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Резюме
Болезнь Берта–Хогга–Дюбе (ББХД) – редкое наследственное аутосомно-доминантное заболевание, вызванное мутациями зародыше-
вой линии в гене-супрессоре опухолевого роста FLCN, кодирующем белок фолликулин. ББХД характеризуется развитием кожных 
доброкачественных образований, опухолей почек, легочных кист и спонтанного пневмоторакса. В настоящее время в мире описано 
не менее 600 случаев данного заболевания. Диагностика ББХД основывается на клинических проявлениях, отягощенном семейном 
анамнезе и генетическом тестировании. Приводятся 2 клинических наблюдения за пациентками 43 лет и 51 года, обратившихся с жало-
бами на персистирующую одышку. В анамнезе отмечены перенесенные случаи спонтанных пневмотораксов. На основании характер-
ных особенностей, выявленных по данным компьютерной томографии высокого разрешения, и внелегочных проявлений пациентки 
были направлены на генетическое тестирование, по результатам которого подтвердилась ББХД. Целью работы явилось изучение суще-
ствующей практики ведения взрослых пациентов с ББХД. С учетом высокого риска развития у таких пациентов рака почки важное 
клиническое значение имеет своевременная диагностика ББХД. Заключение. По результатам представленных клинических наблюдений 
продемонстрированы типичные проявления ББХД с преимущественным вовлечением легких и кожи. Окончательный диагноз подтвер-
ждается с помощью генетического исследования кодирующей последовательности гена FLCN методом прямого автоматического секве-
нирования. На сегодняшний день специфические методы лечения ББХД отсутствуют, а терапия клинических проявлений со стороны 
дыхательной системы ограничивается мерами профилактики и лечения пневмотораксов.
Ключевые слова: болезнь Берта–Хогга–Дюбе, спонтанный пневмоторакс, кистозные заболевания легких, FLCN-мутация, клиническое 
наблюдение.
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Abstract
Birt – Hogg – Dubé (BHD) disorder is a rare inherited autosomal dominant disorder caused by germline mutations in the tumor suppressor gene 
FLCN, which encodes the protein folliculin. BHD disorder is characterized by benign skin hamartomas, kidney cancer, pulmonary cysts, and 
spontaneous pneumothorax. Currently, more than 600 cases of this disease have been described worldwide. Diagnosis of BHD disorder is based on 
clinical manifestations, family history, and genetic testing. We describe two patients (43 and 51 years old) who presented with a history of long-
standing dyspnea and spontaneous pneumothorax. Based on the radiological characteristics and skin lesions, the patients were referred for genetic 
testing to confirm the diagnosis of BHD disorder. Aim. To study the current management of adult patients with BCD disorder. Timely diagnosis of 
BHD disorder has important preventive value because patients with this disease are at much higher risk for kidney cancer. Conclusion. The presented 
clinical cases demonstrate typical manifestations of BCD disorder with predominant involvement of the lungs and skin. The final diagnosis is 
confirmed by genetic testing of the coding sequence of the FLCN gene by direct automated sequencing. To date, there are no specific therapies for 
BCD disorder and treatment of the respiratory manifestations is limited to prevention and treatment of pneumothorax.
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При широком использовании компьютерной томогра-
фии высокого разрешения (КТВР) органов грудной 
клетки (ОГК) существенно улучшились возможности 
диагностики ряда редких заболеваний органов дыха-
ния, в т. ч. болезней, протекающих с формированием 
множественных кист в легких. В настоящее время 
кистозные заболевания легких выделены в отдель-
ную группу редких заболеваний легких, к которой 
относятся легочный лимфангиолейомиоматоз (ЛАМ), 
лангергансоклеточный гистиоцитоз легких (ЛКГЛ), 
болезнь Берта–Хогга–Дюбе (ББХД) и др. При этом 
дифференциальная диагностика кистозных заболева-
ний легких остается крайне сложной задачей.

ББХД является редким наследственным аутосом-
но-доминантным заболеванием, вызванным мутация-
ми зародышевой линии в гене-супрессоре опухолевого 
роста FLCN, кодирующем белок фолликулин. Точные 
данные о распространенности ББХД в мире на теку-
щий момент отсутствуют, хотя описано не менее 600 
семейных случаев с данным заболеванием [1].

