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профессора Александра Васильевича Краева

Сердечный привет всем участникам конференции от меня, находящегося вдали от ВАС за рубежом!

Несмотря на большое расстояние, мои мысли и пожелания сейчас с вами!

Мне бы очень хотелось сейчас быть с вами, слышать ваши доклады, видеть ваши лица. Говорить с вами, понимать ваши стремления и мечты. Вопрос может быть и абсурдный. Скажите честно, хотите дожить до сотни лет? Мне эта вершина жизни кажется близкой. Являясь вашим современником, я вижу, как медицина движется вперед гигантскими шагами, и, возможно, сумеет сделать нас живущими сейчас настоящими долгожителями.

За те 70 лет, что я нахожусь в медицине как доктор, я могу видеть колоссальные изменения, произошедшие не только в науке, но и в лечении больных. Например, генетическая фармацевтика, где лекарства прописываются на основании индивидуальной генетической структуры индивидуума. Иммунотерапия, действующая в системах саморегуляции человеческого организма, позволяет лечить опухолевые и другие заболевания на уровне, о котором мы могли только мечтать в прошлом. Операции, где технологии позволяют скорректировать нарушения, используя роботы и минимальное повреждение здоровых тканей. Хирург теперь может производить практически любые вмешательства, а больной может находиться на другой стороне земного шара.

 Сегодня Вы находитесь на передовой линии медицины и науки. Вы учитесь, учите и создаете новое поколение врачей, для которых медицина будет совершенно другой, чем она является сейчас. Я не сомневаюсь, что новые достижения генетики позволят нам жить и работать гораздо дольше. Так что мой изначальный вопрос о жизни сотню лет не настолько уж и абсурден, a вполне даже реален.

 Анатомия всегда была и будет оставаться основой медицинских наук, фундаментом грамотности врача. Анатомия, так же, как и вся медицина, будет развиваться и подниматься на новый уровень. Новые открытия ждут ВАС на этом прекрасном пути. Лимфатическая система – это одна из систем, в которой ещё много белых пятен для настоящего учёного и ищущего ума. 

 Несмотря на все достижения науки и медицины, человеческое внимание, сердечное отношение к больному и знание основ человеческого организма является критичным элементом в успешном извлечении от недуга. Растите в себе каждодневно нового врача, несите гордо факел знания и помните, что всё, что вы делаете, вы делаете для людей, далёких и близких! 

Всем вам, вашим студентам и вашим наставникам, мое уважение и глубокий поклон за трудную и важную работу. 

До свидания. 

Всегда Ваш, – 

Профессор, доктор медицинских наук, основатель кафедры анатомии

Кировского государственного медицинского университета, –
 А. Краев
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Аннотация. В статье рассматриваются вопросы учебных ресурсов и стратегий, используемых при изучении анатомии с целью внедрения в практическую деятельность педагогов для улучшения качества знаний студентов. Проблема качества знаний в области структуры тела человека остается актуальной на протяжении многих столетий в связи с появлением все новых способов визуализации от классического препарирования до компьютерного моделирования процессов, протекающих в различных системах. Существует много споров о способах предоставления анатомических знаний. Высококвалифицированные врачи, особенно хирурги, нуждаются в глубоком понимании анатомии для проведения безопасных клинических процедур. Необходимо учитывать, что студенты–старшекурсники не имеют возможности для углубленного повторения материала по анатомии человека во время клинической подготовки, и существует вероятность, что некоторые выпускники медицинских ВУЗов обладают неполными знаниями в области анатомии при поступлении в ординатуру. Поэтому разработка эффективных 
методов обучения анатомии имеет важное значение для качественной медицинской деятельности.
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Бурное развитие информационных технологий в последние десятилетия внесло коренные изменения в различные сферы деятельности человека. Новые технологии позволяют получить достаточно легкий доступ к быстрому обмену информацией, поиску литературных источников, анализу больших объемов учебно–методических и научных данных. Современные технические средства обучения, различные методы визуализации, компьютерное моделирование процессов, протекающих в различных системах, позволяют более углубленно подойти преподавателю и студенту к изучению строения и функции организма человека. Все это оказывает огромное влияние на педагогический процесс, с одной стороны, существенно расширяя его возможности, а с другой, – внося коренные, иногда негативные, изменения в традиционно сложившиеся методы представления учебного материала [6, 7, 8]. Негативное влияние проявляется в тех случая, когда классические методы обучения (препарирование, изучение влажных анатомических препаратов, самостоятельная работа студентов в анатомическом музее и секционных залах) полностью заменяются компьютерными технологиями, и студент теряет возможность сопоставления компьютерной модели с натуральным препаратом. Как известно, в образовании существует множество методов обучения, разные типы занятий, которые преследуют одну единственную цель – усвоение знаний учащимися [1, 2, 4, 5]. Педагогика приветствует внедрение новшеств и их гармоничное вливание в устоявшуюся структуру занятия.
Начало изучения анатомии человека у студентов ассоциируется с наглядностью изучаемого материала, обязательным использованием на занятиях секционного инструментария, препарированием трупного материала. 
Часто студенты на первое практическое занятие приходят с пинцетом и 
скальпелем, спеша приступить к немедленному «освоению» будущей профессии. Преподаватели кафедры нормальной анатомии человека Воронежского государственного медицинского университета им. Н. Н. Бурденко изначально предоставляют студентам возможность наглядно ознакомится с дисциплиной: студенты обязательно посещают музей истории, в котором представлены ключевые исторические моменты со времен создания кафедры в 1801 году до наших дней. Во время экскурсии студенты обращают внимание на открытия и Научно–исследовательские достижения выпускников родной Alma Mater, видят музейные экспонаты, изготовленные сотрудниками университета во времена их студенчества, и это мотивирует обучающихся на познавательную деятельность.
Среди моделей обучения, используемых на занятиях по анатомии, можно выделить: пассивную, активную и интерактивную.

Пассивная модель предполагает теоретическое освоение материала: преподаватель рассказывает студентам тему на практическом занятии или читает лекцию, не проводя дискуссию со студентами по изучаемому разделу.
Активная модель при изучении анатомии подразумевает: опрос студентов во время занятия, обсуждение нового материала (при этом преподаватель делает упор на построение логического ряда ответа); подготовку студентами научных докладов по вариантной, возрастной и клинической анатомии на заседаниях научного студенческого кружка; обучение студентов работе с трупным материалом в ходе работы кружка препарирования; при данной модели раскрывается познавательная деятельность и самостоятельность студентов.

Интерактивная модель своей целью ставит организацию междисциплинарных контактов в процессе обучения, при которых все ученики активно взаимодействуют между собой. Новым для кафедры нормальной анатомии ВГМУ им. Н. Н. Бурденко является проведение научно– 
практической on–line–конференции «Клинико–морфологические параллели в урологии», организовА.я кафедрами нормальной анатомии человека, оперативной хирургии с топографической анатомией и урологии Воронежского государственного медицинского университета им. Н. Н. Бурденко, а также сотрудниками НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина (г. Москва). Проведение конференции было согласовано и приурочено к изучаемому в тот период студентами разделу «Мочеполовой аппарат». Как и в ходе практических занятий, в первой части конференции были освещены вопросы нормальной анатомии органов мочевыделительной системы, и проведен анализ возможных предпосылок к развитию урологических заболеваний с точки зрения их структуры и топографической анатомии. Вторая часть, в большей степени, была посвящена вопросам клинической медицины, что вызывало неизменный интерес у студентов как 1–2 курсов, так и старшекурсников. Студенты готовили доклады, в которых было отражено влияние структуры органов мочевой и половой систем на развитие патологических процессов в них, были освещены различные подходы к лечению заболеваний и предупреждению осложнений. Особо была отмечена важность глубокого знания врачом – урологом анатомии органов мочевой и половой систем как одного из важных факторов, определяющих его квалификацию и профессионализм.
Мероприятие проходило в современном интерактивном формате с использованием видеосвязи и транслированием on–line. Подобный формат конференций дают возможность сотрудничать и обмениваться ценными научными знаниями с коллегами даже из самых удаленных городов независимо от расстояния, а on-line–трансляции с привлечением врачей из ведущих медицинских учреждений страны способствуют мотивированию студентов к изучению анатомии человека.

Обучение на основе трупного материала сохраняется в качестве основного учебного инструмента в течение сотен лет, однако существуют различные мнения о том, является ли изучение анатомии только на трупном материале по– прежнему подходящим для современной подготовки студентов. Ограничения в отношении учебного времени, нехватка трупного материала, изменения учебных программах привели к тому, что ряд медицинских ВУЗов отказались от трудоемкого обучения на основе препарирования в пользу альтернативных методов обучения, включая медицинскую визуализацию, живую анатомию и мультимедийные ресурсы [3]. На сегодняшний день не найдено единого учебного пособия, отвечающего всем требованиям учебной программы. Лучший способ обучения современной анатомии – объединить несколько педагогических ресурсов, чтобы они могли дополнить друг друга. Студенты учатся более эффективно, когда интегрированы мультимодальные и системные подходы. Метод препарирования трупного материала помогает в определении будущей профессии студентам, с хирургическими карьерными намерениями, в то время как обучение на основе мультимодальной визуализации и пластинирования больше подходит для раскрытия будущих вопросов клинической анатомии и позволяет усилить визаулизацию сложнодоступных областей. С этой целью преподавание анатомии человека в Первом Московском государственном медицинском университете
им. И. М. Сеченова осуществляется с использованием стола с сенсорной интерактивной поверхностью «Anatomage table». Использование интерактивного стола позволяет углубить представление студентов о голотипии и синтопии органов, сформировать пространственное мышление.
Необходимо направить дальнейшие исследования на оценку пригодности современных методик преподавания анатомии человека в условиях новых образовательных стандартов, а также расширения представления учащихся о комплексных и смешанных парадигмах обучения, для оценки способности этих методов удовлетворять результатам обучения.
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Аннотация. Вопросы материально-технического обеспечения учебного процесса на кафедрах анатомии человека в медицинских вузах страны проанализированы в историческом плане. Показана актуальность разработанных ранее методических документов по обеспечению учебного процесса и их соответствие требованиям федеральных государственных образовательных стандартов. Подчеркивается необходимость оснащения образовательной деятельности анатомических кафедр натуральными учебными и музейными препаратами, а также искусственными пособиями; поднимается вопрос об оплате изготовления анатомических препаратов. Обращается внимание на значимость для формирования представлений по клинической анатомии человека в современных условиях широкого внедрения в преподавание данных прижизненных исследований.
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Вопросы материально-технического обеспечения морфологических кафедр обсуждались в предыдущие годы постоянно с принятием соответствующих решений на Всесоюзных съездах АГЭ и ВрНОАГЭ, на круглых столах различных Российских и региональных конференций. Предметные обсуждения проводились регулярно на заседаниях секции анатомии Центральной проблемной учебно-методической комиссии по медико-биологическим дисциплинам при Главном управлении учебных заведений МЗ СССР, на рабочих совещаниях Координационного учебно-методического Совета (КУМС) по анатомии и гистологии. Наиболее полные рекомендации по оснащению кафедр анатомии были приняты на секции анатомии Центральной проблемной учебно-методической комиссии по медико-биологическим дисциплинам при Главном управлении учебных заведений МЗ СССР в июне 1979 г., согласно которым нашими корифеями был составлен «Типовой табель учебно-наглядных пособий для кафедр анатомии медицинских вузов» [4].

Табель оснащения оборудованием и наглядными пособиями кафедр анатомии, гистологии, цитологии и эмбриологии также был обсужден, утвержден и рекомендован к использованию в учебном процессе рабочим совещанием КУМСа в Нижнем Новгороде в 1998 г. и было поручено Всероссийскому учебно-научно-методическому Центру издать и направить в вузы. Однако эти рекомендации остались, по-видимому, только на бумаге.

В часто меняющихся в последние годы директивных документах по высшему медицинскому образованию материально-техническое обеспечение учебного процесса на кафедрах анатомии человека обозначается лишь в общих чертах. Согласно ФГОС ВПО (2010 г.) минимально необходимый для реализации ООП на кафедрах анатомии человека перечень включает в себя анатомический зал, анатомический музей и трупохранилище [6]. По требованиям к условиям программы специалитета ФГОС ВО (2016 г.) «Организация должна располагать материально-технической базой, обеспечивающей проведение всех видов дисциплинарной и 
междисциплинарной подготовки, практической и научно-исследовательской работ обучающихся, предусмотренных учебным планом» [5]. «Конкретные требования к материально-техническому обеспечению определяются в примерных программах ООП» [6].

Согласно «Примерной программе» по «Анатомии» рекомендованной для направления подготовки специальностей: «Лечебное дело», «Педиатрия», «Медико-профилактическое дело» и «Стоматология» для полноценного изучения дисциплины необходимы: анатомический музей, трупохранилище, постоянно обновляющийся фонд натуральных анатомических препаратов, современные анатомические муляжи, специализированные аудитории, оснащенные аудио-видео аппаратурой, мультимедийными средствами, компьютерные классы, современное программное обеспечение».

Для образца материально-технического обеспечения ООП по анатомии человека мы имеем названый выше «Типовой табель учебно-наглядных пособий для кафедр анатомии медицинских вузов» [4]. При любом ГОС объект и предмет образовательной деятельности на кафедре анатомии человека остаются неизменными и поэтому названный «Табель» является для анатомических кафедр руководством и сейчас.

Овладение выпускниками медицинских вузов профессиональными компетенциями может быть обеспечено только при условии организации систематической работы студентов на биологическом материале и высококачественных моделях. Опыт столетий изучения строения тела человека в системе медицинского образования показал обязательность использования для этого трупного материала. Поэтому важным условием и составляющим наглядности образовательного процесса на кафедрах анатомии является биологический материал, и в табеле оснащенности анатомических кафедр основное место должны занимать натуральные анатомические препараты.

Фонд натуральных анатомических препаратов требует постоянного обновления. Долгие годы кафедры анатомии не имели правовой основы для приобретения и пополнения фонда биологического материала. Наконец, благодаря усилиям руководства нашего морфологического сообщества, прежде всего М. Р. Сапина, 21.07.2012 г. увидело свет Постановление Правительства «Об утверждения порядка и условий передачи невостребованного тела, органов и тканей». Согласно п. 6 названного Постановления передача тканей и (или) органов (частей органов), тел в учреждения высшего медицинского образования осуществляется комиссией в составе: руководителя организации здравоохранения, передающей труп; представителей органов внутренних дел; представителей местных органов государственного управления здравоохранения; лица, проводившего судебно-медицинскую экспертизу; представителей учреждения высшего медицинского образования, принимающего труп». Такое требование Положения весьма громоздкое и затрудняет систематическое приобретение необходимого количества материала. Правовые, морально-этические и общемедицинские аспекты изъятия биологического материала для клинических, научных и учебных целей требуют дальнейшей разработки [2].

С начала 90-х годов прошлого столетия мы стали жить и работать в условиях другой социально-экономической формации. И еще, в связи с программами постоянных различных оптимизаций, значительно возрос объем аудиторной нагрузки преподавателей анатомических кафедр. Поэтому стало затруднительным требовать от преподавателей изготовление анатомических препаратов бесплатно и за счет удлинения рабочего дня в условиях профессиональной вредности. Исходя из сказанного, для создания мотивации и повышения ответственности, имеет смысл предусмотреть и осуществлять оплату за изготовление анатомических препаратов. Тем более, что в функциональные обязанности ППС кафедр анатомии не входит изготовление 
анатомических препаратов, точно так же, как и ППС кафедр гистологии – гистологических препаратов.
В настоящее время в мире широкое применение получают пластинированные препараты. У нас в стране этим занимаются единичные организации. Для приобретения эти препараты очень дорогие, для их изготовления у себя также требуются большие материальные затраты. Тем не менее, для насыщения учебного процесса наглядностью высшим медицинским образовательным учреждениям и анатомическим кафедрам необходимо продвигаться в этом направлении.

Значительное место в обеспечении наглядности обучения анатомии занимают искусственные пособия: муляжи, планшеты, таблицы. Изготовлением всего этого в нашей стране занимается фирма «Сайнтифик». Ассортимент предлагаемых материалов обширный, но и стоимость каждого из них тоже немалая. При этом, каждая кафедра анатомии человека имеет в этом дополнительном наглядном материале большую потребность.

Анатомический музей является неотъемлемой частью кафедры. Музей является базой для самостоятельной работы студентов в процессе занятия и во внеаудиторное время; повышения квалификации преподавателей-анатомов и врачей; совершенствования знаний и профессиональной ориентации для учащихся старших классов; популяризации знаний о строении человеческого тела среди биологов, учащихся немедицинских вузов и населения.

Нам достались «Методические рекомендации по организации анатомического музея кафедры анатомии человека медицинского института», разработанные нашими учителями [1]. Было бы полезно их переработать с учетом современных требований, переиздать и распространить по всем анатомическим кафедрам.

Изготовление музейных препаратов требует высочайшей техники препарирования, абсолютных анатомических знаний и колоссального времени
и, самое главное, – энтузиазма. По обозначенным причинам изготовление музейных препаратов следует причислять к самому высококвалифицированному труду, и было бы очень хорошо, если бы этот труд дополнительно достойно оплачивался.
И, наконец, для обеспечения сохранности имеющихся препаратов и пополнения фонда музейных препаратов на кафедре должен быть ответственный старший лаборант, имеющий специальные навыки (прошедший обучение).

Анатомический музей должен быть оснащен соответствующими музейным стандартам витринами с выдвижными столиками для работы студентов; стандартными анатомическими банками разных размеров; специальными осветительными устройствами внутри и вне витрин и отдельных препаратов; столами больших размеров с саркофагом; залом и мультимедийным оборудованием для презентации актуальных тем при проведении экскурсий. В музее желательно иметь скульптуры, картины, ковровые дорожки, шторы.

Трупохранилище на кафедре анатомии человека необходимо для обработки, бальзамирования, первичного препарирования биологического материала и сбора останков. Трупохранилище должно быть оснащено секционными столами, инструментами для обработки биологического материала, устройством для бальзамирования, чанами для хранения трупов, шкафами для хранения препаратов органов и частей тела в маленьких емкостях, холодильными установками, хорошим общим и локальными освещениями, стационарной вентиляцией, противогазами и специальной одеждой.

Учебные классы – места проведения практических занятий – должны иметь оснащение: столы и стулья для студентов, секционный стол, подключенный к водопроводу и канализации, чан для хранения отпрепарированных трупов и частей тела, используемых на текущих практических занятиях, шкаф для хранения сухих препаратов, муляжей и др., 
стационарную вентиляцию, хорошее освещение, демонстрационный материал – таблицы и планшеты на стенах, классную доску.

Лекционные залы – для чтения лекций по анатомии человека должны быть специализированы для этого, оснащены натуральными препаратами, ауди-видео аппаратурой и мультимедийными средствами.

Обязательной составляющей каждой анатомической кафедры на современном этапе должен быть компьютерный класс с современным программным обеспечением как для обучения, так и для контроля знаний студентов [3].

Объектом изучения анатомии является живой человек. По понятным причинам, живой человек не может быть демонстрационным материалом: у нас нет натурщиков. Хотя мы всегда ориентируем студентов изучать анатомию на себе: костные выступы, движения суставов, рельеф мышц, проекцию внутренних органов на поверхности тела, ход сосудов и нервов. Но, как мы понимаем, это – не вся анатомия.

Сейчас имеются возможности преподавать прижизненную анатомию с использованием данных лучевых методов исследования человека. Поэтому кафедры анатомии должны иметь наборы: рентгеновских снимков, томограмм (рентгеновских, компьютерных, ЯМР), УЗИ–изображений, 3-х–мерных компьютерных изображений, 3-х–мерных голографических моделей, эндоскопических изображений полых органов, лапароскопических изображений полостей. Данные методов прижизненного исследования призваны обеспечивать принцип постепенного накопления знаний и расширять возможности формирования представлений по клинической анатомии человека. Подбор стандартных наборов возможно осуществлять совместными усилиями анатомов и специалистов по соответствующим методам диагностики. Формирование у преподавателей специальных навыков и умений в расшифровке изображений, полученных лучевыми методами, можно достичь их переподготовкой на факультетах повышения квалификации. 
Недостаточность объема планового аудиторного времени на обучение прижизненной анатомии можно решить внедрением межкафедральных элективных или вариативных курсов.
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СИМУЛЯЦИННОЕ ОБУЧЕНИЕ ПРИ ПРЕПОДАВАНИИ

ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ И ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ
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Кировский Государственный медицинский университет

кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии,

Киров, Российская Федерация
Аннотация. Симуляционное обучение – это современный метод практической подготовки студентов, органично дополняющий традиционные методы подготовки специалистов. Симуляционные технологии дают возможность не только отрабатывать практическое мастерство без риска для пациентов и обучающихся, но и проводить анализ и оценку достигнутых результатов на основании объективных критериев. Использование симуляционных методов при преподавании топографической анатомии и оперативной хирургии должно стать одним из базовых способов освоения практических хирургических навыков обучающимися.

Ключевые слова: симуляционное обучение; топографическая анатомия и оперативная хирургия. 

В связи со сложностью использования для обучения студентов на кафедре топографической анатомии и оперативной хирургии биологического материала, отсутствием экспериментальной операционной и новыми реалиями одним из направлений практической подготовки студентов выбран метод симуляционного обучения по оперативной хирургии на муляжах, имитаторах и симуляторах в центре аккредитации и симуляционного обучения (далее: центр АСО) Кировского ГМУ. Предпосылкой к использованию в обучении симуляционного оборудования стал приказ № 30 МЗиСР РФ от 15.01.2007 г., 

согласно которому «… к участию в оказании медицинской помощи гражданам допускаются студенты высших и средних медицинских учебных заведений, успешно прошедшие необходимую теоретическую подготовку, имеющие практические навыки, приобретенные на муляжах (фантомах)» [1].

В программе обучения студентов 3–го и 4–го курсов по топографической анатомии и оперативной хирургии выделены отдельные занятия по различным разделам оперативной хирургии: швы и узлы, оперативная хирургия конечностей, оперативная хирургия головы и шеи, оперативная хирургия грудной клетки и органов грудной полости, оперативная хирургия брюшной стенки, оперативная хирургия органов живота, оперативная хирургия забрюшинного пространства и таза. Сотрудниками кафедры, после изучения имеющихся каталогов производителей симуляционного оборудования, была подготовлена заявка в центр АСО на приобретение необходимых для проведения практических занятий по оперативной хирургии муляжей, имитаторов и симуляторов.

При проведении практического занятия по теме: «Швы и узлы» используется следующие симуляционное оборудование: а) базовый набор для отработки хирургических навыков (вязание узлов, наложение швов на различные ткани); б) тренажер для вязания узлов; в) рука для упражнений в накладывании швов; г) нога для тренировки наложения швов; д) подушечка для ушивания ран [2, 3, 4].

Практическое занятие по теме: «Оперативная хирургия конечностей» оснащено следующим симуляционным оборудованием: а) набор для отработки базовых хирургических навыков. День 1; б) набор для отработки базовых хирургических навыков. День 2; в) подушечка для венесекции; г) тренажер для отработки базовых хирургических навыков – 1; д) тренажер для отработки базовых хирургических навыков – 2; е) тренажер для отработки базовых хирургических навыков по восстановлению целостности сухожилия;

ж) подушечки для малых операций на кожных поражениях; з) набор для отработки операций на сосудах; и) модель плечевого сустава для внутрисуставных инъекций; к) модель локтевого сустава для внутрисуставных 

инъекций; л) модель коленного сустава для внутрисуставных инъекций; м) тренажер для удаления вросшего ногтя; н) набор ран [2, 3, 4].

На практическом занятии по теме: «Оперативная хирургия головы и шеи» студенты отрабатывают практические навыки на следующих муляжах: 

а) улучшенный тренажер травмы; б) тренажер для трахеостомии; в) тренажер для интубации; г) тренажер для катетеризации центральных вен; д) тренажер для освоения крикотрахеостомии; е) тренажер для инъекций детской головы 

[2, 3, 4].

Процесс отработки навыков по теме: «Оперативная хирургия грудной клетки и органов грудной полости» осуществляется на следующих имитаторах: а) модель для лечения пневмоторакса; б) модель для дренирования плевральной полости; в) модель для исследования молочных желез [2, 3, 4].

В процессе практического занятия по теме: «Оперативная хирургия брюшной стенки мы используем следующие оборудование: а) модель пахового канала; б) модель для разреза и ушивания брюшной стенки; в) тренажер для вскрытия и зашивания брюшной стенки; г) тренажер для открытого грыжесечения при паховой грыже; д) лапароскопический тренажер [2, 3, 4].

Практическое занятие по теме: «Оперативная хирургия органов живота» оснащено следующим симуляционным оборудованием: а) тренажер лапароскопической хирургии; б) модели двуслойного кишечника для наложения кишечного шва; в) модели червеобразного отростка для выполнения аппендэктомии; г) модели желчного пузыря для выполнения холецистэктомии; д) тренажер лапароскомии LapTrainerс камерой SimuVision; е) тренажер лапаротомии [2, 3, 4].

На практическом занятии по теме: «Оперативная хирургия забрюшинного пространства и таза» студенты отрабатывают практические навыки на следующих муляжах: а) тренажер для эпидуральных поясничных инъекций;

б) тренажер для спинальных инъекций; в) тренажер для рассечения и ушивания промежности; г) тренажер для ректального исследования предстательной железы; д) тренажер для катетеризации мочевого пузыря у мужчин; е) тренажер для катетеризации мочевого пузыря у женщин [2, 3, 4].

Выполнение практических навыков студентами на моделях, манекенах, имитаторах и симуляторах проводиться под контролем преподавателя и на основе разработанного алгоритма действий различных хирургических вмешательств.

Возможность отработки базовых практических (навигация, координация рука – глаз, бимануальные навыки) навыков при помощи симуляционного оборудования на базе центра АСО позволяет обучающимся приобрести новые знания, умения и навыки по разделу оперативной хирургии с последующим их применением в своей практической деятельности, а также мотивирует многих студентов для последующего выбора специальности.
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Аннотация. Высокие темпы развития здравоохранения диктуют необходимость непрерывности последипломного образования и повышение требований к профессиональным качествам хирургов. Резервы повышения эффективности обучения на этапе последипломного образования врачей хирургического профиля в значительной степени связаны с возможностью реализации образовательных ресурсов кафедры оперативной хирургии и топографической (клинической анатомии) медицинских ВУЗов. Так, Оренбургский государственный медицинский университет имеет многолетний опыт преподавания вопросов клинической анатомии и оперативной хирургии на этапе последипломного образования в рамках циклов занятий с практическими врачами – хирургами и клиническими ординаторами хирургического профиля.

Целью преподавания клинической анатомии и оперативной хирургии для

обучаемых является совершенствование клинико–анатомических знаний, освоение теоретических основ новых оперативных технологий врачами в процессе повышения их квалификации в пределах соответствующей медицинской специальности. При этом решаются следующие задачи: повышение уровня анатомических знаний, изучение анатомо–хирургического обоснования типовых операций, изучение новых оперативных технологий, выработка умения применять полученные знания и навыки в практической работе по соответствующей специальности.

Учебная работа кафедры проводится в сфере деятельности подразделений университета: отдела ординатуры и института последипломного образования (ИПО) в тесном взаимодействии с кафедрами хирургии, анестезиологии и реаниматологии, травматологии и ортопедии, офтальмологии, детской хирургии, стоматологии, акушерства и гинекологии, педиатрии.

Материальное обеспечение учебного процесса включает следующие специализированные учебные аудитории: лекционная, демонстрационная аудитории, учебная операционная для занятий на трупах, экспериментальный операционный блок, микрохирургическая учебная операционная. В наличии имеется все необходимое оборудование и аппаратура. Кафедра обладает четырьмя напольными и семью настольными операционными микроскопами, специализированными наборами микрохирургических инструментов. Это позволяет оборудовать индивидуальное рабочее место для каждого обучаемого. 

Педагогический процесс осуществляет квалифицированный состав преподавателей, включающий пять докторов и трех кандидатов медицинских наук. Часть преподавателей имеет стаж практической работы в хирургии.

Существенной основой для преподавания на последипломном этапе является активное участие кафедры в научно–исследовательской работе по различным клиническим специальностям и значительный объем собственных научных достижений по клинической и микрохирургической анатомии, методам клинической инструментальной визуализации, в создании новых микрохирургических операций и технологий. Широкое научное сотрудничество с клиническими кафедрами, выполнение диссертационных исследований практическими врачами позволило создать большой массив научных данных по вопросам клинической анатомии, экспериментальной хирургии, разработать новые оперативные и диагностические технологии, произвести их клиническую апробацию. При участии кафедры выполнено более 110 докторских и кандидатских диссертаций по специальностям: анатомия человека, хирургия, нейрохирургия, офтальмология, 

оториноларингология, урология, акушерство и гинекология, анестезиология. Полученные научные результаты являются содержательной стороной преподавания при последипломной подготовки специалистов.

Реализация задач профессиональной последипломной переподготовки и повышения квалификации специалистов на кафедре оперативной хирургии и клинической анатомии осуществляется в соответствии с образовательными стандартам послеВУЗовской профессиональной подготовки специалистов в виде субциклов базовых циклов тематического (ТУ), общего (ОУ), сертификационного (СУ), аттестационного (АУ) усовершенствования, профессиональной переподготовки (ПП) продолжительностью от 3–х до 6–ти занятий (18 – 36 академических часа). Обучение клинических ординаторов всех хирургических специальностей проводится на основе восьмидневных циклов занятий по клинической анатомии и оперативной хирургии, включающих аудиторную работу – 24 час. (2 час. лекций, 14 час. практических занятий, 8 час. контроля самостоятельной работы) и 48 час. самостоятельной работы. Содержание циклов находится в зависимости от конкретной специальности обучающегося в направлениях, определенных федеральными образовательными стандартами с учетом национально–регионального компонента учебного плана. Лекции содержат наиболее важные теоретические сведения по клинической анатомии и оперативной хирургии специализированного цикла занятий ординаторов. Практические занятия являются основной формой преподавания и изучения частных разделов клинической анатомии и оперативной хирургии. Содержательной стороной практических занятий являются: теоретический разбор изучаемого материала, практическое освоение на секционном материале вопросов клинической анатомии областей и органов человека, семинары, консультации преподавателя. Значительную роль играет самостоятельная работа обучаемых. Основными видами контроля знаний является тестовый контроль. Интегрирование преподавания определено соответствующими протоколами согласования с клиническими кафедрами. 
Основными формами преподавания клинической анатомии и оперативной хирургии на этапе последипломной подготовки специалистов являются лекции и практические занятия. При этом объем лекционного преподавания в рамках института последипломного образования для врачей по сравнению с занятиями у ординаторов возрастает до 80% от общей продолжительности цикла. Лекционная тематика включает общие, теоретические вопросы медицины, важнейшие вопросы клинической анатомии и оперативной хирургии, узловые и наиболее сложные вопросы частной клинической анатомии. Лекционный курс знакомит с основными современными научными достижениями в этой области. Концептуальным содержанием всего лекционного курса является раскрытие анатомо–хирургического обоснования оперативных вмешательств, хирургической тактики, инструментальных манипуляций и диагностических методик. Лекции по клинической анатомии и оперативной хирургии являются проблемными, обзорными или частными. В их основе содержатся теоретические, оперативно–технические и тактические проблемы, а также конкретная информация из соответствующих разделов хирургических специальностей. Практические занятия являются дополнительной формой преподавания и изучения частных разделов клинической анатомии и оперативной хирургии для врачей ИПО. Типовыми циклами на кафедре являются: «Клиническая анатомия грудной и брюшной полостей» (24 – 36 час.), «Клиническая анатомия грудной, брюшной полостей и малого таза» (36 час.), «Клиническая анатомия печени и внепеченочных желчных путей» (18 – 36 час.), «Клиническая анатомия желудка и двенадцатиперстной кишки» (18 час.), «Клиническая анатомия грудной и брюшной полостей в свете эндоскопических вмешательств» (18 – 36 час.), «Топографо–анатомические основы реаниматологических и анестезиологических манипуляций» (18 час.), «Топографоанатомические основы экстренных манипуляций» (18 час.).

Лекционный курс циклов у курсантов ИПО включает следующую тематику: анатомические ошибки в хирургии; обзорная топография груди и живота; клиническая анатомия печени, внепеченочных желчных путей, легких, сердца; основы эндоскопической анатомии грудной и брюшной полостей; анатомические основы методов прижизненной визуализации; анатомическое обоснование оперативных вмешательств, новые достижения и перспективы развития оперативной хирургии. Практические занятия посвящены вопросам топографии грудной и брюшной полостей, анатомии и топографии внутренних органов, изучению элементов микрохирургических вмешательств на полых и трубчатых органах и анатомических структурах.

В циклах анестезиологов–реаниматологов у курсантов ИПО предусмотрены лекционные вопросы клинической анатомии головного и спинного мозга, сердца, органов дыхания, проекционной анатомии кровеносных сосудов, топографо–анатомическому обоснованию экстренных, реаниматологических и анестезиологических вмешательств. На практических занятиях изучается проекционная анатомия кровеносных сосудов и нервов, топография грудной полости, осваиваются элементы оперативных манипуляций.

Циклы реаниматологов у курсантов ИПО акушерско–гинекологического профиля помимо лекционного материала по вопросам топографии нижнего этажа, малого таза, промежности и клинической анатомии органов таза предусматривают практические занятия с освоением на анатомическом материале и на животных в эксперименте техники оперативных вмешательств.

На кафедре также проводятся лекционные циклы для педиатров по вопросам клинической анатомии сердца. На кафедре создана методическая основа и начинается внедрение в учебный процесс месячного цикла занятий «Основы микрохирургической техники операций на сосудах и полых органах».

Резервы повышения эффективности обучения курсантов факультета повышения квалификации представляются нам, в первую очередь, за счет возрастания доступности и объема внеаудиторной самостоятельной работы обучаемых. Данный вид деятельности выходит за рамки циклового обучения на ФПДО и направлен на то, чтобы стать обычной повседневной практикой врача.

В значительной степени это направление может быть реализовано развитием системы дистанционного обучения в академии, включающее практическую доступность для курсантов и практических врачей интернет –ресурсов, создание сквозных модульных образовательных компьютерных программ на основе интеграции учебного материала разных кафедральных коллективов ФПДО по конкретным учебными циклам. Использование этого образовательного направления позволяет нивелировать разность исходного уровня профессиональных знаний, целей, подходов, временных и пространственных возможностей обучающегося контингента.

Таким образом, опыт кафедры оперативной хирургии и клинической анатомии ОрГМА свидетельствует о том, что специфика предмета, клиническая направленность научных исследований, наличие квалифицированных научно – педагогических кадров, соответствующее оборудование специализированных подразделений кафедры, организационное и методическое обеспечение, развитие дистанционного образования, позволяют кафедрам подобного профиля занимать значимое место в совершенствовании последипломной подготовки врачей хирургического профиля.
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Аннотация. В статье приводится описание инновационных технологий в преподавании анатомии на нашей кафедре, а именно внедрение в учебный процесс интерактивного компьютерного стола. Возможности 3D– и 4D– технологий заставляют работать одновременно несколько органов восприятия обучающегося, что требует определенного напряжения и тренировки; использование 3D–технологий позволяет студенту несколько раз повторить непонятый материал, что повышает результативность усвоения материала студентами с разными способностями; оценить эффективность использования 3D–технологий позволяет медицинская практика в реальном секторе здравоохранения, которая также на начальных этапах возможна в 3D– пространстве. 
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Роль и место анатомии человека в общей системе подготовки врача бесспорно велико. Дисциплина «Анатомия» является базовой наукой в медицинских ВУЗах. Качество усвоения анатомии человека в значительной степени определяет дальнейшие компетенции будущего врача. Одной из главных задач, поставленных перед высшей школой, является повышение качества образования, что невозможно без внедрения информационных технологий и компьютерных средств обучения [1]. Повышение качества

обучения в медицинских и фармацевтических ВУЗах возможно только за счет интеграции науки, образования и инновационной деятельности. Совершенствование как содержания, так и технологий образовательного процесса невозможно без применения новых обучающих технологий [2]. Использование 3D–технологий ни в коей мере не ослабляет, а наоборот, ( повышает ответственность преподавателя за наполнение занятий информационным контентом. Предмет «Анатомия человека» – единственный предмет на первом курсе, имеющий прямое отношение к медицине, поэтому справедливо выражение, что «с изучения анатомии начинается настоящая медицина»; поэтому мы стараемся сделать учебный процесс интересным, профильным и востребованным [3]. Предмет «Анатомия человека» – очень сложный, трудный для понимания и запоминания, включает огромный объем конкретного материала. Традиционно программа изучения анатомии строится по принципу от «простого к сложному». Основным методом изучения человеческого тела, конечное, остается препарирование трупа. Труп в учебном процессе кафедры анатомии является объектом изучения, и его нельзя заменить никакими наглядными пособиями. Еще в середине XIX века Петр Загорский подчеркивал, что следует изучать препарат, а не учебник. Это довольно тяжелый труд, но обнаруженные студентом в ходе препарирования факты самым надежным образом откладываются в его памяти. Приобретаются навыки владения медицинскими инструментами. Однако современный студент всеми условиями жизни АДаптирован к использованию интерактивных обучающих систем. Для того, чтобы процесс усвоения дисциплины приобрел современный вид, необходимо использование инновационных технологий. Среди таких инновационных компьютерных технологий особое место занимают 3D– технологии. В медицине они применяются довольно давно: в ортопедии и челюстно–лицевой хирургии (Нью Мехико, Сеул), пластическая хирургия (Фукусима), производство имплантантов, предоперационное моделирование суставов [4].

С 2017 г. на нашей кафедре включен в учебный процесс анатомический стол «Anatomage» – новейшее оборудование, которое позволяет студентам изучать полную реальную 3D–модель человеческого тела и формировать знания о связи теоретических сведений с клинической практикой. 3D–стол ни в коем случае не отрицает прежний классический вариант процесса изучения такой трудной дисциплины, как анатомия, а интегративно дополняет ее. Однако, если раньше процесс обучения проходил статично, отсутствовала возможность понимания динамических процессов, большие массивы информации трудно систематизировались и усваивались, присутствовал элемент «зубрежки», то теперь восприятие становится более доступным и наглядным. К нам приходят бывшие школьники с различным уровнем подготовки, следовательно, скорость и степень овладения материалом у них различна, но, используя компьютерные технологии, объяснение индивидуализируется и многократно повторяется. 

Хотелось бы немного рассказать о возможностях нашего анатомического стола. Стол обладает всеми программами современного компьютера и оборудован широким дисплеем, позволяющим видеть тело человека целиком в масштабе 1:1, а также вращать его, уменьшая или увеличивая изображение. На дисплее имеются два мужских тела и одно женское, с послойными сканированными данными. При просмотре данных сканов можно послойно удалять ткани, начиная с кожи и заканчивая скелетом. Возможно подключение любой системы органов – сосудистой, нервной, мышечной и др. На экране стола находится панель инструментов приложения: булавки (для отметки чего–либо на трехмерном изображении); измерительный инструмент (для измерения расстояний, угла отклонения); краниотомический инструмент; диссекционный инструмент, позволяющий студентам создавать индивидуальные разрезы и удалять структуры или части структур в препарируемой области; а также инструмент кровотока, имитирующий кровоток по сосудам к сердцу или от него. 

На экране расположены обучающие материалы, состоящие из наборов отдельно взятых сканированных изображений с Аннотациями к ним и заданной последовательностью просмотра (аннотации можно добавить, удалить

или откорректировать). На экране выложены сканы анатомического строения по областям тела в высоком разрешении, это – изображения отдельных органов (например, мозг, глаз, легкие, репродуктивные органы и др.) и гистологические препараты всех тканей в высоком качестве.
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Рисунок 1. Самостоятельная работа студентов
Практически на каждом занятии у студентов, как и со стороны преподавателя, есть возможность проконтролировать и оценить знания студентов, а у последних – самим самостоятельно проверить свою

компетентность по данной теме. Большой интерес у студентов вызывает набор ситуационных задач, проиллюстрированных клиническими случаями (они представлены в библиотеке клинических случаев), например, – аневризма сосудов головного мозга, внематочная беременность и др. Они также рассортированы по областям и типам. Кроме того, возможны два вида демонстрации материала – в горизонтальном положении дисплея и вертикальном. Это дает возможность преподавателю во время практического занятия удобнее расположить экран, а студентам, сидящим на специальных креслах с откидными столиками, делать пометки и записи. 
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Рисунок 2. Опрос студентов по теме занятия
Работая с 3D–столом, будущие врачи учатся визуализировать взаиморасположение органов, ориентироваться в тканях и клетчаточных пространствах. Такое оборудование расширяет возможности и функции преподавателя, активизирует интерес к процессу обучения, улучшает его качество за счет повышения уровня восприятия студентами изучаемого материала и добавления нового средства в дидактический процесс. И это далеко не полный перечень возможностей методов «живой анатомии». Анатомическая точность представления целого человеческого тела и качество современных компьютерных технологий являются очень привлекательными для

современных студентов и предлагает беспрецедентную технологию в современном медицинском образовании. Надо отметить, что стол «Anatomage» начал активно использоваться не только преподавателями кафедры анатомии, но и кафедры гистологии, а также кафедрой сердечно–сосудистой, рентгенэндоваскулярной и оперативной хирургии и топографической анатомии и курсантами факультета ФДПО нашего университета.

Таким образом, современные компьютерные и коммуникационные технологии дополняют традиционные формы обучения, делают реальным осуществление идеи об интеграции преподавания анатомии и информатики, данные методы исследования являются перспективными для их более широкого внедрения в учебный процесс кафедр морфологического профиля, что кардинально изменило подход к системе преподавания анатомии человека. Восприятие становится более доступным и наглядным там, где применяются компьютерные технологии.
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Рисунок 3. Использование горизонтального положения стола
Применение информационных технологий и компьютерных средств обучения позволяет решать задачи обучения за счет:

а) сокращения времени доступа к информационным ресурсам, сопровождающим обучение;

б) повышения надежности, объективности и скорости средств контроля и анализа знаний студентов;

в) активизации восприятия студентами изучаемого материала и добавления компьютерного моделирования и демонстрации в дидактический процесс;

г) улучшения качества самоподготовки;

д) совершенствование стратегий и технологий образовательного процесса [5].

Педагоги берут на вооружение компьютерную анатомию и используют её для учебно–методических приложений и развивающих проектов, потому что выпускникам нужно подтверждать право заниматься практикой на мировом уровне. Педагогический процесс состоит из тысячи составляющих, выстраивающихся, в конце концов, в один результатирующий вектор — компетентность [6]. 
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Аннотация. В современном мире растет разрыв между образованием и культурой. В школах, в основном, делается акцент на усвоение учебных программ, при этом мало времени уделяется воспитанию моральных, этических норм поведения; чаще их развитие происходит стихийно. Перед преподавателем высшей школы встает сложная задача: одновременно помочь первокурсникам быстрее адаптироваться к новой форме обучения, передать информацию, знания по узкопрофильному предмету, воспитать и усовершенствовать наиболее значимые личностные качества, духовно – нравственную, этическую составляющие характеристик личности обучающегося. Целью наставника является формирование зрелой полноценной новой личности, способной решать сложные проблемы в профессиональных, общественных и личных ситуациях, которая сможет стать в дальнейшем конкурентоспособной на рынке труда. Педагог оказывается идеальным образцом для подражания, самоутверждения, носителем нравственных ценностей. Следовательно, индивидуальные качества преподавателя, которые можно объединить в черты, присущие интеллигентному человеку, играют важную роль в совершенствовании нравственно–эстетических, моральных норм, принципов, ценностей учащегося к окружающему миру, к людям, искусству, науке.

Ключевые слова: имидж педагога; интеллигентность; культура; нравственность.

Сегодняшние условия, в которых мы живем и трудимся, меняются очень быстро. В связи с трансформацией общества и системой образования, развитием рынка новых технологий, возрастающей долей получения информации в интернете роль преподавателя переосмысливается, возникает необходимость в духовном преобразовании, формировании нового стиля социально–коммуникативного поведения, динамическом непрекращающемся профессиональном росте и самосовершенствовании. Постоянно идет интенсивный поиск новых идей для решения первостепенных задач системы высшей школы, с одной стороны, передача знаний, обучение по узкопрофильным дисциплинам на специализированных кафедрах, с другой, – совершенствование формирования духовно–нравственной составляющей личности студента; учебно–воспитательный процесс строится на стыке многих областей и направлений педагогики: педагогической культурологии, общей педагогики, антропологии, акмеологии, аксиологии.

Студентам–первокурсникам медицинского ВУЗа необходимо в кратчайшие сроки адаптироваться к новым формам обучения, в чем им активно помогают педагоги. Классическое среднее и высшее образование, в действительности, мало времени уделяет анализу разнообразия социальных ролей молодежи; культура межличностного общения, моральные качества чаще совершенствуются стихийно. Главной задачей современного преподавателя является научить и воспитать новую личность, адаптированную и конкурентоспособную, способную решать любые вопросы в профессиональных, общественных и личных ситуациях [5]. На данном этапе педагог оказывается значимым образцом подражания, самоутверждения, носителем нравственных ценностей и потому как поведет себя наставник, какую позицию он занимает при взаимоотношениях с другими людьми, в вопросах искусства, науки – играет важную роль в формировании нравственно – эстетического отношения учащегося к окружающей действительности.

В многочисленных научных трудах [4, 6, 8] исследованы основные компоненты педагогического имиджа; в своей работе мы рассмотрели, на наш взгляд, наиболее значимый и многоплановый, – это вербальные и невербальные средства коммуникации, сузив данный раздел до описания индивидуальных качеств преподавателя. При опросе «Каким должен быть преподаватель?» большинство студентов на первые места выдвигали личностные характеристики: быть тактичным, деликатным, доброжелательным, т. е. интеллигентным. Традиционно образ интеллигента у людей ассоциируется с профессией врача или учителя, поэтому преподавателям медицинского университета так важно иметь и проявлять эти качества и знания на деле. 

Интеллигентность сочетает в себе максимум положительных моральных качеств человека. Кроме образованности, эрудированности и общего культурного уровня, характерного для работника, занимающегося профессионально умственным, преимущественно сложным творческим трудом, за ним предполагается личная культура: порядочность, гуманность, честность, воспитанность, доброжелательность. Важным моментом в живом общении со студентами являются умение слушать, понимать, не спешить отвергать мнение не схожее с собственным, не относиться с пренебрежением к незнакомым традициям, привычкам, языку [3].

В разные периоды русской истории понятие «интеллигентность» имело разные значения. В переломные моменты истории, в периоды социальной напряженности, упадка духовных ценностей возрастает роль личности учителя как примера нравственной чистоты, верности профессии, благородства, стойкого и преданного носителя общечеловеческих культурных ценностей [7].

На современном этапе развития общества можно сказать, что современная интеллигенция – это совокупность лучших интеллектуальных, этических, морально – нравственных черт, которые стремятся иметь большинство образованных людей. Не подвергается сомнению компетентность интеллигентного человека в своей профессии, широкий кругозор знаний во

многих областях, его постоянное самосовершенствование и социально–психологическая рефлексия. Интеллигент соблюдает правила приличия в любой социальной среде, не подчеркивая статус, материальный достаток; умеет владеть собой, сдерживая негативные эмоции, спокойно признает ошибки, уверен в себе, умеет выслушать собеседника и искренне выразить свои чувства радости или сопереживания. В книге «Архипелаг ГУЛАГ» А. И. Солженицын писал: «Интеллигент не определяется профессиональной принадлежностью и родом занятий. Хорошее воспитание и хорошая семья тоже еще не обязательно выращивают интеллигента. Интеллигент – это тот, чьи интересы и воля к духовной стороне жизни настойчивы и постоянны, не понуждаемы внешними обстоятельствами и даже вопреки им. Интеллигент – это тот, чья мысль не подражательна". Такие люди независимо от рода занятий составляют цвет нации. Сеющие в обществе "разумное, доброе, вечное", они необходимы любому народу и государству, претендующему хотя бы на самосохранение, не говоря уже о выдающейся роли в мировой жизни [2, 9]. Д. С. Лихачев подчеркивал, что «образованность еще не гарантирует интеллигентности… образованность живет старым содержанием, интеллигентность – созданием нового и осознанием старого как нового» [1]. 

Интеллигентность не является врожденной особенностью, скорее всего, это – совокупность черт личности, которые появляются в процессе воспитания в семье, а также в длительной и кропотливой работе над собой, над реализацией качеств, присущих интеллигентному человеку. Бесконечный спектр проявлений истинно интеллигентной личности не поддается подсчету, нельзя учесть все возможно возникающие жизненные и профессиональные взаимоотношения. Самосохранением интеллигенции является передача опыта, традиций, культуры, воспитание нравственно–эстетических качеств у студентов. Огромное разнообразие личностных качеств и проявлений педагога, совместно отражающих степень его воспитанности, интериоризации, нравственных и моральных норм, принципов, ценностей, влияют на поступки личности, логику 

и мотивы взаимодействия с окружающей действительностью. При всех формах межличностных взаимоотношений интеллигентность предстает основой гражданской позиции личности, утверждением высоких нравственных норм.
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Аннотация. В статье представлен опыт кафедры оперативной хирургии и клинической анатомии им. С. С. Михайлова (Оренбургский государственный медицинский университет) по организации преподавания на факультете иностранных студентов. Работа содержит общую характеристику и методические основы учебной дисциплины, формы и методы ее изучения. Особое внимание уделено формам и методам изучения предмета, повышающим активность и интерес студентов, эффективность освоения учебного материала и практических навыков. Кафедра оперативной хирургии и клинической анатомии ставит своей целью сформировать специальные знания и умения будущего врача, как в теоретическом, так и в практическом плане.
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Международное сотрудничество является одним из наиболее актуальных и перспективных направлений работы по интернационализации образования, стимулирующих развитие других видов деятельности медицинского ВУЗа: совершенствование государственных образовательных программ; внедрение новых технологий профессиональной подготовки; формирование позитивного имиджа российской высшей школы на международном рынке образовательных услуг.

Целью преподавания оперативной хирургии и топографической анато​мии является анатомо–хирургическая подготовка иностранных студентов, необходимая для последующих занятий на клинических хирургических кафедрах и в самостоятельной врачебной деятельности.

Для того, чтобы достичь этой цели, необходимо в процессе освоения оперативной хирургии и топографической анатомии решить следующие основные задачи:

1. Изучить топографическую анатомию областей и органов, анатомо– физиологическое обоснование, способы и технику основных оперативных вмешательств.

