся кардиопульмонар-
ной катастрофы всем пациентам выполнена КТ органов 
грудной клетки. Результаты рентгеноконтрастного ис-
следования продемонстрировали наличие ТЭЛА с пре-
обладанием ее периферического варианта. Обращало 
внимание то, что в двух случаях мы имели место с ТЭЛА, 
при которой тромб локализовался в области бифуркации 
или трифуркации долевых ветвей с последующим дис-
тальным характером распространения (рис. 3). 

У одного из пациентов тромбоэмбол локализовался 
в устье правой легочной артерии с последующим захва-
том всего заинтересованного бассейна (рис. 4).

Рис. 3. КТ-признаки ТЭЛА

Рис. 2. Выраженная дилатация правого желудочка, правого 
предсердия
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Принимая во внимание патогенетические основы раз-
вития ВТЭО в группе пациентов с новой коронавирус-
ной инфекцей, всем больным выполнено скрининговое 
исследование периферического венозного русла. По дан-
ным контрольного дуплексного сканирования (ДС) вен 
нижних конечностей у больного с имеющимися про-
явлениями ПТФС был отмечен тромбоз суральных вен 
(рис. 5), в остальных случаях периферических тромбозов 
не было обнаружено.

Прогредиентное ухудшение состояния рассматри-
ваемых больных диктовало необходимость проведения 
экстренной реперфузии бассейна легочной артерии. 
Учитывая дистальный характер поражения легочного 
артериального русла, а также тяжелый преморбидный 
фон рассматриваемых больных, методом выбора явилась 
тромболитическая терапия (ТЛТ). Во всех случаях вы-
полнялся системный тромболизис актилизе, вводимом 
в дозировке 10 мг внутривенно болюсно с последующим 
переходом на инфузионный способ введения в расче-
те 90 мг на 2 ч под контролем АЧТВ. Эмпирический опыт 
показывает, что в отношении ТЭЛА, развившейся в срок 
до 10 дней до проведения ТЛТ, наиболее эффективным 
является использование именно актилизе, тогда как в бо-
лее поздние сроки наиболее оптимальным считаем при-
менение урокиназы или стрептокиназы.

Проводимое исследование выполнено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской де-
кларации. До включения в исследование у всех участни-
ков было получено письменное информированное согла-
сие.

Статистическая обработка представленного матери-
ала проводилась с применением пакета лицензионных 
программ Statistica 10.0. Количественные признаки пред-
ставлены в работе в виде M ± σ, где M — среднее ариф-
метическое, σ — стандартное квадратичное отклонение. 
При оценке тяжести состояния и степени риска развития 
ТЭЛА мы принимали во внимание общепринятые клас-
сификации.

Результаты
В срок до 15 ч после проведенной ТЛТ была отмечена 

положительная динамика в виде регресса дыхательной 
недостаточности, купирования инспираторной одышки, 
стабилизации параметров центральной гемодинамики. 
Уровень SО2 вернулся к исходным значениям и нахо-
дился в диапазоне 93–96%, РаО2 — 86–92 мм рт. ст. уже 
к окончанию первых суток после вмешательства. Кон-
троль КТ органов грудной клетки, проводимый на 3-и 
и 10-е сутки, позволил оценить гемодинамическую эф-
фективность в виде полной реканализации перифери-
ческого артериального легочного русла, что позволило 
дальнейшее проведение патогенетической терапии ос-
новной патологии (рис. 6). 

Результаты трансторакальной ЭхоКГ, проводимой 
ежедневно, позволили оценить параметры обратного 
ремоделирования правых камер сердца, восстановление 
кинетики правого желудочка, снижение легочной гипер-

Рис. 4. Тромбоэмбол в области устья правой легочной арте-
рии

Рис. 5. Тромбоз суральных вен нижней конечности

Рис. 6. Эффективность проведенной ТЛТ
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тензии. Средний градиент давления в легочной артерии 
на момент выписки составил 32 ± 4,12 мм рт. ст., пико-
вый — 44 ± 5,3 мм рт. ст. Клиническая эффективность 
проведенной ТЛТ заключалась в том числе в полной 
реканализации периферического венозного русла у па-
циента с исходно скомпрометированным перифериче-
ским венозным бассейном. Следует отметить, что в двух 
остальных случаях мы не смогли выявить перифериче-
ский источник формирования ТЭЛА как клинически, 
так и по результатам инструментальных методов дооб-
следования. Однако, несмотря на это, всем пациентам 
проводился комплекс профилактических антитромбо-
тических мероприятий, как медикаментозных, так и не-
медикаментозных. 

В последующем пациенты продолжали курс противо-
вирусной терапии, дополненный назначением оральных 
антикоагулянтов в стандартных терапевтических дозах. 
Таким образом, за весь период госпитализации не было 
отмечено ни одного летального исхода. Показатель го-
спитальной выживаемости составил 100%.

Обсуждение
COVID-ассоциированная коагулопатия занимает 

одну из лидирующих позиций в патогенезе новой коро-
навирусной инфекции, во многом определяя  высокие 
показатели  летальности. Проанализировав данные со-
временной литературы, можно только предположить ис-
тинный масштаб проблемы. Так, результаты многих ис-
следований свидетельствуют о частоте развития ВТЭО 
в группе больных с COVID-19 в диапазоне 25–27%. 
Однако, изучив протоколы этих исследований, можно 
отметить, что декларируемые результаты крайне субъ-
ективны. Это обусловлено тем, что скрининговые ме-
тоды диагностики, такие как трансторакальное ЭхоКГ, 
ДС вен нижних конечностей, не говоря уже о рентгено-
контрастных методах исследования, выполнялись лишь 
в случае прогрессивного ухудшения общего состояния, 
при наличии патогномоничных симптомов ВТЭО. С дру-
гой стороны, в большинстве тиражируемых источников 
есть принципиальные разногласия в отношении тром-
бопрофилактики у исследуемых больных, а также от-
сутствует информация о степени сертификации иссле-
дующих диаг ностов. Исследование J.F. Llitjos и соавт. 
[18], инициируемое с целью объективной оценки ВТЭО, 
показало, что частота формирования последних состав-
ляет более 69%, с долей ТЭЛА более 25%. Сходные ре-
зультаты представляет патолого-анатомическая работа 
D. Wichmann и соавт. [19], которая базируется на морфо-
логическом исследовании пациентов с прижизненно ве-
рифицированным диагнозом COVID-19. По данным ав-
торов, ТЭЛА как непосредственная причина смерти име-
ет место у более чем 30% умерших, тогда как венозный 
тромбоз в том или ином виде встречался у 58%. При этом 
помимо тромбоза поверхностных и глубоких вен ниж-
них конечностей авторы отмечают достаточно частую 
локализацию острого тромботического процесса в про-
статическом венозном сплетении, почечных венах. Вери-
фикация ТЭЛА на фоне исходно субкомпенсированной 

дыхательной недостаточности, системной астенизации 
является сложной проблемой. В свете вышеизложенного 
считаем абсолютно оправданным расширение показа-
ний для выполнения инструментальных методов дооб-
следования в группе пациентов с COVID-19, проведение 
которых должно носить скрининговый характер, наце-
ленный на раннюю верификацию ВТЭО, что в конечном 
счете позволит корректировать схему лечения. 

Ретроспективный анализ имеющихся данных проде-
монстрировал отсутствие явных источников субстрата 
ТЭЛА в 2 случаях, а также наличие преимущественно 
периферической формы ТЭЛА. Данное положение согла-
суется с результатами ряда исследований, направленных 
на изучение ВТЭО в группе заинтересованных больных 
[20]. Кроме этого, увеличивается количество исследова-
ний, сообщающих о превалировании в структуре ВТЭО 
такой нозологической формы, как ТЭЛА in situ [21]. Так, 
в исследовании A.T. Cohen было отмечено, что в группе 
пациентов с ТЭЛА, развившейся на фоне новой короно-
вирусной инфекции, источник тромбоэмболического 
субстрата не верифицирован в 70% случаев [20, 21]. 

Небольшое количество наблюдаемых больных не по-
зволяет нам выявить гендерные особенности клиниче-
ского течения заболевания. Однако в процессе написания 
статьи нами были обнаружены единичные публикации, 
свидетельствующие о более тяжелом течении COVID-19 
у лиц мужского пола, а также более частом развитии 
ВТЭО, что безусловно влияет на показатели летальности 
среди рассматриваемых больных. Так, по данным эпи-
демиологической рабочей группы, разница в количестве 
летальных исходов между мужчинами и женщинами 
составляет 2,8% против 1,7%, что по мнению авторов 
определяется особенностями распределения аллельных 
генов АПФ2 на Х хромосоме, а также особенностями им-
мунорегуляторного действия эстрогена [22]. 

Результаты лабораторных методов обследования, 
а именно изменение концентрации D-димера, С-ре ак-
тив ного белка, а также кардиоселективных ферментов, 
являются крайне важными маркерами прогрессиро-
вания респираторного поражения, ассоциированного 
с COVID-19, а также могут выступать в качестве скри-
нинговых параметров стратификации риска ВТЭО, осо-
бенно среди пациентов, находящихся на лечении в ОРИТ. 
К такому выводу в настоящий момент приходят многие 
исследователи. Так, по данным F. Zhou [23], повышение 
уровня D-димера выше пороговых значений ассоцииро-
вано с более тяжелым течением, а повышение его уровня 
свыше 1 мг/л коррелирует с 18-кратным увеличением ри-
ска летального исхода, а также формированием перифе-
рической легочной микрососудистой ангиопатии. 

Таким образом, понимание механизмов формирова-
ния ВТЭО, ровным счетом как и их ранняя верификация, 
являются приоритетными направлениями, обусловлен-
ными вызовами современной действительности. Для до-
стижения последней цели требуется накопление опыта, 
обобщение имеющихся клинических данных, а также 
скоординированная деятельность специалистов системы 
здравоохранения в рамках «Сovid-Team».
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наружил энтерохромаффиноподобные клетки в слизи-
стой оболочке тонкой кишки. В 1907 г. S. Oberndorfer 
ввел термин «карциноид» для обозначения кишечных 
опухолей, растущих медленно и более доброкачествен-
ных, чем типичные аденокарциномы. В 1914 г. A. Gosset 
и P. Masson показали аргентаффинные свойства клеток 
карциноидных опухолей. В 1938 г. F. Feyrter предложил 
концепцию диффузной эндокринной системы. В 1952 г. 
V. Erspamer и B. Asero открыли способность карцинои-
дов продуцировать серотонин. В 1968 г. A.G. Pearse пред-
ложил концепцию существования периферической ней-
роэндокринной АПУД-системы. Клетки АПУД-системы 
располагаются в различных органах и тканях, способ-
ны поглощать L-дигидроксифенилаланин и 5-гидрок-

В настоящее время сделан качественный шаг в лабо-
раторной, генетической и топической диагностике ней-
роэндокринных опухолей (НЭО), что позволило значи-
тельно увеличить число диагностированных случаев. 
Так, в США выявляемость НЭО за 30 лет увеличилась 
в 5 раз (от 1,09 случая на 100 тыс. населения в 1973 г. 
до 5,25 случая на 100 тыс. в 2004 г.) [1].

Представления о НЭО, их происхождении, особен-
ностях, течении, диагностике и лечении формировалось 
в течен ие длительного времени, которое потребова-
лось для накопления опыта и формирования концеп-
ции о природе этих заболеваний. В 1897 г. Т. Лангханс 
описал опухоль тонкой кишки с «гнездным» строением, 
похожую на карциному. В 1897 г. Н.Н. Кульчицкий об-
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ситриптофан и декарбоксилировать их с образованием 
моноаминов и регуляторных пептидов. Опухоли из этих 
нейроэдокринных клеток получили название «апудо-
мы», а позднее — «нейроэндокринные опухоли» [3–5].

В 2010 г. Американский объединенный онкологи-
ческий комитет (American Joint Committee on Cancer — 
AJCC) предложил разделить нейроэндокринные опухоли 
по степени дифференцировки на основании корреляции 
между числом митозов при гистологическом исследова-
нии и индексом пролиферативной активности, который 
определяется при проведении иммунногистохимическо-
го исследования с антигеном Ki-67. Эти принципы легли 
в основу классификации нейроэндокринных опухолей 
желудочно-кишечного тракта ВОЗ 2010. Взаимосвязь 
степени дифференцировки и степени злокачественности 
были сформулированы следующим образом: 

• высокодифференцированные опухоли низкой сте-
пени злокачественности (G1), количество митозов 
< 2, индекс Кi-67 ≤ 2; 

• промежуточные опухоли (G2), количество мито-
зов 2–20, индекс Кi-67 — 3–20; 

• низкодифференцированные опухоли (G3), количе-
ство митозов > 20, индекс Кi-67 > 20. 

В группу низкодифференцированных опухолей вош-
ли также комбинированные злокачественные новообра-
зования, представленные двумя компонентами опухоли: 
аденокарцинома и мелкоклеточный рак, аденокарцинома 
и крупноклеточный рак. 

