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Адаптация — одно из ключевых понятий комплекса 
наук о человеке, ибо именно она обес печивает 

возможность существования человека в постоянно 
меняющихся условиях окружающей среды 

через гармоничное приспособление организма 
индивида, опосредованное социальными 

процессами. Приспособленчество связано 
с представлениями о постоянстве внутренней 

среды организма. 



FORCIPE

2021, ТОМ 4, № 4 Научно-практический журнал для студентов и молодых ученых

2021, VOLUME 4, N 4         Scientifi c and practical journal for students and young scientists

Рецензируемый
научно-практический журнал 
для студентов и молодых ученых
FORCIPE

Основан в 2018 году 
в Санкт-Петербурге

ISSN 2658-4174
eISSN 2658-4182

Выпускается 4 раза в год

Журнал реферируется РЖ ВИНИТИ

Издатели, учредители:
Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего 
образования «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический 
медицинский университет» Минздрава 
России (адрес: 194100, Санкт-Петербург, 
Литовская ул., д. 2)

Фонд НОИ «Здоровые дети — будущее 
страны» (адрес: 197371, Санкт-Петербург, 
ул. Парашютная, д. 31, к. 2, кв. 53).

Журнал зарегистрирован Федеральной 
службой по надзору в сфере связи, 
информационных технологий и массовых 
коммуникаций (РОСКОМНАДЗОР), 
ПИ № ФС77-74242 от 02 ноября 2018 г.

Проект-макет: Титова Л. А.

Электронная версия — http://elibrary.ru

Титова Л.А. (выпускающий редактор)
Варламова И.Н. (верстка)
Адрес редакции: Литовская ул., 2,
Санкт-Петербург, 194100;
тел./факс: (812) 295-31-55; 
e-mail: forcipe@bk.ru 

Статьи просьба направлять по адресу:
forcipe@bk.ru

Address for correspondence: 
2, Litovskaya St., St. Petersburg, 194100, 
Russia. Tel/Fax: +7 (812) 295-31-55. 
E-mail: sovetsno.gpmu@gmail.com.

Формат 60 × 90/8. Усл.-печ. л. 6,5.
Тираж до 500 экз. Цена свободная.
Оригинал-макет изготовлен
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 
России.

Отпечатано ФГБОУ ВО СПбГПМУ 
Минздрава России.
Литовская ул., 2, Санкт-Петербург, 
194100. 
Заказ 129. Дата выхода 30.12.2021.

Полное или частичное воспроизведение 
материалов, содержащихся в настоящем 
издании, допускается только с письменного 
разрешения редакции.
Ссылка на журнал «FORCIPE» обязательна.

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ 

Главный редактор
Георгий Отарович Багатурия — д-р мед. наук, 
профессор ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России 
(Санкт-Петербург).

Ответственный секретарь
Л.Ю. Артюх — ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 
России (Санкт-Петербург).

Члены редколлегии
Д.О. Иванов – д-р мед. наук, профессор, ректор ФГБОУ 
ВО СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
В.И. Орел — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург). 
Р.А. Насыров — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
Е.Н. Имянитов — член-корреспондент РАН, д-р мед. 
наук, профессор, ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 
России (Санкт-Петербург).
Н.Р. Карелина — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
В.К. Юрьев — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
А.А. Миронов — д-р мед. наук, профессор, Институт мо-
лекулярной онкологии при фонде ФИРК (Милан, Италия)
С.В. Клочкова — д-р мед. наук, профессор, Российский 
университет дружбы народов (Москва).
А.В. Гостимский — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).

EDITORIAL BOARD 

Head Editor
Georgiy O. Bagaturija — Prof., MD, PhD (medicine), St. Pe-
tersburg State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, 
Russia).

Executive secretary 
L.Yu. Artyukh — State Pediatric Medical University 
(Saint Petersburg, Russia).

Members of the Editorial Board
D.O. Ivanov — Prof., MD, PhD (medicine), Rector St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
V.I. Oryol — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg State 
Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
R.A. Nasyrov — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
E.N. Imyanitov — Member by Correspondence of RAS, 
Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg State Pediatric 
Medical University (Saint Petersburg, Russia).
N.R. Karelina — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
V.K. Yuryev — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
A.A. Mironov — Prof., PhD (biology), FIRC Institute of 
Molecular Oncology Foundation (Milan, Italy).
S.V. Klochkova — Prof., MD, PhD (medicine), 
RUDN University (Moscow, Russia).
A.V. Gostimskiy — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).



EDITORIAL BOARD / EDITORIAL COUNСIL2

Ю.А. Спесивцев — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
Т.Л. Пирцхалава — д-р мед. наук, профессор, ФГБУ 
«РНЦРХТ им. ак. А.М. Гранова» Минздрава России 
(Санкт-Петербург).
Н.Д. Савенкова — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
С.В. Яйцев — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
ЮУГМУ Минздрава России (Челябинск).
З.А. Афанасьева — д-р мед. наук, профессор, Казанская 
государственная медицинская академия (Казань).
А.И. Макаров — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СГМУ Минздрава России (г. Архангельск).
И.В. Заднипряный — д-р мед. наук, профессор, 
Крымский государственный медицинский университет 
им. С.И. Георгиевского (Симферополь).
Т.К. Харатишвили — д-р мед. наук, профессор, НМИЦ 
онкологии имени Н.Н. Блохина (Москва).
М.О. Ревнова — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
А.М. Мудунов — д-р мед. наук, профессор, НМИЦ 
онкологии имени Н.Н. Блохина (Москва).
В.А. Соболевский — д-р мед. наук, профессор, НМИЦ 
онкологии имени Н.Н. Блохина (Москва).
В.В. Рязанов — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
Д.В. Заславский — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
И.А. Горланов — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
О.Б. Тамразова — д-р мед. наук, профессор, Российский 
университет дружбы народов (Москва).

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Д.И. Василевский — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ 
ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова Минздрава России 
(Санкт-Петербург).
В.В. Бржеский  — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
П.В. Павлов  — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
Л.М. Краснов — д-р мед. наук, профессор, Санкт-Петер-
бургский государственный университет (Санкт-Петербург).
А.В. Подкаменев — д-р мед. наук, профессор, ФГБОУ 
ВО СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
Е.Н. Комиссарова — д-р биол. наук, профессор, ФГБОУ 
ВО СПбГПМУ Минздрава России (Санкт-Петербург).
А.В. Сухарев — д-р мед. наук, профессор, ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 
Мин обороны России (Санкт-Петербург).

Yu.A. Spesivtsev — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
T.L. Pirtskhalava — Prof., MD, PhD (medicine), A.M. Gran-
ov Russian Scientifi c Center for Radiology and Surgical 
Technologies (Saint Petersburg, Russia).
N.D. Savenkova — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
S.V. Yajcev — Prof., MD, PhD (medicine), South Ural State 
Medical University (Chelyabinsk, Russia).
Z.A. Afanasyeva — Prof., MD, PhD (medicine), Kazan State 
Medical Academy (Kazan, Russia).
A.I. Makarov — Prof., MD, PhD (medicine), Northern State 
Medical University (Arkhangelsk).
I.V. Zadnipryany — Prof., MD, PhD (medicine), 
S.I. Georgievsky Crimean State Medical University 
(Simferopol, Russia).
T.K. Kharatishvili — Prof., MD, PhD (medicine), 
N.N. Blokhin national cancer research CENTER (Moscow).
М.O. Revnova — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
A.M. Mudunov — Prof., MD, PhD (medicine), N.N. Blokhin 
national cancer research CENTER (Moscow).
V.A. Sobolevsky — Prof., MD, PhD (medicine), N.N. Blokhin 
national cancer research CENTER (Moscow).
V.V. Ryazanov — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
D.V. Zaslavskiy — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
I.A. Gorlanov — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
O.B. Tamrazova — Prof., MD, PhD (medicine), RUDN 
University (Moscow, Russia).

EDITORIAL COUNСIL
D.I. Vasilevsky — Prof., MD, PhD (medicine), Pavlov First 
Saint Petersburg State Medical University (Saint Petersburg, 
Russia).
V.V. Brzhesky — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
P.V. Pavlov — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg State 
Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
L.M. Krasnov — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
University (Saint Petersburg, Russia). 
A.V. Podkamenev — Prof., MD, PhD (medicine), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
E.N. Komissarova — Prof., MD, PhD (biology), St. Petersburg 
State Pediatric Medical University (Saint Petersburg, Russia).
A.V. Sukharev — Prof., MD, PhD (medicine), Military 
Medical Academy named aft er S.M. Kirov (Saint Petersburg, 
Russia).



FORCIPE ТОМ 4   № 4   2021 ISSN 2658�4174

CONTENT
СОДЕРЖАНИЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Г. А. Спирина, К. А. Метелкина
Принципы структурной организации 
проводящей системы сердца плодов человека ..... 4

А. Е. Чеченец, И. В. Сахаров, 
А. О. Кудласевич

Особенности топографии и анатомии нижнего 
гортанного нерва у детей до 10 лет ........................ 9

Е. И. Левкович, Г. В. Солнцева
Влияние внешнего облучения на эмбриогенез 
надпочечников белой крысы ................................ 12

ОБЗОРЫ

М. Д. Л. Оппедизано, Л. Ю. Артюх
Адаптация человека к экстремальным условиям 
деятельности. Физиологические механизмы 
(структурный след адаптации) ..............................18

М. Д. Л. Оппедизано, Л. Ю. Артюх
Вейпинг как иллюзия ухода от курения. Новая 
опасность под маской безопасности .................... 26

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В. И. Адамович, Г. К. Садыкова, 
Г. О. Багатурия, В. В. Рязанов, 
С. В. Меньшикова, И. С. Ходкевич

КТ-диагностика острой тромбоэмболии легочной 
артерии (клиническое наблюдение) ..................... 36

ИНФОРМАЦИЯ
Правила для авторов .............................................47

ORIGINAL PAPERS

G. A. Spirina, K. A. Metelkina
Principles of structural organization of the 
conducting system of the human fetal heart .............. 4

A. E. Chechenets, I. V. Sakharov, 
A. O. Kudlasevich

Features of topografy and anatomy of inferior 
laryngeal nerve in children of first 10 year of age ..... 9

E. I. Levkovich, G. V. Solntseva
Effect of external irradiation on embryogenesis 
of the adrenal glands of the white rat ....................... 12

REVIEWS

M. G. L. Oppedisano, L. Yu. Artyukh
Human adaptation to extreme conditions of activity. 
Physiological mechanisms (structural trace of 
adaptation) .................................................................18

M. G. L. Oppedisano, L. Yu. Artyukh
Vaping as an illusion of quitting smoking. A new 
danger under the guise of security ........................... 26

CLINICAL CASE

V. I. Adamovich, G. K. Sadykova, 
G. O. Bagaturia, V. V. Ryazanov, 
S. V. Menshikova, I. S. Khodkevich

CT characteristics of acute pulmonary embolism 
(clinical observation) ................................................ 36

INFORMATION
Rules for authors .....................................................47



ORIGINAL PAPERS
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

FORCIPE ТОМ 4   № 4   2021 ISSN 2658�4174

УДК 616.124.6+618.39-021.3+001.891+616-018-053

ПРИНЦИПЫ СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ СЕРДЦА ПЛОДОВ ЧЕЛОВЕКА
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РЕЗЮМЕ: На 149 препаратах сердца плодов человека 16–32 недель развития общеприняты-
ми морфологическими методами изучены закономерности структурной организации прово-
дящей системы во взаимосвязи со строением органа. У плодов одного возраста выявлено три 
типа структурной организации проводящей системы. Каждому типу соответствует сово-
купность конкретных характеристик предсердно-желудочкового узла, одноименного пучка, 
его ножек, выражающая изменение углов их положения, линейных размеров, формы. Типы 
структурной организации проводящей системы формируются во внутриутробном периоде.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: человек; плод; сердце; проводящая система; структурная 
организация.

PRINCIPLES OF STRUCTURAL ORGANIZATION OF THE 
CONDUCTING SYSTEM OF THE HUMAN FETAL HEART

© Galina A. Spirina, Kristina A. Metelkina
Ural State Medical University. 620000, Yekaterinburg, Repina str., 3

Contact information: Kristina A. Metelkina — assistant of the Department of Human Anatomy. 
E-mail: vrach-25@yandex.ru

Received: 08.10.2021 Revised: 25.11.2021 Accepted: 24.12.2021

ABSTRACT: On 149 preparations of the heart of human fetuses 16–32 weeks of evelopment, the 
patterns of the structural organization of the conducting system in relation to the structure of the 
organ were studied using generally accepted morphological methods. In fetuses of the same age, 
3 types of structural organization of the conducting system were revealed. Each type corresponds 
to a set of specific characteristics of the atrioventricular node, the bundle of the same name, and its 
legs. Types of structural organization of the conducting system areformed in the prenatal period.
KEY WORDS: man; fetus; heart; conducting system; structural organization.

ВВЕДЕНИЕ

Знание индивидуальных различий в стро-
ении проводящей системы имеет значение 
для электрокардиографии, хирургической 

практики. Только в отдельных исследовани-
ях приводятся данные о принципах ее систе-
матизации в постнатальном периоде онтоге-
неза, недостаточно сведений о структурной 
организации проводящей системы у плодов 
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человека. Между тем в литературе имеются 
указания на наличие врожденных нарушений 
ритма сердца.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявление закономерностей структур-
ной организации проводящей системы у 
плодов человека во взаимосвязи со строени-
ем сердца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Материал работы — 149 препаратов серд-
ца плодов человека 16–32 недель развития, 
полученных в результате спонтанных абор-
тов и прерывания беременности по социаль-
ным показаниям. При выполнении работы 
соблюдались принципы деонтологии и меди-
цинской этики. Возраст плодов определялся 
по теменно-пяточному, теменно-копчиковому 
размерам способом Moll, а также с учетом 
акушерского анамнеза. Для выявления прово-
дящей системы сердца использованы в ком-
плексе макромикроскопическое препариро-
вание, методы изучения по N. Otsuka, T. Hara 
[6], N.R. Roberts, D.W.J. Pepin [7], гистоло-
гический метод с приготовлением серийных 
срезов с окраской гематоксилином и эозином, 
морфометрия. Обращалось внимание на фор-
му и параметры частей межжелудочковой пе-
регородки (МЖП). Границы синусной части 
МЖП со стороны правого желудочка соответ-
ствуют перегородочной створке трехстворча-
того клапана и ее сухожильным хордам [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По полученным данным имеется взаимо-
связь между структурной организацией пред-
сердно-желудочкового отдела проводящей 
системы сердца (ПСС) и строением частей 
межжелудочковой перегородки (синусной, 
трабекулярной, конусной). При исследовании 
анатомии частей ПСС (предсердно-желудоч-
кового узла, одноименного пучка, его ножек) 
отмечен диапазон индивидуальных различий 
их положения, размеров, конфигурации как 
у плодов одного возраста, так и в возрастном 
аспекте, определены факторы, влияющие на 
линейные размеры этих частей. Установле-
но, что предсердно-желудочковый пучок и 
синусная часть МЖП образуют корреляци-
онную пару. Анатомические характеристики 

предсердно-желудочкового пучка следует ин-
терпретировать с учетом строения этой части. 
У плодов одного возраста синусная часть пра-
вой стороны межжелудочковой перегородки 
имела форму квадрата, прямоугольника, пяти-
угольника. Вариабельность морфометрических 
характеристик частей МЖП, их формы обеспе-
чивают совокупность конкретных характери-
стик сопряженных с ними частей проводящей 
системы, выражающих изменения их поло-
жения, формы, линейных размеров. У плодов 
одного возраста обнаружено три типа струк-
турной организации ПСС, которые совпадают 
с описанием их в исследованиях А.Ф. Сине-
ва, Л.Д. Крымского в постнатальном периоде 
онтогенеза [1]. При I типе имеется пропор-
циональное соотношение параметров частей 
МЖП, синусная часть последней в форме 
квад рата (рис. 1). Предсердно-желудочковый 
узел располагается на центральном фиброзном 
теле, одноименный пучок и его анатомическая 
бифуркация — на вершине мышечного гребня 
синусной части МЖП под углом 20° от уров-
ня горизонтальной плоскости, правая и левая 
ножки — на одноименных сторонах МЖП.

Угол анатомической бифуркации пучка 
близок к 90°. Проксимальные части правой и 
левой ножек образуют с предсердно-желудоч-
ковым пучком углы около 90°, слегка выпук-
лые кпереди (рис. 2). Для II типа структурной 
организации проводящей системы характерно 
значительное преобладание ширины как са-
мого сердца, так и синусной части МЖП над 
их длиной. Данная часть МЖП имеет форму 
прямоугольника с преобладанием ширины 
над длиной в 1,5 раза. Положение предсерд-
но-желудочкового узла и одноименного пучка 
аналогично таковым при I типе. Угол анато-
мической бифуркации уменьшается до 60°. 
Углы, образованные начальными частями 
ножек с предсердно-желудочковым пучком, 
увеличиваются до 110–130°. Изменяется кон-
фигурация начальной части правой и передне-
го края неветвящейся части левой ножек, ко-
торые вогнуты кпереди (рис. 3). При III типе 
длина сердца превосходит его ширину.