2. Овладеть общей оперативной техникой и типовыми хирургическими приемами. 

3. Выработать умение применять полученные знания для объяснения особенностей течения патологических процессов, решения диагностических оперативно–хирургических задач.

Уже из этого перечисления видно, что оперативная хирургия и топографическая анатомия является прикладной учебной дисциплиной, овладеть которой означает приобрести обширные теоретические знания, конкретные практические навыки и умение применять здания и навыки в клинических целях. 

Обучение иностранных студентов на кафедре оперативной хирургии и

клинической анатомии им. С. С. Михайлова ведется относительно недавно (с 2015 года) в соответствии с программой подготовки по специальности 060101.65 «Лечебное дело». На кафедре были составлены учебная рабочая программа, планы практических занятий, перечень обязательных практических навыков и экзаменационная программа для студентов 3-гокурса факультета иностранных студентов. Определены и формы изучения конкретных вопросов топографической, клинической анатомии и оперативной хирургии.

Из предшествующих медико–биологических дисциплин особо следует выделить анатомию человека, поскольку на этой учебной дисциплине пол​ностью базируется преподавание топографической анатомии. Поэтому неслучайно легче заниматься у нас на кафедре тем иностранным студентам, которые имеют прочные и глубокие знания по анатомии. 

Весьма существенное зна​чение для нашей дисциплины имеют знания, полученные на кафедре гис​тологии по гистологическому строению органов и тканей, эмбриогенезу важнейших органов и систем. Сведения, получаемые на кафедре нормаль​ной физиологии, вместе с морфологическими данными, имеют значение для анатомо–физиологического обоснования хирургических операций. Из био​логии используется ряд положений эволюционной теории, филогенеза че​ловека. 

Одним из важнейших методов обучения студентов являются лекции. На лекциях рассматриваются разделы предмета, отнесенные, как правило, к категории понятий, представлений и частично обзорной топографии, принципов хирургических вмешательств. На них представлены современные взгляды, направления развития и достижения топографической анатомии и оперативной хирургии как прикладной дисциплины, показано место клинической анатомии в подготовке специалистов, возможности использования знаний по предмету в современных медицинских специальностях. Материал лекций не повторяет сведения, представленные в учебниках и учебных пособиях. Несмотря на то, что лекции читаются полностью на английском языке, отдельные ключевые определения и понятия дублируются лектором на русском языке.

Вопросы, рассматриваемые на лекциях, не дублируют, а дополняют вопросы практических занятий. Каждая лекция сопровождается мультимедийной презентацией на английском языке с демонстрацией гистотопограмм, наглядных пособий, рентгенограмм, ангиограмм,

компьютерных томограмм, научной литературы и специального хирургического инструментария.

Лекции по оперативной хирургии и топографической анатомии являются проблемными или обзорными. К проблемным относятся такие лекции, как «Кишечный шов в абдоминальной хирургии», «Хирургическая анатомия фасций и их клиническое значение (учение о фасциях)», «Трансплантация органов и тканей» и другие. Лекции типа: «Основы опера​тивных вмешательств на опорно–двигательном аппарате», «Опе​рации на сердце» и т.д. являются обзорными. Но и в их осно​ву положены теоретические в оперативно–технические проблемы соответствующих разделов хирургии (травматологии, кардиохирургии и других). Сведения по клинической анатомии отдельных органов и анатомических образований являются морфологической базой для оценки данных, получаемых при современных методах визуализации – ультразвуковом исследовании, компьютерной томографии, магнитно– резонансной томографии. 

На практических занятиях по топографической анатомии и оперативной хирургии со студентами факультета иностранных студентов рассматриваются конкретные вопросы топографической и клинической анатомии и оперативной хирургии отдельных областей, органов, анатомических образований на английском языке. На занятиях используется программированный контроль знаний студентов. Кроме теоретического разбора материала по таблицам и анатомическим препаратам, на каждом занятии выделяется определенное время для освоения практических навыков. Студенты осваивают основы оперативной техники и некоторых хирургических вмешательств. 

Таким образом, при проведении практического занятия его три основные составные части: проверка знаний студен​тов, объяснение материала и самостоятельная работа – совме​щены и проводятся параллельно в течение всего занятия. Такая методика требует хорошей предварительной подготовки студентов и активной работы на протяжении всего занятия.

Каждый иностранный студент на практических занятиях должен иметь учебную тетрадь или блокнот, куда он заносит наиболее существенные итоги рассмотрения разделов занятия, зарисовывает схемы, облегчающие понимание и усвоение учебного материала.

На нашей кафедре организация курса практических заня​тий осуществляется по прерывисто–цикловой системе. Прерывисто–цикловая система дает возможность, с одной стороны, изучить каждый крупный раздел предмета, не отвле​каясь в период цикла на другие учебные дисциплины. С другой стороны, она обеспечивает постепенность изучения предмета на протяжении всего учебного года.

На нашей кафедре выполняются учебные операции на животных. При этом совершенно исключены оперативные вмешательства калечащего характера. Из оперативных вмешательств и хирургических манипуляций, выполняемых студентами самостоятельно под контролем преподавателя – перевязка сосудов в ране и на протяжении, трахеостомия, гастростомия, ушивание раны тонкой кишки. Учебная группа делится на 3 – 4 постоянные хирургические бригады (из 3-х человек каждая). В учебных операционных во время практикума все бригады работают одновременно за операционными столами и столиками. В составе хирургической бригады иностранные студенты попеременно выполняют функции хирурга, ассистента, операционной сестры. 

Суть работы студентов во время практикума состоит в изучении тех​ники и многократном выполнении осваиваемых практических навыков до уверенного владения. Преподаватель выполняет функции организатора работы и консультан​та, демонстрирует при необходимости правильную технику 

выполнения ос​ваиваемого практического навыка, развивает соревновательность в работе студентов.

Исключительно важной частью работ иностранных студентов на занятиях является освоение практических навыков по технике оперирования. 

Практические навыки включают умение пользоваться хирургическими инструментами, владение общей оперативной техникой, типовыми хирургическими приема​ми, некоторыми операциями. Объем практических навыков определяется их перечнем на английском языке. К концу изучения нашего предмета каждым студентом должны быть освоены все указанные в перечне практические навыки.

Итогом занятий студентов факультета в кафедре является курсовой экзамен, который также проводится на английском языке. Экзамен по оперативной хирургии и топографической анатомии относится к числу наиболее трудных в университете. Это обусловлено конкретностью, большим объемом, трудоемкостью, практической значимостью и клинической направленностью предмета. В экзаменационных вопросах находят отражение и базовые знания, получаемые студентами на предшествующих для данного экзамена кафедрах. Только в этом случае экзамен будет выполнять свою этапную, интегративную, роль и содействовать сохранению и наращиванию знаний.

Кафедра ведет постоянную работу по совершенствованию методической базы. Издаются новые и переводятся на английский язык имеющиеся учебные пособия для иностранных студентов. 

Российская Федерация может и должна занимать активную позицию на международном рынке образования. В этой связи всегда будет востребованной опыт профильного преподавания дисциплин в медицинских ВУЗах.
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Аннотация. В статье рассматриваются проблемы оснащения кафедр морфологического профиля. Для нормальноого ведения учебной деятельности кафедра должна быть оснащена трупными препаратами, наглядными пособиями (схемы, таблицы, рисунки), специализированными компьютерными программами, наличие которых носит вспомогательный характер и самое главное высококвалифицированным преподавательским составом. На примере медицинского института ПетрГУ рассматриваются варианты решения проблем оснащения.
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В современном обществе особое внимание уделяется качественной подготовке будущих врачей в медицинских ВУЗах. Разрабатываются новые учебные программы, внедряется компетентностный подход в образовательный стандарт. Вместе с тем роль морфологических дисциплин, которые преподаются на 1-ом – 3-ем курсах, часто недооценивается. Повсеместно идет уменьшение часов лекций и практических занятий, отданных на изучение нормальной анатомии, гистологии, патологической анатомии, топографической анатомии. Кафедрам предлагается введение дистанционных курсов обучения. Однако, традиционно преподавание морфологических дисциплин является практико–ориентированным. Студент должен не только выучить теорию, но и уметь применить свои знания при работе с препаратами. По мнению известного 

российского анатома Г. Ф. Иванова, “Изучение медицины начинают с анатомии человека – основного предмета теоретической и практической подготовки врачей” [3]. Уменьшение часового лимита привело к возникновению существенных трудностей в изучении морфологических дисциплин у студентов. Укрупнение тем занятий не позволяет подробно и досконально разбирать тему на практическом занятии, а самоподготовка у большинства студентов находится на очень среднем уровне. Получение отрывочных, несистемных знаний приводит к тому, что у обучающихся не формируется целостное представление о человеке. Даже в рамках одной дисциплины редкий студент может объединять системы органов в единое целое, у большинства так и остаются фрагментированные знания. А увидеть преемственность между морфологическими дисциплинами, активно наращивать и использовать багаж знаний, способны лишь единичные студенты. Это, в свою очередь, приводит к значительным трудностям при обучении на старших курсах, препятствует формированию клинического мышления. Позволяют ли решить эту проблему дистанционные средства обучения? На мой взгляд, нет. Интернет, в лучшем случае, содержит иллюстрации и описания, заимствованные из атласов и учебников. В последнее время наблюдается тенденция в разработке автоматизированных систем медицинского образования [1]. Весьма сомнительно, чтобы они могли бы заменить изучение морфологических дисциплин на натуральных препаратах в связи с тем, что при вскрытии и препарировании большей части учебных трупов встречаются варианты строения различных анатомо–физиологических систем, часто не описанных в мировой литературе. В качестве примера, который может служить доказательством вышесказанного, можно привести открытие на кафедре топографической анатомии и оперативной хирургии Исаевым В. А., Машковой Т. А., Черных А. В. нового анатомического образования решетчатой кости – большого решетчатого крючковидного пузырька [4]. Другое открытие, подтвержденное Дипломом № 317 на открытие, “Анатомическое образование – 

вариант аномалии большой грудной мышцы человека – ее добавочная грудо–фасциально–надмыщелковая часть, pars pectoro–fascio-epicondylaris accessoria m. pectoralis majoris”, сделано на кафедре нормальной анатомии человека ВГМА им. Н. Н. Бурденко. Авторы открытия: В. П. Федоров, А. В. Петров, Н. А. Степанян [9]. Даже самая совершенная виртуальная компьютерная морфология не может заменить натуральные объекты, так как не в состоянии предусмотреть возможные варианты индивидуальной изменчивости, и может быть использована лишь в качестве вспомогательного средства обучения [5].

Среди множества афоризмов наиболее ярко необходимость использования трупов людей для изучения анатомии человека в анатомическом зале отражает латинская пословица: “Hic locus est, ubi mors graudet succurere vitae” (“Здесь место, где смерть охотно помогает жизни”[*]). Трупный материал – не только носитель информации об анатомии “усреднённого человека” [7], но и источник знаний об индивидуальной и вариантной изменчивости строения тела человека и его отдельных частей. На кафедре оперативной хирургии и топографической анатомии труп является не только носителем информации об анатомо–топографических взаимоотношениях органов в пределах части тела, но и служит основным объектом для разработки оперативных подходов.

Исходя из выше сказанного, огромное значение приобретает оснащение морфологических кафедр трупным материалом. В последние годы, в связи с изменением законодательства РФ, практически все медицинские ВУЗы испытывают острый дефицит в трупном материале. Работают на изготовленных десятки лет назад препаратах, качество которых уже значительно снижено, многие структуры не видны. Изготовление же новых препаратов, которое всегда проводилось с привлечением студентов и являлось важным этапом обучения, в современных условиях сведено к минимуму.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________

[*]
Надпись над входом в анатомический театр Парижского университета 

Современные способы полимерного бальзамирования, при котором создаются экологически чистые и долговечные препараты, мало доступны из–за высокой стоимости оборудования и расходных материалов. Предлагаемые для использования в учебном процессе отпрепарированные трупы, пиготовленные в лабораториях ведущих медицинских ВУЗов городов Москвы и С.–Петербурга, недоступны по этой же причине для большинства провинциальных ВУЗов. Поэтому единственным возможным решением проблемы на сегодняшний день является изменение действующих нормативных актов, запрещающих использование трупов для учебных и научных целей. На сегодняшний день не существует прямого закона, позволяющего на регулярной основе забирать на анатомические кафедры для учебных целей невостребованные трупы людей, умерших в лечебно– профилактических учреждениях здравоохранения и в учреждениях социального обеспечения. Это возможно при оформлении значительного количества документов на каждый труп в отдельности. Разумеется, при прохождении всех разрешений и согласований труп может лежать в холодильнике до нескольких недель, что приводит к выраженным посмертным изменениям и существенно ухудшает качество анатомических препаратов. Для изготовления микропрепаратов для дисциплины «Патологическая анатомия» такие трупы непригодны вообще.
Вторая, не менее важная проблема, это – оснащение морфологических кафедр рисунками, схемами, таблицами, муляжами. Имеющиеся визуальные средства обучения значительно износились, а их промышленное тиражирование в настоящее время в нашей стране не проводится. На кафедре анатомии, топографической анатомии и оперативной хирургии, патологической анатомии и судебной медицины медицинского института ПетрГУ нашли интересный выход из создавшейся ситуации. Ежегодно мы проводим конкурс на лучший анатомический плакат. Условием конкурса является выполнение работы в формате A0. Студенты с большим энтузиазмом участвуют в этом 
мероприятии. Многие из них закончили художественную школу и их работы выполнены на профессиональном уровне. В результате проведения конкурса на кафедре остается много рисунков, которые затем используются на практических занятиях. Изготовление муляжей также возможно руками студентов. Так, муляжи хрящей гортани в натуральную величину были изготовлены студентами 2-го курса в рамках СНО из полимерной глины и используются для учебных целей.

Третья проблема – это оснащение морфологических кафедр обучающими компьютерными программами. По морфологическим дисциплинам отсутствуют унифицированные программы подобного рода, включающие материал всего предметного курса и соответствующие государственному образовательному стандарту. Поэтому большинство ресурсов разрабатывается на кафедрах, а за основу берется учебник и атлас. Подобные программы существуют далеко не по всем разделам и не могут способствовать формированию целостного представления о здоровом и больном человеке. Также подобные ресурсы не должны заменять реальное общение с преподавателями и изучение морфологической дисциплины на трупных препаратах. По мнению Самусева Р. П., Смирнова А. В., наличие в ВУЗе и у участников образовательного процесса персональных компьютеров и сети “Интернет” позволяет обеспечить достаточную наглядность учебного материала и иллюстрировать как лекции, так и практические занятия фотографиями, рисунками, схемами макро– и микроскопического строения органов и тканей в норме, а также при различных формах патологических процессов [6]. Однако, практика показывает, что это не так. Умение поставить диагноз по сфотографированному в нужном месте микропрепарату – это одно, а вот найти это самое место на реальном стекле под микроскопом, где есть еще соседние ткани, зачастую с другой патологией, – совсем другое. Особое место в преподавании морфологических дисциплин занимает анатомический, гистологический и патологоанатомический музеи. Необходимо стремиться к тому, чтобы музей являлся основным носителем информации каждой

морфологической кафедры. Для этого необходимо пополнять музей препаратами, в полном объеме отражающими морфологию человеческого тела, подготавливать тематически экспозиции в соответствии с учебным планом. Подобные препараты можно готовить совместно со студентами в рамках СНО. В музее возможно проведение практических занятий, а также экскурсий для школьников старших классов и учащихся колледжей с профориентационной целью. В анатомическом музее ПетрГУ регулярно проводятся занятия для школьников профильных химико–биологических классов. Подобные занятие существенно разжигают интерес к изучению медицины, позволяют развить целостное представление об организме человека, способствуют осознанному выбору профессии.

Каким бы замечательным ни было бы оснащение морфологической кафедры, самое важное – это личность преподавателя. Именно ему принадлежит ведущая роль в передаче информации студентам. И как он это сделает, такой и будет результат. Если преподаватель обладает безупречными знаниями, харизмой, ораторским искусством, то он сможет увлечь студентов за собой, привить им Л. к морфологии и понимание того, что изучение этих предметов – основа основ в медицине. Подготовка преподавателей морфологических кафедр – сложный, длительный процесс, который в оптимальных условиях должен проводиться через аспирантуру или ординатуру на основе отбора одаренных лиц из числа студентов, активно участвующих в работе кафедральных научно–студенческих кружков, и молодых врачей, обнаруживающих склонность к научной деятельности в области морфологии. Подготовка преподавателей–морфологов, помимо приобретения ими профессиональных знаний, педагогических навыков, умения проводить научные исследования и выполнение диссертационного исследования, должно сочетаться с овладением смежных теоретических дисциплин при одновременной глубокой разносторонней клинической ориентации. Поэтому

предпочтение должно отводиться преподавателям, имеющим высшее медицинское образование [5].
Таким образом, качественное преподавание морфологических дисциплин напрямую зависит от оснащения кафедр трупными препаратами, наглядными пособиями (рисунки, таблицы, муляжи), музейными экспозициями и, самое главное, высоко квалифицированными профессорско–преподавательскими кадрами.
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Аннотация. В настоящей статье рассматриваются актуальные вопросы повышения мотивации студентов к получению новых знаний и роль преподавателя в формировании мотиваций обучающихся. Огромное значение при этом имеет выявление доминирующих типов мотиваций, индивидуальный подход к каждому студенту со стороны преподавателя. Часто студенты начальных курсов теряют мотивацию к обучению из–за потери интереса к изучаемому предмету. Личный пример преподавателя, как наставника, может способствовать повышению мотивации к изучаемому предмету. После завершения обучения в высшем учебном заведении будущий врач должен не только быть высококвалифицированным специалистом, но и разносторонне развитой личностью, способной заниматься саморазвитием. Без мотивации это достичь невозможно. Правильно сформированные мотивации у обучающихся позволят получить высокоразвитую личность, нацеленную на приобретение новых знаний.
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Школьники старших классов, планирующие продолжить обучение в ВУЗе, редко имеют полноценное представление о трудностях, с которыми им придется столкнуться при получении высшего образования. Часто студенты, поступающие в высшие учебные заведения, не осознают ту огромную работу, которую они будут выполнять, обучаясь в ВУЗе [1, 4]. 

Огромный объем нового материала, требования, отличные от школьной программы, новый коллектив и, часто, самостоятельная взрослая жизнь вдали от родителей могут существенно снизить интерес к получаемой профессии. Без мотивации интерес к знаниям поддерживать невозможно. При этом мотивация к получению новых знаний будет крайне низкой. Задача преподавателя заключается в своевременной оценке заинтересованности студента в предмете и принятии мер к повышению мотивации студента к обучению. 

Современные требования к выпускнику высшего учебного заведения включают не только специальные знания в своей области, но и некие универсальные методы, с помощью которых он сможет быть востребован на рынке труда, а также совершенствовать свои знания на протяжении всей трудовой деятельности. 

Обучение является сложным видом деятельности, поэтому требует более сильных мотивов для своего развития. К основным мотивам, которые могут стимулировать интерес студентов к учебе, относят познавательные, прагматичные, социальные, коммуникативные и профессиональные мотивации. Остальные мотивы обычно слабо выражены. Познавательные мотивы стимулируют студента узнать что–то новое, получить новые знания, неизвестные ему ранее. Прагматичные – включают желание иметь престижную работу, обеспечить высокий уровень жизни себе и своей семье. Социальный тип мотивации подразумевает чувство долга перед близкими родственниками, а коммуникативные мотивы отражают желание общаться с новыми интересными людьми. Но самыми важными, несомненно, являются профессиональные

мотивы, которые отражают стремление профессионального роста, желание овладеть новыми знаниями, которые позволят стать специалистом более высокого уровня.

При этом преподавателю нужно сделать так, чтобы задачи, поставленные перед студентом в процессе обучения, были не только понятны, но и приобрели для него настоящую значимость [3]. Нужно учитывать тот факт, что у разных студентов преобладают те или иные виды мотиваций, при этом роль преподавателя заключается в выявлении доминирующих видов мотиваций и развитие их в правильном направлении. При этом преподаватель должен доступно обосновать важность полученных знаний, их необходимость в дальнейшей профессиональной деятельности [2]. Часто отсутствие знаний у студента связано с недостаточным интересом к изучаемому предмету, поэтому задача преподавателя заключается в расположении к себе студентов, вызвать у них потребность освоить новый предмет. 

Студент должен воспринимать преподавателя как наставника, чувствовать уважение и интерес к себе. Личный пример преподавателя также формирует повышение мотивации к обучению со стороны студента. Если преподаватель увлечен своим предметом, то, скорее всего, будет ответный отклик со стороны студента.

Таким образом, несомненна важная роль преподавателя в повышении мотивации студентов к получению новых знаний. Без мотивации мы не получим полноценного высококвалифицированного специалиста, способного быть востребованным на рынке труда.
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Аннотация. Преподавание анатомии у иностранных студентов имеет свои особенности, которые необходимо учитывать преподавателю в его профессиональной деятельности. В Воронежском государственном медицинском университете им. Н. Н. Бурденко в настоящее время проходят обучение студенты из 56 стран, при этом с каждым годом число иностранных студентов, выбирающих получение медицинского образования в нашем ВУЗе, растет. Этот факт отображает особую ответственность преподавателя, работающего с иностранными студентами. В процессе обучения иностранных студентов преподаватель обязан учитывать индивидуализацию педагогического процесса с учетом национальных, религиозных и психологических особенностей обучаемого контингента студентов, а также помощь в преодолении языкового барьера, часто возникающего на начальных этапах получения знаний. Часто процесс Адаптации иностранных студентов затягивается из–за того, что они попадают незнакомую им культурную среду, поэтому работа преподавателя заключается не только в организации учебного процесса, но и в помощи в понимании русского менталитета и русской культуры, объяснении русских традиций и обычаев.

Ключевые слова: студент; преподаватель; обучение; адаптация.
Обучение в высшем учебном заведении имеет свои особенности в отличие от школьного формата образования. Даже российским школьникам сложно адаптироваться к требованиям, предъявляемым к студентам с первого дня обучения в университете. Часто даже самым способным студентам не удается быстро осознать требования преподавателя на практических занятиях и развить в себе способность усваивать огромный объем нового материала в короткие сроки [2].

Кроме того, в ВУЗе обучается большое количество иногородних студентов, которые вынуждены начать самостоятельную жизнь вдали от родителей. Все эти факторы часто не позволяют студентам проявить в полной мере свои способности и полноценно усваивать новые знания. Все вышесказанное можно в полной мере отнести к иностранным студентам, проходящим обучение в российских ВУЗах.

МИМОС – Международный Институт Медицинского Образования и Сотрудничества – был образован 25 лет назад. Главной задачей этого подразделения Воронежского государственного медицинского университета им. Н. Н. Бурденко является подготовка высококвалифицированных специалистов, хорошо знающих свое дело, имеющих качественную фундаментальную и практическую подготовку, способных работать на международном уровне. Основными направлениями деятельности МИМОС являются обучение иностранных граждан, развитие международной академической мобильности, содействие реализации международных проектов университета. 

В 1991 г. Ученый совет ВУЗа принял решение начать обучение иностранных граждан. В сентябре 1992 г. был основан факультет иностранных студентов, принявший на обучение 60 студентов. При этом основной контингент обучающихся составляли студенты из Пакистана, Судана, Палестины, Йемена и Сирии. Позднее география студентов, получающих образование в нашем ВУЗе, существенно расширилась. В настоящее время в
университете проходят обучение студенты из 56 государств. В 2003 г. факультет иностранных студентов переименован в Международный факультет медицинского образования. В 2004 г. на факультете была введена программа обучения с элементами английского языка по специальности «Лечебное дело». 
В 2008 г. международный факультет медицинского образования был преобразован в Международный Институт Медицинского Образования и Сотрудничества. С каждым годом число иностранных студентов, обучающихся в нашем ВУЗе, неуклонно возрастает, что свидетельствует о конкурентоспособности образования, полученного в ВГМУ им. Н. Н. Бурденко.

Обучение иностранных студентов должно учитывать индивидуализацию педагогического процесса с учетом национальных, религиозных и психологических особенностей обучаемого контингента студентов, а также помощь в преодолении языкового барьера, Адаптации к российской социосреде. Преподаватель должен использовать особую технику изложения материала с учетом ментальности иностранных студентов, избегая при этом пассивных методов усвоения материала. Часто сложность представляет различный уровень базовых знаний у студентов разных государств, что необходимо учитывать преподавателю при работе с ними. Кроме того, нельзя забывать о развитии мотивации к учебе. Языковой барьер часто не позволяет студентам полноценно понять объяснение преподавателя, в связи с чем не рекомендуется использование сложно построенных фраз и словосочетаний [3, 4].
Кроме того, на кафедре нормальной анатомии человека обучение происходит с использованием латинских терминов, таким образом, иностранные студенты используют на занятии 2 иностранных языка: русский и латинский, что представляет дополнительную сложность в плане усвоения нового материала [1]. 
Часто процесс адаптации иностранных студентов затягивается из–за того, что они попадают незнакомую им культурную среду. Поэтому работа преподавателя заключается не только в организации учебного процесса, но и в помощи в понимании русского менталитета и русской культуры, объяснении русских традиций и обычаев.

Кроме того, большое внимание, особенно на начальных курсах, должно быть уделено организации досуга иностранных студентов во внеучебное время, студентам предоставляется возможность отмечать национальные и религиозные праздники. Большое внимание уделяется знакомству с историей России, русскими обычаями и традициями. Это является важной частью учебно–воспитательного процесса в ВУЗе, направленного на приобщение иностранных студентов к русской культуре. Кураторы учебных групп организуют походы в театры, экскурсии в разнообразные культурные, исторические и природные места г. Воронеж и Воронежской области.

Таким образом, преподавателю при работе с иностранными студентами необходимо учитывать такие важные моменты как национальные и психологические особенности иностранных студентов, а также языковой барьер, особенно на начальных стадиях обучения.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕКУЩЕГО ТЕСТИРОВАНИЯ НА КАФЕДРЕ ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ И ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ
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кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии,
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Аннотация. Анализ возможностей использование метода компьютерного тестирования текущих знаний студентов на кафедре топографической анатомии и оперативной хирургии Кировского государственного медицинского университета.
Цель исследования. В основе успешного обучения топографической анатомии и оперативной хирургии лежат знания и понимание студентов анатомической терминологии, анатомических особенностей человеческого тела, а также макро– и микроанатомии различных систем. Вся это требует времени, усилий и усердия со стороны ученика и терпение от преподавателя. Одним из методов, позволяющих охватить больший объём изучаемой информации и основанный не только на рассказе преподавателя, но и на самостоятельной работе студента, является компьютерное тестирование [3]. Кроме реализации трёх педагогических функций: диагностической, обучающей и воспитательной [2], этот метод позволяет объективно и быстро оценить подготовку обучающихся. Но в теории педагогического тестирования сохраняется еще много нерешенных проблем [1]. В частности, не ясна степень заинтересованности студентов в тестировании и удобства для них подобного вида текущего контроля знаний.
Материалы и методы. Для изучения предпочтений обучающихся к форме контроля текущих знаний, студентам 3-го курса педиатрического и лечебного факультетов был предложен выбор устного ответа или тестирования. Для этого
сотрудниками кафедры по теме одного занятия составлены тесты с двумя типами заданий – с единственным выбором и множественным выбором, при этом часть заданий предложена в виде фотографий или рисунков. Вопросы подбирались случайным образом. Обучающимся предлагалось ответить на двадцать вопросов за десять минут. Оценка знаний проводилась по проценту правильных ответов. За 70% ответ оценивался "Удовлетворительно", за 80% и выше – "Хорошо" и за 90% и более – оценка "Отлично". При подготовке к тестированию вопросов и готовых ответов на них не предлагалось. Следующая попытка сдачи при неудовлетворительной оценке предоставлялась не ранее, чем на другой день. Пересдача тестов на более высокую оценку не допускалась. Тестирование осуществлялось программой MyTestX на двух компьютерах, расположенных на кафедре.
Полученные результаты. Из всех студентов лечебного и педиатрического факультетов предпочли сдавать тесты 50,3% студентов. Обоснование их выбора были различными, такими, как: "Не успел вовремя подготовиться", "Неудобное время отработок", так и "Проще сдавать тему".
В результате с заданиями теста с первой попытки успешно справились 47,5% из общего числа тестируемых показав средний балл 3,49. Оценку "Отлично" получил только один студент – 1,2%, оценку "Хорошо" – 44,5%, "Удовлетворительно" – 54,3%.

Вторая попытка была успешной для 27,1% студентов со средним баллом – 3,38. Из них высший бал у одного учащегося – 2,1%, "Хорошо" – у 33,3%, "Удовлетворительно" – у 64,6%.

С третьего раза справились с тестом 10,2% студентов, показав средний балл – 3,44. В этой группе отличных оценок не было. Оценку "4" получили 44,4%, "3" – 55,6%.
Затратив 4 – 6 попыток, с заданиями теста справилось 6,8% учащихся со средним баллом 3,58. В этой группе также не было отличных результатов, но у 50% студентов знания оценены на "Хорошо", а у остальных – "Удовлетворительно".

Часть студентов (10,2%), выполнив в среднем по две неудачные попытки сдачи, в дальнейшем предпочли сдавать тему преподавателю устно.

Ключевые слова: компьютерное тестирование; топографическая анатомия и оперативная хирургия.
Обсуждение. При анализе полученных результатов мы обратили внимание, что около половины всех студентов предпочли тестирование другим методам текущего контроля знаний. Причиной этому может быть как неумение структурировать изучаемый материал, что приводит при ответе к большой опоре на память, так и трудности в устном изложении материала из–за недостаточно развитого навыка формулировать и излагать собственную точку зрения.
Из всех студентов, прошедших тестирование, почти половина справилась с заданиями на положительную оценку с первой попытки, что, по нашему мнению, указывает на адекватность сложности вопросов теста возможностям обучающихся. ДА.я группа студентов аккуратно готовилась к занятиям и легко справилась с вопросами теста.

Вторая группа, потратившая на тест две попытки, столкнулась с некоторыми трудностями. Вероятно, хорошо освоив большую часть учебного материала, они были уверены в своих силах и первая неудачная попытка была расценена ими как случайность. При второй попытке программой тестирования были предложены другие вопросы, с которыми студенты успешно справились, но при этом средний балл оказался самым низким из всех групп.

Студенты третьей и четвёртой групп затратили заметно больше усилий для получения положительного результата тестирования, на что указывает повышение среднего балла.

При этом учащиеся, затратившие на тест наибольшее количество попыток, показали наивысший средний бал и наибольший процент хороших оценок. По нашему мнению, тестирование мотивировало студентов на более основательное изучение материала занятия.
Организация процесса тестирования на кафедре значительно облегчило студентам сдачу темы, так как весь рабочий день лаборанты и преподаватели находятся на кафедре, что позволяет выбрать удобное для учащегося время и при необходимости сразу получить консультацию по вызвавшему затруднение вопросу.

Выводы

1. Половина (50,3%) студентов, изучающих топографическую анатомию и оперативную хирургию лечебного и педиатрического факультетов, предпочли тестовый контроль текущих знаний устному ответу.

2. Проведение тестирования на кафедре в течение рабочего дня повышает заинтересованность студентов в таком виде текущего контроля знаний.

3. Грамотно выполненный тестовый контроль может мотивировать обучающихся к более глубокому изучению материала.
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К ВОПРОСУ О ПРЕПОДАВАНИИ АНАТОМИИ ИНОСТРАННЫМ

СТУДЕНТАМ, ОБУЧАЮЩИМСЯ НА ФРАНЦУЗСКОМ ЯЗЫКЕ
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Аннотация. Анатомия, одна из сложнейших дисциплин, играет важную роль в формировании будущего практического врача. Кафедра анатомии – базовая кафедра, целью работы которой является подготовка высококвалифицированного, грамотного специалиста. Методика преподавания предмета на французском языке предполагает получение высокого уровня знаний, их выживаемости, необходимых для обеспечения профессиональной деятельности иностранного студента. Формы преподавания предмета, их доступность, наглядность играют важную роль в формировании основы знаний, получаемых в дальнейшем при обучении в ВУЗе.

Ключевые слова: преподавание; умение; наглядность обучения.

На кафедре анатомии обучение иностранных студентов ведется в течение 18 лет. Для успешного усвоения предмета с самых первых занятий и лекций на кафедре преподаватель формирует интерес к изучаемому предмету путем создания необходимых навыков и умений, без которых невозможна будущая практическая деятельность. Проводится целенаправленная работа по формированию мыслительных способностей в процессе изучения основ анатомии с использованием дифференцированного педагогического подхода в зависимости от уровня подготовки абитуриента из других стран. Применяются традиционные методы проведения занятий у иностранных студентов на французском языке с созданием положительной эмоциональной атмосферы,

чередование интенсивной работы и отдыха, коллективная работа, самостоятельный анализ учебного материала, что повышает результативность работы в освоении предмета и имеет большое значение для обеспечения профессиональной деятельности иностранного студента. Проводится изучение на натурщике проекционной анатомии костных образований, внутренних органов, кровеносных сосудов, что позволяет в наибольшей мере достигнуть понимания внутреннего строения человека по его внешней форме. Большое внимание уделяется наглядности обучения, для чего на практических занятиях используются влажные препараты, целый труп, учебные таблицы, схематические рисунки, лучшие иностранные студенты вовлекаются в процесс изготовления учебных или музейных анатомических препаратов, что существенно влияет на достижение цели обучения. Активно применяются стенды по рентгенанатомии скелета, внутренних органов, а также по проводящим путям и топическим срезам центральной нервной системы. Особое место в обучении принадлежит натуральным препаратам, выставленным в музее кафедры анатомии. Каждый из музейных препаратов имеет обозначение расположения основных структур, указанных в описаниях к ним. Использование препаратов дает возможность углубленно изучать строение, расположение органов и систем в период самостоятельной работы иностранных студентов при подготовке к занятиям, что позволяет в будущей практической деятельности активно владеть приобретенными знаниями. В последнее время на кафедре с успехом применяется учебный анатомический стол “Anatomage” EDU 5,0, на котором проводится обучение студентов в интерактивном режиме. Он позволяет изучать в 3D–изображении различные органы и системы. Доступна картина послойного строения организма, а также распилов органов и человеческого тела в разных плоскостях, можно проследить кровоток по артериальным и венозным сосудам, послойно изучать строение головного мозга. На практических занятиях, коллоквиумах, зачетных занятиях

используются вопросы тестового контроля по каждому разделу предмета, проводится проверка знаний иностранных студентов на анатомическом столе. Читаются лекции на кафедре с использованием мультимедийного оборудования, что значительно повышает качество их усвоения, восприятие cтановится более доступным и наглядным. Иностранные студенты активно вовлекаются в работу студенческого научного кружка, принимают участие в научных студенческих конференциях, имеют публикации научных работ. Все это побуждает к формированию необходимых компетенций для будущей профессиональной деятельности.

Необходимо отметить, что такая форма в методике преподавания способствует развитию мотивации к усвоению огромного количества новых фактов, запоминанию латинских наименований различных анатомических образований, позволяет глубоко анализировать материал, а также формирует у иностранных студентов устойчивый интерес к процессу обучения.

Для создания большей результативности в освоении предмета, повышению уровня самостоятельной работы иностранных студентов, на кафедре изданы трехъязычные анатомические словари на латинском, французском, английском языках по каждому разделу с учетом Международной анатомической терминологии, также на французском языке атласы по анатомии I семестра ”Опорно–двигательный аппарат”, II семестра – “Cпланхнология. Ангиология”, учебное пособие для стоматологического факультета “Полость рта. Зубы”, сборник тестов для лечебного и стоматологического факультетов. Необходимо отметить, что создА.я на кафедре система учебно–образовательного процесса имеет большое созидательное значение для обеспечения профессиональной деятельности иностранного студента как специалиста, и развитию его личностных качеств, без которых невозможна его врачебная деятельность.
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Аннотация. Статья посвящена методике организации практической подготовки студентов на кафедрах оперативной хирургии и клинической (топографической) анатомии. Описаны этапы практической подготовки, варианты подходов к формированию хирургических учебных бригад. Выделены основные проблемы организации учебного процесса.
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Наступившее новое столетие ознаменовало собой необходимость пересмотра ряда подходов к преподаванию клинических и некоторых доклинических дисциплин. Вместе с тем, в ходе реформирования нельзя слепо отбрасывать все сделанные классической медицинской школой наработки. Наилучшим вариантом является выбор действенных, эффективных методик обучения и проекция их на реалии современной образовательной системы [1]. Кафедра оперативной хирургии и клинической анатомии имени С. С. Михайлова ОрГМУ прошла длительный и насыщенный период становления научной школы, формирования педагогических кадров и усовершенствования педагогических приемов и методик [2]. Освоение студентами дисциплин, преподаваемых на таких кафедрах, включает в себя обширную практическую 
подготовку студентов [3]. План подготовки по нашим дисциплинам включает в себя занятия на биологическом материале, муляжах, а также учебные операции 
на лабораторных животных [4]. Вместе с тем, интенсификация курса и увеличение объема включенного в программу материала, а также прогресс современной хирургии вынуждают искать пути по повышению качества практической подготовки студентов.

На первых практических занятиях, после инструктажа по технике безопасности и обзорной беседы преподавателя о видах хирургических инструментов, студенты осваивают способы удержания инструментов и их передачи, способах завязывания хирургических узлов. После закрепления этих навыков на муляжах и биологическом материале студенты осваивают способы рассечения и соединения тканей, виды швов, простейшие вмешательства на сосудах (перевязка в ране и на протяжении, венесекция). В ходе работы студенты могут быть поделены на тренировочные бригады, в состав которых входят хирург и ассистент. При освоении навыка наложения швов в бригаду добавляется медицинская сестра. В таком составе, разделенная на бригады, группа готовится к выполнению учебных операций – второго этапа освоения навыков.

Весьма важным представляется принцип формирования бригад. Возможно несколько вариантов, каждый из которых имеет свои плюсы и минусы. 

Первым вариантом является ситуация, когда на каждом новом занятии преподаватель формирует новые бригады с новым распределением ролей. При этом роли либо предлагаются преподавателем, либо выбираются самими студентами в пределах бригады. 

Сильной стороной данного варианта является элемент неожиданности, требующий от студентов группы максимальной подготовки к практической части занятия. Слабой стороной является плохая сработанность получившихся бригад, особо заметная в случае психологической несовместимости или наличии конфликта в группе. Кроме того, при проведенном на кафедре опросе
студенты отмечали, что, ожидая результатов такого распределения, они испытывали страх (как правило, студенты со слабой практической подготовкой и плохо мотивированные) или дискомфорт (студенты с хорошей подготовкой, вынужденные выполнять роли, на их взгляд, «низшие» и не соответствующие их способностям).

При втором варианте бригады формируются один раз и сохраняются таковыми на весь цикл обучения. Сильной стороной подобного варианта является хорошая итоговая сработанность бригад; при этом, если имеется возможность самостоятельного распределения ролей, студенты выбирают роль в соответствии со своими предпочтениями и способностями, что повышает комфортность педагогического процесса. Также кажущимся плюсом данного варианта является отсутствие фактора неожиданности при формировании бригад. Однако в таком случае слабый студент, получивший роль медицинской сестры, не имеет стимулов к последующему совершенствованию навыков. 

Опыт преподавания на нашей кафедре позволил выделить третий вариант формирования бригад. Первоначально бригады комплектуются с учетом желания студентов работать друг с другом. Комплектация бригад происходит на добровольной основе, позволяет учесть личностные предпочтения и конфликтность. В результате формируются устойчивые группы по 3 (при необходимости и наличии второго ассистента – по 4) человека. Однако, если затем в пределах бригад не проводить принудительную ротацию ролей, возможно выделение сильных хирурга и ассистента (при увеличенной до четырех человек бригаде – первого ассистента) с хорошей подготовкой и слабой медицинской сестры и (при наличии) второго ассистента, лишенных мотивации к совершенствованию. Поэтому на кафедре принято производить ротацию в бригаде перед каждой учебной операцией (в курсе обучения предусмотрено 3 операции). 

Предлагаемый подход к формированию бригад позволяет, с одной стороны, повысить комфортность освоения практических навыков для студентов, с другой, не позволяет им останавливаться на достигнутом и вынуждает повышать свой уровень подготовки.

Другим важным аспектом практической подготовки студентов является использование внеаудиторного времени. На кафедре предусмотрена возможность тренировки студентов во время дежурств преподавателей. В этом случае дежурный преподаватель может помочь отработать тот или иной навык, проконтролировать его выполнение. Традиционно тренировка проводится в учебных операционных, что, по мнению многих студентов, повышает комфортность обучения (по выражению одного из студентов, «в нашей операционной все знакомо, как дома»). 

Студенты с более высоким уровнем подготовки осваивают более сложные навыки – кишечные швы, анастомозы, микрохирургические приемы.

Для повышения интереса к освоению практических навыков и введения соревновательного компонента на кафедре ежегодно проводятся олимпиады по хирургии. В организации олимпиад принимают участие клинические кафедры хирургического профиля. 

Среди проблем, с которыми может столкнуться кафедра оперативной хирургии и клинической (топографической) анатомии при реализации образовательной программы и практической подготовке студентов, следует особо выделить проблему материального обеспечения (муляжи, хирургический инструментарий, шовный материал) и обеспечения биологическим материалом и лабораторными животными. При организации учебных операций следует также помнить о том, что учебная операция на животном, по сути, ничем не отличается от другой операции. Следствием этого является необходимость выполнения санитарно–гигиенических требований и требований по технике безопасности, режиму, обучению персонала учебного операционного блока. 
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Аннотация: Рассмотрена эволюция методик обучения студентов на кафедрах морфологического профиля медицинских и спортивных ВУЗов. За многовековую историю сложился определенный порядок изучения строения и формы организма человека. Обсуждены современные проблемы преподавания морфологических дисциплин, а также проблемы преподавания клинической анатомии и других инновационных методик прижизненной визуализации строения человека и их место среди других учебных дисциплин. Предложено знакомить студентов с инновационными подходами к изучению морфологии человека на элективных и факультативных курсах, студенческих научных кружках, но первостепенное значение на занятиях должны иметь традицион​ные технологии преподавания (лекции, практические занятия на натуральных анатомических препаратах, собственноручное изготовление препаратов и муляжей и др.). Данный вид деятельности для морфологических кафедр должен оставаться брендовым.
Ключевые слова: Преподавание морфологических дисциплин; морфология в медицинском и спортивном ВУЗе; методы обучения; клиническая анатомия.
Основой медицинской науки всегда было знание строения человеческого тела. В медицинских и спортивных ВУЗах строение и форму человека в связи с возрастом, полом, конституцией, выполняемой функцией и др. изучается на морфологических кафедрах. При этом морфологические дисциплины являются весьма специфичными, объ​емными и нестандартными для восприятия вчерашними школьниками [1, 15]. За многовековую историю сложился определенный порядок изучения строения и формы организма человека, а именно на младших курсах систематическая анатомия и гистология, на старших топографическая анатомия, а в институтах физической культуры – спортивная морфология. Методами изучения человека традиционно являются лекции и практические занятия с демонстрацией органов и препарированием трупов человека, а в спортивном ВУЗе – на натурщике. Издаются прекрасные учебники и атласы, что позволяет студентам самостоятельно работать в анатомических залах. Параллельно с этим совершенствуются и методики изучения строения человека. Наряду с замороженными распилами Пирогова, коррозионными препаратами Буяльского, макромикроскопическим препарированием Воробьева, рентгенологическими исследованиями Тонкова, функциональной оценкой анатомических структур Лесгафта и др. стали интенсивно разрабатываться методы гистохимии, электронной микроскопии, эндоскопии, лучевой диагностики и ряд других методик прижизненной визуализации [3, 6, 13]. Все это расширяет и дополняет представление о строении человека. Естественно полученные новые данные старались доводить до студентов. Между морфологическими кафедрами появилось даже негласное соревнование: кто больше даст информации студентам и при этом размывая границы между предметами. Анатомы все больше внимания стали уделять вопросам гистологии и топографии, а гистологи углубились в ультраструктурную организацию, и все считают, что дают студентам современные знания, формирующие у них клиническое мышление. При этом
практически не учитывается, что первокурсники все меньше внимания стали уделять самой анатомии с ее огромными малопонятными фактическими данными, да еще требующих значительных усилий при заучивании. В итоге получили противоположный результат – обучающиеся не воспринимают лавину новых знаний, и остро стал вопрос о совершенствовании методов обучения. Появились учебники, в которых более доступно излагался фактический материал, хорошие цветные атласы, видеопроекторы, позволяющие более наглядно иллюстрировать содержание лекций, активно стал внедряться тестовый контроль – вначале на бумажных носителях, затем – с помощью ЭВМ, и, наконец, появились компьютеры и интернет, а вместо пухлых, перегруженных информацией, учебников и атласов у студентов появились современные компактные гаджеты, позволяющие в любое время и в любом месте в один клик получить нужную информацию, не тратя время на ее заучивание [4]. Все это еще более удалило студента от учебников и натуральных препаратов, тем более, что эстетический вид и запах которых не совпадает с идеалом медицины. Не исправило ситуацию и внедрение в учебный процесс пластинированных препаратов [6, 11, 12]. Конечно, такие препараты украшают анатомические музеи и значительно улучшают гигиенические условия анатомического театра, но далеки от реальной действительности и рекламируются, к сожалению, больше с коммерческих позиций (не всегда доступны из–за высокой стоимости).
Ко всем этим проблемам добавились и чисто педагогические проблемы. В течение последних лет внедрены новые федеральные госу​дарственные образовательные стандарты, что преследовало глобальную цель повышение качества медицинского образования в целом. Результатом этих новшеств явилось сокращение педагогических кадров и возрастание нагрузки на оставшихся преподавателей. Сокращение часов, отводимых на изу​чение предмета, привело к тому, что такой фундамен​тальный медицинский предмет, 
как анатомия человека, оказался в условиях жестких временных рамок, когда определенная часть часов пришлась на самостоятельную работу студента. При этом внедряемые бюрократические инновации и очередные стан​дарты обучения реализуются в прежних условиях и на той же самой учебно– материальной базе [6]. В настоящее время изучение анатомии осложняют трудности с получением анатомического материала и большой объем фактических данных при сокра​щении аудиторных часов. Регламентация учебного процесса в рамках самостоятельной работы студентов (в спортивных ВУЗах она составляет 50% от всех учебных часов, предусмотренных программой) также оказалась не состоятельной. Не избежала анатомия и современных научных веяний. В про​грамму по анатомии стали вводить разделы, касающиеся интерпретации изображений структур организма чело​века, полученных современными цифровыми методами прижизненной визуализации (КТ, МРТ, УЗИ), лучевой диагностики и т.д. [7]. Не вызы​вает сомнений большая информативность данных мето​дов. Однако, для студентов младших кур​сов дА.я информация в сочетании с немалым объ​емом основного материала, который им необходимо освоить, является дополнитель​ным, часто негативным, фактором, который осложняет процесс усвоения учебного материала [2, 7, 13]. В связи с этим даже активные сторонники инноваций в анатомии признают первостепенную роль традицион​ных технологий преподавания (лекции, практические занятия на натуральных анатомических препаратах, собственноручное изготовление препаратов и муляжей). Данный вид деятельности для кафедры анатомии остается брендовым [11]. Более того, в соответствии с требованиями федеральных государственных образовательных стандартов высшего образования, основанных на компетентностном подходе, при освоении программ дисциплин следует большее внимание уделять методам активного обучения и, в частности, иллюстративности лекционного курса. Это способствует более успешному вос​приятию и запоминанию лекционного материала. Такой тип лекции помогает студентам преоб​разовывать лекционный
материал в визуальную форму, что способствует формированию у них профессиональ​ного мышления [6, 7].

Аналогичный подход к изучению анатомии наблюдается и в спортивых ВУЗах [13], но изучаемая анатомия является наукой о форме и строении живого здорового человека. Трупный материал, анатомические модели, муляжи, таблицы играют вспомогательную роль и являются средством которое помогает изучать анатомию. При этом изучение живого человека занимает доминирующее положение, что в наибольшей мере приближает анатомию к запросам теории и практики спорта. Вначале, как и в медицинских институтах, студенты изучают систематическую анатомию с той лишь разницей, что основное внимание уделяется принципам функциональности и динамичности, а не топографическому подходу. Строение организма и его систем рассматривается с позиций двигательной деятельности. Учебной программой по анатомии не предусмотрена латинская терминология, а в последующем (спортивная медицина) идут названия болезней (артрит, гастрит и т.д.), поэтому факультативно надо давать и название органов. В анатомии физкультурных ВУЗов приоритет отдается аппарату движения, а другие системы рассматриваются как системы его обеспечения. На втором курсе студенты изучают спортивную морфологию, где большое внимание уделяется соматоскопии. Этот метод позволяет изучить внешнюю форму тела, определить наиболее выраженные костные выступы, рельеф отдельных мышц, поверхностно расположенных углублений, ямок, борозд, сосудов, особенно вен, подкожных нервов и т. п. Путем осмотра получают ориентировочные сведения о пропорциях тела данного человека, об осанке, о развитии подкожного жира, положении отдельных костных образований, особенностях формы грудной клетки, головы, конечностей. Наблюдая движения человека, можно судить об изменениях формы и размеров поверхностно расположенных образований. Все это демонстрируется на натурщике (обычно один из студентов) с использованием методов фото– и кинорегистрации. Эти методы
помогают зафиксировать основные образования, выделенные при осмотре как при статических положениях, так и при движениях. Большое внимание уделяется возрастным особенностям и конституциальной анатомии, что связано со сроками готовности различных систем к началу тренировок и связь соматические типов с спортивной ориентацией, заболеваниями, питанием и др.
Оживленную дискуссию среди специалистов, в том числе и морфологов, вызвало появление новой дисциплины «Клиническая анатомия» [2, 5, 8, 14]. Это медицинская наука, прижиз​ненно изучающая динамику изменения формы и строения тела человека, а также составляющих его орга​нов при заболеваниях, с использованием макро​скопических и макромикроскопических методов исследо​вания. То есть это – прижизненная анатомия больного человека с проблемами, свойственными и классической анатомии [14]. Целью этой дисциплины является выявление мор​фофункциональных закономерностей в динамике развития повреждения и восстановления. В задачи клинической анатомии входит комплексное изу​чение характера патологических изменений строения, фор​мы, положения, развития органов и их взаимоотношений в различных анатомо–физиологических си​стемах организма в сопоставлении с клиническими проявле​ниями нарушенных функций, а также с учетом возрастных, гендерных, индивидуальных и видовых особенностей организма и течения болезни. Имеющиеся в литературе сведения по клинической анатомии неполны, не​достаточно систематизированы, часто противоречивы и носят преимущественно описательный характер [14].

