
рентгенологических показателей черепа с позиций антропологии обогащает возмож­
ности рентгенологического метода.

Наличие нескольких аномалий у одного лица может в какой-то мере служить 
показателем определенного преморбидного биологического фона болезни. Их учет 
в общем комплексе других клинических методов исследования будет нацеливать, как 
мы считаем, на выявление отдельных биологических свойств организма больного. 
Для такого суждения имеется достаточное количество предпосылок в литературе.

Таким образом, сравнительный конституционально-биологический анализ рентге­
нологических данных черепа, способствуя выявлению важных диагностических эле­
ментов на обычном рентгеновском снимке, представляет собой новый аспект рентге­
нодиагностики. Он расширяет перспективы рентгенологического метода для практики 
и научных разработок преморбидного и наследственного конституционально-биоло­
гического фона заболеваний, в патогенезе которых эндогенные факторы имеют су­
щественное значение.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

ИНТЕНСИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЛЮКОКОРТИКОИДАМИ
В. И. Плоткин

(Горький)

Стероидные гормоны — могучие лекарственные средства, подобных 
которым медицина никогда не имела. Е. М. Тареев [10], касаясь воп­
росов лечения больных системной красной волчанкой, писал: «Уже- 
первый опыт гормональной терапии системной красной волчанки, даже 
при применении невысоких доз и коротких курсов, свидетельствовал 
(как и при лечении ревматоидного артрита) о разительной, не дости­
жимой ранее никаким иным лечением симптоматической ее эффектив­
ности».

Небывалые результаты лечения многих заболеваний обусловлены 
тем, что глюкокортикоиды (а не другие гормоны) выполняют в орга­
низме защитные функции. «Если половые гормоны необходимы для 
сохранения вида, то гормоны коры надпочечников предназначены для 
сохранения индивидуума» [21]. Нельзя, разумеется, делать вывод о 
том, что назначение гормонов полезно во всех случаях; в естественное 
течение защитных реакций не следует вмешиваться без нужды. Клю­
чом к рациональному применению гидрокортизона и его производных 
может стать лишь полное раскрытие их биологического значения.

В организме человека, как известно, существуют два варианта сек­
реции кортизола: 1) секреция в обычных условиях жизни, проходящая 
в основном во второй половине ночи, утром и днем. За это время в 
кровь выделяется около 20 мг кортизола (гидрокортизона); 2) усилен­
ная секреция (до 200 мг кортизола) во время стресса, возникающая 
в любое время суток. Высокое содержание кортизола в тканях необ­
ходимо для того, чтобы пережить критическую ситуацию, для мобили­
зации защитных сил организма [3, 7, 11, 14, 23, 24].

Имея в виду относительную недостаточность физиологической сек­
реции, глюкокортикоиды назначают рано утром или утром и днем в 
количестве, эквивалентном 15—20 мг кортизола. Предполагая недоста­
точную секрецию или недостаточное усвоение гормона во время стрес­
са, в этот период вводят до 200—250 мг гидрокортизона или эквивалент­
ное количество других глюкокортикоидов. Эти варианты введения 
гормонов используются при заместительной терапии.

Применяя гормоны, клиницисты установили, что во многих случаях



необходимые дозировки во много раз превышают максимальную сек­
рецию кортизола во время стресса. Такие высокие дозировки называ­
ют фармакологическими. В экспериментальных исследованиях Мелби 
и Спинка [19] в результате введения собакам смертельных доз эндо­
токсина все животные погибали, несмотря на адекватную реакцию 
надпочечников и высокий уровень эндогенного кортизола в крови. 
Спасти животных можно было только дополнительным введением 
гидрокортизона, причем необходимое количество гормона было в нес­
колько раз больше продуцируемого надпочечниками. По наблюдениям 
тех же авторов, у всех больных септическим шоком был высокий уро­
вень кортизола в крови, а у погибших он был даже выше. Высокое 
содержание 11-ОКС в крови обнаружено у погибших от инфаркта мио­
карда, у погибших от тяжелых травм, во время тяжелых приступов 
бронхиальной астмы и т. д. [2, 18]. Таким образом, даже максималь­
ная секреция коры надпочечников может оказаться недостаточной, и 
только дополнительное введение гораздо больших, чем это возможно в 
естественных условиях, фармакологических количеств глюкокортикои­
дов способно улучшить состояние больных [2, 10, 12, 26]. Возможнос­
ти гормональной защиты в организме ограничены, но в необходимых 
случаях эти пределы можно превысить.