Кожные проявления ББХД впервые были описаны 
Бурнье и Рейсек (1925) у женщин с образованиями 
вокруг волосяных фолликул на лице, шее и груди. 
Канадскими врачами Бёртом, Хоггом и Дюбе (1977) 
описан семейный случай кожных поражений (фиб-
рофолликулом) [2]. O.Binet et al. (1986) установлена 
связь между фиброфолликуломами и спонтанным 
пневмотораксом [3]. Рак почки при ББХД впервые 
зарегистрирован в 1993 г. [4].

ББХД характеризуется развитием доброкачествен-
ных кожных фиброфолликулом, расположенных пре-
имущественно на голове и шее, множественных кист 
в легких и спонтанным пневмотораксом, а также опу-
холями почек различных гистологических типов [5].

В настоящее время хорошая осведомленность 
врача-пульмонолога об этом синдроме стала необхо-
димым условием для установления диагноза и веде-
ния пациентов с кистозными заболеваниями легких. 
В данной статье представлены 2 клинических наблю-
дения над пациентами с этим редким заболеванием.

Клиническое наблюдение № 1

Больная К. 51 года обратилась за консультацией с жалоба-
ми на общую слабость и одышку при физической нагрузке 
(1 балл по модифицированной шкале одышки (The Modified 
Medical Research Council Dyspnea Scale – mMRC)).

Из анамнеза известно о развитии двух спонтанных пра-
восторонних пневмотораксов в 2013 и 2014 гг. В 2014 г. вы-
полнена атипичная резекция средней доли и плеврэктомия 
справа. В 2014 г. впервые выполнена КТВР легких. Выяв-
ленные изменения были расценены как буллезная эмфизема 
легких. В декабре 2017 г. пациентка перенесла левосторон-
ний спонтанный пневмоторакс, в связи с этим была вновь 
госпитализирована в отделение торакальной хирургии, 
в котором проведено дренирование плевральной полости. 
В дальнейшем наблюдалась пульмонологом с диагнозом 
эмфизема легких. Лекарственную терапию не получала.

Пациентка никогда не курила, профессиональные вред-
ности в анамнезе отсутствовали. Аллергологический анам-
нез не отягощен. Бытовые условия удовлетворительные. 
Наследственность по патологии бронхолегочной системы 
и почек не отягощена.

Рис. 1. Кожные высыпания (фиброфолликулемы) у пациентки К. 
(клиническое наблюдение № 1)
Figure 1. Skin rashes (fibrofolliculomas) in the patient K. (clinical case 1)

Данные физикального обследования. Пациентка нормо-
стенического телосложения (индекс массы тела (ИMT) – 
23 кг / м2). Кожные покровы и видимые слизистые оболочки 
обычной окраски. На коже лица и шеи – высыпания в виде 
мелких куполообразных папул телесного цвета (рис. 1).

Костно-мышечная система не изменена. Аускультативно 
в легких выслушивалось ослабленное везикулярное дыха-
ние слева. При перкуссии – ясный легочный звук. Частота 
дыхательных движений – 20 в минуту. Насыщение артери-
альной крови кислородом (SpO2) – 94 % в покое. Измене-
ний со стороны других органов и систем при проведении 
физикального осмотра не выявлено.

Результаты исследования функции внешнего дыхания 
(ФВД):
• объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) – 

1,90 л (75 %долж.);
• форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) – 

2,41 (82 %долж.);
• ОФВ1 / ФЖЕЛ – 78,6 %;
• общая емкость легких (ОЕЛ) – 5,32 л (108,5 %долж.);
• остаточный объем легких (ООЛ) – 2,82 л (161,6 %долж.);
• ООЛ / ОЕЛ – 53,1 %;
• диффузионная способность легких по монооксиду угле-

рода (DLCO) – 20,2 мл / мин / мм рт. ст. (84 %долж.).
По результатам КТВР ОГК выявлены множественные 

тонкостенные полости, расположенные субплеврально 
и интрапаренхиматозно, больше – в средних и нижних от-
делах, максимальный размер – до 32 мм (рис. 2).

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости и почек выявлены диффузные измене-
ния поджелудочной железы, патологии со стороны почек 
не отмечено.