В настоящее время клиническая анатомия без достаточ​ного, видимо, обоснования отождествляется с таки​ми дисциплинами, как топографическая анатомия, патоло​гическая анатомия и даже нормальная анатомия. В ряде медицин​ских ВУЗов России намечается даже тенден​ция к переименованию кафедры оперативной хирургии и то​пографической анатомии в кафедру клинической анатомии фактически без изменения учебной программы [2, 5, 8, 11]. В доступ​ной литературе по клинической ана​томии содержание предмета
подменяется указанием на зна​чение тех или иных анатомических образований для клини​ки и упоминанием нозологических форм, возникающих при поражении организма. Тем не менее, интенсивное развитие в XX веке теоретической и клинической морфологии способ​ствовало возникновению предпосылок для выделения кли​нической анатомии в самостоятельную медицинскую дис​циплину, характеризующуюся своеобразием предмета, со​держания, цели, задач и методов исследования. Достижение цели и решение задач клинической анато​мии возможно в условиях прижизненного использования на различных этапах течения заболевания, неинвазивных и инвазивных макро– и микроскопических клинико​–анатомических методов исследования. Макроскопические неинвазивные методы включают ос​мотр, мануальное исследование, антропо– и планиметрию, различные виды лучевой диагностики. К макроскопическим инвазивным методам относятся все разновидности эндос​копического исследования. Применение инвазивных макро-микроско​пических методов оказыва​ется информативным при исследовании в пограничной об​ласти поражений, особенно слизистых и серозных оболочек внутрен​них органов; использование при этом методов просветле​ния позволяет изучать изменение структуры микрососудов, а аппликации витальных красителей – визуализировать организацию эпителиального пласта и содержание в нем ряда метаболитов как при прямом изучении, так и на цвет​ных панорамных фотограммах [9]. По содержанию предмета и характеру задач клиничес​кая анатомия призвана восполнить существующий пробел между клиникой и классической патологической анатомией, что будет способствовать формированию новых научных на​правлений в различных областях медицины. Разработка проблем клинической анатомии должна про​водиться комплексно при участии анатомов, топографоанатомов, патологов, специалистов в области эндоскопии, лучевой диагностики и клини​цистов различного профиля. В связи с этим достаточно остро стоит вопрос: когда и на какой кафедре надо изучать этот предмет? По
этому поводу нет единого мнения. И все–таки на первых курсах вряд ли это целесообразно, так как первокурсники не знакомы еще ни с клиникой, ни с патологией болезней. А добавление новых сведений [7, 14] к весьма трудоемкому со сложной и трудно запоминающейся терминологией, перегруженной множеством фактического материала, да еще оптимизированной по учебным часам дисциплины, которой является анатомия человека, не будет способствовать успешному усвоению студентами этого материала. Анкетирование студентов с целью выяснения их мнения о целесообразности введения вариативного курса «Основы клинической анатомии» показало большое субъективное значение этого курса для студентов, зависящее, в основном, от влияния личности преподавателя на результаты ответов [2]. При этом необходимо учитывать, что первокурсник и специалист по–разному вос​принимают и усваивают полученный материал. С новыми, порой еще не устоявшимися, данными, конечно, надо знакомить студентов даже младших курсов, но делать это надо не за счет учебных часов, отведенных на изучение конкретной дисциплины, а на элективных и вариативных курсах, а также научных студенческих кружках. А в программу постдиплом​ного этапа непрерывного медицинского образования целесообразно ввести разде​лы анатомии, касающиеся углубленного изучения анатомо–физиологических систем с применением совре​менных прижизненных методов исследования. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ АНАТОМИЧЕСКОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ДЛЯ СТУДЕНЧЕСКИХ НАУЧНЫХ РАБОТ

Фетисов С. О., Клочкова С. В.,
Никитюк Д. Б., Алексеева Н. Т.
Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко, г. Воронеж, Российская Федерация

Аннотация. Визуализация является одним из важнейших способов изучения анатомических структур, их вариантов и аномалий. Проникновение всё большего числа неинвазивных методов диагностики в клиническую практику требует вовлечения студентов в работу с ними. Однако проблемы технической оснащенности современных кафедр морфологического профиля ставят задачи по поиску и рассмотрению возможности практического применения всех различных вариантов визуализации макро– и микроанатоми – ческих структур. В статье рассматриваются различные методы прижизненной визуализации, переноса полученных данных для последующей обработки и прототипирования в соответствии в существующими реалиями научной деятельности в ВУЗе. 

Ключевые слова: анатомия; методы визуализации; прототипирование; 3D–печать.

Принцип визуализации структуры лежит в основе большого количества исследований в различных областях науки. Морфологические дисциплины, и в особенности анатомия человека, столетиями базировались на медицинской иллюстрации. Работы художников различного времени, начиная с «Эпохи Возрождения» и до конца ХХ в. потрясают воображение и являются в большинстве своем ювелирной кропотливой работой, на которую было потрачено огромное количество времени и сил. Медицинская иллюстрация активно используется и в наши дни, но имеет много недостатков: работа отнимает много времени, а результаты, как правило, нужны максимально 
быстро. При всей искусности иллюстратора результаты обычно редко получаются максимально точными, да и наличие объема и сложной пространственной формы требует создания большого количества плоскостных проекций. Всё это является классикой анатомического исследования и не может быть полностью оставлено в прошлом. При этом XX и XXI века подарили нам большое количество современных методов инвазивной и неинвазивной визуализации, в том числе прижизненной, которые значительно расширяют возможности анатомических и топографо–анатомических исследований для изучения столь актуальных проблем вариантной анатомии и клинических аспектов анатомического строения организма человека и животных [3, 7, 8].

С практической точки зрения в работе ВУЗа в современных реалиях остро стоит проблема вовлечения студентов в научные исследования с целью поиска и воспитания следующего поколения талантливых исследователей, на плечах которых Россия должна выйти на соответствующие требованиям нынешнего научного сообщества позиции. Необходимо использовать таланты современной молодежи и их вовлечение в процессы технологической революции, способность перенимать актуальные подходы, возможно, уйти от излишней консервативности в «анатомировании». Однако реалии работы кафедр медицинских ВУЗов, техническое обеспечение их научной деятельности пока ещё вносят определенные коррективы в столь оптимистичные планы.

Итак, что же мы можем предложить нашим студентам, на основе каких методик визуализации они могут строить свои научные изыскания?

Классические общепризнанные методики: изготовление серийных «Пироговских срезов» изучаемых объектов, различные методы инъецирования полых структур красителями, коррозионная техника. Несомненным плюсом всех этих методов является их тщательная методическая проработка и относительная доступность инструментария, конечно, в случае доступности свежих анатомических образцов для исследования. Полученные препараты позволяют проводить исследования вариантов строения, демонстрировать клиническую специфику данных образований и обладают некоторой, пусть и 
специфической, эстетической ценностью, например, в качестве музейных препаратов. На кафедре нормальной анатомии человека ВГМУ им. Н. Н. Бурденко студенты активно вовлечены в данные исследования: изготавливаются коррозионные препараты на основе полиакриловых пластификаторов, отрабатываются способы получения гибких и пластичных слепков с использованием соединений на основе латексов и каучуков, идет работа комбинированию методики серийных срезов и полихромной инъекции сосудистого русла сердца. Однако все эти методы обладают одним существенным недостатком – они не являются прижизненными и, соответственно, не позволяют охватить большой объем данных получаемых при клинических исследованиях.

Современные методы визуализации в массе основаны на использовании неинвазивных зондов – рентгенографии, магнитно–резонансной томографии, ультразвуковой диагностики, эластографии, тактильной визуализации, термографии, медицинской фотографии и таких методов ядерной медицины, как позитронно–эмиссионной томографии (ПЭТ) и однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ). На данный момент в мире проведено более 10 млрд. исследований перечисленными неинвазивными методами.

Ретгенографическая визуализация использует две формы рентгенографических изображений – рентгенография и рентгеноскопия. Эти 2D–методы до сих пор широко используются, несмотря на продвижение 3D–томографии из–за низкой стоимости, высокого разрешения и более низких доз радиации. Этот механизм визуализации использует широкий луч рентгеновского излучения для получения изображения и является первым из методов визуализации, используемых в современной медицине.
Рентгеноскопия, производимая в режиме реального времени, изображает внутренние структуры организма подобно радиографии, но использует постоянное использование рентгеновских лучей при более низкой мощности дозы. Контрастные вещества, такие, как барий, йод и воздух используются для 
визуализации внутренних органов во время их работы. Из–за высокой распространенности рентгенографического оборудования данный метод визуализации относительно доступен для использования в студенческих исследованиях.

Магнитно–резонансная томография (МРТ) традиционно создает двухмерное изображение тонкого "среза" тела и поэтому считается томографическим методом визуализации. Современные МРТ инструменты способны производить изображения в виде 3D–блоков, которые можно считать обобщением одного среза. Так как КТ и МРТ чувствительны к различным свойствам ткани, внешний вид изображения, полученного с помощью этих методов, существенно различается. В КТ рентгеновские лучи должны быть блокированы той или иной плотной тканью, чтобы создать изображение, поэтому качество изображения мягких тканей будет плохим. В МРТ же используются ядра водорода, которые присутствуют во всех тканях в воде и возвращают сильный сигнал, что позволяет создать отличную контрастность мягких тканей. Данные методы являются крайне популярными и актуальными для визуализации в современной морфологии [1, 2, 5, 6]. Сложность представляют лишь этические и юридические аспекты конфиденциальности информации. Однако, большое количество МРТ–томографов в различных медицинских учреждениях, большое число ежедневно производимых манипуляций и широта объектов выдвигают данный метод на первое место в списке способов визуализации анатомически структур. Отдельный интерес представляет наличие единого отраслевого стандарта сохранения, обработки, персонализации и передачи медицинской информации – DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), который строит изображение из облака точек, конвертированных в полигональную модель [4]. Полигональные модели могут быть, при помощи различных специализированных методов компьютерной программной обработки и рендеринга, конвертированы в 3D–модели. В перспективе данные модели объемных структур – сосудистого русла,
различных полостей, вариантов и аномалий строения анатомических образований – могут быть использованы для их натурного прототипирования с помощью относительно доступных 3D–принтеров, построенных самими студентами–исследователями на базе открытых платформ, например, Arduino и других.

Существует значительный перечень других инновационных методов прижизненной визуализации, кратко охарактеризуем их.

Ядерная медицина охватывает как получение диагностического анатомированного изображения, так и область лечения заболеваний, и может быть отнесена к области молекулярной медицины и молекулярной визуализации и терапии. В отличие от типичной концепции анатомической радиологии, ядерная медицина позволяет производить и оценку физиологии. Гамма–камеры и ПЭТ–сканеры используются, например, в сцинтиграфии, SPECT и ПЭТ для выявления областей биологической активности, которые могут быть связаны с патологическими изменениями. 

Однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) – трехмерный томографический метод, который использует данные гамма–камеры со многих проекций и реконструирует их в разных плоскостях. В большинстве других методов медицинской визуализации излучение проходит через тело и реакция, и результат считывается датчиками. В ОФЭКТ пациенту вводят радиоактивный изотоп, из–за чего радиоактивное гамма–излучение испускается телом. Выбросы гамма–лучей улавливаются детекторами, которые окружают тело. Это означает, что источником радиоактивности является сам человек, а не медицинские устройства.

Позитронно–эмиссионная томография (ПЭТ) использует распознавание совпадений для изображений функциональных процессов. Короткоживущий позитрон, излучающий изотоп, такой, как 18F, объединен с органическим веществом, таким, как глюкоза, создавая 18F–фтордезоксиглюкозы, который может быть использован в качестве маркера метаболической утилизации. ПЭТ– изображения можно просматривать вместе с изображениями компьютерной
томографии, чтобы определить анатомическую корреляцию. Современные сканеры могут интегрировать ПЭТ с КТ или МРТ для оптимизации реконструкции изображений. 

Эластография является относительно новым методом визуализации, она отображает упругие свойства мягких тканей. Этот метод возник в последние два десятилетия. Широкое клиническое применение ультразвуковой эластографии является результатом реализации данной технологии в клинических ультразвуковых машинах. В последнее десятилетие постоянный рост деятельности в области эластографии демонстрирует успешное применение технологии в различных областях медицинской диагностики и мониторинга лечения.

Тактильная визуализация является медицинским методом визуализации, который переводит осязание в цифровое изображение. Тактильное изображение является функцией Р (х, у, z), где P является давлением на мягкие ткани поверхности при приложении деформации. Тактильная визуализация похожа на ручную пальпацию, так как устройство с матрицей датчиков давления, установленных на нем, действует аналогично пальцам рук человека, слегка деформируя мягкие ткани. Эта процедура используется для визуализации простаты, груди, влагалища и тазовой поддержки половых структур, различных триггерных точек в мышцах. 

Фотоакустическая визуализация является недавно разработанным гибридом биомедицинской визуализации, основанным на эффекте фотоакустики. Он сочетает в себе преимущества оптического контраста поглощения с пространственным разрешением УЗИ для глубокой обработки изображений. Недавние исследования показали, что фотоакустическое изображение может быть использовано в естественных условиях для мониторинга опухолевого ангиогенеза, картирования оксигенации крови, функциональной визуализации головного мозга, а также для обнаружения злокачественных новообразований и т. д.
Функциональный ближней инфракрасной спектроскопии (FNIR) является сравнительно новым неинвазивным методом визуализации, используется для целей функциональной нейровизуализации и получила широкое признание в качестве техники визуализации мозговых структур.

Все перечисленные методы, конечно, лишь ждут своих исследователей из числа студентов, техническая реализация их в рамках большинства современных медицинских ВУЗов затруднительна из–за низкой распространенности оборудования для их проведения и значительной стоимости манипуляций.

Отдельный интерес для нынешнего поколения молодых людей, по нашему мнению, представляет медицинская 3D–визуализация, включая 3D–mapping. Ей нет равных в случае необходимости презентовать сложные (фактически абсолютно любой сложности) структуры или даже процессы. Технически это крайне сложная работа, которая требует серьезных знаний и умений в области компьютерного 3D–моделирования и вряд ли доступна для самостоятельного освоения. Однако в коллаборации со студентами технических ВУЗов (направления – микроэлектроника, программирование или дизайн) способна дать крайне интересные результаты. В качестве примера можно рассмотреть работы таких студий, как: Visual Science (Москва), inVivo, Hybrid (США), AXSstudio (Канада) и работами художника Джеймса Арчера в 3DSMax.

В итоге можно отметить, что современный перечень методик анатомической визуализации очень широк. В большинстве своём они будут получать всё большее распространение в медицинской практике и, следовательно, существует большая необходимость в ознакомлении будущих специалистов с их основополагающими механизмами и максимальное вовлечение студентов в их практическое применение, для чего необходимо значительно расширять техническую базу кафедр морфологического профиля, стимулировать совместные работы между специалистами по функциональной диагностике и студентами медицинских ВУЗов, в том числе младших курсов, совершенствовать договорную и нормативную базу для более тесного
сотрудничества с диагностическими центрами, как государственными, так и функционирующими на коммерческой основе.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ КАФЕДР ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ
И ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ (КЛИНИЧЕСКОЙ) АНАТОМИИ
В СИСТЕМЕ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ
Чемезов С. В.
Оренбургский государственный медицинский университет,
Оренбург, Российская Федерация

В 2015 году исполнилось 150 лет организации первой кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии. За более чем 1,5–вековой период история медицинского образования нашей страны прошла этап становления наших кафедр, кризиса начала XIX века и их ренессанс в настоящее время.

Федеральные государственные образовательные стандарты высшего образования 2015–2016 гг. предоставили высшим медицинским учебным заведениям самим решать все организационные вопросы при реализации программ специалитета по медицинским направлениям. ВУЗам представлена возможность определять перечень и место учебных дисциплин в базовых учебных планах, объем их преподавания, формы промежуточного и итогового контроля, перечень компетенций, формирующихся в процессе освоения программ специалитета в зависимости от специальностей «Лечебное дело», «Педиатрия», «Стоматология», «Медико–профилактическое дело».

Представленные возможности, с одной стороны, расширили автономность решения организационных вопросов преподавания учебной дисциплины «Топографическая анатомия и оперативная хирургия», но с другой стороны, произошел диссонанс в её месте в учебных планах и в объеме преподавания.

Если раньше преподавание велось в VI – VII семестрах, то в настоящее время в одних ВУЗах она осталась на прежнем месте, а в других была смещена на V – VI семестры. Более того, отдельные вопросы клинической анатомии преподаются на 1-ом курсе, студенты которого не имеют ещё никакого
представления ни об общей хирургии, ни о пропедевтике внутренних болезней, ни о других клинических дисциплинах.

Место расположения учебной дисциплины «Топографическая анатомия и оперативная хирургия» должно определяться преемственностью преподавания. Предшествующими ей учебными дисциплинами являются «Анатомия человека», «Гистология, цитология и эмбриология», «Нормальная физиология», «Патологическая анатомия», «Патологическая физиология». На один семестр раньше начиналось преподавание «Общей хирургии», «Пропедевтики внутренних болезней», «Лучевой диагностики», «Пропедевтики детских болезней» (на педиатрическом факультете). Таким образом, на кафедры топографической анатомии и оперативной хирургии студенты приходили, имея начальные представления о диагностике и семиотике, лучевой диагностике и некоторых вопросах общей хирургии. В настоящее время подобная преемственность в ряде случаев нарушена. 

Что касается медико–профилактического и стоматологического факультетов, то в ФГОС–3 вообще не предполагалось изучение единой дисциплины «Топографическая анатомия и оперативная хирургия». Она вошла частями в учебные дисциплины «Анатомия человека, топографическая анатомия» и «Общая хирургия, оперативная хирургия, анестезиология, урология». В стенах Оренбургского государственного медицинского университета проводятся комплексные экзамены по этим дисциплинам, принимаемые сотрудниками кафедр анатомии и топографической анатомии, общей и оперативной хирургии. В качестве самостоятельной дисциплины преподается «Клиническая анатомия» (VI cеместр). 

На стоматологическом факультете учебные дисциплины «Топографическая анатомия головы и шеи» и «Оперативная хирургия головы и шеи» изучаются как дисциплины «по выбору» в IV семестре. 

Что касается студентов иностранного факультета, то «Топографическая анатомия и оперативная хирургия» изучается студентами на 3–м курсе, а «Клиническая анатомия в хирургии» – в X семестре.
Второй проблемой нашей дисциплины является обеспечение её преподавания секционным материалом. Как можно изучать топографическую анатомию и основы оперативной хирургии, не используя секционный материал? Несмотря на наличие Ст. 68 Закона «Об охране здоровья населения» и Постановления Правительства Российской Федерации № 750 «Об утверждении правил передачи невостребованного тела, органов и тканей умершего человека для использования в медицинских, научных и учебных целях, а также использования невостребованного тела, органов и тканей умершего человека в указанных целях» от 21.07.2012 г., значительные проблемы ещё остаются. Каждый ВУЗ пытается решить эти проблемы по–разному. К сожалению, в большинстве случаев эта проблема остаётся нерешенной. Связано это, прежде всего, с отсутствием взаимопонимания со структурами, направляющими материал на судебно–медицинскую экспертизу.

Большие сложности также имеют место и при организации отработки практических навыков студентами на подопытных животных. В свое время
В. Н. Шевкуненко отмечал, что не менее 20 – 25% объема преподавания должно происходить с использованием подопытных животных. Студенты должны почувствовать различия в работе с неживыми и живыми тканями. Вместе с тем, в ВУЗах явно не хватает возможностей для освоения необходимого перечня общехирургических навыков. 

Все перечисленные выше трудности предполагают использование в преподавании иных способов изучения топографической анатомии – применение компьютерных и магнитно–резонансных томограмм, широкоформатных мониторов со специально подготовленными презентациями, включающими в себя не только топографо–анатомические изображения, но и также схемы, таблицы, ситуационные задачи и т.д. Интересным, но дорогостоящим является использование 3D–визуализационных анатомических столов «ПИРОГОВ», «Sectra», «Anatomage» и других. В идеальном варианте – это целый методический комплекс современного подхода в преподавании топографической анатомии.
С точки зрения преподавания оперативной хирургии, кафедры могут стать базами для освоения общехирургических (прежде всего, экстренных и срочных) манипуляций, как составная часть так называемых «симуляционных» центров, а также в процессе проведения сертификационных циклов с врачами по специальностям, требующим отработки определенного перечня мануальных навыков. Вместе с тем, использование различных небиологических материалов также является достаточно дорогостоящим мероприятием в связи с тем, что обучающийся для полного освоения навыка должен многократно (до автоматизма) повторить выполнение той или иной манипуляции, стоимость расходных материалов при оуществлении которой значительно высока. 

Таким образом, подводя итог сказанному необходимо отметить, что у кафедр оперативной хирургии и топографической анатомии, несмотря на отмеченные проблемы, имеются определенные перспективы. Решение этих проблем возможно в случае постоянного и целенаправленного действия кафедральных коллективов, поддержки их администрацией ВУЗов.
СЕКЦИЯ 2
Инновационные технологии в музейном деле
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Аннотация.
Целью исследования являлось изучение эффективных методик консервации музейных экспонатов. Выявление особенностей консервации различных органов, тканей и биологического материала. Изучение микробиологических показателей и экологической безопасности фиксирующих материалов.
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В Музее Всероссийского института паразитологии (ВНИИП) собраны уникальные экспозиционные и научные коллекции. Музей занимает площадь свыше 250 м2 и состоит из трёх отделов: экспозиционного, хранилища научных коллекций и историко-мемориального.

Основой его явилась коллекция гельминтов от домашних и диких животных, собрА.я К. И. Скрябиным в 1907—1911 гг. в Средней Азии. Начиная с 1920 г., коллекция музея пополнялась за счёт сборов 250 союзных гельминтологических экспедиций, работавших в различных районах страны — от Крайнего Севера до юга Армении, от западных границ до Чукотки и Приморского края на востоке. В пополнении музея принимали участие видные советские учёные, практические врачи – медики, биологи, ветеринары. В коллекции музея представлены материалы от спонтанно и экспериментально инвазированных животных. Коллекции пополняются и в настоящее время. Однако, помимо гельминтов различных видов, необходимо отражать в экспозициях и особенности патологического процесса, для чего используются препараты органов и тканей, пораженных гельминтами. В этом случае 
появляются проблемы, связанные с разными технологиями фиксации органов и гельминтов. Учитывая вышесказанное, провели сравнительное изучение производного азотистоводородной кислоты – азида натрия и формалина: действие на органы и ткани и живые организмы (лабораторные животные)

В результате анализа фиксирующих свойств формалина и азида натрия и их профессиональной вредности установлено, что органы, пребывающие в 10% растворе формалина, чрезмерно уплотняются, издают неприятный резкий запах, имеют грязно-бурый цвет (из-за перехода гемоглобина крови в метгемоглобин) уже через 6 часов от начала консервации, а на 14-е сутки заметно уменьшение размеров органов. Некоторые паразиты (филярии, личиночные формы) истончаются и разрушаются. Такой дубящий эффект объясняется изменением структуры белка тканей (Шавловский И. Э., 1898; Автандилов Г. Г., 1994; Мешандин А. Г. и соавт., 2006). Сам формалин выпадает в осадок.

По итогам экспериментов можно констатировать еще целый ряд негативных сторон формалина. Шерсть и внутренние органы опытной группы животных распространяли резкий запах формалина, у всех особей печень и почки имели окраску бледнее прижизненной. Происходило массивное выпадение пожелтевшей шерсти сразу после эвтаназии, что (в сочетании с агрессивностью поведения животных) свидетельствует о токсичности формалина. Дополнительно выявилось то, что объем опытного 10% формалина за период эксперимента с крысами уменьшился с 250 мл до 100 мл, т. е. произошло самопроизвольное его испарение.

Вместе с тем, оценка микробиологических посевов подтвердила ранее известное антибактериальное качество 10% формалина, что является единственным положительным качеством данного раствора.

В противоположность формалину, азид натрия демонстрирует множество противоположных свойств: органы, фиксированные в 0,5% растворе азида натрия, сохраняют прижизненный цвет, консистенцию и форму на протяжении всего периода фиксации – 15 месяцев. Гельминты и их личинки сохраняют эластичность. Причем эта процентная концентрация раствора азида натрия оптимальная, поскольку 0,05% и 0,1% растворы не всегда обеспечивают удовлетворительную сохранность цвета и формы сохраняемых в них органов.

Еще важно также, что испарения опытного раствора азида натрия не случается; в органах, изъятых для гистологического исследования (легкие, сердце почки, печень), патологические процессы, отмеченные при формалиновой фиксации, не развиваются; а тинкториальные свойства гистологических препаратов, окрашенных гематоксилином и эозином, во все время опытов не изменяются.

Микробиологические исследования растворов азида натрия достоверно доказали отсутствие роста микроорганизмов в консерванте и на биологических образцах на протяжении всего периода опыта (550 дней).

Как видно из представленных обобщений комплексного изучения свойств формалина и азида натрия, они разительно отличаются друг от друга. Растворы азидных производных без запаха, не оказывают токсического воздействия на животных, так как являются нелетучими, в отличие сильно токсичного раствора формалина. С течением времени растворы азида натрия не выпадают в осадки, не изменяют естественную окраску и форму органов и тканей, не образуют черных артефактов в гистологических препаратах. Наряду с этим солевые растворы азида натрия обладают выраженными антибактериальными свойствами, предупреждая гниение и распад анатомических композиций. При хранении анатомических препаратов в учебных заведениях бальзамирующие смеси с участием формалина надо заменять с периодичностью 2 раза в месяц, в то время как консервирующая способность солевых составов 0,5% растворов азида натрия длится при отсутствии замены их 15 месяцев.
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ИННОВАЦИОННАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ

Королёва И. В.
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» Минздрава РФ
(ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России), Рязань, Российская Федерация

Аннотация. В статье рассматривается актуальная проблема развития инноваций в медицинских организациях в аспекте рационально организованной деятельности по охране здоровья населения. Исследована необходимость самостоятельного выбора медицинскими организациями стратегии инновационной деятельности с учетом основных целей и задач.

В качестве вывода в статье отмечено существование инновационной деятельности медицинских организаций только на уровне развития стратегий, без их последующей практической реализации.

Ключевые слова: медицинская организация; инновационная деятельность; управление инновациями; стратегия развития.
Abstract. The article discusses the recent problem of development of innovation in medical organizations in terms of rationally – organised activities to protect public health. We investigated that medical organizations need self – selection of innovation strategy, taking into account the major goals and objectives.

As a conclusion the article noted the existence of organizations of medical innovation at the level of the development strategies, without their subsequent practical implementation.

Key words: medical organization; innovation activity; innovation management; development strategy. 

Под инновациями в здравоохранении понимают воплощение прогрессивной идеи о том, что может быть достигнуто, реализовано, использовано в медицине для повышения качества оказания медицинской помощи, охраны здоровья, профилактики заболеваний [1]. В настоящее время инновационная деятельность является одной из ведущих составляющих управления системы здравоохранения, представляя собой рационально организованную деятельность, направленную на развитие отрасли в условиях действовать в условиях неопределенности, и представляет собой очень важный атрибут эффективных организаторов здравоохранения [4]. В сложившихся условиях конкурентной среды возможность обеспечения долгосрочной устойчивости медицинской организации детерминирована созданием и эффективным функционированием инновационной деятельности. Недостаточный уровень исследования инновационной деятельности современных организаций здравоохранения определил выбор темы, цели и задачи исследования.

Объектом настоящего исследования являются медицинские организации. Предмет исследования – теоретические и методические проблемы инновационной деятельности. 

Развитие медицинской организации может проявляться в осуществлении новой комбинации уже известных процессов, а новая комбинация, в свою очередь, может появиться в результате применения принципиально новых процессов и технологий, а может быть получена посредством относительно незначительных усовершенствований. Новые комбинации могут возникать в результате неопределенности внешней среды, увеличения рисков при решении каких–либо задач и оптимизации финансовых ресурсов [2, 5]. В частности, исследуя изменения, происходящие в современных медицинских организациях, следует отметить их проявления, выражающиеся в оказании новых видов услуг, использовании новых технологий и методов диагностики и лечения, применении современных информационных систем и методов управления. 

Инновационная деятельность и развитие инноваций имеют свою специфику управления. Инновации в сфере здравоохранения направлены на повышение эффективности деятельности первичного звена, эффективное использование фондов, внедрение ресурсосберегающих технологий и развитие новых организационно – правовых форм медицинских организаций на фоне разработок научно обоснованных подходов к формированию стандартов ведения больных по различным видам медицинской помощи на всех уровнях ее оказания [3, 5]. Разработка стратегии инновационной деятельности в медицинских организациях представляет собой тонкий и гибкий инструмент и, одновременно, оптимальный путь улучшения здоровья и качества жизни населения, борьбы с преждевременной смертностью. Важную роль при этом играет процесс глобализации, который способствует быстрому обмену необходимой информацией. 

Среди факторов, влияющих на инновационное развитие медицинских организаций, особое значение имеют:

· внедрение прогрессивных организационных и медицинских техноло​гий в практику организаций здравоохранения; 

· специфика рыночных отношений в здравоохранении; 

· использование ресурсосберегающих технологий; 

· создание стимулов у работников медицинских организаций в конечных результа​тах труда; 

· внедрение элементов поощрения и создания равных возможностей. 
Осуществление различного рода инновационных процессов происходит в рамках инновационной деятельности организации. При этом все отношения, складывающиеся в процессе инновационной деятельности, подчиняется определенным правилам. На рынке медицинских услуг действует много разновидностей отношений, которые взаимосвязаны довольно тесно. Объяснить это можно единообразием процесса формирования разработок инноваций для всех медицинских организаций. Кроме того, все субъекты 
отношений взаимосвязаны, а элементы механизма основных тенденций развития – взаимозависимы. На практике сама медицинская организация выбирает и разрабатывает стратегию инновационной деятельности. Однако эта стратегия часто формируется без учёта сбалансированности целей и задач организации, и целевой направленности программных мероприятий.

Объектом управления в инновационных процессах становятся группы новшеств для создания инновационной продукции. Результатом реализации инновационного процесса становится портфель новшеств и инноваций. Применительно к сфере деятельности медицинских организаций конечный результат управления выражается в снижении уровней смертности, инвалидности и заболеваемости населения, повышении доступности и качества медицинской помощи.

Таким образом, инновационный процесс в деятельности медицинских организаций – это определенные и последовательные шаги, приводящие новаторов к разработке инновационного продукта или услуги от момента их прогнозирования. В целом, эффективная инновационная деятельность медицинских организаций посредством качественного улучшения показателей здоровья и качества жизни населения дает возможность быть успешными не только в масштабе страны, но и в общемировом масштабе, а также может расцениваться как один из главных показателей в глобальном индексе конкурентоспособности.
Список литературы

1. Борщёва Н. Л. Проблемы развития инновационной деятельности в здравоохранении/ Н. Л. Борщова [Электронный ресурс] // Экономика и менеджмент инновационных технологий, 2014. – № 1 – URL:
http://ekonomika.snauka.ru/2014/01/3641 (дата обращения: 22.02.2018).
2. Гуров А. Н. Информационная система мониторинга качества и эффективности работы по реализации программы модернизации здравоохранения / 
А. Н. Гуров, А. Н. Плутницкий [Текст] // Главврач, 2013. – № 9. – С. 36 – 41.

3. Дудник В. Ю. Новая программа совершенствования инновационной деятельности в многопрофильной больнице/ В. Ю. Дудник [и др.] [Текст] // ﻿Клиническая медицина Казахстана, 2011. – № 3, 4 (22, 23).

4. Павленко О. В. Российские инновации в медицинской технике /
О. В. Павленко [Текст]// Аналитический вестник Совета Федерации ФС РФ, Российские инновации в медицинской технике, 2010. – № 4 (390). – С. 64 – 73.
5. Сыпабеков C. Ж. Особенности инновационной деятельности в медицине / C. Ж. Сыпабеков, А. Н. Тулембаев [Текст] // Нейрохирургия и неврология Казахстана, 2015. – № 3 (40). – С. 3 – 9.
УДК 611.004.13:378

ОПТИМИЗАЦИЯ СПОСОБА ИЗГОТОВЛЕНИЯ КОРРОЗИОННЫХ

ПРЕПАРАТОВ НА ОСНОВЕ БЫСТРОЗАТВЕРДЕВАЮЩЕЙ
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Аннотация. В данной статье предложен оптимальный метод изготовления коррозионных препаратов. Проведен сравнительный анализ материалов, используемых при приготовлении препаратов. Выявлена цель применения методик по изготовлению коррозионных препаратов. 

Коррозионный препарат представляет собой слепок сосудов органа, полученный в результате заполнения сосудистого русла затвердевающим материалом (наполнителем). ДА.я методика применялась в ВГМУ с середины ХХ века для изучения нормальной анатомии. Сохранившаяся экспозиция представлена в музеях кафедры нормальной анатомии человека ВГМУ и кафедры анатомии КГМУ. Необходимость создания коррозионных препаратов определяется спецификой изучения предмета анатомии, где главным критерием является наглядность [3]. Коррозионные препараты позволяют визуализировать ход сосудистого русла, сегментарную структуру паренхиматозного органа, на том или ином препарате. В настоящее время известно множество способов изготовления данных препаратов [1, 2, 4], основанных на различных синтетических массах, используемых в качестве наполнителя. Различия данных методик заключается, в основном, в степени вязкости, степени затвердевания, сродстве с красителями и стоимости расходных материалов.
Цель работы. Оптимизация способа изготовления коррозионных препаратов сердца и почек свиньи на основе быстро затвердевающей пластмассы «Протакрил–М» и «Редонт–колир».

Материал и методы. Для выполнения работы были выбраны два наполнителя: «Протакрил–М» и «Редонт–колир». Объектом исследования служили коронарное русло сердца и сосудистое русло почки.

Ключевые слова: коррозионные препараты; методика изготовления анатомических препаратов.

Создание препарата включает следующие этапы:

1. Канюлирование сосудов

2. Промывание сосудов от сгустков крови

3. Вычисление объема наполнителя, необходимого для наливки сосудистого русла

4. Приготовление наполнителя: для пластмассы «Протакрил–М» оптимальным соотношением сухого вещества и растворителя является 2,1 : 1,25, для «Редонт–Колир» – 0,25 : 1

5. Заполнение сосудов приготовленными массами

6. Погружение препарата в холодную воду на 2 часа для ускорения застывания пластмассы

7. Погружение препарата в раствор KOH (W = 50%) на 4 дня при температуре 40 – 45 C0. Наполнитель доставляли в устья коронарных сосудов и в венечный синус при помощи катетера. Фиксация катетера проводилась с помощью наложения шва на 1 см, ниже отхождения артерии. Обязательным условием является обеспечение герметичности системы для предотвращения обратного тока наполнителя.

«Прoтaкрил–М» выпускается в виде порошка и растворителя, т. е. твердой и жидкой частей. Эмпирическим путем было определено их оптимальное соотношение 2,1 : 1,25 с учетом степени текучести и времени затвердевания. Такое соотношение обеспечивает оптимальную вязкость, а время затвердевания не превышает 25 – 35 мин. Недостатками данного наполнителя являются:

долгое время застывания, разрушение стенки сосудов в результате экзотермической реакции, сложность в окрашивании из-за наличия аминопроизводных в составе композита. В качестве сравнения был выбран материал «Редонт-колир». Оптимальным соотношением сухой и жидкой части данного препарата было 2,1 : 0,5. При таком соотношении материал переходит в твердую фазу уже через 15 ми. К достоинствам данной пластмассы относится высокая степень сродства к красителям, достаточная пластичность, позволяющая заполнять сосуды с минимальной потерей наполнителя, однако высокая вязкость материала не позволяет ему проникать в сосуды малого калибра. 

На следующем этапе исследования было необходимо определить, через какое время приготовленная смесь проявит наилучшие показатели вязкости и текучести. Для оценки показателей были выбраны следующие временные интервалы после смешивания компонентов: 2,5 – 3, 4 – 5, 6 – 7, 8 – 9, 10 – 11 мин. в пределах 12-ти–мин. длительности вязкой стадии приготовленной массы. Результаты исследования показали, что наполнитель «Протакрил–М» надо вводить в сосудистое русло через 3 мин. после смешивания компонентов. По нашим наблюдениям, 2 – 2,5 мин. было недостаточным для гомогенизации компонентов смеси и достижения необходимой текучести. 

Выводы. Оптимальным наполнителем для создания коррозионных препаратов является «Протакрил–М», так как он отвечает основным требованиям (достаточной текучестью, прочностью и эластичностью). С помощью данного материала удается создать наиболее точный слепок сосудистого русла. «Редонт–колир» мы рекомендуем использовать для изготовления препаратов с очень большим калибром просвета. Оптимальной коррозионной средой является раствор 40% KOH, т. к. при данной концентрации достигается оптимальный процент растворения окружающих мягких тканей. 

Данная методика имеет существенное практическое значение не только для сторонней визуализации в пределах анатомического музея, но и в связи с использованием коррозионных препаратов на практических занятиях по анатомии, что является помощью в изучении модулей «Спланхнология» и «Ангиология».
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Обоснование перспективных направлений научных
исследований в анатомии, топографической анатомии
и оперативной хирургии
[image: image6.jpg]eY() Ka¢eﬂp0ﬁ aHaTO





УДК 615.473:611.42

ЭНДОЛИМФАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ – НАДЕЖНЫЙ ПОМОЩНИК

В ЛЕЧЕНИИ СЛОЖНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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Аннотация. Статья знакомит с возможностью использования относительно нового способа лечения сложных заболеваний, раскрывая при этом преимущества этого метода и обращая внимание на имеющиеся недостатки. Польза такого метода лечения очевидна. Автор статьи предполагает максимально довести эту информацию как можно большему числу заинтересованных людей через любые возможные форматы общения. Подробно описывается методика выполнения данной процедуры, всевозможные варианты введения лекарственных средств, и комплектующие приспособления. Эксклюзивность проведения данной методики лечения заключается еще и в том, что такое лечение позволяет миновать оба круга кровообращения, доставляя лекарства непосредственно к каждой клетке минуя печень. Тем самым в клетку могут быть введены такие лекарства (химиопрепараты), которые заведомо могут вызывать негативные реакции.

Ключевые слова: лимфатическая система; лимфатический коллектор; эндолимфатическое введение лекарственных средств; эндолимфотерапия упорных хронических и онкологических заболеваний.

Эндолимфатическая терапия подразумевает введение лекарственных средств в периферический лимфатический сосуд или поверхностный лимфоузел посредством его пункции. Именно таким путем препарат поступает в организм человека и оказывает свое терапевтическое действие.
Эта сравнительно новая методика лечения пока еще не получила массового распространения, но, несмотря на это, ученые и врачи продолжают изучать преимущества и недостатки введения лекарственных средств эндолимфатическим путем. 

Суть методики
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Рисунок 1.
Эндолимфатическая терапия подразумевает введение лекарственного средства не в вену, а в структуры лимфатической системы, что имеет ряд преимуществ в определенных клинических ситуациях.

Катетеризация периферического сосуда, являющаяся наиболее популярным методом эндолимфатической терапии, проводится после введения специального красящего вещества-контраста, позволяющего осуществлять рентгенологический контроль при введении иглы с гибким мандреном. После этого доктор выполняет небольшой разрез в проекции лимфатического сосуда и вводит иглу в его просвет. Далее врач извлекает иглу из сосуда, удерживая проводник пинцетом. После этого доктор вводит специальный катетер с заостренным под углом 55 – 600 концом, подходящий для эндолимфатического вливания лекарственного препарата, ушивает ранее проведенный разрез и фиксирует эндолимфатический катетер лейкопластырем на кожных покровах больного.
Кроме такого способа катетеризации, могут применяться и более «устаревшие» методики подобной манипуляции. Однако именно данный метод является наиболее предпочтительным, так как только при его помощи доктор может выполнять эндолимфатическое введение лекарств в мелкие или неэластичные сосуды лимфатической системы. Особенно актуально использование данного способа среди пациентов с онкологическими недугами, нуждающимися в проведении химиотерапии.

Для введения катетера обычно избирается лимфатический сосуд, находящийся на руке или ноге пациента. Для получения эффекта контрастирования в межпальцевой промежуток вводится 0,1 – 0,2 мл 1% раствора синего метиленового или 1 – 2 мл 0,4% раствора Индигокармина, смешанных с 15 – 20 мл полупроцентного раствора новокаина. Для прокалывания сосуда применяются иглы с проводниками диаметром 0,1 – 0,12 мм, длина которого составляет около 13 – 15 см. А диаметр используемого для такой процедуры катетера составляет около 0,3 – 0,4 мм на его концевой части, вводящейся в сосуд, и 1 мм на внешнем конце.

Для дозирования лекарственного средства, вводимого через лимфатический сосуд, применяются специальные инфузоматы, которые соединяются с введенным катетером. Эти устройства позволяют строго дозировать вводимые препараты по времени.

Эндолимфатическое поступление лекарств позволяет добиваться более длительных и продолжительных терапевтических концентраций в лимфатической системе пациента и окружающих ее тканях, и такой лечебный эффект иногда не может обеспечиваться при введении препаратов в мышцу или вену.
При эндолимфатической терапии лекарственный препарат может быть введен по-разному: в ткани рядом с лимфатическим узлом, непосредственно в лимфоузел или же в лимфатический сосуд.
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Рисунок 2.
Введение лекарственных средств
в катетеризированный лимфатический коллектор

Преимущества:

· Методика эндолимфатической терапии позволяет предупреждать распространение и хронизацию инфекционных процессов;
· достаточное скопление цитостатиков в тканях лимфатических узлов и их распространение по лимфатической системе позволяет предупреждать метастазирование и дает хорошие результаты при лечении раковых заболеваний лимфатической системы;
· создание высокой концентрации лекарственного средства в очаге поражения позволяет уменьшать токсическое влияние препаратов на печень, почки и другие органы и системы;

· возможность добиваться хороших прогнозов при хронических и длительно протекающих заболеваниях.

Недостатки:

· малая распространенность методики в лечебных учреждениях среднего звена;

· необходимость приобретения дорогостоящей аппаратуры и инструментов для выполнения эндолимфатического введения лекарств.

Показания для эндолимфатической терапии.
Эндолимфатическая терапия показана при следующих заболеваниях:

1. Эндокринные заболевания (в т.ч. осложнения сахарного диабета: диабетическая ангиопатия, гнойно-септические осложнения, диабетические язвы, диабетическая стопа, предупреждение ампутаций конечности при ангиопатиях).

2. Хронический лимфаденит (любой локализации) – воспаление лимфатических узлов, в том числе внутренних лимфатических узлов (сальника, забрюшинного пространства, малого таза и пр.).

3. Инфекционные заболевания (герпес, опоясывающий лишай, хронический арохноидит, цитомегаловирусная инфекция).

4. Хирургические заболевания (длительно незаживающие свищи, раны, трофические язвы, гнойные хирургические процессы).
5. Заболевания сосудов (облитерирующий эндоартериит, атеросклероз сосудов нижних конечностей) – лечение без операций с прекрасным результатом.

6. Кардиологические заболевания (атеросклероз, ИБС в сочетании с различными хроническими воспалительными заболеваниями, при иммунодефицитах, гиперлипидемия, миокардит, эндокардит).
7. Заболевания ЖКТ (хронический панкреатит, особенно после перенесённого острого панкреатита и операций, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, хронический гастрит, хронический колит, неспецифический язвенный колит, дисбактериоз, хроническая диарея, гепатиты В и С, токсический гепатит).

8. Заболевания легких (плохо поддающиеся лечению пневмония, бронхит, бронхоэктатическая болезнь, поликистоз лёгких, ХОБЛ и пр.).

9. Гинекологические заболевания (аднексит, эндометрит, сальпингит, кольпит, бартолинит, ЗППП, бесплодие).

10. Заболевания мочевой системы (хронический пиелонефрит, в т. ч. после операций, цистит, острый и хронический простатит, орхоэпидидимит, уретриты, резистентные к традиционной терапии, хламидиоз, уроплазмоз, микоплазмоз).

11. Заболевания нервной системы (в том числе рассеянный склероз, неврит тройничного, седалищного нерва, полиневрит, осложнение после гриппа, ревматизма, ангины, отравлений токсинами и пр.).

12. ЛОР-заболевания (воспалительные, упорно протекающие заболевания уха, глотки, носа и его придаточных пазух).

13. Иммунодефицитные состояния, вызванные острыми и хроническими заболеваниями, субфебрилитет неясной этиологии. Хронические воспалительные заболевания у больных СПИД.

14. Заболевания кожи, подкожной клетчатки (фурункулёз, бактериальный дерматит, микоз, гидраденит, рожистое воспаление, псориаз).
15. Заболевания костно–мышечной системы (ревматоидный полиартрит, деформирующий остеоартроз коленных, тазобедренных и пр. суставов, остеомиелит).
16. Стоматологические заболевания, гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой области (язвенное воспаление десен, абсцесс, свищ, флегмона, пульпит, периодонтит, гнойный процесс в пародонтальном кармане и пр.).

17.  Лечение ряда онкологических заболеваний.
Введение лекарственных препаратов в лимфатическую систему позволяет добиться их высоких (выше в 300 – 400 раз) и длительных (24 – 48 часов) терапевтических концентраций в лимфатической системе, по сравнению с внутривенным или внутримышечным способами введения. При этом для достижения терапевтического эффекта количество вводимых препаратов может быть снижено в 4 – 6 раз.

Необходимый курс лечения (число процедур) определяется врачом; зависит от вида и тяжести заболевания.

Также важно отметить, что эндолимфатическая терапия позволяет создать высокую концентрацию лечебного препарата в очаге воспаления, не допуская его токсического влияния на печень, почки, кишечник.

Роль лимфатической системы в основном метастазировании злокачественных новообразований была подчеркнута [1]. Метод аутолимфохимиотерапии (АЛХТ) был предложен в 1986 г. для лечения опухолей различных локализаций [2]. Предпосылкой создания этого метода послужил анализ большого опыта применения с 1967 г. эндолимфатической полихимиотерапии (ЭПХТ) при лечении злокачественных солидных новообразований. Работами ученых Ростовского научно-исследовательского онкологического института были доказаны бесспорные преимущества полихимиотерапии при эндолимфатическом введении цитостатиков. При этом был выявлен выраженный клинический эффект как в зоне первичной опухоли, так и в коллекторах метастазирования, – на фоне почти полного отсутствия общетоксического эффекта при одномоментном введении полукурсовых или даже курсовых доз химиопрепаратов; также минимально воздействие на костный мозг и эпителий желудочно-кишечного тракта. При этом наиболее выраженный эффект был получен при воздействии на процесс, локализующийся ниже уровня диафрагмы – онкогинекология, проктология, гастроэнтерология, урология. Метод АЛХТ многократно совершенствовался в процессе его применения. Положительный опыт применения этого метода при
лечении генерализованных и местнораспространенных форм рака различных локализаций позволяет использовать его в комбинированном и комплексном лечении в качестве предоперационного компонента.

В качестве иллюстрации приведу следующий пример.

При лечении больных раком яичника (основная группа – 78 человек и 53 пациента – контрольная группа) всего наблюдались 131 пациент в течение 5 лет. В основной группе лечение проводилось с помощью АЛХТ, а 53-ём (в виду невозможности закатетеризировать лимфатический проток или из-за каких-то других индивидуальных проблем) применялась стандартная (обычная) полихимиотерапия. Положительные свойства применения АЛХТ заключались в следующем: значительное уменьшение размеров опухоли – если до начала лечения новообразования до 10 см встречались лишь в 12,3%, а опухоли от 20 –25 см были отмечены у 34 (46,5%) больных, то после проведенной терапииопухоли не определялись у 12 (16,4%); с размером от 10 до 25 см были у 23 (31,5%); доля больных с опухолями до 25 см в диаметре уменьшилась до 5 чел. (6,8%), а опухоли размером более 25 см не определялись ни у одной пациентки. Имело место положительная динамика в подвижности опухоли. Если к началу лечения “смещаемые” опухоли отмечены лишь у 2-х пациенток (2,7%), а 41 (56%) больная имела неподвижные опухоли, то после ЛХТ подвижные образования определялись у 18 (24,6%), ограниченно подвижные – у 53 (72,6%), а неподвижные – у 2-х (2,7%) пациенток.
В результате проведенного лечения уменьшилось количество больных с метастазами в задний свод с 42,4 до 34,2%, с метастазами в паховые лимфоузлы – с 16,4 до 6,8%, с метастазами в пупок – с 13,7 до 2,7% [3, 4]. Безусловно, все вышеперечисленные данные наглядно демонстрируют эффективность неоадъювантной ЛХТ, что, в свою очередь, позволило с помощью именно этого лечения перевести ряд опухолей из заведомо неоперабельных в операбельные и провести радикальное хирургическое лечение.

Таким образом, эндолимфатическая терапия является эффективным, а в ряде случаев – единственным способом лечения упорных, длительно текущих заболеваний.
Список литературы:

1. Краев А. В. Роль лимфатической системы в метастазировании злокачественных новообразований / Краев А. В., Левин Ю. М., Никитина Р. Г. // Актуальные вопросы топографической анатомии и оперативной хирургии: Сборник научных работ кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии: М., 1977. – С. 3 – 26.

2.
Сидоренко Ю. С. Лимфохимиотерапия. Ростов н/Д: Изд-во РГМУ, 2003. – 320 с.

3.
Эндолимфатическая терапия, методы и преимущества [Электронный ресурс].
https://endolimfaticheskaya – terapiya- metody – preimushhestva.
4.
Эндолимфатическая терапия. Лечение тяжелых хронических, часто
рецидивирующих заболеваний [Электронный ресурс].

https://www.rosmedzdrav.ru.
УДК 616.36-089.87

ЛИМФАТИЧЕСКИЕ СОСУДЫ ПЕЧЕНИ
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В ЗАДАННЫХ УСЛОВИЯХ ЛИМФОСТИМУЛЯЦИИ
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Аннотация. Регенерация в печени поддерживается и регулируется с участием лимфоидной (иммунной) системой организма. После предельно больших резекций при лимфостимуляции и комбинации средств определялись лимфатические сосуды и структура печени на клеточном и субклеточном уровне. В эксперименте получены новые факты: лимфостимуляция изменяет регенераторные процессы в паренхиме печени, не развивается воспаление, жировая дистрофия и портальный фиброз.

