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до 1,0 [1,0; 2,0] балла через 24 недели (р = 0,0096). В группе контроля уровень одышки изменился недосто-
верно: с 1,5 [1,0; 2,0] баллов исходно до 1,0 [1,0; 2,0] балла через 24 недели (р = 0,173).

Степень контроля астмы у пациентов с БА при приеме аторвастатина по АСТ-тесту улучшилась 
с 10,0 [6; 18] баллов исходно до 14,0 [12; 21] баллов через 24 недели (р = 0,038). В группе контроля резуль-
таты того же теста остались на одном уровне: 14,0 [8; 16] баллов исходно и 14,5 [10; 20] балла через 24 не-
дели (р = 0,865). Степень выраженности симптомов у пациентов с ХОБЛ по результатам САТ-теста в обеих 
группах достоверно не изменилась. 

Таким образом, прием аторвастатина у пациентов с хроническими обструктивными заболеваниями 
легких оказывает позитивное влияние на клиническое течение данной патологии, снижает сердечно-
сосудистый риск и риск смерти от пульмонологических заболеваний. Оценку риска по шкалам SCORE 
и BODE у пациентов с хроническими обструктивными заболеваниями легких (ХОБЛ и БА) целесообразно 
проводить независимо от нозологической формы патологии легких.
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Asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are characterized by high comorbidity with 
cardiovascular diseases. Atorvastatin is widely used for primary and secondary prevention of atherosclerosis. 

To assess the effect of atorvastatin on cardiovascular and pulmonary risks in patients with chronic obstructive 
pulmonary diseases.

Atorvastatin reduces both cardiovascular and pulmonary risks in patients with asthma and COPD. 
Atorvastatin decreases cardiovascular risk by the SCORE scale from 6.0 [4; 12] to 5.0 [3.0; 8.0] % after 24 weeks 
(р = 0.025). The risk of pulmonary death by the BODE scale decreases from 2.0 [1.0; 2.0] to 1.0 [0; 3.0] points 
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Реферат. Изучены секционные случаи падений с высоты и из движущегося автомобиля. Проанали-
зированы механизм и особенности повреждения костей и внутренних органов. Выявлены сходства и разли-
чия в биомеханике и морфологии обоих видов травмы, пригодные для их дифференциальной диагностики.
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Введение. Данные литературы, следственная и судебно-медицинская экспертная практика свиде-
тельствуют о том, что во многих секционных случаях дифференцирование падения с высоты и падения из 
движущегося автомобиля связано со значительными трудностями. Они обусловлены сходством механизма 
и морфологии указанных видов травмы [1, 5], а также недостаточной их изученностью [4, 6, 7]. Это сни-
жает доказательную ценность судебно-медицинской экспертизы и ее эффективность для правоохранитель-
ных органов [2, 3].

Материалы и методы. Изучены материалы 487 смертельных случаев падения с высоты и 304 — 
из движущегося автомобиля. Исследование осуществлялось комплексным методом: морфологическая 
диагностика травмы; рентгенография повреждений костей; исследование костных препаратов, изъятых 
в процессе секций; биомеханическая характеристика наблюдений.

Результаты и их обсуждение. Основными факторами травматизации в обоих случаях являются 
удар о поверхность приземления или дорожное покрытие и общее сотрясение тела. Дифференцирующим 
отличием биомеханики травмы, обусловливающим различия в морфологии повреждений, следует считать 
неодинаковое направление действующeй на тело силы инерции: вертикально — при падении с высоты, по 
касательной к поверхности дорожного покрытия — в случаях падения из движущегося автомобиля.

Для падения с высоты наиболее характерны закрытые оскольчатые переломы свода и основания че-
репа, линейные (поперечные и сагиттальные) и круговые переломы основания черепа, сочетание подобо-
лочечных кровоизлияний с геморрагиями в ткань и желудочки головного мозга, ударные и противоударные 
очаги ушиба мозга.