В связи с подозрением на ББХД пациентка направле-
на на генетическое исследование кодирующей последова-
тельности гена FLCN методом прямого автоматического 
секвенирования, по данным которого выявлена мутация 
с.1755 G>C в гетерозиготном состоянии, т. е. диагноз ББХД 
подтвержден молекулярно-генетическими методами.
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Пациентке К. рекомендованы контроль над ФВД и КТВР 
легких каждые 12 мес., УЗИ почек – каждые 24 мес. В ходе 
дальнейшего наблюдения состояние пациентки оставалось 
стабильным, одышка не прогрессировала, пневмотораксы 
не рецидивировали. Функциональные параметры и паттерн 
по КТВР легких сохранялись без существенной динамики. 

Клиническое наблюдение № 2

Больная Ф. 43 лет в 2017 г. впервые обратилась с жалобами 
на одышку при умеренной физической нагрузке (1 балл 
по шкале mMRC).

Из анамнеза известно, что одышка впервые появилась 
около 11 лет назад. В 2012 г. впервые выполнена КТВР 
легких, по результатам которой установлены изменения 
по типу «матового стекла» и множественные тонкостенные 
кисты, максимальный размер – до 12,5 см. В том же году 
выполнена хирургическая биопсия легкого, по результатам 
которой установлен предварительный диагноз гиперчув-
ствительный пневмонит. Назначена терапия системными 
глюкокортикостероидами, однако какого-либо клиниче-
ского эффекта не достигнуто. В дальнейшем у пациентки 
сохранялась одышка при физической нагрузке (1–2 балла 
по шкале mMRC).

Пациентка не курит, аллергологический анамнез не отя-
гощен. Профессиональные вредности в анамнезе отрица-
ет. Бытовые условия без особенностей. Наследственность 
по патологии бронхолегочной системы и почек, со слов 
пациентки, не отягощена.

Данные физикального обследования. Пациентка нормаль-
ного телосложения (ИMT – 22,4 кг / м2). Кожные покровы 

и видимые слизистые – обычной окраски, без высыпаний. 
Аускультативно в легких дыхание везикулярное, хрипы не вы-
слушивались. Частота дыхательных движений – 17 в минуту. 
SpO2 – 96 % (в покое). Изменений со стороны других органов 
и систем при проведении физикального осмотра не выявлено.

Данные функциональных методов исследования (2017):
• ОФВ1 – 2,47 л (91,9 %долж.);
• ФЖЕЛ – 3,04 л (97,4 %долж.);
• ОФВ1 / ФЖЕЛ – 81,2 %;
• ОЕЛ – 4,81 (99,4 %долж.);
• ООЛ – 1,76 (110,2 %долж.);
• ООЛ / ОЕЛ – 36,7 %;
• DLCO – 16,7 мл / мин / мм рт. ст. (67 %долж.).

По данным КТВР легких определялись множественные 
кисты обоих легких без существенной динамики по срав-
нению с таковыми результатами от 2012 г. По данным УЗИ 
органов брюшной полости и почек патологических изме-
нений не выявлено.

Пациентка направлена на генетическое исследование 
кодирующей последовательности гена FLCN (метод прямого 
автоматического секвенирования). Зарегистрирована мута-
ция с.1285delC в 11-м экзоне гена FLCN в гетерозиготном 
состоянии, т. е. диагноз ББХД подтвержден молекулярно-
генетическими методами.

В 2017 г. пациентка госпитализирована в отделение то-
ракальной хирургии в связи с развитием левостороннего 
спонтанного пневмоторакса. Выполнена краевая резекция 
верхней и нижней долей, костальная плеврэктомия левого 
легкого. При повторном визите в 2022 г. состояние паци-
ентки оставалось стабильным, одышка несколько умень-
шилась, повысилась толерантность к физической нагрузке, 

Рис. 2. Клиническое наблюдение № 1. Компьютерная томограмма высокого разрешения легких пациентки К.
Figure 2. Сlinical case 1. High resolution computed tomography of lungs of patient K.
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пневмтораксы не рецидивировали. При объективном ос-
мотре физикальный статус – без существенной динамики, 
SpO2 – 97 % в покое. Кожные высыпания отсутствовали.

По данным ФВД (2022):
• ОФВ1 – 2,70 л (91 %долж.);
• ФЖЕЛ – 3.39 (101 %долж.);
• DLCO – 21,2 мл / мин / мм рт. ст. (85 %долж.).

По данным КТВР легких (2022) сохранялись множест-
венные тонкостенные кисты, расположенные субплевраль-
но и интрапаренхимально (рис. 3).

Пациентке рекомендовано проведение ФВД и КТВР 
легких каждые 12 мес., а также УЗИ почек каждые 24 мес. 