Ключевые слова: лимфостимуляция; резекция печени. 

В особо сложных случаях заболеваний печени применяется хирургический метод лечения. При удалении до 75% печени используется сегментарная резекция или гемигепатэктомия. При сегментарных резекциях воспалительный процесс исчезает через 4 – 6 месяцев, а при больших и предельно больших – через 1,5 – 2 года [5]. Обобщенные статистические данные свидетельствуют о том, что в 10 – 18% случаев развивается фиброз и цирроз печени. При циррозе печени повышение давления в грудном протоке сопровождается ростом объемной скорости лимфотока и объема циркулирующей лимфы [17]. Состав лимфы в периферических звеньях лимфоидной системы при различных патологических состояниях более чувствительный, чем состав крови [10]. Впервые доказали детоксикационный эффект лимфостимуляции и возможность её клинического применения [1]. Функции лимфоидной системы влияют на 

развитие и исход заболеваний [11], а иммунная система регулирует регенераторный процесс [19]. Фиброз портальных полей выявлен у всех больных хроническими заболеваниями печени, у 78% больных острыми заболеваниями печени, а также у 36% больных заболеваниями желчевыводящих путей [7]. Это обусловлено тем, что в печени межклеточная жидкость насыщена продуктами метаболизма, патогенеззависимыми белками, что приводит к снижению функциональных возможностей гепатоцитов и их регенераторного потенциала и, как следствие, последующему развитию воспаления, фиброза и цирроза [13]. Разрабатывались подходы и изыскивались средства воздействия на звенья лимфоидной системы при различных заболеваниях. Например, при панкреатите, хроническом гепатите и циррозе печени [4, 9], раке печени [12], стрессовых эрозивно–язвенных поражениях желудка [14], перитоните [3], хроническом венозном застое [20], инфаркте миокарда [2] и других заболеваниях. При патологических состояниях равновесие между паренхимой и стромой нарушается в сторону преобладания последней, что приводит к накоплению компонентов экстрацеллюлярного матрикса [23]. Интенсивная регенерация влияет на состояние соединительной ткани в печени, тормозит ее разрастание и даже вызывает ее обратное развитие – резорбцию [16]. 

Цель исследования. Изучение реакции лимфатических сосудов печени после предельно больших резекций в заданных условиях восстановления органа, для определения взаимоотношений лимфатических сосудов и соединительной ткани в процессе регенерации органа.

Материал и методы. Выбор животной биомодели произведен с учетом [6]. Изучали на половозрелых крысах – самцах Wistar (вес до 350 г): в I серии (30 животных) лимфатические сосуды и структуру печени после больших и предельно больших резекций; во II серии (30 животных) – восстановление печени после резекции при введении лимфостимулятора метилэргометрина; в III серии (66 животных) – восстановление печени после резекции при

комбинированном введении метилэргометрина, сорбита, гипотиазида. Во всех сериях исследовались лимфатические сосуды и паренхима печени на сроках 1, 3 и 6 мес. после резекции. Предельно большую резекцию печени проводили под эфирным наркозом по методу [22]. Макроскопическую оценку проводили по критериям. Лимфатические сосуды печени инъецировали синей массой Герота и изучали после тотального просветления органа в метиловом эфире салициловой кислоты в модификации Д. А. Жданова под стереоскопическим микроскопом. Из просветленных препаратов по методике «отмывка препаратов» [18] готовили поперечные и тангенциальные срезы. Кусочки печени для гистологического исследования фиксировали в 10% нейтральном формалине и заливали в парафин. Срезы толщиной 6 – 8 мкм окрашивали гематоксилин–эозином, пикрофуксином по Ван–Гизону и исследовали под световым микроскопом. Гликоген выявляли при помощи ШИК–реакции по методу А. Pearce. Количество двуядерных гепатоцитов подсчитывалось в мазках – отпечатках и на гистологических срезах, окрашенных гематоксилин–эозином. Электронномикроскопическое исследование печени проводили на электронном микроскопе JEM–100C. Методика лимфостимуляции – метилэрго-метрин, с учетом рекомендаций [9] п/к в дозе 0,1 мл на 150 г живого веса крысы 1 раз в 10 дней. Методика введения сорбита – 0,5 г на 1 кг веса животного в сутки. Методика введения гипотиазида – 0,005 г на 1 кг веса животного. Препараты растворяли в воде и давали в качестве неограниченного питья (сорбит) и по схеме: 7 дней в составе питья, 4 дня перерыв – до конца срока исследования (гипотиазид).
Результаты и их обсуждение. Лимфатические сосуды печени обладают пластичностью в различных условиях функций организма. Их развитие в онтогенезе тесно связано с формированием и возрастными изменениями паренхимы, кровеносных и желчных сосудов печени. [20]. Они быстро реагируют на все изменения, происходящие в печени. При проведении I серии экспериментов мы учли, что у крысы лимфатические сосуды в печени впервые

подробно описал [9]. По нашим данным, морфологическая характеристика лимфатических капилляров и сосудов печени крыс имеет следующее строение. В капсуле диафрагмальной поверхности печени определяются лимфатические капилляры с ровным контуром стенки, формируют однослойную сеть. Располагаются они и в подсерозной основе, и фиброзной оболочке висцеральной поверхности печени. В месте их слияния иногда встречаются лакуны. Форма петель сети неправильно овальная или полигональная без определенной ориентации. В капсуле диафрагмальной поверхности много мелких петель, находящихся в пределах крупных. Лимфатические капилляры поверхностной сети объединяются в лимфатические сосуды, которые направляются к воротам печени. Лимфатические капилляры капсулы висцеральной поверхности анастомозируют с глубокими междольковыми лимфатическими капиллярами, в количестве одного или двух сопровождающими ветви воротной и печеночной вены, печеночной артерии и желчного протока. Глубокие лимфатические капилляры начинаются слепо в соединительной ткани вблизи гепатоцитов. Они имеют ровные контуры, иногда анастомозируют друг с другом с образованием петель, вытянутых вдоль кровеносных сосудов. Диаметр лимфатических капилляров, сопровождающих кровеносные сосуды (ветви воротной вены), на всем протяжении имеют одинаковый калибр, контуры их ровные.

Морфологические особенности лимфатических сосудов в печени после резекции следующие. Через 1 мес. после резекции печени лимфатические капилляры капсулы расширены, контуры ровные, имеются петли неправильной формы без определенной ориентации, часто петли незамкнуты. На месте соединения капилляров лакуны отсутствуют. Увеличивается количество лимфатических капилляров. Выхода краски из капилляров не наблюдается, что говорит о целостности стенок сосудов. Из лимфатических капилляров капсулы на диафрагмальной поверхности у начала связок печени формируются редкие лимфатические сосуды. Эти лимфатические сосуды в связках печени

направляются к диафрагме и формируют экстраорганные лимфатические сосуды. Поверхностные лимфатические капилляры имеют редкие анастомозы с глубокими лимфатическими капиллярами. Анастомозы чаще встречаются у краев печени. Глубокие лимфатические капилляры расширены, увеличено их количество; представлены отдельными междольковыми капиллярами, образующими редкие петли, иногда эти петли незамкнуты. Они сопровождают ветви воротной вены. Больше всего их в поверхностных слоях паренхимы. Между капиллярами, сопровождающими различные ветви кровеносных сосудов, встречаются анастомозы. Через 3 месяца после резекции поверхностные лимфатические капилляры резко расширены, нарушена их целостность, видны очаги экстравазатов вокруг них. Встречается много слепо начинающихся лимфатических капилляров с неровными контурами. Лимфатические капилляры при иньекции быстро деформируются и разрываются. Иньекционная масса через стенку лимфатических капилляров проникает в паренхиму печени, а иногда и на поверхность серозной оболочки. На висцеральной поверхности капсулы лимфатические капилляры и сосуды наливаются лучше. Глубокие лимфатические капилляры наливаются плохо, расширены, с неровными контурами, образуют футлярообразные сети вокруг ветвей печеночной вены. Количество лимфатических капилляров увеличено. В месте соединения формируются лакуны. Встречаются частично налившиеся лимфатические капилляры, что вероятно объясняется наличием белково–липидных тромбов в них. Через 6 месяцев после резекции печени лимфатические капилляры капсулы наливаются плохо, удается выявить лишь отдельные капилляры. Они сужены, нарушена их целостность, плохо проницаемы для инъекционной массы. Иногда формируют петли разнообразной формы с хаотичной ориентацией. Петли часто разорваны. Глубокие лимфатические капилляры сужены, с неровными контурами, количество их уменьшено. Многие капилляры выявляются только частично, а не на всем протяжении, так как распространение инъекционной массы задерживается тромбами. Часть междольковых лимфатических капилляров

анастомозирует с лимфатическими капиллярами капсулы, другая часть слепо начинается в междольковой соединительной ткани и сопровождает междольковые вены, артерии и желчные протоки. Стенка лимфатических капилляров и сосудов проницаема для частиц краски, и при малейшем инъекционном давлении они пропитывают окружающую соединительную ткань.

Морфологическая характеристика лимфатических капилляров и сосудов печени после предельно большой резекции и лимфостимуляции. Через 1 месяц после резекции печени лимфатические капилляры ровные, относительно широкие, образуют редкую и петлистую однослойную сеть. На месте соединения лимфатических капилляров отмечаются незначительные расширения. Лимфатические капилляры капсулы на диафрагмальной поверхности образуют анастомозы с междольковыми лимфатическими капиллярами, больше у острого края печени. Глубокие лимфатические капилляры ровные, расширены. Количество их не изменено по отношению к норме. В количестве 1 – 3 сопровождают ветви печеночной вены. Образуют редкие петли, футлярообразных сетей вокруг сосудов не выявлено. Через 3 мес. после резекции печени лимфатические сосуды капсулы равномерно расширены, ровные, формируют сеть с петлями овальной и прямоугольной формы. На висцеральной и диафрагмальной поверхности печени лимфатические капилляры и сосуды широкие, имеют анастомозы с междольковыми капиллярами, хорошо визуализируются и анастомозы у основания связок печени. Глубокие лимфатические капилляры ровные, не расширены, сетей не образуют. В количестве 1 – 2 сопровождают ветви печеночной и воротной вены. Иногда между междольковыми лимфатическими капиллярами имеются анастомозы. Инъекционная масса не выходит за пределы сосудов и капилляров. Через 6 мес. после резекции и лимфостимуляции лимфатические капилляры ровные, не расширены по отношению к нормальным капиллярам и образуют сеть с петлями овальной и многоугольной формы. 

Хорошо развиты анастомозы с глубокими лимфатическими капиллярами. Междольковые кровеносные сосуды сопровождаются одиночными или парными лимфатическими капиллярами. Иногда продольные лимфатические капилляры соединяются друг с другом косыми или поперечными анастомозами. Корни печеночной вены также сопровождаются лимфатическими капиллярами и сосудами. Лимфатические сосуды в воротах печени расширены и наполнены лимфой.

В третьей серии экспериментов при резекции 2/3 печени и комбинированном введении метилэргометрина, сорбита и гипотиазида получены схожие изменения, которые имеют корреляцию с изменениями в паренхиме печени. 

Обсуждение результатов. Лимфатические сосуды и лимфатические узлы – это иммунобиологический барьер, который ограничивает распространение токсического и инфекционного процесса. Обнаружены реакция лимфатических сосудов в печени при различных патологических процессах организма. При остром токсическом гепатите повышается проницаемость кровеносных сосудов и соединительной ткани для плазмы крови. В ответ на высокое содержание белка в ткани печени усиливается лимфообразование и происходит приспособительная перестройка лимфатических сосудов, которая выражается в увеличении количества, расширении лимфатических сосудов и капилляров и образовании лакун [4, 9]. При хроническом гепатите, циррозе печени развивается недостаточность лимфатических сосудов. В них возникают грубые морфологические изменения: неравномерно меняется диаметр, утолщаются стенки, происходит облитерация их просвета, местами нарушена целостность сосудистой стенки, что приводит к лимфостазу [4, 9]. От какой бы причины ни возникло переполнение тканей лимфой и явления лимфостаза в ткани, особенно соединительной, происходит её обогащение белком, что способствует развитию соединительной ткани. Такое склерогенное действие лимфы при лимфостазе наблюдается в различных органах (сердце, легкие, почки, печень, кожа и т. д.),
сопровождается пролиферацией фибробластов, продуцирующих коллагеновые волокна. В коже вследствие хронического застоя лимфы развиваются отеки и склероз подкожной клетчатки, которые обозначают как слоновость. При затруднении лимфооттока из серозных полостей (например, брюшной полости при закупорке грудного протока) в тканях отеках достаточно быстро развиваются дистрофические изменения, вплоть до некроза клеток.

Хронический лимфатический отёк встречается при общем венозном полнокровии и проявляется появлением в органах и тканях дистрофических, атрофических, некротических и склеротических изменений как прямое следствие хронической тканевой гипоксии. Увеличение лимфопродукции при циррозе печени приводит к значительным изменениям архитектоники и топографии лимфатических капилляров и сосудов гепатоспланхнической зоны. Декомпенсация ее лимфатического русла является одной из основных причин образования асцитической жидкости при портальной гипертензии. Пока транспортные возможности лимфатической системы соответствуют объему транссинусоидальной фильтрации, пропотевание жидкости в брюшную полость минимально. Если же уровень лимфопродукции превышает транспортные возможности лимфатических сосудов, возникает функциональная недостаточность лимфообращения. Лимфостаз усугубляет нарушения лимфоциркуляции в печени, ведет к скоплению большого количества белка в строме, что имеет определяющее значение для образования коллагена, разрастания соединительной ткани, прогрессирования цирроза печени [21]. При раке печени лимфатические капилляры и сосуды расширяются, увеличивается проницаемость их эндотелиальной стенки, усиливается рост новых глубоких и поверхностных лимфатических капилляров и сосудов. При прогрессировании заболевания наблюдается их деструкция [12]. При венозном застое в реактивных изменениях лимфатических сосудов печени выделяют 3 стадии:
1) преимущественного расширения капилляров и сосудов;
2) преимущественного новообразования капилляров;

3) редукции капилляров и уменьшение их плотности [20].

При экспериментальной алкогольной интоксикации постоянным признаком реакции лимфатических сосудов печени является их расширение с последующей деформацией сосудистой стенки. К 6–ти мес. выявляется выраженная деформация капилляров поверхностного и глубокого отделов [8]. В условиях патологического стресса лимфатические капилляры активно вовлекаются в дренажную функцию, увеличивается их просвет, индуцируется фазная активность, усиливается скорость лимфооттока, открываются неработающие сосуды. На ранних этапах развития стрессорной реакции это способствует поддержанию сосудисто–тканевого гомеостаза [15]. В тканях, испытывающих жизненную потребность в лимфодренаже, блокирование и выключение функции внутритканевых лимфатических капилляров сопровождается процессом интенсивного новообразования лимфатических капилляров и коллекторов.

Таким образом, в эксперименте впервые проведено морфологическое исследование реакции ткани печени и лимфатических сосудов после предельно большой резекции и при лимфостимуляции. Установлено, что лимфатические сосуды активно участвуют в восстановлении печени, усиливаются регенераторные процессы в паренхиме печени, не развивается воспаление, жировая дистрофия и портальный фиброз. Экспериментально–морфологические данные об участии лимфатических сосудов в восстановлении печени после резекции доказывают необходимость включения иммунолимфостимуляции в реабилитационном периоде.
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ОЦЕНКА ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ СИСТЕМ

МОНИТОРИНГА АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ
СТОП НАСЕЛЕНИЯ ДЛЯ ПРОИЗВОДСТВА ОБУВИ
Садаков А. Е., Зайков А. А.,

Рудницкий С. В.
Кировский государственный медицинский университет,

кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии,

кафедра анатомии человека, 
Киров, Российская Федерация
Аннотация. Возможности использования в обувной промышленности

медицинских методов скринингового компьютерного исследования стоп человека.

Ключевые слова: стопа человека; плантография; подометрия; обувная промышленность.

Введение. По результатам исследования ВОЗ, заболеваниями опорно–двигательного аппарата в России страдает до 90% населения, при этом наиболее распространенной патологией является плоскостопие [1]. Важную роль в профилактике заболеваний стоп играет правильно подобрА.я обувь, особенно в период детства. Для этого необходимо проводить скрининговые исследования у всех возрастных и половых групп населения, проживающих в разных регионах, что позволит выявить различные структурно–функциональных нарушений состояния стоп. Но возможности использования результатов подобных исследований в обувной промышленности остаются неясными, что и стало целью нашего исследования. 
Материалы и методы. В настоящее время широкое распространение получили скрининговые компьютерные системы для плантографии и подометрии, основанные на регистрации изображений стоп фото/видео – 
способом (АПК «ПлантоВизор») и планшетным сканированием (ПАК «Скан», «Скан мобильный», «ДиаСлед – М – Скан»); комплекс плантографический (КПГ – 01). Некоторые из ПАК – мобильные, что позволяет их использовать для скрининговой оценки состояния стоп [3, 5].
Полученные результаты. При исследовании стоп с целью выявления патологии, в первую очередь, оцениваются углы частей отделов стопы относительно друг друга и вычисляются коэффициенты, характеризующие состояние отделов стопы, при этом мерные линейные параметры имеют второстепенное значение и измеряются по–иному. Основными линейными параметрами являются: длина стопы – расстояние от наиболее выступающей точки пятки до наиболее выступающей точки первого или второго пальца, и ширина стопы (косая) – расстояние между наиболее выступающими частями первого и пятого плюсне–фаланговых сочленений.
При обмере стопы с целью создания обуви измерения проводятся в трех плоскостях, при этом ось ординат проводят через наиболее удаленную точку пятки и точку между первым и вторым пальцами. Все поперечные размеры стопы измеряют перпендикулярно оси ординат, а вертикальные измерения рассчитывают от плоскости опоры [4].

Основные мерные параметры стопы подразделяются на три группы: продольные, поперечные (широтные) и обхваты.

Продольные: от наиболее удаленной точки пятки до –

· наиболее удаленной точки на первом или втором пальце;

· центра головки первой плюсневой кости;

· центра головки пятой плюсневой кости;

· конца пятого пальца;

· точки сгиба стопы;

· центра нагруженной лодыжки.

Поперечные:

 – ширина стопы 1 измеряется перпендикулярно продольной оси через центр головки пятой плюсневой кости;

 – ширина стопы 2 – перпендикулярно продольной оси через центр головки

первой плюсневой кости;

 – ширина пятки – по сечению, проведенному через центр пятки.

Обхваты при скрининговом исследовании рассчитываются в соответствии с действующим в настоящее время ГОСТ 3927–88 [4] или (при индивидуальном пошиве) можно измерить только методом 3D–сканирования.

Дополнительно при проектировании обуви могут измеряться: наибольшая высота первого или второго пальца; высота соответственно первого плюснефалангового сочленения, середины стопы, точки сгиба стопы, лодыжки внутренней и наружной.

Выводы:

1. Существующие в настоящее время медицинские плантографические системы программного анализа не могут быть использованы для формирования базы данных с целью производства наиболее востребованных размеров обуви.

2. Первичные снимки, получаемые на медицинских скрининговых системах исследования стоп, при создании соответствующих программ и с учетом известных закономерностей соотношения мерных параметров стопы достаточны для формулирования рекомендаций о потребностях населения в определенных размерах обуви в соответствии с возрастом и полом.
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Аннотация: Методика морфологического исследования операционного препарата при раке прямой кишки включает оценку качества выполнения мезоректумэктомии, изучение серийных срезов зоны опухолевого роста, исследование проксимального, дистального и циркулярного краев резекции как критерия качества и радикальности хирургического вмешательства. Циркулярный край резекции считается позитивным при наличии в нем (либо на расстоянии 1 мм от него) клеток опухоли, а проведенная операция – нерадикальной. Полученные при использовании данной технологии данные позволяют наиболее полно оценить локализацию и распространенность опухолевого процесса, выделить ряд важных прогностических факторов, оценить качество проведенного хирургического вмешательства и дооперационной диагностики.

Ключевые слова: колоректальный рак; морфологическое исследование; прогонстические факторы.

В структуре онкологической заболеваемости и смертности рак толстой кишки (РТК) на протяжении более десяти последних лет прочно занимает второе – третье место в большинстве экономически развитых стран мира как среди мужчин, так и среди женщин. Очевидным является тот факт, что несостоятельность сложившихся систем выявления прогностически неблагоприятных групп больных РТК обусловлена биологической гетерогенностью опухолей. Объем и характер операций, выполняемых по поводу РТК, зависит от ряда параметров, среди которых важнейшими являются локализация, степень распространения опухоли, наличие осложнений основного заболевания, а также общее состояние больного. Послеоперационный прогноз основывается на данных стандартного морфологического исследования и зависит от глубины поражения кишечной стенки, степени дифференцировки опухоли, наличия регионарных и отдаленных метастазов, опухолевой инвазии в сосуды и периневральные пространства [1 – 6]. 

В отношении характера роста рака прямой кишки различают местный рост опухоли и внекишечное ее распространение. Последнее чаще всего идет лимфогенно, вдоль просвета лимфатических сосудов, иногда – без блокады лимфатических узлов. Кроме того, иногда имеет место ретроградное метастазированпе и инвазия вен. В последнем случае прогноз хуже вследствие частых метастазов в печень. Внутристеночное распространение экзофитных форм, как правило, не превышает 2 – 3 см, а эндофитных – 4 – 5 см. ДА.я закономерность опухолевого роста характерна и для прорастания опухоли в глубину кишечной стенки (см. Схему).
В настоящее время стандартом хирургического лечения рака прямой кишки (РПК) становится удаление кишки с выполнением тотальной мезоректумэктомии. Понятие «мезоректум» включает в себя параректальную клетчатку с расположенными в ней кровеносными и лимфатическими сосудами, нервными стволами и лимфатическими узлами, отграниченную хорошо развитой висцеральной фасцией, которая является своеобразным анатомическим барьером, препятствующим латеральному распространению опухолевого процесса. Удаление кишки с сохранением этого фасциального футляра является первоочередной задачей при проведении хирургического вмешательства, основным фактором снижения частоты местных рецидивов и улучшения результатов лечения рака прямой кишки. 

В исследование включено 56 больных РТК в возрасте от 44 по 79
лет. Количество больных мужского и женского пола составило 23 (46%) и 33 (54%), соответственно, средний возраст пациентов – 62 года. Количество больных в IVb стадии количество пациентов мужского и женского пола было примерно равным (30 мужчин и 26 женщин), тогда как в группах пациентов с более ранними стадиями преобладали женщины. У 14-ти пациентов РТК выявлены единичные и множественные регионарные метастазы в лимфатических узлах; у 9–ти были обнаружены метастазы в печени.

Качество мезоректумэктомии оценивалось при макроскопическом исследовании препарата (Рисунок 1. – а, б).
Для определения радикальности проведенного хирургического вмешательства исследовались края резекции кишки. Принципиально новым понятием является циркулярный край резекции. Этим краем является собственная фасция прямой кишки, ограничивающая мезоректальную клетчатку (при сохранении фасциального футляра), вся поверхность мезоректальной клетчатки (при повреждении фасции) или вся неперитонизировА.я циркулярная поверхность удаленного препарата при выполнении экстирпации прямой кишки с резекцией прилежащих органов при 
прорастании в них опухоли (влагалище, семенные пузырьки, крестец и пр.) (Рисунок 2.).
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Рисунок 1 (а, б).
Хорошее качество мезоректумэктомии (полная мезоректумэктомия,

Grade 3) предполагает гладкую поверхность собственной фасции

кишки без выраженных дефектов, мезоректальная клетчатка хорошо

и равномерно выражена на всем протяжении
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Рисунок 2. 
Циркулярный край резекции окрашивается (цельный препарат)

чернилами для его более четкого определения при последующем

микроскопическом исследовании

Циркулярный край представляет собой «непокрытую» область соединительной ткани в плоскости хирургической резекции, которая лишена серозной оболочки (Рисунок 3).
Отсутствие опухоли в циркулярном крае резекции является важными показателем качества мезоректумэктомии и радикальности хирургического лечения. Именно поэтому, на наш взгляд, при современном хирургическом лечении РПК должно осуществляться морфологическое исследование удаленного препарата, отражающее непосредственные результаты проведенного оперативного вмешательства.
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Рисунок 3.
Циркулярный край резекции. Поперечные разрезы препарата

с интервалом 3–5 мм на пластины, которые включают стенку кишки, 

окружающую жировую клетчатку и собственную фасцию кишки

Отсутствие опухоли в циркулярном крае резекции является важными показателем качества мезоректумэктомии и радикальности хирургического лечения. Именно поэтому, на наш взгляд, при современном хирургическом лечении РПК должно осуществляться морфологическое исследование удаленного препарата, отражающее непосредственные результаты проведенного оперативного вмешательства. 

Исследование РПК, после хирургического лечения, проводится в несколько этапов.

Первый. Макроскопическое исследование качества тотальной мезоректумэктомии. Была использована методика исследования удаленных препаратов при хирургическом лечении РПК, включающая оценку качества тотальной мезоректумэктомии (ТМЕ) и циркулярного края резекции, особенностью которой является сохранение целостности мезоректума и фасции
кишки при фиксации препарата в формалине и последующее его исследование на серийных поперечных срезах, окрашенных чернилами. Качество ТМЕ является независимым предиктором развития местного рецидива. После оценки 
качества мезоректумэктомии определяем основные параметры опухоли: локализацию, размеры, характер роста опухоли, вовлечение серозной оболочки, отношение опухоли к карману брюшины, расстояние от дистального края резекции и расстояние до аноректальной линии (при брюшно–промежностной экстирпации кишки), наличие перфорации опухоли. Циркулярный край окрашивали для четкого определения при последующем микроскопическом исследовании и, после вскрытия просвета кишки (исключая зону опухоли).

Вторым этапом являлось исследование циркулярного края резекции и определение параметров опухоли (рТ). При гистологическом исследовании полученных срезов определяем: гистологический тип и степень дифференцировки опухоли (классификация по Grade), в 80 – ти% случаев выявлялась АДенокарцинома (Рис. 4), реже – перстневидноклеточный рак, нейроэндокринная опухоль, плоскоклеточный и аденоплоскоклеточный рак; глубину инвазии; наличие изъязвления и очагов некроза.
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Рисунок 4.
Гистологический тип и степень дифференцировки.


В 80% случаев выявлялась аденокарцинома

Циркулярный край резекции – хирургически мобилизовА.я неперитонезировА.я поверхность мезоректума. Циркулярный край резекции расценивают как положительный при расстоянии от опухоли или опухолевых депозитов до собственной фасции прямой кишки менее 1 мм. Минимальное расстояние от края опухоли на участке её максимальной инвазии в 
мезоректальную клетчатку до латерального края резекции составляет хирургический клиренс. Его величина, наравне с наличием или отсутствием опухоли в циркулярном крае резекции, является важным прогностическим фактором местного рецидива, отдаленного метастазирования и продолжительности жизни. Циркулярный край резекции может быть вовлечен опухолью различными способами: прямое вовлечение опухолью (Рисунок 5), наличие опухолевых эмболов в кровеносных и лимфатических сосудах (Рисунок 6), метастатические лимфатические узлы, опухолевые депозиты. 
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Рисунок 5. Прямое вовлечение циркулярного края резекции в опухолевый рост
Третий этап – оценка лимфатических узлов (pN). Данному этапу отводится исключительная роль в определении прогноза и тактики последующего лечения. В соответствии с действующей международной классификацией TNM необходимо исследовать не менее 12–ти лимфоузлов для определения категории pN. Во избежание недооценки стадии заболевания должны быть исследованы все обнаруженные лимфоузлы. Лимфатические узлы диаметром менее 5 мм чаще поражаются опухолью, чем большие (Рисунок 7).
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Рисунок 6.
Наличие опухолевых эмболов и периневрального роста

в циркулярном крае резекции
Четвертый этап включает в себя микроскопическое исследование с формирование патоморфологического заключения, в котором должны быть
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Рисунок 7. Метастазы аденокарциномы в лимфатические узлы
четко отражены: гистологический тип и степень дифференцировки опухоли, максимальная степень экстрамурального и местного распространения, экстрамуральная венозная инвазия, края резекции (проксимальный, дистальный, латеральный (неперитонизированый)), влияние неоадьювантного лечения на опухоль, статус лимфатических узлов (число найденных, число пораженных, апикальный лимфоузел), фоновая патология толстой кишки.

В качестве обязательного исследования мы рекомендуем следующий набор антител: Ki–67, Е–кадгерин, β–катенин, коллаген IV типа, цитокератины 19, 20 СDX2, виллин и цитокератин–7. Использование вышеописанных алгоритмов и методических подходов позволяет объективно оценить качество и радикальность проведенного хирургического лечения, а точное стадирование и 
обнаружение морфологических неблагоприятных прогностических факторов – высокую вероятность прогрессирования опухолевого процесса. Совокупность полученных результатов способствует индивидуальному прогнозированию и выбору тактики послеоперационного лечения у больных раком прямой кишки. 
Схема
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Особенности микроанатомии среднего уха

в патологии и хирургии хронического

гнойного среднего отита
Храбриков А. Н.
ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет»

Минздрава Российской Федерации

Аннотация. Успехи микрохирургии повысили интерес к микроанатомии среднего уха. Анатомические отделение аттика от мезотимпанума посредством тимпанальной диафрагмы имеет значение в предупреждении распространения воспаления (особенно в острых случаях) из мезотимпанума в аттик. С другой стороны, при воспалительном процессе складки слизистой оболочки вместе со связками и сухожилиями образуют узкие пространства, способствуя отграничению их от общей воздушной полости и образованию мелких очагов воспаления, труднодоступных для лекарственной терапии. Знание особенностей микроанатомии среднего уха чрезвычайно важно в реконструктивной микрохирургии при хроническом гнойном среднем отите и его последствиях.

Ключевые слова: тимпанальная диафрагма; тимпанальные соустья; aditus ad antrum; ретротимпанальный воздушный резервуар; мкрохирургия среднего уха.

БарабА.я полость и воздушные пространства сосцевидного отростка представляют собой единую сообщающуюся систему с наличием многочисленных сужений и карманов. Так, известно, что верхний и средний отделы барабанной полости разделяются цепью слуховых косточек и складками слизистой оболочки. При воспалении сообщение между этими отделами нередко прерываются, что отрицательно влияет на эффективность лечения.
В связи с успехами микрохирургии вновь возник интерес к микроанатомии среднего уха. Исследования многих авторов [6, 7, 16, 18] внесли вклад в понимание анатомии, физиологии и патологии среднего уха. Интерес представляют сведения о наличии множественных складок слизистой оболочки, которым придают важное физиологическое значение [16,], поскольку в них проходят сосуды, питающие косточки, хотя некоторые авторы [16] считают, что в кровоснабжении участвуют складки слизистой оболочки только новорожденных и детей, а у взрослых эти складки подвергаются инволюции. В более ранних исследованиях [16] складки слизистой оболочки рассматривали как анатомические образования, занимающие стабильное положение, объясняемое эмбриогенезом. Расположение складок вариабельно, часть из них у взрослых находятся в рудиментарном состоянии [7]. Наиболее стабильны складка мышцы, натягивающей барабанную перепонку, и латеральная складка наковальни [7]. Основная функция складок слизистой оболочки заключается в поддерживании равновесия и амортизации избыточных движений головки молоточка и тела наковальни, подвешенных в складках [18]. Анатомические отделение аттика от мезотимпанума имеет значение в предупреждении распространения воспаления (особенно в острых случаях) из мезотимпанума в аттик. С другой стороны, при воспалительном процессе складки слизистой оболочки вместе со связками и сухожилиями, образуя узкие пространства, способствуют отграничению их от общей воздушной полости и образованию мелких очагов воспаления, труднодоступных для лекарственной терапии. В связи с этим знание анатомического расположения складок важно при оценке клинического течения среднего отита и эффективности консервативной терапии.

Наиболее мощной и постоянной складкой является тимпанальная диафрагма [7], отделяющая аттик от мезотимпанума. Она образована головкой и шейкой молоточка, телом и коротким отростком наковальни, а также небольшими складками слизистой оболочки: передней и латеральной
складками молоточка, задней, латеральной и медиальной складками наковальни и складкой мышцы, натягивающей барабанную перепонку.

Аттик разделен складками слизистой оболочки на несколько отделов [7]. Так, поперечно расположенная верхняя складка молоточка делит аттик на передний и задний отделы. В заднем отделе аттика, кроме того, имеются верхнее пространство наковальни, расположенное кнаружи от верхней ее складки, и медиальное пространство наковальни, ограниченное снаружи ее медиальной складкой, простирающейся от обеих ножек наковальни и пирамидальному отростку и стремени. Ниже тимпанальной диафрагмы складки слизистой оболочки вместе с косточками образуют нижнее пространство наковальни, передний и задний карманы Трельча.

Во время тимпанотомии видны только отдельные складки из–за труднодоступного их расположения. Хирургический подход через латеральную стенку аттика также не обеспечивает адекватного доступа к его слизистым структурам. В связи с этим складки слизистой оболочки изучают, используя доступ через крышу барабанной полости на свежих височных костях, так как при фиксации нежные складки разрушаются [7].

Тимпанальная диафрагма разделяет аттик и мезотимпанум, а сообщаются эти 2 отдела барабанной полости посредством 2–х небольших, но постоянных отверстий, которые названы тимпанальными соустьями [1]. Переднее тимпанальное соустье расположено кзади от сухожилия мышцы, натягивающей барабанную перепонку, и кпереди от стремени и длинной ножки наковальни. Заднее тимпанальное соустье ограничено сзади пирамидальным отростком и задней стенкой барабанной полости, снаружи – коротким отростком наковальни и ее задней складкой, спереди – медиальной складкой наковальни, изнутри – стременем и сухожилием стременной мышцы. Медиальная складка наковальни часто рудиментарна, поэтому переднее тимпанальное соустье как таковое существует в 10% нормальных ушей [3]. С практической точки зрения, тимпанальное соустье можно считать единым пространством, ограниченным
спереди сухожилием мышцы, натягивающей барабанную перепонку, кнутри – каналом лицевого нерва и стременем, сзади – задней стенкой барабанной полости (ямкой наковальни), кнаружи – телом наковальни. Длинная ножка наковальни расположена в центре тимпанального соустья.

Функциональное значение тимпанальной диафрагмы, по мнению некоторых авторов [18], заключается в разделении среднего уха на передний и задний вентиляционные секторы. К переднему сектору относятся слуховая труба, мезо– и гипотимпанум, к заднему – эпитимпанум и ретротимпанальное воздушное пространство. Задний сектор не связан непосредственно со слуховой трубой, он вентилируется воздухом определенных температуры и влажности, поступающим из переднего сектора через тимпанальное соустье.

Другое узкое пространство среднего уха – адитус, связывающий аттик и всю барабанную полостьс антрумом и клеточной системой сосцевидного отростка. С анатомической точки зрения, адитус является «карманом» эпитимпанума, в котором сосредоточена основная масса косточек. Высота адитуса, измеренная на томограммах височных костей, составляет 7,2 мм, длина – 6,7 мм [9, 17]. В нижнемедиальной части его ниже горизонтального полукружного канала находится короткая ножка наковальни.

Блок (непроходимость) узких пространств среднего уха, т. е. адитуса и тимпанальных соустьев, при различных патологических процессах ведет к нарушению не только эвакуации транссудата и экссудата из клеточной системы сосцевидного отростка и аттика, но и аэрации среднего уха вследствие выключения ретротимпанального воздушного пространства.​
Отиатры давно обращали внимание на роль воздушной клеточной системы сосцевидного отростка в патологии воспалительных заболеваний среднего уха. С развитием тимпанопластической хирургии изучению ретротимпанального пространства стали уделять особое внимания, так как успех этой хирургии обусловлен надежностью вентиляции реконструированной барабанной полости.
Парциальное давление газов в полости среднего уха и окружающих тканях различно, вследствие чего определенное количество воздуха постоянно абсорбируется через слизистую оболочку. Скорость снижения давления газов зависит от объема полости и увеличивается по мере уменьшения объема [11]. Быстрое снижение внутрибарабанного давления компенсируется частым дополнительным поступлением воздуха через слуховую трубу во время глотания при нормальном состоянии этой трубы.

Ретротимпанальное пространство височной кости, представляя собой резервуар воздуха в нормальных, физиологических условиях, также предупреждают резкие перепады интратимпанального давления. В этом заключается их основная функция (резервуарная). Незначительному колебанию 
внутрибарабанного давления противостоит изменяющееся напряжение мышцы, напрягающей барабанную перепонку. Таким образом, природа сбалансировала столь важное для передачи звуков натянутое положение барабанной перепонки так, что при перепадах давления, с одной стороны, включается статический пассивный компонент – паратимпанальная воздушная подушка, с другой – динамический компонент, т. е. напряжение мышцы, натягивающей барабанную перепонку. 
Значение ретротимпанального воздушного резервуара подтверждается в клинике. Известно, что для хронического гнойного среднего отита характерны редуцировА.я клеточная система сосцевидного отростка и дисфункция слуховой трубы [8, 10, 11]. Измеренная планиметрически средняя площадь клеточной системы височной кости здоровых людей составляет от 10,91 ± 0,46 [12] до 12,7±1,86 см2 [8], а при хроническом гнойном среднем отите – соответственно от 1,33 ± 0,19 до 6,9 ± 0,52 см2. При анализе результатов мирингопластики в зависимости от размеров клеточной системы сосцевидного отростка и функции слуховой трубы было установлено, что процент успешной операции повышается от 22 в ушах с клеточной системой меньше 5 см2 до 71
при клеточной системе больше 10 см2 [11]. В равной степени это относится и к тубарной функции.
По мнению S. Goto et al. [18], в повышении эффективности тимпанопластики функциональный объем ретротимпанального воздушного пространства имеет больше, чем площадь клеточной системы сосцевидного отростка, значение. По данным непрямого волюметрического исследования, функциональный объем в норме составляет 5,83 ± 0,93 мл. Эти данные подтверждены при прямых (посмертных) измерениях объема среднего уха путем заполнения его жидкостью под контролем рентгенографии [12]. При хроническом гнойном среднем отите функциональный объем ретротимпанального пространства варьирует от 1,6 ± 0,23 до 2,7 ± 0,26 мл (в зависимости от способности слуховой трубы выравнивать отрицательное давление, что указывает на существование тесной корреляции между функциональным объемом и тубарной функцией).
Следовательно, наличие ретротимпанального воздушного пространства, так же, как и достаточная функция слуховой трубы, чрезвычайно важно для нормального функционирования среднего уха.

Клиническое течение воспалительного процесса в среднем ухе и его патоморфологическая картинка значительно изменились за последние 30 лет. В условиях тубарной дисфункции, аллергической перестройки, бессистемной и нерациональной антибиотикотерапии острый отит нередко с самого начала принимает затяжное течение. Больше всего поражается слизистая оболочка, в которой преобладают пролиферативные процессы. В результате блокируется адитус и развивается патологический процесс в антруме. В дальнейшем отмечаются вовлечение костной ткани [8, 17, 11, 9, 18, 3]. Следствиями блока 
адитуса являются выключение ретротимпанального воздушного резервуара из общей воздухоносной системысреднего уха и нарушение дренирования этого участка [17]. Термином «Блок адитуса» обозначают окклюзию как собственно адитуса, так и тимпанальных соустьев [3].

Представленное ранее описание клинической картины блока адитуса при хроническом гнойном среднем отите в последнее время дополнено и
расширено [3]. У больных имеет место боль в области сосцевидного отростка, иррадиирующая кзади. Частым симптомом является головокружение, которое может возникнуть при сморкании. Редко наблюдаемое спонтанное открытие адитуса сопровождается ощущением сильного шума и немедленным уменьшением боли. Другой непрямой клинический симптом блока адитуса заключается в том, что после продувания слуховой трубы слух улучшается, но возвращается к первоначальному слишком быстро, чтобы можно было объяснить это только абсорбцией воздуха. Считают, что появление этого симптома обусловлено «потерей» ретротимпанального резервуара. Наиболее постоянный отоскопический симптом при блоке адитуса и интактной барабанной перепонки – застойная гиперемия кожи слухового прохода в области его задней стенки. Характерные рентгенологические признаки блока выявляют только в проекции Law [3]. В некоторых случаях хронического гнойного среднего отита обнаруживают сравнительно большую площадь клеточной системы, но ее функциональный объем, измеренный непрямым методом, всегда незначительный, что свидетельствует о выключении ретротимпанального воздушного пространства или его части [4].

Длительно текущая или рецидивирующая инфекция может приводить к окклюзии адитуса не только отечной слизистой оболочкой, но и тимпаносклеротическими бляшками, грануляциями или новообразованной костью [3,15]. Блок адитуса при хроническом гнойном среднем отите, по данным некоторых авторов, обнаруживают при операции у 81% больных [10]. Морфологический субстрат его – отечная и гиперплазировА.я слизистая оболочка, грануляции, холестеатома, тимпаносклеротические бляшки, рубцовая мембрана с мелкими кистозными полостями и холестериновыми включениями [3, 5, 7].

Наряду с блоком адитуса и даже чаще выявляют блок тимпанальных соустьев, приводящих к полному или частичному отделению мезотимпанума от
аттикоантромастоидального пространства [2, 11]. При блоке тимпанальных соустьев не только выключается ретротимпанальный резервуар среднего уха, но и нарушается вентиляция аттика, что часто ведет к ретракции ненатянутой части барабанной перепонки, застою и организации экссудата, кондуктивной тугоухости [7]. При рандомизированном исследовании 250 височных костей 

K. Aimi обнаружил при обострении хронического гнойного среднего отита полную окклюзию тимпанальных устьев гиперплазированной слизистой оболочкой. Гиперплазия складок с полным или частичным блоком тимпанальных соустьев выявлена также при длительно текущих серозных отитах. Обтурация тимпанальных соустьев отмечена во всех случаях аттикальной холестеатомы.

Определенную роль в развитии ретракционной холестеатомы играют блок адитуса и складки слизистой оболочки [7], так как холестеатомный мешок распространяется по пространствам, ограниченными складками, пока не разрушит их. Сторонники этой точки зрения представляют механизм образования ретракционного кармана и холестеатомы следующим образом [6, 18]: двусторонняя поверхность слизистого покрова складок и обширная васкуляризировА.я строма способствуют быстрой и значительной воспалительной реакции при острой инфекции, обтурируя тимпанальные соустья. Полное выздоровление наступает только при восстановлении воздушной подушки между складками, слуховыми косточками и костными стенками. Если отечная инфильтрировА.я строма складок возвращается к исходному состоянию медленно, возникает ретракция ненатянутой части барабанной перепонки, что обусловлено не только отрицательным давлением в аттике, но и фиброзом складок слизистой оболочки. Функция слуховой трубы к этому времени может восстановиться, однако задний вентиляционный сектор остается «отсеченным» из–за блока тимпанальной диафрагмы. Длительная гиповентиляция и нарушение дренирования заднего сектора, натяжение 
фиброзных складок приводят к атрофии коллагеновых волокон ретрактированной части барабанной перепонки. Тонкий эпидермис спаивается с длинной ножкой наковальни, задней ножкой стремени, задней частью ниши окна преддверия, а затемон может инвагинироваться через адитус в антрум.

При синдроме механического блока адитуса проводят только хирургическое лечение [3, 5, 15]. Антродренаж в таких случаях неэффективен [1]. Блок адитуса во время антротомии можно выявить путем нагнетания жидкости через антрум в адитус с определением попадания ее в мезотимпанум. На ранних стадиях развития блока, по мнению некоторых авторов [15], достаточно простой антромастоидотомии с восстановлением нормальных размеров адитуса. В далеко зашедших случаях рекомендуют производить радикальную операцию. При пневматизированном сосцевидном отростке без холестеатомы возможна антромастоидотомия с задней аттико– и тимпанотомией, позволяющая восстанавливать аэрацию аттика и антрума. Раздельная аттикоантротомия с одномоментной тимпанопластикой высокоэффективна при хроническом гнойном среднем отите с блоком адитуса [3, 4, 5]. Эффекта достигают путем сохранения хотя бы небольшого участка 
слизистой оболочки адитуса, обладающей высокой регенерационной способностью (в противоположном случае в послеоперационном периоде может возникнуть повторный блок).
При изолированном блоке тимпанальных соустьев фиброзной или тимпаносклеротической тканью не всегда целесообразно ограничиваться только рассечением или удалением этих соустьев, что к тому же представляет определенные трудности. Все складки слизистой оболочки можно надежно иссечь только при удалении наковальни. Поэтому, несмотря на то, что хирургическая коррекция блока соустьев и не приводит к нарушению цепи слуховых косточек [3], при невозможности рассечения всех складок целесообразно удалять всю наковальню и осуществлять последующую колюмеллизацию [3, 5]. При блоке тимпанальной диафрагмы эффективна также задняя тимпанотомия [15].

Вопрос о формировании ретротимпанального воздушного резервуара при тимпанопластике является дискутабельным. Некоторые хирурги при операциях на сосцевидном отростке у больных хроническим гнойным средним отитом предпочитают облитерировать этот отросток [5]. Однако функциональные и анатомические результаты при облитерации значительно хуже, чем при наличии воздухоносного сосцевидного отростка [2, 3]. «Простая» тимпанопластика при площади клеточной системы до 9 см2 успешна не более, чем в 50% случаев, а при сочетании с антромастоидотомией и задней тимпанотомией – в 83% [1]. Другие авторы считают, что антромастоидотомия необходима при площади клеточной системы менее 6 см2 и дисфункции слуховой трубы.

Не выяснено, становится ли мастоидальная полость воздушной после тимпанопластики с антромастоидотомией. При ревизии мастоидальных полостей через 6 – 18 месяцев (двухэтапная тимпанопластика) в большинстве случаев обнаруживают воздухоносность этой полости и эпителиальную выстилку полости и адитуса [2].

Таким образом, блок адитуса играет значительную роль в патологии хронического гнойного среднего отита и развитии холестеатомы. Путем своевременной его ликвидации можно восстановить физиологическую целостность и дренажную систему среднего уха.
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ АНАТОМИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ МЫШЦ ДИАФРАГМЫ ТАЗА ЖЕНЩИНЫ
Чемидронов Сергей Николаевич, Суворова Г. Николаевна, Подсевалова Инна Васильевна, Бахарев Д. В.
Самарский государственный медицинский университет
Самара, Российская Федерация

Аннотация. Одной из важнейших проблем современной медицины является проблема тазовой дисфункции, самыми частыми проявлениями которой являются недержание мочи, кала, а также выпадение влагалища, матки, прямой кишки [1]. Ведущей структурой в удержании органов малого таза является мышца, поднимающая задний проход. Изучение анатомии этой мышцы у живого человека оказалось проблематичным из–за отсутствия возможности её визуализации в отдельности от других мягкотканых структур, вследствие низкой контрастности [2]. Данную проблему мы пытались решить применением сегментации в ручном режиме и созданием трехмерной модели мышцы, поднимающей задний проход. Мы выяснили, что у рожавших женщин второго взрослого периода и пожилого возраста hiatus urogenitalis мышцы, поднимающей задний проход, имеет более широкие размеры в поперечнике, а сама мышца имеет форму перевернутого колокола. Создание трехмерной модели тазового дна позволяет более детально с анатомической точки зрения подойти к вопросу диагностики и хирургического лечения пролапса тазовых органов с применением сетчатых протезов.

Диафрагма таза человека представляет собой сложную мышечно–фасциальную структуру. Основной мышцей диафрагмы таза является, безусловно, мышца, поднимающая задний проход. У четвероногих животных; основная функция данной мышцы состоит в том, чтобы размахивать хвостом, – подвздошно–хвостовая и лобково–хвостовая порции мышцы, поднимающей 
задний проход, отводят хвост животного в свою сторону, а при двухстороннем сокращении вызывают приведение хвоста к выходному отверстию таза и сгибанию хвоста. В ходе эволюции, когда люди приняли вертикальное положение, а хвостовые позвонки редуцировались, – мышца, поднимающая задний проход, приобрела другую функцию [3].

M. levator ani, с одной стороны, отвечает за поддержание органов таза и органов брюшной полости; с другой стороны, действуя синергетически с поперечно–полосатой мускулатурой передней брюшной стенки и диафрагмы, формирует внутрибрюшное давление. Распределение внутрибрюшного давления при его повышении происходит одинаково во всех направлениях. На практике, повышение внутрибрюшного давления связано с чиханием, кашлем, потугами. Если мышца, поднимающая задний проход патологически ослаблена или временно неактивна, внутрибрюшное давление будет способствовать опущению (пролапсу) органов малого таза. Слабость мышцы, поднимающей задний проход, при повышении внутрибрюшного давления и опущении внутренних органов также приводит к увеличению градиента давления между внутрибрюшинными и забрюшинными отделами; а это, в свою очередь, является причиной недержания мочи и кала [3]. 

В настоящее время в мире от 2,9 до 53% женщин отмечают те или иные проявления дисфункций тазовых органов и диафрагмы таза. До 47% больных пролапсом тазовых органов – это женщины трудоспособного возраста. По данным исследования Women`s Health Initiative Study, среди 16 616 женщин перименопаузального возраста частота выявления маточного пролапса составила 14,2%, цистоцеле – 34,3%, ректоцеле –18,6%. Каждая девятая женщина нуждается в оперативном лечении патологии диафрагмы таза, а 25% из этой группы – требуется повторная операция (Olsen, 1997) [3].
Для понимания биомеханики возникновения тазовых дисфункций, для изучения сложного биомеханического поведения мышц тазового дна и исследования эффективности реконструктивных хирургических операций необходимо создание трехмерной анатомической модели. Современная хирургическая практика показывает, что, помимо знаний классической 
анатомии, специалисту для проведения оперативного вмешательства необходима информация о функциональной составляющей оперируемой области, а в идеале – и персонифицированные анатомические и функциональные сведения, позволяющие осуществлять наиболее щадящие и прецизионные вмешательства. 

Цель исследования. Изучение анатомического строения мышцы, поднимающей задний проход, у женщин второго периода зрелого возраста и пожилого возраста.

Ключевые слова: промежность; мышца, поднимающая задний проход; лобково–копчиковая мышца, пролапс тазовых органов, сегментация.