Введение фармакологических дозировок возможно потому, что ес­
тественные продукты коры надпочечников — глюкокортикоиды — не­
токсичны. Это убедительно доказывается огромным опытом применения 
гормонов при трансплантациях органов, при исследовании добровольцев 
и т. д. Введение даже 30 мг преднизолона на 1 кг массы тела пере­
носится без особых осложнений и показано в определенных случаях 
[22, 27,29]. Разумеется, все это не должно снижать настороженности 
в отношении хорошо известных осложнений гормонального лечения. 
Для клиники важно то, что биохимический эффект стероидов ограни­
чен насыщением клеточных рецепторов, и после определенного предела 
повышение концентрации гормонов в крови уже не будет оказывать 
выраженного биохимического действия. Например, при введении тя­
желобольным метилпреднизолона в дозе 30 мг на 1 кг массы тела уро­
вень сахара в крови повышался только на 50% [22].

Защитный эффект фармакологических дозировок глюкокортикои­
дов обусловлен повышением стабильности клеточных и внутриклеточ­
ных мембран, особенно мембран лизосом, увеличением резистентности 
клеток в неблагоприятных условиях [7, 12, 24]. Этот эффект прямо 
пропорционален количеству вводимых глюкокортикоидов, так как для 
выраженной стабилизации огромной поверхности мембран требуются 
(и применяются) фармакологические дозировки. Интенсивное лечение 
продолжается, как правило, недолго — 1—2—3 дня и сразу отменяется 
после улучшения состояния больного [14, 17, 26].

В установлении показаний к интенсивному лечению полезно иметь 
ориентиром лечебные свойства глюкокортикоидов (табл. 1).

Из анализа свойств глюкокортикоидов видно, что последние имеют 
широкие показания к применению. Понятно, что выделение различ­
ных свойств условно, так как в реальной обстановке трудно отделить, 
например, противоаллергическое действие от противовоспалительного 
и т. п. [13—15].

Дозировки гормонов отработаны клинической практикой. В острых 
случаях лечение начинают с высоких доз, предпочитая внутривенное 
введение. Ориентировочные данные для установления начальных доз 
приведены в табл. 2.

В острых случаях надо иметь в виду, что эффективное действие 
преднизолона продолжается 3—5 ч, а гидрокортизона — значительно 
меньше. Если длительные инфузии невозможны, то инъекции следует 
регулярно повторять, определяя интервалы между ними по клиниче-



Таблица 1

Лечебные свойства глюкокортикоидов и возможности их использования в клинике

Лечебные свойства глюкокор­
тикоидов Возможности их использования в клинике

Стабилизация кровообращения и микро­
циркуляции при стрессорных ситуациях

При угрожающем или развившемся 
шоке (коллапсе)

Неспецифическая защита клеток и тканей 
от токсинов. Стабилизация клеточных 
мембран, предотвращение гибели клеток

Широкий диапазон показаний* при раз­
личных интоксикациях — бактериаль­
ных, химических, эндогенных и т. п

Снижение проницаемости, мощное проти­
вовоспалительное действие

Во всех случаях, когда чрезмерная 
интенсивность воспаления вредна или 
угрожает жизни больного

Мощное противоаллергическое действие Во всех случаях, когда аллергические 
или аутоиммунные реакции опасны 
или угрожают жизни больного

Торможение клеточного деления и усиле­
ние дифференциации клеток

При болезнях системы крови, при зло­
качественных изменениях лимфоидной 
ткани

ской картине. При необходимости делают начальные и повторные инъ­
екции еще до поступления больного в стационар.

Показания для интенсивного гормонального лечения приведены в 
табл. 3, составленной по данным отечественной и иностранной лите­
ратуры [1, 4—6, 8—11, 15—17, 23, 25, 26, 28].

Таблица 3
Показания для интенсивного (неотложного) лечения глюкокортикоидами

Заболевания и патологиче­
ские СОСТОЯНИЯ

Показания для интенсивной 
терапии

Относительные показания 
для интенсивной терапии 
или для применения заме­

стительных дозировок

1 2 3

Травмы, ожоги, крово­
потеря и др.

Шок (травматический, ожоговый, 
геморрагический и др.)