Обсуждение

По данным представленных клинических наблюде-
ний наглядно проиллюстрирован не только сложный 
путь установления диагноза у пациентов с кистозными 
заболеваниями легких, но и высокий риск рецидиви-
рующих пневмотораксов, при этом часто требуется 
хирургическое лечение.

Генетический дефект, ответственный за ББХД, 
картирован с геном, кодирующим FLCN, на хромо-
соме 17p11.2 [6]. Существуют > 200 уникальных ва-
риантов FLCN, выявленных в семьях с ББХД. По дан-
ным D.H.Lim et al., большинство мутаций FLCN при-
водят к усечению белка в результате сдвига рамки 
(небольшие делеции или инсерции), нонсенс- или 
сплайс- сайт-мутациий, которые приводят к потере 
функции фолликулина [7]. Мутации часто являются 

Рис. 3. Клиническое наблюдение № 2. Компьютерная томо-
грамма высокого разрешения легких пациентки Ф. (2022)
Figure 3. Сlinical case 2. High resolution computed tomography of 
lungs of patient F., 2022 (clinical case 2)

наследственными, однако у ряда больных они появ-
ляются de novo при отсутствии данных об отягощен-
ной наследственности [8]. На сегодняшний день нет 
данных о четкой корреляции между типом мутации 
FLCN и фенотипом ББХД [9], хотя имеются данные 
об увеличении риска пневмоторакса у пациентов 
с мутациями c.1300G>C и c.250-2A>G по сравнению 
с мутацией c.1285dupC [10].

Точные функции фолликулина, который экспрес-
сируется в большинстве тканей, включая легкие, кожу 
и почки, пока не установлены. Предполагается, что он 
вовлечен в регуляцию роста, пролиферации и выжи-
ваемости клеток, в т. ч. опосредованно через mTOR-
сигнальный путь. Основу формирования кист в лег-
ких, вероятно, составляет нарушение регуляции ряда 
сигнальных путей, включая mTOR и 5`АМФ-активи-
руемые протеинкиназой механизмы межклеточного 
взаимодействия и дисбаланс в продукции матриксных 
металлопротеиназ [11].
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ББХД отличается гетерогенностью клинических 
проявлений. В отличие от ЛАМ, ББХД не характе-
ризуется принадлежностью к определенному полу, 
может обнаруживаться в любом возрасте, хотя наи-
более частый возраст дебюта клинических проявле-
ний ББХД – 30–40 лет [11]. Наиболее типичными 
проявлениями ББХД со стороны дыхательной систе-
мы являются развитие множественных кист в легких 
и спонтанные пневмотораксы.

Поражение легких часто является самым ранним 
и одним из наиболее типичных проявлений ББХД. 
У > 80 % пациентов выявляются множественные дву-
сторонние кисты в легких. Кисты могут быть выяв-
лены в любом возрасте, хотя чаще обнаруживаются 
в возрасте 40–50 лет. При этом даже при довольно 
значимых изменениях по данным КТВР легких кли-
нические проявления ББХД со стороны дыхательной 
системы обычно довольно скудные – умеренный ка-
шель и / или одышка при физической нагрузке [11].

Несмотря на наличие множественных кист, функ-
циональные нарушения при ББХД также часто отсут-
ствуют или выражены слабо. Так, в работе С.Daccord 
et al. при оценке довольно большой выборки пациен-
тов с ББХД (n = 96) показано, что средние величины 
ОФВ1, ФЖЕЛ, ОФВ1 / ФЖЕЛ были в пределах рефе-
ренсных значений при некотором увеличении ООЛ 
и снижении DLCO. С поправкой на возраст, пол, стаж 
курения и наличие плевродеза в анамнезе за 6-летний 
период наблюдения не отмечалось значимого сни-
жения функции легких, что отличает ББХД от ЛАМ 
и ЛКГЛ [11].

Для картины КТВР легких при ББХД характерно 
формирование кист округлой формы, содержащих 
кровеносные сосуды и расположенных преимущест-
венно субплеврально, медиастинально, а также в ниж-
них долях легких. Кисты часто имеют связь с междоле-
вой и париетальной плеврой, а также сосудами легких. 
Большинство кист при ББХД имеют неправильную, 
часто овальную, лентовидную форму, при этом их 
размеры обычно не меняются с течением времени. 
Размер кист варьируется от нескольких миллиметров 
до нескольких сантиметров. Количество кист также 
может различаться, хотя большинство пациентов ха-
рактеризуются наличием < 20 кист в легких с вовле-
чением < 30 % легочного объема [12–14].