Было проведено исследование данных компьютерной томографии (КТ) 23 пациенток с симптомами тазовых дисфункций и 9 женщин с отсутствием жалоб на тазовые расстройства (КТ исследования проводились по другим показаниям). Детальное изучение жалоб показало наличие выпадение влагалища у 3 женщин 56, 65 и 68 лет. Остальные отмечали, периодическое недержание мочи. Возраст женщин составлял от 36 до 68 лет. В анамнезе все женщины имели одноплодные беременности и роды через естественные родовые пути: 24 женщины – родили по 2 ребенка, 8 – по одному. Всем пациенткам проводилось КТ исследование органов брюшной полости и таза на спиральном компьютерном томографе с шагом 5 мм.
Изучение мышцы, поднимающей задний проход, проводилось на ЭВМ с использованием метода сегментации изображений с помощью программного обеспечения «Автоплан». Сегментация мышцы, поднимающей задний проход, проводилась в ручном режиме на большом увеличении с использованием атласов [4]. Контуры сегментов мышцы в аксиальной проекции отмечались с максимальной точностью от начала и до окончания визуализации. Затем производилось автоматическое «сшивание» и «сглаживание» сегментов в единый трехмерный комплекс AGTK.
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Рисунок 1.
3D–модель костного таза и тазового дна женщины

в аксиальной проекции
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Рисунок 2.
3D–модель мышцы, поднимающей задний проход женщины 67 лет

с пролапсом влагалища (изометрическая проекция со стороны

полости таза).

Белой линией показана максимальная ширина Hiatus urogenitalis.
После создания трехмерной модели нами были проведены измерения параметров Hiatus urogenitalis мышцы поднимающей задний проход. За основной параметр мы приняли максимальное расстояние между свободными краями m. pubococygeus (составная часть m. levator ani). Максимальная ширина расщелины составляла от 34 мм у женщины 42 лет с симптомами недержания мочи до 51 мм у женщины 65 лет с симптомами тазового пролапса (выпадение влагалища). Средние значения данного параметра у остальных женщин составляли 43 + 5 мм. При этом параметры ширины Hiatus urogenitalis у женщин с отсутствием симптомов тазовых дисфункций составляли 42 + 6 мм.
Сравнение параметров ширины Hiatus urogenitalis было проведено путем исследования относительных величин: за основу брали отношение максимальной ширины мочеполовой расщелины к межвертельному расстоянию. 
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Рисунок 3.
3D – модель мышцы, поднимающей задний проход женщины 52 лет 

без симптомов тазовой дисфункции

(Изометрическая проекция со стороны полости таза).

Белой линией показана максимальная ширина Hiatus urogenitalis.
Анализ результатов соотношения максимальной ширины hiatus urogenitalis к distantia intertrochanterica показал увеличение параметра только в одном случае (у пациентки 65 лет с симптомами выпадения влагалища) – 0,176; остальных случаях параметры не имели выраженных отличий и составили 0,154 + 0,03.

Результаты. Современные методы лучевой диагностики позволяют максимально точно изучить особенности строения органов малого таза и тазовой диафрагмы. Преимуществом данных методов исследования является возможность визуализации органов in vivo. Особенностью данных методов также является возможность создания трехмерной модели мышцы, поднимающей задний проход. Полученные результаты позволяют с одной стороны предположить взаимосвязь развития пролапса органов малого таза и недержания мочи от особенностей строения мышцы, поднимающей задний проход; с другой стороны, исключают важный, наш взгляд, момент воздействия гравитации на тазовое дно, так как обследование в компьютерном томографе производится в горизонтальном положении.

 Создание трехмерной модели мышц тазового дна путем полуавтоматической градиентной сегментации позволяет не только детально изучить анатомию этой области, но и выполнить оперативное вмешательство с учетом индивидуальных особенностей строения и использования ненатяжных методов пластики сетчатыми трансплантатами.
Список литературы
1. Мирошников В. М. Промежность человека: анатомо–эмбриологические и клинические аспекты [Текст] – Астрахань: АГМА, 2001 г. – 235с.

2. Ashton–Miller J. Functional anatomy of the Female Pelvic Floor // Annals
of the NY Academy of sciences. 1101, 2007 y. – p. 266 – 296. 
3. Janda S. Biomechanics of the pelvic floor musculature / The Netherlands, 
2006 y. – 192с.
4.
Torsten B. Moeller. Атлас секционной анатомии. – 2 том. – Изд. второе, переработанное.

СЕКЦИЯ 4

Проблемы функциональной анатомии

лимфоидной системы
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ

ЛИМФАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ

Краев А. В.
Киров – Нью–Йорк,

Российская Федерация – Соединенные Штаты Америки
Аннотация. В результате многолетних исследований автор установил, что лимфатические капилляры являются физической основой для деятельности артерий и вен. Предлагается оригинальная гипотеза взаимодействия лимфатической и сердечно–сосудистой системы.
Ключевые слова: лимфатические сосуды; атеросклероз.

Герофил (304 г. до н.э), Гиппократ (460 – 377 гг. до н.э) и выдающийся мыслитель Аристотель оставили упоминание не только о «соках» организма, но и о «бесцветной крови и белых сосудах у животных и человека». Все последующие ученые знали, что в организме человека и животных есть кровь в сосудах, но о местоположении «белых сосудов» не упоминали. Только Андрей Везалий (1514 – 1564) и Бартоломео Евстахий (ок. 1520 – 1574) обратили внимание на «белую грудную вену». Итальянский ученый Гаспар Азелли в 1622 году обнаружил у собаки в брюшной полости не только кровеносные сосуды, но и «белые нити», из которых при случайном разрезе выделилась жидкость, похожая на молоко. Его труд «Рассуждения о млечных сосудах, четвертом вновь открытом виде необходимых сосудов» был опубликован в 1627 году. Позже Жан Пекэ (1622 – 1674) и Горн (1621 – 1670) описали, помимо кровеносных сосудов, в организме человека и «млечные сосуды» – самостоятельные органы. С этого момента в Европе не только изучали строение лимфатических сосудов, но и размышляли о «бесцветной и белой лимфе».
Шведский ученый Олаф Рудбек (1630 – 1702) описывал не только функции лимфатических сосудов, но и определял их практическое значение. Например, он полагал, что асцит и отеки возникают от закупорки лимфатических сосудов. 

В России открытию новых органов не придали особого значения. Однако, после 1917 года началось активное изучение строение лимфатической системы и в России. Отечественный ученый Г. М. Иосифов (1870 – 1933), работавший в Томске и Воронеже, создал учение о деталях строения лимфатических сосудов всех внутренних органах. Его выдающийся ученик и последователь

Д. А. Жданов (1909 – 1971) за особенности строения грудного протока был отмечен Государственной премией CCCР (1945). Он обосновал функциональное направление в изучении лимфатической системы. Созданное им научное направление развивают многочисленные ученики и их последователи [1].

В процессе многих исследований мне удалось еще в 1965 году установить, что лимфатические капилляры являются жизненной и физической основой для деятельности артерий и вен. Например, при нарушении оттока крови в печени сосудистого генеза возникает динамическая недостаточность лимфатической системы, что обусловливает развитие цирроза печени. Перестройка сосудистой архитектоники происходит в связи с замедлением циркуляции крови и гипоксией. Центральные вены смещаются к периферии в результате гибели паренхимы долек, а повышенная проницаемость, разгружает синусоиды, но вызывает перегрузку лимфатической системы. Вены пытаются отыскать такое место, где есть лимфатические капилляры для единства с кровеносными капиллярами. Происходит выпрямление синусоидов, но артериальная конструкция сохраняется. Если такое единство не получается, формируются венозные мешки за счет низкого венозного давления. Таким образом, при нарушении гидродинамики тока крови в дольке происходят: кровоизлияния, некрозы, экссудация, развитие соединительной ткани, застой лимфы [2, 3].
В настоящее время изучение строения лимфатической системы затормозилось. Необходимо вновь активизировать научные поиски по анатомии и особенностям функции лимфатической системы. Лимфатические сосуды, в процессе жизненного цикла, тромбируются и погибают в разные жизненные периоды. На месте их гибели погибают и кровеносные капилляры. Гибель лимфатических капилляров характерна тем, что они не имеют чувствительных рецепторов. Лимфатические капилляры не кровоточат, и при повреждении тканей не видны. Лимфатические сосуды возможно обнаружить только специальными методами. Чтобы разгадать этот сложный жизненный цикл, пришлось исследовать экспериментальных животных и трупы людей различного возраста.

У человека и животных лимфатические капилляры имеются во всех органах, кроме плаценты и пупочного канатика, костного мозга, костей, зубов, хрящей, роговицы, хрусталика, стекловидного тела, створок клапанов сердца и венозных сосудов, селезенки, головного и спинного мозга, стекловидного тела глаз. Лимфатические капилляры в пищеварительном процессе участия не принимают, а только поглощают такие молекулы, которые вредны для организма. Так как в лимфатической системе нет такого сердца, как у артерий и вен, движение содержимого лимфатических сосудов осуществляется за счет сокращения мышц тела человека. 

 При исследовании лимфатической системы были обнаружены клапаны, которые находятся на всем протяжении лимфатических сосудов, стволов и протоков. Эти клапаны не просто замыкаются, а направляют движение жидкости к главным протокам. В процессе жизни в лимфатической системе замедляется и даже прекращается движение лимфы от органов. Клапаны в лимфатической системе построены таким образом, что содержимое лимфатических капилляров перемещать только вперед от места захвата, где остались кровеносные капилляры. Лимфатические сосуды связаны с
лимфатическими узлами. Содержимое лимфатических узлов изливается вновь в лимфатические сосуды или стволы, протоки, а далее смешивается с венозной кровью организма. Поскольку лимфоотток совершается, в основном, с помощью сокращения мышц тела человека, человечество заметило, что при движениях лучше тренируются мышцы кровеносных сосудов, а в действительности — улучшается движение лимфы в органах.
Следует сказать, что лимфатические капилляры призваны жить и работать в контакте с артериальной и венозной системами. Например, когда совершается сложный процесс пищеварения, то лимфатический капилляр находится у стенки кровеносного капилляра. Во время пищеварения лимфатический капилляр поглощает не все питательные вещества, а только воду, кислород и молекулы, опасные для капилляров организма. Лимфа в лимфатическом капилляре в основном передвигается за счет мышечной системы организма. Содержимое лимфатического капилляра обязательно попадет в лимфатические узлы, затем поступит в поясничный ствол, и далее – в протоки, откуда направится в вены шеи и, частично, – через почечную фильтрацию удалится из организма. Это рассуждение говорит о том, что при медленном движении лимфы лимфатические капилляры тромбируются постепенно в течение жизни человека. При этом происходит не только уплотнение лимфатической системы, но и возникает её варикоз. Определенно, поражение лимфатических капилляров в ногах и спине возникает вследствие замедленного движения лимфы. Формирование тромбов может быть и в других органах. Так как лимфатическая система при осмотре не видна, то болезни приписываются артериям и венам. Спрашивается, что же происходит, когда лимфатические капилляры погибают в органах не одновременно, а постепенно, чаще – в нижних конечностях и спине? Когда совершается тромбоз лимфы, у кровеносных артерий возникает «паника» с сигналом, что в сосудистой системе нужно место. В венозной системе возникает застой крови, разрывы тонких вен и образование венозных карманов.
При гибели лимфатических капилляров, в соответствующем месте, кровеносные капилляры теряют свою функцию. На месте лимфатических капилляров оседают фибробласты, макрофаги и липоциты. При богатой васкуляризации формируется жировая ткань, которая будет выполнять функцию амортизатора. Следует напомнить, что микроциркуляторная дисфункция является одним из механизмов, объясняющих единство некоторых компонентов метаболического синдрома, таких, как инсулинорезистентность, ожирение, артериальная гипертензия [7].

Инфекционные заболевания и глобализации питания создают риск заболеваний печени, кровеносных и лимфатических сосудов. В настоящее время доказано, что в печени до развития цирроза запускаются многие иммунологические реакции. Антигены и аутоантитела первично способствуют повреждению лимфатических капилляров, суставов и кровеносных сосудов. В дальнейшем в клинической картине заболеваний лимфатическая система незаметна, на первый план выходит либо оргА.я патология, либо патология артерий и вен. Например, у 60 – 80% больных одновременно с нарушением кровотока по артериям нижних конечностей диагностируются тяжелые специфические сердечно – сосудистые заболевания, сахарный диабет, болезни почек, печени, злокачественные опухоли. В последние годы получены данные, свидетельствующие, что в генезе неспецифического аортоартериита приоритетную роль играют клеточные механизмы. Исследование клеточных медиаторов воспаления позволило установить, что у больных с неспецифическиим аортоартериитом в активной стадии заболевания имеется повышение содержания цитокинов, которые участвуют в клеточной дифференцировке и являются активаторами Т– и В–лимфоцитов. Предполагается, что образование иммунных комплексов происходит на фоне дефицита Т–клеточного звена в ответ на хроническую инфекцию, а образование аневризматических расширений может быть обусловлено развитием аутоиммунного медианекроза. Учитывая значительную роль печени в регуляции иммунологических реакций, в настоящее время практически все схемы лечения рецидивирующих бактериальных и вирусных инфекций
(особенно на фоне нарушения иммунологической реактивности) включают гепатопротекторы [4].

Лимфатические капилляры пищеварительных органов в пищеварительном процессе не участвуют, так как активно захватывают воду, жиры и частицы растворенных веществ, которые вредны организму. Существует одно из самых распространенных заболеваний, в основном, с возрастными изменениями, и, к сожалению, одно из самых опасных заболеваний – атеросклероз, который первично оседает на лимфатических сосудах. Лимфатический дренаж артериальной стенки способствует выведению липопротеидов, холестерина и различных метаболитов. Развитию атеросклероза предшествуют нарушения в системе регионарного транспорта и лимфатического дренажа, что инициирует образование стимуляторов, направленных на изменение давления в сердечно–сосудистой системе. Накапливается холестерин, атерогенные липопротеиды, соли кальция. Нарушается субэндотелиальный слой интимы артерий. Возникает регенерационный гистогенез. Атерогенные бляшки появляются в артериях, так как требуется интенсивное питание клеток, формирующих экстравазально новые капилляры. Как считал С. И. Щелкунов, «вазогенез обусловлен развитием и дифференцировкой обмена веществ, являющимся интегрирующим фактором развивающихся клеточных структур живого организма» [5].

Повторим вновь: атеросклероз – опасное и коварное заболевание. Согласно статистике, у женщин в 55 лет, а у мужчин – в 60 лет, могут быть первые ощущения: боли в суставах ног и в позвоночнике. С возрастом боли усиливаются. В этом случае больные говорят: «Всю свою жизнь я страдаю тромбофлебитом, мои ноги покрыты варикозными венами. Что мне делать, чтобы предотвратить попадание сгустков крови в сосуды мозга и сердца?».
Другой больной врачу пожаловался: «Мои ноги покрыты синими капиллярами буквально вдоль и поперек. Я знаю, что это в высшей степени непривлекательно. Но мне хотелось бы знать, не является ли это проявлением какого–либо заболевания».
В процессе долгой жизни человека (до 120 лет) в лимфатической системе замедляется или прекращается движение лимфы от различных органов или частей тела. Установлено, что в лимфатической системе много клапанов, которые находятся на всем протяжении лимфатических сосудов, стволов и протоков. Клапаны в лимфатической системе построены таким образом, что содержимое лимфатических сосудов смещается вперед от места захвата, где находился гемокапилляр. Мышечные сокращения, движение человеческого тела сдавливают лимфатические сосуды. И при наличии высокоразвитого клапанного аппарата направляют ток лимфы в строго определённом направлении. Подмечен человечеством факт, что при движениях лучше тренируются мышцы кровеносных сосудов, – изменяется давление при изменении положения тела. В действительности, не только меняется давление, — улучшается движение лимфы в органах. Почему заболевают кровеносные капилляры нижних конечностей и спины? Потому, что лимфа от этих частей тела совершает длинный путь в брюшную и грудную полость тела от места своего образования. Следует сказать, что лимфатические капилляры призваны жить и работать в контакте с артериальной и венозной системами.

В процессе пищеварения лимфатический капилляр, находится у стенки кровеносного капилляра. Во время пищеварения лимфатический капилляр поглощает не все питательные вещества, а только воду, кислород и молекулы, опасные для организма. Лимфа в лимфатическом капилляре передвигается vis a tergo – в результате концевого давления в тканях, но главное – благодаря активности гладкомышечной и скелетной мышечной системы организма. В частности, нейрофибрилляция первичных эфферентных миобластов появляется
на 4–й неделе гестации [6]. In vitro удалось сформировать трехмерную, состоящую из сосудоподобных трубок, сеть, образованную эндотелиоцитами микрососудов мышечной и жировой ткани. На базальной поверхности выявляется материал, сходный по строению с веществом базальной мембраны [8].
Содержимое лимфатического капилляра должно пройти долгий путь через лимфатические узлы, стволы и протоки в вены шеи. Что же происходит, когда лимфатические капилляры погибают в органах одновременно, чаще – в нижних конечностях и спине? Экспериментальные исследования показывают: гибель бывает от тромбоза лимфатических капилляров. В Скандинавии, даже у умерших детей, был обнаружен тромбоз лимфатических сосудов. Если бы были анатомические исследования лимфатических сосудов, то бы обнаружили причину смерти ребенка не на секции, а в процессе жизни.

Что же произойдет с теми кровеносными сосудами, которые будут получать лимфу частично или не полностью? В сосудистой системе постоянно происходит ангиогенез – вырастают новые кровеносные капилляры. Они, можно сказать, вырастают для поиска такого места, где еще есть лимфатические сосуды. Если место не найдено, то такие кровеносные капилляры (если располагаются близко к поверхности) обеспечат кровотечение. Если, например, кровотечение в глубине ноги, то будут формироваться невидимые снаружи кровавые мешки именно в глубине.

Научные способы диагностики заболеваний вен прогрессируют, например, отличные анатомические результаты получаются при ультразвуковом дуплексном сканировании. Новейшие исследования лимфатических сосудов разрабатываются. Кроме того, в настоящее время не предложено лекарств, которые бы предотвращали тромбоз лимфатических капилляров и способствовали бы сохранению состава лимфы, её перемещению в конечностях и других частях организма. Для адекватной работы лимфатических сосудов
следует разработать и соответствующую диету. В связи с особенностями филогенеза лимфатической системы рекомендуется употребление продуктов из рыб в сочетании с чесноком и зеленью. Чистая вода и отсутствие алкоголя – сохранят здоровье.
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ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СОЧЕТАНИИ

С ПОЛИОКСИДОНИЕМ И МАГНИТОИНФРАКРАСНОЙ ЛАЗЕРНОЙ

ТЕРАПИЕЙ НА КЛИНИКО–ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ БОЛЬНЫХ ТЯЖЁЛЫМ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ
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Аннотация.

Актуальность проблемы. В структуре аллергических заболеваний атопический дерматит у детей является самым ранним и самым частым проявлением атопии и выявляется у 80 – 85% детей раннего возраста с аллергией, причём в последние годы отмечается тенденция к более тяжёлому клиническому течению атопического дерматита с изменением его патоморфоза. 

Цель исследования. Изучить клинико–лабораторные показатели и со​стояние иммунологической реактивности, исследовать клинический, иммуномодулирующий и противорецидивный эффекты полиоксидония и магнито–инфракрасной лазерной терапии при тяжёлом течении распространённого атопического дерматита у детей раннего возраста.
Материал и методы исследования. Для решения задач, поставленных в работе, были проведены клини​ческие наблюдения и специальные исследования с применением общеклини​ческих, клинико–лабораторных, инструментальных и аллергологических ме​тодов, выполненных в кабинетах и лаборатории Кировской областной детской клинической больницы; иммуноло​гические и иммуноферментные исследования выполнялись в лаборатории иммуногематологии Кировского НИИ гематологии и переливания крови.
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Атопический дерматит – хроническое аллергическое заболевание кожи, развивающегося у лиц генетической предрасположенностью к атопии, имеющего рецидивирующее течение с возрастными особенностями клинических проявлений и характеризующегося экссудативными и/или лихеноидными высыпаниями, повышением уровня сывороточного Ig E и гиперчувствительностью к специфическим (аллергенным) и неспецифическим раздражителям.
Эпидемиология. За последние полвека в промышленно развитых странах распространенность атопических заболеваний у детей возросла на 30 — 50%, Использование программы ISAAC в 155 клинических центрах Европы, Азии, Африки, Австралии и Америки показало, что распространенность атопического дерматита колеблется от 1 до 46%. На возникновение аллергических заболеваний существенное влияние оказывают климатогеографические особенности, техногенный уровень, состояние экономики страны и качество жизни населения. Существенный рост заболеваемости атопического дерматита ученые отмечают также в странах Африки (например, в Эфиопии и Нигерии им страдают сегодня до 5% детей раннего возраста). Самый низкий показатель распространенности атопического дерматита характеризует Азию (5%), тогда как в Великобритании он составляет 15 — 20% среди детей школьного возраста и 2–3% — среди взрослых; в северной Европе — 20%, а в Австралии — до 31%, России — до 32% детского населения в возрасте 2 – 3–х лет имеют симптомы атопического дерматита. Манифестация симптомов АД у детей: клинические проявления атопического дерматита у 28,9–68,0% детей уже в первые три месяца жизни, у 10,0–62,2% – в первом полугодии, у 4,9–9,2% – во втором полугодии и только у 2,0% детей – на втором году жизни. Среди школьников 12–13 лет симптомы атопического дерматита обнаруживались чаще у девочек, среди детей раннего возраста, страдающих атопическим дерматитом, значительно преобладали мальчики. Установлено, что атопический дерматит
развивается у 81% детей, если больны оба родителя, у 59% – если болен только один из родителей, а другой имеет аллергическую патологию дыхательных путей, и у 56% – если болен только один из родителей.

Основополагающие позиции в лечении атопического дерматита у детей – это: лечебно–косметические уходы за кожей, наружная противовоспалительная терапия, устранение причинных факторов, вызывающих обострения забо​левания, гипоаллергенная диета, исклю​чение из рациона индивидуально непереносимых продуктов, проведение мероприятий, направленных на коррекцию нарушенного метаболизма, назначение антигистаминных и иммуномодулирующих препаратов. Таким образом, все наблюдаемые нами дети с тяжёлым течением рас​пространённого атопического дерматита (90 пациентов) были подразделены на две группы в зависимости от проводимого лечения.
 Первой группе больных атопическим дерматитом (45 пациентов) назна​чали: гипоаллергенную диету, тщательный лечебно–косметический уход за кожей, наружную терапию (примочки из настоя коры дуба или лаврового листа, эмульсия и крем АДвантан), антигистаминные препараты (эриус, фенистил или фенкарол) и кетотифен, препараты, улучшающие деятельность желудочно–ки-шечного тракта (хилак – форте, линекс, креон), витамины (пиридоксин, кальция пангамат, кальция пантотенат, ретинола ацетат, токоферола ацетат)

 Второй группе больных атопическим дерматитом (45 пациентов), наря​ду с указанными выше лечебными мероприятиями, назначали: инъекции полиоксидония (0,1 мг/кг в 1 – 1,5 мл воды, 1 раз в день, через два дня на третий, 5 инъекций) магнитоинфракрасную лазерную терапию аппаратом «РИКТА – 02/1» (Ml), руководствуясь «Методическими рекомендациями по применению магнитоинфракрасного лазерного аппарата «РИКТА», сеансы которой проводили ежедневно, 1 раз в день, в течение 10 дней.
Повторные курсы инъекций полиоксидония и сеансов магнитоинфракрасной лазерной терапии (МИЛТ) проводили пациентам этой группы через три месяца после завершения первого курса; никаких осложнений и побочных реакций у них не возникало. Повторные курсы инъекций полиоксидония и сеансов магнитоинфракрасной лазерной терапии (МИЛТ) проводили пациентам этой группы через три месяца после завершения первого курса; никаких осложнений и побочных реакций у них не возникало.

Исследования, проведенные через 1 – 2 дня после наступления клиничес​кой ремиссии, позволили выявить у группы больных атопическим дермати​том, получавших комплексную общепринятую терапию, и у группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, неоднозначные изменения показателей периферической крови и параметров иммунологичес​кой реактивности.

Так, у первой группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексную общепринятую терапию в периоде клинической ремиссии заболевания, констатировалось уменьшение количества эритроци​тов
(р < 0,001) и снижение уровня гемоглобина (р < 0,001) в крови, уменьшение цветового показателя (р < 0,001), увеличение общего количества лейкоцитов
(р < 0,001), увеличение абсолютного количества палочкоядерных (р < 0,05)
и сегметоядерных (р < 0,02) нейтрофилов, лимфоцитов (р < 0,001), моноцитов (р < 0,001) и эозинофилов (р < 0,001) в крови. У второй группы больных атопи-ческим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, в периоде клинической ремиссии заболевания регистрировалось увеличение абсолют​ного количества эозинофилов (р < 0,001) при отсутствии достоверных сдвигов других показателей периферической крови. При этом абсолютное количество эозинофилов в крови у второй группы больных атопическим дерматитом бы​ло ниже (р < 0,001), чем у первой группы больных.
Популяции и субпопуляции лимфоцитов в крови у группы больных АД, получавших комплексное общепринятое лечение, и у группы больных АД, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и МИЛТ; у первой группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексную общепринятую терапию, в периоде клинической ремиссии заболевания сохранялось умень​шение относительного количества Т–лимфоцитов
(р < 0,001) и СД8–лимфоцитов (р < 0,02) при увеличении абсолютного количества В–лимфоцитов (р < 0,001) в крови. У второй группы больных атопическим дерматитом, полу​чавших комплексное лечение в сочетании с периоде клинической ремиссии заболевания констатировалось уменьшение относительного количества Т–лимфоцитов (р < 0,05), но отсутствовали достоверные сдвиги содержания дру​гих иммунокомпетентных клеток в крови. При этом относительное количест​во Т–лимфоцитов в крови у второй группы больных атопическим дермати​том, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, оказалось больше (p < 0,02), чем у пер​вой группы больных атопическим дерматитом, получавших общепринятую комплексную терапию.
В периоде клинической ремиссии заболевания у первой группы боль​ных атопическим дерматитом, получавших общепринятую терапию, отмечалось снижение уровней сывороточных иммуноглобулинов G (p < 0,001),

Α (p < 0,001) и Μ (P < 0,001) на фоне резко выраженного повышения уровня общего иммуноглобулина Ε (p < 0,001) в сыворотке крови. При этом уровень общего иммуноглобулина Ε в сыворотке крови у первой группы больных атопическим дерматитом превышал в 4, 5 раза его уровень в сыво​ротке крови у практически здоровых детей. Достоверных изменений кон​центрации циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови у пер​вой группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексную об​щепринятую терапию, не обнаруживалось.
У второй группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, в периоде клинической ремиссии заболевания тоже регистрировалось снижение уровня иммуноглобулина G (р < 0,001) и резко выраженное повышение уровня общего иммуноглобулина Ε (p < 0,001) в сыворотке крови, который в 4, 0 раза превышал его уровень у практически здоровых детей. Однако уровень сывороточного иммуноглобулина G у вто​рой группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное об​щепринятое лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, был выше (р < 0,001), чем у первой группы больных ато​пическим дерматитом, получавших комплексную общепринятую терапию. Уровни иммуноглобулинов А и М, циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови у группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием, в периоде клинической ремиссии заболевания существенно не отличались от значений этих показа​телей у практически здоровых детей.

Наряду с неоднозначными сдвигами показателей клеточного и гумора​льного звеньев иммунитета, у наблюдаемых групп детей с тяжёлым течением распространённого атопического дерматита были выявлены неодинаковые изменения показателей фагоцитоза и уровней цитокинов в сыворотке крови.

 Показатели фагоцитоза у группы больных АД, получавших комплексное общепринятое лечение, и у группы больных АД, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и МИЛТ: у первой группы боль​ных атопическим дерматитом, получавших комплексную общепринятую те​рапию, в периоде клинической ремиссии заболевания сохранялось выражен​ное снижение фагоцитарной активности нейтрофилов (р < 0,001), фагоцитар​ного индекса (р < 0,001) и значений НСТ – теста (р < 0,001). У второй группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией,
в периоде клинической ремиссии заболевания тоже констатировалось понижение фагоцитарной активности нейтрофилов (p < 0,05) и фагоцитарного индекса (р < 0,001), тогда как значения НСТ–теста у этой группы больных су​щественно не отличались от значений этого показателя у практически здоро​вых детей. При этом показатель фагоцитарной активности нейтрофилов у группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, превышал этот показатель у группы больных атопическим дермати​том
(р < 0,05), получавших комплексную общепринятую терапию.

У первой группы больных атопическим дерматитом, получавших комп​лексную общепринятую терапию в периоде клинической ремис​сии заболевания констатировалось значительное повышение уровня интерферона–альфа
(р < 0,001) и резко выраженное повышение уровня интерлейкина–1–бета
(р < 0,001) в сыворотке крови, которые превышали, соответственно, в 3,3 и 28,5 раза уровни этих цитокинов у практически здоровых детей. У второй группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, в периоде клинической ремиссии заболевания тоже регистриро​валось повышение уровней интерферона–альфа (р < 0,001) и интерлейкина–1–бета (р < 0,001) в сыворотке крови. При этом уровень интерлейкина–1–бета у группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексное лечение в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрасной лазерной терапией, был гораздо ниже (р <0,001) уровня этого цитокина в сыворотке крови у группы больных атопическим дерматитом, получавших комплексную обще​принятую терапию.

Уровни фактора некроза опухолей–альфа в сыворотке крови у первой и второй групп больных атопическим дерматитом существенно не отличались от уровня этого цитокина у практически здоровых детей.
Для иллюстрации влияния комплексной общепринятой терапии и комплексного лечения в сочетании с полиоксидонием и магнитоинфракрас​ной
лазерной терапией на показатели иммунологической реактивности у детей с тяжёлым течением распространённого атопического дерматита при​водим два примера из числа собственных клинических наблюдений.

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о том, что у первой группы детей с тяжёлым течением распространённого атопического дерматита, получвших комплексную общепринятую терапию, при наступле​нии полной клинической ремиссии заболевания сохранялись выраженные изменения показателей периферической крови (увеличение общего количест​ва лейкоцитов, абсолютного количества нейтрофилов, лимфоцитов, моноци​тов и эозинофилия), параметров клеточного звена иммунитета (уменьшение относительного количества Т– и СД8–лимфоцитов в крови) и гуморального звена иммунитета (увеличение абсолютного количества В–лимфоцитов в кро​ви, гипериммуноглобулинемия Е, снижение уровней иммуноглобулинов G, А и Μ в сыворотке), показателей фагоцитоза (снижение фагоцитарной активно​сти нейтрофилов, фагоцитарного индекса и значений НСТ–теста) и цитокинового статуса (значительное повышение уровня интерферона–альфа и резко выраженное повышение уровня интерлейкина–1–бета в сыворотке крови). Клиническая ремиссия заболевания сохранялась у пациентов этой группы в течение месяца, после чего у них появлялись признаки обострения болезни, хотя изменения кожных покровов были менее выраженными, чем в начале наблюдения.

У второй группы детей с тяжёлым течением распространённого атопического дерматита, в комплексное лечение которых были включены полиоксидоний и магнитоинфракрасная лазерная терапия, констатировалась более быстрая положительная динамика клинических показателей и более быстрое наступление полной клинической ремиссии заболевания, во время которой выявлялось увеличение абсолютного количества эозинофилов в крови при нормализации других показателей гемограммы, высокие уровни иммуногло​булина Ε и интерферона–альфа в сыворотке, снижение 
фагоцитарного индек​са, тенденция к нормализации относительного количества Т–лимфоцитов в крови, уровня иммуноглобулина G и интерлейкина–1–бета в сыворотке, фаго​цитарной активности нейтрофилов нормализация других показателей имму​нитета. Проведение повторного курса инъекций полиоксидония и сеансов магнитоинфракрасной лазерной терапии (через три месяца после первого курса) пациентам этой группы способствовало сохранению полной клинической ремиссии заболевания, общая продолжительность которой достигала 6 – 8 месяцев.

Заключение. Включения иммуномодуляторов нового поколения (имунофан, полиоксидоний), обладающих противовоспалительным, иммунокорригирующим, антиоксидантным, мембраностабилизирующим действиями, в комплексное лечение детей раннего возраста с тяжёлым течением распространённого атопического дерматита, приводило к нормализации многих параметров иммунологической реактивности и увеличению продолжительности клинической ремиссии заболевания.
Выводы. Проведение больным атопическим дерматитом повторного курса инъекций полиоксидония и сеансов магнитоинфракрасной лазерной терапии (через три месяца после первого курса) способствовало сохранению полной клинической ремиссии заболевания, общая продолжительность которой пре​вышала в 6 – 8 раз продолжительность клинической ремиссии у больных ато​пическим дерматитом, получавших комплексную общепринятую терапию.

Практические рекомендации. Высокая клиническая и иммуномодулирующая эффективность полиоксидония и магнитоинфракрасной лазерной терапии, безопасность и доступ​ность, отсутствие осложнений и побочных реакций позволяют рекомендовать широкое использование этого метода в комплексе лечебных мероприятий при младенческой форме тяжёлого распространённого атопического дер​матита.
Первый курс инъекций полиоксидония и сеансов магнитоинфракрас​ной лазерной терапии следует начинать в периоде обострения атопического дерматита, повторный курс – через три месяца, что позволяет добиться значительного увеличения продолжительности клинической ремиссии болезни.
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Аннотация. В настоящее время неоангиогенез в опухолях общепризнан как одна из наиболее значимых стадий опухолевой прогрессии, а усилия фармакотерапии направлены на совершенствование препаратов–блокаторов роста соудистого эндотелия. Среди методов клинико–морфологической оценки биологического потенциала и определении прогноза рака молочной железы (РМЖ) оценка степени васкуляризации опухолей пока не получила статус лечебно–диагностического стандарта, хотя имеющиеся многочисленные исследования свидетельствуют о необходимости оценки данного показателя при РМЖ. 

Цель. Изучить морфологическую и провести ультраструктурную оценку ангиогенеза женщин, больных инфильтративным протоковым раком молочной железы.

Ключевые слова: ангиогенез, рак молочной железы.

Пристальный интерес исследователей к проблеме ангиогенеза при РМЖ связан с тем, что он способствует более свободной инвазии клеток в окружающие органы и ткани, облегчая этим процесс метастазирования. Метастазы, в свою очередь, также могут быть островками активного неоангиогенеза, а, следовательно, и опухолевой диссеминации. Развитие большинства метастатических опухолей регулируется влиянием эндогенных ангиогенных факторов, секретируемых опухолевыми клетками, а также белками внеклеточного матрикса (ВКМ) [1, 3]. В различных исследованиях удалось доказать существование корреляции между плотностью микрососудов в опухоли и клиническим исходом. При раке молочной железы, как и при других опухолевых заболеваниях, избыточная экспрессия VEGF является фактором неблагоприятного прогноза. Было доказано, что повышенная плотность микрососудов сопровождается худшими показателями безрецидивной и общей выживаемости пациенток с раком молочной желез. Была установлена связь между экспрессией VEGF при раннем раке молочной железы и длительностью безрецидивного периода и общей выживаемостью. Количественный анализ опухолевой васкуляризации указывает на то, что плотность капилляров внутри опухоли в точках наибольшей концентрации сосудов так же может служить важным и независимым прогностическим индикатором при раке молочной железы, как с поражением лимфатических узлов, так и без него. Ретроспективные исследования пациентов с первичным раком молочной железы выявили непосредственную взаимосвязь между увеличением плотности капилляров в опухоли и экспрессией VEGF [2]. 

До недавнего времени основной характеристикой активности неоангиогенеза в опухолях была микроскопическая оценка плотности сосудов в опухолевой ткани с применением иммуногистохимического метода окраски сосудов специфическими маркерами ЭК. Наиболее чувствительным из доступных панэндотелиальных маркеров считается анти–CD31, так как он распознает больше микрососудов, чем другие маркеры (CD34, VIII фактор),
хотя специфичность антител к CD31 тоже не абсолютна, поскольку они реагируют с плазматическими клетками. 

Выполнен анализ операционного и биопсийного материала от 127-и больных протоковом РМЖ, находившихся на лечении в медицинских учреждениях г. Москвы в период с 2009 по 2015 гг. Возраст больных колебался от 40 до 80 лет. Средний возраст пациенток – 61 год. Материал изучался с помощью световой и электронной микроскопии, а также с применением иммуногистохимических методик. Иммуногистохимическое исследование проводили на серийных парафиновых срезах толщиной 2 мкм по стандартой методике. Для оценки уровня васкуляризации на срезах опухоли проводили непрямую иммунопероксидазную реакцию с моноклональными антителами против CD34–антигена и VEGF в соответствии с рекомендациями производителя антител; использовали набор реагентов "Dako reagents kit" (Dako, Дания).

В исследовании оценивались сосуды как внутри опухоли, так и в непосредственном окружении опухоли. В соответствии с этим сосуды, расположенные в ткани опухоли, определяли как интратуморальные. Сосуды, расположенные за пределами опухоли, но в пределах 2 мм от ее края, – как перитуморальные.
При РМЖ изменения интра– и перитуморальных сосудов носили однотипный характер: нарушение проницаемости сосудистых стенок, плазматическим пропитыванием, иногда галинозом, некрозом и внутристеночными кровоизлияниями (Рисунок 1). В сосудах среднего калибра при инвазивной карциноме молочной железы наблюдались отек, разволокнение, утолщение и гомогенизация сосудистой стенки, заканчивающиеся гиалинозом и склерозом (Рисунок 2). Отмечались также фибриноидное набухание и фибриноидный некроз, очаговый или захватывающий всю стенку, сужение и иногда полная облитерация просвета (Рисунок 3). 
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Рисунок 1. 
Нарушение проницаемости сосудистых стенок, плазматическим 
пропитыванием, иногда галинозом, некрозом и внутристеночными кровоизлияниями
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Рисунок 2. Разволокнение, утолщение и гомогенизация сосудистой стенки
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Рисунок 3.
Фибриноидное набухание и фибриноидный некроз, очаговый
или захватывающий всю стенку, сужение и, иногда, – полная облитерация просвета

В зависимости от морфологических особенностей опухолевые сосуды разделились на 3 группы:

Первая группа – обычные капилляры (диаметром 5 – 40 мкм с обычной морфологией). Эндотелиальные клетки, выстилающие такие сосуды, имели плоские гиперхромные ядра; их цитоплазма равномерно и интенсивно окрашивалась маркером СD34 и имела четкие контуры. Отмечалась выраженная экспрессия VEGF. Сосуды такого типа встречались как в перитуморальной, так и в интратуморальной строме.

Вторая группа – это дилятированные капилляры перитуморальной стромы. Данные сосуды были диаметром более 40 мкм, имели правильную округлую или овальную форму. Ядра эндотелиальных клеток, выстилающих эти сосуды, часто были овальной формы с нежно сетчатой структурой хроматина. Цитоплазма эндотелиоцитов довольно равномерно окрашивалась маркером СD34 и имела четкие контуры. Сосуды данного типа встречались
преимущественно в перитуморальной строме, и их наличие часто было связано с характерной структурой соединительнотканного матрикса, представленного незрелой соединительной тканью, богатой фибробластами.

Третью группу представляли атипичные дилятированные капилляры интратуморальной стромы, диаметром 40 мкм и более, которые имели неправильную форму и выраженную атипию выстилающих эндотелиальных клеток. Наиболее часто эти сосуды встречались в интратуморальной строме. Их характерной особенностью было хаотичное расположение эндотелиальных клеток, нередко вертикально ориентированных к просвету сосуда. Цитоплазма выстилающих эндотелиальных клеток неравномерно окрашивалась маркером СD34 и имела большое количество цитоплазматических отростков, вследствие чего контуры сосудов выглядели нечеткими (Рис 4). Отмечалась выраженная экспрессия VEGF.
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Рисунок 4.
Цитоплазма выстилающих эндотелиальных клеток атипических

сосудов неравномерно окрашивалась маркером СD34
В просвете их часто определялись опухолевые эмболы и CD34+ клетки, не связанные со стенкой сосудов.
Периваскулярная ткань при РМЖ в большинстве случаев напоминала соединительную, содержащую рыхлые коллагеновые волокна с фрагментами растущих сосудов, участками некроза и клетками, которые можно расценить как фибробласты и макрофаги. В эпителиальном компоненте инвазивной протоковой и дольковой карцином эндотелиальный пласт имеет расположение по типу нагромождения друг на друга. Большое активное ядро и сочетании с развитым гранулярным эндоплазматическим ретикулумом, с немногочисленными свободными полисомами, – характерные признаки для секретирующих клеток. Вероятно, данные клетки в опухолевом материале нарабатывают компоненты экстрацеллюлярного матрикса. В исследованном материале интратуморальных сосудов при РМЖ обращает на себя внимание отсутствие перицитов. Опухолевые клетки контактируют с эндотелиальными по средствам отростков последних, опухолевые клетки располагались близко к эндотелию, который был окружен электронноплотным материалом. Отсутствует также оформленная базальная пластинка (Рис 5). 
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Рисунок 5.
Опухолевые клетки контактируют с эндотелиальными по средствам
отростков последних, опухолевые клетки располагались близко к эндотелию,
который был окружен электронноплотным материалом. Отсутствие перицитов
Вышеописаннные ультраструктурные изменения четко указывают на наличие микрососудистой мимикрии в опухоли, в несовершенный ангиогенез, сопровождающийся появлением опухолевых гнезд без эндотелиальной выстилки, демонстрирует наличие ретакционных щелей (Рисунок 6).
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Рисунок 6.
Микрососудистая мимикрия в опухоли, появление опухолевых гнезд

без эндотелиальной выстилки, наличие ретакционных щелей
Таким образом, микроциркуляторному компоненту РМЖ свойственна гистофизиологическая неоднородность, которая проявляется в различных микрорегионах новообразования активацией ангиогенеза, относительной дифференцировкой сосудов и регрессией отдельных звеньев микроциркуляторного русла. Нами выявлены, наряду с обычными сосудами капиллярного типа с их структурной организацией, дилятированные капилляры перитуморальной стромы и атипичные дилятированные капилляры интратуморальной стромы. Ультраструктурные изменения (отсутствие перицитов и оформленной базальной мембраны) четко указывают на наличие микрососудистой мимикрии в опухоли и несовершенный ангиогенез, сопровождающийся появлением опухолевых гнезд без эндотелиальной 
выстилки, демонстрирует наличие ретакционных щелей. При ИГХ исследовании показана выраженная экспрессия CD34 и отрицательная экспрессия CD31 в опухолевых сосудах. Повышение плотности микрососудов и выраженная экспрессия VEGF.
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Аннотация. Эпителиально–мезенхимальный переход (ЭМП) играет важную роль в некоторых процессах развития, регенерации тканей, а также ассоциирован с фиброзом и злокачественными новообразованиями. Во время канцерогенеза пути ЭМП используются опухолевыми клетками для накопления миграционного и инвазивного фенотипа, что позволяет данным клеткам метастазировать. Повышенная способность к миграции зависит, к примеру, от значительных изменений в экспрессии молекул клеточной адгезии и реорганизации цитосклелета. Изучение состояния изменяющихся клеток во время ЭМП и важных связующих путей в пределах этих процессов должно помочь нам понять этапы метастазирования и привести к улучшению таргетной терапии [1 – 5].
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Выполнен анализ операционного материала от 118 больных протоковым РМЖ. Возраст больных 40 до 80 лет. Средний возраст пациенток – 61 год. Материал изучался с помощью световой и электронной микроскопии, а также с применением иммуногистохимических методик. Иммуногистохимическое исследование проводили с применением следующей панели поликлональных антител: р63, гладкомышечного актина (ГМА), общего цитокератина, цитокератинов 7, 8, 18, 16, 19, виментина, Е–кадгерина, Кі67, рецепторам экстрогена и прогестерона (Dako, Lab Vision Flex). Изучена экспрессия в опухолевых клетках рака молочной железы маркеров эпителиально–мезенхимального перехода.

Классический вариант протокового РМЖ по своей гистологической структуре, как правило, – неоднородная опухоль, представлена полями различной дифференцировки от высокой до низкой, включая анапластический компонент. В исследуемой серии анапластический компонент присутствовал в 21,2% (25/118) случаев. Его необходимо выделять даже при минимальном его объеме от общей массы опухоли, поскольку опухоли с анапластическим компонентом имеют не только различия в гистологическом строении, но и в злокачественном потенциале, а также по экспрессии эпителиальных, миоэпителиальных и мезенхимальных иммуногистохимических маркеров.

Гистологически десмоплазия стромы, которая характерна для протокового РМЖ, полностью отсутствует в анапластических участках (Рис. 1).

Опухолевые клетки, плотно располагаясь друг к другу, создают подобие стромального каркаса из самих себя. Кроме того, выявленная в анапластических клетках диффузная экспрессия с виментином (Рис. 2), гладкомышечным актином и р63 подтверждает, что в процессе потери дифференцировки опухолевые клетки приобретают миоэпителиальный и/или мезенхимальный фенотип.
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Рисунок 1. Демсопластические участки стромы протокового РМЖ
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Рисунок 2.
Диффузная экспрессия с виментином в анапластических участках


стромы протокового РМЖ
Данный факт связан с эпителиально–мезенхимальным переходом в опухоли, основными критериями которого являются утрата эпителиальной полярности, разделение на отдельные клетки и дисперсия при приобретении клеточной подвижности. При этом происходит разрушение плотных адгезионных контактов (редукция и изменение полярности экспрессии
Е–кадгерина) и реорганизация комплексов, обеспечивающих прикрепление клетки к субстрату. Однако частично сохраненная экспрессия цитокератинов и эпителиально–мембранного антигена свидетельствует о сохранении цитокератиновых рецепторов и возможной обратной трансформации при изменении микроокружения (Рисунок 3).
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Рисунок 3.
Отрицательная мембрА.я и цитоплазматическая экспрессия белка

Е–кадгерина в анапластическом компоненте протоковой карциномы МЖ

Таким образом, возрастающий интерес исследователей к эпителиально–стромальным взаимодействиям в протоковом РМЖ обусловлен его агрессивным биологическим поведением, резистентностью к химиотерапевтическому лечению и различной выживаемостью в зависимости

от дифференцировки опухоли. Гетерогенность протокового рака проявляется анапластическим (саркомоподобным) компонентом, в котором прослеживается способность эпителиальных опухолевых клеток приобретать свойство мезенхимальных клеток, не требующих стромы и обладающих агрессивным злокачественным потенциалом, влияющим на выживаемость больных.
Показано, что параллельно изменениям иммуногистохимических маркёров при феномене эпителиально–мезенхимальной трансформации при раке молочной железы происходит перестройка ультраструктуры опухолевой клетки и её клеточного окружения, в частности, экстрацеллюлярного матрикса. Методом трансмиссионной электронной микроскопии установлено, что в стромообразовании участвуют как клетки, формирующие инфильтрат опухоли, так и сами эпителиальные клетки (Рисунок 4). Миофибробластоподобные клетки характеризуются двойным направлением дифференцировки, экспрессируя виментин и маркер десмин и альфа–гладкомышечный актин (Рисунок 5, 6). Периваскулярно в опухоли обнаружены плотные щелевые контакты между активированными фибробластами и снижение функциональной активности лимфоцитов, плазмоцитов и макрофагов.
Таким образом, стромообразование в опухоли является результатом многообразных взаимодействий опухолевых клеток, гематогенных и гистиогенных клеток соединительной ткани. Существенными дифференци-ально-диагностическими признаками эпителиальных комплексов инвазивного рака являются интенсивное накопление в клетках белка р53, Кі67 по периферии эстроген- и прогестеронположительных (ER+, PR+) эпителиальных опухолевых комплексов, экспрессия цитокератинов 7, 8, 18, 16, 19, ламинина в мембранах эпителиальных клеток, очаговый и диффузный лизис базальной мембраны с полной потерей ее первичных тинкториальных свойств, активация перифокального неоангиогенеза с / без выраженной иммунноклеточной реакции со стороны стромы, разрыхление, разволокнение, очаговый зернистый распад коллагена и уменьшение удельного объема паренхимы и стромы, увеличение удельного объема сосудов микроциркуляторного русла (Рис. 7).
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Рисунок 4. 
Активация перифокального неоангиогенеза с / без выраженной

иммунноклеточной реакции со стороны стромы, разрыхление,

 разволокнение, очаговый зернистый распад коллагена
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Рисунок 5.
Миофибробластоподобные клетки. 

Характеризуются двойным направлением дифференцировки
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Рисунок 6.
Миофибробластоподобные клетки.


Экспрессируют виментин и альфа–гладкомышечный актин
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Рисунок 7.
В стромообразовании РМЖ участвуют как клетки, формирующие


инфильтрат опухоли, так и сами эпителиальные клетки
Экстрацеллюлярный матрикс дает базофилию как показатель накопления гликозаминогликанов – более незрелого характера соединительной ткани.

Экстрацеллюлярный матрикс дает базофилию как показатель накопления гликозаминогликанов – более незрелого характера соединительной ткани. 

Классический вариант протокового РМЖ по своей гистологической структуре, как правило, гетерогенная опухоль, представлена полями различной дифференцировки от высокой до низкой, включая анапластический компонент, который необходимо выделять даже при минимальном его объеме от общей массы опухоли, поскольку опухоли с анапластическим компонентом имеют не только различия в гистологическом строении, но и в злокачественном потенциале, а также по экспрессии эпителиальных, миоэпителиальных и мезенхимальных иммуно–гистохимических маркеров. Гистологически десмоплазия стромы, которая характерна для протокового РМЖ, полностью отсутствует в анапластических участках. Опухолевые клетки, плотно располагаясь, друг к другу как бы создают «стромальный каркас» из самих себя. Кроме того, выявленная в анапластических клетках диффузная экспрессия с виментином, гладкомышечным актином и р63 подтверждает, что в процессе потери дифференцировки опухолевые клетки приобретают миоэпителиальный и/или мезенхимальный фенотип. Данный факт связан как раз с эпителиально–мезенхимальным переходом в опухоли, основными критериями которого являются утрата эпителиальной полярности, разделение на отдельные клетки и дисперсия при приобретении клеточной подвижности. При этом происходит разрушение плотных адгезионных контактов (редукция и изменение полярности экспрессии Е–кадгерина) и реорганизация комплексов, обеспечивающих прикрепление клетки к субстрату. Однако частично сохраненная экспрессия цитокератинов и эпителиально–мембранного антигена свидетельствует о сохранении цитокеартиновых рецепторов и возможной обратной трансформации при изменении микроокружения.