При падении из движущегося автомобиля типичны закрытые линейные переломы свода и основания 
черепа, а также сочетание линейных или вдавленных переломов свода с оскольчатыми переломами осно-
вания, подоболочечные кровоизлияния и геморрагии в ткань и желудочки головного мозга, ударные очаги 
ушиба мозга. 

По нашему мнению, отсутствие при падении из движущегося автомобиля оскольчатых или круго-
вых переломов свода и основания черепа можно объяснить следующими особенностями механизма дан-
ной травмы: соударение головой всегда происходит при той или иной степени отклонения туловища от 
вертикальной оси за счет его сгибания и вращения в процессе падения. Это отклонение еще более возрастает 
после контакта головы с дорожным покрытием вследствие центробежного ускорения. Наши исследования 
показали, что в случаях падения из движущегося автомобиля в результате движения тела по параболе соуда-
рение головы с дорожным покрытием происходит под острым углом лобно-теменной, теменно-височной или 
теменно-затылочной областью, но не «центральным» отделом свода черепа, т. е. теменной областью. Указан-
ные обстоятельства исключают возможность выраженной вертикальной травматической нагрузки на кости 
черепа как от первичного удара о дорожное покрытие, так и вследствие ударного воздействия позвоночника.

При падении с высоты наиболее часто травмируются шейный, затем поясничный и грудной отделы 
позвоночника. Шейные позвонки повреждаются только вследствие первичного соударения головой, 
грудные — в основном в результате соударения нижними конечностями, поясничные — лишь от падения на 
ноги или ягодичную область. Для первичного соударения головой характерны компрессионные переломы 
или переломы-вывихи одного-двух нижних шейных позвонков (преимущественно 5–6-го), отрыв атланта 
от основания черепа, перелом зубовидного отростка 2-го шейного позвонка. При первоначальном соударе-
нии ногами или ягодичной областью возникают изолированные или сочетанные компрессионные перело-
мы 4, 5, 6-го грудных позвонков, переломы 12-го грудного, переломы-вывихи или переломы 12-го грудного 
и 1-го поясничного позвонков, переломы 1-го или 1–2-го поясничных позвонков (в некоторых случаях вер-
тикальные или горизонтальные). При первичном ударе задней поверхностью тела отмечаются изолирован-
ные или сочетанные переломы дужек и остистых отростков 3–6-го грудных позвонков.

При падении из движущегося автомобиля повреждения шейного отдела позвоночника имеют место 
только при первичном соударении с дорожным покрытием головой; грудной и поясничный отделы трав-
мируются лишь при соударении ногами или ягодичной областью. Для удара головой характерны изолиро-
ванные компрессионные переломы одного-двух нижних шейных позвонков или сочетание переломов тел 
этих позвонков с повреждением их дужек. При соударении нижними конечностями или ягодичной обла-
стью отмечаются компрессионные переломы 12-го грудного, 12-го грудного и 1-го поясничного, 1–2-го по-
ясничных позвонков.

В случаях падения с высоты локализация и характер переломов ребер зависят от области первичного 
и вторичного соударения тела с поверхностью приземления. При первичном соударении головой или ниж-
ними конечностями наблюдались множественные одно- или двусторонние симметричные паравертебраль-
ные и парастернальные переломы ребер, разрывы межреберных мышц и пристеночной плевры. Локали-
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зация переломов ребер вследствие вторичного удара грудной клеткой после первоначального соударения 
головой или нижними конечностями зависит от ее поверхности, подвергшейся травме (срединно-ключич-
ная, лопаточная или одна из подмышечных линий). При соударении плашмя ребра повреждаются только 
в результате первичной травматизации. Локализация переломов также связана с поверхностью грудной 
клетки, подвергшейся удару (двусторонние переломы только по срединно-ключичной  или лопаточной 
линиям или же их сочетание с одно- или двусторонними переломами по одной из подмышечных линий).