При этом у некоторых пациентов пневмоторакс – 
единственный манифестирующий признак ББХД. 
Риск пневмоторакса у пациентов с ББХД в 50 раз 
выше, чем в общей популяции [15]. При этом стоит 
отметить, что риск пневмоторакса при ББХД сущест-
венно ниже, чем, например, при ЛАМ, который ха-
рактеризуется увеличением риска в 1 000 раз по срав-
нению с общей женской популяцией. У 75–82 % 
больных ББХД пневмоторакс носит рецидивирую-
щий характер, среднее число рецидивов составляет 
3,6 случая. Риск развития пневмотораксов зависит 
от количества, размера, локализации легочных кист, 
а также наличия семейного анамнеза по развитию дан-
ного осложнения. Так, при наличии больших кист 
в базальных отделах существенно увеличивается риск 
развития пневмоторакса [8].

Наиболее типичные проявления со стороны кож-
ных покровов при ББХД – это развитие фиброфол-
ликулем, триходиском. Наличия ≥ 5 таких элементов 
с гистологическим подтверждением хотя бы одного 
рассматривается в качестве одного из основных кри-
териев для установления диагноза ББХД [8]. Наиболее 
типичная локализация указанных кожных проявле-
ний – лицо, особенно в области вокруг носа, а также 
за ушами, в затылочной области и в области верхней 
половины грудной клетки [11].

Одним из наиболее серьезных проявлений ББХД 
является рак почки. Опухоли почки встречаются при-
мерно в 30 % случаев, преимущественно у лиц старшей 
возрастной группы (средний возраст – 50 лет), при 
этом почти в 50 % случаев являются двусторонними. 
Гистологический тип опухоли может быть разным – 
как доброкачественным, так и злокачественным, при 
этом риск развития рака почки у пациентов с ББХД 
выше в 7 раз по сравнению с таковым в общей попу-
ляции [16].

ББХД представляет собой одну из трех наиболее 
значимых причин кистозной болезни легких, нарав-
не с ЛАМ и ЛКГЛ. Каждая из указанных нозологий 
характеризуется некоторыми клиническими и функ-
циональными особенностями, определенной карти-
ной по данным КТВР ОГК, отличиями в клинических 
проявлениях со стороны других органов и систем.

В связи с низкой частотой встречаемости и пло-
хой осведомленностью врачей о данной патологии 
случаи ББХД часто принимаются за эмфизему, ЛАМ 
или другие кистозные заболевания легких. В то же 
время ранняя диагностика ББХД крайне важна, 
в т. ч. для своевременного скрининга и выявления 
рака почек.

При подозрении на ББХД рекомендуется тщатель-
но собирать анамнез, включая семейный, и обследо-
вать больного на предмет характерных изменений 
на коже, пневмоторакса в анамнезе, кист в легких 
и опухолей в почках [8].

Следующий этап после клинического обследо-
вания – это направление пациента на генетическое 
тестирование. Генетическое секвенирование у паци-
ентов с типичной картиной ББХД позволяет поставить 
диагноз в 90 % случаев, в то же время следует помнить 
о том, что отрицательные результаты тестирования 
гена FLCN не позволяют полностью исключить ди-
агноз [17].