Таким образом, возрастающий интерес исследователей к эпителиально–стромальным взаимодействиям в протоковом РМЖ обусловлен его агрессивным биологическим поведением, резистентностью к химиотерапевтическому лечению и различной выживаемость в зависимости от 
дифференцировки опухоли. Гетерогенность протокового рака проявляется в появлении анапластического (саркомоподобного) компонента, в котором прослеживается способность эпителиальных опухолевых клеток приобретать свойство мезенхимальных клеток, не требующих стромы и обладающих агрессивным злокачественным потенциалом, влияющем на выживаемость больных.
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Аннотация. Изучение морфофункционального состояния лимфоидных органов при патологиях поджелудочной железы является малоизученным и крайне спорным вопросом. По мнению М. Р. Сапина, Д. Б. Никитюка [3], наличие лимфоидных узелков в органах иммунной системы является достоверным морфологическим критерием функциональной активности. Структурно–функциональный анализ различных компонентов селезёнки и тимуса, их клеточный состав исследуется в возрастном аспекте, на протяжении всего постнатального онтогенеза с учетом индивидуальном и видовой изменчивости [1, 2]. Однако, сведений об изменении морфологических изменений лимфоидных органов при панкреатите недостаточно.
Цель исследования. Изучить и оценить динамику морфологических изменений тимуса и селезенки крыс при остром деструктивном панкреатите, вызванном холодовой травмой в эксперименте. 

Материалы и методы. Модель острого деструктивного панкреатита (ОДП) создавали на 40 беспородных белых крысах обоего пола массой 180 – 220 г путем криовоздействия на селезеночный сегмент поджелудочной железы хлорэтилом в соответствии с «Правилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных» (1–я группа животных). 2–ю группу составили 5 крыс, которым была выполнена лапаротомия (контрольная группа).

До и после операции грызуны находились на стандартном лабораторном рационе при неограниченном количестве воды.

У крыс 1–й группы в асептических условиях под эфирным наркозом после выполнения верхнесрединной лапаротомии производили мобилизацию поджелудочной железы. Селезеночный сегмент железы и селезенку вывихивали в лапаротомную рану и отграничивали от брюшной полости полиэтиленовой пленкой. Длительность криовоздействия составляла около 1 мин. – до образования инея на поверхности охлаждаемого участка. Через 2 – 3 минуты пораженный участок поджелудочной железы спонтанно оттаивал. 

Забой животных 1–й группы проводили через 1 час и на 1 – 3 – 7 – 14–е сутки после операции с последующим исследованием аутоптатов тимуса и селезенки. Забой крыс 2–й группы выполняли через 1 час и на 1–е сутки (морфологический контроль).

Из аутоптатов, взятых в различные сроки исследования, изготавливались микроскопические препараты, окрашенные гематоксилином и эозином. Исследования тимуса и селезенки крыс производили с помощью световой микроскопии.

Для иммуногистохимического исследования срезы селезенки толщиной 4 мкм наклеивали на стекла с полилизином, демаскировка антигенов проводилась в термостате при температуре +70˚С.
С целью выявления иммунных клеток применяли первичные антитела фирмы «Dako». В реакциях использовался поликлон CD3 – общая популяция Т – лимфоцитов. Система детекции – LSAB + «Dako». Реакция выявлялась 3,3–диаминобензедином. Затем срезы докрашивали гематоксилином и эозином, заключали в канадский бальзам. Антигенпозитивные клетки идентифицировали по их коричневому окрашиванию. Полученные цифровые данные обработаны компьютерной программой «Primer of Biostatistics», версия 4,03. Для каждой 
величины определяли среднее арифметическое значение (M), средне–статисти-ческую ошибку средней величины (± m) и достоверность разницы между средними арифметическими двух вариационных рядов по критерию Ньюмена – Кейлса при уровне вероятности p ≤ 0,05. Фотографирование микропрепаратов производили с помощью цифрового аппарата в системе микроскопа Leica – 150.

Результаты исследования. У интактных животных экзокринная часть поджелудочной железы представлена ацинусами, состоящими из 6-ти – 8-ми ациноцитов, на базальной поверхности которых на световой микроскопии выявлялась зернистость. Гранулы зимогена диффузно рассеяны, имели высокую электронную плотность, их размеры вариабельны (Рисунок 1. А, Б).
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Рисунок 1. А. 
Поджелудочная железа интактной крысы.

Окраска гематоксилином и эозином. х 200.

Морфологическое изучение поджелудочной железы в различные сроки после операции по моделированию ОДП выявило следующие изменения.

Через 24 часа в поджелудочной железе наблюдался очагово–диффузное венозно–капиллярное полнокровие, слабо умеренный отек стромы. Сосудистые стенки не изменены. Дольки разделены отекшей междольковой соединительной тканью (Рисунок 2, А, Б).
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Рисунок 1. Б. 
Электроннограмма экзокринной паренхимы поджелудочной железы.

х 5000.

На ультрамикроскопическом уровне в первые сутки развития ОДП наблюдался отек экзокринной паренхимы. Они находились в тесном контакте с лизосомами, встречались участки цитоплазмы с фрагментами лизиса. В паренхиме, граничащей с воспаленным участком, в ациноцитах наблюдался кариопикноз и кариолизис (Рисунок 2. А, Б).
Сравнивая площади ядра ациноцитов в ходе эксперимента, можно судить о митотических резервах пораженной паренхимы. У интактных животных площадь ядра 181,8 ± 11,76 мкм², в первые сутки происходило достоверное снижение этого показателя (167,13 ± 10,94 мкм²). 

На 3–тьи сутки отек стромы умеренно выражен. Сосуды полнокровны. 
Имеется участок сладж–феномена и значительный фрагмент некроза. В центре препарата просвет протока и спавшейся вены, дольки окружены отекшей тканью. Островки Лангерганса мелкие и средней величины без нарушения структурной организации (Рисунок 3. А, Б). На третьи сутки отмечалось увеличение показателя площади сохранившихся ядер до 194,18 ± 9,66 мкм².
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Рисунок 2. А.
Поджелудочная железы крысы на 1-е сутки ОДП.


Окраска гематоксилином и эозином. х 200.
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Рисунок 2. Б.
Электроннограмма экзокринной паренхимы поджелудочной железы


на 1-е сутки ОДП. х 5000.

На 7–е сутки (Рисунок 4. А, Б) наблюдается диффузно–капиллярное кровенаполнение, видна грануляционная ткань. Имеются беспорядочные эластические волокна, массивные глобальные органные изменения. Островки Лангерганса средней величины с признаками гиперплазии и отеком стромы.
Наблюдаются процессы образования грануляционной ткани в междольковой соединительной ткани (Рисунок 3. А, Б). 

На 7–е сутки площадь ядра вновь снижалась до 184,1 ± 1,9 мкм², что свидетельствовало об истощении восстановительных возможностей пораженной паренхимы поджелудочной железы, отмечается незначительное увеличение площади цитоплазмы в ациноцитах (981,0 ± 64,6 мкм²). Но в связи с 
фиброзом экзокринной паренхимы вновь происходило угнетение пролиферативных процессов, что приводило к достоверному снижению данного показателя на 14-е сутки эксперимента до 837,6 ± 51,5 мкм².

На 14–е сутки в междольковой ткани наблюдаются участки образования грануляционной ткани и липоматоза. Утолщение стенки сосудов и уменьшение просвета протоков за счет гиалиноза, встречаются немногочисленные островки Лангерганса. Резко выраженный диффузный отёк стромы. Умеренно выраженный сетчатый склероз с диффузно расположенными небольшими очагами слабой и умеренной круглоклеточной инфильтрации. В ряде полей зрения расположены средней величины очаги некроза и средне–крупноочаговый липоматоз железы (Рисунок 5. А, Б).

Ультрамикроскопическое изучение картины острого панкреатита на 14–е сутки заболевания констатировало, что морфометрические показатели зимогенных гранул незначительно увеличились, но их плотность в ациноцитах осталась крайне низкой, что свидетельствовало о снижении секреторной функции пораженной паренхимы.

Анализ ядерно–цитоплазматического отношения (ЯЦО) необходим для оценки регенеративных возможностей ациноцитов в течение эксперимента по моделированию острого деструктивного панкреатита. В первые сутки этот показатель повышался до 19,14 ± 1,5 (у интактных животных – 16,8 ± 0,01), что свидетельствовало об активизации защитно–приспособительных возможностей организма, но на разных этапах развития панкреатита ядерно–цитоплазматичес-кое отношение зависело от состояния ядерного аппарата и его активности в митотическом цикле.
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Рисунок 3. А. 
Поджелудочная железы крысы на 3-тьи сутки ОДП.


Окраска гематоксилином и эозином. х 200.
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Рисунок 3. Б. 
Электроннограмма экзокринной паренхимы поджелудочной железы


на 3-тьи сутки ОДП. х 5000.

На 3-тьи сутки развития острого панкреатита значение индекса повышалось до 23,5 ± 1,3 за счет увеличения площади ядра в молодых клетках.
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Рисунок 4. А.
Поджелудочная железы крысы на 7-е сутки ОДП.

Окраска гематоксилином и эозином. х 200.
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Рисунок 4. Б
Электроннограмма экзокринной паренхимы поджелудочной железы


на 7–е сутки ОДП. х 5000.

На 7-е сутки ядерно–цитоплазматическое отношение незначительно снижалось (21,14 ± 1,2), что объяснялось стабилизацией регенеративных процессов и уменьшением количества молодых клеток с крупными ядрами.

Ацинарные клетки отличались различной гетерогенной плотностью. Наиболее часто встречались незрелые зимогенные гранулы с небольшим диаметром (19,3 ± 0,84 нм) и малой площадью (393,0 ± 26,6 нм²).

Эти данные указывали на асинхронизацию секреторного цикла. На 14–е сутки панкреатита ЯЦО наиболее высокое в течение всего эксперимента (24,7 ± 1,2). Морфометрические показатели зимогенных гранул незначительно увеличились (диаметр гранул до 26,8 ± 1,22 нм, площадь до 634,4 нм ²), но их плотность в ациноцитах осталась крайне низкой (11% от площади клетки), что свидетельствовало о снижении секреторной функции пораженной паренхимы. При развитии острого панкреатита возникают полиорганные изменения, затрагивающие не только поджелудочную железу, но и соседние органы, в том числе селезенку и тимус. Этот орган является важной составной частью иммунной системы, клетки которой активно включаются в контакт с антигенами, поступающими из крови при панкреатите. Стресс запускает в организме цепь интегрированных реакций нервной, эндокринной и иммунной систем, обусловленных активацией гипоталамо–гипофизарно–адренокорти-кальной (ГГНО) и симпато–адреналовой систем, приводящих к сложным иммуномодуляционным изменениям. Нарушаются устойчивые связи между ними, их компартментами и субкомпартментами, иммуноцитами и их микроокружением.
Через 1 час в тимусе отмечается четкая граница между корковым и мозговым слоями, имеется множество мелких тимических окон. Тельца Гассаля с дистрофическими изменениями, а количество их не изменено, наблюдается сосудистое полнокровие (Рисунок 5. Б). В селезенке лимфоидные фолликулы разных размеров и формы, светлые центры в большинстве из них отсутствуют.
Красная пульпа умеренно полнокровна. В первый час эксперимента в белой пульпе селезенки крыс было выявлено достоверное увеличение средней площади ПАЛВ (Т–клеточные зоны), составляющих белую пульпу, с 0,009 ± 0,006 (группа сравнения) до 0,014 ± 0,005 мм². При этом отмечалось в этой зоне увеличение количества лимфоцитов с 23,6±6,6 (у интактных животных) до 115,6 ± 29,5.
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Рисунок 5. А
Поджелудочная железы крысы на 14–е сутки ОДП.


Окраска гематоксилином и эозином. х 200.
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Рисунок 5. Б. 
Электроннограмма экзокринной паренхимы поджелудочной железы


на 14–е сутки ОДП. х 5000.

Через 24 часа (на 1–е сутки) в тимусе гистологическая картина смазана, граница между корковым и мозговым веществом плохо различима. Тимические окна мелкие, тельца Гассаля – с дистрофическими изменениями, сосуды умеренно полнокровны. В селезенке лимфоидные фолликулы белой пульпы
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Рисунок 6. А.
Селезенка крысы. 1 час ОДП. Лимфоидный узелок (фолликул).


Окраска СВ 3. х 400.
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Рисунок 6. Б. – 
Тимус крысы. 1 час ОДП. Множественные тимические окна.


Окраска гематоксилином и эозином. х 200.

уменьшены в размерах, округлой формы, с наличием реактивных центров; красная пульпа и сосуды умеренно полнокровны (Рисунок 7). В течение первых 

[image: image46.jpg]



Рисунок 7. 
Селезенка крысы. 1–е сутки ОДП. Фолликулы белой пульпы уменьшены


в размерах, умеренное полнокровие. Окраска CD 3. х 400.

содержания клеток и в среднем составляло 51,2 ± 3,0 (р < 0,05), при этом средняя площадь данного компартмента белой пульпы увеличивалась до 0,054 ± 0,01 мм².

К 3-тьим суткам воспалительный процесс в поджелудочной железе продолжал развиваться, что отразилось на состоянии белой пульпы селезенки. Средняя суммарная площадь ПАЛВ увеличивалась достоверно по сравнению с интактными животными до 0,063 ± 0,01мм². Количество лимфоцитов в ПАЛВ достигло 101,0 ± 24,6, что значительно больше, чем у животных в группе сравнения (р < 0,05). В селезенке лимфоидные фолликулы средних размеров, округлой и неправильной формы без светлых центров; красная пульпа полнокровна (Рисунок 8). На 3-тьи сутки в тимусе картина – аналогичная таковой в 1-е сутки.
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Рисунок 8. 
Селезенка крысы. 3–е сутки ОДП. Лимфоидные фолликулы средних


размеров, образование вторичного лимфоидного узелка,


красная пульпа полнокровна. Окраска CD 3. х 400.

К 3-тьим суткам воспалительный процесс в поджелудочной железе продолжал развиваться, что отразилось на состоянии белой пульпы селезенки. Средняя суммарная площадь ПАЛВ увеличивалась достоверно по сравнению с интактными животными до 0,063 ± 0,01мм². Количество лимфоцитов в ПАЛВ достигло 101,0 ± 24,6, что значительно больше, чем у животных в группе сравнения (р < 0,05). В селезенке лимфоидные фолликулы средних размеров, округлой и неправильной формы без светлых центров; красная пульпа полнокровна (Рисунок 8). На 3-тьи сутки в тимусе картина – аналогичная таковой в 1-е сутки.

К 7–м суткам в тимусе граница между корковым и мозговым слоями стерта, тимические окна неправильной формы средних размеров, количество тимических телец увеличено, с выраженными дистрофическими изменениями. Сосуды тимуса умеренно полнокровны. В селезенке лимфоидные фолликулы значительно уменьшены в размерах, неправильной форы, светлые центры в них отсутствуют. Красная пульпа малокровна, артериолы – с утолщенными
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Рисунок 9.
Селезенка крысы; ОДП – 7–е сутки. Появление вторичного лимфоидного


узелка, увеличение площади периартериальных лимфоидных влагалищ


вокруг двух центральных артериол. Окраска CD3. х 400.

набухшими стенками. На седьмые сутки развития альтеративного процесса в поджелудочной железе иммунная реакция селезенки выражалась в увеличении среднего количества клеток ПАЛВ (109,8 ± 17,4), а средняя суммарная площадь этих Т–клеточных зон селезенки крыс возросла достоверно по сравнению с интактными животными – 0,066 ± 0,009 мм ².

На 14–е сутки в гистологической картине тимуса граница между корковым и мозговым слоями не определяется, количество телец Гассаля практически не изменилось, имеются признаки выраженной дистрофии эпителиальных клеток. Тимические окна мелкие и средних размеров. Лимфоидные фолликулы селезенки увеличены в размерах, светлые центры у них отсутствуют. Красная пульпа умеренно полнокровна, в ее сосудах выявляются стазы, сладжи и 
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Рисунок 10. А – 
Селезенка крысы. 14-е сутки ОДП. Лимфоидный узелок (фолликул).


Окраска гематоксилином и эозином. х 400.
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Рисунок 10. Б – 
Тимус крысы. 14-е сутки ОДП. Множественные тимические окна,


полосчатые кровоизлияния. Окраска гематоксилином и эозином. х 200.

полиморфноядерные лейкоциты в незначительном количестве (Рисунок 9). К завершению эксперимента по моделированию острого панкреатита на 14–е сутки в белой пульпе крыс средняя площадь ПАЛВ равнялась 0,055 ± 0,006 мм², что незначительно выше сравнению со здоровыми животными, а количество иммунокомпетентных клеток достигает 88,6 ± 10,1 (р < 0,05).
Гистологическое исследование тимуса и селезенки в различные сроки после лапаратомии (2–я группа) выявило следующие изменения: при ОДП в тимусе отмечается уменьшение числа лимфоцитов в корковом веществе уже через 24 часа после эксперимента, достигая минимума к 14–м суткам. В мозговом слое ретикуло–эндотелиальной системы обнаружены нарушения в виде увеличения числа телец Гассаля. Это свидетельствует о начавшемся процессе акцидентальной инволюции тимуса.

В селезенке отмечается уменьшение размеров лимфоидных фолликулов, достигающее максимума на 7 сутки, происходит исчезновение светлых центров к 3 суткам, что говорит об отсутствии зрелых В–лимфоцитов и плазматических клеток.

К 14–м суткам увеличение лимфоидных фолликулов за счет темной зоны герминативного центра свидетельствует об активации иммунной системы. В красной пульпе отмечается расстройство кровообращения с изменениями сосудистой стенки.

При панкреатите происходит активация Т–клеточного звена иммунитета, что отражается на соответствующих зонах локализации этих клеток в селезенке. Характер изменения площадей ПАЛВ и их клеточного состава имеет волнообразный характер (пики соответствуют 1–му часу и 7-ым суткам). 
Обсуждение. Несоответствие активации Т– и В–зон выражается неполноценным ответом селезенки на тяжелую интоксикацию при ОДП. Травма ПЖ, вызвА.я холодовым агентом, вызывает значительную количественную перестройку Т–клеточного звена во всех органах иммунопоэза
(в т. ч. тимусе и селезенке). Тенденция к нормализации структуры органов иммуногенеза характеризуется увеличением общего пула Т–лимфоцитов в организме: развивается Т–клеточная гиперплазия, о чем свидетельствует 
увеличение плотности кортикальной зоны долек тимуса и практически полное отсутствие телец Гассаля, а лимфоидные узелки селезенки постепенно начинают обогащаться элементами белой крови. 

ГенерализовА.я Т–клеточная гиперплазия может явиться причиной вторичного иммунодефицита, состоящего в нарушении взаимодействия между основными иммунорегуляторными субпопуляциями лимфоцитов. Подавление Th1– и активация Th2–субпопуляций приведет к снижению выработки провоспалительных цитокинов, и, следовательно, к более «вялому» течению воспалительной реакции.

Выводы.

1. В первые сутки развития острого панкреатита происходило резкое снижение средней площади ядра и цитоплазмы ациноцитов, что свидетельствовало о явлениях некроза в экзокринной паренхиме.

2. На третьи сутки ЭОДП наблюдалось увеличение среднего показателя площади ядра, что связано с регенеративными процессами и появлением новых клеток с активным ядерным аппаратом.
3. К 7–ым суткам развития панкреатита происходило незначительное увеличение площади цитоплазмы за счет появления новых ациноцитов, что свидетельствовало о стабилизации регенеративных процессов и уменьшении количества молодых клеток с крупными ядрами. 

4. На 14–е сутки развития острого панкреатита ядерно–цитоплазматическое отношение наиболее высокое, что указывало на восстановительные процессы в сохранившихся участках экзокринной паренхимы.
5. Наиболее выраженная иммунозащитная реакция в селезенке крыс при ОДП наблюдается в первый час эксперимента, что выражается увеличением средней площади белой пульпы в 9,7 раз и увеличением количества лейкоцитов в 4,9 раза.
6. В первые сутки происходит резкое уменьшение количества иммунокомпетентных клеток в 2,5 раза по сравнению с началом эксперимента (1 час ОДП), что связано с их транспортом в периферическое русло.
7.
На протяжении эксперимента по моделированию ОДП (3–и, 7–е, 14–е сутки) в селезенке крыс активно продолжаются иммунозащитные процессы, что подтверждается стабильно высокими площадями белой пульпы и плотной концентрацией клеток функциональных зон селезенки.

 Данное исследование дает возможность интерпретировать повреждения лимфоидных органов и рекомендовать своевременное проведение диагностических и терапевтических мероприятий по купированию воспалительного процесса в поджелудочной железе.
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СТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПОВРЕЖДЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ

ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА (СОЖ) И ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ (ЛС)

ПРИ СТРЕССОВОМ ЭРОЗИВНО–ЯЗВЕННОМ ПРОЦЕССЕ

Резцов О. В., Спицин А. П.,

Балашев В. Н.
Кировский государственный медицинский университет, 

Киров, Российская Федерация

Аннотация. Авторы исследовали строение и изменение ЛС и клеток СОЖ на биомодели адреналовой язвы и при лимфостимуляции. Экспериментально–морфологические исследования показывают структурные основы повреждения СОЖ и раскрывают новые факты по участию лимфатической системы в патогенезе стрессовых повреждений желудка.
Ключевые слова: лимфатические сосуд; слизистая оболочка желудка; лимфостимуляция.
Лимфатическая система активно участвует в обменных процессах тканей и выполняет иммунобиологическую функцию. В условиях экспериментального моделирования патологических процессов в слизистой оболочке желудка выявляются изменения эндотелия и стенки ЛС, происходит нарушение проницаемости, что сопровождается токселимфией, а впоследствии – токсемией [5]. В организме при повреждении клеток происходит формирование "патогенеззависимых белков" [6], "универсальных эндогенных токсинов –

Р–белков" – маркеров повреждения иммунной системы, ее универсальных регуляторов, которые в сыворотке подавляют процессы фагоцитоза [8, 10]. Они же – БТШ (белки теплового шока) – появляются на действие любых стрессовых

факторов, стабилизируют основные белки и, возможно, элиминируют патологически измененные клетки [16, 17, 4]. Доказано, что поврежденные клетки и белки первично транспортируются по лимфатической системе [13, 16]. Считают, что при стрессовых состояниях нарушаются сосудисто-клеточные взаимоотношения в органах-мишенях, что обусловливает полиморфизм повреждений. На фоне полиморфизма повреждений увеличение частоты острых эрозий и язв в желудке привлекает внимание клиницистов [11].
Выявление реакции ЛС желудка при стрессовом повреждении представляется важной, но методологически сложно решаемой задачей. Поэтому в различных экспериментальных условиях мы изучали изменения ЛС и клеток СОЖ, что, на наш взгляд, более широко раскрывает структурные основы повреждения желудка, дает возможность сравнивать и получать новые факты по патогенезу стрессовых повреждений желудка.
Материалы и методы. В опытах было использовано 188 нелинейных крыс массой 220 – 300 г, не получавших пищу в течение 24 час. при свободном доступе к воде. Стрессовое повреждение СОЖ моделировали в/б введением адреналина 2 мг/кг [2]. Усиленный лимфоотток от желудка вызывали химической лимфостимуляцией – метилэргометрин 0,1 мл/100 г веса животного [2]; алкалоиды спорыньи повышают среднее число сокращений гладкой мускулатуры кишечной трубки, что дополнительно способствует усилению лимфооттока [12]. Проведено 4 серии экспериментов:
1. Контроль (30 крыс)

2. Лимфостимуляция метилэргометрином в течение 5 дней 2 раза в сутки п/к (30 крыс)

3. Введение адреналина в/б однократно, исследование животных через 5, 30 мин., 3, 6, 24, 36, 48, 72 часа (60 крыс)

4. Лимфостимуляция метилэргометрином 5 дней, затем введение адреналина в/б однократно; исследование животных через 5, 30 мин., 3, 6, 24, 36, 48, 72 часа (68 крыс).

Макроскопические изменения СОЖ наблюдали, рассекая желудок по малой кривизне. Оценивали тяжесть повреждения [отсутствие эрозий и язв – 0, точечные эрозии – 1 балл, единичные язвы – 2, множественные язвы (2 и более) – 3, перфорация – 4]. Определяли число крыс с язвой и количество язв на каждое животное с последующим вычислением ряда показателей: тяжесть поражения на всю серию животных, тяжесть поражения каждого животного, множественность язвообразования, относительная частота поражений, относительная частота язвообразования [15]. Лимфатическое и кровеносное русло исследовали методом инъекции, красящими массами – по Жданову, Герота, Акиловой. Гистологический материал: окрашивали срезы гематоксилин–эозином, по Ван-Гизон, пикрофуксином, Шик-реакция в модификации А. В. Цинзерлинга и А. В. Самсонова, "метод отмывки" по А. В. Краеву [9]. Гистохимическое исследование СОЖ на щелочную фосфатазу (ЩФ) осуществляли методом диазосочетания в модификации Бернстона по А. Пирс. Электронно–микроскопическое исследование СОЖ проводили на электронном микроскопе JEOL – 100 SX (Япония) по стандартной методике.

Результаты и их обсуждение. В 1 серии лимфатические капилляры железистой части пальцевидные, слепо начинаются в соединительной ткани между железистыми трубками в средней трети и от дна желез шириной 22 – 65 мкм, высотой 0,8 ± 0,22 мкм. Лимфа дренируется в лимфатическую сеть у дна желез полиморфной формы, где преобладают петли округлой формы, и далее – через прободающие ЛС в лимфатическую сеть подслизистой основы. Такое строение ЛС СОЖ типично для млекопитающих, но имеет видовые особенности строения [2]. Структура СОЖ на световом и ультраструктурном уровне аналогична общепризнанным данным [1]. 

В 1-ой серии:

– относительная частота поражений –
20,0 ± 7,4
– относительная частота язв –
13,3 ± 6,3

– тяжесть поражения каждого животного –
1,50 ± 0,34

Во 2-ой серии:

– относительная частота поражений –
13,3 ± 6,3

– относительная частота язв –
13,3 ± 6,3

– тяжесть поражения каждого животного –
2,0 ± 0,0

– лимфатические капилляры – расширены, шириной 
1,6 ± 0,6.

В подслизистой основе ЛС широкие, межпетлевые промежутки сужены. Электронно–микроскопические исследования подтверждают данные метода инъекции – лимфатические капилляры обнаруживаются вблизи тела и дна желез СОЖ. Эндотелиальные клетки и клетки СОЖ – без ультраструктурной патологии. Интерстициальное пространство по сравнению с 1-ой серией – широкое. В местах язвенных дефектов в эндотелии лимфатических капилляров наблюдаются: вакуолизация митохондрий, частичная миелинизация, увеличение пиноцитозных пузырьков. В СОЖ на гистологических препаратах у поверхности находится много мукоидного секрета, местами – это "незрелая слизь". Границы между клетками четкие, клетки окрашены базофильно, много митотических клеток. Реакция кровеносных капилляров на ЩФ выявляет большее количество функционирующих капилляров, чем в 1 серии. Интересно, что повышение активности ЩФ–ликвора считается характерным признаком неоплазматического роста [16].
Главный эффект метилэргометрина – сосудистый, лимфостимулирующий, но имеются данные и о том, что алкалоиды различных грибов нарушают синтез РНК и влияют на секреторный цикл клеток СОЖ [18]. Морфологически нами установлено, что секрет поверхностного эпителия мукоидизирован. Следовательно, по результатам 2-ой серии определяется отчетливый лимфостимулирующий эффект, что проявляется расширением ЛС и специфическим феноменом выделения мукоидного секрета мукоцитами.

В 3-ей серии через 24 часа от введения адреналина:

– относительная частота поражений –
88,88 ± 11,1

– относительная частота язв –
88,88 ± 11,1

– тяжесть поражения каждого животного –
2,63 ± 0,18.

Лимфатическое русло желудка в ранние сроки 5 мин. – 3 часа практически не инъецируется. Эрозивно–язвенные дефекты возникают из–за лимфо– и ангиоспазма. Адреналин в зависимости от дозы и времени действия стимулирует или тормозит моторику гладкомышечного сокращения стенки ЛС и расслабляет гладкую мускулатуру желудка [1]. Нарушение эвакуации продуктов межклеточного обмена, ослабление иммунного контроля через СОЖ в сторону ЛС, внутриполостной дисбиоз вызывают мозаичность поражения и волнообразный характер в течение эрозивно–язвенного процесса. Через 3 часа ЛС инъецируются легче, они расширенные, а вблизи язвенных дефектов – разрушенные. В последующем ЛС остаются широкими, а вблизи язвы определяется рост лимфатических капилляров в форме "пик". Гистологические и ультраструктурные изменения характерны для эрозивно–язвенных повреждений, имеющиеся в литературе [11]. Однако можно отметить и некоторые особенности: эндотелиальные клетки кровеносных капилляров уплощены, базальная мембрана разрыхлена, местами прерывается, клеточные контакты плотные, четко выраженные. Количество выростов эндотелиальных клеток внутрь сосуда снижено, пиноцитозные пузырьки более мелкие, чем в норме. Через 6 час. в главных клетках появляются гранулы мукоидного типа. В обкладочных клетках наблюдается расширенное перинуклеарно-е пространство, ядерный хроматин деконденсирован.

В 4-ой серии через 24 часа:

– относительная частота поражений –
50,0 ± 16,7

– относительная частота язвообразований –
40,0 ± 16,3

– тяжесть поражения каждого животного –
2,0 ± 0,32 хх, р < 0,001.

Реакция со стороны ЛС выявляется контрастнее, чем в 3 серии. В СОЖ вблизи эрозивно–язвенных дефектов ЛС расширены, в других слоях желудка – неравномерно изменены, что косвенно доказывает – транспорт лимфы происходит активно. Сравнительно, морфометрические данные по сосудам представлены в Таблице 1, где: S – площадь, Р – периметр. Критерий

достоверности Р по отношению к норме: р** < 0,001; х, р* < 0,05. На гистологических срезах – эрозивно–язвенный процесс. Морфометрические показатели главных и обкладочных клеток представлены в Таблице 2, где: S1 – площадь клетки; S2 – площадь ядра; Р1 – периметр клетки; Р2 – периметр ядра; – – – отношение площадей; Р – отношение периметров; F1 –коэффициент формы клетки; F2 – коэффициент формы ядра. Критерий достоверности Р по отношению к норме: р** < 0,001.
Таблица 1.

Морфометрические показатели площади и периметра сосудов подслизистой основы желудка (n = 90).
Критерий достоверности Р по отношению к норме: р** < 0,001.

	Диаметр сосудов подслизистой основы желудка, мкм
	1 серия
	3 серия
	4 серия

	Артерии

S

Р
	267,0 ± 13,2
82,2 ± 16,3
	729,4 ± 28,4**

115,3 ± 9,4
	192,1 ± 4,2**
63.0 ± 14,2

	Вены

S

Р
	314,2 ± 7,7

95,0 ± 5,1
	334,8 ± 3,6 *
119,1 ± 8,7 *
	858 ± 23,4 **

164 ± 9,9 **

	ЛС

S

Р
	318,8 ± 10,5
129,4 ± 13,4
	1013,9 ± 76,8 **
126,6 ± 13,8
	1135,3 ± 70.3 **
148,0 ± 28,1


Таблица 2.

Морфометрические данные измерения главных (столбец 1),

обкладочных (столбец 2) клеток дна желез в СОЖ (n = 90).

Критерий достоверности Р по отношению к норме: р** < 0,001; р* < 0,05.

	Пара – 

метры,

мкм
	1 серия
	3 серия
	4 серия

	S1
	50,2 ± 3,8
	58,1 ± 4,6
	45,4 ± 1,6
	53,1 ± 2,1
	34,5 ± 2,8** 
	84,3 ± 4,2** 

	S2
	13,0 ± 3,7
	15,1 ± 0,7
	16,1 ± 1,6
	17,1 ± 1,1
	10,0 ± 1,5
	17,4 ± 1,2

	P1
	26,8 ± 3,2
	23,7 ± 1,4
	25,1 ± 2,8
	26,3 ± 1,3
	21,8 ± 2,9
	34,2 ± 1,6**

	P2
	13,6 ± 3,1
	14,5 ± 0,3
	14,6 ± 2,1
	15,2 ± 0,7
	11,4 ± 9,6
	15,3 ± 0,3

	 – – – 
	0,274 ± 0,083
	0,271 ± 0,059
	0,362 ± 0,098
	0,330 ± 0,091
	0,300 ± 0,072
	0,211 ± 0,038

	Р
	0,516 ± 0,85
	0,493 ± 0,016
	0,583 ± 0,075
	0,566 ± 0,064
	0,533 ± 0,071
	0,448 ± 0,030

	F1
	1,177 ± 0,065
	1,242 ± 0,179
	1,122 ± 037
	1,106 ± 0,042
	1,100 ± 0,055
	1,118 ± 0,032

	F2
	1,168 ± 0,118
	1,227 ± 0,183
	1,072 ± 0,045
	1,093 ± 0,056
	1,056 ± 0,090
	1,077 ± 0,054


При электронномикроскопическом исследовании через 24 часа обнаруживается, что эндотелиальные выросты гемокапилляров с люминальной поверхности сливаются между собой, но просвет сосуда сохраняется. В эндотелиальных клетках ЛС определяется вакуолизация митохондрий, внутри сосудов имеются капли липидов (Л), которые почти полностью закрывают просвет сосуда (см. Рис.), что полностью подтверждает мнение [9] об образовании белково–липидных и, по–видимому, липидных тромбов при воспалении.
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Рисунок. Электронная микрофотография ЛК сети СОЖ. Ув. х 25000.

Интерстициальный отек выраженный, очень много нейтрофилов и большое количество волокон вблизи сосудов, ориентированных местами беспорядочно. Очевидно, что лимфостимуляция вызывает смещение межтканевой жидкости в сторону ЛС, и после моделирования стрессового повреждения движение продуктов обмена в этом направлении сохраняется, что подтверждается ультраструктурой картиной.
Таким образом, введение адреналина животным вызывает лимфоспазм и ангиоспазм, а впоследствии – лимфостаз, который благоприятствует восстановлению структур СОЖ. Морфометрические показатели сосудов подслизистой основы свидетельствуют, что после введения адреналина

развивается артериальное полнокровие СОЖ и лимфостаз, а введение адреналина на фоне предварительной лимфостимуляции сопровождается венозным полнокровием и лимфостазом. При сравнительной морфометрии клеток СОЖ напряженность работы в серии с лимфостимуляцией приходится на главные клетки, а в обкладочных клетках сохраняется внутриклеточная гидрофильность. Следовательно, лимфостимуляция обеспечивает защитный эффект и сохранность структурных компонентов СОЖ при стрессовом экспериментальном повреждении на биомодели адреналовой язвы.
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Аннотация. В статье проведена оценка тканевых и ультраструктурных изменений в сосудистой стенке, в частности, в эндотелии, при моделировании L–NAME индуцированной эндотелиальной дисфункции. Показано, что ведущим звеном в развитии патологии сосудов на ультраструктурном уровне является митохондриальная недостаточность эндотелиоцитов.
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Роль дисфункции эндотелия в прогрессировании атеросклероза и развитии гиперплазии интимы не вызывает сомнений, и в настоящее время функциональному состоянию эндотелия (ФСЭ) придаётся большое значение в изучении этиологии, патогенеза облитерирующего атеросклероза,
прогрессировании заболевания, развитии осложнений [1, 2, 9]. По мнению ряда авторов, основное звено патогенеза рестеноза зоны сосудистых анастомозов – это дисфункция эндотелия [1, 2]. Основным активным метаболитом, определяющим функциональное состояние эндотелия, большинством авторов признаёт оксид азота (II) (NO), являющийся локальным тканевым гормоном с множественными эффектами – от противовоспалительного до сосудистых эффектов и стимуляции ангиогенеза [3, 4, 5, 6]. Также в комплексной оценке ФСЭ целесообразно учитывать компоненты перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты [3, 7]. Одним из проявлений эндотелиальной дисфункции в послеоперационном периоде является гиперплазия неоинтимы в зоне реконструкции [8, 9].

Эксперименты выполнены на 10 беспородных кошках, массой от 3,0 до 4,5 кг. Все работы проводились в соответствии с этическими нормами, руководствуясь правилами и приказами: «Конвенции по защите позвоночных животных, используемых для экспериментальных и других научных целей» (Страсбург, 1986) и приказом Минздрава СССР № 755 от 12.08.1977 г. Животные содержались в стандартных условиях вивария, получали стандартный рацион питания и воду ad libitum.

Моделирование L–NAME индуцированной эндотелиальной дисфункции осуществлялось путем введения в течение 7 дней N–нитро–L–аргинин-метиловый эфир (L–NAME) один раз в сутки внутрибрюшинно в дозе 25 мг/кг.

Животных выводили из эксперимента через 3–тьи, 5–е и 7–е сутки. Умерщвление животных проводили передозировкой золетила (“Virbac Sante Animale”, Франция), вводимого внутримышечно в дозе 50 мг/кг.

Выделенный сосудистый ствол фиксировали в 10% растворе нейтрального забуференного формалина (фосфатный буфер, pH = 7,2 – 7,4), обезвоживали в серии этанолов и заливали в парафин. Изготавливали тотальные серии срезов (10 мкм), которые окрашивали гематоксилином и эозином (“Biovitrum”, Россия). Гистологические срезы также окрашивали пикрофуксином по Ван-

Гизону и по методу Маллори по общепринятой методике. Морфологическое исследование проводили с помощью микроскопа Leica DMI 4000 B с видеозахватом камерой Leica.
Для проведения трансмиссионной электронной микроскопии, использовали трансмиссионный электронный микроскоп “Libra 120” с автоматическим сканированием изображений (“Carl Zeiss”, Германия).

Результаты и их обсуждение. На 3–тьи сутки от начала опыта морфологическая и ультраструктурная картина была практически однотипной. При световой микроскопии препаратов отмечалось наличие дистрофических и некробиотических изменений в стенке сосуда, выраженный интерстициальный отек, сглаживание эндотелиальной выстилки, истончение эндотелия, сморщивание эндотелиоцитов, а во многих местах или повсеместно – отсутствие эндотелиальной выстилки в просвете сосуда. В субэндотелиальном слое наблюдается набухание волокон, интерстициальный отек, стертость внутренней эластической мембраны, ее базофилия, сегментация эластических волокон.

При ультраструктурной оценке отмечается наличие дистрофических и деструктивных изменений органелл. Ядра эндотелиоцитов имели фестончатый вид. Ядерная мембрана образовывала глубо​кие инвагинации, теряла четко контурированную структуру, была разрыхлена. Перинуклеарные пространства неравномерно расширены. Ядерный хроматин находился преимущественно в конден​сированном состоянии. Его осмиофильные глыбки плотным кольцом концентрировались вдоль ядер​ной мембраны. Центральная часть матрикса ядра содержала гранулы деконденсированного хрома​тина и обладала низкой электронной плотностью. Цитоплазма в перинуклеарной области имела бо​лее высокую электронную плотность, в ней при​сутствовало небольшое количество деструктивно измененных органелл. Митохондрии эндотелиоцитов обладали
сред​ней электронной плотностью и гомогенным матриксом. Кристы значительного числа ми​тохондрий не выявлялись. Отдельные митохон​дрии содержали тотально лизированные кристы и грубо–волокнистый матрикс. Наружные мем​браны имели очаги деструкции. Цистерны гранулярного эндоплазматическо​го ретикулума были сильно расширены и пред​ставляли собой электронно–прозрачные вакуоли. На мембранах практически отсутствовали рибосо​мы, а в цитоплазме выявлялось большое количе​ство рибосом и полисом. Гиалоплазма эндотели​оцитов была умеренно просветлена. Наблюдался очаговый лизис мембран гранулярной эндоплаз​матической сети. Пластический цитоплазматический комплекс Гольджи был подвержен редукции и представлен отдельно лежащими, беспорядочно ориентиро​ванными гладкими мембранами, вблизи которых располагались крупные электронно–прозрачные вакуоли, первичные и вторичные лизосомы, а так​же включения липидов.

Таким образом, к 3–тьим суткам происходит наличие выраженных глубоких дистрофических изменений, затрагивающих все структурные элементы сосудов, в особенности – эндотелий, что запускает стойкий процесс его дисфункциональных изменений.

На 5–е и 7–е стуки морфологическая и ультраструктурная картина была однотипной, но отличалась от таковой в период 3–х суток. При световой микроскопии отмечено, что претерпевают изменения все слои сосуда – от интимы до адвентиции. Интима рельефная, резко утолщена за счет отека, с выраженными дистрофическими изменениями и наличием разволокнения волоконного каркаса, что создает наличие оптически пустых ячеек, признаки плазморрагии. Эндотелий – неравномерно расположенный, с набуханием отдельных клеток. Внутренняя эластическая мембрана неравномерно утолщена, с наличием глубоких складок и фрагментацией. Средняя оболочка и адвентиция с явлениями мозаичной пикрино – и фуксинофилии, эластический компонент фрагментирован, с набухание волокон и нередкими фигурами деформации
волоконного каркаса. Адевентиция, преимущественно вокруг собственных сосудов, очагово гипертрофирована, с наличием лимфоплазмоцитарной инфильтрацией, с примесью эозинофилов, преимущественно вокруг собственных сосудов.

На 7–е сутки в адвентиции изменения более выражены. Хотя эндотелий утолщен, на многих участках – слущен, субэндотелиальный слой – набухший, отмечаются стертость внутренней эластической мембраны, ее базофилия, сегментация эластических волокон. В адвентиции определяется полнокровие и кровенаполнение капилляров адвентиции и гиперхромазия эндотелия капилляров, в некоторых сосудах адентиции – лейкостазы и эритродиапедез. Основное вещество адвентиции и средней оболочки с базофилией, сегментарными разрывами коллагеновых фибрилл, формированием концентрических структур. При ультраструктурном исследовании отмечается эндотелиоциты с тотальной деструк​цией всех внутриклеточных органелл и мембран​ных структур.
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Рисунок 1.
Эндотелиоциты с тотальной деструк​цией всех внутриклеточных

органелл и мембран​ных структур
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Рисунок 2. 
Участки разрушения базальной мембраны


и формирование цитоплазматических выростов

Ядра таких клеток были пикно​тичны и обладали высокой электронной плотно​стью, создаваемой глыбками конденсированного. Базальная мембрана имела неравномерную толщину и среднюю электронную плотность. В структуре базальной мембраны выявлялись вакуолеподобные образования, не огранитченные мембраной. Кроме того, обнаруживались участки разрушения базальной мембраны, хроматина, расположенными вблизи ядерной мембраны. В центральной области матрикса ядра находилась электронно–прозрачная субстанция с включениями единичных гранул деконденсиро​ванного хроматина. Ядерная мембрана была раз​рыхленной, со множественными очагами лизиса. В перинуклеарной области цитоплазмы эндотелиоцитов располагались деструктивно измененные митохондрии. Наблюдался тотальный лизис крист и наружных мембран. Гранулярный эндоплазмати​ческий ретикулум был
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Рисунок 3.
Отек и гипертрофия эндотелиальных клеток, деструкция


митохондрий, расширение и отек перикапиллярного пространства

подвержен фрагментации. Рибосомы, как свободно лежащие в цитоплазме, так и связанные с мембранами гранулярного эндоплазматического ретикулума, практически отсут​ствовали. Редукция пластинчатого цитоплазматического комплекса Гольджи сопровождалась разрыхлением и лизисом его мембран.
Выводы. Таким образом, при исследовании ультраструктуры сосудистой стенки обнаружены адаптивные и патологические изменения эндотелиальных клеток. К адаптивно–компенсаторным процессам относились набухание и деструкция отдельных митохондрий, увеличение ядерной поверхности эндотелиоцитов.

Патологические изменение эндотелиоцитов проявлялись отеком и гипертрофией эндотелиальных клеток, деструкцией митохондрий, расширением и отеком перикапиллярного пространства, что является морфологическим эквивалентом функциональных (обратимых) изменений окружающих тканей. Нарушения ультраструктуры кровеносных сосудов состоит в повреждении эндотелиальных клеток, отеке перикапиллярного
пространства, разрыхлении и нарушении целостности базальной мембраны кровеносных капилляров. Ведущим звеном в развитии патологии сосу​дов на ультраструктурном уровне является мито​хондриальная недостаточность эндотелиоцитов, структурно проявляющаяся лизисом наружных мембран и крипт этих органелл, что влечет за собой дефицит биоэнергетического обеспечения внутриклеточных синтетических реакций и репа​рационных процессов.
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В современной гинекологии большое количество исследований посвящено хроническому эндометриту (ХЭ), который занимает ведущее место в структуре воспалительных заболеваний женских половых органов. Большой интерес к проблеме ХЭ определяется, прежде всего, высокой частотой данной патологии особенно у женщин репродуктивного возраста. Распространѐнность ХЭ, по данным разных авторов, варьирует в широких пределах, составляя от 3% до 98%. Морфофункциональные изменения эндометрия при ХЭ являются причиной нарушения менструального цикла (НМЦ), половой функции, бесплодия, неудачных попыток экстракорпорального оплодотворения (ЭКО),

привычного невынашивания, осложненного течения беременности, родов и послеродового периода, патологии развития плода и новорожденного, способствуют развитию гиперпластических и неопластических процессов. В настоящее время проводятся многочисленные исследования по проблеме ХЭ, касающиеся вопросов этиологии, патогенеза, целесообразности антибактериальной терапии, критериев оценки эффективности лечения. Однако исследования, касающиеся клинических, иммунологических особенностей течения воспалительного процесса в зависимости от степени активности его в слизистой оболочке матки, не проводились. Выделяют неактивную, низкую, умеренную, высокую степени активности воспалительного процесса при ХЭ на основании полуколичественного метода оценки лимфоцитарной инфильтрации, плазматизации и фибротизации стромы эндометрия в биопсийном материале.

Эндометрий является единственной морфофункциональной структурой в организме, которая в течение 28 – 30 дн. под воздействием сложных молекулярных и нейроиммуноэндокринных механизмов претерпевает ряд циклических биохимических и структурных морфологических изменений. Адекватные изменения эндометрия на тканевом, клеточном, молекулярном уровне позволяют осуществить основную его функцию – обеспечение успешной имплантации оплодотворенной яйцеклетки, развития хориона и эмбриона.

 Известно, что нарушение рецептивности эндометрия в период окна имплантации (19-й – 22-ой д. ц. при 28–дневном менструальном цикле) или дисхронизация его взаимодействия с оплодотворенной яйцеклеткой являются причинами бесплодия, невынашивания беременности, неэффективных циклов экстракорпорального оплодотворения (ЭКО).

Среди патологических состояний эндометрия значимое место занимает хронический эндометрит (ХЭ), частота выявления которого у пациенток с бесплодием, по данным разных авторов, колеблется от 12 до 68%. Наблюдающаяся широкая распространенность ХЭ среди пациенток с бесплодиями и неудачами ЭКО, а также неуклонный рост частоты

встречаемости этой патологии у женщин детородного возраста, обусловлены рядом особенностей самого заболевания в современных условиях. Так, среди предрасполагающих факторов к развитию ХЭ значительно возросла роль внутриматочной контрацепции и внутриматочных вмешательств, искусственного прерывания беременности и инфекций, передающихся половым путем (ИППП), характеризующихся длительным бессимптомным течением.

Многочисленными исследователями доказана ведущая роль ХЭ в генезе эндометриальной дисфункции, сопровождающейся нарушением рецептивности эндометрия и патологией репродуктивной функции. Следует подчеркнуть, что при ХЭ основной проблемой является нарушение рецепторного профиля эндометрия, поскольку воспалительный процесс служит ко–фактором и приводит к снижению экспрессии рецепторов за счет нарушения кровообращения ткани и фиброза в строме эндометрия.

При хроническом эндометрите нет четких диагностических критериев и яркой клинической картины. Диагноз является сложным и требует сотрудничества между клиницистом и патологом для обмена мнениями и рассмотрения каждого случая индивидуально, что особенно важно при наличии бесплодия. Выявление очаговой лимфо–лейкоцитарной инфильтрации, эозинофилов, очагового фиброза стромы, склеротических изменений стенок спиральных артерий являются лишь косвенными признаками хронического эндометрита. Гистологической верификацией диагноза является наличие плазматических клеток в биоптатах эндометрия в первую фазу менструального цикла. Большинство морфологов для постановки диагноза «хронический эндометрит» подчеркивают обязательное выявление в строме эндометрия даже единичных плазматических клеток, которые, по их мнению, в здоровой ткани эндометрия не содержатся. Однако выявление только одного или двух вышеописанных критериев воспаления обычно вызывает у специалистов сомнение в постановке диагноза. Обнаружить плазматические клетки не всегда удается из–за таких причин, как некачественное окрашивание или ошибка медицинского работника, а также трудности визуальной идентификации клеток 

при простой световой микроскопии. Следовательно, поставить гистологический диагноз зачастую очень сложно.

В последние года в России используется термин «неполная морфологическая картина хронического эндометрита», при котором выявляется наличие очаговой и/или рассеянной лимфогистиоцитарной инфильтрации стромы эндометрия, но без плазматических клеток. Однако, важно помнить о том, что при исследовании материала, полученного в среднесекреторную фазу менструального цикла (ЛГ+7) для оценки рецептивности эндометрия, наличие лимфоидной инфильтрации стромы, отека стромы могут быть ошибочно расценены как признаки эндометрита. Следовательно, очень важно соблюдать временные промежутки взятия соскобов и биоптатов эндометрия (для диагностики хронического эндометрита) 7-й – 10-й день менструального цикла, для оценки рецептивности эндометрия, – период «окна имплантации» (ЛГ+7). В настоящее время исследователями ведется поиск универсальных иммуногистохимических и молекулярно–генетических маркеров, которые позволяли бы при одном заборе соскоба (или биоптата) эндометрия выявить наличие воспаления в эндометрии и оценить состояние рецепторного аппарата. Еще одним распространенным типом клеток хронического воспаления, которые легко идентифицируются при рутинной окраске гематоксилином, являются эозинофилы.

Adegboyega P. A. и соавт. в 2010 г. провели исследование прогностической ценности обнаружения эозинофилов в диагностике хронического эндометрита. Авторы исследовали биоптаты эндометрия 422 пациенток. Образцы, в которых обнаруживались эозинофилы, были исследованы иммуногистохимическим методом на наличие CD138 – маркера плазматических клеток поверхностного гликопротеина syndecan – 1. Во всех биоптатах, содержащих эозинофилы (72,5%), продемонстрировано присутствие плазматических клеток (положительная проба с CD138). Полученные авторами результаты позволили предположить, что присутствие в биоптатах эндометрия эозинофилов может свидетельствовать о наличии хронического эндометрита.