В случаях падения из движущегося автомобиля переломы ребер наблюдались только при первич-
ном соударении головой с последующей вторичной травматизацией грудной клетки. При падении на ноги 
они отсутствовали в связи с защитной реакцией потерпевших, вторично соприкасавшихся с дорожным 
покрытием преимущественно верхними конечностями, а также вследствие быстрого инерционного 
отклонения туловища, исключавшего паравертебральные переломы. Для первичного соударения головой 
характерны односторонние паравертебральные переломы 1 или 1–2-го ребер; двусторонние перело-
мы четырех-шести ребер по среднеключичным или переднеподмышечной и среднеключичной линиям 
(начиная с 1 или 2-го ребер); односторонние переломы пяти-семи ребер по среднеключичной или 
переднеподмышечной линиям (начиная с 1, 2 или 3-го).

Важнейшим отличием в локализации переломов ребер при падении с высоты и из движущегося ав-
томобиля является отсутствие в последнем случае множественных одно- и двухсторонних паравертебраль-
ных и парастернальных переломов при соударении головой. Это объясняется соударением тела с дорож-
ным покрытием под острым углом в связи с движением по параболе и быстрым отклонением туловища от 
вертикального положения после первичного соударения головой под действием центробежного ускорения. 
При этих обстоятельствах не происходит «насаживания» грудной клетки на позвоночник, как это имеет 
место в случаях падения с высоты.

При падении с высоты повреждения костей таза, как правило, возникали в результате непосред-
ственного первичного или вторичного удара о поверхность приземления. Для падения с первичным уда-
ром боковой поверхностью таза характерны односторонние оскольчатые переломы крыла подвздошной 
кости, распространяющиеся на вертлужную впадину или не захватывающие ее, а также односторонний 
оскольчатый перелом крыла подвздошной кости в сочетании с центральным вывихом бедра. При ударе 
передней поверхностью таза наблюдались двусторонние переломы обеих ветвей лонных костей с разры-
вом крестцово-подвздошных сочленений. При ударе задней поверхностью таза отмечались односторонние 
вертикальные переломы тела подвздошной кости, переломы обеих ветвей соответствующей лонной кости, 
поперечные переломы нижнего отдела крестца. Для падения с высоты со вторичным ударом о поверхность 
приземления боковой поверхностью типичными были односторонние горизонтальные переломы крыла 
подвздошной кости как изолированные, так и в сочетании с переломом горизонтальной ветви соответ-
ствующей лонной кости или разрывом лонного и крестцово-подвздошного сочленения с этой же стороны; 
односторонние вертикальные переломы тела подвздошной, обеих ветвей соответствующей лонной кости  
с расхождением крестцово-подвздошных сочленений; односторонние переломы горизонтальной ветви 
лонной кости с разрывом крестцово-подвздошного сочленения и переломы обеих ветвей соответствующей 
лонной кости; односторонние переломы горизонтальной ветви лонной и восходящего отдела седалищной 
кости; односторонние переломы только горизонтальной или вертикальной ветви лонной кости. При вто-
ричном ударе передней поверхностью таза возникали двусторонние переломы горизонтальных ветвей лон-
ных и восходящих отделов седалищных костей (с образованием в переднем полукольце костного фрагмен-
та, напоминающего по форме бабочку) или такие же повреждения в сочетании с односторонним разрывом 
крестцово-подвздошного сочленения. В результате вторичного удара задней поверхностью тела образовы-
вались односторонние вертикальные переломы тела подвздошной кости (изолированные или в сочетании 
с переломом горизонтальной ветви лонной кости с той же стороны), изолированные поперечные переломы 
нижнего отдела крестца. При вторичном ударе ягодичной областью наблюдались изолированные попереч-
ные переломы копчика, а также односторонние переломы восходящей ветви лонной кости.