Синусная часть правой стороны МЖП пя-
тиугольной формы, имеется непропорцио-
нальное соотношение ее параметров с други-
ми частями МЖП [2, 8]. Предсердно-желудоч-
ковый узел находится у отверстия венечного 
синуса, желудочковая часть одноименного 
пучка располагается на вершине мышечного 
гребня синусной части под углом 45° к гори-
зонтальной плоскости. Угол анатомической 
бифуркации — 45°. Начальные части ножек 
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образуют с пучком углы 160–180°, прямые. 
Между перечисленными типами имеются мно-
гочисленные варианты. Правая ножка пред-
сердно-желудочкового пучка располагается на 
границе между частями МЖП (рис. 4) [5, 8]. 
У плодов 16–32 недель от проксимальной ча-
сти правой ножки отходят ветви к миокарду 
МЖП. В 63,2% наблюдений проксимальная 
часть правой ножки располагается внутримы-

Рис. 1. Части межжелудочковой перегородки (синусной, трабекулярной, конусной)

Fig. 1. Parts of the interventricular septum (sinus, trabecular, cone)

Рис. 2. I тип анатомического соответствия ПСС и 
сердца. Плод 20 недель

Fig. 2. I type of anatomical correspondence of PSS and 
heart. The fetusis 20 weeksold

Рис. 3. II тип анатомического соответствия ПСС и 
сердца

Fig. 3. II type of anatomical correspondence of PSS and 
heart
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шечно, ее дистальная часть — под эндокардом. 
В одной трети препаратов угол отхождения 
правой ножки от предсердно-желудочкового 
пучка равен 130°, то есть приближается по ве-
личине к углу Фибоначчи (углу филлотаксиса).

Установлено, что величина расстояния от 
проксимальной части правой ножки до надже-
лудочкового гребня зависит не только от сро-
ка гестации, но и от структурной организации 
проводящей системы и сердца. Наименьшая 
величина этого расстояния и длины предсерд-
но-желудочкового пучка выявлена при I типе 
структурной организации проводящей системы.

Полученные данные не подтверждают вы-
водов Г.Э. Фальковского, И.И. Беришвили [3] 
о постоянстве соотношений размеров частей 
межжелудочковой перегородки. Вместе с тем 
материалы работы совпадают с результатами 
указанных авторов о независимости соотноше-
ний между параметрами частей межжелудоч-
ковой перегородки от размеров сердца. Путем 
составления таблиц сопряженности и вычис-
ления критерия различия (хи-квадрат К. Пир-
сона) установлено, что частота встречае мости 
отдельных форм синусной части у плодов не 
зависит от возраста и индекса сердца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Типы структурной организации прово-
дящей системы сердца формируются во вну-
триутробном периоде.

2. Предсердно-желудочковый пучок и синус-
ная часть межжелудочковой перегородки обра-
зуют корреляционную пару. Вариабельность 
линейных размеров и формы синусной части 
межжелудочковой перегородки обусловливают 
у лиц одного возраста разную длину предсерд-
но-желудочкового пучка до анатомической би-
фуркации и величину угла его положения.

3. Наименьшая длина предсердно-желу-
дочкового пучка выявлена при квадратной 
форме синусной части правой стороны меж-
желудочковой перегородки.
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НИЖНЕГО ГОРТАННОГО НЕРВА У ДЕТЕЙ ДО 10 ЛЕТ
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РЕЗЮМЕ: Цель работы — установить топографо-анатомические особенности нижнего 
гортанного нерва у детей от 0 до 10 лет, не имевших при жизни врожденной и приобретен-
ной патологий органов шеи исследуемой области. Ма кро- и микроскопическим методом 
на аутопсийном материале 10 органокомплексов шеи детей (0–10 лет) изучены особенно-
сти топографии и строения нижнего гортанного нерва в местах, где высок риск возникно-
вения его травматизации при проведении тиреоидэктомии. Уст ановлено, что у детей пер-
вых 10 лет нерв чаще проходит позади нижней щитовидной артерии, а у гортани — кзади 
или между ветвями нижней щитовидной артерии. Внегортанное разветвление нижнего 
гортанного нерва наблюдается в 40% случаев. Относительно бугорка Цукеркандля уста-
новлено, что нерв расположен на его задней (44,4%) и медиальной (27,8%) поверхностях 
бугорка, а также позади него (27,8%). Выявлено, что нижний гортанный нерв прободает 
связку Берри с одинаковой частотой (10%) с обеих сторон. Выявленные особенности топо-
графии и анатомии нижнего гортанного нерва у детей от рождения до 10 лет относитель-
но нижней щитовидной артерии, ее ветвей, бугорка Цукеркандля и связки Берри следует 
учитывать в хирургической практике.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: морфология; нижний гортанный нерв; нижняя щитовидная 
артерия; связка Берри; бугорок Цукеркандля.
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OF FIRST 10 YEAR OF AGE
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ABSTRACT: The aim is to establish topographic and anatomical features of inferior laryngeal 
nerve in children from 0 to 10 years old who didn’t suffer from congenital and acquired pathologies 
of neck organs of the studied region during their life. The features of topography and structure of 
inferior laryngeal nerve in places where it can be damaged with high risk during thyroidectomy 
were studied due to macro-microscopic method on autopsy material of 10 neck organocomplexes 
of children (0–10 years old). It has been revealed that the nerve most often passes behind inferior 
thyroid artery, and near larynx — posterior to or between branches of inferior thyroid artery in 
children (0–10 years old). Extralaryngeal division of inferior laryngeal nerve is observed in 40% 
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of cases. Regarding Zuckerkandl’s tubercle, it has been found the nerve is located on its posterior 
(44.4%) and medial (27.8%) surfaces, as well behind it (27.8%). It has been revealed that inferior 
laryngeal nerve pierces ligament of Berry with the same frequency (10%) in both sides. The re-
vealed features of topography and anatomy of inferior laryngeal nerve of children from birth to 
10 years old relative to inferior thyroid artery, its branches, Zuckerkandl’s tubercle and ligament 
Berry should be taken into account in surgical practice.
KEY WORDS: morphology; inferior laryngeal nerve; inferior thyroid artery; ligament of Berry; 
Zuckerkandl’s tubercle.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе макро- и микропрепарирования 
установлена частота внегортанного развет-
вления нижнего гортанного нерва, которая со-
ставила 40%. Стоит отметить, что под внегор-
танным разветвлением нижнего гортанного 
нерва принималось его разделение на ветви, 
которые направлялись в гортань, а не к сосед-
ним органам.

У детей грудного возраста (0–1 год) в 
равной степени наблюдались варианты рас-
положения нерва позади или впереди ство-
ла нижней щитовидной артерии, а ближе к 
гортани — сзади или между ветвей. У детей 
периода раннего детства (1–2 года) нижний 
гортанный нерв с обеих сторон в 75% наблю-
дений проходил позади нижней щитовидной 
артерии. Далее левый нижний гортанный 
нерв располагался между ветвями артерии 
(75% случаев) или позади них (25% случаев). 
Правый нижний гортанный нерв в 75% случа-
ев лежал позади ветвей, реже (25% наблюде-
ний) — кпереди от них. У детей первого пе-
риода детства (3–7 лет) левый гортанный нерв 
проходил позади ствола артерии, а правый — в 
66,7% наблюдений — кпереди от нижней щи-
товидной артерии, в 33,3% — позади. Отно-
сительно ветвей нижней щитовидной артерии 
слева в 66,7% случаев наблюдался вариант 
расположения нерва позади ветвей, справа — 
с такой же частотой между ветвями. У детей 
второго периода детства (8–10 лет) как слева, 
так и справа нижний гортанный нерв прохо-
дил позади ствола артерии. Ближе к гортани 
конечная часть нерва слева располагалась 
между ветвями нижней гортанной артерии, 
справа — позади.

Одним из опасных моментов при удалении 
щитовидной железы также является выделе-
ние ее нижнего полюса, где нижний гортан-
ный нерв прилежит к связке Берри и бугорку 
Цукеркандля. У детей в возрасте до 1 года с 
одинаковой частотой встречались варианты 
расположения нерва на медиальной или зад-
ней поверхностях бугорка Цукерканлдя, что 

ВВЕДЕНИЕ

В научной литературе имеется недостаточ-
но исчерпывающая информация об особен-
ностях топографии и анатомии нижнего гор-
танного нерва у детей [1–3]. При выполнении 
хирургических вмешательств на органах шеи, 
в частности щитовидной железе, существует 
высокий риск повреждения дистального от-
дела нижнего гортанного нерва, где он распо-
ложен в непосредственной близости к железе 
(в области бугорка Цукеркандля), ее фиксиру-
ющему аппарату (связка Берри), нижним щи-
товидным сосудам; также нерв может иметь 
внегортанное разветвление, что усложняет по-
иск последнего. Единственной возможностью 
избежать ятрогенного повреждения нижнего 
гортанного нерва является его интраопераци-
онный визуальный контроль.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить варианты расположения нижне-
го гортанного нерва у детей первых 10 лет жиз-
ни относительно нижней щитовидной артерии 
и ее ветвей, бугорка Цукеркандля щитовидной 
железы и связки Берри, а также установить ча-
стоту внегортанного разветвления нерва.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Макро- и микроскопически изучен нижний 
гортанный нерв на 10 органокомплексах шеи 
(аутопсийный материал) детей обоего пола, 
не имевших при жизни врожденной и приоб-
ретенной патологий органов шеи исследуемой 
области. Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась с использованием 
возможностей программы обработки электрон-
ных таблиц Microsoft Excel 2013 и диалоговой 
системы Statistica 10.0. Материал был получен 
в соответствии с Законом Республики Беларусь 
№ 55-3 от 12.11.2001 «О погребении и похо-
ронном деле» из служб патологоанатомиче-
ских и судебных экспертиз г. Минска.
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наблюдалось справа и слева. У детей периода 
раннего детства (1–2 года) левый нижний гор-
танный нерв проходил либо кнутри (50% слу-
чаев), либо огибал его по задней поверхности 
(50%), а правый нижний гортанный нерв ха-
рактеризовался вариабельностью расположе-
ния: на задней (50% случаев) и медиальной 
(25%) поверхностях бугорка Цукеркандля, а 
также позади бугорка (25%). У детей от 3 до 
7 лет с обеих сторон нижние гортанные нервы 
визуализировались позади бугорка или огиба-
ли его по заднему краю с одинаковой часто-
той. У детей второго периода детства нижние 
гортанные нервы проходили позади бугорка.

Перед входом в гортань у детей (0–10 лет) 
нижний гортанный нерв чаще располагался 
позади связки Берри, чем между ее волокон. 
В постнатальном периоде онтогенеза распо-
ложение нерва в связке встречалось у детей 
1–2 лет в равной степени справа и слева, при 
этом стоит отметить, что нижний гортанный 
нерв визуализировался на медиальной по-
верхности бугорка Цукеркандля.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота внегортанного разветвления ниж-
него гортанного нерва у детей (0–10 лет) со-
ставила 40%. При этом нерв чаще расположен 
позади нижней щитовидной артерии, а у горта-
ни — чаще проходит кзади или между ветвями 
нижней щитовидной артерии. Относительно 

бугорка Цукеркандля нижний гортанный нерв 
расположен на задней и медиальной его по-
верхностях, а также позади него, что встреча-
лось чаще всего. Расположение нижнего гор-
танного нерва в связке Берри наблюдалось с 
одинаковой частотой (10%) с обеих сторон.
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ВЛИЯНИЕ ВНЕШНЕГО ОБЛУЧЕНИЯ НА ЭМБРИОГЕНЕЗ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ БЕЛОЙ КРЫСЫ
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РЕЗЮМЕ: Цель данного исследования — установить закономерности развития надпочечни-
ков зародышей белой крысы в норме и при внешнем облучении. Материалы и методы: изу-
чено развитие надпочечных желез зародышей белой крысы с 12-х по 22-е сутки эмбриогенеза. 
Использованы препараты эмбрионов белой крысы от 8 мм ТКД до 40 мм ТКД из эмбрио-
логической коллекции кафедры нормальной анатомии БГМУ в количестве 29 серий срезов 
эмбрионов. 14 серий принадлежат нормальным зародышам, 9 — облученным на 12–13-е сутки 
и 6 — облученным на 15–16-е сутки. В норме закладка надпочечных желез белой крысы появ-
ляется на 12-е сутки эмбриогенеза (8 мм ТКД). Синусоиды формируются на 13-е сутки (9 мм 
ТКД). На 14-й день (10 мм ТКД) вокруг органа появляются симпатогонии, внутри железы они 
обнаружены на 15-е сутки (12 мм ТКД). Одновременно образуется тонкостенная капсула, кор-
ковое вещество разделяется на дефинитивную и фетальную зоны. У эмбриона 17-го дня раз-
вития (18 мм ТКД) различимы мозговые шары в центре надпочечника. При исследовании на 
21-й день эмбриогенеза (36 мм ТКД) надпочечник практически сформирован, имеет развитые 
структурные элементы. При облучении на 12–13-е сутки происходит значительное торможе-
ние роста и развития органа. Синусоиды характеризуются узким просветом, в особенности 
на периферии. Надпочечник полностью окружен капсулой лишь на 16-й день, встречаются 
единичные симпатогонии. Мозговые шары образуются на 18-е сутки. К 21–22-му дню в же-
лезе имеются все структурные элементы, однако в сравнении с нормой железа недоразвита. 
У облученного на 15–16-е сутки надпочечника структурные изменения проявляются в мень-
шей степени. К 22-м суткам орган сравним по темпам развития с необлученным. В развитии 
надпочечников зародыша белой крысы можно выделить следующие стадии: 1) стадия заклад-
ки органа и начала вселения симпатобластов; 2) образование мозговых шаров; 3) окончатель-
ная дифференцировка клеток и формирование основных структур надпочечника. Внешнее 
облучение в момент закладки органа (12–13-е сутки) обусловливает задержку наступления 
стадий 2 и 3, что ведет к недоразвитию органа к моменту рождения. Более позднее облучение 
(15–16-е сутки) ведет к менее выраженным морфологическим изменениям.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: надпочечные железы; эмбриогенез; белая крыса; облучение.
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ABSTRACT: Purpose — to establish the regularities of the development of the adrenal glands 
of embryos of the white rat in normal conditions and under the influence of external irradiation. 
Materials and methods. The development of the adrenal glands of the embryos of the white rat 
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was researched from 12 to 22 days of embryogenesis. We used specimens of white rat embryos 
from 8 mm CRL to 40 mm CRL from the embryological collection of the Department of Normal 
Anatomy of the Belarusian State Medical University in the amount of 29 series of embryo sections. 
14 series belong to normal embryos, 9 series were irradiated on days 12–13 and 6 series were irra-
diated on days 15–16. Normally, the anlage of the adrenal glands of the white rat appears on the 12th 
day of embryogenesis (8 mm CRL). Sinusoids are formed on the 13th day (9 mm CRL). On the 14th 
day (10 mm CRL), sympathoblasts appear around the organ, inside the gland they were found on the 
15th day (12 mm CRL). At the same time, a thin-walled capsule is formed, the cortex is divided into 
definitive and fetal zones. In an embryo of 17 days of development (18 mm CRL), medullar balls 
in the center of the adrenal gland are observable. On the 21st day of embryogenesis (36 mm CRL), 
the adrenal gland is practically formed, has developed structural elements. When the radiation is 
exposed on the 12–13th day, there is a significant inhibition of the growth and development of the 
organ. Sinusoids are characterized by a narrow lumen, especially at the periphery. The adrenal 
gland is completely surrounded by a capsule only on the 16th day, there we can see isolated sympa-
thoblasts. Medullar balls are formed on the 18th day. There are all structural elements in the gland 
by 21–22 days. However, in comparison with the norm, the gland is underdeveloped. In the adrenal 
gland irradiated on the 15–16th day, structural changes are less pronounced. By the 22nd day, the 
organ is comparable in its rate of development with the non-irradiated one. In the development of 
the adrenal glands of the embryo of the white rat, the following stages can be distinguished: 1) the 
stage of organ initiation and the beginning of the invasion of sympathoblasts; 2) the formation of 
medullar balls; 3) the final differentiation of cells and the formation of the basic structures of the 
adrenal gland. External irradiation at the time of organ laying (12–13 days) causes a delay in the 
onset of stages 2 and 3, which leads to the underdevelopment of the organ by the time of birth. A 
later exposure to radiation (15–16 days) leads to less pronounced morphological changes.
KEY WORDS: adrenal glands; embryogenesis; white rat; irradiation.

ственным воздействием облучения на орган, 
а также с нейроэндокринными изменениями 
материнского организма [5]. Повышенная не-
специфическая чувствительность структурных 
элементов зародышей в критический период 
является общей биологической закономерно-
стью развития [6]. Аномалии развития плода, 
вызываемые облучением, экспериментально 
удается воспроизвести при облучении эмбри-
онов крысы на сравнимых стадиях развития. 
Сопоставляя этапы формирования структур в 
двух периодах беременности (человека и кры-
сы), можно сравнить развитие аномалий у эм-
брионов [2]. И хотя скорости развития эмбрио-
на крысы и человека различаются с возрастом, 
особенно после 14-х суток, однако средний 
коэффициент приведения между ними равен 
приблизительно 13 [4]. И поэтому соотноше-
ние результатов облучения зародышей крысы 
и эффектов у плода с большой долей вероят-
ности будет верным, что и позволяет получить 
информацию о специфической чувствительно-
сти к излучению отдельных органов человека.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить закономерности развития над-
почечников зародышей белой крысы в норме 
и при внешнем облучении.