Михнина Е. А. и соавт. в 2004 г. разработали критерии диагностики хронического эндометрита, определения характера воспалительных изменений в эндометрии и установления вовлечения имунной системы в воспалительный процесс. Предложенный способ диагностики хронического эндометрита достигался путем выявления воспаления в ткани эндометрия на основании комплексного клинико–морфологического обследования женщин, определения показателей местного иммунитета, характерных для воспаления, иммуногистоцитохимическим методом [количество лимфоцитов, экспрессирующих маркеры естественных киллерных клеток CD56+, CD16+ и маркеры активации HLA– DR(II)+] и уточнения характера воспалительного процесса при сопоставлении показателей местного и системного иммунитета. Бурменская О. В. в 2014 г. выделила наиболее важные молекулярно– генетические маркеры воспалительного процесса при хроническом эндометрите. Было установлено, что экспрессии генов иммунного ответа в эндометрии зависят от фазы менструального цикла и наличия воспаления. При полном симптомокомплексе хронического эндометрита и лимфоидной инфильтрации стромы эндометрия повышена экспрессия мРНК генов IL1β, IL6, IL8, IL10, IL12A, TNF, TGFB1, Foxp3, IL2Rα, LIF, TLR9, VEGFA, TLR2. Склерозирование сосудов и фиброз стромы эндометрия сопровождаются более выраженным изменением цитокинового каскада: повышается экспрессия мРНК генов: IL1β, IL6, IL8, IL12A, TGFB1, Foxp3, IL2Rα, LIF, TLR9, VEGFA, TLR2, IL18, IFNG и TLR4. 

Tortorella C. и соавт. в 2014 г. выявили молекулярно–генетические маркеры, ассоциированные с хроническим эндометритом: IL–6, IL1β и TNFα. Гомболевская Н.А. и соавт. в 2013 г. изучали особенности экспрессии мРНК генов цитокинов, толл–подобных рецепторов (TLR) и других маркеров иммунокомпетентных клеток в тканях эндометрия при хроническом эндометрите в первой фазе менструального цикла. Авторами описаны особенности экспрессионного профиля цитокинов при хроническом эндометрите, на основе которого предложен способ определения вероятности

развития фиброза стромы эндометрия при хроническом эндометрите. Выраженный процесс фиброза стромы эндометрия предложено оценивать по уровню экспрессии мРНК 6 генов: интерлейкинов IL1β, IL2, IL10, Foxp3, TLR9 и IL2R. Несмотря на то, что на сегодняшний день существуют иммуногистохимические маркеры, которые могли бы упростить диагностику хронического эндометрита, они пока не нашли применения в ежедневной практике ввиду необходимости дополнительного окрашивания и увеличения экономических затрат.

Цель исследования. Изучить патоморфологические и иммуноморфологические признаки хронического эндометрита, выявленного на биопсийном материале.
Материал и методы исследования. В исследование было включено 250 пациенток репродуктивного возраста, из них 103 поступили на обследование по поводу аномальных маточных кровотечений в ЛПУ г. Москвы. В анамнезе имело место невынашивание беременности и бесплодие. Биопсия эндометрия проводилась дважды: на 7-ой – 10-й день цикла и 18-й – 24-й день цикла. Группой сравнения послужили 147 пациенток с нормальным менструальным циклом и репродуктивной функцией, которые перенесли раздельное диагностическое выскабливание перед предстоящей операцией по поводу миомы матки. Всем женщинам было проведено стандартное клинико–морфологическое обследование, включая сбор жалоб, анамнеза, проведение лабораторных методов как общих, так и специальных (оценка инфекционного статуса женщин путем проведения бактериоскопического и бактериологического исследования материала из влагалища, цервикального канала, а также ПЦР возбудителей ИППП в отделяемом канала шейки матки и эндометрия), патогистологическое исследование материала, полученного при гистероскопии с раздельным диагностическим выскабливанием, аспирационная биопсия эндометрия в исследуемые фазы менструального цикла с окраской срезов толщиной 4 – 5 мкм гематоксилином и эозином, по Маллори; трансвагинальное ультразвуковое исследование органов малого таза с цветовым допплеровским картированием сосудов матки.

Проведение иммуногистохимической диагностики с оценкой рецептивности эндометрия использовали антитела к эстрaгеновым ER– и прогестероновым PR–рецепторам (клоны 1D5 и 636) фирмы “DAKO” (Дания). Для иммуноокрашивания использовали систему визуализации (Ultra Vision TL – 015 – HD Lab Vision). 

С целью изучения местного иммунитета использовали антитела к CD4
(Т–лимфоциты–хелперы) – клон SP35, CD8 (Т–лимфоциты–супрессоры) – клон SP57, CD20 (зрелые В–лимфоциты) – клон L26 фирмы “DAKO” (Дания), СD138 на плазмоциты – клон MI15 (“DAKO”). Для иммуногистохимических реакций ставили положительный и отрицательный контроль. Оценка результатов иммуногистохимических реакций проводилась полуколичественным и количественными методами. Оценка экспрессии ER, PR проводилась методом гистологического счета HISTO SCORE с учетом количества и интенсивности окрашенных клеток эпителия желез и стромы эндометрия и вычислялась по формуле: HS = 1a + 2b + 3c, где a, b, c – % слабо–, умеренно– и сильноокрашенных клеток; соответственно, 1, 2, 3 – степень экспрессии, выраженная в баллах. При этом: 0 - 10 баллов – отсутствие экспрессии, 11 - 100 – слабая экспрессия, 101 - 200 – умеренная экспрессия, 201 - 300 – выраженная экспрессия ER, PR.

Результаты исследования. Из 103 пациенток, поступивших в больницу с аномальным маточным кровотечением, у 52 (55,9%) был выявлен хронический эндометрит на основания патоморфологического исследования материала после проведенного раздельного диагностического исследования. Среди репродуктивно значимых инфекций в анамнезе у пациенток с ХЭ имели место: хламидиоз, трихомониаз, уреаплазмоз, микоплазмоз, генитальный герпес, цитомегаловирусная инфекция, папилломовирусная инфекция, генитальный кандидоз, бактериальный вагиноз. 

В результате проведенного морфологического исследования у всех пациенток, которым был установлен хронический эндометрит, в средней стадии фазы пролиферации (7-ой – 10-й день цикла) были выявлены лимфоплазмоци-
цитарные инфильтраты преимущественно вокруг маточных желез и кровеносных сосудов. В просвете отдельных желез были обнаружены скопление лимфоцитов, слущенный эпителий. Обращает на себя внимание строма эндометрия, которая почти у всех пациенток становилась плотной, с наличием фибробластоподобных клеток, формирующих некие «завихрения» вокруг эндометриальных желез (Рисунок 1, “а”, “б”). В отдельных участках стромы отмечено разрастание соединительной ткани, которая особенно четко выявлялась при окраске по Маллори (Pис. 1, “в”, “г”). 
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Рисунок 1.
Морфологическая характеристика ХЭ: лимфо–плазмоцитарные


инфильтрации и очаговый склероз стромы вокруг маточных желез;


окр. гематоксилином и эозином (“а”, “б”); окрашивание коллагеновых


волокон в синий цвет (“в”, “г”) , а эластических волокон – в красный


цвет (“г”) стромы эндометрия; окраска по Маллори (“в”, “г”).

Ув. 400 (“а” – “в”).

Морфологические изменения выявлены и со стороны кровеносных сосудов в виде склеротических изменений их стенок. Отмечены нарушения функционального состояния железистого и поверхностного эпителия. Эпителий

желез не всегда соответствовал фазе менструального цикла, нередко выявлялись железы с индифферентным эпителием, отдельные железы соответствовали ранней стадии фазы пролиферации или с признаками железистой гиперплазии.

При морфологическом исследовании эндометрия в 18-й – 24-й день цикла в большинстве биоптатов эндометрия маточные железы соответствовали ранней или средней стадии фазы пролиферации, иногда – поздней стадии фазы пролиферации. В группе сравнения маточные железы соответствовали средней стадии фазы секреции. Обращает на себя внимание достоверное различие в отставании развития клеток.
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Рисунок 2. 
Иммуногистохимическое исследование к эстрогену (а) и прогестерону (б) – 


отсутствие экспрессии в зоне фиброза стромы эндометрия; к CD4 (“в”)


и к CD8 (“г”). Ув. 400 (“а” –“г”). 

Следующим этапом явилось изучение рецептивности эндометрия с использованием антител к эстрогену и прогестерону (Pис. 2 “а”, “б”). В ранней стадии фазы секреции отмечено незначительное снижение экспрессии рецепторов к эстрогенам. Экспрессия рецепторов в эпителиоцитах желез и элементов стромы эндометрия была существенно снижена как в средней стадии фазы пролиферации, так и ранней стадии фазы секреции. Полученные результаты свидетельствуют о том, что наиболее выраженные отличия от нормальных показателей имели место со стороны рецепторов к прогестерону в ранних стадиях фазы пролиферации и секреции. Данное обстоятельство объясняет низкую восприимчивость эндометрия к прогестерону, что приводит к неподготовленности слизистой матки к имплантации бластоцисты и для ее взаимодействия с эндометрием. Низкая восприимчивость эндометрия половых гормонов обусловлена фиброзными изменениями его стромы, что наглядно демонстрируется сниженной рецептивной чувствительности к эстрогену и прогестерону.

Был изучен также местный иммунитет слизистой оболочки матки при хроническом воспалении с помощью иммуногистохимической реакции с антителами к CD4, CD8, CD20, CD138 (Pис. 2 “в”, “г”). Интересной находкой оказался тот факт, что у пациенток с непродолжительным анамнезом ХЭ иммуногистохимически экспрессировались антитела к CD138, в то время как у женщин с длительно существующим ХЭ, с наличием выраженного фиброза стромы эндометрия, чаще в сочетании с бесплодием, данный маркер, который еще в недавнее время являлся «золотым стандартом» для выявления ХЭ, эспрессировался лишь в отдельных плазматических клетках или практически не выявлялся. Чрезвычайно важно, что длительно существующий и, как правило, не верифицированный или диагностированный только на позднем этапе течения ХЭ, оказывает существенное воздействие на местный иммунитет. 

Заключение. Ведущую роль в развитии эндометриальной дисфункции играет хронический эндометрит, который диагностируется у женщин репродуктивного возраста от 12 до 68%. В связи с этим у молодых женщин с нарушениями репродуктивной функции и, особенно с наличием бесплодия необходимо активно выявлять хронический эндометрит. С этой целью наряду с клинико–лабораторными методами диагностики, включая выявление специфических и неспецифических возбудителей в уро–генитальном тракте, важно проводить УЗИ органов малого таза с цветовым допплеровским картированием кровеносных сосудов и комплексное исследование биоптатов эндометрия с применением иммуногистохимического исследования с оценкой рецепции к половым гормонам (эстрогену и прогестерону). Кроме того, важно проводить изучение местного иммунного статуса.

Полученные данные должны лечь в основу прегравидарной подготовки пациенток с ХЭ, главные направления которой включают ликвидацию урогенитальной инфекции, восстановление толщины эндометрия и местного иммунитета.
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МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СЕМЕННИКОВ

ПОЛОВОЗРЕЛЫХ ЖИВОТНЫХ В УСЛОВИЯХ

ИММУНОСТИМУЛЯЦИИ

Кащенко С. А., Захаров А. А.
ГУ ЛНР «Луганский государственный медицинский университет

им. Святителя Луки», г. Луганск, ЛНР

Аннотация. За последние годы влияние разнообразных экзогенных факторов на организм человека значительно усилилось, что связано с ухудшением экологической ситуации, расширением спектра лекарственных препаратов, применяемых в практической медицине и т.д. Особенно актуальным становится вопрос экологической иммуносупрессии, характерной для крупных промышленных регионов, в том числе и для Донбасса. Изменения функционирования регуляторных систем закономерно сказываются на работе всего организма. Клинически доказано, что угнетение функционирования иммунной системы вызывает определённые сдвиги в работе мужской половой системы, однако морфологического подтверждения этому либо нет, либо имеющиеся данные противоречивы и не дают целостной картины изменений морфогенеза органов.

Цель. Изучить морфогенез семенников экспериментальных животных репродуктивного периода в условиях иммуностимуляции.

Материал и методы. Исследование проведено на 60 половозрелых белых беспородных крысах – самцах. Имунофан вводился по схеме на 1, 3, 5, 7, 9 сутки эксперимента в дозировке 0,7 мкг/кг массы тела животного. Семенники взвешивали, рассчитывали относительную массу, определяли линейные размеры. По формуле объёма эллипсоида рассчитывали объём органа. На микроскопическом уровне исследовали больший и меньший диаметры, 

площадь канальца, высоту и площадь эпителиосперматогенного слоя, индекс сперматогенеза.

Результаты. После окончания введения имунофана принцип строения семенников не изменился, однако было выявлено увеличение органометрических и микроморфометрических параметров органов на 30 и 60 сутки наблюдения относительно контрольных данных. На ранних сроках статистически значимых отличий между данными экспериментальной и контрольной групп крыс установлено не было.

Заключение. В ответ на применение имунофана наблюдается активная реакция со стороны семенников животных репродуктивного возраста, что подтверждается результатами анализа морфометрических параметров органа.

Ключевые слова: иммуностимуляция; имунофан; семенники; крысы.
Введение. За последние годы влияние разнообразных экзогенных факторов на организм человека значительно усилилось, что связано с ухудшением экологической ситуации, расширением спектра лекарственных препаратов, применяемых в практической медицине и т.д. Особенно актуальным становится вопрос экологической иммуносупрессии, характерной для крупных промышленных регионов, в том числе, и для Донбасса [3, 9]. Регуляция деятельности организма осуществляется путём кооперации деятельности нервной, эндокринной и иммунной систем, которые обязательно реагируют на изменения окружающей среды [8]. Изменения функционирования регуляторных систем закономерно сказываются на работе всего организма. Значительный интерес к их изучению в последнее время обусловлен ростом количества иммунопатологических состояний среди населения, среди которых ведущую роль занимают иммунодефициты. Клинически доказано, что системное угнетение функционирования иммунной системы вызывает определённые сдвиги в работе мужской половой системы, однако морфологического подтверждения этому либо нет, либо имеющиеся данные противоречивы и не дают целостной картины изменений морфогенеза органов [6]. В последнее время для коррекции иммунодепрессивных состояний стали широко использоваться препараты иммуномодулирующего ряда. Одним из новых представителей этой группы является имунофан, созданный с использованием нанотехнологий. Данный препарат апробирован в клинической практике, вопросы, касающиеся его влияния на структуру органов иммунной системы, освещены лишь в единичных публикациях, тогда как структурные преобразования органов мужской половой системы при иммуностимуляции имунофаном вообще не изучены.

Материал и методы. Исследование проведено на 60 половозрелых белых беспородных крысах – самцах, полученных из вивария лабораторных животных ГУ ЛНР «ЛГМУ им. Святителя Луки». При работе с животными руководствовались статьей УК РФ
, Директивой 2010/63/EU Европейского Парламента и Совета Европейского Союза по охране животных, используемых в научных целях [4]. Имунофан является представителем IV поколения производных тимических гормонов, созданным с помощью нанотехнологий. Препарат вводился по схеме на 1-е, 3-и, 5-е, 7-е, 9-е сут. эксперимента в дозировке 0,7 мкг/кг массы тела животного [7]. Контролем служили крысы, получавшие 0,9% раствор натрия хлорида в эквивалентных объёмах и по той же схеме. Животных выводили из эксперимента через 1-ни, 7-мь, 15-дцать, 30-дцать и 60-сят сут. после прекращения введения препарата. Органы взвешивали на торсионных весах, рассчитывали относительную массу, определяли линейные размеры с помощью штангенциркуля: длину, ширину и толщину. По формуле объёма эллипсоида вращения рассчитывали объём органа:
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где А – длина, В – ширина и С – толщина.

Семенники подвергались стандартной гистологической проводке, полученные срезы толщиной 4 – 6 мкм окрашивались гематоксилин–эозином и

фотографировались с помощью автоматизированного морфометрического комплекса «Olympus CX–41». Микроморфометрические измерения объектов проводили путём анализа полученных цифровых изображений в компьютерной программе АСКОН «Компас–3D 17.0», используя калибровочный файл, созданный с помощью фотографий объект – микрометра в аналогичных режимах съёмки. В исследовании использовались только те канальцы, по которым срез прошел перпендикулярно его центральной оси. Рассчитывали следующие параметры: больший и меньший диаметры, площадь канальца, высоту и площадь эпителиосперматогенного слоя. Индекс сперматогенеза (I) рассчитывали по формуле: 

I = [image: image63.png]


,

где A – количество рядов сперматогенных клеток, обнаруженных в каждом канальце (1 ряд – сперматогонии, 2 – сперматоциты, 3 – сперматиды,

4 – сперматозоиды); n – количество изученных канальцев [5].

Полученные данные обрабатывали с использованием лицензионной программы «StatSoftStatistica v6.0». Применялись методы параметрической статистики, так как использование критерия Шапиро – Уилка позволило установить нормальное распределение показателей в выборке. Достоверность различий между показателями экспериментальных и контрольных групп определяли с помощью критерия Стьюдента–Фишера с вероятностью ошибки 

р < 0,05, допустимой для медико – биологических исследований.

Результаты и обсуждение. Семенники крысы располагаются в мошонке, непосредственно соединяющейся с брюшной полостью, имеют овальную форму, в каждом различают краниальный и каудальный полюса, медиальную и латеральную поверхности, вентральный и дорсальный края. Снаружи орган покрыт соединительнотканной белочной оболочкой, отдающей вглубь органа перегородки, разделяющие его на дольки, содержащие извитые семенные канальцы, которые расположены в разных плоскостях.
Эпителиосперматогенный слой плотно прилегает к стенке канальца и представлен сустентоцитами, а также рядами предшественников сперматозоидов, находящихся на разных стадиях сперматогенеза (Рисунок 1).
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Рисунок 1. 
Участок семенника крыс репродуктивного периода на 30–е сутки


наблюдения: А – после применения имунофана, Б – в контроле.


1 – эпителиосперматогенный слой, 2 – стенка извитого канальца,


3 – просвет канальца. 
Окраска гематоксилин – эозином.

Увеличение – приближение: Zoom 18,5; объектив: PlanCN 10x/0.25 ∞/ – /FN22.

Органометрические показатели исследуемых органов крыс контрольных групп подвергались прогрессивным изменениям в связи с закономерными процессами их морфогенеза (см. Таблицу).

Таблица

Изменения органометрических показателей семенников животных

контрольных групп репродуктивного возраста (M ± m, n=30)
	Параметры
	Сроки наблюдения, сутки

	
	1
	7
	15
	30
	60

	Абсолютная масса, мг
	1650,32 ± 16,65
	1705,33 ± 10,62
	1786,44 ± 15,23
	1902,31 ± 16,78
	2154,56 ± 14,56

	Относительная масса, мг/г
	8,18 ± 0,11
	8,19 ± 0,12
	7,85 ± 0,06
	8,14 ± 0,07
	8,61 ± 0,08

	Длина, мм
	30,75​ ± 0,45
	32,45 ± 0,39
	33,79 ± 0,29
	34,67 ± 0,23
	36,46±0,24

	Ширина, мм
	15,12 ± 0,15
	16,11 ± 0,19
	16,74 ± 0,14
	17,75 ± 0,21
	20,14 ± 0,13

	Толщина, мм
	12,89 ± 0,34
	13,22 ± 0,29
	13,67 ± 0,13
	14,74 ± 0,19
	15,68 ± 0,22

	Объём, мм3
	3137,88 ± 128,96
	3618,49 ± 112,35
	4048,54 ± 118,65
	4749,36 ± 108,57
	6028,48 ± 247,66


После окончания введения имунофана принцип строения семенников не изменился, однако были выявлены изменения органометрических параметров органов. Так, статистически значимое отличие параметров было установлено на 30–е и 60–е сутки после окончания введения препарата: абсолютная масса увеличивалась на 7,12%, и 10,84% соответственно. Значения относительной массы изменялись однонаправленно и синхронно: увеличение показателей составило 5,77%, и 6,59% соответственно срокам наблюдения. Линейные и объёмные параметры органов после применения иммуносупрессора претерпевали сходные изменения. Так, достоверные отклонения были установлены на 30–е и 60–е сутки (Рисунок 2).
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Рисунок 2.
Изменения длины (А), ширины (Б) семенников после применения


имунофана и в контроле
* – достоверное отличие от контрольных данных (p < 0,05)
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Рисунок 2.
Изменения толщины (В) и объёма (Г) семенников после применения


имунофана и в контроле

* – достоверное отличие от контрольных данных (p < 0,05)
После окончания введения препарата изменения микроморфометрических показателей семенников отмечались в те же сроки наблюдения, имея тенденцию к увеличению относительно данных контрольных групп животных.

После применения имунофана морфометрические показатели извитых семенных канальцев достоверно превышали контрольные данные. Так, больший и меньший диаметры увеличивались на 5,67%, 9,17%, и 5,12%, 8,35% соответственно 30-ым и 60-ым суткам наблюдения. Синхронно увеличивались площади канальца и эпителиосперматогенного слоя – на 8,05%, 10,36%, и 7,31%, 10,04% (Рисунок 3).
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Рисунок 3.
Участок семенника крыс репродуктивного периода на 30–е сутки


наблюдения: А – после применения имунофана, Б – в контроле.


1 – сперматогонии, 2 – сперматоциты, 3 – сперматиды, 4 – сперматозоиды,


5 – стенка канальца.
Окраска гематоксилин – эозином.

Увеличение: приближение – Zoom 18,5; объектив – PlanCN40x/0.65 ∞/0.17/FN22
Высота последнего, а также индекс сперматогенеза статистически значимо превышали данные контрольных групп животных. Так, на 30–е и 60–е сут. после прекращения введения иммуностимулятора эти параметры увеличивались на

7,91%, 13,31% и 10,08%, 9,64% соответственно. На 1–й, 7–й и 15–й дни наблюдения все исследуемые параметры органа достоверно не отличались от контрольных данных.

Доказано, что иммуносупрессивные воздействия изменяют морфогенез семенников, что сопровождается их дисфункцией в виде нарушений сперматогенеза вплоть до азооспермии [1, 10]. Полученные результаты свидетельствуют о развитии реадаптационных процессов в семенниках после применения иммуномодулятора на фоне экологической иммуносупрессии, что отражается в превалировании морфометрических параметров исследуемого органа над данными контрольных групп животных. Так, J. Gold и V. Vardhani (2017) в исследованиях на мышах доказали увеличение уровня тестикулярной ДНК после применения иммуностимулятора [11]. Это может объясняться свойствами имунофана повышать устойчивость генетического материала клеток к неблагоприятным экзогенным воздействиям. Способность препарата стимулировать выработку цитокинов нормализует функцию иммунокомпетентных клеток, что проявляется в стабилизации иммунного гомеостаза семенников. В то же время фаза длительного действия имунофана сопровождается интенсивным антиоксидантным и детоксикационным эффектом, что предотвращает повреждение активно делящихся клеток гонад. И. В. Бобрышевой (2013) также установлены факты, подтверждающие взаимную регуляцию деятельности иммунной и эндокринной систем как путем непосредственного влияния на эффекторные клетки, так и путём гормональной регуляции деятельности гипоталамо–гипофизарной системы [2]. Следовательно, применение имунофана может модулировать деятельность тропных клеток аденогипофиза, что, в свою очередь, сказывается на морфогенезе семенников.

Выводы

1. В ответ на применение имунофана наблюдается активная реакция со стороны семенников животных репродуктивного возраста.

2. Статистически значимые изменения органометрических параметров органа отмечаются на поздних сроках эксперимента (30–е и 60–е сутки наблюдения), что объясняется фармакодинамическими особенностями препарата, оказывающего наиболее интенсивное стабилизационное, антиоксидантное и детоксикационное действие во время длительной фазы действия.

3. Микроморфометрические данные семенников подтверждают развитие реадаптационных процессов на поздних сроках наблюдения после применения имунофана на фоне экологической иммуносупрессии.

Полученные данные вызывают интерес к изучению морфологических особенностей органа неполовозрелых животных и крыс периода выраженных старческих изменений.
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МОРФОЛОГИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

ПРИ ОПУХОЛЕВОМ ПРОЦЕССЕ

Колосов А. Е., Андреева С. Д.
Аннотация. Почти до 70–х годов прошлого столетия эндокринные и экзокринные опухоли поджелудочной железы (ПЖ) считались редкими и диагностировались не более, чем в 1% всех неоплазм (Гуревич Л. Е., 2003). В последние десятилетия, благодаря внедрению в морфологию современных методов и улучшению качества диагностики, число выявляемых новообразований пищеварительного тракта неуклонно растет. Важным направлением современной онкологии является разработка оптимальных схем лечения онкологических больных.

Распространенность опухолей поджелудочной железы

Одними из самых неблагоприятных по прогнозу новообразований человека являются протоковые АК ПЖ, которые составляют 85 – 90% всех опухолей этого органа. Смертность от этих карцином почти равна частоте их обнаружения и занимает пятое место среди причин смерти от рака в США и второе (после рака толстой кишки) среди новообразований желудочно–кишечного тракта.

В России распространенность рака ПЖ на 100 000 населения постоянно увеличивается (от 10,1 в 2011 г. до 10,8 – в 2013 г.), что ясно прослеживается при ежегодных профосмотрах (от 2,6% в 2011 г. до 4,1% – в 2013 г.); при этом печалит преобладание IV стадии заболевания (59,8% в 2011 г. и 60,3% – в 2012 г.), обеспечивающее высокую летальность.

В нашем регионе подобную сводную статистическую информацию представляет областной клинический онкологический диспансер, – по данным Счастливцевой М. С. (Ашихминой). Так, показатель распространенности больных раком ПЖ на 100 000 населения в Кировской области достиг в 2011 году 8,3, а в 2013 году – 9,3, что весьма близко к российским сведениям. При профосмотре рак ПЖ выявляется в Кировской области в 2,3% наблюдений, что тоже схоже с показателями по России. Однако, IV стадия заболевания и летальность пострадавших в Кировской области значительно выше – IV стадия в 2013 г. составила 76%, а летальность – 92%. Как видно, прогноз при раке ПЖ
весьма неблагоприятный.
Быстрое развитие хирургии поджелудочной железы в последние годы привело к значительному увеличению числа радикальных операций при разнообразных поражениях органа.

Это предоставило возможность морфологам, используя электронную микроскопию и иммуноморфологию, более детально изучить характер новообразований, определить фенотип опухолевых клеток, следовательно, приблизиться к раскрытию гистогенеза неоплазм и расширить классификацию опухолей поджелудочной железы.

Опухоли экзокринной части поджелудочной железы

К доброкачественным опухолям протоков относятся аденомы и кистаденомы (цистаденомы), которые локализуются чаще в области хвоста поджелудочной железы. Гистологически различают тубулярные и тубулярно– ацинарные аденомы.

Тубулярные новообразования формируют трубочки, трабекулы и переплетающиеся сосочки. Их эпителий сходен с эпителием протоков и кишечной трубки. Кистаденомы (цистаденомы) образуют полости самой различной формы и величины. Стенка этих кист выстлана однослойным кубическим эпителием и мелкими сосочками (Рисунок 1).
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Рисунок 1. 
Аденокарцинома поджелудочной железы. Преобладает неравномерно


выраженное венозно–капиллярное полнокровие, имеются эритростазы.

Окраска гематоксилином и эозином. х 200
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Рисунок 2. 
Среди аденонокарцином ПЖ главенствует скиррозная.

Аденокарцинома высоко– и низкодифференцировА.я.

Она состоит из трубочек с призматическими клетками.
Окраска гематоксилином и эозином. х 200.

Аденокарцинома выявляется в возрасте, в среднем, в 55 лет, в 2 раза чаще – у мужчин, а при застарелом сахарном диабете развивается чаще у женщин. Клиническая картина характеризуется потерей массы тела и болями в животе. 

Когда карцинома локализуется в головке и вблизи фатерова соска, то проявляется клиническая картина механической желтухи, причем на ранних стадиях, также выявляется холемия, нарушение нормального пищеварения и быстрое истощение организма (кахексия). Также возможны обтурации вен селезёнки, варикозное расширение вен желудка и пищевода и желудочно–кишечные кровотечения. Эта злокачественная опухоль азартно дает ранние и обширные метастазы в лимфатические узлы, расположенные вдоль органа, и в лимфатические узлы ворот печени. В 90% случаев диагноз устанавливается, когда опухоль прорастает за пределы железы или даёт метастазы в регионарные лимфатические узлы, в печень, в лёгкие. С момента появления желтухи в среднем продолжительность жизни пациентов не превышает шести месяцев. Паллиативные операции с отведением желчи продлевают земное существование до 12 месяцев. 

Цистаденокарцинома – это редкая опухоль поджелудочной железы, которая характеризуется болью в верхней части живота и пальпируемым образованием в животе. Течение заболевания менее агрессивное, чем при аденокарциноме. Прогноз более благоприятный.

Имеется ряд признаков, позволяющих отличить доброкачественные опухоли (тип клеток такой же, как тип клеток органа, из которого они произошли) от злокачественных (тип клеток отличается от типа клеток органа, из которого они произошли).

• 
Отсутствие отягощенного анамнеза по раку поджелудочной железы.

•
Отсутствие ярких клинических проявлений (симптомов).

•
Отсутствие опухолевой интоксикации (отравления) — общая слабость, быстрая утомляемость, снижение аппетита, тошнота, рвота, повышение температуры тела, цианоз (посинение) и бледность кожных покровов.
•
Нормальный уровень опухолевых маркеров (особых белков, присутствующих при злокачественных новообразованиях в повышенном количестве) СА19 – 9, КЭА.

Опухоли эндокринной части поджелудочной железы

Опухоли эндокринной части поджелудочной железы (аденомы и карциномы) в большинстве случаев обладают гормональным эффектом в виде гиперинсулинизма (с приступами гипогликемии) или синтезом глюкагона (с постоянной гликемией) благодаря [image: image70.jpg]


 и [image: image71.jpg]


клеткам.

 Аденома [image: image72.jpg]


клеточная (инсулома, незидиобластома, карциноид, апудома) – доброкачественная опухоль, состоящая из [image: image73.jpg]


клеток островков Лангерганса, небольших размеров, чаще одиночна, может располагаться в любом участке поджелудочной железы.

Крупные опухоли относятся к разряду казуистики.
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Рисунок 3.
Панкреатические островки у здорового человека (слева)


и при инсулиноме (справа). Окраска гематоксилином и эозином. х 200.

Без специальной фиксации и окраски препаратов гистологически отличить [image: image75.jpg]


клеточную аденому от [image: image76.jpg]


клеточной невозможно. Рекомендуется использовать окраску азокармином и реакцию серебрения по Гримелиусу.

Эти новообразования имеют эпителиальное строение и состоят из крупных однотипных светлых элементов, напоминающих клетки островков Лангерганса. Они складываются в солидные гнёзда и переплетающиеся трабекулы различной толщины, окружённые кровеносными сосудами и соединительной тканью.

Иногда встречаются не[image: image77.jpg]


клеточные аденомы (ульцерогенная аденома, апудома, гастринома), выделяющие гастрин, который стимулирует секрецию соляной кислоты слизистой оболочкой желудка, что осложняется развитием пептической язвы этого органа и двенадцатиперстной кишки.

Важно подчеркнуть, что хирургическое удаление аденомы нормализует гормональный баланс в организме больного.

Карциномы островковой ткани поджелудочной железы отличаются инфильтрирующим ростом и лимфогематогенным метастазированием в регионарные лимфатические узлы и печень. В половине наблюдений метастазирующие типы бластом гормонально неактивны.

При наличии признаков злокачественного роста клетки опухоли атипичны, небольшой величины, формируют солидные участки с крайне скудной стромой. Иногда клетки злокачественных вариантов гормонально активных и неактивных опухолей островковой ткани могут откладывать амилоид, что придаёт такому новообразованию значительную плотность и сальный блеск.

Источником развития первичных и рецидивных нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы являются незидиобластоз и множественный микроаденоматоз островков Лангерганса. Эти процессы могут быть ответственны и за персистенцию эндокринного синдрома после хирургического удаления опухоли (Смирнов В. Б. и др., 1995).

Состояние эндокринного аппарата внеопухолевой ткани поджелудочной железы (изменение числа, формы, размеров островков, их клеточного состава) косвенно позволяет судить о функциональной активности нейроэндокринной опухоли. Преобладание [image: image78.jpg]


клеток в островках характерно для инсулин–
продуцирующих опухолей, а нормальная локализация [image: image79.jpg]


 и [image: image80.jpg]


клеток в островках – для нефункционирующих нейроэндокринных новообразований.

Ультраструктурные особенности гранул клеток нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы отражают функциональную гетерогенность этой группы опухолей и коррелируют с иммуногистохимической характеристикой новообразований. Для клеток хорошо дифференцированных инсулин–продуцирующих опухолей характерно большое количество зрелых гранул с кристаллоидным ядром, способных "запасать" инсулин, а для клеток менее дифференцированных опухолей со значительной пропорцией проинсулин–секретирующих клеток – увеличенное количество незрелых и атипичных гранул (Смирнов В.Б. и др., 1995).

Степень злокачественности опухолей поджелудочной железы и их инвазивный потенциал контролируется иммуногистохимическими методами. Показано, что более агрессивный фенотип аденокарциномы ассоциируется со сверхэкспрессией в клетках ММР–2 (матриксных металлопротеиназ), а наличие метастазов в лимфатических узлах – с ингибицией экспрессии TIMP–1 (тканевые ингибиторы металлопротеиназ). Параллельно с этим по мере снижения степени дифференцировки раковых клеток констатируется выраженная десмопластическая реакция стромы с уменьшением содержания коллагена IV и увеличение ламилина.

Постоянна положительная реакция при протоковой аденокарциноме с общим кератином, высоко– и низкомолекулярным кератином, раково–эмбриональным антигеном и эпителиальным мембранным антигеном. При муцинозной аденокарциноме наблюдается положительная реакция с кератинами и раково–эмбриональным антигеном.

Ацинарно–клеточный рак даёт всегда положительную реакцию с общим цитокератином (АЕ1/АЕ3).

Нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы гетерогенны по уровню пролиферативной активности и экспрессии протеина р53. В злокачественных опухолях часто происходит инактивация гена р53. 

Для доброкачественных аденом характерны низкий уровень пролиферативной активности и отсутствие или слабая экспрессия протеина р53. 
Опухоли, отнесенные к группе риска малигнизации (размеры 3 см и более, местнодеструирующий или инфильтрирующий рост, наличие митозов, инвазия сосудов), отличаются повышением уровня пролиферации и экспрессии р53, что определяет, вероятно, возможность их прогрессирования с трансформацией в более злокачественные формы (Гуревич Л. Е., 2003).

Эндокринные опухоли также положительно экспрессируют синаптофизин, СД56, хромогранин А, которые являются надежными иммуногистохимическими маркерами опухолей поджелудочной железы (Гуревич Л. Е., 2003).

Прогноз при опухолях поджелудочной железы

По данным А. Е. Колосова (2007), продолжительность жизни при раке поджелудочной железы весьма разная: 5–летняя выживаемость радикально оперированных больных доходит до 25%, а при нерезектабельных низкодифференцированных аденокарциномах, пострадавшие живут в среднем 13 месяцев.
В запущенных стадиях заболевания при злокачественных опухолях, появившихся на фоне предшествующего диабета, пациенты “уходят в мир иной” через 2 – 3 месяца.
Результаты лечения эндокринно–клеточных карцином довольно высоки – в течение 5 лет живут 76,5% прооперированных больных. Страшнее прогноз, когда эти бластомы метастазируют в печень, – средняя продолжительность жизни сокращается до 1,6 года.
Список литературы

1. Гуревич Л. Е. Иммуногистохимическое исследование фенотипа и инвазивного потенциала опухолей поджелудочной железы. Диссертация ... докт. биол. наук [Текст]: М., 2003. – 218 c.

2. Колосов А. Е. Продолжительность жизни при раке, саркоме, лейкозе и лимфогранулематозе [Текст]: С.–Птб. – Киров, 2007. – 432 с.

3. Смирнов В. Б., Квитко Н. Н., Бородатая Е. В., Гуревич Л. Е. Особенности ультраструктуры клеток инсулиномы [Текст] / Материалы 4–го Российского симпозиума // "Хирургия эндокринных желез". – г. Уфа, 26 – 28 сентября 1995 г,
С–Птб, 1995 г. – С. 172 – 176.
УДК 611.134.9 (045)
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Аннотация. Исследовательская работа проводилась с целью изучения изменений в лимфоидной ткани, ассоциированной с кишечником белых мышей. Подчеркнуть важность лимфоидной ткани слизистых оболочек в противопаразитарном иммунитете. С целью изучения изменений в лимфоидной ткани, ассоциированной с кишечником белых мышей массой 16 – 18 г. в количестве 30 голов, вводили азоксимера бромид 0,2 мг\кг и антиген токсокар 10 мг на мышь, а затем заражали токсокарами 500 + 10 яиц.
Через 90 дней животных убивали и готовили тотальные препараты по методу Гелльмана.

Ключевые слова: Лимфоидная ткань; гельминтозы; лимфоциты; антигены.

Лимфоидная ткань слизистых оболочек играет огромную роль в противопаразитарном иммунитете (MALT – Mucosal Associated Lymphoid Tissue). Независимо от локализации, содержит внутриэпителиальные лимфоциты слизистой оболочки, а также специализированные образования:
1 – лимфоидная ткань, ассоциировА.я с пищеварительным трактом (GALT – Gut – Associated Lymphoid Tissue). В ней выделяют миндалины, аппендикс, пейеровы бляшки, lamina propria («собственная пластинка») кишечника,

отдельные лимфоидные фолликулы и их группы; GALT обеспечивает защиту от кишечных паразитов (гельминтов и простейших);

2 – лимфоидная ткань, ассоциировА.я с бронхами и бронхиолами (BALT – Bronchus–Associated Lymphoid Tissue); защищает от мигрирующих личинок нематод и паразитов, обитающих в дыхательной системе (Dictiocaulus, Eucoleus, Strongiloides) и некоторыми кровопаразитами (Angilostrongylus vasorum);
3 – лимфоидная ткань, ассоциировА.я с половыми путями (VALT – Vulvovaginal–Аssociated Lymphoid Tissue); главным образом защищает от многчисленных представителей Protozoa;

4 – лимфоидная ткань, ассоциировА.я с носоглоткой (NALT – Nose– Аssociated Lymphoid Tissue), защищает от немногочисленных паразитов–нематод (Strongiloides martis, Aerophillus) и некоторых личиночных форм–паразитов, таких, как Cephenomia и др.

Диффузная лимфоидная ткань представлена: 

• [image: image81.jpg]


лимфоцитами (потомками [image: image82.jpg]


клеток брюшной полости) и плазматическими клетками, секретирующими преимущественно иммуноглобулинов А;
• внутриэпителиальными лимфоцитами, преимущественно Т–клетками.

В реакциях защиты от кишечных паразитов со стороны слизистых оболочек пищеварительного, урогенитального, дыхательного тракта в определенных иммунных процессах участвуют клетки не только иммунной системы, но и эпителиальные и другие клетки, экспрессирующие иммунологически значимые антигены и участвующие в формировании врожденного и адаптивного иммунитета. В паразитологии известны как строго видоспецифические паразиты (парамфистомы, диктиокаулюсы и др.) и поражающие многочисленных животных и человека [2].

Несомненно, что зоонозы представляют наибольший интерес для исследователей, морфофункциональные реакции со стороны MALT необходимо изучать в экспериментальных воспроизведениях заболеваний. 

Учитывая повсеместное распределение и тяжелые последствия заражения токсокарами человека, было проведено экспериментальное заражение мышей.

Важную роль отводят лимфоцитам слизистой оболочки, которые связывают антигены, попадающие на их поверхность, в частности, через рецепторы врожденного иммунитета. Созревание этих клеток происходит после миграции в лимфатические узлы, где они экспрессируют костимулирующие молекулы, и презентируют переработанные антигены Т–лимфоцитам. В лимфатических узлах брыжейки развивается иммунный ответ, формируются эффекторные клетки, которые мигрируют в слизистые оболочки. [1].

При проникновении антигенов гельминтов через эпителиальные клетки слизистой оболочки возрастает образование провоспалительных цитокинов и хемокинов и развивается воспаление. Особенную роль играет лимфоидная ткань, связА.я со слизистыми оболочками. Отличается от других периферических лимфоидных органов тем, что рециркуляция лимфоцитов может происходить в пределах этой системы. Лимфоциты, примированные антигенами гельминтов в пейеровых бляшках, мигрируют в регионарные лимфатические узлы, затем в грудной проток и вновь возвращаются в подслизистую основу, где осуществляется эффекторная стадия иммунного ответа (синтез антител, выработка цитокинов). Особенностью патогенеза гельминтозов является наличие большего, чем при бактериальных инфекциях антигенов и их мимикрия [3].

Экскреторно–секреторные антигены личинок оказывают сенсибилизирующее действие с развитием реакций немедленного и замедленного типов. При разрушении личинок в организм человека попадают соматические антигены личинок. В аллергических реакциях принимают участие тучные клетки, базофилы, нейтрофилы, но основную роль играют эозинофилы. Пролиферация эозинофилов регулируется Т–лимфоцитами при участии медиаторов воспалительных реакций, выделяемых сенсибилизированными лимфоцитами, нейтрофилами, базофилами.

Образующиеся иммунные комплексы привлекают в очаг поражения эозинофилы. Личинок токсокар окружают сенсибилизированные Т–лимфоциты, привлекаются макрофаги и другие клетки, — формируется паразитарная гранулема. Патогенез токсокароза сложен. Ведущую роль в патогенезе инвазии, связанной с паразитированием личинок гельминта, играет сенсибилизация организма продуктами их жизнедеятельности – метаболитными и соматическими антигенами с развитием реакции гиперчувствительности немедленного и замедленного типов [4].

Результаты исследований показали, что среднее количество лимфоидных узелков на 1 см2 имел больший показатель в группе № 2 (азоксимера бромид) – 8,5. В группе № 3 (антигенный препарат) он составил 8,0 лимф. уз. / см2, а в группе № 4 (комплексный препарат) – 7,5. Наименьший показатель был в контрольной группе № 1 – 7,3. В то же время соотношение сгруппированных узелков к единичным в тонком отделе кишечника носило иной характер. Наибольшее число наблюдали в контрольной группе № 1 – 12, наименьшее – 

в группе № 2 (азоксимер бромид) – 9. В группах № 3 (антигенный препарат) и 

№ 4 (комплексный препарат) соотношение было одинаковым и равнялось 11.
Таким образом, первую линию защиты слизистых оболочек (дыхательные пути, пищеварительный, урогенитальный тракт и т.д.) от гельминтов обеспечивает неинкапсулировА.я лимфоидная ткань, включающая групповые лимфатические фолликулы (пейеровы бляшки, миндалины, аппендикс и др.) и диффузно расположенные клетки иммунной системы в эпителии слизистой оболочки (внутриэпителиальные Т–лимфоциты).
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Аннотация. В настоящее время значительно вырос интерес морфологов, физиологов и клиницистов к изучению различных аспектов микроциркуляторного русла, составной частью которого является лимфатическое русло. Проведено морфологическое и морфометрическое исследование изменений соединительнотканной стромы и лимфатического русла желудка при нарушении местного оттока крови в эксперименте. В условиях венозного застоя обнаружены изменения в желудке, степень выраженности которых зависит от длительности венозного застоя.

Ключевые слова: лимфатическая система; желудок; нарушение лимфооттока.
Актуальность исследования сосудистого русла желудка. Определяется высоким удельным весом патологии этого органа в общей структуре заболеваемости [5]. Ведущая роль в возникновении морфофункциональных расстройств желудка отводится изменению гемодинамики, в особенности, нарушению оттока крови [4, 5].

Глубокий интерес к лимфатической системе обусловлен тем, что она, являясь составной частью сосудистой системы, принимает ак​тивное участие в дренаже органов и тканей, а также играет важ​ную роль в осуществлении обменных, защитных, иммуногенных функций и поддержании гомеостаза организма [1, 2, 6].

Несмотря на многочисленные клинические и экспериментальные исследования различных аспектов роли нарушений оттока крови, до сих пор остается большое число неразрешенных вопросов. Среди них такие, как динамика развития окольных путей оттока крови, изменения гемомикроциркуляторного и лимфатического русла, морфологических, гистохимических изменений в органах желудочно–кишечного тракта, дренируемых портальной системой.
Материалы и методы исследований. Преобразования внутриорганного лимфатического русла и сое​дини-тельно–тканной стромы желудка при нарушении местного оттока крови изучены на 48 животных. Пятнадцать собак составили контрольную группу. Животные содержались в условиях вивария, регламентируемых приказом МЗ СССР № 1179 от 10.10.1983 г. Опыты проводили в соответствии с приказами МЗ СССР № 755 от 12.09.77 г. и № 701 от 27.07.1978 г. об обеспечении принципов гуманного обращения с животными. Учитывая актуальность темы, а также нерешенные вопросы в работах предшествующих авторов, мы, в качестве экспериментальной модели, избрали наиболее тяжелую травму – одномоментную перевязку части желудочных вен, которая, на наш взгляд, наиболее полно отражает нарушение оттока крови при портальной гипертензии и тромбозе стволов воротной вены. Местное нарушение оттока крови от желудка собаки создавалось посредством перевязки правой желудочно–сальниковой и желудочно–селезеночной вен.

При изучении лимфатического в норме и эксперименте нами были применены классические и современ​ные методы морфологического исследования (внутриоргА.я и интерстициальные инъекции слабыми водными растворами азотно​кислого серебра по Ранвье в модификации

А. А. Сушко и Л. В. Чер​нышенко (1957) и цветными массами Герота и Стефаниса, а также безынъекционная методика по А. В. Борисову (1967), просветление препаратов по способу Шпальтегольца–Жданова, препарирование, окраска гистологических срезов гематоксилином, гематоксилин–эозином, по Ван Гизон, Маллори, резорцинфуксином по Вейгерту, азур II–эозином).

Данные, полученные при исследовании, заносились в документы первичного учета, зарисовывались и фотографировались. Микрообъекты фотографировались с помощью микрофотонасадки.

Статистический анализ проводили в соответствии с правилами получения репрезентативных выборок генеральных совокупностей для биологических объектов. Все расчеты проводились при помощи программы «Microsoft Excel 7,0». Для каждого показателя вычисляли среднюю арифметическую и её ошибку. Достоверность отличий оценивали по Т–критерию Стьюдента. Различие считали при вероятности 95% (P < 0,05).

Результаты исследований и их обсуждение. После перевязки внеорганных вен развиваются выраженные изменения соединительнотканной стромы и внутриорганного лим​фатического русла желудка собаки, которые прослеживаются в течение всего эксперимента (3-тьи – 180 сутки) и однотипны для всех оболочек органа.
В динамике преобразований в зависимости от характера и сте​пени этих изменений выделено четыре отличительных периода.

Первый период (3-е – 10-е сутки эксперимента) характеризуется статистически значимой (р < 0,05) дилятацией всех элементов лимфатического русла, появлением слепых отростков различной формы и величины, отходящих от стенок лимфатических капилляров и сосудов (Рисунок 1 – 4). Многие эндотелиоциты лимфатических капилляров ориентированы поперек к их продольной оси. Наблюдается расхождение стыков смежных эндотелиальных клеток с разрывом десмосом в лимфатических капиллярах и сосудах с образованием широких «щелей» (по В. А. Шахламову). Щели могут быть самой различной формы: треугольной, многоугольной и звездчатой. Ядра эндотелио​цитов набухшие и большей частью ориентированы поперек продольной оси лимфатических капилляров и сосудов. Максимум вышеописанных изменений отмечен через 10 суток после перевязки вен.
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Рисунок 1.
Эндотелиоциты лимфатического капилляра подслизистой основы свода


желудка собаки в норме: 1 – границы клеток сильно извилистые.


Инъекция азотнокислым серебром по Ранвье. Гистологический срез,


параллельный поверхности органа. Просветленный препарат.

Об. 40, ок. 15. Микрофото.
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Рисунок 2. Фрагменты лимфатического русла желудка собаки в норме.

Инъекция синей массой Герота. Просветленные препараты. Ув.: об. 4, ок. 8.

Оценивая обнаруженную морфологическую картину изменений лимфатического русла желудка при нарушении местного оттока крови в эти сроки, можно сказать, что имеются признаки его ком​пенсаторно– приспособительной перестройки, связанной, по–видимому, с усилением лимфатической резорбции в условиях венозного застоя. Появление многочисленных щелей между смежными эндотелиальными клетками в лимфатических капиллярах и сосудах, а также изменение формы и ориентации как самих эндотелиоцитов, так и их ядер, уменьшение извилистости границ эндотелиальных клеток, импрегнированных серебром, лимфатических капилляров и сосудов косвенно свидетельствуют об усилении резорбции корнями лимфатического русла желудка.

Проведенное нами изучение изменений соединительнотканной стромы при нарушении местного оттока крови дополняет картину изменений в желудке. Уже в первые сутки наблюдается выражен​ный интерстициальный отек, набухание и разъединение пучков кол​лагеновых волокон. Указанные изменения соединительнотканной стромы желудка в ранние сроки, по–види-мому, свидетельствуют о перегрузке лимфатического русла.

Второй период (11-е – 20-е сутки от начала эксперимента) характеризуется уменьшением интерстициального отека, сохраняющейся дилятацией всех элементов лимфатического русла. Петли сетей лимфатических капилляров и сплетений лимфатических сосудов становятся густыми. Выявляются многочисленные паравазальные лимфатические сосуды в подслизистой основе и мышечной оболоч​ке. Форма эндотелиоцитов лимфатических капилляров и сосудов разнообразна. Границы эндотелиальных клеток в них, импрегниро​ванные серебром, остаются малоизвилистыми. Сохраняются и открытые «щели» между смежными эндотелиоцитами в лимфатиче​ских капиллярах. К концу этого срока наблюдения появляются периваскулярные очаги склероза и отдельные деформированные лимфатические капилляры и сосуды.
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Рисунок 3.
Фрагмент лимфатического русла слизистой оболочки и подслизистой


основы свода желудка собаки через 3-е суток после перевязки


внеорганных вен:


1 – расширенные лимфатические капилляры слизистой оболочки.