Алгоритм диагностики и лечения НЭО построен на 
основании классификации ВОЗ (2010), рекомендаций Ев-
ропейского общества по нейроэндокринным опухолям 
(ENETS) (2011) [5], рекомендаций Североамериканской 
ассоциации по изучению НЭО (NANETS) [6] и отечест-
венных рекомендациях [7–10].

В настоящее время НЭО по степени злокачественно-
сти (Grade) разделяют на 3 основные группы — Gl, G2, 
G3 [11].

1. НЭО G1 (синонимы: высокодифференцированная 
нейроэндокринная опухоль, карциноид) — состоит глав-
ным образом из анастомозирующих трабекулярных и же-
лезистых структур. Клетки опухоли правильной формы, 
атипия отсутствует. Ограничена слизистой оболочкой 
или подслизистым слоем и имеет размеры менее 1 см. 
Ангиоинвазия отсутствует. Индекс пролиферации Ki-67 
в опухолевых клетках менее 2%.

2. НЭО G2 (синоним: высокодифференцированная 
нейроэндокринная карцинома) — состоит из эпители-
альных клеток с умеренной атипией, формирующих со-
лидные или трабекулярные структуры. Часто имеется 
глубокая инвазия стенки желудка и обнаруживаются ме-
тастазы в регионарных лимфатических узлах. Размеры 
опухоли более 1 см. Может наблюдаться ангиоинвазия 
и периневральная инвазия. Индекс пролиферации Ki-67 
3–20%

3. НЭК G3 (синоним: низкодифференцированная ней-
роэндокринная карцинома) с высоким злокачественным 
потенциалом — состоит из клеток с умеренной атипией 
малого и среднего размера. Опухолевые клетки форми-

руют солидные или нерегулярные структуры. Опухоль, 
как правило, больших размеров с глубокой инвазией 
и некрозами, выражены периневральная инвазия, ангио-
инвазия, регионарное и отдаленное метастазирование. 
Индекс пролиферации Ki-67 более 20%, часто определя-
ется положительный белок р53.

4. Смешанная аденонейроэндокринная карцинома 
(MANEC) (синоним: смешанная эндо-экзокринная кар-
цинома) — редкие биморфологические опухоли, состоя-
щие из значительного количества экзокринных клеток 
в сочетании с нейроэндокринным компонентом, состав-
ляющим не менее 30%. Биологическое поведение опухо-
ли зависит от агрессивности экзокринного компонента.

5. Гиперпластические и предопухолевые процессы.
Клиническая картина НЭО зависит от локализации, 

распространенности опухолевого поражения, а также 
от способности опухоли синтезировать и секретировать 
гормоны и пептиды (синдром гиперпродукции регу-
ляторных пептидов — СГРП). Классическое описание 
больного с карциноидным синдромом включает прили-
вы, телеангиоэктазии («карциноидный румянец»), брон-
хоспазм, диарею, боли в животе, кровотечения, отеки 
и сердечную недостаточность. Однако клинические про-
явления НЭО многообразны, могут развиваться последо-
вательно в течение многих лет, зависят от локализации 
первичного очага опухоли, наличия метастазов и СГРП. 
Таким образом, дифференциальный диагноз НЭО прак-
тически всегда затруднителен. В связи с разнообразием 
возникающих синдромов диагноз НЭО врачи устанавли-
вают только спустя несколько лет от начала заболевания. 
НЭО без гормональной активности могут протекать дли-
тельно бессимптомно и часто бывают случайной наход-
кой при обследовании.

Кроме того, НЭО могут быть компонентами генети-
ческих синдромов множественных эндокринных неопла-
зий (МЭН). Принято выделять три типа эпонимических 
синдромов: МЭН-1 (синдром Вермера: гиперпаратиреоз, 
опухоли островковых клеток паращитовидных желез 
(ПЖ), аденомы гипофиза), МЭН-2а (синдром Сипла: ме-
дулярный рак щитовидной железы, феохромоцитома, 
гиперпаратиреоз) и МЭН-2б (синдром Горлина: марфа-
ноидный облик, множественные невромы кожи и слизи-
стых оболочек, медуллярный рак щитовидной железы, 
феохромоцитома). Все синдромы наследуются как ауто-
сомно-доминатный признак с высокой степенью пене-
трантности, непостоянной экспрессией и значительным 
плейотропизмом. Клинические проявления могут возни-
кать в определенной последовательности, как в детстве, 
так в пожилом возрасте.

Карциноиды желудка наблюдают редко: 0,4–0,6% 
всех опухолей желудка и 2,7–3% карциноидов. Преиму-
щественная локализация опухоли в желудке — антраль-
ный отдел (30,2%) и тело желудка (59,3%). Патогномо-
ничных признаков карциноид желудка не имеет. Чаще 
всего его течение бессимптомно или проявления сходны 
с симптомами других желудочных заболеваний.

Ниже представлена классификация ВОЗ для НЭО 
[11]. Это наиболее распространенные высокодифферен-
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цированные опухоли, развивающиеся из энтерохромаф-
финоподобных клеток. Они часто возникают при гипер-
плазии энтерохромаффиноподобных клеток на фоне га-
стрита и гипергастринемии.

Классификация ВОЗ для НЭО желудка
1. Высокодиференцированная НЭО (ранее — карци-

ноид).
• «Доброкачественная»: нефункционирующая, рас-

положенная в слизистой оболочке и подслизистом 
слое, без инвазии в сосуды, размер менее 1 см.

• Опухоль из энтерохромаффиноподобных клеток 
тела/дна желудка (часто множественные опухоли) 
в сочетании с хроническим атрофическим гастри-
том или синдромом МЭН-1.

• Серотонинпродуцирующая или очень редко га-
стринпродуцирующая опухоль.

• «Доброкачественная» или с низкой степенью злока-
чественности (с неопределенным потенциалом ма-
лигнизации): функционально не активная, располо-
женная в слизистой оболочке и подслизистом слое, 
с инвазией в сосуды или без нее, размер от 1 до 2 см.

• Опухоль из энтерохромаффиноподобных клеток 
в сочетании с хроническим атрофическим гастри-
том или синдромом МЭН-1 или спорадическая опу-
холь.

• Серотонинпродуцирующая или очень редко га-
стринпродуцирующая опухоль.

2. Высокодифференцированная нейроэндокринная 
карцинома (ранее — злокачественный карциноид).

• С низкой степенью злокачественности: с инвазией 
в мышечную оболочку или глубже либо с метаста-
зами, размер более 2 см.

• Нефункционирующая: обычно спорадическая кар-
цинома из энтерохромаффиноподобных клеток, 
редко в сочетании с хроническим атрофическим 
гастритом или синдромом МЭН-1, либо серотонин-
продуцирующая или гастринпродуцирующая опу-
холь.

• Функционирующая: серотонинпродуцирующая кар-
цинома (атипичный карциноидный синдром) или га-
стринпродуцирующая карцинома (гастринома).

3. Низкодифференцированная нейроэндокринная 
кар цинома с высокой степенью злокачественности.

Низкодифференцированные нейроэндокринные кар-
циномы (НЭК) составляют не более 6% среди НЭО же-
лудка, однако их истинная распространенность может 
быть недооценена из-за сложностей морфологической 
диагностики. Мужчины заболевают в 3 раза в чаще 
женщин, средний возраст составляет 64 года. У 1,15% 
больных с одной карциноидной опухолью выявлены до-
полнительные карциноидные опухоли (в среднем 2,5 от-
дельных новообразования). Выявление множественных 
опухолей, вероятно, является следствием системного 
воздействия патогенетических факторов или регионар-
ной аномалией клеток слизистой желудка.

Иногда карциноидные опухоли проявляются толь-
ко в поздних стадиях такими осложнениями, как желу-

дочное кровотечение, стеноз привратника, перфорация 
вследствие распада опухоли. Карциноиды нередко со-
четаются с эрозиями и язвами желудка, двенадцати-
перстной кишки и сопровождаются гипергастринемией. 
По мнению некоторых авторов, гипергастринемия об-
условлена не опухолью, а гиперплазией G-клеток ан-
трального отдела желудка — вероятной компенсаторной 
реакцией на гипохлоргидрию, связанную с атрофиче-
ским гастритом. На этом фоне развиваются гиперпла-
зия ЕС- и ЕСL-клеток, микрокарциноиды и карциноиды 
с инвазивным ростом. У многих пациентов карциноиды 
желудка достаточно долго протекают без выраженных 
клинических проявлений и могут быть обнаружены при 
плановых профилактических обследованиях.

Основным инструментальным методом диагностики 
НЭО желудка является эндоскопический. В настоящее 
время для уточняющей диагностики полиповидных об-
разований желудка применяется мультимодальное эн-
доскопическое исследование, включающее осмотр сли-
зистой оболочки в белом свете с высоким разрешением 
(WLI-HD), узкоспектральную эндоскопию (NBI), в том 
числе с близким фокусом (NBI-CF) и оптическим увели-
чением изображения (NBI-ME). Обязательным методом 
обследования при НЭО желудка является эндоскопи-
ческая ультрасонография для оценки глубины инвазии 
опухоли в стенку желудка и выявления возможного ме-
тастатического поражения регионарных лимфатических 
узлов [12].

Нередко НЭО желудка ошибочно принимают за гипер-
пластические полипы, полипы фундальных желез, хрони-
ческие эрозии и даже подслизистые новообразования.

В настоящее время разработаны надежные эндоско-
пические критерии для дифференциальной диагности-
ки НЭО желудка всех типов. Так, при эндоскопическом 
исследовании в белом свете НЭО желудка 1-го типа ви-
зуализируются как множественные ярко гиперемиро-
ванные плоские образования размером 0,2–0,5 см, лока-
лизующиеся в теле и проксимальных отделах желудка. 
Вследствие фиброзных изменений определяются при-
знаки атрофии в виде истонченной белесой слизистой. 
Реже при 1-м типе НЭО наблюдается полиповидная 
форма роста. В отличие от гиперпластических полипов 
карциноиды 1-го типа не имеют «ножек» и аналогично 
плоским вариантам характеризуется выраженной ги-
перемией вследствие повышенной неоваскуляризации. 
При использовании NBI НЭО 1-го типа характеризуются 
точечной и извитой архитектоникой ямок, а также па-
тологической извитостью, расширением и избыточным 
количеством собирательных венул слизистой оболочки. 
В большинстве случаев НЭО 1-го типа локализуются 
в пределах слизистой оболочки и при эндоскопической 
ультрасонографии визуализируются как гипоэхогенные 
образования, исходящие из глубоких слоев слизистой. 
Подобная же эндоскопическая картина имеет место 
и при карциноидах желудка 2-го типа.

Карциноиды 3-го типа имеют полиповидную или 
бляшковидную форму и широкое основание, что похоже 
на гиперпластические полипы. Они часто прорастают 
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в подслизистый слой, что определяется при эндоУЗИ.
При низкодифференцированных НЭК эндоскопиче-

ская картина аналогична раку желудка диффузного типа. 
Дифференциальный диагноз проводится на основании 
результатов биопсии и иммуногистохимического иссле-
дования [12].

Ультразвуковое исследование, компьютерная (КТ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) применяют-
ся для определения локализации, распространенности 
и глубины инвазии первичной опухоли (карциноиды 3-го 
типа и НЭК), а также для выявления регионарных и от-
даленных метастазов. Стандартным методом исследова-
ния пациентов с НЭО желудка выступает спиральная КТ 
с внутривенным контрастированием. Альтернативным 
методом служит МРТ, которая позволяет визуализиро-
вать опухоль без контрастирования.

Сцинтиграфия с меченным изотопом индия-111 
(111In) аналогом соматостатина применяется для диа-
гностики распространенных форм высокодифферен-
цированных НЭО желудка, главным образом 3-го типа 
(G2). Так как при карциноидах 1-го и 2-го типов частота 
регионарных и отдаленных метастазов низка показаний 
к выполнению радиоизотопной сцинтиграфии не воз-
никает. При низкодифференцированных НЭК данный 
метод неэффективен.

Измерение концентрации гастрина в сыворотке кро-
ви натощак является основным методом дифференци-
альной диагностики при НЭО желудка 1-го, 2-го и 3-го 
типов. Виды продуцируемых НЭО гормонов зависят 
от локализации и происхождения опухоли. При обнару-
жении признаков эктопической гормональной секреции 
(например, эктопический АКТГ-синдром) необходимо 
иммуногистохимическое определение соответствующих 
гормонов. Если клинический синдром относится к кон-
кретному гормону, а результаты иммуногистохимиче-
ского исследования отрицательны, определяют РНК пу-
тем гибридизации in situ. Значимость этих показателей 
для диагностики и прогноза течения опухолей поджелу-
дочной железы достоверно велика, однако для карцинои-
дов желудка эти показатели менее значимы.

Карциноидный синдром при НЭО желудка встреча-
ется крайне редко. В этом случае определяют количе-
ство 5-гидроксииндолуксусной кислоты (5-ГИУК) в суточ-
ной моче. Нормальным считается показатель до 8 мг/сут. 
Клиническая значимость ограничивается возможностью 
ложноположительных результатов при употреблении 
пищи, богатой триптофаном и серотонином.