При падении из движущегося автомобиля повреждения таза возникали в результате первичного 
или вторичного соударения с дорожным покрытием только боковым его отделом или ягодичной областью. 
В случаях удара боковым отделом наблюдались следующие повреждения: центральный вывих бедра с раз-
рывом соответствующего крестцово-подвздошного сочленения или переломом восходящей ветви седа-
лищной кости; оскольчатый перелом крыла подвздошной кости (изолированный или с разрывом лонного 
сочленения); односторонний перелом горизонтальной ветви лонной кости (изолированный или с разрывом 
симфиза или с расхождением крестцово-подвздошного сочленения с этой же стороны). При соударении 
ягодичной областью возникал двусторонний оскольчатый перелом седалищных бугров (изолированный 
или с разрывом симфиза, или с расхождением одного или обоих крестцово-подвздошных сочленений); 
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односторонний перелом восходящей ветви седалищной кости (изолированный или с поперечным перело-
мом нижнего отдела копчика).

При обоих видах травмы переломы грудины, как правило, прямые, преимущественно в месте 
соединения рукоятки с телом; переломы лопаток единичные, односторонние, оскольчатые; переломы клю-
чиц односторонние, в основном непрямые, косые, с локализацией в средней трети.

Для падения с высоты характерными являются следующие повреждения верхних конечностей: 
плечевая кость — поперечный, косой, вколоченный абдукционный или аддукционный перелом хирурги-
ческой шейки; косой, оскольчатый одно- или двусторонний диафизарный перелом; внутрисуставной над- , 
чрезмыщелковый (Т- или У-образный) перелом; перелом наружного или внутреннего мыщелка; вывих 
в плечевом суставе; локтевая кость — внутрисуставной поперечный или оскольчатый перелом локтевого 
отростка; косой, оскольчатый, поперечный одно- или двусторонний диафизарный перелом; лучевая кость — 
поперечный перелом головки; косой, оскольчатый, поперечный одно- или двусторонний диафизарный пере-
лом; оскольчатый, поперечный, косой, вколоченный перелом в дистальном метафизе или нижнем эпифизе; 
локтевая и лучевая кости — сочетание изолированного внутрисуставного поперечного или оскольчатого 
перелома локтевого отростка с переломoм верхнего эпифиза луча; оскольчатый внутрисуставной перелом 
проксимальных эпифизов; косой, оскольчатый, поперечный, одно- или двусторонний диафизарный 
перелом; оскольчатый, поперечный, косой, вколоченный перелом в дистальном метафизе или нижнем 
эпифизе; задний вывих в локтевом суставе; перелом локтевой кости в верхней трети и вывих головки 
лучевой кости (перелом Монтеджи); перелом лучевой кости в комбинации с вывихом дистального эпифиза 
локтевой (перелом Дюпюитрена); ладьевидная кость — поперечный перелом; ладьевидная и полулунная 
кости — поперечный перелом ладьевидной кости в комбинации с вывихом полулунной; пястные кости — 
вывих нескольких костей 2–5 пальцев; фаланги пальцев — перелом основной фаланги одного из пальцев.

Характер и локализация повреждений нижних конечностей в случаях падения с высоты: бедренная 
кость — косой, поперечный, оскольчатый, вколоченный перелом шейки; косой, поперечный, спиральный, 
вколоченный одно- или двусторонний диафизарный перелом; вывих в тазобедренном суставе; надколенник — 
поперечный или оскольчатый перелом; большеберцовая кость — перелом наружного или внутреннего 
мыщелка; косой, оскольчатый, спиральный, поперечный, вколоченный одно- или двусторонний диафизарный 
перелом; перелом лодыжки; малоберцовая кость — косой, оскольчатый, спиральный, поперечный, вколочен-
ный одно-или двусторонний диафизарный перелом; перелом лодыжки; больше- и малоберцовая кости — ко-
сой, оскольчатый, спиральный, поперечный, вколоченный одно- или двусторонний  диафизарный перелом; 
перелом обеих лодыжек в комбинации с переломом заднего края большеберцовой кости (перелом Десто): 
перелом внутренней лодыжки с надлодыжечным переломом малоберцовой кости; перелом обеих лодыжек; 
пяточная кость — одно- или двусторонний компрессионный перелом; пяточная и таранная кости — соче-
танный компрессионный перелом; плюсневые кости — перелом одной или нескольких.