ВВЕДЕНИЕ

Актуальной задачей современной науки 
является исследование функциональных и 
адаптационных возможностей надпочечников 
эмбрионов в изменяющихся условиях суще-
ствования. На сегодняшний день проведено 
множество исследований влияния облучения 
на формирование как нового организма в це-
лом, так и структурных элементов надпочеч-
ников в частности. Однако многие представ-
ления о взаимосвязях и взаимозависимости 
между процессами дифференцировки в стро-
ме, сосудистом русле, зонах коры, кортикоци-
тах при воздействии внешнего излучения все 
еще остаются противоречивыми [1].

Известно, что в критические периоды заро-
дыши обладают повышенной чувствительно-
стью к внешним факторам, так как они совпада-
ют со временем образования зачатков органов 
и усилением их дифференцировки [3]. Нару-
шение адаптации организма плода в критиче-
ские периоды является причиной врожденных 
пороков развития и предрасположенности к за-
болеваниям после рождения. Поврежда ющий 
эффект происходит в связи с нарушением об-
мена веществ. Морфологические изменения 
в надпочечных железах связаны с непосред-
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучено развитие надпочечных желез 
зародышей белой крысы с 12-х по 22-е сут-
ки эмбриогенеза. Материалом послужили 
препараты эмбрионов белой крысы от 8 мм 
ТКД до 40 мм ТКД из эмбриологической 
коллекции кафедры нормальной анатомии 
БГМУ в количестве 29 серий сагиттальных и 
фронтальных срезов эмбрионов, из которых 
14 серий принадлежат нормальным зароды-
шам, 9 — облученным на 12–13-е сутки, 6 — 
облученным на 15–16-е сутки. Использован 
световой микроскоп МИКМЕД-5 (увеличе-
ние × 28, × 80, × 400).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые закладка надпочечника у заро-
дыша белой крысы обнаруживается на 12-й 
день внутриутробного развития (8 мм ТКД). 
На фронтальном срезе заметны симметрично 
расположенные скопления, контрастиру ющие 
с окружающими тканями (длина 0,1 мм, ши-
рина 0,1 мм). Мезотелиальные клетки гомо-
генно окрашены в темно-коричневый цвет, 
имеют правильную округлую форму, их раз-
меры примерно одинаковы. В скоплении кле-
точные элементы лежат плотнее к центру и 
более рассеянно по периферии.

У зародыша на 13-е сутки (9 мм ТКД) на 
сагиттальном срезе надпочечник имеет фор-
му вытянутой капли (длина 0,3 мм, ширина 
0,1 мм). Клетки, образующие орган, распо-
ложены плотнее, чем в окружающих тканях, 
однако между ними содержатся небольшие 
пространства (формирующиеся капилляры). 
Они имеют округлую или овальную форму, 
окрашены равномерно, в некоторых можно 
рассмотреть участки более интенсивной окра-
ски — ядро клетки. Судя по фронтальному 
срезу зародыша, надпочечная железа плотно 
сращена с окружающими ее тканями.

При воздействии на эмбрион внешнего об-
лучения на 12-е сутки внутриутробного раз-
вития на 13-е сутки размер надпочечных же-
лез остался прежним (длина 0,3 мм, ширина 
0,1 мм). Форма органа также не изменилась. 
При рассмотрении на большом увеличении 
микроскопа видны расширенные синусоиды. 
Сами клетки все так же расположены тесны-
ми скоплениями. Окраска зачастую неравно-
мерна, периферия клетки имеет интенсивный 
цвет, в то время как центр остается слабо 
окрашенным или вовсе не окрашен.

Надпочечник зародыша белой крысы на 
14-й день эмбриогенеза (10 мм ТКД) плотно 
прилежит к почке, слегка приплюснут в ме-
сте прилегания. Края четкие и ровные (длина 
0,4 мм, ширина 0,3 мм). Железа интенсивно 
окрашена, однако в ней различимы синусоид-
ные пространства, широкие в центре и более 
узкие на периферии.

При облучении эмбриона на 13-е сутки на 
14-е сутки размер надпочечных желез меньше 
аналогичных органов необлученного живот-
ного (длина 0,3 мм, ширина 0,2 мм). Надпо-
чечник имеет форму капли, плотно сращен с 
почкой, края неровные, но гладкие. Внутри 
железы расположены синусоиды, в основ-
ном с очень узким просветом, но встречаются 
единичные крупные. Из-за малого диаметра 
синусоидов группы клеток практически сли-
ваются, так что ткань выглядит почти одно-
родной. Составляющие орган клетки неравно-
мерно окрашены.

При нормальном развитии зародыша на 
15-й день (12 мм ТКД) надпочечник имеет 
форму пирамиды с закругленными ровными 
краями (длина 0,5 мм, ширина 0,5 мм). По-
является тонкая капсула, состоящая из не-
скольких слоев клеток, она имеет менее насы-
щенную окраску по сравнению с остальным 
органом. Наружная часть органа окрашена в 
темно-коричневый цвет и представляет собой 
дефинитивную кору, внутри расположена со-
вокупность клеток с менее интенсивной окра-
ской — фетальная кора. Синусоиды хорошо 
выражены и различимы даже под капсулой, 
но по сравнению с центральной веной имеют 
меньший просвет. Вне органа заметны симпа-
тобласты.

В облученном на 12-е сутки органе при 
рассмотрении на 15-й день сразу заметно 
различие в размере формирующегося надпо-
чечника (длина 0,4 мм, ширина 0,3 мм). По 
форме орган овальный, окружен интенсив-
но окрашенной капсулой, однако не на всем 
протяжении. Многие синусоиды в отличие от 
нормы округляются, расширяются в глубине 
надпочечника и ближе к краю. Одиночные 
симпатобласты располагаются в органе, одна-
ко их намного меньше, чем в норме.

При исследовании зародыша на 16-й день 
эмбриогенеза (15 мм ТКД) видно, что над-
почечник имеет овальную форму, лежит сво-
бодно по отношению к окружающим тканям, 
неплотно прилегает к почке. Капсула доволь-
но толстая, полностью окружает орган и пред-
ставляет собой рыхлое скопление клеток, окра-
шенных светлее по отношению к остальной 
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ткани железы. Размер органа на сагиттальном 
срезе — 0,6 мм длина, 0,5 мм ширина.

У облученного на 13-е сутки зародыша 
белой крысы на 16-е сутки в надпочечниках 
наблюдается уменьшение размеров органа по 
сравнению с нормальным эмбрионом (0,4 мм 
в длину, 0,2 мм в ширину), уменьшение ко-
личества и просвета синусоидов. Клетки по 
сравнению с нормой лежат свободнее. Симпа-
тических элементов внутри органа практиче-
ски не наблюдается.

При рассмотрении на 16-е сутки эмбрио-
генеза надпочечной железы, подвергнутой на 
15-е сутки внешнему облучению, можно от-
метить, что размер железы немного меньше 
нормы, но больше, чем в органе, облученном 
на 13-е сутки (длина 0,5 мм, ширина 0,4 мм). 
Также по сравнению с органом, облученным 
на более раннем сроке, довольно хорошо раз-
виты синусоиды. Они имеют достаточно раз-
ветвленную сеть, выражена центральная вена. 
Заметны симпатогонии внутри надпочечной 
железы. Судя по количеству, скорость их все-
ления выше, чем при облучении на 13-й день 
эмбриогенеза, и сопоставима со скоростью в 
нормальном органе.

Надпочечник на 17-е сутки эмбриогенеза 
(18 мм ТКД) имеет форму капли, приплющен 
со стороны прилегания к почке (размеры — 
0,8 мм длина, 0,8 мм ширина). Хорошо разли-
чима капсула надпочечника, состоящая из не-
скольких слоев клеток, расположенных более 
рыхло, чем в остальном органе. Развиты сину-
соиды, они пронизывают толщу всей железы.

Облученная на 13-е сутки надпочечная 
железа на 17-е сутки внутриутробного разви-
тия представляет собой округлое образование 
(0,6 мм длина, 0,5 мм ширина). Синусоид-
ные пространства в малом количестве. Они 
тонкие, в некоторых областях надпочечника 
практически незаметны. Надпочечник сращен 
с окружающими тканями.

Облученный на 15-е сутки надпочечник 
зародыша белой крысы на 17-й день эмбрио-
нального развития имеет форму пирамиды с 
четкими ровными краями. Хорошо выделяет-
ся капсула органа, она плотная, состоит из не-
скольких клеточных слоев. Внутри надпочеч-
ника адренокортикоциты расположены рас-
сеянно. Синусоиды развиты намного лучше, 
чем в органе, облученном на 13-е сутки. В них 
заметны темно окрашенные симпатобласты, 
чего практически не наблюдалось при более 
раннем облучении.

На 18-е сутки (24 мм ТКД) внутриутроб-
ного развития надпочечник зародыша белой 

крысы имеет форму пирамиды с закругленны-
ми углами и уплощенным основанием, приле-
жащим к верхнему полюсу почки. На данном 
этапе длина составляет 1 мм, а ширина — 
0,8 мм. В органе хорошо различима централь-
ная вена и сеть отходящих от нее синусоидов. 
В центре органа в полости центральной вены 
можно заметить небольшие скопления сим-
патобластов — мозговые шары. Зачатки моз-
гового вещества в виде симпатогоний также 
диффузно рассредоточены в толще органа и 
на его периферии. Корковое вещество пред-
ставлено плотными скоплениями однородно 
окрашенных адренокортикоцитов. Капсула 
плотно прилегает ко всей поверхности органа, 
она интенсивнее окрашена. Сам надпочечник 
свободно лежит среди окружающих тканей, 
не соединен с ними, но прилегает к соседству-
ющим органам.

При облучении надпочечника на 13-е сутки 
эмбриогенеза на 18-е сутки заметно отстава-
ние органа в росте по сравнению с нормально 
развивающейся железой (длина 0,7 мм, ши-
рина 0,5 мм). Надпочечная железа интенсив-
но окрашена. Кортикоциты образуют друг с 
другом скопления, разделенные выраженной 
сетью синусоидов.

При воздействии внешнего облучения на 
надпочечник зародыша белой крысы на 15-е 
сутки к 18-м суткам орган будет 0,8 мм в дли-
ну и 0,5 мм в ширину. По форме напоминает 
остроконечную пирамиду и неплотно приле-
гает к почке. Капсула имеет неровный край, 
состоит из нескольких слоев клеток. В целом 
по сравнению с железой, подвергшейся облу-
чению на более раннем сроке, орган разви-
вается быстрее, его показатели ближе к нор-
мальным значениям, несмотря на отставание 
в развитии в обоих органах.

Надпочечная железа у зародыша 19 дней 
(25 мм ТКД) имеет форму капли, размер со-
ставляет 1 мм в длину и 0,9 мм в ширину. 
Выделяются тонкий слой капсулы, ограни-
чивающий надпочечник со всех сторон, клет-
ки дефинитивной коры с более насыщенной 
окраской, а также небольшие мозговые шары, 
располагающиеся как в центре железы, так и 
ближе к периферии, имеющие темный корич-
нево-фиолетовый цвет. Встречаются и оди-
ночные симпатические элементы. Синусоид-
ные пространства густой сетью пронизывают 
всю ткань и разделяют группы адренокорти-
коцитов.

У облученной на 13-е сутки надпочечной 
железы к 19-му дню эмбриогенеза проявля-
ются следующие изменения. Размер органа 
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составляет 0,8 мм в длину и 0,7 мм в шири-
ну, орган отстает в росте. Клетки, составля-
ющие ткань надпочечной железы, имеют вид 
пузырьков. Синусоиды истончены, поэтому 
группы адренокортикоцитов плохо отграниче-
ны друг от друга.

При облучении надпочечной железы на 
16-е сутки на 19-й день эмбриогенеза орган 
мало отличается от нормального в это же вре-
мя. Надпочечник имеет форму пирамиды с 
закругленными углами, его края ровные, по-
крыты капсулой из нескольких слоев клеток 
и окружающего его межклеточного вещества. 
По размерам железа практически соответ-
ствует норме: 1 мм в длину и 0,9 мм в ширину. 
Интенсивно развивается мозговое вещество. 
В центре органа заметно большое количество 
мозговых шаров и отдельных симпатических 
элементов.

На 20-й день эмбриогенеза (32 мм ТКД) на 
фронтальном срезе примечательно интенсив-
но развивающееся мозговое вещество в виде 
скоплений мозговых шаров. Они выделяются 
за счет более темной окраски на фоне окру-
жающих кортикоцитов. Размер органа не из-
меняется по сравнению с предыдущими сут-
ками и составляет 1 мм в длину и 0,8 мм в 
ширину.

У облученного на 12-е сутки надпочечника 
зародыша белой крысы на 20-й день внутри-
утробного развития наблюдается задержка в 
росте по сравнению с нормой (длина 0,8 мм, 
ширина 0,6 мм). В целом орган имеет округ-
лую форму, в нем содержатся все морфоло-
гические структуры, что и в норме, однако 
стоит отметить более мелкие размеры адрено-
кортикоцитов на периферии по сравнению с 
центральными элементами. Центральная вена 
хорошо выражена. Синусоидные простран-
ства, находящиеся рядом с ней, практически 
не имеют отличий с необлученным органом. 
Несмотря на это, синусоиды при отдалении от 
середины значительно истончаются, умень-
шается их количество.

При облучении органа на 15-е сутки эм-
бриогенеза на 20-й день надпочечник имеет 
пирамидальную форму с уплощенным осно-
ванием, прилежащим к верхней части почки. 
Орган имеет ровные края за счет плотного 
прилегания капсулы к наружной поверхности. 
Скопления клеток разделены внутри надпо-
чечной железы несколькими крупными сину-
соидами и множеством мелких.

На 21-й день эмбриогенеза (36 мм ТКД) 
надпочечник представляет собой практически 
сформировавшийся орган с хорошо развиты-

ми структурными элементами. Размер орга-
на составляет 1 мм в длину и 1 мм в ширину, 
практически не изменяется в течение послед-
них дней внутриутробного развития. Надпо-
чечная железа обладает хорошо выраженной 
капсулой. Адренокортикоциты разделены мно-
жеством синусоидов, которые соединяются в 
центральную вену. Она окружена крупными 
скоплениями мозговых шаров, образующих 
мозговое вещество. Ближе к краю надпочечни-
ка симпатические элементы лежат более рассе-
янно и представляют собой одиночные клетки.

У облученного на 12-е сутки надпочечника 
на 21-й день развития замечены следующие 
изменения. Надпочечник поврежденного из-
лучением зародыша отстает в росте и разви-
тии, его размер составляет 0,9 мм в длину и 
0,8 мм в ширину, что значительно отличает-
ся от нормы. Видна также менее густая сеть 
синусоидов у облученного органа, лежащие 
в них мозговые шары крупных скоплений не 
образуют, преобладает множество мелких. 
Капсула железы тоньше при сравнении с нор-
мой, клетки неплотно прилежат друг к другу.

При облучении надпочечной железы на 
15-е сутки эмбриогенеза на 21-й день орган 
плотно прилегает к почке, заметна толстая 
капсула из множества клеточных слоев вокруг 
всего органа. Размеры 1 мм в длину и 0,9 мм 
в ширину практически сопоставимы с нор-
мальным органом. По сравнению с нормой 
количество синусоидов ниже, их просвет уже, 
однако они более развиты, чем у надпочечни-
ка, облученного на 12-е сутки эмбриогенеза. 
В центральной части железы заметно несколь-
ко особо крупных симпатических скоплений.

Надпочечные железы зародыша белой кры-
сы на 22-е сутки эмбриогенеза (40 мм ТКД) 
уже готовы к активному функционированию 
после рождения. Орган полностью сформи-
рован, имеет пирамидальную форму с закруг-
ленными углами. Размер надпочечной железы 
составляет 1,1 мм в длину и 1 мм в ширину, 
практически не изменяется в последние дни 
эмбриогенеза крысы.

ВЫВОДЫ

Таким образом, в развитии надпочечных 
желез зародыша белой крысы можно выде-
лить следующие стадии: 1) стадия закладки 
органа и начала вселения симпатобластов 
(12–14-е сутки); 2) образование мозговых ша-
ров (15–17-е сутки); 3) окончательная диффе-
ренцировка клеток и формирование основных 
структур надпочечника (18–22-е сутки).
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В норме закладка надпочечных желез бе-
лой крысы появляется на 12-е сутки вну-
триутробного развития (8 мм ТКД). Синусо-
иды, формирующие сосудистый компонент, 
образуются на 13-е сутки (9 мм ТКД), в это 
же время становится заметна и центральная 
вена. На 14-й день эмбриогенеза (10 мм ТКД) 
вокруг надпочечника появляются симпато-
бласты, внутри железы они уже различимы 
на 15-е сутки (12 мм ТКД). Одновременно с 
внедрением симпатобластов вокруг железы 
образуется тонкостенная капсула, а корковое 
вещество разделяется на дефинитивную и фе-
тальную зоны. У эмбриона 17-го дня развития 
(18 мм ТКД) обнаружены мозговые шары в 
центре надпочечника, которые затем объеди-
няются для формирования мозгового веще-
ства. К 21–22-м суткам (36 мм ТКД — 40 мм 
ТКД) железа практически сформирована, ее 
структурные элементы готовы к активному 
функционированию вне материнского орга-
низма.