Для морфологической верификации НЭО необходи-
мым является иммуногистологическое исследование 
(ИГХ) с использованием нейроэндокринных маркеров. 
К таким маркерам относят хромогранин А (ХрА) и си-
наптофизин. Кроме того, основным этапом иммуногисто-
химического исследования НЭО является определение 
уровня пролиферативной активности клеток опухоли 
и метастазов с учетом иммуногистохимического мар-
кера Ki-67, который отражает агрессивность процесса 
и важен для оценки чувствительности опухоли к лекар-
ственной терапии. Маркер пролиферативной активности 

Ki-67 целесообразно определять не только в первичной 
опухоли, но и в процессе лечения пациентов при по-
вторных биопсиях опухоли и метастазов. Исследование 
нейронспецифической енолазы (NSE) недостаточно спе-
цифично, и в данном случае его не рекомендуют [12, 13].

Имеются сообщения о сочетании карциноидных 
опухолей с другими новобразованиями. Так, при ауто-
псии 199 больных с карциноидными опухолями у 40,7% 
из них обнаружены сопутствующие новообразования [14]. 
В другом исследовании сообщается о выявлении допол-
нительных опухолей у 18–25% больных с карциноидны-
ми опухолями [15]. Наличие метахронных и синхронных 
опухолей другой локализации свидетельствует об общих 
генетических предпосылках, которые приводят к образо-
ванию опухолей и гиперпродукции факторов роста [16].

Высказываются различные точки зрения о гистогене-
зе смешанных опухолей. Некоторые исследователи пола-
гают, что опухоли развиваются из клеток-предшествен-
ников. Другие авторы считают, опухоли могут возникать 
из различных клеточных линий [17–20].

Собственное наблюдение
Больной Ш., 74 года, поступил в хирургическое от-

деление ЦВКГ им П.В. Мандрыка с диагнозом «рак же-
лудка».

При эзофагогастродуоденоскопии — напротив угла 
желудка по большой кривизне ближе к передней стенке 
обнаружена изъязвленная опухоль блюдцеобразной фор-
мы диаметром 1,5 см.

При гистологическом исследовании биопсированных 
фрагментов опухоли выявлена высокодифференциро-
ванная тубулярная аденокарцинома.

Для оценки распространенности процесса проведена 
компьютерная томография брюшной полости с внутри-
венным введением контрастного препарата, при которой 
в пилорической части желудка найдена вторая опухоль: 
полиповидное округлое образование, размерами 9 × 8 мм 
с признаками скопления контрастного вещества в арте-
риальную фазу.

Таким образом, при первичном эндоскопическом ис-
следовании вторая опухоль не выявлена. В связи с этим 
биопсия этого образования не проводилась.

Выполнена дистальная резекции желудка по Ру–Опо-
кину. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений.

При исследовании операционного материала обнару-
жены две опухоли. Первая опухоль на расстоянии 1,0 см 
от края резекции двенадцатиперстной кишки, в области 
привратника, экзофитное образование диаметром 0,9 см 
на широком основании с гладкой поверхностью, на раз-
резе желтого цвета. Вторая опухоль на расстоянии 3,5 см 
от первой вблизи большой кривизны желудка, на слизи-
стой оболочке участок поверхностного изъязвления диа-
метром 1,0 см.

Микроскопическое исследование: первично-множе-
ственные опухоли желудка.

Первая опухоль: в образовании в области привратни-
ка — морфологическая картина высокодифференциро-
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ванной нейроэндокринной опухоли (карциноида) из мо-
номорфных мелких базофильных клеток с крупными 
округлыми ядрами, низкой митотической активностью, 
формирующих альвеолярные, тубулярные структуры. 
Опухоль локализуется в пределах слизистой оболочки 
желудка без инвазии в подслизистый слой (рис. 1, см. 2-ю 
стр. обложки).

Вторая опухоль: морфологическая картина высоко-
дифференцированной аденокарциномы желудка тубу-
лярного строения с изъязвлением без инвазии в подсли-
зистый слой стенки желудка, мышечный слой интактен 
(рис. 2, 3, см. 2-ю стр. обложки). Регионарных и отдален-
ных метастазов не выявлено.

Для верификации НЭО предпринято иммуногистохи-
мическое исследование тканей обеих опухолей с целью 
выявления маркеров нейроэндокринной дифференци-
ровки (рис. 4–6, см. 2-ю стр. обложки; 7, 8, см. 3-ю стр. 
обложки).

В описанном клиническом случае представлено ред-
кое сочетание аденокарциномы и нейроэндокринной 
опухоли желудка (карциноида). Несмотря на проведен-
ное комплексное обследование больного, подтвердить 
наличие нейроэндокринной дифференцировки опухоли 
(карциноида) желудка удалось только при проведении 
иммуногистохимического исследования тканей опухо-
лей. Отсутствие антител к хромогранину А и синапто-
физину в первой опухоли (аденокарциноме) и наличие 
антител к этим маркерам нейроэндокринной диффе-
ренцировки во второй опухоли (карциноиде) позволяют 
считать каждую опухоль самостоятельным новообразо-
ванием. Таким образом, у нашего пациента имели место 
синхронные опухоли желудка: высокодифференциро-
ванная аденокарцинома и высокодифференцированная 
эндокринная опухоль желудка — карциноид.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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несомненные заслуги периодической медицинской пе-
чати, которая оперативно освещала новейшие научные 
данные в различных областях военной медицины как 
в годы минув  шей войны, так и в послевоенный период. 
«Клиническая медицина» в этом   отношении оказалась 
на должной высоте. Журнал  был основан в августе 1920 г. 
видными учеными-медиками нашей страны при ак-
тивной поддержке наркома здравоохранения РСФСР 
Н.А. Семашко и его заместителя З.П. Соловьева. Первый 
номер журнала вышел в августе 1920 г. под редакцией 
профессоров Д.Д. Плетнева, В.В. Иванова, А.В. Марты-
нова и В.К. Хорошко.

По количеству публикаций в области военно-по-
левой терапии «Клиническая медицина» находится на 

        Организационному оформлению военно-полевой 
терапии в самостоятельную отрасль военной медици-
ны предшествовал почти полуторавековой подготови-
тельный период. Свое начало эта важнейшая составная 
часть военной медицины берет в бесценных трудах луч-
ших представителей отечественной медицинской науки: 
М.Я. Мудрова, Я.И. Говорова, А.А. Чаруковского, Р.С. Че-
тыркина, Н.И . Пирогова, С. П. Боткина, Д.С. Самойлови-
ча, А.П. Доброславина, В.И. Глинчикова, Б.К. Леонардова, 
Н.Н. Савицкого и многих других российских врачей, от-
давших весь свой талант, энергию и знания делу органи-
зации медицинской помощи в действующей армии.

Систематизируя основные этапы развития отече-
ственной военно-полевой терапии, следует подчеркнуть 
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втором месте после «Военно-медицинского журнала». 
За прошедшие годы на страницах журнала опубликова-
но около 240 научных статей по различным проблемам 
военно-полевой терапии: 20 по организационным, бо-
лее 120 по клиническим, около 50 юбилейных, историче-
ских статей и более 50 персоналий. Авторами большин-
ства материалов являются крупные клиницисты, веду-
щие военно-полевые терапевты.

Первой публикацией организационного профиля 
была статья Б.В. Ильинского и Г.А. Самарина «О рабо-
те терапевтов в военное время, в частности в войсковом 
районе» (1941, № 7–8, с. 21–33), в которой рассматрива-
лись организация терапевтической помощи на различ-
ных этапах медицинской эвакуации, роль и место тера-
певта в военное время. Авторы писали: «Что касается 
работы врача-терапевта в военное время, его наиболее 
целесообразного использования, то, насколько нам из-
вестно, этот вопрос до сих пор не ставился. Между тем 
он имеет первостепенное значение, так как объем рабо-
ты, выпадающей в военное время на долю терапевтов, 
очень велик. Поэтому для наиболее эффективного ис-
пользования в военное время имеющихся терапевтиче-
ских кадров необходимо рационально распределить их 
по соответствующим медико-санитарным учреждениям 
и наиболее рационально подготовить к работе в услови-
ях военного времени».

В статье Е.И. Смирнова «Роль врача-терапевта в поле-
вой санитарной службе» (1941, № 9, с. 3–10) подчеркива-
лось: «Давным-давно стучится в дверь медицинских уч-
реждений нашей страны военно-полевая терапия. Нужно 
ее пустить, открыть ей двери, познакомиться с ней по-
внимательней, поднять ее на щит пропаганды и нести 
во все уголки нашего Советского Союза, туда, где гото-
вятся молодые врачебные кадры». Еще в предвоенные 
годы разрабатывались организационные основы военно-
полевой терапии, обосновывалась необходимость ее вы-
деления в самостоятельную отрасль военной медицины.

Первым основанным на материалах Великой Отече-
ственной войны опытом организации терапевтической по-
мощи в войсковом и армейском районах поделились воен-
врач второго ранга Л.И. Кринский — «Организация тера-
певтической лечебно-эвакуационной работы в вой сковом 
районе» (1942, № 3–4, с. 18–22) и подполковник медицин-
ской службы А.И. Франкфурт — «Объем терапевтической 
помощи в войсковом и армейском районах и сортировка 
больных» (1943, № 7–8, с. 24–31). Авторы выделили ряд 
важных проблем, требовавших решения в первую оче-
редь: квалифицированную медицинскую сор тировку, 
организацию лечебного питания на этапах медицинской 
эвакуации, совершенствование лабораторной работы, 
улучшение обследования больных в госпиталях.

Главный терапевт Красной Армии М.С. Вовси в ста-
тье «Организация и принципы терапевтической помощи 
в тыловых эвакогоспиталях» (1942, № 8–9, с. 3–6) писал: 
«…Чрезвычайно существенно было для правильной ор-
ганизации терапевтической помощи создать единую 
систему лечебных мероприятий хотя бы в отношении 
наиболее частых и практически наиболее важных за-

болеваний… Имеется специализированная группа эва-
когоспиталей, где содружественная работа хирургов 
и терапевтов совершенно обязательна; мы имеем в виду 
госпитали для раненных в грудную клетку». В статье 
отмечалась также острая необходимость подготовки вы-
сококвалифицированных кадров терапевтов и важность 
оснащения лечебных учреждений соответствующим 
оборудованием. 

Военврач третьего ранга З.А. Бондарь акцентиро-
вала внимание на проблемах, с которыми встретились 
терапевты в начальном периоде войны. В публикации 
«Характеристика работы терапевтического отделения 
Н-ского полевого подвижного госпиталя» (1943, № 1–2, 
с. 67–71) она подчеркивала, что доктрины военно-поле-
вой терапии в разработанном виде до начала Великой 
Отечественной войны не было. Большинство терапев-
тов начали работать в армейском районе, не представляя 
себе точно объема, содержания и профиля своей деятель-
ности.

В конце 1945 г. журнал опубликовал две статьи, 
в которых подводились итоги организации терапевтиче-
ской помощи в годы войны: Б.Б. Когана — «Советские 
терапевты в дни Великой Отечественной войны» (1945, 
№ 7–8, с. 71–75) и М.С. Вовси — «Терапия и терапевты 
в Великой Отечественной войне» (1945, № 12, с. 5–12). 
В них показан вклад терапевтов в становление и разви-
тие отечественной военно-полевой терапии, отмечены 
особенности клинического течения некоторых заболева-
ний в период войны, проанализированы трудности, с ко-
торыми встретились терапевты за эти годы. Главными 
причинами этого явились недостаточная квалификация 
терапевтов, призванных в действующую армию, и от-
сутствие стройной системы в оказании терапевтической 
помощи в первом периоде войны.

Работы клинического направления отражали раз-
нообразный диапазон внутренней патологии военного 
времени. Из 120 статей внутренней патологии у ране-
ных посвящено около 30, язвенной болезни в услови-
ях войны — 9, пневмониям — 9, туберкулезу — 7, ги-
пертонической болезни — 6, гипотониям — 6, нефри-
там — 4, инфекционным болезням — 3, заболеваниям 
крови — 3, ревматизму — 3, болезни Боткина — 3. Кро-
ме того, опубликовано 9 статей по лучевой патологии 
и 5 по авиационной и космической медицине.

Чрезвычайную ценность представляют статьи, в ко-
торых даны сведения о различных внутренних заболе-
ваниях у раненых. Вот некоторые из них: Е.И. Перель-
ман — «Заболевания внутренних органов у раненых 
и роль терапевта в общехирургическом госпитале» (1943, 
№ 12, с. 67–70), М.Я. Арьев — «О терапевтических за-
болеваниях при огнестрельных ранениях и контузиях» 
(1945, № 1–2, с. 10–19), М.С. Вовси и Т.С. Истаманова — 
«Органы дыхания и кровообращения при проникающих 
ранениях грудной клетки» (1947, № 1, с. 3–28), А.И. Геф-
тер — «Клиническая патология внутренних органов 
у раненых» (1948, № 7, с. 10–14), Н.С. Молчанов — «Во-
просы клиники и патогенеза поражений внутренних 
органов при ожогах» (1970, № 5, с. 16–22), Е.В. Гембиц-
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кий — «Внутренняя патология при травме — важная об-
ласть внутренней медицины и военно-полевой терапии» 
(1989, № 3, с. 5–9) и др. Как отмечают авторы публика-
ций, легочные осложнения при ранениях занимали одно 
из первых мест, наиболее часто встречались пневмонии, 
бронхиты, нагноения легких. При ранениях в живот 
пневмонии наблюдались почти в 36% случаев, при ране-
ниях в грудь — в 18%, при ранениях черепа — в 17,5%. 
Частота пневмонии у умерших, раненных в грудную 
клетку, составила более 24% всех случаев пневмонии, 
обнаруженной на вскрытии. При повреждениях нижних 
конечностей пневмония наблюдалась в 17,7% случаев, 
верхних конечностей — в 12,8%. Опыт советской меди-
цины в Великой Отечественной войне позволил уста-
новить, что нет ранений, которые не сопровождались 
бы заболеваниями внутренних органов и систем, разни-
ца лишь в степени, времени и условиях их проявления.