Заключение

Продемонстрированы типичные проявления ББХД 
с преимущественным вовлечением легких и кожи, 
со скудными клиническими проявлениями со сто-
роны дыхательной системы, но при этом частыми 
рецидивами пневмоторакса и наличием крупных кист 
в легочной паренхиме характерной формы и локализа-
ции. Установление диагноза ББХД было существенно 
облегчено при наличии фиброфолликулем на лице 
у 1-й пациентки. Обращает на себя внимание также 
стабильное течение заболевания с точки зрения ос-
новных функциональных показателей.
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На сегодняшний день отсутствуют специфические 
методы лечения ББХД, терапия клинических проявле-
ний со стороны дыхательной системы ограничивается 
мерами профилактики и лечения пневмотораксов. 
В связи с высоким риском рецидива в настоящее 
время рекомендуется проводить плевродез после 
1-го эпизода спонтанного пневмоторакса [8].
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Николай Семенович как ученый и терапевт широ-
кого профиля успешно исследовал актуальные пробле-
мы не только военной, но и гражданской медицины. 
Он плодотворно работал в области пульмонологии, 
кардиологии, гастроэнтерологии, ревматологии, кли-
нической фармакологии, физиологии и функциональ-
ной диагностики, экстремальной медицины. Глубокие 
исследования проблемы острых пневмоний позволи-
ли Н.С.Молчанову в 1962 г. предложить оптимальную 
классификацию острых пневмоний по этиологиче-
скому принципу (бактериальные, вирусные, обуслов-
ленные химическим и физическим раздражением, 
смешанные), клинико-морфологическим признакам 
(крупозная, очаговая, интерстициальная формы) и те-
чению (остротекущие, затяжные). Эта классификация 
и в настоящее время не потеряла своей актуальности, 
а монографии «Острая пневмония» (1965), «Клиника 
и лечение острых пневмоний» (1971) стали настольны-
ми книгами для многих поколений врачей. Признанием 
заслуг в области пульмонологии явилось назначение 
Н.С.Молчанова руководителем проблемной комиссии 
«Физиология и патология легких» при Ученом совете 
Министерства здравоохранения СССР и выделение 
ему президентом АМН СССР персональной академи-
ческой группы для дальнейшей разработки актуальных 
проблем легочной патологии. Заслуживают внимания 
работы Н.С.Молчанова и его учеников по проблемам 
затянувшихся и хронических пневмоний, хронических 
неспецифических заболеваний легких, исследования 
гемодинамики малого круга кровообращения и пато-
генеза легочного сердца, изучению функции внешне-
го дыхания у пациентов с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, применению оксигенотерапии 
при легочных и сердечно-сосудистых заболеваниях. 
В дальнейшем все эти материалы были обобщены в мо-
нографиях «Затянувшиеся пневмонии» (1968) и «Хро-
нические пневмонии» (1978).

Николай Семенович – автор более 250 научных пуб-
ликаций, в т. ч. 4 монографий и 5 учебников. Под его 
руководством защищены 31 докторская и 58 кандидат-
ских диссертаций.

Николай Семенович являлся видным общественным 
деятелем. На протяжении многих лет он был замести-
телем председателя Всесоюзного общества терапевтов 
(1946–1972), председателем Ленинградского научно-
го общества терапевтов им. С.П.Боткина (1956–1972), 
заместителем председателя правления Всесоюзного 
общества «Знание», членом бюро клинического отде-
ления АМН СССР, членом правления Всероссийского 
общества терапевтов, Всесоюзного общества гастро-
энтерологов, Всесоюзного и Ленинградского научных 
обществ кардиологов, заместителем ответственного 
редактора раздела «Внутренние болезни» БМЭ, членом 
редколлегии журналов «Клиническая медицина», «Тера-
певтический архив», «Вестник АМН СССР» и «Военно-
медицинский журнал».

Признанием заслуг Н.С.Молчанова стало избрание 
его в 1954 г. членом-корреспондентом, а в 1960 г. – дей-
ствительным членом АМН СССР. В 1968 г. ему при-
своено почетное звание «Заслуженный деятель наук 
РСФСР», а в 1969 г. – звание Героя Социалистического 
труда, он награжден 4 орденами Ленина, 2 орденами 
Красного Знамени, 2 орденами Отечественной войны 
1-й степени, орденом Отечественной войны 2-й сте-
пени, орденом Красной Звезды, медалями «За оборону 
Ленинграда», «За победу над Германией», «За победу 
над Японией» и др.

В памяти коллег и учеников Н.С.Молчанов остался 
чутким и внимательным врачом и учителем, великолеп-
ным клиницистом и педагогом. Несмотря на невероятную 
занятость, он регулярно проводил клинические разборы, 
обосновывал диагноз, намечал пути дальнейшего обсле-
дования и лечения и никогда не боялся признавать свои 
ошибки и говорить о несовершенствах тех или иных ме-
тодов диагностики. Доброта, отзывчивость, проницатель-
ность, тактичность, способность заглянуть во внутренний 
мир больного производили незабываемое впечатление 
на всех свидетелей его врачебной деятельности.

Имя Николая Семеновича Молчанова золотыми бук-
вами вписано в летопись Военно-медицинской акаде-
мии и присвоено клинике терапии усовершенствования 
врачей № 1.

Окончание. Начало см. на стр. 169
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