Внешнее облучение в момент закладки 
органа (12–13-е сутки) обусловливает тор-
можение процессов развития коркового и 
мозгового веществ, роста органа, формиро-
вания зон и дифференцировки клеток. Более 
позднее облучение (15–16-е сутки) ведет к 
менее выраженным морфологическим изме-
нениям.
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РЕЗЮМЕ: Разработка эффективных методов приспосабливания человека к экстремаль-
ным условиям жизнедеятельности на сегодняшний день весьма актуальна в связи с посто-
янно нарастающей распространенностью провоцирующих стресс-факторов. Профессио-
нальная деятельность работников ряда специальностей протекает в уникальных условиях, 
связанных с опасностью для жизни (пожарные, спасатели, шахтеры, летчики), высокой 
психологической «ценой» принимаемых решений (управленцы, операторы систем воору-
жения), высоким темпом деятельности, монотонностью работы при длительном ожидании 
полезного сигнала (машинисты поездов), совмещением различных по цели действий в од-
ном виде деятельности, переработкой больших объемов информации. Человек как часть 
животного мира также обладает приспособительными функциями, которые запрограмми-
рованы в генетическом коде в качестве фактора самосохранения. Многие из этих функ-
ций реализуются автоматически, без участия сознательных уровней регуляции поведе-
ния. Данная статья — это попытка заинтересовать широкие массы населения проблемой 
адаптации. Авторами проводится анализ научно-исследовательской литературы ведущих 
отечественных и зарубежных специалистов в данной области.
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ABSTRACT: The development of effective methods of adapting a person to extreme living con-
ditions is very relevant today due to the constantly increasing prevalence of stress-provoking 
factors. The professional activity of employees of a number of specialties takes place in unique 
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conditions associated with a danger to life (firefighters, rescuers, miners, pilots), a high psycho-
logical “price” of decisions made (managers, operators of weapons systems), a high rate of acti-
vity, monotony of work with a long wait for a useful signal (train drivers), combining actions of 
various purposes in one type of activity, processing large amounts of information. Man, as part 
of the animal world, also has adaptive functions that are programmed in the genetic code as a 
factor of self-preservation. Many of these functions are implemented automatically, without the 
participation of conscious levels of behavior regulation. This article is an attempt to interest the 
broad masses of the population in the problem of adaptation. The authors analyze the research 
literature of leading domestic and foreign experts in this field.
KEY WORDS: adaptation; stress; extreme living conditions.

щественные изменения функционирования 
организма, затрагивающие различные пси-
хофизиологические системы, трансформиру-
ющие многие жизненные стереотипы. Весь 
комплекс изменений такого рода называется 
адаптацией [7]. Знание факторов, обусловли-
вающих приспособленчество человека к экс-
тремальным условиям деятельности, может 
помочь как работникам в преодолении стрес-
са, так и управляющим для контроля над дея-
тельностью работника, что, в свою очередь, и 
определяет актуальность данной работы.

ЭКСТРЕМАЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Выдающийся психолог, д.п.н., профессор 
А.Б. Леонова (рис. 1) и не менее известный 
физиолог, д.м.н., чл.-кор. РАН В.И. Медведев 
(рис. 2) дают следующее определение: «Экстре-
мальными называют те условия деятельности, 

ВВЕДЕНИЕ

Профессиональная деятельность работни-
ков ряда специальностей протекает в уникаль-
ных условиях, связанных с опасностью для 
жизни (пожарные, спасатели, шахтеры, летчи-
ки), высокой психологической «ценой» при-
нимаемых решений (управленцы, операторы 
систем вооружения), высоким темпом деятель-
ности, монотонностью работы при длительном 
ожидании полезного сигнала (машинисты по-
ездов), совмещением различных по цели дей-
ствий в одном виде деятельности, переработ-
кой больших объемов информации [4, 11]. На 
данный момент выявлены критерии особых и 
экстремальных условий труда и определена их 
роль в психической регуляции деятельности.

Начало любой деятельности, а не толь-
ко протекающей в экстремальных условиях, 
является для работника сложным и ответ-
ственным этапом, на котором происходят су-

Рис. 1. А.Б. Леонова 

Fig. 1. A.B. Leonova 

Рис. 2. В.И. Медведев

Fig. 2. V.I. Medvedev
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воздействие которых приводит к состоянию 
динамического рассогласования». Данное со-
стояние характеризуется нарушением адек-
ватности физиологических и поведенческих 
реакций.

Все экстремальные условия можно объеди-
нить в несколько групп.

1. Физические условия рабочей среды:
• факторы пространства (барометрическое 

давление, газовый состав воздушной сре-
ды, температура, различные виды иони-
зирующей и неионизирующей радиации 
и др.);

• неблагоприятные микроклиматические усло-
вия (перегрузки, шумы, вибрация, высо-
кие скорости и др.);

• факторы замкнутого объема.
2. Условия, созданные сложными алгорит-

мами деятельности.
3. Условия, связанные с высокой вероят-

ностью и чрезвычайными последствиями 
аварийных ситуаций, которые представляют 
собой внезапное осложнение деятельности, 
требующее срочного вмешательства человека 
для принятия неотложных мер по недопуще-
нию перехода ситуации в критическую.

4. Условия, связанные с опасностью для 
жизни.

ОБЩИЙ АДАПТАЦИОННЫЙ СИНДРОМ

Понятие «адаптация» (от лат. adaptatio — 
приспособление) в настоящее время исполь-
зуется во многих сферах. Первоначально оно 
означало приспособление функций организма 
животных к условиям окружающей среды [2]. 
Человек как часть животного мира также об-
ладает приспособительными функциями, кото-
рые запрограммированы в генетическом коде в 
качестве фактора самосохранения. Многие из 
этих функций реализуются автоматически, без 
участия сознательных уровней регуляции по-
ведения. В этом случае говорят о поддержании 
гомеостаза (постоянства внутренней среды ор-
ганизма).

Адаптация — одно из ключевых понятий 
комплекса наук о человеке, ибо именно она 
обес печивает возможность существования че-
ловека в постоянно меняющихся условиях 
окружающей среды через гармоничное приспо-
собление организма индивида, опосредованное 
социальными процессами. Приспособленче-
ство связано с представлениями о постоянстве 
внутренней среды организма, сформулирован-
ными американским физиологом У. Кэнноном 
(рис. 3). Человек является сложнейшей, мно-

гоуровневой, иерархически организованной 
системой, включающей, например, молекуляр-
ный, клеточный, тканевой, органный, организ-
менный, индивидуально-личностный и другие 
структурные уровни [15]. Процесс адаптации 
реализуется всякий раз, когда в системе орга-
низм–среда возникают значимые изменения, и 
обеспечивает формирование нового гомеоста-
тического состояния, которое позволяет дости-
гать максимальной эффективности физиоло-
гических функций и поведенческих реакций. 
Адаптация, как правило, приводит к перестрой-
ке всех уровней организации человека. Это 
предполагает выделение соответствующих ее 
типов, отражающих изменения, происходящие 
на определенном структурном уровне. В связи 
с этим целесообразно рассмотрение комплекса 
изменений, происходящих на уровне психофи-
зиологической организации человека (физио-
логическая и психологическая адаптация), а 
также на уровне функционирования индивида 
в социуме (социально-психологическая адапта-
ция), и кроме того, в качестве самостоятельного 
вида — профессиональной адаптации.

Профессиональная деятельность в экстре-
мальных ситуациях является для человека факто-
ром, нарушающим процессы привычного функ-
ционирования, а это требует соответствующей 
перестройки организма при определенном на-
пряжении адаптационных резервов. Российский 
психолог и педагог А.К. Маркова считает адап-
тацию одной из характеристик мотивационной 
сферы профессиональной деятельности [1]. По 
ее мнению, профессиональная адаптация — это 
приспособление человека к новым для него усло-
виям труда. Она является важным этапом про-
фессионального становления работника.

В основном человек адаптируется как це-
лостная структура, как организм (физиоло-
гическая адаптация), как индивид (психоло-
гическая адаптация), как личность (социаль-
но-психологическая адаптация), как субъект 
труда (профессиональная адаптация).

Комплекс изменений в ответ на неблагопри-
ятное воздействие канадский патолог и эндо-
кринолог Г. Селье (рис. 4) назвал общим адап-
тационным синдромом (ОАС), а само состояние 
человека — стрессом. Этот термин за последние 
десятилетия приобрел настолько широкую по-
пулярность, что потребовались специальные ра-
боты, определяющие рамки данного понятия [3].

Основное внимание канадский ученый и 
его последователи уделяли физиологическим 
аспектам проблемы стресса. Наиболее часто 
встречается понимание стресса как физио-
логической реакции организма, в частности, 
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реакции эндокринных желез, контролируе-
мых гипофизом, на действие различных от-
рицательных факторов [9]. В функциональ-
ном и морфологическом отношении стресс 
выражается общим адаптационным синдро-
мом — совокупностью адаптационных реак-
ций организма человека и животных, нося-
щих защитный, приспособительный харак-
тер и возникающих в ответ на значительные 
по силе и продолжительности неблагоприят-
ные воздействия — стрессоры. ОАС имеет 
определенные и хорошо известные стадии:

1) реакция тревоги;
2) стадия сопротивления (резистентности), 

когда напряжением функционирования 
систем достигается приспособление ор-
ганизма к новым условиям;

3) стадия истощения, в которой выявляется 
несостоятельность защитных механизмов 
и нарастает нарушение согласованности 
жизненных функций (развивается в слу-
чае неэффективности адаптационных ме-
ханизмов).

Под стрессорами принято понимать небла-
гоприятные, значительные по силе и продол-
жительности внешние и внутренние воздей-
ствия, ведущие к возникновению стрессовых 
состояний. К их числу относят сильные фи-
зические и психические травмы, большие мы-

шечные нагрузки, инфекции, ионизирующее 
излучение, резкие изменения температуры 
и др. Фактически любой фактор при превы-
шении определенных порогов интенсивности 
превращается в стрессогенный [13].

Продолжая исследования физиологиче-
ских аспектов проблемы стресса, Г. Селье по-
дошел к изучению еще одной стороны стрес-
са — психологической. Результатом стало 
появление термина «эмоциональный стресс».

Состояние стресса имеет множество отри-
цательных последствий для человека (рис. 5).

В связи с этим для предотвращения профес-
сиональных дезадаптаций вследствие стрессо-
вых воздействий необходимо различать извест-
ные уровни адаптации.

УРОВНИ АДАПТАЦИИ

Адаптация — сложный процесс, затраги-
вающий все уровни функционирования орга-
низма: физиологический, психологический и 
социально-психологический. В связи с этим 
важно понимать, какие изменения происходят 
на каждом из этих уровней.

На физиологическом уровне наблюдается 
напряжение функциональных компенсатор-
ных систем, направленных на обеспечение 
адекватного реагирования в экстремальных 

Рис. 3. У. Кэннон

Fig. 3. W. Cannon

Рис. 4. Г. Селье

Fig. 4. H. Selye
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условиях. В данном случае функциониру-
ют механизмы нейрогуморальной регуляции 
(напряжение симпатоадреналовой системы, 
выделение гормонов коры надпочечников, 
нейромедиаторов мозговых структур), а так-
же происходит включение отдельных органов 
и систем в стресс-реакции (сердечно-сосуди-
стой, дыхательной, выделительной и др.).

На психологическом уровне отмечаются 
изменение, перестройка психики индивида, 
процесс выработки новых динамических сте-
реотипов, под которыми понимают устойчи-
вую систему временных нервных связей (ус-
ловных рефлексов), обеспечивающую опреде-
ленную интенсивность и последовательность 
реакций организма и психики на изменение 
внешних и внутренних воздействий. Выделя-
ют положительные и отрицательные реакции 
психологической адаптации [10, 17].

Социально-психологическая адаптация (СПА) 
затрагивает индивидуальные особенности че-
ловека, позицию личности в обществе, систе-
му взаимодействия с окружающими. Экстре-
мальные ситуации, возникающие в области 
экономических, политических, социальных и 
духовных отношений в обществе, предъявля-
ют повышенные требования к эффективности 
механизмов адаптации. СПА рассматривает-
ся, с одной стороны, как приспособление, с 
другой — как преобразование среды в резуль-
тате активной деятельности адаптирующего-
ся индивида [14]. Данный процесс состоит в 
том, что человек, овладевая разнообразным 
социальным опытом, постоянно сталкивается 
с новыми жизненными обстоятельствами, вы-

рабатывая при этом новые модели поведения, 
наиболее соответствующие изменившимся 
условиям окружающей среды и данной ситу-
ации. Это часто сопровождается отказом от 
сложившихся ранее понятий и представлений, 
установок, ценностных ориентаций и приоб-
ретением новых, соответствующих изменив-
шимся условиям. Специфика собственно че-
ловеческой адаптации заключается в том, что 
она носит активный, деятельностный характер 
и изменяет как само поведение человека, так и 
окружающий мир [5].

Среди вышеописанных механизмов адап-
тации особо выделяется физиологический, 
поскольку ему принадлежит ведущая роль в 
условиях воздействия экстремальных факто-
ров деятельности.

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
АДАПТАЦИИ

Адаптивные реакции реализуются на кле-
точном, органном, системном и организменном 
уровнях. Анализ различных адаптивных меха-
низмов позволяет объединить их в две группы 
по скорости их возникновения и длительности 
действия: срочные и долговременные.
Срочная адаптация

Срочная адаптация включает комплекс 
приспособительных изменений в различных 
системах организма, формирующихся непо-
средственно после начала действия стрессора 
[16]. Конкретные примеры проявления сроч-
ной адаптации — повышение обмена веществ 

Рис. 5. Социальные, психологические и медицинские последствия стресса

Fig. 5. Social, psychological and medical consequences of stress
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и энергии, учащение и усиление сокращений 
сердца, повышение легочной вентиляции 
и др.

В основе срочной адаптации лежат врожден-
ные, то есть закрепленные генетически физио-
логические механизмы. В ряде случаев приспо-
собление к раздражителю может происходить 
за счет предельной мобилизации физиологиче-
ских функций: сократительной функции мышц, 
сердечного выброса, глубины и частоты дыха-
ния и др. Управление срочной адаптацией осу-
ществляют две взаимодействующие системы 
регуляции: симпатоадреналовая (САС) и гипо-
таламо-гипофизарная (ГГС).

САС обеспечивает быстрое повышение ме-
таболической и функциональной активности 
нервно-мышечного аппарата, печени, миокар-
да, кислородтранспортной системы. В крови 
и миокарде увеличивается концентрация ка-
техоламинов — адреналина и норадреналина.

ГГС осуществляет включение метаболи-
ческих резервов, поддерживает постоянство 
внутренней среды по температуре, рН, содер-
жанию О2 и СО2, электролитов, воды, глюко-
зы. В крови повышается концентрация глюко-
кортикоидов [6].

Эффективность срочной адаптации оцени-
вается по тому, насколько точно приспособи-
тельные изменения в организме соответству-
ют характеру, направленности, интенсивно-
сти раздражителя и условиям деятельности. 
Критерии эффективности: быстрое достиже-
ние требуемого уровня деятельности ведущих 
систем и его поддержание при оптимальной 
мобилизации резервов (усиление деятельно-
сти сердца и дыхательной системы в условиях 
среднегорья для обеспечения организма необ-
ходимым количеством кислорода; экономное 
расходование энергетических и регуляторных 
ресурсов; согласованное взаимодействие САС 
и ГГС).
Долговременная адаптация

Долговременная адаптация развивается 
постепенно, в результате длительного и мно-
гократного действия на организм стрессоров, 
то есть в результате многократной реализа-
ции срочной адаптации [12]. Непременным 
условием перехода от срочной адаптации в 
устойчивую долговременную является син-
тез структурных белков в клетках органов и 
систем, ответственных за адаптацию, вызван-
ный увеличением их функции в ответ на воз-
действие новых факторов окружающей среды.

В процессе адаптационных реакций эти ор-
ганы образуют единую функциональную си-

стему, а развивающиеся в них структурные 
изменения представляют собой системный 
структурный след. Именно он составляет ос-
нову различных адаптационных реакций орга-
низма. Однако изменения при долговременной 
адаптации происходят не только в исполни-
тельных и обеспечивающих системах, но и в 
управляющих системах — нервной и эндо-
кринной [8, 18].

На уровне нервной регуляции системный 
структурный след проявляется в гипертрофии 
нейронов двигательных центров спинного и 
головного мозга, а также повышении в них ак-
тивности дыхательных ферментов. На уровне 
эндокринной регуляции выявляется гипертро-
фия коркового и мозгового вещества надпо-
чечников, повышение интенсивности биосин-
теза в них гормонов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на работника может воз-
действовать широкий спектр факторов трудо-
вого процесса, которые относятся к категории 
экстремальных. Их влияние на человека «за-
пускает» механизмы психофизиологической 
адаптации, то есть таких преобразований 
организма, которые затрагивают следующие 
уровни его функционирования:

• физиологический — наблюдается напря-
жение функциональных компенсаторных 
систем, направленных на обеспечение 
адекватного реагирования в экстремаль-
ных условиях;

• психологический — отмечаются изме-
нение, перестройка психики индивида, 
процесс формирования новых динамиче-
ских стереотипов;

• социально-психологический — регистри-
руется выработка очередной модели по-
ведения, которая наиболее полно соответ-
ствует изменившимся в данный момент 
условиям окружающей среды.