Профилактика шока, 
особенно у пожилых 
и ослабленных боль- 
ных

Операционная (хирурги­
ческая) травма

Коллапс во время операции или 
после нее

Профилактика опера­
ционного или после­
операционного коллап­
са

Воздействие внешних 
физических факторов

Тяжелые случаи перегревания 
(тепловой удар, солнечные 
ожоги), обморожения

То же в менее тяжелых 
случаях

Аллергические реакции Анафилактический шок Другие аллергические
реакции немедленного 
или замедленного ти­
пов

Патология

Доза гормона

преднизолона гидрокортизона

Острые и угрожаю­
щие состояния 90—210 мг (3—7 ампул) 500—1000 мг

Острые (воспалитель­
ные) заболевания 40—80 мг (8—16 таблеток) 200—400 мг внутримышеч­

но

Таблица 2
Начальные дозировки при интенсивном лечении [17]



 1 2 3

Укусы ядовитых насеко­
мых и змей

Тяжелые лекарственные реакции

В тяжелых случаях как состав­
ная часть специфического и 
симптоматического лечения

То же в менее тяжелых 
случаях

То же в менее тяжелых 
случаях и при аллер­
гии к укусам насеко­
мых

Коллагенозы Первичный ревмокардит — тяже­
лое течение

То же в менее тяжелых 
случаях

Волчаночный криз То же в менее тяжелых 
случаях

Узелковый периартериит То же в менее тяжелых 
случаях

Тяжелые обострения
ревматоидного полиартрита

То же в менее тяжелых 
случаях

Бактериальные инфек­
ции, сепсис

Угрожающее жизни течение бак­
териальных инфекций с резко 
выраженной температурной ре­
акцией, тяжелой интоксикацией, 
делирием, желтухой, наруше­
ниями сосудистого тонуса, мно­
жественными кровоизлияниями 
и т. д. (при обязательном соче­
тании с адекватным лечением 
антибиотиками). Септический
шок

То же при менее тяже­
лом или затяжном 
течении

Грипп и другие вирус­
ные инфекции

Только при угрожающем жизни 
состоянии. Если нет жизненных 
показаний, лечение начинают 
через несколько дней от нача­
ла заболевания, когда развился 
иммунный ответ

Туберкулез Гиперпиретические, экссудатив­
ные, токсические формы (мили­
арный туберкулез, менингит, 
плеврит, перикардит). Обяза­
тельно проводить специфиче­
ское лечение

То же при менее тяже­
лом течении

Отравления При всех тяжелых отравлениях 
(химические вещества, лекар­
ства, алкоголь, ядовитые грибы 
и др.) в сочетании с комплекс­
ным лечением

То же при менее тяже­
лом течении

Болезни нервной 
системы

Угрожающие сдавления мозга 
вследствие отека и воспаления 
(травмы черепа, операции на 
мозге, острый энцефаломиелит, 
острый менингит, опухоли и 
др.). Выраженная интоксика­
ция

Для профилактики сдав­
ления мозга

Тяжелые формы синдрома Гий­
ена — Барре, синдром Лендрю

Идиопатический паралич лицево­
го нерва (синдром Белла)

Ухудшение состояния больных 
миастенией (при недостаточной 

 эффективности антихолинэсте- 
разных средств)

То же в менее тяжелых 
случаях

При ухудшении состоя­
ния больных рассеян­
ным склерозом
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Болезни системы дыха­
ния

Острый отек гортани при гриппе 
и острых респираторных забо­
леваниях

Предупреждение отека 
гортани

Астматическое состояние при 
бронхиальной астме

То же в менее тяжелых 
случаях

При тяжелом течении острых 
пневмоний (в сочетании с ин­
тенсивным лечением антибиоти­
ками)

То же в менее тяжелых 
и затянувшихся слу­
чаях

Острые пневмониты вследствие 
ингаляции летучих кислот и раз­
дражающих газов, аспирации 
желудочного содержимого и т. п.

То же в менее тяжелых 
случаях

При тяжелой дыхательной и сер­
дечной недостаточности у боль­
ных хроническими неспецифиче­
скими заболеваниями легких

Экссудативный плеврит (в сочета­
нии с этиологическим лечением)

/

Болезни системы крово­
обращения

Тяжелые миокардиты, особенно 
осложненные атрио-вентрику
лярной блокадой

То же в менее тяжелых 
случаях

Экссудативный перикардит (в со­
четании с этиологическим лече­
нием и мерами по удалению 
экссудата)

Кардиогенный шок при инфаркте 
миокарда

Атрио-вентрикулярная блокада при 
инфаркте миокарда

Тяжелая клиническая картина при 
инфаркте миокарда с выражен­
ными воспалительными и ауто­
иммунными реакциями

То же в менее тяжелых 
случаях

Острая недостаточность кровооб­
ращения с отеком легких

При угрозе отека легких

Тяжелая хроническая недостаточ­
ность кровообращения с ре­
фрактерными отеками и отсут­
ствием эффекта от применения 
сердечных гликозидов