Изменениям клинического течения язвенной болезни 
в годы минувшей войны посвящены 9 статей: П.Н. Ни-
колаев — «О язвенной болезни в условиях военного вре-
мени» (1943, № 3, с. 3–8), В.М. Коган-Ясный — «Неко-
торые особенности клиники и терапии язвенной болез-
ни военного времени» (1944, № 4, с. 12–15), Л.С. Шварц 
и М.А. Абегауз — «К вопросу о язвенной болезни во вре-
мя войны» (1944, № 4, с. 74–77), В.Г. Миролюбов и со-
авт. — «Желудочные заболевания у летного и наземного 
состава ВВС Красной Армии в период Отечественной 
войны» (1944, № 12, с. 54–56), Р.И. Годес — «Клиника 
юношеских язв военного времени» (1945, № 7–8, с. 65–
66), Г.Е. Натанзон — «Секреторная функция желудка 
при язвенной болезни желудка военного времени» (1945, 
№ 7–8, с. 68–69), «Рентгенологические наблюдения над 
некоторыми особенностями язвенной болезни военного 
времени» (1946, № 9, с. 3–17). Больные язвенной болез-
нью во время войны, по данным отдельных лечебных 
фронтовых учреждений, составляли 7–8% общего чис-
ла больных. Как правило, язвенная болезнь характери-
зовалась резким болевым синдромом, упорным крово-
течением, заживление было длительным, увеличилось 
число случаев пенетраций и внезапных прободений язв. 
Заживление сопровождалось длительными трудовыми 
потерями.

Ряд статей посвящены клинике и лечению пневмоний 
в условиях войны: М.Г. Шильман — «Клиническая ха-
рактеристика крупозной пневмонии военного времени» 
(1947, № 10, с. 75–76), Е.П. Сластенов — «О крупозной 
пневмонии в годы Великой Отечественной войны» (1947, 
№ 12, с. 102–103) и др. У большинства больных крупоз-
ная пневмония протекала тяжелее, чем в мирное время, 
у 15% была двусторонней и тотальной, у 18,1% имелись 
осложнения, преимущественно легочные нагноения. На-
чиналась пневмония, как правило, атипично, что затруд-
няло ее диагностику, особенно в войсковом районе.

Особенностям течения туберкулеза в военное время 
посвящено 7 публикаций: В.П. Эйнис — «О некоторых 
особенностях течения туберкулеза в условиях военного 
времени» (1943, № 10–11, с. 7–13), В.Н. Хлебников — «Ту-
беркулез легких по материалам Н-ского эвакогоспиталя» 

(1943, № 10–11, с. 25–29), А. Мартинкевич — «О некото-
рых особенностях течения туберкулеза легких в 1942 г. 
в Ленинграде» (1946, № 4–5, с. 41–46) и др. В годы Ве-
ликой Отечественной войны возросла заболеваемость 
туберкулезом, экссудативным плевритом и казеозными 
туберкулезными пневмониями с одновременным умень-
шением числа очаговых форм.

Гипертоническая болезнь в условиях войны проте-
кала с упорными головными болями, расстройствами 
зрения и др. Этой проблеме посвящено несколько статей: 
Э.М. Гельштейн — «Клинические особенности гиперто-
нической болезни в условиях военного времени» (1943, 
№ 12, с. 10–23), Э.М. Гельштейн — «Актуальные вопросы 
клиники гипертонической болезни» (1946, № 10, с. 3–17), 
Б.А. Сидоренко и соавт. — «Клинические проявления 
и лечение ишемической болезни сердца и гипертониче-
ской болезни у инвалидов и участников Великой Отече-
ственной войны 1941–1945 гг.» (1985, № 5, с. 64–69) и др.

О своеобразии течения острых нефритов в годы Ве-
ликой Отечественной войны писали Л.И. Виленский — 
«Острые нефриты в военное время» (1943, № 9, с. 31–35), 
М.Г. Шильман — «Клиническая характеристика так 
называемых военных нефритов» (1943, № 9, с. 35–39), 
З.И. Рожнова — «Особенности течения острых и хро-
нических гломерулонефритов в военное время» (1944, 
№ 10-11, с. 38–44) и др. Среди особенностей указанных 
заболеваний выделяются общие отеки, выраженная сер-
дечно-сосудистая недостаточность, массивная альбуми-
нурия, несколько менее выражена была гипертония.

М.В. Черноруцкий и и М.Г. Богдатьян в статьях 
с одинаковым названием «Ревматизм в годы Великой 
Отечественной войны и послевоенный период» (1947, 
№ 11, с. 66–72 и 1949, № 6, с. 45–55) подчеркивали, что 
с первых месяцев войны значительно уменьшились, а за-
тем почти полностью исчезли острые ревматические ата-
ки, снизилось в два раза число рецидивирующих ревмо-
кардитов, острый септический эндокардит не наблюдал-
ся вовсе, однако в послевоенные годы ревматизм вновь 
активизировался. 

Несколько публикаций посвящено инфекционным 
желтухам: Э.М. Гельштейн — «Основные вопросы кли-
ники инфекционных желтух военного времени» (1944, 
№ 5–6, с. 17–35), А.Л. Мясников — «Эпидемический 
острый гепатит» (1944, № 5–6, с. 36–39) и др. Отмечается 
увеличение числа инфекционных желтух в годы Вели-
кой Отечественной войны.

Представляет интерес статья Л.М. Георгиевской 
и М.З. Котик — «Ознобление легких» (1944, № 1-2, с. 36–
42), в которой приведены оригинальные данные о редком 
заболевании, характеризующемся общим поражением 
всего воздухопроводящего тракта, обусловленным тяже-
лым общим переохлаждением тела и местным охлажде-
нием дыхательных путей. Все 12 наблюдавшихся авто-
рами больных погибли на 7–12-й день.

Журнал всегда живо откликался на один из главных 
праздников страны — День Победы в Великой Отечест-
венной 1941–1945 гг., освещая место и роль военной ме-
дицины в достижении всемирно-исторической победы 
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нашего народа в одной из самых жестоких и кровопро-
литных войн в истории человечества. Вот некоторые 
из этих публикаций: Г.П. Столяров — «Медицинское обе-
спечение Советской Армии в годы Великой Отечествен-
ной войны» (1970, № 6, с. 3–9), Е.И. Смирнов — «Вели-
кая Победа и клиническая медицина» (1975, № 5, с. 3–9), 
Д.Д. Кувшинский — «Опыт Великой Отечественной вой-
ны и проблемы клинической медицины» (1975, № 5, с. 10–
21), В.П. Малыгин — «Военно-морская терапия в годы 
Великой Отечественной войны» (1975, № 5, с. 147–150), 
Ф.И. Комаров — «Вклад военных медиков в победу над 
фашистской Германией» (1985, № 5, с. 6–11), А.С. Геор-
гиевский — «Историческое значение успехов медицины 
и здравоохранения во время Великой Отечественной 
войны 1941–1945 гг.» (1985, № 5, с. 14–20), Е.В. Гем-
бицкий — «Советские терапевты в годы Великой Оте-
чественной войны» (1990, № 5, с. 8–13), М.Ш. Кнопов 
и В.К. Тарануха — «Вклад советской медицины в Вели-
кую Победу» (2015, № 5, с. 8–17) и многие другие.

Заслуживают особого упоминания ряд оригинальных 
статей, посвященных организации и оказанию медицин-

ской помощи в блокадном Ленинграде (В.Б. Симоненко 
с соавторами). Вот некоторые из них: «Патогенез "ленин-
градской" блокадной гипертонии» (2002, № 3, с. 3–6), 
«Ленинградская блокада и ее медицинские последствия» 
(2009, № 5, с. 4–8), «Основы выживания в блокадном Ле-
нинграде с позиции саногенеза» (2014, № 2, с. 5–14), «Са-
моотверженность блокадного Ленинграда. Проблемы 
материнства и детства» (2016, № 9, с. 711–718) и др.

В журнале большое число публикаций посвящены 
видным деятелям отечественной медицины: Л.А. Ор-
бели, Н.С. Молчанову, Н.Н. Аничкову, М.С. Вовси, 
П.И. Егорову, Н.Д. Стражеско, П.Е. Лукомскому, В.Х. Ва-
силенко, А.Л. Мясникову, Б.Е. Вотчалу, Н.А. Куршакову, 
С.С. Юдину, Ф.И. Комарову, Е.В. Гембицкому, К.М. Ли-
сицыну и другим.

В «Клинической медицине» постоянно публикова-
лись статьи по актуальным проблемам военно-полевой 
терапии организационного и клинического профиля, что 
в немалой степени способствовало становлению и раз-
витию этой важнейшей составной части военной меди-
цины.
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СОЗДАНИЕ СИСТЕМЫ ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ В.А. ОППЕЛЯ И ДАЛЬНЕЙШЕЕ 
РАЗВИТИЕ ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ
1ФГБОВУ «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» (филиал) МО РФ, 107392, Москва, Россия
2ФГБОВУ «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, 194044, Санкт-Петербург, Россия

Поздравляя с вековым юбилеем замечательный журнал «Клиническая медицина», сыгравший выдающуюся роль в раз-
витии лечебного дела в России, хирургическое сообщество также отмечает столетие зарождения современной во-
енно-полевой хирургии. 
В 1916 г. была опубликована статья хирурга-консультанта ряда фронтов русской армии в Первую мировую войну, 
профессора Военно-медицинской академии В.А. Оппеля «Большая хирургия в передовом поясе действующей армии», 
а в 1917 г. — монография «Организационные вопросы передового хирургического пояса действующей армии». В этих 
и ряде других трудов В.А. Оппель впервые сформулировал идею этапного лечения раненых: с точки зрения этапного 
лечения раненый получает хирургическое пособие там, где в этом пособии оказалась надобность; раненый эвакуиру-
ется тотчас же, как только это позволяет его здоровье.
Однако некоторая нереальность такого подхода в крупномасштабных войнах заключалась в том, что военная об-
становка часто исключала возможность оказания помощи раненому в том месте, где он в ней нуждался. Не всегда 
было возможно соблюсти и противопоказания у раненых к эвакуации. Во время мировых войн система этапного ле-
чения раненых родилась как теория, а на практике была в усовершенствованном виде успешно применена уже в ходе 
локальных войн конца ХХ — начала ХХI века.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  военно-полевая хирургия; профессор В.А. Оппель; этапное лечение раненых.
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Efi menko N.A.1, Samokhvalov I.M.2

WORKING OUT OF OPPEL STAGE-BY-STAGE TREATMENT SYSTEM AND FURTHER 
DEVELOPMENT OF MILITARY FIELD SURGERY
1Military Medical Academy named after Kirov S.M. (Branch) of the Ministry of Defense of the Russian Federation, 107392, 
Moscow, Russia
2Military Medical Academy named after Kirov S.M. Ministry of Defense of the Russian Federation, 194044, St. Petersburg, 
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Congratulating the wonderful journal “Clinical Medicine” that has played a signifi cant role in the development of medical 
care in Russia on the centennial anniversary, the surgical community also celebrates the centenary of the birth of modern 
military fi eld surgery.
An article “Great surgery in the frontline of the fi eld army” was published by the surgeon-consultant of a number of fronts 
of the Russian army in World War I, professor of the Military Medical Academy V.A. Oppel in 1916, and the monograph 
“Organizational issues of the advanced surgical frontline of the army” appeared in 1917. V.A. Oppel was the fi rst to formulate 
the idea of stage treatment of the wounded in these works and a number of other ones. From the point of view of stage-by-stage 
treatment, the wounded receives a surgical measure where this measure is needed; the wounded person is evacuated as soon 
as his health condition allows it.
However, such an approach may seem unrealistic in large-scale wars because military environment often precluded the 
possibility of providing assistance to the wounded in the place where they needed it. It was not always possible to comply with 
the contraindications for the evacuation of the wounded. During the world wars, the system of stage-by-stage treatment of the 
wounded was more a theory, but it was successfully applied practically, and highly improved,  during local wars of the late 
XX — early XXI centuries.
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Именно концепция этапного лечения лежит в осно-
ве современной российской военно-полевой хирургии, 
является ее фундаментом, позволяющим предусмо-
треть любые варианты организации оказания хирурги-
ческой помощи раненым. Кроме того, этапное лечение 
по В.А. Оппелю стало лозунгом всей современной во-
енно-полевой хирургии: «Right patient, right time, right 
place, right care» (что, по сути, является переводом на 
английский язык выражения о том, что раненый должен 
получить необходимую помощь там и тогда, где он в ней 
нуждается) [1–3].