Экстремальная ситуация заставляет чело-
века разрабатывать новые или задействовать 
уже имеющиеся механизмы психологической 
защиты при разрешении противоречия и тем 
самым совершенствовать свои адаптивные 
способности. Если же эмоциональная напря-
женность достигает чрезвычайно сильной 
выраженности, некоторые механизмы защиты 
используются сверхинтенсивно или оказыва-
ются недостаточными для того, чтобы спра-
виться с ней. Это истощает адаптивные ре-
сурсы человека и приводит к разным формам 
профессиональной дезадаптации.
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Важное место в приспособленчестве к экс-
тремальным условиям деятельности среди 
вышеописанных механизмов занимает физио-
логический. Он состоит из двух механизмов 
адаптации: срочного и долговременного, ко-
торые позволяют приспособиться к воздей-
ствию экстремальных факторов профессио-
нальной деятельности.

Знание и учет этих факторов требуется 
при разработке режимов труда и отдыха (ре-
гламентации рабочей нагрузки), средств за-
щиты работников, а также нормировании са-
нитарно-гигиенических параметров рабочего 
места.
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РЕЗЮМЕ: Последнее десятилетие ознаменовалось популяризацией электронных сига-
рет, вызвавшей их распространение с реди различных слоев населения. Рассматриваемые 
устройства позиционируются как безопасная и менее вредная, даже совсем безвредная 
альтернатива традиционному курению табачных изделий. Борьба с курением создает бла-
гоприятные условия для более широкого употребления электронных сигарет. При этом 
нормативно-правовая база для регулирования вейпинга фактически отсутствует, что со-
здает угрозу не только для здоровья людей, но и для их материального благосостояния. 
Задача обзора — сравнение физико-химических и токсических свойств электронных и 
обычных сигарет, а также определение и обоснование основных принципов лечения и про-
филактики токсикомании. Авторами проведен аналитический обзор клинических случаев 
из историй болезни и сравнительная оценка изучаемых физико-технических параметров 
по материалам периодической и специальной литературы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: электронные сигареты; вейпинг; табакозависимость; респираторные 
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ABSTRACT: The last decade was marked by the popularization of electronic cigarettes, 
which caused their spread among various segments of the population. The devices in question 
are positioned as a safe and less harmful, even completely harmless alternative to traditional 
smoking of tobacco products. The fight against smoking creates favorable conditions for the 
wider use of electronic cigarettes. At the same time, there is virtually no regulatory framework 
for regulating vaping, which poses a threat not only to people’s health, but also to their ma-
terial well-being. The objective of the review was to compare the physico-chemical and toxic 
properties of electronic and conventional cigarettes, as well as to identify and substantiate the 
basic principles of treatment and prevention of substance abuse. The authors conducted an 
analytical review of clinical cases from medical histories and a comparative assessment of the 
studied physical and technical parameters based on the materials of periodical and specialized 
literature.
KEY WORDS: el ectronic cigarettes; vaping; tobacco dependence; respiratory diseases.



FORCIPE ТОМ 4   № 4   2021 ISSN 2658�4174

ОБЗОРЫ 27

ВВЕДЕНИЕ

Вейпинг неожиданно «выплыл» в разряд ак-
туальных проблем за последние несколько лет. 
Производители, продавцы и потребители хо-
тят позиционировать свое увлечение как нечто 
безвредное, легкое, хорошее и даже полезное. 
Приведенный факт частично объясняет рас-
пространенность вейпинга среди различных 
слоев населения, в частности школьников. Так, 
согласно полученным Центром по контролю 
и профилактике заболеваний США данным, 
использование электронных сигарет среди 
старшеклассников в 2019 году достигло 27,5% 
(рис. 1) [2, 4, 18]. Однако это не что иное, как 
очередной маркетинговый ход, и если называть 
вещи своими именами, то вейпинг — все та же 
старая и не очень добрая зависимость от ни-
котина, завернутая в инновационную упаковку. 

Целью данного обзора является оценка 
воздействия электронных сигарет по сравне-
нию с традиционными на организм человека. 
Зад ача обзора — сравнение физико-хими-
ческих, токсических свойств электронных и 
обычных сигарет, а также определение и обос-
нование основных принципов лечения и про-
филактики токсикомании. Авторами проведен 
аналитический обзор клинических случаев 

из историй болезни и сравнительная оценка 
изу чаемых физико-технических параметров 
по материалам периодической и специальной 
литературы.

ИСТОРИЯ ТАБАКОКУРЕНИЯ

Первые сведения о курении нашли в трудах 
древнегреческого историка Геродота, кото-
рый упоминал о том, что скифы вдыхали дым 
сжигаемых ими растений. Первооткрыватели 
Америки высадились в 1492 году на острове 
Гуанагани, названном ими Сан-Сальвадор, и 
с большим удивлением наблюдали, как мест-
ные жители втягивали в себя дым из тле ющих 
листьев какого-то растения. Кроме того, они 
видели, что туземцы жуют листья этого рас-
тения и глотают их. Свертки высушенных ли-
стьев аборигены называли «табако» и «сига-
ро» [7].

Широкое распространение курения исто-
рики отнесли к более позднему времени, по-
сле возвращения большой группы эмигрантов, 
побывавших в Америке. Они привезли с собой 
семена табака и стали разводить это растение.

По вопросу о времени появления курения 
табака в русском государстве мнения иссле-
дователей довольно противоречивы. Одни 
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Рис. 1. Употребление табака среди старшеклассников (по данным Центра по контролю и профилактике 
заболеваний США) [18]

Fig. 1. Tobacco use among high school students (according to the US Centers for Disease Control and Prevention) [18]
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утверждают, что курение табака было извест-
но на Руси очень давно — еще до открытия 
Америки. Другие полагают, что табак был за-
везен в нашу страну английскими купцами во 
времена Ивана Грозного. В эпоху царствова-
ния Михаила Романова курение табака было 
запрещено. Отменил запрет на курение таба-
ка в 1697 году Петр I (рис. 2), который приоб-
рел эту привычку в Голландии. Это привело к 
быстрому распространению курения табака, 
что, в свою очередь, потребовало расшире-
ния посевов табака и строительства табачных 
фаб рик.

Согласно историческим документам, к 
концу первой половины XIX века посевы и 
переработку табака производили более чем в 
30 губерниях России. В 1913 году было произ-
ведено 25,9 млрд штук папирос, 11,7 тыс. тонн 
курительного табака, 87,9 тыс. тонн махорки. 
В годы гражданской войны производство та-
бачных изделий резко сократилось, при этом 
стал распространяться самосад (табак соб-
ственного посева). Впоследствии табачная 
промышленность начала развиваться очень 
быстро. Выпуск табачных изделий продолжа-
ли наращивать ежегодно [3].

ОПАСНОСТЬ ТАБАКОКУРЕНИЯ

Дыхательная система. Хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ) — за-
болевание, характеризуемое частично обра-
тимым ограничением воздушного потока, 
носящего, как правило, неуклонно прогресси-
рующий характер. Курение — ведущий фак-
тор, приводящий к развитию этого грозного 
заболевания. ХОБЛ включает, кроме пора-
жения бронхиального дерева, вовлечение в 
процесс паренхимы легкого и сосудов малого 
круга кровообращения. При отсутствии адек-
ватной терапии у больного ХОБЛ уже через 
5–6 лет может возникнуть легочно-сердечная 
недостаточность [13]. Кроме ХОБЛ, курение 
способствует возникновению таких заболева-
ний органов дыхания, как бронхиальная аст-
ма и, особенно, рак легкого. Практически не 
встретишь больного раком легкого, который 
бы не курил.

Сердечно-сосудистая система. Воздей-
ствуя на симпатическую нервную систему, 
никотин опосредованно (в связи с выбросом 
катехоламинов) усиливает липолиз, активиру-
ет процессы перекисного окисления липидов, 
ускоряет высвобождение свободных жирных 
кислот и повышает их содержание в крови. Это 
влечет за собой нарушения липидного обмена. 

Возрастает содержание в сыворотке крови об-
щего холестерина и холестерина липопротеи-
дов низкой плотности, падает концентрация 
холестерина липопротеидов высокой плотно-
сти, обладающих антиатерогенным действием. 
В результате возрастает вероятность разви-
тия атеросклероза, а также прогрессирования 
его проявлений. Доказано, что риск развития 
ишемической болезни сердца и смертности 
от инфаркта миокарда у курящих значительно 
выше, чем у некурящих. С пассивным куре-
нием связан повышенный риск смертности от 
ишемической болезни сердца. Согласно науч-
ным данным, окись углерода играет определя-
ющую роль в развитии ишемической болезни 
сердца у курильщиков табака [17]. Данный 
ингредиент табачного дыма повреждает эн-
дотелий кровеносных сосудов и увеличивает 
риск сужения коронарных артерий. Вступая 
в химическое соединение с гемоглобином, 
окись углерода препятствует достаточному 
снабжению сердечной мышцы кислородом, 
что влечет за собой развитие тканевой и кле-
точной гипоксии. В миокарде нарушаются об-
менные процессы, прежде всего утилизация 
глюкозы. На фоне табакокурения возрастает 
уровень фибриногена, растет вязкость крови, 
изменение адгезивных свойств тромбоцитов 
приводит к гиперкоагуляции, усилению тром-
бообразования и значительному возрастанию 
риска инфаркта миокарда. Обнаружено, что 
в крови у курящих повышена концентрация 

Рис. 2. Петр I Великий

Fig. 2. Peter the Great
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белков острой фазы воспаления (α1-антитрип-
син, гаптоглобин, фибриноген, церулоплазмин 
и др.), имеющих непосредственное отношение 
к развитию инфаркта миокарда и инсульта. 
Выявлена прямая зависимость между интен-
сивностью табакокурения, уровнем карбокси-
гемоглобина и концентрацией белков острой 
фазы воспаления в крови курящих [6].

Желудочно-кишечный тракт. Курение та-
бака способствует развитию диспепсических 
расстройств (изжога), хронических гастритов, 
язвенной болезни желудка, желудочно-кишеч-
ному кровотечению как осложнению язвен-
ной болезни [10, 14].

Репродуктивная система. Никотин раз-
рушает нервную систему, в том числе те ее 
отделы, которые отвечают за половое пове-
дение и детородные органы. Никотин и угар-
ный газ ухудшают кровоснабжение половых 
органов и их гормональную активность, по-
этому происходит значительное снижение ка-
чества спермы (в частности, ее подвижность 
и плотность), а также секреции андрогенов. 
Вступая в реакцию с тяжелыми металлами 
(свинец и пр.), ДНК меняет свою структуру, в 
результате чего в половых клетках возникают 
дефектные гены [21]. Переданные потомству, 
они подчас вызывают различные нервно-пси-
хические расстройства и внешние уродства.

Курение табака и материнство — вооб-
ще два несовместимых понятия, поскольку 
если у мужчины половые клетки обновляют-
ся постоянно, то у женщины они заложены с 
детства в количестве около 400 и новые уже 
не образуются. Содержащиеся в табачном 
дыме полициклические ароматические угле-
водороды запускают процесс гибели яйце-
клеток. Токсичные вещества табачного дыма 
проходят через плаценту, поэтому плод полу-
чает никотин из крови матери, а также через 
желудочно-кишечный тракт и амниотическую 
жидкость (околоплодные воды). Табачный 
дым сужает сосуды и ограничивает поступле-
ние питательных веществ (в частности, ами-
нокислот) к плоду через плаценту, что отчасти 
объясняет задержку внутриутробного роста и 
уменьшение массы тела ребенка. Кроме того, 
никотин снижает эффективность гормональ-
ных противозачаточных препаратов, что кос-
венно подталкивает к аборту [11, 12].

ЭЛЕКТРОННЫЕ СИГАРЕТЫ

Иллюзия ухода от табакокурения — ис-
пользование электронных сигарет (рис. 3), 
которые представляют собой ингаляторы, 

состоящие из нескольких компонентов: жид-
кости, атомайзера и батарейного блока. В на-
стоящее время это течение получило название 
«вейпинг». Потребители электронных сигарет 
считают, что «лучше парить, чем курить», но 
разумнее «не парить» и «не курить». Здесь 
никак не подходит выражение «из двух зол 
выбирайте меньшее» [16]. В любом случае 
это приносит вред здоровью. С точки зрения 
наркологии все не так уж радужно: человек 
все равно продолжает потреблять психоак-
тивное вещество, вызывающее зависимость; 
электронные сигареты лишь замещают табак, 
но не избавляют от привычки.

Придумал этот электронный гаджет в 
2003 году китайский инженер Хон Лик. По-
лучив патент на концепцию изделия и фи-
нансирование от фармацевтической компании 
Golden Dragon Holding, к 2004 году он довел 
свою идею до первого промышленного образ-
ца. С этого момента компания стала единствен-
ным правообладателем на промышленное из-
готовление этих электронных устройств.

Устройство электронной сигареты. 
Электронная сигарета состоит из двух ос-
новных частей: батарейный блок (блок ак-
кумуляторов, мод) и испаритель (атомайзер, 
картридж). Ток от батарейного блока перехо-
дит на нагревательный элемент в испаритель, 
что преобразует заправленную жидкость в 
пар. Внутри батарейного блока располагают: 
встроенный или съемный элемент питания 
и элементы управления питанием различной 
степени сложности в зависимости от типа бло-
ка. Напряжение подают вручную, путем на-
жатия кнопки. Испаритель — устройство для 
равномерной подачи жидкости от картриджа 
к нагревательному элементу (атомайзеру) и ее 
испарения (рис. 4). Он состоит из нагреватель-
ного элемента и фитиля, окруженных различ-

Рис. 3. Электронная сигарета

Fig. 3. Electronic cigarette
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ными вспомогательными конструктивными 
приспособлениями. Нагревательный элемент 
может быть выполнен в виде металлической 
спирали, сетки или пластины. Применяемые 
материалы: фехраль (кантал), нихром, не-
ржавеющая сталь, титан, никель. В качестве 
фитиля применяют хлопок (вату), синтепон 
(устарело), кремнеземную или бамбуковую 
нить (устарело). Важными свойствами любых 
испарителей считают: качественный обдув 
спиралей, направление обдува спиралей, воз-
можность регулировки силы затяжки, размер 
испарительной камеры, устройство стоек для 
установки спиралей.

Принцип работы. Устройство приходит в 
действие автоматически при каждой затяжке 
курильщика (за исключением «кнопочных»: 
чтобы сделать затяжку, нужно нажать на кноп-
ку); микропроцессор в аккумуляторе зажигает 
световой индикатор и «включает» испаритель 
в атомайзере; по мере нагревания спирали в 
картридже происходит испарение куритель-
ной жидкости, которая в виде пара поступает 
в легкие курильщика при каждом вдохе [17].

СРАВНЕНИЕ ФИЗИКО�ХИМИЧЕСКИХ 
СВОЙСТВ ОБЫЧНЫХ И ЭЛЕКТРОННЫХ 
СИГАРЕТ. ТОКСИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА

Никотин — основное вещество табачной 
продукции, вызывающее никотиновую зави-
симость. Концентрация никотина в электрон-
ных сигаретах варьирует в широких преде-
лах в зависимости от производителя. Элек-
тронную сигарету заправляют специальной 
жидкостью, в состав которой входит порядка 
16 мг никотина на 1 мл; в качестве расчетно-
го показателя для обычной сигареты прини-
мают среднюю величину 0,8 мг никотина на 
1 шт.; при единоразовом использовании элек-
тронный девайс расходует порядка 0,1 мл на-
полнителя картриджа, то есть 1 мл жидкости 
равноценен 10 обычным сигаретам. Согласно 
проведенным исследованиям, выкуривание 
табачной продукции (1 сигареты) способству-
ет повышению концентрации никотина в кро-
ви до 15–18 нг/мл. При перекуре с использо-
ванием электронного девайса этот показатель 
равен 1,5 нг/мл, то есть до 10 раз меньше. По 
самым обобщенным расчетам, 2 мл напол-
нителя для картриджа электронной сигареты 
(с концентрацией никотина 36 мг/мл) равно-
ценны четырем обычным сигаретам среднего 
уровня крепости [5].

Кроме никотина в состав картриджей, на-
полнителей и аэрозолей электронных сигарет 

входят формальдегид, ацетальдегид, ацетон, 
нитрозамины, пропиленгликоль, глицерин, 
фенолы, полициклические ароматические 
углеводороды, а также вещества, содержащи-
еся в обычных сигаретах:

1. Канцерогены. К числу канцерогенов, 
присутствующих в смоге, относят мышьяк, 
кадмий, бериллий, винилхлорид и т.д. Эти 
вещества влияют на обменные процессы в 
организме и провоцируют развитие раковых 
клеток.

2. Полоний-210. Химический компонент 
весьма токсичен и способен вызвать в ор-
ганизме патологические изменения, если 
учесть, что он излучает альфа-излучение.

