
являются мощными факторами воздействия на 
организм, обусловливающих его экстремаль-
ное стрессовое состояние. В зависимости от 
силы и продолжительности их агрессивного 
вмешательства, организм больного отвечает на 
стресс общими однотипными сдвигами пара-
метров гуморального гомеостаза, сопровожда-
ющихся развитием выраженной гиповолемии, 
гипокалемии.

Теоретическая разработка делает возмож-
ным обосновать активное воздействие систем-
ных ЭМП на гуморальный гомеостаз в норме, 
выявить основные пути патогенетической на-
правленности транскапиллярного обмена жид-
кости и вещества в условиях экстремальных 
состояний организма больных на этапах диагно-
стики и лечения.
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Указанная патология – инвагинация суба-
рахноидального пространства в интраселляр-
ную область – состояние, обусловленное не-
достаточностью диафрагмы турецкого седла 
в результате которой мягкая мозговая оболочка 
и субарахноидальное пространство внедряются 
в полость седла, сдавливая гипофиз [2]. 

В центре основания черепа расположе-
на клиновидная кость. Верхняя поверхность 
её тела – турецкое седло [1]. Турецкое седло 
в норме у взрослых имеет саггитальный (рас-
стояние между двумя наиболее удалёнными 
точками передней и задней стенок седла) раз-
мер 9–15 мм. Вертикальный размер измеряется 
по перпендикуляру, восстановленному от самой 
глубокой точки дна до межклиновидной ли-
нии, которая соответствует положению соеди-
нительнотканной диафрагмы седла и в норме 
составляет 7–13 мм. Над седлом натянут отрог 
твёрдой мозговой оболочки – мембрана седла. 
В центре седла находится гипофизарная ямка, 
где лежит гипофиз. Ножка гипофиза (воронка) 
проходит через отверстие в мембране седла. 
Если отверстие в диаметре превышает 5 мм, 
то такая мембрана считается несостоятельной. 
При этом расширение субарахноидального про-
странства идёт за счёт интраселлярной области. 
Седло кажется пустым, распластанный гипофиз 
в виде тонкого слоя ткани обнаруживается на 
его дне. Над областью турецкого седла нахо-
дится частичный перекрест зрительных нервов 
(хиазма), переходящих в зрительные тракты. 
Хиазма (длиной 4–10 мм, шириной 9–11 мм. 
толщиной 5 мм) покрыта мягкой мозговой обо-
лочкой, снизу граничит с диафрагмой турецкого 
седла, сверху (в заднем отделе) – с дном III же-
лудочка мозга, по бокам – с внутренними сон-
ными артериями, сзади – с воронкой гипофиза. 
Прикрепление диафрагмы, её толщина и ха-
рактер отверстия подвержены значительным 
анатомическим вариациям. Диафрагма может 
быть недоразвитой, с резко увеличенным отвер-
стием, через которое в полость седла в разной 
степени пролабирует супраселлярная цистерна. 
Анатомически диафрагма седла и хиазма тесно 
связаны, поэтому нарушения хиазмально-гипо-
таламо-гипофизарной области приводят к рас-
стройствам зрения. 

В клинике глазных болезней Кубмедунивер-
ситета наблюдались трое больных с синдромом 
«пустого» турецкого седла, двое женщин и один 
мужчина в возрасте 35–49 лет. У двух женщин – 
вторичный синдром «пустого» турецкого седла: 
у одной – после операции удаления аденомы 
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гипофиза, у второй – после облучения новообра-
зования гипофиза. Пациент – мужчина был с пер-
вичным синдромом «пустого» турецкого седла. 

Первичное «пустое» турецкое седло явля-
ется результатом врождённой недостаточно-
сти диафрагмы седла (которая обнаруживается 
в 40–50 % наблюдений) и повышения внутриче-
репного давления, возникшего вследствие раз-
личных причин. Обе женщины-пациентки стра-
дали ожирением.