Организационные основы современной 
военно-полевой хирургии

Принятая в 1942 г. под руководством начальни-
ка Главного военно-санитарного управления РККА 
Е.И. Смирнова военно-медицинская доктрина сыграла 
огромную роль в организации хирургической помощи 
раненым. Суть доктрины — это практически подтверж-
денные в боевой обстановке методы лечения раненых, 
включающие единое понимание боевой патологии; науч-
но обоснованные принципы этапного лечения раненых 
с эвакуацией по назначению; строгую регламентацию 
лечебно-эвакуационных мероприятий и их преемствен-
ность; единое руководство медицинской помощью ра-
неным; техническое обеспечение последовательности 
и преемственност и оказания медицинской помощи на 
этапах эвакуации четко разработанной медицинской до-
кументацией. Принципы единой военно-медицинской 
доктрины вполне актуальны и сегодня, хотя содержание 
ее подверглось изменениям, обусловленным характером 
современных военных конфликтов и особенностями ле-
чебно-эвакуационного обеспечения войск [4].

Хирургическим дополнением единой военно-меди-
цинской доктрины стали положения подготовленных 
перед Великой Отечественной войной и в первые месяцы 
войны директивных документов — сборника «Этапное 
лечение раненых» (1940), первых «Указаний по военно-
полевой хирургии» (1941) и ряда других работ [5]. 

Наиболее важными из них были четкие предписания 
по ле чению огнестрельных ран:

• все огнестрельные раны являются первично-инфи-
цированными;

• единственно надежным методом борьбы с инфек-
цией огнестрельных ран является первичная обра-
ботка ран;

• большая часть раненых нуждается в ранней хирур-
гической обработке;

• раненые, подвергнутые в первые часы ранения хи-
рургический обработке, дают наилучший прогноз.

При некотором изменении терминологии эти крае-
угольные рекомендации по лечению огнестрельных ран 
(вместе с категорическим запретом первичного шва) со-
ставляют основу соответствующих разделов современ-
ных руководств. 

В годы Великой Отечественной войны медицинская 
сортировка рассматривалась как важнейший фактор, 
обеспечивающий правильную организацию оказания 

хирургической помощи и эвакуацию по назначению. Се-
годня медицинская сортировка начинается уже на поле 
боя путем применения разработанных индивидуальных 
мониторов жизнедеятельности военнослужащих в соче-
тании с геопозиционными датчиками, обеспечивающих 
дистанционную сортировку и своевременность оказания 
первой и доврачебной помощи раненым. В последующем 
на этапах медицинской эвакуации применяются объек-
тивные шкалы оценки тяжести травмы и основанные на 
них сортировочные алгоритмы. В целом оказание меди-
цинской помощи раненым в современных военных кон-
фликтах координируется единым оперативным руковод-
ством, задачей которого является определение наиболее 
приемлемого варианта лечения конкретного раненого 
в сложившейся на данный момент медико-тактической 
обстановке — то есть оптимального сортировочного ре-
шения по очередности и характеру хирургической помо-
щи, последующей эвакуации [1]. 

В современных вооруженных конфликтах создаются 
благоприятные условия оказания медицинской помощи 
и лечения легкораненых с применением эффективных 
технологий, направленных на достижение максималь-
но возможных функциональных результатов лечения 
и быстрой военно-профессиональной реабилитации. 
При этом применение «остаточного» принципа при ор-
ганизации оказания медицинской помощи и лечения 
легкораненых и сегодня принципиально ошибочно. Ле-
чение легкораненых должно быть завершено в пределах 
вовлеченного военного округа. Эвакуация их в военные 
лечебные учреждения центра расценивается как грубый 
дефект организации системы лечебно-эвакуационного 
обеспечения [4, 6].

За годы Великой Отечественной войны вышло 
три издания «Указаний по военно-полевой хирургии» 
(1941, 1942, 1944). Сравнительное изучение их содер-
жания красноречиво показывает, как расширялись 
и углублялись представления о боевой патологии, со-
вершенствовались методы оказания хирургической 
помощи раненым. Два последующих издания «Указа-
ний» (1959, 1970) были подготовлены с учетом вероят-
ности развязывания ракетно-ядерной войны. «Указа-
ния» 1988 и 2000 гг. основывались на опыте боевых 
действий в Афганистане и на Северном Кавказе. «На-
циональное руководство по военно-полевой хирургии» 
(2009) и проект последних «Указаний», готовящихся 
к печати, написаны на основе современной военной док-
трины Российской Федерации, многочисленных миро-
творческих операций, опыте военной операции Россий-
ской Федерации в Сирийской Арабской Республике.

Выдающимся научным подвигом стала подготовка 
в короткие послевоенные сроки (1951–1955 гг.) коллек-
тивного 35-томного труда «Опыт советской медицины 
в Великой Отечественной войне 1941–1945 гг.». Для под-
ведения медицинских итогов войны в 1942 г. был создан 
Военно-медицинский музей МО РФ, где хранились и об-
рабатывались документы раненых, первичные медицин-
ские карточки, истории болезни, операционные журналы 
военных лет. Сегодня методы регистрации и хранения 
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медицинской информации значительно усовершенство-
вались, что позволяет продолжить работу по обобще-
нию хирургического опыта военных конфликтов путем 
создания современных регистров боевой травмы. Уже 
в ходе военного конфликта информация выделенными 
специалистами снимается с индивидуальных носителей 
раненых. Заполняются статистические карты с описа-
нием ранений и проведенных лечебных мероприятий. 
Одновременное внесение материалов в базы данных по-
зволяет не только контролировать их в режиме реально-
го времени, но и обеспечивает постоянный механизм об-
ратной связи, очень важный для оценки эффективности 
медицинской помощи, оказанной на этапах эвакуации.

Увеличение значения догоспитальной помощи 
раненым

В условиях современных военных конфликтов низ-
кой интенсивности летальность среди тяжелораненых 
на этапах медицинской эвакуации достигает 6–9% (при-
чем 25% умерших потенциально могли быть спасены). 
Еще часть тяжелораненых военнослужащих погибают 
на догоспитальном этапе, не достигая хирургического 
стола, и относятся к «погибшим на поле боя» (даже бу-
дучи доставленными в приемное отделение госпиталя). 
Учитывая это, а также то, что 20–60% случаев от общего 
числа летальных исходов происходят на ранних этапах 
эвакуации, основным путем улучшения исходов лечения 
тяжелораненых является совершенствование всех видов 
догоспитальной помощи и хирургического лечения в пе-
редовых медицинских частях [7].

Опыт отечественных и зарубежных военных меди-
ков показывает, что внедрение высокотехнологичных 
устройств (и эффективных местных гемостатических 
средств) для остановки наружного кровотечения и вос-
полнения кровопотери, медицинского оборудования для 
устранения острой асфиксии, напряженного и открыто-
го пневмоторакса, первичных многоцелевых асептиче-
ских повязок в сочетании с интенсивной подготовкой 
военнослужащих по оказанию первой помощи в поряд-
ке само-взаимопомощи, значительно улучшают исходы 
ранений. Дальнейшее совершенствование устройств 
дистанционной регистрации жизнедеятельности воен-
нослужащих и геопозиционных датчиков, а также спе-
циальной поисковой техники в перспективе позволит 
ускорить обнаружение, вынос и оказание первой помощи 
тяжелораненым. Применение общевойсковых и специа-
лизированных роботизированных устройств для выноса 
(вывоза) раненых из-под огня противника и из опасных 
зон имеет значительные перспективы в будущем. Высо-
котехнологичные автономные беспилотные платформы 
для санитарной воздушной эвакуации по назначению 
могут значительно снизить сроки доставки тяжелоране-
ных в передовые медицинские части [4, 8].

Квалифицированная хирургическая помощь 
как средство приближения хирургии к раненому

Идея этапного лечения В.А. Оппеля в значительной 
степени опиралась на организацию передовых хирурги-

ческих формирований в войсковом тылу [3]. Реализация 
концепции началась с военно-медицинской реформы 
предвоенных 1930-х годов, предусмотревшей создание 
медико-санитарных батальонов дивизий, с получения 
хирургического опыта локальных войн на Дальнем Вос-
токе и в Советско-финляндском конфликте. Всю Ве-
ликую Отечественную войну дивизионный медицин-
ский пункт рассматривался, по крылатому выражению 
М.Н. Ахутина, как «главная операционная войскового 
района». И хотя общая оперируемость в дивизионных 
медицинских пунктах в итоге составила 19,2% [9], это 
были именно те раненые, которые в первую очередь нуж-
дались в хирургической помощи по неотложным и сроч-
ным показаниям и которые ее получили в максимально 
короткие сроки.

Группы медицинского усиления, работавшие в ме-
дицинских ротах (Афганистан, Северный Кавказ), се-
годняшние группы усиления батальонных тактических 
групп и хирургические группы специального назначе-
ния — это современная реализация идеи «операционной 
войскового района», пр иближенной к полю боя. Цель 
использования групп усиления передовых медицинских 
частей — оказать своевременную хирургическую по-
мощь тем раненым, которые не перенесут дальнейшей 
эвакуации из-за продолжающегося кровотечения, ас-
фиксии и других жизнеугрожающих последствий ране-
ний. Современный подход к квалифицированной хирур-
гической помощи раненым заключается в том, что она 
оказывается в медицинских подразделениях и частях 
при задержке эвакуации и включает те операции, без 
выполнения которых раненый неизбежно погибнет или 
у него разовьются жизнеопасные осложнения [1, 2]. Идея 
выдвижения вперед жизнеспасительной хирургии сегод-
ня трансформировалась в концепцию «многоэтапного 
хирургического лечения» с сокращением объема вме-
шательств в сложных условиях войскового района (зару-
бежный аналогичный термин — damage control surgery) 
[1, 10]. В современных руководствах по военно-полевой 
хирургии стран НАТО помощь, оказываемая в передо-
вых медицинских частях группами хирургического уси-
ления, так и называется — damage control surgery [2, 3, 8].

Развитие специализированной хирургической 
помощи

Широкое внедрение эвакуации «по назначению» 
и специализированной хирургической помощи раненым 
справедливо считается одним из основных достиже-
ний военной медицины Великой Отечественной войны 
[5, 6, 9].

В современных войнах роль специализированной хи-
рургической помощи еще более возрастает ввиду ускоре-
ния эвакуации и утяжеления входящего потока раненых. 
Поэтому специализированная хирургическая помощь 
эшелонируется с целью максимального сокращения 
сроков ее оказания. Этап оказания специализированной 
хирургической помощи организационно разделился на 
три уровня: максимально приближенные к зоне боевых 
действий многопрофильные передовые госпитали (спа-
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сающие жизнь и обеспечивающие дальнейшую эвакуа-
цию раненых), госпитали ближайшего тыла (осущест-
вляющие лечение основной массы раненых, в том числе 
легкораненых) и центральные госпитали (в которых до-
лечиваются раненые, требующие высокотехнологичной 
медицинской помощи и длительных сроков лечения) [1].

Проблема подготовки военных хирургов 
В 1942 г. Е.И. Смирнов обозначил суть проблемы 

подготовки кадров военных хирургов: «…Ни одно госу-
дарство не могло в прошлом — да и в будущем не смо-
жет — иметь в мирное время такое количество хирургов, 
нейрохирургов, челюстных хирургов, глазных хирургов, 
которого бы хватило для нужд военного времени»1.

Следует констатировать, что сегодня ситуация с под-
готовкой военных хирургов нисколько не изменилась 
к лучшему. Даже наоборот — «гражданская» хирургия 
все дальше отдаляется от военно-полевой хирургии. 
Ввиду специфичности мероприятий медицинской помо-
щи раненым, значительно отличающихся от протоколов 
работы скорой медицинской помощи и травмоцентров 
мирного времени, необходимо совершенствовать под-
готовку военно-медицинского персонала и особенно хи-
рургов, выезжающих в зону боевых действий, с широким 
использованием технологий симуляционного обучения, 
в том числе на специально разработанных манекенах-
тренажерах и компьютерных программах. Требует раз-
работки организационно-методической базы и внедре-
ния технология обучения типовым приемам тактики 
многоэтапного хирургического лечения на интенсивных 
краткосрочных курсах типа «СМАРТ» (Военно-меди-
цинская академия) с использованием эксперименталь-
ных животных и кадаверного материала [2, 6, 7].

Кардинальное совершенствование догоспитальной 
помощи раненым с приближением к полю боя меропри-
ятий, относившихся ранее к врачебной и даже квалифи-
цированной медицинской помощи («тактическая меди-
цина»); выделение группы «потенциально спасаемых» 
раненых и дальнейшее выдвижение вперед мобильных 
хирургических формирований для их спасения; постоян-
ная повышенная готовность хирургической службы к ра-
боте в сложных условиях с соблюдением современных 
стандартов хирургии повреждений; широкое исполь-
зование групп медицинского усиления; необходимость 
дополнительной подготовки военных хирургов по ока-
занию помощи при современной боевой патологии с при-
менением новых форм симуляционного обучения — эти 
и многие другие изменения характеризуют современную 
военно-полевую хирургию, основы которой были столе-
тие назад заложены В.А. Оппелем и его идеей этапного 
лечения раненых [1, 3].