3. Синильная кислота пагубно воздейству-
ет на эпителиальные ткани бронхиол и лег-
ких, вызывая разрушение тканей.

4. Угарный газ, связываясь с кислородом, 
ухудшает газообмен в тканях. Переизбыток 
угарного газа приводит к асфиксии и даже 
смертельному исходу.

5. Акролеин — продукт сгорания табака. 
Вещество обладает кумулятивным эффектом 
и повышает риск развития онкологических 
недугов.

6. Оксид азота. Токсичное вещество в 
больших концентрациях находят в табачном 
смоге, оно провоцирует развитие эмфиземы и 
облитерирующего бронхиолита.

7. Свободные радикалы. Высокоактивные 
компоненты принимают участие в патогенезе 
хронических недугов, к которым можно отне-
сти вялотекущий бронхит и атеросклероз [11].

Жидкость для продуцирования аэрозо-
ля часто содержит ароматизаторы в раство-

Жидкость

Кремнеземный
фитиль

Спираль с сопротивлением

Канал поступления воздуха

Рис. 4. Условная схема устройства испарителя

Fig. 4. Conditional scheme of the evaporator device
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ре пропиленгликоля и/или глицерина. Кроме 
того, там используют гликоли, альдегиды, 
летучие органические вещества, полицикли-
ческие ароматические углеводороды, табак-
специфические нитрозамины, металлы, ча-
стицы силикатов и другие элементы. Дикарбо-
нилы (глиоксаль, метилглиоксаль, диацетил) 
и гидроксикарбонилы (ацетол) также считают 
важными соединениями в составе аэрозоля. 
Например, диацетил, который скрывает син-
тетические запахи и придает различные вкусы 
продукции, в больших количествах опасен и 
особую угрозу представляет в летучем виде. 
Пропиленгликоль, глицерин — основные 
компоненты электронных сигарет. Извест-
но, что пропиленгликоль используют в пи-
щевой промышленности как добавку Е-1520. 
Она востребована в качестве консерванта, 
растворителя, а также влагоудерживающе-
го и смягчающего агента. Пищевая добавка 
Е-1520 признана нетоксичной и неопасной, 
но определенные риски все-таки есть. Пропи-
ленгликоль относят к IV классу опасности, его 
LD50 составляет 22 000 г/кг при накожной ап-
пликации. Серьезную опасность представля-
ют пары пропиленгликоля, так как при нагре-
ве спирали вследствие явления высокотемпе-
ратурного катализа компоненты курительной 
смеси могут вступать в химические реакции с 
пропиленгликолем: эти вещества при продол-
жительном вдыхании вызывают раздражение 
дыхательных путей, слизистой оболочки глаз, 
нарушение нервной системы. Особенно выра-
жено цитотоксическое действие на дыхатель-
ные пути. Были получены эксперименталь-
ные данные в опытах на животных: крыс по-
мещали в камеру, нагнетали безникотиновый 
аэро золь, имитируя процесс курения, и после 
умерщвления на 7-, 40- и 60-е сутки смотрели 
легкие. Уже на 7-е сутки легкие были отечны, 
обнаружены эмфизематозные участки и ате-
лектазы. В бронхах — гиперсекреция слизи, 
отек, полнокровие, единичные лейкоциты.

Характеристики использования электрон-
ных сигарет зависят исключительно от фи-
зических свойств электронного устройства: 
скорости вдыхаемого воздуха, давления вну-
три электронной сигареты, плотности проду-
цируемого аэрозоля, силы затяжки (вакуума, 
необходимого для выработки аэрозоля) и чис-
ла затяжек.

В отличие от курения обычных сигарет при 
использовании электронных сигарет скорость 
вдыхаемого воздуха выше, длительность за-
тяжки больше. Это необходимо для продукции 
аэрозоля. Давление, создаваемое внутри элек-

тронной сигареты при каждой затяжке, суще-
ственно варьирует для разных картриджей, 
моделей и производителей. Так, длительность 
каж дой затяжки может составлять от 1,9 до 
8,3 с, скорость вдыхания воздуха (при лабора-
торном измерении) — от 250 до 725 ± 40 об./мин. 
По сравнению с обычными сигаретами размер 
и фракция ультрамелких частиц аэрозоля в 
электронных сигаретах различна. Так, концен-
трация твердых частиц размером менее 1 мкм 
составляет 14 мкг/м3 для электронных сигарет 
и 80 мкг/м3 для обычных сигарет, концентра-
ция твердых частиц размером менее 10 мкм — 
52 и 922 мкг/м3 соответственно. Вместе с тем 
при однократной затяжке, когда аэрозоль не 
успевает прийти в равновесное состояние, он 
содержит преимущественно более мелкие ча-
стицы размером 100–600 нм, что аналогично 
составу обычного табачного дыма [8].

ЗАБОЛЕВАНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ 
В РЕЗУЛЬТАТЕ КУРЕНИЯ 
ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ

На сегодняшний день существует огром-
ное количество легочно-бронхиальных забо-
леваний, которые не только осложняют жизнь 
людям, но и несут смертельную угрозу. Одна 
из таких патологий называется облитериру-
ющий бронхиолит («попкорновая болезнь»). 
Это заболевание имеет разные причины воз-
никновения — вирусные инфекции, пневмо-
ния, болезнь соединительных тканей, а также 
как результат вдыхания ядовитых паров (на-
пример, диацетила).

Этиология и патогенез облитерирующе-
го бронхиолита (ОБ). Считают, что ОБ пред-
ставляет собой проявление неспецифичных 
тканевых реакций на различные повреждаю-
щие стимулы на уровне мелких дыхательных 
путей. После повреждения эпителия бронхиол 
происходит миграция и пролиферация мезен-
химных клеток в просвет и стенку бронхиол, 
что приводит к депозиции в них соединитель-
ной ткани. В период развития ОБ могут на-
блюдаться некроз бронхиолярного эпителия 
и разрушение базальной мембраны в ответ 
на токсичные пары, вирусы, что приводит к 
избыточной продукции различных регулятор-
ных пептидов: факторов роста, цитокинов и 
адгезивных молекул.

Морфологическая картина. Гистологиче-
ская картина облитерирующего бронхиолита 
характеризуется концентрическим сужением 
преимущественно терминальных бронхиол, 
которые частично или практически полно-
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стью облитерированы грубой рубцовой со-
единительной тканью, которая расположена в 
подслизистом слое и/или в адвентиции [1].

Диагностика. Диагноз «хронический об-
литерирующий бронхиолит» ставит пульмо-
нолог на основании клинической картины, 
данных анамнеза и результатов следующих 
исследований: рентгенографии грудной клет-
ки; исследования функций внешнего дыхания; 
бронхоскопии; бронхографии; компьютерной 
томографии легких.

Для уточнения состояния сердца прово-
дят электрокардиографию, эхокардиографию, 
допплерографию.

Лечение. ОБ считают заболеванием с край-
не плохим ответом на проводимую терапию и, 
следовательно, неблагоприятным прогнозом. 
Ввиду того, что заболевание чаще всего диа-
гностируют на стадии развития в бронхио лах 
грубых фиброзных изменений, никакая проти-
вовоспалительная терапия не может вызвать 
обратного развития процесса. Цель терапии — 
не восстановление нормального морфофунк-
ционального состояния легких, а стабилизация 
воспалительного и фибропролиферативного 
процессов, а также предотвращение дальней-
шего прогрессирования заболевания. Иногда 
при ранней диагностике заболевания, когда 
отсутствуют грубые фиб розные изменения 
бронхиол, «агрессивная» терапия позволяет 
добиться регрессии патологического процесса.

Профилактика. Хронический облитериру-
ющий бронхиолит — сложное для лечения за-
болевание, поэтому лучше его предупредить. 
Для этого входящим в группу риска нужно раз 
в год, а при необходимости и чаще, проходить 
осмотр у пульмонолога. Особенно это отно-
сится к тем, кто перенес острый бронхиолит. 
При первых же подозрительных симптомах 
нужно не пытаться вылечить болезнь самосто-
ятельно, а обратиться к специа листу. Необхо-
димо также бросить курить, ведь курение — 
это один из факторов риска развития хрониче-
ского облитерирующего бронхиолита [9].

ВРЕД ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Жидкость для электронной сигареты не 
выделяет смол, поэтому ее считают менее 
вредной. Кроме того, пропиленгликоль в со-
ставе жидкости нередко вызывает аллергию, 
а никотин, также входящий в нее, — это яд, 
отравляющий организм. Для беременных си-
гареты подобного рода не менее опасны, чем 
обычные. Возможны серьезные последствия 

при беременности: преждевременные роды; 
серьезные проблемы с кровообращением; зна-
чительное ухудшение мозговой деятельности; 
рождение младенца с врожденной никотино-
вой зависимостью; внутриутробная гибель 
плода из-за гипоксии и произвольный выки-
дыш; появление различного рода патологий в 
развитии у младенца органов дыхательной си-
стемы; дисфункции развития половой систе-
мы и черепной коробки из-за сбоев в работе 
эндокринных органов у беременной; посто-
янный дефицит витаминов для ребенка из-за 
недоедания матери (парение отбивает чувство 
аппетита); деформация плацентарных стенок 
из-за снижения поступления крови (это при-
водит к отслойке плаценты и смерти плода); 
нарушения работы центральной нервной си-
стемы (следствие увлечения вейпингом бере-
менной — умственная отсталость рожденного 
малыша); тахикардия из-за парения у матери 
замедляет сердечную деятельность эмбриона, 
что приводит к частым нарушениям в форми-
ровании сердечно-сосудистой системы [20].

При употреблении никотиновой жидкости 
для вейпа в кровь плода моментально попа-
дает ядовитая добавка. Это приводит к ряду 
чрезвычайно негативных последствий. В дан-
ном случае еще на ранних стадиях формиро-
вания ребенка отмечают ряд ухудшений и от-
клонений в развитии его внутренних органов. 
В 6–7 раз возрастает риск появления врожден-
ных пороков сердца. Ухудшается состояние и 
самой беременной женщины. Вейп приносит 
будущей матери: одышку и кашель; быструю 
утомляемость; общую слабость и апатию; по-
стоянное головокружение; появление силь-
ного токсикоза; снижение работы иммунной 
системы. Но и использование безникотиновых 
жидкостей также опасно для беременной и бу-
дущего малыша. Многие исследователи опре-
деляют появление многочисленных угроз для 
развития плода и состояния беременной. Про-
блемы касаются практически всех внутренних 
органов. Младенцы, рожденные от матерей, 
увлекающихся вейпингом, заметно отстают 
от своих ровесников, отмечены замедление их 
роста и психического развития. Став школьни-
ками, такие дети в подавля ющем большинстве 
случаев имеют проблемы с восприятием новой 
информации, они плохо обучаются и отлича-
ются повышенной раздражительностью [19].

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ

Опасность электронной сигареты в том, 
что она способна вызывать сильную психоло-
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гическую зависимость. Ограничителя у тако-
го устройства нет, поэтому человек может не 
выпускать его из рук целый день. На подсо-
знательном уровне происходит появление не-
обходимости постоянно держать что-то меж-
ду пальцами [15].

Кроме того, активно ведется пропаганда 
безопасности электронных сигарет для здо-
ровья, хотя результаты многих исследований 
доказывают обратное. Убеждая себя в без-
вредности гаджета, человек начинает парить 
без опасения.

ОГРАНИЧИТЕЛЬНЫЕ МЕРЫ 
ПО ПРОДАЖЕ И ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 
ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ В РОССИИ

С точки зрения системы контроля качества 
продукции, полной ясности не наблюдают. 
Оценивать безопасность ингалятора для вей-
пинга по обычным меркам невозможно, пото-
му как вред здоровью доказан и гарантирован 
[21]. Единственное, что можно оценить с точ-
ки зрения стандартов безопасности, — это со-
став жидкости для ингалятора и безопасность 
самого прибора. Сделать это можно исклю-
чительно в системе добровольной сертифи-
кации — электронные сигареты не входят в 
перечень продукции, на которую требуют обя-
зательный сертификат. К тому же ни жидкость 
для вейпинга, ни сам ингалятор не попадают 
под требование технических регламентов Та-
моженного союза. Исключением можно счи-
тать электронные сигареты, имеющие заряд-
ное устройство. Вот именно на него нужен 
сертификат соответствия по требованиям ТР 
ТС 004/2011 «О безопасности низковольтного 
оборудования». Если же электронная сигарета 
работает на сменных элементах питания, то 
действие этого регламента не распространяет-
ся на нее [23].

По закону РФ запрещено использование 
электронных изделий только в форме обыч-
ных сигарет, и Федеральный закон № ФЗ-15 
«Об охране здоровья граждан от воздействия 
окружающего табачного дыма и последствий 
потребления табака», принятый в феврале 
2013 года, и другие законодательные акты не 
упоминают понятия «электронные сигареты».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследований выявлено, что элек-
тронные сигареты содержат в картриджах от 
6 до 24 мг никотина, когда в обычных в среднем 
0,1–1,8 мг на одну сигарету. Содержащийся в 

табачных изделиях алкалоид никотин — хими-
ческое вещество, вызывающее привыкание, а в 
чрезмерных количествах приводящее к смерти 
(0,5–1,0 мг на 1 кг массы тела человека). Боль-
шинство электронных сигарет кроме никотина 
содержат еще и пропиленгликоль, который ока-
зывает раздражающее действие при его вдыха-
нии, способствует повышению проницаемости 
поверхностных мембран эпителия воздухонос-
ных путей для микроорганизмов, чаще всего 
для пневмококков. Отличительная особенность 
вейпинга — непостоянный состав курительной 
смеси и большое количество добавок. Сравни-
тельный анализ физико-химических, а также 
токсических свойств электронных и обычных 
сигарет показал, что те и другие способны на-
нести вред здоровью курильщиков и их окру-
жению. Торговлю электронными сигаретами и 
компонентами курительной смеси и их приме-
нение необходимо регламентировать на зако-
нодательном уровне в качестве устройств для 
доставки никотина.
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РЕЗЮМЕ: В статье на двух клинических примерах подробно разбираются варианты те-
чения и КТ-диагностики острой тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). На КТ-ангио-
графии с контрастированием и болюсным введением контрастного вещества визуализиро-
ваны тромбоэмболы в сегментарных и субсегментарных легочных артериях, изменения в 
строении правых отделов сердца и межжелудочковой перегородки при острой тромбоэм-
болии [10]. При этом в одном случае изменений со стороны паренхимы легких выявлено не 
было, а в другом — имелись выраженные поражения легких с кровоизлияниями в легочные 
альвеолы и признаки инфаркта легкого. Наряду с расширением легочного ствола, ветвей 
правой и левой легочной артерии на КТ-ангиографии, характерными рентгенологически-
ми признаками острой ТЭЛА у представленных больных отмечены увеличение правого и 
левого желудочков сердца без признаков гипертрофии правого желудочка, уплощение и 
смещение межжелудочковой перегородки. Оба наблюдения свидетельствуют о важности 
КТ-диагностики ТЭЛА для своевременного начала интенсивной терапии [9].
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тромбоэмболия легочной артерии; клиническое наблюдение; 
КТ-диагностика; визуализация.
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ABSTRACT: The article discusses in detail the options for the course and CT diagnosis of acute 
thromboembolism of pulmonary artery (TPA) using two clinical examples. CT angiography with con-
trast and bolus administration of a contrast agent showed thromboemboli in subsegmental pulmonary 
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arteries, changes in the structure of the right heart and interventricular septum in acute thromboem-
bolism [10]. At the same time, in one case, changes in the lung parenchyma were not detected, and 
in the other, there were pronounced lungs with hemorrhages in the pulmonary alveoli and signs of 
pulmonary infarction. Along with the expansion of the pulmonary trunk, branches of the right and left 
pulmonary arteries on CT angiography, characteristic radiological signs of acute TPA in the presented 
patients showed an increase in the right and left ventricles of the heart without signs of right ventricular 
hypertrophy, flattening and displacement of the interventricular septum. Both observations indicate 
the importance of CT diagnosis of TPA for the timely initiation of intensive care [9].
KEY WORDS: pulmonary embolism; clinical observation; CT diagnostics; visualization.

бы диаметр легочного ствола. На представлен-
ных бесконтрастных изображениях попереч-
ные размеры восходящей аорты и легочного 
ствола составляют 27 и 26 мм соответственно, 
т.е. их диаметры сопоставимы, что может ука-
зывать на относительное увеличение диаметра 
легочного ствола (рис. 2).

В области бифуркации легочного ствола 
определяются линейной формы включения 
повышенной плотности с распространением в 
правую и левую легочные артерии [1] (рис. 3). 
В дистальных отделах правой легочной артерии 
также заметны включения аналогичной плот-
ности неправильной формы. Эти включения 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ № 1

В представленном наблюдении клиниче-
ские признаки тромбоэмболии легочной ар-
терии (ТЭЛА) у 37-летней пациентки Н. раз-
вились на 2-е сутки после радиочастотной 
катетерной абляции. Больная внезапно пожа-
ловалась на одышку, чувство нехватки воз-
духа и эпизод кровохарканья. Для уточнения 
диагноза больной в экстренном порядке была 
выполнена компьютерная томография орга-
нов грудной клетки с последующим внутри-
венным болюсным контрастированием, кото-
рая позволила подтвердить диагноз ТЭЛА и 
начать интенсивную терапию [9–12].