То же в менее тяжелых 
случаях

При интоксикации гли­
козидами дигиталиса

Болезни почек Нефротический синдром
Тяжелое течение острого гломеру­

лонефрита
Острый гломерулонефрит 

у детей (Кайзер)
При затянувшемся гло­

мерулонефрите
Болезни печени Печеночная кома

Тяжелые формы острого вирусно­
го гепатита, особенно при угро­
жающей коме. Холестатический 
гепатит

Угроза комы
То же при менее тяже­

лом и затянувшемся 
течении

Болезни желудочно-ки­
шечного тракта

Коррозивный эзофагит
Терминальный илеит (болезнь

Крона)
Острый панкреатит
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Тяжелые случаи неспецифического 
язвенного колита

Спру

То же в менее тяжелых 
случаях

Эндокринные болезни Аддисонов криз

Тиреотоксический криз (базедова 
кома)

Острый тиреоидит

Заместительная терапия 
при болезни Аддисона

Подострый тиреоидит
Болезни обмена Диабетическая кома (в сочетании 

с комплексным лечением)
Тяжелая инсулинорезистентность 

у больных сахарным диабетом
Острые гипогликемии

Болезни системы крови Острые апластические состояния То же при гипопласти­
различного генеза

Переливания несовместимой кро­
ви

Острые гемолитические состояния 
различного генеза (в том числе 
при инфекциях, отравлениях и 
др.)

Аутоиммунная гемолитическая
анемия

Острые тромбоцитопенические со­
стояния различного генеза

Острые лейкозы (в сочетании 
с цитостатиками)

Бластные кризы при хронических 
лейкозах

Злокачественные лимфомы
Острый фибринолиз

ческих состояниях

То же в менее тяжелых 
случаях

То же при подостром 
течении

Болезни кожи Тяжелые воспалительные и ал­
лергические заболевания, вклю­
чая пемфигус, пемфигоид, экс­
фолиативный дерматит, кон­
тактный дерматит и др.

То же в менее тяжелых 
случаях

Глазные болезни Увеит, ювенильная ксантограну- 
лома, язвы роговицы, ретро­
бульбарный неврит, при после­
операционном отеке. При забо­
леваниях переднего сегмента 
предпочтительнее глазные кап­
ли

Прочие показания Острый приступ подагры (в со­
четании с колхицином) 

«Злокачественный экзофтальм»
Предупреждение отторжения

трансплантата
Интоксикация витамином D. 

Множественная миелома Для улучшения состоя­
ния инкурабельных 
раковых больных

Хотя в таблице представлены только основные показания, она ил­
люстрирует огромные возможности гормональной терапии. Понятно, 
что круг заболеваний, рассматриваемых в специальной литературе, 
значительно шире.



Среди исследователей нет разногласий относительно гормонального 
лечения нарушений сосудистого тонуса при травмах, кровопотере и 
т. п, при заболеваниях сердца, при коллагенозах, тяжелых аллергиче­
ских реакциях, отравлениях, при бактериальных инфекциях, туберкуле­
зе, заболеваниях желудочно-кишечного тракта, заболеваниях печени, 
нефротическом синдроме, заболеваниях крови. Противоречивы мнения 
о целесообразности применения гормонов при остром гломерулонефри­
те. Одни авторы [1, 4, 17], исходя из клинических наблюдений и ау­
тоиммунной природы заболевания, считают назначение гормонов при 
тяжелом и затянувшемся остром гломерулонефрите показанным, дру­
гие [26, 28], имея в виду нежелательную задержку солей в организме, 
придерживаются противоположных взглядов. Нет единодушия и в во­
просе о использовании гормонов при лечении острого панкреатита. В 
одних источниках [1, 17] гормональное лечение рекомендуется для 
предупреждения шока, уменьшения отека железы, прекращения гибели 
клеток, в других [16, 20, 28] указывается, что применение гормонов 
при остром панкреатите может привести к желудочно-кишечным изъ­
язвлениям. По известному нам опыту введение гормонов было полез­
ным и при остром гломерулонефрите, и при остром панкреатите.

Интенсивное лечение глюкокортикоидами — замечательное откры­
тие медицины двадцатого столетия. Это лечение незаменимо и спаси­
тельно в критических ситуациях.
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В ПОМОЩЬ ПРЕПОДАВАТЕЛЮ И СТУДЕНТУ

ЧЕРТЫ БОЛЕЗНИ В ОБЛИКЕ ЧЕЛОВЕКА 
В ИЗОБРАЗИТЕЛЬНОМ ИСКУССТВЕ
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Среди многих сот полотен, посвященных русскими и советскими художниками 
медикам и медицине, немалое место занимают картины и скульптуры, изображающие 
не только больных «вообще», но и конкретные страдания — от обморока до злока-