1 Труды 5-го Пленума УМС при начальнике ГВСУ Красной Ар-
мии. М.: Медгиз, 1942:7.

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

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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Кафедра рентгенологии и радиологии с курсом ультразвуковой диагностики Военно-медицинской академии отметила 
свой юбилей — 90-летие со дня основания. Военно-медицинская академия стала первым медицинским учреждением 
России, в котором сразу после открытия рентгеновских лучей сформировались основные направления развития дис-
циплины: исследования в области физики излучения, клиническое направление и военная рентгенология, а также учеб-
но-методическая работа. Основы рентгенологии слушателям 5-го курса в академии стали преподавать уже с 1897 г. 
два года спустя после открытия В.К. Рентгеном своих Х-лучей. С 1914 г. в академии были организованы первые 
курсы военных рентгенотехников, а в 1923 г. вводится самостоятельный курс рентгенологии и преподаванию новой 
дисциплины придается клиническая направленность. Славные традиции сформировались на кафедре исключительно 
благодаря замечательной плеяде ученых, работавших в ее стенах и стоявших у истоков отечественной клинической 
рентгенологии. Это профессор Михаил Исаевич Неменов, академик АМН, профессор Георгий Артемьевич Зедгенид-
зе, профессор Леонид Давидович Линденбратен, член-корреспондент АМН, профессор Альберт Николаевич Кишков-
ский и еще много ярких имен. За прошедшие годы кафедра рентгенологии и радиологии академии стала признанным 
крупным учебно-методическим и научным центром по подготовке и усовершенствованию высококвалифицированных 
специалистов не только для лечебных учреждений Министерства обороны России, но и здравоохранения страны. 
В настоящее время коллектив кафедры находится на подъеме, осуществляя научно-исследовательскую деятель-
ность высокого уровня и комплекс повседневных лучевых исследований для нужд клиник академии, лечебных учрежде-
ний Санкт-Петербурга и Северо-Западного региона.
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HISTORY OF MILITARY RADIOLOGY (TO THE 90TH ANNIVERSARY OF THE DEPARTMENT 
OF RADIOLOGY AND RADIOLOGY WITH THE COURSE OF ULTRASOUND DIAGNOSTICS 
OF THE MILITARY MEDICAL ACADEMY)
1Military Medical Academy by S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, 194044, Saint Petersburg, 
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The Department of radiology and radiology with the course of ultrasound diagnostics of the Military Medical Academy 
celebrated its 90th anniversary. The Military Medical Academy was the fi rst medical institution in Russia, which immediately 
after the discovery of x-rays formed the main directions of development of the discipline: research in the fi eld of radiation 
physics, clinical direction and military radiology, as well as educational and methodological work. The basics of radiology 
were taught to 5th-year students at the Academy as early as 1897, two years after the discovery of x-rays by V. K. Roentgen. 
Since 1914, the fi rst courses of military x-ray technicians were organized at the Academy, and in 1923 an independent course 
of radiology was introduced and the teaching of a new discipline was given a clinical orientation. Glorious traditions were 
formed at the Department solely due to a remarkable galaxy of scientists who worked within its walls and were at the origins 
of Russian clinical radiology. These are Professor Mikhail Isaevich Nemenov, academician of the AMN, Professor Georgy 
Artemyevich Zedgenidze, Professor Leonid Davidovich Lindenbraten, corresponding member of the AMN, Professor Albert 
Nikolaevich Kishkovsky and many other bright names. Over the years, the Department of radiology of the Academy became 
recognised as a major educational and scientifi c center for training and improvement of highly qualifi ed professionals, not 
only medical institutions of the Ministry of defense of Russia, but also the health of the country. Currently, the staff  of the 
Department is on the rise, carrying out high-level research activities and a complex of everyday radiation studies for the needs 
of the Academy’s clinics, medical institutions in St. Petersburg and the North-West region.
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В декабре 2019 г, кафедра рентгенологии и радио-
логии с  курсом ультразвуковой диагностики Воен-
но-медицинской академии им. С.М. Кирова отметила 
свой 90-летний юбилей. 

Преподавание специальности в академии началась 
намного раньше и прошло долгий и тернистый путь. 
Основы рентгенологии слушателям стали преподавать 
на кафедре физики уже с 1897 г. — два года спустя по-
сле открытия В.К. Рентгеном X-лучей. В 1914 г. при ка-
федре физики академии профессором Николаем Алек-
сеевичем Орловым (рис. 1) были организованы первые 
курсы военных рентгенотехников. Это было очень по-
лезным начинанием, так как в России и тем более в ар-
мии практически отсутствовали специалисты, которые 
могли бы обращаться с рентгеновскими  установками. 
Первый выпуск рентгенотехников, состоящий из 11 че-
ловек, был распределен по военным госпиталям, где 
имелись рентгеновские аппараты, которые они долж-
ны были обслуживать. Уже в июле 1915 г. при кафедре 
физики было обучено 25 военных рентгенотехников, 
а в 1916 г. — 41.

В том же 1914 г. начальник кафедры физики профес-
сор С.Я. Терешин вышел с ходатайством к начальнику 
академии о выделении в составе кафедры физики до-
центского курса по рентгенологии. 29 декабря 1914 г. 
командование академии поручило комиссии в составе 
профессоров С.Я. Терешина, А.К. Яновского, С.П. Фе-
дорова и ассистента Н.А. Орлова разработать предложе-
ния по данному вопросу. В представленном комиссией 
докладе указывалось о большой значимости рентгено-
логических исследований, особенно в период боевых 
действий, и о бедственном положении этой дисциплины 

в академии как по линии технического оснащения, так 
и в деле подготовки кадров.

В этом документе подчеркивалась важность препо-
давания клинической рентгенологии будущим военным 
врачам. 10 января 1915 г. конференция приняла поста-
новление об учреждении в академии преподавания рент-
генологии и поручила эту работу ассистенту Н.А. Орло-
ву. Однако по не совсем понятным причинам внедрение 
постановления конференции в жизнь задерживалось, 
что побудило профессоров С.Я. Терешина и В.А. Оппе-
ля выступить 21 мая 1916 г. на конференции с докладом 
о крайней необходимости преподавания рентгенологии 
слушателям Военно-медицинской академии. Доводы 
доклада С.Я. Терешина и В.А. Оппеля были четко аргу-
ментированы: «Ввиду положения, занимаемого в насто-
ящее время рентгенологией среди других медицинских 
наук как самостоятельной, обосновавшейся дисципли-
ны, отсутствие ее преподавания в планах высших меди-
цинских школ России представляет крупный пробел… 
Практика быстро развивающейся сети рентгеновских ка-
бинетов требует немедленного создания кадров научно-
образованных специалистов врачей-рентгенологов. Во-
прос  об учреждении при высших медицинских школах 
России самостоятельных кафедр медицинской рентге-
нологии самой жизнью выдвигается на первую очередь. 
Почин в решении этого вопроса, если принять во внима-
ние, какое место обстоятельствами момента отводится 
рентгеновской помощи в госпиталях и лазаретах военно-
го ведомства, должен принадлежать Императорской Во-
енно-медицинский академии, как высшему учено-учеб-
ному учреждению России. Ввиду этого мы предлагали 
бы неотложно необходимым приступить к разработке 
вопроса о введении в академии систематического препо-
давания медицинской рентгенологии с таким расчетом, 
чтобы уже в ближайшее время явились, по крайней мере, 
возможность замены постоянным курсом нами читаемо-
го временного краткосрочного курса рентгенотехники» 
(цитируется дословно). Конференция передала поднятый 
вопрос в большую комиссию академии, но наступившие 
революционные события отодвинули его решение на не-
определенный срок.

Наконец, в 1923 г. приказом начальника Главного во-
енно-санитарного управления № 96 от 10 марта вводится 
самостоятельный курс рентгенологии. Руководителем 
курса назначается доцент Н.А. Орлов, а младшим асси-
стентом — Т.Н. Богданова.

Для преподавания рентгенологии было выделе-
но 32 учебных часа (16 часов лекций и 16 часов практиче-
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Рис. 1. Николай Алексе-
евич Орлов (1867–1929). 
Начальник самостоя-
тельного курса рентге-
нологии с 1923 по 1929 г.
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ских занятий) в 4-м семестре. Однако Н.А. Орлов считал 
отведенный для курса бюджет учебного времени крайне 
недостаточным и ходатайствовал в своей докладной за-
писке от 22 апреля 1923 г. об увеличении учебного вре-
мени вдвое — до 64 часов. При этом слушателям акаде-
мии преподавался только курс рентгенотехники. В про-
грамме лекций и практических занятий отсутствовала 
клиническая направленность дисциплины.

С начала 1925–1926 учебного года впервые при кур-
се рентгенологии организуются занятия с прикоманди-
рованными к академии врачами. Для этого профессор 
Н.А. Орлов начал читать цикл лекций, а на базе клиник 
ортопедии и травматологии, акушерства и гинекологии, 
кожных болезней — проводиться практические занятия 
по рентгенодиагностике.

В 1928 г. профессор Н.А. Орлов публикует отчет 
о проделанной за 5 лет работе курса. Ранее, в 1926 г., 
он опубликовал статью в академической газете «Наша 
искра» (№ 1), где отстаивал право рентгенологии на са-
мостоятельное развитие. При этом он пишет: «Ни одна 
отрасль современной медицины не может оставаться 
без сотрудничества с рентгенологией». В этой же статье 
Н.А. Орлов сетует на огромные трудности в деле станов-
ления рентгенологии в академии. В частности, он при-
водит факт почти нищенского существования рентгенов-
ской лаборатории академии, открытой 3 января 1924 г. 
Так, за два года эта лаборатория получила всего 280 руб-
лей на техническое переоснащение. «Дети — это цветы 
нашей земли, — пишет он. — Их надо беречь, как надеж-
ду будущего. Наша рентгеновская лаборатория — дитя 
академии. Она также нуждается в заботливом уходе, 
чтобы вырасти и окрепнуть».

В 1929 г. профессор Николай Алексеевич Орлов 
скончался в возрасте 62 лет. В некрологе, посвященном 
Н.А. Орлову, его ученик и ближайший соратник В.П. Ан-
дреевский написал: «Красивая, честная, содержательная 
жизнь! Постоянное горение, самопожертвование на бла-
го науке и обществу!».

Со смертью Н.А. Орлова заканчивается первый, 
весьма противоречивый период развития рентгеноло-
гии в академии. Успешные шаги в развитии этой дисци-
плины в первое время (1895–1900 гг.) сменились застоем 
(1900–1914 гг.) и лишь Первая мировая война 1914 года 
вызвала некоторый всплеск, обусловленный необходи-
мостью применения рентгеновского метода при распоз-
навании боевой травмы. Послереволюционная разруха 
вновь привела к застою и почти уничтожила хрупкие 
ростки клинической рентгенологии в академии.

С 1930 г. начинается новый этап в развитии рентге-
нологии в Военно-медицинской академии. Он связан 
во многом с двумя важными обстоятельствами. Во-
первых, с учреждением самостоятельной кафедры рент-
генологии, заменившей доцентский курс, и, во-вторых, 
с приходом на кафедру в ранге ее начальника профессора 
Михаила Исаевича Неменова (рис. 2).

Приказ начальника Главного военно-санитарного 
управления РККА № 292 о создании кафедры рентге-
нологии в Военно-медицинской академии был подпи-

сан 16 декабря 1929 г. На должность ее руководителя 
начальник Главного военно-санитарного управления ре-
комендовал профессора М.И. Неменова. Последний со-
гласился не сразу, поскольку занимал в то время весьма 
ответственный пост директора Государственного рент-
генологического, радиологического и ракового инсти-
тута. Сам М.И. Неменов рекомендовал на должность на-
чальника вновь организованной кафедры одного из своих 
лучших учеников — профессора С.А. Рейнберга. Одна-
ко командование ГВСУ настояло на своем, и 1 сентя-
бря 1930 г. М.И. Неменов вступил в новую должность, 
сохранив за собой пост директора института.

На новой кафедре в большом объеме стали про-
водиться занятия по клинической рентгенологии со 
слушателями 3-го и 4-го курсов (6-й и 7-й семестры) 
и прикомандированными к академии врачами, а также 
интенсивные научные исследования, актуальные для 
военно-медицинской службы. Так, активно изучались 
особенности рентгенологической картины после воздей-
ствия на организм боевых отравляющих веществ, ран-
няя рентгенодиагностика туберкулеза легких у военнос-
лужащих, особенности рентгенологической семиотики 
при огнестрельных ранениях.

В свою очередь, М.И. Неменов трудился над разработ-
кой теории действия рентгеновских лучей на нервную 
систему. Вопреки существовавшему в те годы в научной 
литературе мнению о радиорезистентности нервной си-
стемы, он с помощью изученных им условных рефлек-
сов убедительно доказал, что ионизирующая радиация 
влияет и на функцию центральной нервной системы. 
М.И. Неменову принадлежит также идея изучения лим-
фатической системы с помощью рентгенолимфографии.