При анализе компьютерно-томографиче-
ских изображений в «легочном окне» измене-
ний легочной паренхимы и трахеобронхиаль-
ного дерева не выявлено (рис. 1).

Последовательный анализ бесконтрастного 
изображения в «мягкотканном окне» и затем 
постконтрастных изменений легочных сосудов 
позволил выявить распространенность и фор-
му тромботических сгустков, обусловивших 
тяжесть состояния больной. При визуальной 
оценке крупных сосудов сердца обращает на 
себя внимание примерное равенство диамет-
ров восходящей аорты и легочного ствола, в то 
время как в норме в случае отсутствия патоло-
гических изменений со стороны восходящего 
отдела аорты [4, 5] его диаметр превосходил 

Рис. 1. Легочная паренхима без патологии

Fig. 1. Pulmonary parenchyma without pathology

Рис. 2. Относительное увеличение диаметра легочного 
ствола

Fig. 2. Relative increase in the diameter of the pulmo-
nary trunk

Рис. 3. Включения в легочной артерии

Fig. 3. Inclusions in the pulmonary artery
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с большой долей вероятности могут оказать-
ся тромбоэмболами [6, 7]. На этом же уровне 
также визуализируется расширенная округлой 
формы верхняя полая вена.

При исследовании камер сердца на бесконт-
растных изображениях обращает на себя вни-
мание увеличение размеров правого предсердия 
и правого желудочка. При этом определяется 
округлость контуров увеличенного правого же-
лудочка, хотя в норме, как известно, они имеют 
более уплощенную форму (рис. 4). Расширенная 
нижняя полая вена также имеет более округлую 
форму, чем обычно (рис. 5). Эти изменения, а 
именно: увеличение размера правых камер серд-
ца, верхней полой вены, нижней полой вены и 
расширение легочного ствола — позволяют запо-
дозрить перегрузку правых камер сердца [1–3].

Все вышеперечисленные изменения, выяв-
ленные на бесконтрастных изображениях в «мяг-
котканном окне», могут быть обусловлены тром-
боэмболией легочных артерий с перегрузкой пра-

вых отделов сердца [3, 8]. Отсутствие изменений 
в легких в данном случае этому не противоречит.

Но по бесконтрастному изображению мы не 
можем убедительно заявлять об остроте процес-
са тромбообразования. При постконтрастном ис-
следовании контуры и просвет сосудов визуали-
зируются лучше. Поперечные размеры легочного 
ствола заметно превосходят диаметр восходящей 
аорты: диаметр легочного ствола составляет при-
мерно 27 мм, а восходящей аорты — 25 мм. Ясно 
видно, что включения, которые визуализирова-
лись на бесконтрастных изображениях в области 
бифуркации с распространением в правую и ле-
вую легочную артерии, являются тромбоэмбола-
ми (рис. 6), точно так же, как и обнаруженные 
включения в дистальных отделах правой легоч-
ной артерии. Кроме этого, с двух сторон визуа-
лизируются многочисленные дефекты контрас-
тирования легочных артерий.

Проследим за изменениями в легочных ар-
териях и в их ветвях, двигаясь в краниальном 
направлении от уровня правой легочной арте-
рии. В верхнедолевой артерии визуализируются 
тромботические массы, которые субтотально за-
полняют ее просвет (рис. 7), распространяясь в 
сегментарные и далее в субсегментарные ветви.

Рис. 4. Округлость контуров увеличенного правого 
желудочка

Fig. 4. The roundness of the contours of the enlarged 
right ventricle

Рис. 5. Расширенная нижняя полая вена

Fig. 5. Dilated inferior vena cava

Рис. 6. Включения в области бифуркации

Fig. 6. Inclusions in the bifurcation region

Рис. 7. Тромботические массы в верхнедолевой ар-
терии

Fig. 7. Thrombotic masses in the upper lobe artery
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Двигаясь в каудальном направлении, к артери-
ям 6-го сегмента, видим тромботические массы 
линейной формы (рис. 8), субтотально заполня-
ющие просвет сосуда с распространением в дис-
тальном направлении в сегментарные и в субсег-
ментарные ветви. Обращает на себя внимание 
то, что тромботические массы имеют выпуклые 
контуры и более округлую форму. Среднедолевая 
артерия также субтотально заполнена с распро-
странением тромботических масс в сегментар-
ные, субсегментарные ветви, которые вызывают 
дистальную окклюзию артерий 4-го сегмента. 
Нижнедолевая артерия субокклюзирована тром-
ботическими массами, в ней видны тонкие про-
слойки контрастированной крови (рис. 9).

Субокклюзированная артерия 7-го сегмен-
та также хорошо визуализируется. Артери-
альный ствол, который начинается после от-
хождения артерии 7-го сегмента, также субто-
тально заполнен тромботическими массами, 
которые распространяются вниз в сегментар-
ные артерии нижней доли. На определенных 
участках тромботические массы субтотально 
заполняют просветы не только субсегментар-
ных, но и сегментарных артерий. Таким обра-

зом, справа поражены все артерии от уровня 
главной до субсегментарных ветвей.

В левой легочной артерии видны тромботи-
ческие массы, расположенные пристеночно без 
признаков фрагментации и распространяющиеся 
от бифуркации легочного ствола книзу в нижне-
долевую артерию (рис. 10). В краниальном же на-
правлении обнаруживается фрагментированный 
«эмбол-наездник» (рис. 11). В артерии верхушеч-
но-переднего сегмента визуализируются тром-
ботические массы, которые распространяются в 
субсегментарные ветви с полной окклюзией про-
света (рис. 12). В артерии верхушечно-заднего 

Рис. 9. Субокклюзия нижнедолевой артерии

Fig. 9. Subocclusion of the inferior lobe artery

Рис. 8. Тромботические массы линейной формы в 
артерии 6-го сегмента

Fig. 8. Linear thrombotic masses in the artery of the 6th 
segment

Рис. 10. Тромботические массы в легочной артерии

Fig. 10. Thrombotic masses in the pulmonary artery

Рис. 11. Фрагментированный «эмбол-наездник»

Fig. 11. Fragmented «embolrider»

Рис. 12. Окклюзия субсегментарной ветви

Fig. 12. Segmental branch occlusion
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сегмента также определяются тромботические 
массы, которые в дальнейшем распространяются 
в ее ветви, субтотально заполняя просвет. В ар-
терии язычкового сегмента хорошо визуализи-
руются аналогичные дефекты контрастирования 
(рис. 13).

Здесь тромботические массы располага-
ются в просветах сосудов хаотично и имеют 
выпуклые контуры. То есть имеющиеся мно-
гочисленные дефекты контрастирования в 
большинстве случаев располагаются в сосу-
дах совершенно по-разному.

Из артериального ствола левой легочной 
артерии тромботические массы направляют-
ся в артерии 8-го и 9-го сегментов, в то время 
как артерии 10-го сегмента контрастируются 
удовлетворительно только в дистальных суб-
сегментарных ветвях.

Таким образом, в ветвях правой легочной 
артерии дефектов контрастирования выявля-
ется больше, хотя и слева имеется значитель-
ное поражение: от уровня главной легочной 
артерии до ее субсегментарных ветвей.

При исследовании камер сердца обращает 
на себя внимание увеличение правого пред-
сердия и правого желудочка. При этом в дан-
ном наблюдении верхушку сердца в равной 
степени формируют как правый, так и левый 
желудочек (рис. 14), а не один левый желу-
дочек. Межжелудочковая перегородка утол-
щена и смещена в сторону левого желудочка 
(рис. 15). Артефакты в области межжелудоч-
ковой перегородки могут свидетельствовать 
о ее парадоксальном движении. Визуализи-
руются также расширенный коронарный си-
нус, расширенные верхняя и нижняя полые 
вены, указывающие на повышение давления 
в правых камерах сердца. Отсутствие же ги-
пертрофии стенок правого желудочка и их 

истончение говорят в пользу острого харак-
тера ТЭЛА.

Таким образом, по данным КТ-ангиопуль-
монографии можно сделать вывод о наличии 
у больной острой тромбоэмболии легочного 
ствола ветвей правой и левой легочных арте-
рий с признаками острой перегрузки правых 
отделов сердца, о чем свидетельствуют эмбо-
лы в ветвях правой и левой легочных артерий, 
расширение легочного ствола, увеличение 
размера правого желудочка и правого пред-
сердия без признаков гипертрофии правого 
желудочка, уплощение и смещение межжелу-
дочковой перегородки.

В легочном окне изменений паренхимы с 
обеих сторон выявлено не было, также как не 
было обнаружено изменений со стороны тра-
хеобронхиального дерева, то есть за 13 дней в 
изображениях легких динамики не было. При 
сравнении с предыдущими снимками бес-
контрастных изображений в «мягкотканном 
окне» выявлены значительные изменения: 
уменьшение диаметра легочного ствола, раз-

Рис. 13. Дефект контрастирования в артерии язычкового 
сегмента

Fig. 13. Contrast defect in the artery of the lingual segment

Рис. 14. Увеличенный правый желудочек

Fig. 14. Enlarged right ventricle

Рис. 15. Утолщение смещения межжелудочковой пере-
городки

Fig. 15. Thickening displacement of the interventricular 
septum
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меров правого предсердия и правого желудоч-
ка, без выбухания контуров. Обращает на себя 
внимание и то, что нижняя полая вена приоб-
рела более овальную форму по сравнению с 
той, что была ранее.

На постконтрастных изображениях через 
13 дней отмечается видимое уменьшение 
диаметров и легочных артерий, и легочного 
ствола с 25 до 21 мм (рис. 16). Заметны также 

уменьшения размеров правого предсердия и 
правого желудочка. При этом верхушку серд-
ца формирует только левый желудочек, и 
межжелудочковая перегородка выпуклой сто-
роной обращена в сторону правого желудоч-
ка, как и должно быть в норме (рис. 17).

Артефакты, выявленные в области межже-
лудочковой перегородки на первых снимках, 
при контрольном исследовании полностью 
отсутствуют. Наличие их, вероятнее всего, 
было обусловлено парадоксальным движени-
ем межжелудочковой перегородки.

При контрольной КТ-ангиопульмоногра-
фии в ветвях правой легочной артерии не ви-
зуализируются дефекты контрастирования, 
которые выявлялись ранее. При этом умень-
шились диаметры легочных артерий на всех 
уровнях, начиная от главной правой легоч-
ной и заканчивая субсегментарными артери-
ями. Даже в субсегментарных ветвях артерий 
не визуализируются дефекты контрастиро-
вания.

При контрольных исследованиях левой 
легочной артерии, ее долевых, сегментарных 
и субсегментарных ветвей дефектов контрас-
тирования выявлено не было. Диаметры ле-
гочных артерий после проведенного почти 
двухнедельного курса лечения также умень-
шились (рис. 18).

Таким образом, изменения, выявляемые на 
КТ-ангиопульмонографии (острая перегрузка 
правых камер сердца, дефекты наполнения 
легочного ствола, ветвей правой и левой ле-
гочной артерии), свидетельствуют об острой 
тромбоэмболии легочной артерии.

Сразу после установления диагноза паци-
ентке проводилась интенсивная антикоагу-
лянтная терапия, а через 13 дней — повторная 
компьютерная томография с последующим 
внутривенным болюсным введением контраст-
ного вещества.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ № 2

Второе клиническое наблюдение пациента 
К., 75 лет, с комбинированным аортальным 
пороком сердца с преобладанием стеноза.

Больному была выполнена КТ-аортография 
по стандартной программе после внутривенно-
го болюсного введения контрастного вещества 
с ЭКГ-синхронизацией. На постконтрастных 
изображениях (нативное сканирование не про-
водилось) видна веретеновидная аневризма 
восходящего отдела аорты с диамет ром аорты 
до 5 см, поэтому трудно судить о возможной 
перегрузке правых отделов сердца, сравнивая 

Рис. 16. Уменьшение диаметра легочного ствола

Fig. 16. Reduction of the diameter of the pulmonary 
trunk

7 декабря 20 декабря

Рис. 17. Верхушка сердца в норме

Fig. 17. The tip of the heart is normal

7 декабря 20 декабря

Рис. 18. Уменьшение диаметра легочных артерий

Fig. 18. Reduction of the diameter of the pulmonary arteries

7 декабря 20 декабря
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с диаметром легочного ствола. Легочный ствол 
расширен до 32 мм (рис. 19), правая легочная 
артерия — до 31 мм, диаметр левой легочной 
артерии составляет 24 мм. В легочном стволе, 
в правой и левой легочной артериях дефектов 
контрастирования не выявлено, в отличие от 
первого наблюдения.

Сегментарная артерия правого верхнего 
переднего сегмента без дефектов, но в ее суб-
сегментарных ветвях визуализируются цент-
рально расположенные дефекты контрасти-
рования с субокклюзией ее субсегментарной 
ветви (рис. 20). Там же выявляются централь-
но расположенные тромботические массы в 
артерии верхушечного сегмента с распростра-
нением в субсегментарные ветви. Каудально 
визуализируется легочная артерия переднего 
сегмента правого легкого, в просвете которой 
также определяются тромботические массы, 
суживающие ее просвет. Артерии 6-го сегмен-
та без видимых дефектов, а в среднедолевой 
легочной артерии визуализируется присте-
ночный дефект контрастирования с окклюзи-
ей медиального сегмента и частичным суже-
нием просвета артерии наружного сегмента.

В артерии, кровоснабжающей 7-й сегмент, 
визуализируются тромботические массы, вы-
зывающие субокклюзию просвета. В артери-
альном стволе нижнедолевой артерии также 
видны дефекты контрастирования с участка-
ми субокклюзии и окклюзии дистальных от-
делов субсегментарных ветвей. Артерия 8-го 
сегмента окклюзирована от устья на всем 
протяжении (рис. 21).

Слева в сегментарной артерии верхушечно-
го заднего сегмента имеется дефект наполне-
ния, который на коротком участке полностью 
перекрывает просвет артерии. Каудально ви-
зуализируется артерия переднего сегмента без 
дефектов контрастирования, но ее субсегмен-
тарная ветвь тотально окклюзирована за счет 
тромботических масс. В артерии 8-го сегмента 
также определяются тромботические массы с 
субокклюзией сегментарной ветви. На осталь-
ном протяжении дефекта контрастирования не 
выявлено.

Таким образом, у больного определяются 
многочисленные дефекты контрастирования 
ветвей правой и левой легочных артерий, ко-
торые соответствуют острым тромбоэмболам.

В отличие от предыдущего наблюдения у 
данного пациента выявлены значительные 
изменения в легочной паренхиме. На ком-
пьютерно-томографических изображениях в 
«легочном окне» с обеих сторон определяется 
диффузное снижение пневматизации по типу 
«матового стекла», относительно одинаково 
выраженное с обеих сторон (рис. 22). На этом 
фоне выявляются субплевральные уплотне-
ния в 5-, 8- и 10-м сегментах, которые широ-
ким основанием обращены к плевре (рис. 23).

На их фоне визуализируются воздушные 
просветы бронхов, и на этих же уровнях в легоч-
ной паренхиме также визуализируются уплотне-
ния по типу «матового стекла», но плотность их 

Рис. 19. Расширение легочного ствола

Fig. 19. Expansion of the pulmonary trunk

Рис. 20. Дефекты контрастирования сегментарной ар-
терии

Fig. 20. Segmental artery contrast defects

Рис. 21. Окклюзия артерии 8-го сегмента

Fig. 21. Occlusion of the artery of the 8th segment
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выше. Можно предположить, что менее выра-
женные уплотнения по типу «матового стекла» 
обусловлены застоем по малому кругу крово-
обращения, а изменения легочной паренхимы 
в средней и нижней доле обусловлены острой 
тромбоэмболией. Для этого сопоставим изобра-
жения в «легочном» и «мягкотканном окнах». 
Выявленное уплотнение в 5-м сегменте широ-
ким основанием обращено в основном к медиа-
стенальной плевре, меньшим основанием — к 
костальной плевре (рис. 24), соответствует 
участку, который кровоснабжается полностью 
окклюзированной артерией (рис. 25).

Субплевральный участок уплотнения в 8-м 
сегменте, широким основанием обращенный 
к междолевой и костальной плевре, располо-
жен в участке, который кровоснабжется также 
полностью окклюзированной артерией, тем 
самым подтверждая предположение о том, 
что вышеуказанные изменения обусловлены 

нарушением кровоснабжения легочной тка-
ни, вызванным наличием эмболов в просве-
тах легочных артерий. Здесь же определяют-
ся участки внутриальвеолярного кровоизли-
яния (рис. 26), которые, как предполагается, 
встречаются именно в первые часы развития 
острой ТЭЛА. Кроме того, обращает на себя 
внимание наличие свободной жидкости в 
обеих плевральных полостях, больше справа 
(рис. 27), а также в брюшной полости в зоне 
сканирования (скорее всего, вследствие сер-
дечной недостаточности).

Таким образом, в обоих приведенных наблю-
дениях диагностированы КТ-признаки острой 
ТЭЛА, но в одном случае у молодой пациент-
ки не было изменений со стороны паренхимы 
легких, а в другом, у пожилого больного, были 
выраженные поражения паренхимы, инфаркты 
правого легкого на фоне внутриальвеолярного 
кровоизлияния.