При падении из движущегося автомобиля переломы костей верхних и нижних конечностей единич-
ные и не могут быть использованы для судебно-медицинской диагностики, а тем более для дифференци-
рования этого вида травмы.

Повреждения органов грудной полости, возникающие от непосредственной травматизации груд-
ной клетки (первичное или вторичное соударение) при падении с высоты и из движущегося автомоби-
ля, характеризуются проникающими и непроникающими разрывами сердца, очаговыми кровоизлияниями 
в миокард; надрывами легких, обширными глубокими и подплевральными кровоизлияниями; сквозны-
ми и несквозными разрывами аорты преимущественно в нисходящей части дуги. Только в случаях паде-
ния с высоты наблюдался центральный разрыв легочной ткани. Повреждения паренхиматозных органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, образующиеся от непосредственного травматического 
воздействия (первичный или вторичный удар), при обоих видах травмы представлены единичными глубо-
кими разрывами и обширными внутритканевыми субкапсулярными кровоизлияниями. Центральный раз-
рыв печени наблюдался только в случаях падения с высоты. При обоих видах падений в результате удара 
отмечаются очаговые кровоизлияния в стенку желудка; одиночные проникающие разрывы тонкого и тол-
стого кишечника; кровоизлияния и разрывы брыжейки тонкой кишки. Лишь в случаях падения с высоты 
мы наблюдали разрывы пищевода и двенадцатиперстной кишки, желудка и диафрагмы.

Выводы:
1. Основными факторами травматизации при падении с высоты и из движущегося автомобиля являют-

ся удар о поверхность приземления или дорожное покрытие и общее сотрясение тела. Дифференцирующим 
отличием биомеханики травмы, обусловливающим различия в морфологии повреждений, следует считать 
неодинаковое направление действующей на тело силы инерции: вертикально — при падении с высоты, по 
касательной к поверхности дорожного покрытия — в случаях падения из движущегося автомобиля.
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2. Выявленные различия в механизме травматизации тела при обоих видах падений обусловливают 
формирование строго специфичных морфологических комплексов, пригодных для дифференциальной ди-
агностики падения с высоты и из движущегося автомобиля.

3. Морфологической основой экспертного дифференцирования падений с высоты и из движущего-
ся автомобиля являются особенности переломов костей: черепа, ребер, позвоночника и таза. Повреждения 
внутренних органов для этой цели имеют вспомогательное значение.
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Sectional cases of falls from a height and from a moving vehicle were studied. The mechanism and features 
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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ САРКОИДОЗЕ ОРГАНОВ 
ДЫХАНИЯ И ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Суркова Л. К., Бородина Г. Л., Шпаковская Н. С., Дюсьмикеева М. И.
Государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр пульмонологии и фтизиатрии», 

г. Минск, Республика Беларусь;

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск, Республика Беларусь

Реферат. Саркоидоз — это полисистемное заболевание неизвестной этиологии, которое характери-
зуется развитием иммунного воспаления и формированием эпителиоидно-клеточных гранулем в различ-
ных органах и тканях, главным образом в легких и лимфатических узлах средостения, с исходом в фибро-
зирование или рассасывание.

В последние 40 лет отмечается рост заболеваемости саркоидозом органов дыхания как во всем мире, 
так и в Республике Беларусь [1–3].

Диагноз саркоидоза должен верифицироваться морфологически. Морфологическую верификацию сле-
дует проводить во всех случаях после выявления рентгенологических изменений в лимфатических узлах сре-
достения и/или легочной ткани независимо от наличия или отсутствия клинических проявлений болезни [4].

Ценность морфологической диагностики неразрывно связана с техникой взятия материала. В по-
следние годы возможности диагностики значительно расширились в связи с широким внедрением в прак-
тику видеоторакоскопических малоинвазивных методов хирургической биопсии легких и лимфатических 
узлов средостения.