Созданная с участием профессора М.И. Немено-
ва и преподавателя кафедры В.И. Феоктистова полевая 
рентгеновская техника была испытана в ходе боевых дей-
ствий в Монголии (1939 г.), когда военная рентгенология 
получила первое боевое крещение и оформилась органи-
зационно. Опыт, полученный в этих боях, способствовал 
совершенствованию подготовки рентгенологов к работе 
в полевых условиях. Именно в это время М.И. Немено-
вым были введены понятия «военно-полевая рентгено-

Рис. 2. Михаил Исаевич 
Неменов (1880–1950). 
Заслуженный деятель 
науки РСФСР, доктор 
медицинских наук, про-
фессор, генерал-майор 
медицинской службы. 
Начальник кафедры 
рентгенологии с 1930 
по 1950 г. Главный 
рентгенолог Красной 
Армии
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логия» и «военно-полевой рентгенолог». Это было от-
ражено в первом общесоюзном издании «Краткий очерк 
военно-полевой рентгенологии» (1940 г.).

С началом Великой Отечественной войны коллек-
тив кафедры академии активно участвовал в ускорен-
ной подготовке военных рентгенологов и проведении 
рентгенологических исследований больных и раненых 
в госпиталях, развернутых на базе Военно-медицинской 
академии. В ноябре 1941 г. кафедра была эвакуирована 
в тыл страны, но и в этот период научные исследова-
ния продолжались и были посвящены преимуществен-
но оборонной тематике. Проводились работы в области 
организации рентгенологической помощи на различных 
этапах эвакуации раненых, роли рентгенодиагностики 
в предупреждении огнестрельного остеомиелита, лока-
лизации инородных тел.

Всестороннее изучение и обобщение опыта Вели-
кой Отечественной войны оказало большое влияние 
на дальнейшее развитие рентгенологии, в том числе 
и военно-полевой рентгенологии. Материалы, собран-
ные за этот боевой период, легли в основу книги «Во-
енно-полевая рентгенология», вышедшей в свет в 1946 г. 
тиражом 5000 экземпляров. В этот же период преподава-
телями кафедры Е.В. Поссе и В.С. Вахтелем подготовлен 
и в 1949 г. издан «Справочник военного рентгенолога». 
В предисловии к этой книге М.И. Неменов написал: «Вы-
сокая квалификация авторов, их многолетний педагоги-
ческий опыт и знания являются гарантией правильности 
и научности сообщаемых ими сведений, правильности 
выбора вопросов, которые чаще всего встают в практи-
ческой работе врача-рентгенолога и рентгенотехника».

Основными научными направлениями работы сотруд-
ников кафедры в послевоенный период было изучение:

• опыта работы военных рентгенологов на фрон-
тах Великой Отечественной войны и совершен-
ствование военно-полевой рентгеновской техники 
(М.И. Неменов, Е.В. Поссе, В.С. Вахтель, В.И. Фе-
октистов);

• влияния различных физических факторов на 
функцию и морфологию лимфатической системы 
(В.С. Вахтель);

• влияния ионизирующих излучений на функцию 
различных органов и систем через воздействие на 
нервную системы (М.И. Неменов, Е.В. Поссе);

• вопросов рентгенодиагностики и рентгенотерапии 
некоторых заболеваний (М.И. Неменов, Е.В. Поссе, 
В.С. Вахтель);

• соотношений между рентгенологическим изобра-
жением и пространственным расположением точек 
исследуемого объекта (В.И. Феоктистов).

Многолетние исследования М.И. Неменова и его уче-
ников были обобщены в монографии «О рентгенотерапии 
через воздействие на нервную систему» (1948 г.). 2 фев-
раля 1950 г. М.И. Неменов умер. Похоронен Михаил Иса-
евич на Богословском кладбище в Ленинграде.

Начался новый этап в развитии кафедры, который 
можно условно продлить до 1960 г. Это был период неко-
торой неопределенности, борьбы за пальму первенства, 

период противоречий старой школы и зарождающихся 
новых веяний. Однако существенных изменений в ме-
тодике преподавания и научной направленности не про-
изошло. До 1952 г. обязанности начальника кафедры ис-
полнял профессор В.И. Феоктистов.

С 1952 г. начальником кафедры по конкурсу становит-
ся Шмавон Ильич Абрамов (рис. 3), выпускник акаде-
мии, затем аспирант, доцент и профессор Ташкентско-
го медицинского института. Его руководство кафедрой 
продолжалось с 1952 по 1956 г. В этот период в научно-
исследовательском аспекте основное внимание уделя-
лось изучению боевого опыта Великой Отечественной 
войны. По этим материалам был защищен ряд кандидат-
ских диссертаций: Б.А. Алексеев (1957); А.В. Ефремов 
(1954); С.Г. Ярцев (1955); И.Д. Евсюков (1957); Г.Н. Еси-
новская (1958).

Следует подчеркнуть, что Ш.И. Абрамов на кафедре 
рентгенологии достойно продолжал традиции своих 
предшественников. В 1956 г. под его редакцией были из-
даны учебник «Военно-полевая рентгенология» и посо-
бие по военно-полевой рентгенологии. В 1959 г. вышла 
вторая его книга «Рентгенодиагностика огнестрельных 
повреждений». С 1954 г. на кафедре началось комплекс-
ное экспериментальное изучение острой лучевой болез-
ни (А.Н. Кишковский, В.Н. Гринев, В.И. Ковачев).

В дальнейшем с 1960 по 1981 г. профессор Ш.И. Абра-
мов возглавлял кафедру рентгенологии ГИДУВ. Там 
он зарекомендовал себя прекрасным организатором 
учебного процесса. Неоднократно избирался в руково-
дящие органы научных обществ Ленинграда и страны. 
Умер Ш.И. Абрамов в 1986 г. на 77-м году жизни.

В 1956 г. после расформирования Военно-морской 
медицинской академии в коллектив кафедры влились 
несколько новых сотрудников, среди которых два бле-
стящих офицера — военно-морские врачи Георгий 
Артемьевич Зедгенидзе (рис. 4) и Леонид Давидович 
Линденбратен. Г.А. Зедгенидзе был назначен начальни-
ком кафедры рентгенологии, а его заместителем стал 
Л.Д. Линденбратен.

С приходом Г.А. Зедгенидзе увеличился штат кафе-
дры и улучшилось ее техническое оснащение. Расши-

Рис. 3. Шмавон Ильич 
Абрамов (1910–1986). 
Доктор медицинских 
наук, профессор, пол-
ковник медицинской 
службы. Начальник ка-
федры рентгенологии 
и радиологии с 1952 по 
1956 и с 1959 по 1960 г.
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рился соответственно и объем научных исследований, 
в частности по изучению острой и хронической лучевой 
болезни (Г.А. Зедгенидзе, И.С. Амосов, А.Н. Кишков-
ский, В.Н. Гринев, В.И. Ковачев, Н.К. Муратходжаев, 
Д.С. Розанов). Начато клиническое испытание радио-
защитных препаратов (Г.А. Зедгенидзе, Л.Ф. Синенко). 
Проведена серия исследований по томографии костно-
суставного аппарата (Г.А. Зедгенидзе, А.И. Курбатов, 
Л.А. Пикулев, Г.А. Авдеев), а также сердца и крупных 
сосудов (Л.Д. Линденбратен и Л.Е. Кевеш). Кроме того, 
Г.А. Зедгенидзе по праву считается основоположником 
экспериментальных рентгенологических исследований 
в нашей стране, особенно при изучении острой и хрони-
ческой лучевой болезни. Указанными научными пробле-
мами на кафедре продолжили заниматься его ученики: 

И.С. Амосов, А.Н. Кишковский, В.И. Ковачев, Н.К. Му-
ратходжаев, Ю.Г. Елашов, А.И. Курбатов, Л.А. Пикулев, 
Л.Д. Линденбратен, Б.М. Астапов, В.Н. Гринев, В.П. Па-
ламарчук и другие врачи и преподаватели (рис. 5).

С 1959 по 1973 г. Г.А. Зедгенидзе руководил орга-
низованным по его инициативе НИИ медицинской 
радиологии АМН СССР в г. Обнинске. Академиком 
Г.А. Зедгенидзе опубликовано более 400 научных работ 
по различным аспектам рентгенологии и радиологии, 
включая 20 монографий. В 1976 г. состоялась его па-
мятная встреча с сотрудниками кафедры рентгенологии 
(рис. 6).

Ушел из жизни этот выдающийся ученый и замеча-
тельный человек в 1994 г. в возрасте 92 лет.

С 1960 по 1968 г. кафедру возглавлял профессор Вла-
димир Семенович Вахтель — ученик и продолжатель 
дела М.И. Неменова (рис. 7), а его заместителем стал 
А.Н. Кишковский.

Видное место среди научных достижений профессора 
В.С. Вахтеля занимают его работы по изучению лимфо-
обращения в клинике и эксперименте при заболеваниях 
и травмах. В 1940 г. он защищает кандидатскую диссер-
тацию, посвященную «лимфообращению тазовой конеч-
ности собаки при травматических повреждениях». Затем 
следует серия работ, касающихся состояния лимфообра-
щения при ожогах и отморожениях. В 1948 г. В.С. Вах-
тель успешно защитил докторскую диссертацию на тему: 
«Рентгенологическое изучение лимфообращения при 
отморожениях». В 1952 г. он становится профессором. 
В период 1960–1968 гг. на кафедре рентгенологии и ради-
ологии под руководством В.С. Вахтеля по заданию Ми-
нистерства обороны СССР осуществляются испытания 

Рис. 4. Георгий Ар-
темьевич Зедгенидзе 
(1902–1994). Академик 
АМН СССР, профессор, 
полковник медицин-
ской службы. Началь-
ник кафедры рентгено-
логии с 1956 по 1959 г.

Рис. 5. Профессорско-преподавательский и врачебный состав кафедры, 1959 г. Слева направо в первом ряду: Г.А. Зедгенид-
зе, М.М. Попов, А.А. Савина, А.И. Курбатов. Стоят слева направо: Н.К. Муратходжаев, Л.А. Пикулев, Л.Д. Линденбратен, 
П.М. Михайлов, И.С. Амосов, Л.Ф. Сененко, Д.А. Лукин, Ю.Г. Елашов, А.Н. Кишковский, В.И. Ковачев, Б.А. Алексеев
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радиозащитных препаратов, создаются рекомендации 
по их применению.

Являясь главным рентгенологом МО СССР, Влади-
мир Семенович поддерживал постоянную связь с рент-
генологами военных округов, групп войск и флотов, не-
однократно выезжал на места, руководил научно-иссле-
довательской работой, организовывал и проводил сборы 
военных рентгенологов. На протяжении многих лет про-
фессор В.С. Вахтель был членом правления Всесоюзно-
го, Всероссийского и Ленинградского научных обществ 
рентгенологов и радиологов. Его перу принадлежат бо-
лее 60 научных работ, из них две монографии. 

В период руководства кафедрой В.С. Вахтелем вновь 
начались занятия на факультете усовершенствования 
врачей, который стал называться 1-м факультетом. Осе-
нью 1961 г. была набрана группа из 10 человек, в которую 

вошли будущие преподаватели кафедры В.А. Давыденко 
и Е.И. Тюрин, будущие главные рентгенологи военных 
округов К.Н. Михно и Ю.Ф. Федоренко и ставший за-
тем заведующим кафедрой рентгенологии Ужгородско-
го университета Ф.Ф. Теличко. В этой же группе учился 
и Ф.П. Ременной — Герой Советского Союза, участник 
Великой Отечественной войны, совершивший подвиг 
при форсировании Днестра.

Владимир Семенович Вахтель ушел из жизни в мар-
те 1974 г. в возрасте 74 лет, похоронен на Богословском 
кладбище.

В 1968 г., после увольнения в отставку профессора 
В.С. Вахтеля, начальником кафедры был назначен про-
фессор, полковник медицинской службы Альберт Нико-
лаевич Кишковский (рис. 8).

С его назначения начинается новый этап в жизни 
кафедры, который можно условно назвать периодом 
развития новых направлений в лучевой диагностике. 
А.Н. Кишковский пришел на кафедру в 1953 г. в качестве 
адъюнкта. Участник Великой Отечественной войны, 
хирург медсанбата, он рано понял важность примене-
ния рентгеновских методов исследования в диагностике 
боевой травмы. Стремясь претворить эту идею в жизнь, 
после войны он становится военным рентгенологом, 
работает по этой специальности в Киевском окружном 
военном госпитале, а затем назначается главным рентге-
нологом Северной группы войск. С этой ответственной 
должности в 1953 г. он поступает в адъюнктуру.