Рис. 22. Снижение пневматизации по типу «матового стекла»

Fig. 22. Reduction of pneumatization by the type of “frosted glass”

Рис. 23. Субплевральные уплотнения

Fig. 23. Subpleuralseals

Рис. 24. Субплевральное уплотнение в 5-м сегменте

Fig. 24. Subpleural seal in the 5th segment
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Рис. 25. Окклюзия артерии 5-го сегмента

Fig. 25. Occlusion of the artery of the 5th segment

Рис. 26. Участок внутриальвеолярного кровоизлияния

Fig. 26. The site of intraalveolar hemorrhage

Рис. 27. Свободная жидкость в обеих плевральных полостях

Fig. 27. Free fluid in both pleural cavities
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Все статьи, в том числе статьи аспирантов 
и докторантов, публикуются бесплатно.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РУКОПИСИ 
В ЖУРНАЛ

Авторский оригинал принимает редакция. 
Подписанная Автором рукопись должна быть 
отправлена в адрес редакции по электронной 
почте на адрес sovetsno.gpmu@gmail.com. Ав-
тор должен отправить конечную версию ру-
кописи и дать файлу название, состоящее из 
фамилии первого автора и первых 2–3 сокра-
щенных слов из названия статьи. 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Утв. приказом и.о. ректора
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России от 07.12.18

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ
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СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

К авторскому оригиналу необходимо при-
ложить экспертное заключение о возможности 
опубликования в открытой печати (бланк мож-
но запросить sovetsno.gpmu@gmail.com).

Рукопись считается поступившей в Редакцию, 
если она представлена комплектно и оформлена 
в соответствии с описанными требованиями. 
Предварительное рассмотрение рукописи, не за-
казанной Редакцией, не является фактом заклю-
чения между сторонами издательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал 
Авторы несут ответственность за раскрытие 
своих финансовых и других конфликтных ин-
тересов, способных оказать влияние на их ра-
боту. В рукописи должны быть упомянуты все 
лица и организации, оказавшие финансовую 
поддержку (в виде грантов, оборудования, ле-
карств или всего этого вместе), а также другое 
финансовое или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО

Редакция отбирает, готовит к публикации и 
публикует переданные Авторами материалы. 
Авторское право на конкретную статью при-
надлежит авторам статьи. Авторский гонорар 
за публикации статей в Журнале не выплачи-
вается. Автор передает, а Редакция принимает 
авторские материалы на следующих условиях:
1)  Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефе-
рирования статей из него в Реферативном 
журнале ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, 
распространение Журнала/авторских мате-
риалов в печатных и электронных изданиях, 
включая размещение на выбранных либо 
созданных Редакцией сайтах в сети Интер-
нет в целях доступа к публикации в интерак-
тивном режиме любого заинтересованного 
лица из любого места и в любое время, а так-
же на распространение Журнала с опублико-
ванным материалом Автора по подписке;

2)  территория, на которой разрешается ис-
пользовать авторский материал, — Россий-
ская Федерация и сеть Интернет;

3)  срок действия Договора — 5 лет. По исте-
чении указанного срока Редакция оставляет 
за собой, а Автор подтверждает бессрочное 
право Редакции на продолжение размеще-
ния авторского материала в сети Интернет;

4)  Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заклю-
чать договоры и соглашения с третьими лица-
ми, направленные на дополнительные меры 
по защите авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настоя-
щему Договору авторского материала не 
нарушит прав третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использо-
вать предоставленный по настоящему До-
говору авторский материал самостоятель-
но, передавать права на него по договору 
третьим лицам, если это не противоречит 
настоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения справки с 
электронными адресами его официальной 
публикации в сети Интернет;

8)  при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Авто-
ра в журнале «Forcipe» и размещение его текста в 
сети Интернет. Заключением Договора со стороны 
Автора, т. е. полным и безоговорочным приняти-
ем Автором условий Договора, является передача 
Автором рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Статья должна иметь (НА РУССКОМ И 
АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не 

более 120 знаков), точно отражающим со-
держание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail. Фамилии авторов ре-
комендуется транслитерировать так же, как 
в предыдущих публикациях или по системе 
BGN (Board of Geographic Names), см. сайт 
http://www.translit.ru. 

3. Резюме (Summary) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом 
статьи. Резюме не требуется при публика-
ции рецензий, отчетов о конференциях, ин-
формационных писем. 
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Авторское резюме к статье является основ-
ным источником информации в отечественных 
и зарубежных информационных системах и 
базах данных, индексирующих журнал. Резю-
ме доступно на сайте журнала Forcipe и индек-
сируется сетевыми поисковыми системами. Из 
аннотации должна быть понятна суть исследо-
вания, нужно ли обращаться к полному тексту 
статьи для получения более подробной, инте-
ресующей его информации. Резюме должно 
излагать только существенные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для оригиналь-
ных исследований структура обязательна): 
введение (Introduction), материалы и методы 
(Materials and methods), результаты (Results), 
обсуждение (Вiscussion), выводы (Conclusion). 
Предмет, тему, цель работы нужно указывать, 
если они не ясны из заглавия статьи; метод 
или методологию проведения работы целесо-
образно описывать, если они отличаются но-
визной или представляют интерес с точки зре-
ния данной работы. Объем текста авторского 
резюме определяется содержанием публика-
ции (объемом сведений, их научной ценностью 
и/или практическим значением) и должен быть 
в пределах 200–250 слов (1500–2000 знаков).
4.  Ключевые слова (Key words) от 3 до 10 

ключевых слов или словосочетаний, ко-
торые будут способствовать правильному 
перекрестному индексированию статьи, 
помещаются под резюме с подзаголовком 
«ключевые слова». Используйте термины 
из списка медицинских предметных заго-
ловков (Medical Subject Headings), приве-
денного в Index Medicus (если в этом списке 
еще отсутствуют подходящие обозначения 
для недавно введенных терминов, подбери-
те наиболее близкие из имеющихся). Клю-
чевые слова разделяются точкой с запятой.

5. Литература (References). Список литера-
туры должен представлять полное библи-
ографическое описание цитируемых работ 
в соответствии с NLM (National Library 
of Medicine) Author A. A., Author B. B., 
Author C. C. Title of article. Title of Journal. 
2005;10(2):49–53. Фамилии и инициалы ав-
торов в пристатейном списке приводятся в 
алфавитном порядке, сначала русского, за-
тем латинского алфавита. В описании ука-
зываются ВСЕ авторы публикации. Библио-
графические ссылки в тексте статьи даются 

цифрой в квадратных скобках. Ссылки на 
неопубликованные работы не допускаются.
Книга: Автор(ы) название книги (знак точ-

ка) место издания (двоеточие) название изда-
тельства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает ре-
дактор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б. С., Тёмкин Я. С., Ли-
хачёв А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Ме-
дицина; 1968.

Радзинский В. Е., ред. Перинеология: 
учебное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J.H., Ponti G.S., Worring A.F. 
eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 3rd 
ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги: Автор (ы) название главы 
(знак точка) В кн.: или In: далее описание кни-
ги [Автор (ы) название книги (знак точка) ме-
сто издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания] (двое точие) 
стр. от и до.

Коробков Г.А. Темп речи. В кн.: Современ-
ные проблемы физиологии и патологии речи: 
сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.

Статья из журнала
Автор (ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 
точка с запятой) том (если есть в круглых 
скобках номер журнала) затем знак (двоето-
чие) страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Ивано-
ва П. С. Поликистозные яичники. Акушер-
ство и гинекология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
Vocal cord injection with autogenous fat: a long-
term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 
(2, pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Бабий А. И., Левашов М. М. Новый алго-

ритм нахождения кульминации эксперимен-
тального нистагма (миниметрия). III съезд 
оториноларингологов Респ. Беларусь: тез. 
докл. Минск; 1992: 68–70.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С. М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических по-
ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 
наук. СПб.; 1993.
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Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 
научный электронный журнал. Доступен по: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M. A., Small R. E., Liamputtong P. 
Recovery after caesarean birth: a qualitative study 
of women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 
http://www.biomedcentral.com/1471–2393/10/ 
47/. (accessed 11.09.2013)

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.

По новым правилам, учитывающим требо-
вания международных систем цитирования, 
библиографические списки (References) входят 
в англоязычный блок статьи и, соответственно, 
должны даваться не только на языке оригинала, 
но и в латинице (романским алфавитом). Поэто-
му авторы статей должны давать список литера-
туры в двух вариантах: один на языке оригинала 
(русскоязычные источники кириллицей, англоя-
зычные латиницей), как было принято ранее, и 
отдельным блоком тот же список литературы 
(References) в романском алфавите для Scopus и 
других международных баз данных, повторяя в 
нем все источники литературы, независимо от 
того, имеются ли среди них иностранные. Если 
в списке есть ссылки на иностранные публика-
ции, они полностью повторяются в списке, го-
товящемся в романском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура би-
блиографической ссылки: автор(ы) (транслите-
рация), перевод названия книги или статьи на 
английский язык, название источника (трансли-
терация), выходные данные в цифровом форма-
те, указание на язык статьи в скобках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-
ванием системы автоматической транслитера-
ции и переводчика.

На сайте http://www.translit.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1. Входим в программу Translit.ru. В окошке 

«варианты» выбираем систему транслите-
рации BGN (Board of Geographic Names). 

Вставляем в специальное поле весь текст 
библиографии на русском языке и нажима-
ем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в го-
товящийся список References.

3. Переводим с помощью автоматического пе-
реводчика  название книги, статьи, поста-
новления и т.д. на английский язык, пере-
носим его в готовящийся список. Перевод, 
безусловно, требует редактирования, поэ-
тому данную часть необходимо готовить 
человеку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания  в соответствии с при-
нятыми правилами  и редактируем список. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указыва-
ется (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязыч-

ных источников литературы для англоя-
зычного блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak toch-
ka) [The title of the book in english] (znak toch-
ka)  Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izda-
tel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B. S., Temkin Ya. S., 
Likhachev A. G. Bolezni ukha, gorla i nosa. 
[Diseases of the ear, nose and throat]. M.: Medit-
sina; 1968. (in Russian).

Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: ucheb-
noe posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 
2008. (in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 
tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie 
izdatel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdani-
ya]. (dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-
tologii rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. (in 
Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie 
stat’I (znak tochka)  [The title of the article in 
english] (znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak 
tochka) god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) 
tom (esli est’ v kruglykh skobkakh nomer zhur-
nala) zatem (znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Iva-
nova P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic 
ovary]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 
11–4. (in Russian).
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Тезисы докладов, материалы научных конф.
Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm 

nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’nogo 
nistagma (minimetriya). [New algorithm of fin ding 
of the culmination experimental nystagmus (mini-
metriya)]. III s’ezd otorinolaringologov Resp. Be-
larus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherska-
ya taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Ob-
stetric tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: 
Materialy IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». 
M.; 2000; ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya 

adaptatsiya v norme i pri perifericheskikh pora-
zheniyakh slukha. [Time of reaction and acousti-
cal adaptation in norm and at peripheral defeats 
of hearing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflory v 

biologii vida-khozyaina? [How great is the micro-
flora role in type-owner biology?]. Zhivye siste-
my: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Available at: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (accessed 02.07.2012). (in Russian).

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных 
исследований — введение, методика, резуль-
таты исследования, обсуждение результатов, 
литература (IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указы-
ваются сведения о статистической обработке 
экспериментального или клинического ма-
териала. Единицы измерения даются в соот-
ветствии с Международной системой еди-
ниц — СИ. Фамилии иностранных авторов, 
цитируемые в тексте рукописи, приводятся в 
оригинальной транскрипции. 

Объем рукописей
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 
интервала, 12 кеглем (включая таблицы, список 
литературы, подписи к рисункам и резюме на 
английском языке), поля не менее 25 мм. Ну-

меруйте страницы последовательно, начиная 
с титульной. Объем рукописи статьи экспери-
ментального характера не должен превышать 
15 стр. машинописного текста; кратких сооб-
щений (писем в редакцию) — 7 стр.; отчетов о 
конференциях — 3 стр.; рецензий на книги — 
3 стр. Используйте колонтитул — сокращен-
ный заголовок и нумерацию страниц, для по-
мещения вверху или внизу всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под 
рисунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и 
те же данные в тексте, на рисунках и в табли-
цах не следует. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете на пе-
чать в черно-белом виде или уровнями серого 
в точечных форматах tif, bmp (300–600 dpi), 
или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов 
учитывайте размеры печатного поля Журнала 
(ширина иллюстрации в одну колонку — 
90 мм, в 2 — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-
но рецензируются. Если у рецензента возникают 
вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления ста-
тьи считается дата получения Редакцией окон-
чательного варианта статьи. Редакция оставляет 
за собой право внесения редакторских измене-
ний в текст, не искажающих смысла статьи (ли-
тературная и технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-
пляр Журнала на каждую опубликованную ста-
тью вне зависимости от числа авторов. Авторы, 
проживающие в Санкт-Петербурге, получают 
авторский экземпляр Журнала непосредствен-
но в Редакции. Иногородним Авторам автор-
ский экземпляр Журнала высылается на адрес 
автора по запросу от автора. Экземпляры спец-
выпусков не отправляются авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
E-mail: forcipe@bk.ru. 
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Инфекционные заболевания нервной системы у детей часто встречаются и отличаются остротой развития, тяжестью тече-

ния, высокой летальностью и частотой резидуальных последствий, нередко приводящих к инвалидизации и социальной деза-
даптации переболевших. К наиболее актуальным проблемам нейроинфекций (НИ) относятся бактериальные гнойные менин-
гиты (БГМ), серозные менингиты, клещевые инфекции (КИ), демиелинизирующие заболевания нервной системы и ряд других 
заболеваний. Своеобразие рассматриваемой проблематики заключается в сочетании ряда факторов: развитие ребенка и его 
нервной системы и, гематоэнцефалического барьера, в частности возрастной чувствительности к возбудителю и возрастны-
ми особенностями иммунитета, особой чувствительностью ребенка разных возрастов противовирусным, антибактериальным, 
иммуномодулирующим препаратам. 

Оригинальность данной программы заключается в том, что рассматриваются неврологические аспекты ВИЧ-инфекции и 
приводятся данные собственных многолетних наблюдений, проведенных на базе Федерального центра по оказанию помощи 
ВИЧ-инфицированным детям МЗ РФ. 

Актуальность БГМ обусловлена не только повсеместным распространением в мире, тяжестью течения, частотой возникно-
вения осложнений и высоким уровнем летальности, но и подавляющим количеством больных среди детей раннего возраста 
(более 50%). В настоящее время у детей первых 3 лет жизни преобладают менингиты менингококковой (48%), гемофильной 
(35,7%) и реже пневмококковой (9,2%) этиологии. Анализ летальности от БГМ показал, что в 86% — это дети 1-го года жизни, 
летальный исход у которых, как правило, наступил в 1 сутки госпитализации. 

Другой важнейшей проблемой нейроинфекций сегодня являются клещевые инфекции (вирусный энцефалит, клещевой 
боррелиоз), для которых характерен полиморфизм клинических симптомов, а также латентные, бессимптомные формы бо-
лезни в начальные сроки заболевания и склонность к хронизации процесса по причине поздней диагностики и отсутствия 
специфической профилактики. 

Нередко острые или хронические инфекционные заболевания становятся причиной развития симптоматической эпилепсии. 
Судорожный синдром, или острые симптоматические судороги, являются одним из наиболее грозных осложнений острой фазы 
различных нейроинфекций. Они могут быть следствием отека головного мозга, диффузных ишемически-гипоксических метабо-
лических нарушений в мозговой ткани, поражения паренхимы мозговой ткани в результате прямого цитопатогенного действия 
инфекционных агентов или опосредованного через аутоиммунные или цереброваскулярные механизмы. В то же время симптома-
тические судороги могут указывать и на развитие тяжелых осложнений в ходе течения инфекций — формирование субдурально-
го скопления, абсцесса или инфаркта мозга, внутримозговых геморрагий. Знание клинико-эпидемиологичеких особенностей раз-
вития и течения нейроинфекций у детей позволяет выделить основные группы «риска» для принятия своевременных адекватных 
терапевтических и профилактических мероприятий, обеспечить дифференцированный подход к реаблитации и диспансеризации 
больных. Необходимость включения дополнительной образовательной программы по нейроинфекциям у детей в программу по-
следипломного усовершенствования врачей неврологов, инфекционистов и педиатров диктуется и другой причиной. Данный 
раздел медицинской науки находится на стыке нескольких специальностей: педиатрии, инфекционных болезней и неврологии, 
обучение которым происходит на нескольких кафедрах высших медицинских учреждений, в результате чего молодые врачи не 
получают единых знаний об инфекционных поражениях нервной системы. Постановка диагноза при нейроинфекциях основана 
на умении и логике последовательного мышления по синдромальному, топическому и нозологическому диагнозу. В этой связи в 
программу и включены вопросы семиотики поражений центральной и периферической нервной системы, клинико-неврологиче-
ские синдромы, современные способы диагностики, терапии и реабилитации переболевших нейроинфекциями.

В результате успешного выполнения дополнительной профессиональной программы повышения ква-
лификации выдаётся документ установленного образца – Удостоверение о повышении квалификации.
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