У всех больных отмечены постоянные голов-
ные боли, нейроэндокринные и зрительные рас-
стройства, повышение артериального давления, 
одышка, обморочные состояния, ухудшение па-
мяти. Головные боли не имели чёткой локализа-
ции, были различной степени выраженности от 
лёгкой до нестерпимой, практически постоян-
ной. Дисфункция гипоталамуса выражалась ве-
гетативными синдромами и вегетативными кри-
зами с ознобом, кардиалгиями, чувством страха, 
болями в животе, в конечностях, подъёмом тем-
пературы, обморочными состояниями. Со сторо-
ны зрения характерны выпадения полей зрения 
(гемианопсии и парацентральные скотомы) и со-
четание с глаукомой с низким давлением. У од-
ной пациентки вегетативные кризы, характер-
ные для этого синдрома, привели к нарушению 
кровообращения в центральной артерии сетчат-
ки. В диагностике синдрома эффективна МРТ 
головы с характерной триадой симптомов. При 
первичном синдроме «пустого» турецкого седла 
лечение не требуется, при вторичном синдроме 
необходима заместительная гормональная тера-
пия или лечение опухоли гипофиза.
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Китайская медицина насчитывает более 
5000 лет и доказала свою роль в лечении раз-
личных патологических состояний. 

Современные российские врачи проявля-
ют большой интерес к достижениям китайской 
медицины – акупунктура, прижигание, электро-
пунктура, акупрессура, массаж, лечебная гимна-
стика – цигун, китайская фармакология, дието-
логия, лито и металлотерапия.

Однако, китайская медицина не является на 
сегодня утвержденной медицинской специаль-
ностью в России, хотя в США, Великобритании, 
Франции, Германии и других странах это офи-
циально признанная медицинская профессия. 
Подготовка в Китае, по данной специальности, 
включает – бакалавриат – 5 лет очного обучения, 
2 года – магистратуры и 3 года – докторантуры. 
В России, для применения в клинической прак-
тике одного из элементов китайской медицины-
акупунктуры, необходимо получить очное об-
разование по специальности – «лечебное дело» 
или « педиатрия» – 6 лет, затем ординатура –по 
«неврологии» – 2 года и 1 год специализация по 
«иглорефлексотерапии».

Сегодня в России не существует разрабо-
танных программ по подготовке врачей всем 
разделам китайской медицины.

В результате дополнительной подготовки 
по «китайской медицине» российские врачи, 
в дополнения к западным методам лечения па-
тологий, получают испытанные веками способы 
(акупунктура, прижигания, туйна, гуаша, ваку-
умный массаж, китайская фармация, китайская 
диетология и т.д.) лечения тяжелых заболева-
ний – таких как инсульты мозга. наркология, 
эпилепсия, детский церебральный паралич, 
ишемическая болезнь сердца, гипертония, не-
врастения, артриты, радикулиты, парезы лице-
вого нерва и другие болезни. 

В соответствии с программой Свердловско-
го областного общества Российско-Китайской 
Дружбы в июне 2014 года принято решение 
создания экспериментальной группы из студен-
тов УГМУ по изучению китайской медицины 
в виде дополнительного медицинского образо-
вания для сочетания параллельной подготовки 
по западной медицине и китайской медицине, 
так как многие учебные дисциплины сходны. 
Предполагается объединенная вечерняя (в Рос-
сии – в вечернее время) и очная форма обучения 
(в Китае – летняя практика).

Уральский государственный медицинский 
университет является постоянным членом Ас-
социации Российско-Китайских медицинских 
университетов, созданной под эгидой 1 Мо-
сковского медицинского университета имени 
И.М. Сеченова в 2014 году.

На основе рабочей программы Пекинского 
Университета Китайской медицины, разрабо-
тана и утверждена Ученым советом Уральско-
го государственного медицинского института 
учебная рабочая программа подготовки по 
«традиционной китайской медицине», рассчи-
танная на 5 лет. 
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