В 1957 г. А.Н. Кишковский блестяще защищает кан-
дидатскую диссертацию, посвященную проблеме функ-

Рис. 6. Сотрудники кафедры рентгенологии и радиологии на встрече с академиком Г.А. Зедгенидзе, 1976 г. Слева направо в 
первом ряду: А.Л. Дударев, В.И. Ковачев, А.Н. Кишковский, В.А. Давыденко, Г.А. Зедгенидзе, В.П. Ланцов, Л.А. Пикулев, В.Ф. До-
зорцев, Г.И. Руденко, Л.А. Тютин, П.С. Фатеева. Во втором ряду: Д.Г. Асатурян, Л.В. Морковина, Л.Д. Сергеева, В.П. Виногра-
дова, В.М. Прохорова, Н.А. Зернова, М.А. Цветкова, Л.Д. Динер, А.Н. Ильина, Л.Л. Кириллова, В.М. Арсеньева, И.З. Бродецкая, 
Л.И. Дударева. В третьем ряду: В.В. Митин, Л.Г. Преловская, В.П. Петров, В.Ф. Сатарина, В.М. Черемисин

Рис. 7. Владимир Семе-
нович Вахтель (1900–
1974). Доктор медицин-
ских наук, профессор, 
полковник медицинской 
службы. Начальник ка-
федры и главный рент-
генолог МО СССР с 1960 
по 1968 г.
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циональных и морфологических изменений лимфатиче-
ской системы при острой лучевой болезни и назначается 
преподавателем. С 1960 по 1968 г. является заместителем 
начальника кафедры, а с 1968 по 1989 г. — ее начальни-
ком, главным рентгенологом МО СССР.

В 1964 г. Альберт Николаевич защищает доктор-
скую диссертацию, уникальную по объему эксперимен-
тов, глубине научного анализа полученных результатов 
и практической их значимости. Этот огромный труд был 
посвящен функциональным и морфологическим измене-
ниям некоторых органов и систем при хронической луче-
вой болезни. В 1967 г. ему присвоено звание профессора, 
а в 1984 г. А. Н. Кишковский избирается членом-кор-
респондентом АМН СССР. Альберт Николаевич — ав-
тор 400 научных работ, в том числе 13 монографий, трех 
руководств, учебника и 19 методических пособий. Бо-
лее 20 лет он являлся председателем Ленинградского 
и членом президиума Всесоюзного и Всероссийского 
обществ рентгенологов и радиологов, членом редколле-
гии журнала «Вестник рентгенологии и радиологии», 
членом редакционного отдела «Лучевая диагностика» 
БМЭ, экспертом ВАК, членом научного совета по луче-
вой диагностике при президиуме АМН СССР. Он состо-
ял почетным членом многих зарубежных академий.

Многогранная работа кафедры рентгенологии в годы 
руководства ею профессором А.Н. Кишковским прохо-
дила по многим направлениям. Важное значение в этот 
период придавалось развитию организационно-тактиче-
ских принципов военно-полевой рентгенологии, в том 
числе организации рентгенологических исследований 
в госпитальной базе фронта в зависимости от профи-
ля полевого лечебного учреждения. А.Н. Кишковским 
и Л.А. Тютиным было написано специальное учебное 
пособие для служебного пользования, где все указан-
ные вопросы получили освещение. Этими же авторами 
в 1979 г. издан учебник «Военно-полевая рентгеноло-
гия». Из клинических аспектов рентгенологии особое 
значение в этот период придавалось разработке основ 
неотложной лучевой диагностики, рентгеновской семи-
отике закрытых повреждений и ранений, изучению со-

стояния внутренних органов при термической и химиче-
ской травмах. В процессе разработки этого направления 
на кафедре рентгенологии внедрены в практику новые 
методики и методические приемы, облегчающие обсле-
дование тяжелораненых и больных в стационарных и по-
левых условиях. Итогом этих исследований явились мо-
нография «Неотложная рентгенодиагностика», изданная 
А.Н. Кишковским и Л.А. Тютиным в 1989 г.

А.Н. Кишковским и его учениками внесен значитель-
ный вклад в изучение лучевой семиотики распростра-
ненных и редких заболеваний органов грудной полости, 
желудочно-кишечного тракта, костно-суставного аппа-
рата, центральной нервной системы, мочеполовых орга-
нов. Многолетний опыт кафедры в области гастроэнте-
рологии был обобщен А.Н. Кишковским в монографии 
«Дифференциальная рентгенодиагностика в гастроэнте-
рологии» (1984 г.).

В 1989 г. А.Н. Кишковский уходит в отставку с во-
енной службы, но до 1997 г. продолжает трудиться на 
кафедре в должности гражданского профессора. Умер 
А.Н. Кишковский 29 мая 1997 г., похоронен на Серафи-
мовском кладбище.

Начальником кафедры и главным рентгенологом 
МО РФ назначается его воспитанник, бывший адъюнкт, 
а затем преподаватель и старший преподаватель, док-
тор медицинских наук, полковник медицинской службы 
В.М. Черемисин (рис. 9).

Начинается следующий этап в истории кафедры, ко-
торый можно охарактеризовать как этап дальнейшего 
совершенствования методик преподавания, техническо-
го переоснащения и утверждения лучевой диагностики 
в ее новой, более значимой роли. Интерес к изучению 
лучевой картины повреждений мирного и военного вре-
мени проходит красной нитью через большинство на-
учных исследований В.М. Черемисина и его учеников. 
Комплексный подход к оценке состояния внутренних 
органов брюшной полости был применен его учениками 
при обследовании пострадавших с травмой живота, за-
крытой травмой груди, позвоночника и спинного мозга, 
мужских репродуктивных органов. В ряде работ исполь-

Рис. 8. Альберт Ни-
колаевич Кишковский 
(1922–1997). Член-
корреспондент АМН 
СССР, доктор меди-
цинских наук, про-
фессор, генерал-майор 
медицинской службы. 
Начальник кафедры и 
главный рентгенолог 
МО СССР с 1968 по 
1989 г.

Рис. 9. Владимир Мак-
симович Черемисин. 
Доктор медицинских 
наук, профессор, пол-
ковник медицинской 
службы. Начальник ка-
федры и главный рент-
генолог МО РФ с 1989 
по 2003 г.
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зованы экспериментальные исследования на животных, 
позволившие более глубоко изучить рентгеносемиотику 
повреждений и провести параллели с изучением пато-
морфологии.

Кроме того, в этот период начинает внедряться 
в жизнь тенденция объединения традиционной рентге-
нологии, радионуклидной диагностики, компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии, а также ультразву-
ковых исследований в рамках единой специальности — 
лучевой диагностики. Добившись такого объединения 
в академии, В.М. Черемисин распространял эти идеи на 
все военные лечебные учреждения. По его инициативе 
и с его непосредственным участием была подготовлена 
директива начальника ГВМУ, в соответствии с которой 
во всех крупных лечебных учреждениях ВС РФ, включая 
окружные военные госпитали, были созданы нештатные 
центры лучевой диагностики.

Являясь кузницей кадров по лучевой диагностике для 
военных учреждений, кафедра по своей сути становится 
всеармейским центром лучевой диагностики. Здесь еже-
годно проводилось усовершенствование врачей, в том 
числе главных рентгенологов округов, обобщался опыт 
научно-практической работы в войсках, регулярно про-
водились научные конференции и заседания секции 
рентгенологии ученого медицинского совета ГВМУ.

В качестве главного рентгенолога МО Российской 
Федерации профессор В.М. Черемисин активно развивал 
и пропагандировал идеи внедрения в практику цифро-
вой рентгенодиагностики, создания внутригоспиталь-
ных и межгоспитальных телерадиологических сетей. 
Первым шагом на пути реализации этих идей в ВС РФ 
стало создание такой сети в ГВКГ им. Н.И. Бурденко.

В.М. Черемисин подготовил 10 докторов и 28 канди-
датов медицинских наук. Лично и в соавторстве опубли-
ковал более 280 научных работ, среди которых ряд мето-
дических указаний, в том числе по рентгенодиагности-
ке огнестрельных ранений, организации и проведению 
ультразвуковой диагностики в лечебных учреждениях 
армии и флота, организации противотуберкулезных 
мероприятий в ВС РФ. Коллектив кафедры опублико-
вал учебные пособия по компьютерной томографии, 
эхолокации и магнитно-резонансной томографии, неот-
ложной ультразвуковой диагностике, лучевой терапии. 
В 2003 г. под редакцией профессоров В.М. Черемисина 
и Б.И. Ищенко издано руководство для врачей «Неотлож-
ная лучевая диагностика механических повреждений», 
в написании которого участвовали практически все пре-
подаватели кафедры.

Владимир Максимович является инициатором про-
ведения «Невских радиологических форумов», первый 
из них был проведен в 2003 г. и посвящен 300-летию 
Санкт-Петербурга. В работе этого форума участвовало 
большое количество ведущих ученых страны, ближ-
него и дальнего зарубежья. В рамках форума проведе-
но 15 секционных заседаний по различным направле-
ниям лучевой диагностики и лучевой терапии. Впервые 
был организован лекционный курс, в котором участво-
вали ведущие профессора страны. Состоялся междуна-

родный симпозиум ПЭТ/КТ «Настоящее или будущее», 
приуроченный к вводу в эксплуатацию в академии пер-
вого в России совмещенного ПЭТ-КТ.

В 2003 г. профессор В.М. Черемисин уволился из ря-
дов Вооруженных Сил и возглавил службу лучевой диа-
гностики Мариинской больницы — одного из старейших 
медицинских учреждений города, одновременно являясь 
до 2019 г. президентом Санкт-Петербургского радиоло-
гического общества. Кроме того, он в настоящее время 
является руководителем курса лучевой диагностики 
и лучевой терапии медицинского факультета Санкт-
Петербургского государственного университета.

В 2003 г. на должность начальника кафедры, главного 
рентгенолога МО РФ назначен полковник медицинской 
службы Геннадий Евгеньевич Труфанов (рис. 10), ранее 
занимавший должность заместителя начальника кафе-
дры.

Более 10 лет профессор Труфанов руководил ста-
рейшей кафедрой рентгенологии и радиологии страны. 
Он не только сохранил ее богатейший учебно-методиче-
ский и научный потенциал, созданный такими видными 
учеными, как Н.А. Орлов, М.И. Неменов, Г.А. Зедгенидзе, 
Л.Д. Линденбратен, А.Н. Кишковский, но и приумножил 
опыт своих предшественников, развил новые направ-
ления учебной, научной и клинической деятельности. 
Его ученики успешно развивают созданные им науч-
ные направления; возглавляют научные подразделения 
и лечебные учреждения Министерства обороны и Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации.

Автор и соавтор более 900 учебно-научных работ, 
в том числе 3 учебников, два из них — для вузов страны 
(учебник «Лучевая диагностика» переведен на иностран-
ный язык), более 30 учебных пособий, 8 методических 
указаний и рекомендаций, 28 монографий, более 70 ру-
ководств для врачей, 2 патентов на изобретение. Под его 
руководством защищено 11 докторских и 42 кандидат-
ских диссертаций. 

В настоящее время Геннадий Евгеньевич Труфанов 
занимает должность главного научного сотрудника 
НИО лучевой диагностики и заведующего кафедрой лу-
чевой диагностики и медицинской визуализации Инсти-
тута медицинского образования ФГБУ «НИМЦ имени 
В.А. Алмазова» Минздрава России.

Рис. 10. Геннадий Евге-
ньевич Труфанов. Док-
тор медицинских наук, 
профессор, полковник 
медицинской службы. 
Начальник ка федры 
рентгенологии и радио-
логии (с кур сом ультра-
звуковой диагностики), 
главный рентгенолог 
МО РФ с 2003 по 2011 г. 
Заведую щий кафедрой 
с 2011 по 2014 г.
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С 2014 г. кафедру возглавляет доктор медицинских 
наук, полковник медицинской службы Игорь Сергее-
вич Железняк (рис. 11). Под его руководством введены 
в строй отделения лучевой диагностики многопро-
фильной клиники академии, оснащенные самым со-
временным оборудованием для проведения лучевой 
диагностики. Изучаются перспективные направления 
медицинской визуа лизации в области кардиологии, ак-
тивно осваиваются инновационные методики лучевой 
диагностики. Коллектив кафедры осуществляет научное 
руководство лабораторией биомедицинских и аддитив-
ных технологий военного инновационного технополиса 
«ЭРА», внедряя технологии 3D-печати в повседневную 
клиническую деятельность военно-медицинских орга-
низаций.

В ознаменование 90-летнего юбилея кафедры за вклад 
в развитие рентгенологии и военной медицины ученый 
совет Военно-медицинской академии постановил при-
своить лекционной аудитории № 19 многопрофильной 
клиники имя профессора М.И. Неменова (рис. 12). Со-

временное техническое оснащение аудитории позволяет 
поднять на более высокий уровень преподавание луче-
вой диагностики у курсантов и слушателей, а открытая 
мемориальная доска надолго сохранит память об основа-
теле военно-полевой рентгенологии — первом начальни-
ке кафедры рентгенологии академии, профессоре Миха-
иле Исаевиче Неменове.
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Рис. 11. Игорь Сергеевич 
Железняк. Доктор меди-
цинских наук, доцент, 
полковник медицинской 
службы. Начальник ка-
федры рентгенологии 
и радиологии (с курсом 
ультразвуковой диагно-
стики), главный специа-
лист по лучевой диагно-
стике МО РФ с 2014 г.

Рис. 12. Лекционная аудитория имени М.И. Неменова (№ 19) 
кафедры рентгенологии. Открыта 16 декабря 2019 г.
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