Инъекция синей массой Герота. Просветленный препарат. Об. 4, ок. 8. Микрофото.
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Расхождение стыков [image: image87.jpg]


 эндотелиоцитов лимфатического капилляра слизистой

оболочки свода желудка собаки через 6 (А) и 10 суток (Б) после перевязки внеорганных

вен. Инъекция азотнокислым серебром по Ранвье. Гистологический срез, параллельный

поверхности органа. Просветленный препарат. Об. 40, ок. 15. Микрофото

Обнаруживаемое в этом периоде снижение интерстициального отека, по– видимому, связано с раскрытием дополнительных путей оттока крови и лимфы (образование более густых сетей лимфатических капилляров и паравазальных лимфатических сосудов).

Деформация лимфатических капилляров и сосудов, обнаружен​ная в конце этого периода наблюдения, по–видимому, является результатом начавшегося склероза соединительнотканной стромы. Склеротические процессы связаны с венозным застоем и обуслов​лены гипоксией, в условиях которой стимулируется синтез тропоколлагена фибробластами.

Компенсаторная перегрузка лимфатического русла не в состоя​нии предотвратить развития патологических процессов в соедини​тельнотканной строме. Наступающая вслед за ними грубая деформация стенок сосудов приводит к качественно новой ступени в пре​образованиях архитектоники лимфатического русла.

 Третий период (21-е – 30-е – 90-е сутки от начала эксперимента) ха​рактеризуется постепенным и полным исчезновением интерстици​ального отека, но прогрессирующим склерозом соединительноткан​ной стромы желудка. Отмечается аггрегация коллагеновых воло​кон в толстые пучки. По мере утолщения коллагеновых пучков их волокнистое строение постепенно перестает различаться. Склероти​ческие процессы сочетаются с грубыми изменениями архитектоники лимфатического русла. Лимфатические капилляры имеют не​равномерный диаметр по протяжению, их наружный контур имеет зубчатую форму. В ряде случаев имела место полная облитерация просвета лимфатических капилляров с разрывом петель сети, что приводило к образованию «бессосудистых зон». Аналогичные изме​нения обнаружены и в лимфатических сосудах (Рисунок 5). Обращал внимание выраженный полиморфизм эндотелиоцитов лимфатических капил​ляров и сосудов. Границы эндотелиальных клеток лимфатических капилляров и сосудов становятся извилистыми.
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Рис. 5. 
Фрагмент лимфатического русла слизистой оболочки и подслизистой


основы свода желудка собаки через 60 суток после перевязки внеорганных


вен: сохраняются расширения (1) и деформация (2)

Инъекция синей массой Герота. Просветленные препарат. Об. 4, ок. 8. Микрофото.

Четвертый период (91 – 180 суток) характеризуется определен​ными признаками нормализации. Выявлялись отдельные фрагмен​ты сетей лимфатических капилляров и сплетений лимфатических сосудов, где лимфатические капилляры имели одинаковый диаметр по протяжению, а лимфатические сосуды – четкообразную форму. Границы клеток в них, импрегнированные серебром, становились извилистыми. Межэндотелиальные. стыки на всем протяжении были плотными. В отдельных фрагментах соединительнотканной стромы пучки коллагеновых волокон приобретали фибриллярный характер строения. Интерстициальный отек полностью исчезал.

Однако периваскулярные очаги склероза стромы и грубые изменения архитектоники лимфатического русла исчезали не сразу. Грубые утолщенные пучки коллагеновых волокон, их фрагментация сохранялись.

Возможно, что (несмотря на восстановление оттока крови по внеорганным сосудам за счет развития коллатералей) не происхо​дит такового по внутриорганным путям. По–видимому, периваскулярные очаги склероза стромы, вызвавшие деформацию звеньев сосудистого русла, все еще затрудняют как отток крови, так и лимфы.

К концу эксперимента (через 180 суток после перевязки) интерсти-циальный отек полностью исчезает во всех оболочках. Архитектоника лимфатического русла по средним морфометрическим показателям приближается к таковой в норме. Однако и в эти сроки имели место отдельные периваскулярные очаги склероза стромы, грубые утолщенные пучки коллагеновых волокон. Сохранялись и отдельные фрагменты в сетях лимфатических капилляров и сплетениях лимфатических сосудов с локальными расширениями лимфатических капилляров и сосудов, деформацией их стенки. Имело место и стенозирование просветов как лимфатических капилляров, так и лимфатических сосудов.

Заключение. Создание экспериментальных моделей нарушений местного оттока крови позволило проследить в динамике закономерности возникновения и развития в строго определенной последовательности четырех периодов в преобразованиях лимфатическо​го русла при перевязке внеорганных вен. Характер, направленность и степень изменении соединительнотканной стромы, лимфатического русла зависят от продолжительности и выраженности нарушений гемодинамики. На основе анализа и обобщения экспериментальных данных можно сделать заключение, что между соединительнотканной стромой, лимфатическим и венозным руслами в стенке желудка существует тесная морфофункциональная взаимосвязь и повреждение в одной из этих частей неизбежно приводит к изменениям и в других.

Несмотря на то, что данные эксперимента должны с осторожностью переноситься на человека, в клинической практике следует учитывать закономерности перестройки сосудистого русла и стромы желудка при нарушениях гемодинамики.
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Аннотация. Проведено морфологическое исследование кишечно-ассоциированой лимфоидной ткани у европейского барсука. Установлено, что у европейских барсуков лимфоидная ткань кишечника представлена как одиночными, так и сгруппированными лимфоидными узелками. В стенке двенадцатиперстной и прямой кишках выявлены только одиночные лимфоидные узелки. Количество сгруппированных лимфоидных узелков в стенке тощей кишки у европейских барсуков варьирует от 11 до 17, что превосходит аналогичный показатель у других представителей семейства куньи (американских норок, хорьков и соболей). Самое крупное скопление сгруппированных лимфоидных узелков у европейских барсуков выявлено на границе тонкой и толстой кишки – в виде «полосовидной» лимфоидной бляшки. Начинается она с конца тощей кишки и продолжается в ободочную кишку. Аналогичное образование встречается и у других представителей семейства куньи. В стенке прямой кишки одиночные лимфоидные узелки расположены в три параллельных ряда.

Ключевые слова: лимфоидная ткань; лимфоидные узелки; лимфоидная бляшка; тонкая кишка; толстая кишка; европейский барсук.

Лимфоидная ткань кишечника (кишечно-ассоциировА.я лимфоидная ткань) с её структурными элементами обеспечивает защиту и адаптацию организма при неблагоприятных факторах экзо- и эндогенной природы, а также принимает участие в обеспечении постоянства внутренней среды кишечника, а, следовательно, и организма в целом [4, 5]. Состояние лимфоидной ткани кишечника напрямую зависит от исходного функционального состояния организма, вида, пола, характера питания, возраста, среды обитания [9]. Данные о лимфоидной ткани кишечника европейских барсуков в доступной литературе отсутствуют. В связи с вышесказанным сведения о лимфоидной ткани европейских барсуков интересны не только с научной, но и с практической точки зрения.

Целью настоящих исследований явилось изучение лимфоидной ткани кишечника у европейских барсуков.

Материал и методы. Материал набран от европейских барсуков (Meles meles, L., 1758) в возрасте двух лет – n♀ = 8, n♂ = 8. Возраст клеточных пушных зверей датирован согласно Г. А. Клевезаль (2007) [2]. Европейские барсуки отловлены в охотничьем хозяйстве ВНИИОЗ имени Б. М. Житкова Слободского района Кировской области в 2015 – 2016 г.г. Материалом служил тонкий и толстый кишечник. 

Из стенки кишечника готовили плоскостные тотальные препараты по методу Т. Гельмана (1921) [13]. На них в проходящем свете изучали количество одиночных лимфоидных узелков в собственной пластинке, а в подслизистой основе – их агрегатов. Определяли размер, топические особенности, количество лимфоидных узелков на 1 см2 стенки кишки. Полученные в работе цифровые данные обрабатывали методами вариационной статистики с использованием программы «Statistica» версии 6.0. Для каждой величины определяли средние арифметические значения и ошибку средней арифметической величины, вычисляли критерий Стьюдента, достоверность отличий определяли при уровне вероятности Р ≤ 0,05.

Результаты исследования. Длина двенадцатиперстной кишки варьирует в широких пределах: 25 – 38 см, ширина менее вариабельна – от 2,5 до 3,5 см, площадь кишки представлена в Таблице 1, Рисунки 1, 2. Лимфоидная ткань у европейских барсуков в стенке двенадцатиперстной кишки представлена, в основном, одиночными лимфоидными узелками. Одиночные лимфоидные узелки на границе с желудком размером до 0,1 х 0,1 см и формируют «пилорическое» кольцо. Размер его имеет прямую корреляцию с размером двенадцатиперстной кишки.

Таблица 1

Площадь кишечника у европейского барсука, см2

	Кишка
	Самцы (x)
	Самки (y)

	Двенадцатиперстная 
	101,18 ± 7,43
	83,81 ± 8,81

	Тощая 
	1431,72 ± 56,88
	1563,87 ± 191,73

	Подвздошная 
	25,58 ± 4,42
	22,60 ± 1,60

	Ободочная
	162,91 ± 9,79
	122,53 ± 29,73

	Прямая 
	87,68 ± 2,43
	69,05 ± 9,05

	Итого тонкой
	1558,48 ± 68,73
	1670,28 ± 181,33

	Итого толстой
	251,58 ± 12,21
	191,57 ± 38,77

	Всей кишки
	1810,06 ± 56,52
	1861,85 ± 220,10


Примечание: xy – разница между группами достоверна при Р ≤ 0,05.

В остальной части двенадцатиперстной кишки выявлены многочисленные одиночные лимфоидные узелки в собственной пластинке стенки кишки и одиночные в подслизистой основе. В собственной пластинке кишки они относительно мелкие – менее, чем 0,05 х 0,05 см, округлые, расположены диффузно. В подслизистой основе стенки кишки, в т. ч. в пилорическом кольце, одиночные лимфоидные узелки более крупные, до 0,1 х 0,1 см.
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Рисунок 1. Площадь кишечника у европейского барсука (см2)
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Рисунок 2. Площадь кишечника у европейского барсука (см2)
Число и плотность одиночных лимфоидных узелков представлены в Таблице 2. Одиночные лимфоидные узелки в стенке двенадцатиперстной кишки у американских норок и хорьков имеют сходные топические особенности [9]. 

Таблица 2

Число и плотность одиночных лимфоидных узелков

на 1 см2 стенки кишки у европейского барсука
	Отдел кишечника
	Самцы (x)
	Самки (y)

	В пилорическом кольце
	238,80 ± 27,60

60,00 ± 12,00
	410,40 ± 122,40

68,00 ± 4,00

	В стенке самой двенадцати-перстной кишки
	2521,95 ± 84,45

25,00 ± 1,00
	2178,93 ± 28,93

26,00 ± 1,00

	В стенке тощей кишки
	39457,62 ± 3711,78

27,50 ± 1,50
	47218,71 ± 1938,09

30,5 ± 2,50

	В стенке подвздошной кишки
	167,59 ± 12,41

20,00 ± 2,00
	153,1 ± 7,90

20,50 ± 2,50

	В стенке прямой кишки
	96,00 ± 47,00

1,08 ± 0,51
	63,50 ± 15,50

0,91 ± 0,11


Таблица 2 (окончание)
Число и плотность одиночных лимфоидных узелков

на 1 см2 стенки кишки у европейского барсука

	Итого в стенке тонкой кишки
	43385,96 ± 3781,04

27,14 ± 1,23
	49961,14 ± 1594,66

30,16 ± 2,32

	Итого в стенке толстой кишки 
	96,00 ± 47,00

0,37 ± 0,17
	63,50 ± 15,50

0,33 ± 0,01

	Итого в кишечнике
	43481,96 ± 3734,04

23,47 ± 1,23
	50024,64 ± 1610,16

26,88 ± 1,14


Примечание:
xy – разница между группами достоверна при Р ≤ 0,05.

В таблице над чертой указано число одиночных лимфоидных узелков, 

под чертой – их плотность на 1 см2 стенки кишки

Тощая кишка у европейского барсука длиной до 5 метров, при ширине 2,7 – 3,8 см, у других куньих, например, норки, хорька и соболя, длина её не превышает 1,7 – 2,2 м [6, 7, 8, 9]. Площадь тощей кишки у европейского барсука по размерам превосходит других куньих в 5 – 6 раз и у самцов достигает 1431,72 ± 56,88 см2, у самок – 1563,87 ± 191,73 (Таблица 1). Различия по площади тощей кишки между самцами и самками недостоверны (Р ≥ 0,05). 

В стенке тощей кишки выявлены одиночные и сгруппированные лимфоидные узелки. Одиночные лимфоидные узелки в подслизистой основе –единичны, округлые, размером 0,1 х 0,1 см, в собственной пластинке стенке кишки расположены диффузно, как и в стенке двенадцатиперстной кишки, мелкие – менее, чем 0,05 х 0,05 см. На 1 см2 приходится до 35 одиночных лимфоидных узелков (Таблица 2). 

Сгруппированные лимфоидные узелки (лимфоидные бляшки) в стенке тощей кишки расположены в подслизистой основе, в основном, у мезентериального края кишки (Рисунок 3). 
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Рисунок 3.
Лимфоидная бляшка в стенке тощей кишки самки европейского барсука


в возрасте двух лет. Макропрепарат.

По форме они овальные, вытянутые по направлению кишки, лимфоидные узелки в них округлой формы (Рисунок 3). При этом число лимфоидных бляшек у самок составляет 14,00 ± 2,00, у самцов – 16,00 ± 1,00. Количество лимфоидных узелков в лимфоидных бляшках, их размер и расстояние между ними представлены в Таблицах 3 и 4. Расстояние между лимфоидными бляшками друг от друга у самцов и самок больше в начале, чем в конце, на 35,8 и 32,4 % соответственно (Таблица 3) (Р ≥ 0,05).

Таблица 3

Морфометрические параметры лимфоидных бляшек 

в стенке тощей кишки
	Параметры
	Самцы (x)
	Самки (y)

	Средняя площадь лимфоидных бляшек стенки тощей кишки, см2
	в начале кишки
	1,81 ± 0,13
	2,13 ± 0,67

	
	в конце
	2,13 ± 0,51
	3,12 ± 0,44

	
	в среднем 
	1,97 ± 0,19
	2,62 ± 0,56

	Среднее число лимфоидных узелков в лимфоидных бляшках стенки тощей кишки
	в начале 
	71,90 ± 4,53
	87,83 ± 46,70

	
	в конце 
	99,31 ± 13,81
	146,32 ± 49,62

	
	в среднем 
	85,61 ± 4,67
	117,07 ± 48,16

	Расстояние между лимфоидными бляшками стенки тощей кишки, см
	от начала тощей кишки
	20,10 ± 0,10
	17,75 ± 7,75

	
	в начале 
	38,24 ± 4,63
	51,50 ± 17,30

	
	в конце 
	24,55 ± 12,45
	34,83 ± 10,35

	
	в среднем 
	31,40 ± 3,91
	31,49 ± 1,86

	
	до «полосовидной» лимфоидной бляшки
	16,35 ± 11,65
	38,15 ± 11,85


Примечание: xy – разница между группами достоверна при Р ≤ 0,05
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Рисунок 4. Средняя площадь лимфоидных бляшек стенки тощей кишки, см2.
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Рисунок 5. Среднее число лимфоидных узелков в лимфоидных бляшках

 стенки тощей кишки
Тощая кишка без резкой границы переходит в подвздошную (границей служит подвздошная артерия, отделившаяся от подвздошно-слепоободочной), и в связи с этим её нередко выделяют в тоще-подвздошную кишку. Подвздошная кишка не имеет чёткой границы и с ободочной кишкой, так как слепая кишка у представителей семейства куньих отсутствует [6]. 

Длина подвздошной кишки у европейских барсуков относительно небольшая – 7-11 см, ширина примерна такая же, как и тощей кишки (2,2–3 см).

Одиночные лимфоидные узелки в стенке подвздошной кишки расположены на участке, свободном от сгруппированных лимфоидных узелков. Количество и плотность одиночных лимфоидных узелков в стенке подвздошной кишки представлены в Таблице 2. 

На всём протяжении стенки подвздошной кишки выявляется самая крупная по своим размерам лимфоидная бляшка в виде «полосы». Начинается она или с конца тощей, или с подвздошной кишки, и продолжается в стенке восходящего колена ободочной кишки. Расположена она на брыжеечном крае кишки – со стороны крепления брыжейки кишки (Рисунок 6). 

У европейских барсуков «полосовидная» лимфоидная бляшка длиной до 50 см. У самок европейских барсуков размер её больше на 14,6%

(Р ≥ 0,05), а число лимфоидных узелков в ней меньше почти в 2 раза (Р ≥ 0,05) в сравнении с самцами (Таблица 4).
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Рисунок 6. «Полосовидная» лимфоидная бляшка в стенке кишки самки

европейского барсука в возрасте двух лет. Макропрепарат.

По своим параметрам – площади и числу лимфоидных узелков – «полосовидная» лимфоидная бляшка значительна (Таблица 4). Площадь её и число лимфоидных узелков в ней приравниваются или составляют более половины от аналогичных параметров всех лимфоидных бляшек тощей кишки. 

Ободочная кишка у европейских барсуков относительно небольших размеров (длина её составляет 16 – 35 см) (Таблица 1). Восходящая и поперечная части ободочной кишки по диаметру не отличаются от тонкой кишки. Нисходящая часть ободочной кишки шире предыдущей части на 1/3, 

Таблица 4

Морфометрические параметры лимфоидных бляшек

	Показатели
	Самцы (x)
	Самки (y)

	Площадь лимфоидных бляшек тощей кишки, см2
	29,35 ± 0,88
	32,51 ± 2,13

	Площадь «полосовидной» лимфоидной бляшки, см2
	15,20 ± 3,70
	17,08 ± 0,33

	Общая их площадь, см2
	44,55 ± 2,83
	49,59 ± 1,81

	Соотношение площади лимфоидных бляшек к площади тонкой кишки
	0,030 ± 0,003
	0,030 ± 0,002

	Число лимфоидных узелков

в лимфоидных бляшках стенки

тощей кишки
	1137,42 ± 13,30
	1348,05 ± 438,85

	Число лимфоидных узелков

в «полосовидной» лимфоидной бляшке
	1157,06 ± 249,86
	653,00 ± 218,00

	Итого число лимфоидных узелков

в лимфоидных бляшках
	2294,48 ± 263,18
	2001,05 ± 256,85

	Соотношение числа лимфоидных узелков в лимфоидных бляшках

площади тонкой кишки, л.-узл./см2
	1,47 ± 0,10
	1,17 ± 0,17


Примечание: xy – разница между группами достоверна при Р ≤ 0,05
или в 2 раза. В восходящей части ободочной кишки у европейского барсука выявлена «полосовидная» лимфоидная бляшка, расположенная с конца тощей кишки. Кроме «полосовидной» лимфоидной бляшки, в стенке ободочной кишки обнаружены одиночные лимфоидные узелки; они выявляются в собственной пластинке стенки кишки не постоянно. 

Прямая кишка у европейских барсуков короткая (12 – 17 см), широкая (5 – 6 см), имеет ампулу прямой кишки. Слизистая её собрана в складки, придающие её рельефный вид. Одиночные лимфоидные узелки в подслизистой основе расположены у европейских барсуков в 3 ряда, параллельных брыжеечному краю, между ними расстояние составляет 0,3 – 1 см. Они наиболее крупные, размером от 0,1 х 0,1 до 0,2 х 0,2 см в сравнении с лимфоидными узелками других отделов.

Обсуждение полученных результатов. Обобщая полученные данные, можно отметить, что у европейского барсука количество сгруппированных лимфоидных узелков доминирует над другими куньими, и колебания составляют от 11 до 17 лимфоидных бляшек. Вероятно, это связано с тем, что европейские барсуки являются эврифагами, и доля растительных кормов у них больше, чем у других куньих [6]. Так, у половозрелых американских норок, хорька и соболя их количество примерно одинаково – варьирует в интервале от 4 до 11 (при этом максимальные значения – у хорьков, минимальные – у американских норок породы сапфир) [9].

Самой значимой по размерам у европейских барсуков, как и других куньих, является «полосовидная» лимфоидная бляшка, которая (в виду отсутствия слепой кишки у куньих) продолжается с конца тощей кишки в ободочную. Площадь «полосовидной» лимфоидной бляшки и число лимфоидных узелков в ней (в абс. цифрах) примерно одинакова, или же эти значения составляют более половины от аналогичных параметров всех лимфоидных бляшек тощей кишки. Такое скопление на границе тонкой и толстой кишки, вероятно, объясняется уменьшением скорости прохождения химуса через пищеварительный тракт [12], т. к. именно в этом месте увеличивается вероятность проникновения микрофлоры из химуса в ток крови. И, возможно, это скопление в виде «полосовидной» лимфоидной бляшки играет роль в регулировании рН химуса и в целом – в регулировании микробного гомеостаза данного участка кишечника, т. к. лимфоциты, заселяющие лимфоидные образования, имеют щелочную реакцию [3]. Вероятно, так же это скопление препятствует проникновению микробов из толстой кишки в тонкую, так как известно, что толстая кишка заселена микробами в 5 – 6 раз больше, чем тонкая [1,11]. 

Соотношение числа лимфоидных узелков, содержащихся в лимфоидных бляшках (в перерасчете на 1 см2 стенки кишки), у европейских барсуков ниже

(1,17–1,47) в сравнении с другими представителями семейства куньи (вариации у взрослых американских норок породы стандартная темно-коричневая, скан-блэк и белый хэдлунд и пастель, а также хорьков и соболей, составляют от 2,31 – 3,5; исключение составляют американские норки породы сапфир – у них на 1 см2 стенки приходится от 1,41 до 1,52 лимфоидных узелка, расположенных в лимфоидных бляшках) [8].

Кроме «полосовидной» лимфоидной бляшки, в стенке ободочной кишки обнаружены одиночные лимфоидные узелки. 

У европейских барсуков и соболя одиночные лимфоидные узелки в подслизистой основе прямой кишки расположены трехрядно, параллельно брыжеечному краю. Напротив, лимфоидные узелки стенки прямой кишки других представителей семейства куньих расположены диффузно [7, 8]. По всей видимости, такое расположение обеспечивает наилучший контакт лимфоидной ткани с содержимым кишечника. 

Таким образом, у европейских барсуков лимфоидная ткань стенки кишечника имеет общие и отличительные черты по сравнению с другими представителями семейства куньи. Выявленные особенности лимфоидной ткани могут быть использованы для видовой идентификации кишечника европейских барсуков.

1. У европейских барсуков лимфоидная ткань кишечника представлена, как одиночными, так и сгруппированными лимфоидными узелками.

2. В стенке двенадцатиперстной и прямой кишках выявлены только одиночные лимфоидные узелки.

3. Количество сгруппированных лимфоидных узелков в стенке тощей кишки у европейских барсуков варьирует от 11 до 17, что превосходит аналогичный показатель у других представителей семейства куньи (американских норок, хорьков и соболей).

4. Самое крупное скопление сгруппированных лимфоидных узелков у европейских барсуков выявлено на границе тонкой и толстой кишки – в виде «полосовидной» лимфоидной бляшки. Начинается она с конца тощей кишки и продолжается в ободочную кишку. Аналогичное образование встречается и у других представителей семейства куньи.

5. В стенке прямой кишки одиночные лимфоидные узелки расположены в три параллельных ряда.
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АНАТОМИЯ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО РИНИТА.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Суслова Л. Г., Ентальцева И. С.,

Полушин А. В.

ФГКУЗ «4 Военный госпиталь войск национальной гвардии
Российской Федерации», Киров

Аннотация. В научных работах ряда авторов по указанной теме показано, что гипертрофический ринит — это заболевание полости носа, при котором происходит разрастание (гиперплазия) подлежащих тканей (в том числе и кости) под слизистой оболочкой носа и замещение эпителиальной ткани на соединительную. Как правило, болезнь приводит к нарушению функционирования слизистой оболочки носа, затруднению носового дыхания и характерной «сухой» заложенности носа. Главная симптоматическая особенность этой формы ринита — невозможность устранить заложенность носа с помощью сосудосуживающих средств, эффективных при большинстве других патологий слизистой оболочки.

Ключевые слова: затруднение носового дыхания; заложенность носа; гипертрофия нижних носовых раковин; методы лечения. 

Гипертрофический ринит в большинстве случаев протекает в хронической форме. Хронический гипертрофический ринит надежно лечится только оперативным вмешательством с удалением гиперплазированных тканей [4]. 
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Рисунок 1. Анатомия ринита
Рисунок 2. Анатомия носа


при гипертрофическом рините
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Клиническая картина и симптомы заболевания
Наиболее характерные симптомы гипертрофического ринита — это:

· Затрудненное носовое дыхание, иногда — полная заложенность носа;

· Отсутствие ринореи (обилия соплей) — развивается «сухая» заложенность носа;

· Ощущение сухости во рту и носоглотке, чувство распирания носа;

· Снижение обоняния и ослабление вкусовых ощущений;

· Ухудшение слуха;

· Иногда — периодические головные боли, тяжесть в голове.


При этом болезнь протекает без генерализованных симптомов, при ней не повышается температура, больной не ощущает недомогания. По такому сочетанию симптомов гипертрофический ринит можно отличить от острого или аллергического.

При гипертрофическом рините нос во сне закладывает полностью, из–за чего больному приходится дышать ртом.

При осмотре больного с хроническим гипертрофическим ринитом могут наблюдаться такие клинические признаки:

· Разрастание слизистой оболочки носовых ходов, увеличение размеров носовых раковин, сужение просвета носовых ходов;

· Скопление гнойной слизи, образование корок в носу;

· Гиперемия или синюшность слизистой оболочки носа, заметная при риноскопии;

· Полипы;

· Характерная гнусавость голоса, имеющая в клинике соответствующее название — закрытая гнусавость (rhinolalia clausa);

· Иногда — слезотечение из–за передавливания слезного канала;

· Храп во сне.

На ранних стадиях болезни проявляются только некоторые из этих признаков, причем многие из них кажутся незначительными. По мере развития заболевания они прогрессируют и становятся всё более заметными.

Диагностика и отличительные особенности от других форм ринита
Главный отличительный признак гипертрофического ринита — это заложенность носа ринореи и повышения температуры. По такому сочетанию симптомов он отличается от самых распространенных форм ринита — острого и аллергического [2, 4]. Так:

· При остром рините заложенность носа сопровождается ринореей, повышением температуры, недомоганием и лихорадкой. Этот симптомокомплекс в просторечии именуется «простудой» и при гипертрофическом рините не проявляется;

· При аллергическом рините у больного обильная ринорея, он часто чихает — такими мерами организм пытается избавиться от аллергенов, оседающих на слизистой оболочке. При гипертрофическом рините ринорея отсутствует, либо малопродуктивная.

Сложнее отличить гипертрофический ринит от других хронических форм, например, от вазомоторного, или медикаментозного. Для этого имеется универсальный метод: нужно один раз закапать в нос сосудосуживающие капли (Нафтизин, Галазолин или др.). Если они дают эффект и дыхание хотя бы частично облегчается, значит, ринит либо вазомоторный, либо медикаментозный, либо иной, но не гипертрофический. Если применение деконгестантов не даёт никакого эффекта, значит, у больного именно гипертрофический ринит.

Формы болезни.
Наиболее распространенной является классификация по локализации участков разрастающейся фиброзной ткани:

· Локальная (частичная), при которой основные очаги гиперплазии развиваются в местах скопления кровеносных сосудов и потому сама гиперплазия выглядит неоднородной и производит впечатление бугров;

· Диффузная, при которой гиперплазия развивается относительно равномерно на большом участке слизистой и выглядит, как гладкое нарастание всей слизистой.

В некоторых случаях более информативной является классификация по виду самой гипертрофированной ткани:
· Гладкая, как правило, развивающаяся при диффузной гиперплазии;

· Бугристая, более свойственная локальному разрастанию ткани;

· Полипозная, как крайний вариант бугристой формы, при которой гиперплазия концентрируется на небольших участках, а сама разросшаяся ткань представляет собой характерные выступающие наросты, похожие на полипы.

При этом нужно отличать типичные назальные полипы от полипозной формы гипертрофического ринита. Эти патологии имеют разные причины, а сами полипы образованы именно разросшейся слизистой оболочкой.

Также различают формы болезни в зависимости от того, какая ткань разрастается:
· Кавернозная форма, также называемая сосудистой;

· Фиброзная, при которой преобладает именно разрастание соединительной ткани;

· Поликистозная — с частичным разрастанием именно слизистой оболочки;

· Костная — с вовлечением кости и надкостницы.

Последствия и опасности заболевания
Главные опасности гипертрофического ринита — это ослабление и даже потеря слуха и обоняния. Утрата этих чувств существенно снижает качество жизни больного, а в случае потери слуха являются даже основанием для признания больного инвалидом.

Последствия гипертрофического ринита — это:

· Повышение частоты ОРВИ и эпизодов острого ринита («простуды»), большая восприимчивость организма к вирусным и бактериальным инфекциям, проникающим через респираторный тракт;

· Синуситы — гайморит, фронтит, этмоидит, сфеноидит;

· Отит с сильными головными болями и повышением температуры. Именно он может стать причиной глухоты;

· Конъюнктивиты.

Считается также, что хронический гипертрофический ринит является предрасполагающим фактором для развития онкологических патологий в полости носа.

Все эти последствия достаточно серьезны для того, чтобы гипертрофический ринит на любой стадии максимально быстро диагностировать и начинать лечить. Порядок лечения его уже будет зависеть от степени гиперплазии и стадии самой болезни [3].

Клинический случай.
Больной К., рядовой срочной службы, 1998 г. р., в январе 2018 года обратился с жалобами на затрудненное носовое дыхание, периодическое слизистое отделяемое из носа. Со слов, затрудненное носовое дыхание отмечает с подросткового возраста. В течение 10 лет пользуется сосудосуживающими средствами в нос. При призыве на военную службу жалоб на состояние здоровья не предъявлял, признан «А» – годным к военной службе. В части обратился за медицинской помощью, осмотрен отоларингологом. Установлен диагноз: Деформация перегородки носа с нарушением носового дыхания. Хронический вазомоторный ринит.

Рекомендовано оперативное лечение в плановом порядке, в связи с чем командиром части был направлен в 4 ВГ на оперативное лечение. 

19.02.2018 г. был госпитализирован в специализированное отделение ФГКУЗ «4 ВГ войск национальной гвардии» с диагнозом: Деформация перегородки носа вправо с нарушением носового дыхания. Хронический ринит.

20.02.2018 выполнено оперативное вмешательство в виде септопластики и конхотомии гипертрофированной нижней носовой раковины слева.
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На Рис. представлена удаленная нижняя носовая раковина

Гистологическим исследованием диагноз гипертрофии нижней носовой раковины подтвержден. Послеоперационный период – без особенностей.

Из–за истончения слизистой оболочки и увеличения толщины слоя соединительной ткани существенно ослабевает местный иммунитет. Больной с гипертрофическим ринитом чаще страдает от острого ринита («простуды») и ОРВИ. При отмирании обонятельных клеток больной у больного ослабевает обоняние, и в самых запущенных случаях оно пропадает вовсе. Тем не менее, резкого ухудшения состояния при этой болезни не происходит. Это одна из главных причин того, что к врачу с гипертрофическим ринитом обращаются достаточно редко и, соответственно, из возможных методов лечения наиболее эффективным остается оперативный.
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Количественная характеристика отделов сердца

и магистральных сосудов человека в зрелом возрасте

Баландина И. А., Мартиросян Л. П.
Пермский государственный медицинский университет,

Пермь, Российская Федерация
Аннотация. В последние годы медицинская статистика отмечает повсеместное увеличение количества сердечно–сосудистых заболеваний, которые занимают одно из первых мест среди причин обращения населения за медицинской помощью. Для детального изучения патологии, разработки вопросов дифференцированной профилактики и лечения необходимы четкие представления о параметрах отделов сердца и крупных сосудов, характерных для конкретного пола, возраста и индекса массы тела.
Цель исследования. Установить морфометрические показатели отделов сердца и некоторых крупных сосудов по данным эхокардиографии у лиц первого периода зрелого возраста с индексом массы тела от 18,5 до 24,9. 

Материал и методы исследования. Проведен анализ протоколов нормальных эхокардиографий 62 здоровых людей первого периода зрелого возраста (32 мужчин в возрасте от 22 до 35 лет и 30 женщин в возрасте от 21 до 35 лет), с отсутствием легочной и сердечной патологии и рисков возникновения сердечно–сосудистых заболеваний, проходивших обследование в Пермском краевом врачебно–физкультурном диспансере с 2015 по 2017 гг. Индекс массы тела пациентов составил от 18,5 до 24,9. Всем обследуемым проводили ультразвуковое исследование на ультразвуковом сканере Vivid S6 компании General Electric. Статистический анализ выполнен с использованием программы
Microsoft Excel 2012 и статистического приложения AtteStat 64. Результаты представлены в виде значений средней арифметической и относительной ошибки.

Результаты исследования. Анализ морфометрических показателей отделов сердца и некоторых крупных сосудов у лиц мужского пола показал, что: передне–задний размер левого предсердия составляет 32,7 ± 0,23 мм, медиально–латеральный размер левого предсердия – 40,7 ± 0,87 мм, верхне–нижний размер левого предсердия – 33,1 ± 0,16 мм, диаметр аорты равен 28,2 ± 0,05 мм, конечно–диастолический размер левого желудочка достигает 51,6 ± 0,98 мм, конечно–систолический размер левого желудочка – 35,6 ± 0,14 мм, конечно–диастолический объем левого желудочка – 127,1 ± 0,68 мл, конечно–систолический объем левого желудочка – 52,9±0,07 мл, ударный объем левого желудочка соответствует 74,1 ± 0,54 мл, фракция выброса левого желудочка достигает 61,5 ± 0,44%, толщина межжелудочковой перегородки составляет 9,5 ± 0,46 мм, толщина задней стенки левого желудочка – 11,1 ± 0,59 мм, длина правого предсердия – 43,8 ± 0,96 мм, ширина правого предсердия – 33,5 ± 0,07мм, передне – задний размер правого желудочка достигает 26,4 ± 0,88 мм, толщина стенки правого желудочка – 4,3 ± 0,06 мм, диаметр легочной артерии – 17,3 ± 0,73 мм. Средние морфометрические показатели отделов сердца и некоторых крупных сосудов у лиц женского пола следующие: передне–задний размер левого предсердия составил 30,5 ± 0,16 мм, медиально–латеральный размер левого предсердия – 38,5 ± 0,73 мм, верхне–нижний размер левого предсердия – 29,7±0,04 мм, диаметр аорты равен 28,3 ± 0,01 мм, конечно–диастолический размер левого желудочка достигает 46,1 ± 0,74 мм, конечно–систолический размер левого желудочка – 29,35 ± 0,09 мм, конечно–диастолический объем левого желудочка – 102,1 ± 0,06 мл, конечно– систолический объем левого желудочка – 44,8 ± 0,85 мл, ударный объем левого желудочка соответствует 73,5 ± 0,46 мл, фракция выброса левого желудочка достигает 58,6 ± 0,41%, толщина межжелудочковой перегородки составляет 10,5 ± 0,40 мм, толщина задней стенки левого желудочка – 10,4 ± 0,54 мм, длина правого предсердия – 36,3 ± 0,89 мм, ширина правого предсердия – 30,2 ± 0,02 мм, передне–задний размер правого желудочка достигает 21,1 ± 0,81 мм,
толщина стенки правого желудочка – 3,5 ± 0,05 мм, диаметр легочной артерии – 15,8 ± 0,71 мм. 

Выводы. Полученные результаты расширяют научные представления о возрастных особенностях количественных характеристик отделов сердца и некоторых крупных сосудов у лиц обоего пола с индексом массы тела от 18,5 до 24,9, а также дополняют знания по возрастной анатомии. 
УДК:611.133–019

ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ СОННЫХ АРТЕРИЙ
Ильичева В. Н., Кварацхелия А. Г.
Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко Минздрава России, Воронеж, Российская Федерация

Аннотация. Вариантная анатомия человека как один из разделов нормальной анатомии человека является наиболее актуальным в связи с необходимостью расширения знаний о строении органов и организма в целом с учетом индивидуальных, возрастных, половых особенностей и действия антропогенных факторов. При препарировании трупа мужчины, фиксированного 10% раствором формалина, обнаружена билатеральная аномалия наружной сонной артерии. В процессе исследования проводились антропометрические исследования с применением штангенциркуля. Место отхождения и топография на шее правой и левой сонных артерий до места их деления на наружную и внутреннюю у верхнего края щитовидного хряща соответствовало описанным в литературе типовым данным. На исследуемом трупе общие сонные артерии с обеих сторон поднимались выше щитовидного хряща и подъязычной кости и. доходя до угла нижней челюсти, делились на наружную и внутреннюю сонные артерии чуть выше указанного костного ориентира. В каждой группе ветвей наружной сонной артерии наблюдалась дистопия мест их отхождения. Описанные аномалии общей сонной артерии и ее ветвей объясняются нарушением процессов внутриутробного развития артериальных дуг.
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Вариантная анатомия человека как один из разделов нормальной анатомии человека является наиболее актуальным в связи с необходимостью расширения знаний о строении органов и организма в целом с учетом индивидуальных, возрастных, половых особенностей и действия антропогенных факторов [2, 3, 5, 6]. Изучение вариантов и аномалий происходит при помощи основного метода древнейшей науки о строении тела человека – препарирование. Классический метод изучения основополагающей дисциплины способствует успешному освоению предмета студентами [1, 2, 3, 4]. В настоящее время для изучения этого раздела анатомии человека используются не только препарирование, но и современные прижизненные диагностические исследования (компьютерная и магниторезонансная томография и т.д.). Отсутствие достаточного массива знаний по вариантной анатомии и аномалиям развития влекут за собой частые врачебные ошибки, которые приводят к осложнению заболевания, а иногда к летальному исходу [5].

При препарировании трупа мужчины, фиксированного 10% раствором формалина, обнаружена билатеральная аномалия наружной сонной артерии. В процессе исследования проводились антропометрические исследования с применением штангенциркуля.

Место отхождения и топография на шее правой и левой сонных артерий до места их деления на наружную и внутреннюю у верхнего края щитовидного хряща соответствовало описанным в литературе типовым данным. На исследуемом трупе общие сонные артерии с обеих сторон поднимались выше щитовидного хряща и подъязычной кости и, доходя до угла нижней челюсти, делились на наружную и внутреннюю сонные артерии чуть выше указанного костного ориентира. В связи с этим обстоятельством для удобства препарирования углы нижней челюсти были удалены. У места отхождения левой общей сонной артерии диаметр составлял 0,67см, правой – 0,6см. От места начала до бифуркации протяженность общих сонных артерий равнялась справа − 9,8 см, слева – 13,5 см. Таким образом, левая сонная артерия была длиннее, чем правая, на 3,7 см, что гораздо больше, чем в доступной
литературе. Расширение перед бифуркацией общих сонных артерий (каротидный синус) следующих размеров: высота справа − 1,3 см, слева − 1,05 см, ширина слева − 1,55 см, справа − 1,6 см, толщина справа − 1,0 см, слева − 0,82 см. Деление каждой из общих сонных артерий на наружную и внутреннюю происходило на уровне каротидного синуса. В каждой группе ветвей наружной сонной артерии наблюдалась дистопия мест их отхождения. 

Верхние щитовидные артерии отходили от внутренней поверхности каротидных синусов правой и левой общих сонных артерий и следовали вниз и внутрь соответственно правой и левой долям щитовидной железы. Язычная и лицевая артерии справа отходили от внутренней поверхности каротидного синуса на незначительном расстоянии друг от друга. Левая язычная артерия атипично малого диаметра в сравнении с правой начиналась от левого каротидного синуса. Левая лицевая артерия отходила от левой наружной сонной артерии на небольшом расстоянии от левой язычной артерии. Левая затылочная артерия атипично отходила от левой наружной сонной артерии кзади на уровне лицевой артерии. От заднебоковой поверхности каротидных синусов правой и левой общих сонных артерий начинались восходящие глоточные артерии. Описанные аномалии общей сонной артерии и ее ветвей объясняются нарушением процессов внутриутробного развития артериальных дуг.

Таким образом, несмотря на публикации по вариантной анатомии [1, 2, 3, 4, 5, 6], систематизации и обобщения этого массива данных, к сожалению, нет [7], что составляет предмет дальнейших исследований в этом перспективном направлении.
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Аннотация. Авторы статьи подтверждают данные о дистрофических изменениях печени после оперативных вмешательств по поводу первичного рака печени. Электронно–микроскопические исследования имеют неоднозначные результаты. Во всех случаях исследования ткани печени наблюдали расширение пространств Диссе, а также расширение кровеносных капилляров с содержавшимися в их просвете эритроцитами.
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Первичный рак печени является одним из наиболее тяжелых заболеваний, составляющим от 1,08% до 50,6% всех злокачественных новообразований в мире [1]. Известна уникальная способность печени к компенсаторной гипертрофии культи после больших и предельно больших резекций печени по поводу первичного рака. Однако выживаемость таких больных довольна низкая в связи с тем, что регенераторные процессы с увеличением массы печени тормозятся опухолевой интоксикацией и нарушениями метаболического характера.

Гистологическое исследование печени, проведенное сразу же после операции у 16 больных первичным раком, определило цитологический вариант опухоли и показало значительные изменения окружающей ткани. Для более глубокого анализа состояния архитектоники культи печени после резекции у 6 больных изучили ее ультраструктуру.

Электронно–микроскопические исследования ткани печени у оперированных больных показали неоднозначные результаты. Ультраструктура гепатоцитов иногда была практически нормальной. В некоторых случаях отмечали появление гепатоцитов с ядрами монструоидной формы с многочисленными карманами и выпячиваниями. Ряд исследователей считают это характерным для гепатоцеллюлярного рака. Как проявление патологии, особенно это было заметно в случаях исследования ткани, близко расположенной к опухоли, наблюдали признаки хронической интоксикации. Об этом свидетельствовало наличие в цитоплазме гепатоцитов митохондрий кольцевидной формы, мегамитохондрий с просветленным матриксом и низкими кристами. В одном из исследований на фоне светлого матрикса цитоплазмы гепатоцита наблюдали локально расположенные около ядра многочисленные ассоциированные с мембранами ГРЭС рибосомы.

На многих электронограммах гепатоцитов отмечали дистрофические изменения клеток. О наличии обратимой вакуольной дистрофии свидетельствовали многочисленные разной величины вакуоли в цитоплазме, вакуоли в митохондриях. Просветление цитоплазмы многих гепатоцитов показывает наличие гидропической дистрофии, а содержание липосом – жировой. Однако выраженность этих изменений была различной, а как о типичном явлении, можно говорить лишь о вакуольной дистрофии.

На некоторых электронограммах констатированы некробиотические изменения гепатоцитов. Степень выраженности этих изменении колебалась в широких пределах: от наличия перинуклеарных вакуолей до полной деструкции ядер клеток и цитолиза.

Во всех случаях исследования ткани печени наблюдали расширение пространств Диссе, а также расширение кровеносных капилляров с содержавшимися в их просвете эритроцитами.

Таким образом, электронно–микроскопические исследования подтвердили данные гистологии о дистрофических изменениях гепатоцитов. Выявлены характерные для интоксикации нарушения клеточных органелл. Одним из типичных признаков патологии, отмеченных нами, является нерегулярная форма ядер печеночных клеток. Фактом, еще не нашедшим полного объяснения, считаем расширение пространств Диссе. Все выше изложенное при соответствующей интерпретации для конкретного больного является показанием для разработки и проведения целенаправленных лечебных мероприятий, корригируюших указанные нарушения.
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Аннотация. Цель. На основании сочетанной изменчивости величины углов соединения позвоночных (ПА) и бифуркации базилярной артерий (БА) выделить анатомические варианты конфигураций внутричерепных артерий вертебробазилярного бассейна человека.
Материал и методы. Исследовано 68 цифровых фотографии нефиксированного головного мозга от трупов взрослых людей. Угловые параметры (угол бифуркации БА и угол соединения ПА) изучали в прикладной компьютерной программе «Micrografx Designer 9,0».
Результаты. Угол соединения ПА более изменчив, чем угол бифуркации БА. Половые различия по указанным параметрам статистически незначимы. Возраст субъектов по величине УС и УБ относящихся к крайним группам изменчивости не имеет статистически значимых различий. В крайних группах изменчивости (узкий и широкий угол бифуркации БА или угол соединения ПА) мужчин было больше, чем женщин. В возрастном аспекте изученные угловые параметры изменяются постепенно, поэтому значимых различий между смежными группами не выявлено. При этом у пожилых людей величины обоих углов на 16 – 17% больше, чем соответствующие величины в первом периоде зрелого возраста.
Заключение. Угол соединения ПА и бифуркации БА характеризуются индивидуальной изменчивостью. СочетА.я изменчивость угловых параметров внутричерепных артерий вертебробазилярного бассейна позволила выделить 9 вариантов конфигурации этих артерий, которые встречаются с разной частотой. 

Ключевые слова: угол бифуркации базилярной артерии; угол соединения позвоночных артерий; вариант конфигурации внутричерепных артерий.

Актуальность. Артерии вертебробазилярного бассейна на протяжении многих лет остаются предметом пристального внимания как врачей клиницистов, так и специалистов–морфологов. Значительное внимание в литературе уделено анатомическим вариантам и аномалиям данных артерий головного мозга и их линейным размерам (длина, диаметр и т.д.) в норме, а также во взаимосвязи с различными размерами тел человека. Угловым параметрам артерий посвящены единичные работы [1, 2, 3, 4, 5]. При этом слияние позвоночных артерий (ПА) в базилярную (БА) является уникальной анатомической особенностью, которая обеспечивает при необходимости переток крови из неповрежденной артерии через БА в дистальный отдел закрытого сосуда. Топографически соединение ПА в БА происходит на вентральной поверхности продолговатого мозга и моста над скатом. Бифуркация БА на две задние мозговые происходит также на вентральной поверхности головного мозга, в области межножковой ямки. 

При изучении вариантной анатомии и деформационно–прочностных свойств артерий головного мозга мы заметили корреляционную зависимость между угловыми и биомеханическими свойствами артерий головного мозга. Следовательно, можно предположить, что геометрия артерий некоторым образом влияет на гемодинамические параметры в этих артериях. В этой связи 
изучение изменчивости УС позвоночных и УБ базилярной артерии приобретает новый аспект изучения [6]. 

Цель работы. На основании сочетанной изменчивости величины углов соединения позвоночных (ПА) и бифуркации базилярной артерий (БА) выделить анатомические варианты конфигураций внутричерепных артерий вертебробазилярного бассейна человека.
Материал и методы. Материалом исследования послужили цифровые фотографии нефиксированного головного мозга от трупов взрослых мужчин (n=44) и женщин (n=24) 21 – 84 лет, умерших по причинам, не связанным с острой или хронической сосудистой церебральной патологией. Время от момента наступления смерти до фотосъемки не превышало 12 часов. Угловые параметры (угол соединения позвоночных артерий и бифуркации базилярной артерии) измеряли в компьютерном приложении «Micrografx Designer 9,0», позволяющем производить измерения на предварительно экспортированных цифровых фотографиях. Для изучения возрастных различий материал исследования был сгруппирован в 3 возрастные группы: 1–й период зрелого возраста (20/21 – 34 лет, n=30), 2–й период зрелого возраста (35 – 55/60, n=20) и пожилой возраст (56/61 – 74, n=18). 

Полученный цифровой материал повергался проверке на нормальность распределения с использованием теста Колмогорова–Смирнова. Результаты проверки подтвердили нормальность распределения указанных параметров. Вариационно–статистическая обработка данных включала определение минимального и максимального значений (Min–max), средней арифметической (M), ошибки средней арифметической (m), среднего квадратического отклонение (σ) и коэффициента вариации (Сv, %). Значимость различий рассчитывали по критерию Стьюдента. Различия считали значимыми при р < 0,05.
Для выделения вариантов индивидуально–типологической изменчивости артерий по их угловым параметрам был использован метод сигмальных отклонений, в соостветствии с которым изученный угол может быть: узким
(< M – σ), средним (M – σ < X < M + σ) или широким (> M + σ).
Результаты. Угол бифуркации БА на правую и левую задние мозговые артерии без учета пола и возраста субъекта находится в диапазоне от 59,40 до 169,40 и, в среднем, равен 108,7 ± 2,60 (σ = 21,40; Сv = 19,7%). Соединение ПА в БА происходит под углом, варьирующим от 29,10 до 92,00, и, в среднем, составляющим 56,0 ± 1,70 (σ = 13,90; Сv = 24,9%). Половые различия величин углов соединения ПА и бифуркации БА статистически незначимы (р > 0,05). 

В возрастном аспекте мы наблюдали уменьшение изученных угловых параметров: после 55 – 60 лет угол бифуркации БА в среднем на 16%, а угол соединения ПА на 17% меньше, чем у взрослых людей в возрасте до 35 лет
(р = 0,012 – 0,046). 

По результатам нашего исследования, угол бифуркации БА расценен как узкий (меньше 87,30) в 14,7%; как средний (87,3 – 130,10) – в 72,1%; как широкий (больше 130,10) – в 13,2% случаев. Возраст субъектов с узким и широким углом бифуркации составил, соответственно, 48,7 ± 5,1 года и 39,1 ± 6,1 года (р = 0,239). Анализ полового состава в выделенных крайних группах показал, что соотношение лиц мужского и женского пола при узком угле бифуркации БА составляет соответственно 70% и 30%; при широком – 88,8% и 11,2%.

Угол соединения ПА бывает узким (правая и левая артерии соединяются под углом меньше 42,00) – 17,6%; средним (42,1 – 70,60) – 67,6%; широким (угол превышает 70,60) – 14,7%. Возраст субъектов с узким и широким углом бифуркации составил соответственно 48,0 ± 4,6 года и 38,7 ± 5,4 года
(р = 0,099). Количественное соотношение мужчин и женщин при узком угле соединения ПА – 75,0% и 25,0%; при широком угле слияния ПА – 90,0% и 10,0%.
На основании сочетанной изменчивости изученных параметров выделено 9 вариантов конфигураций внутричерепных артерий вертебробазилярного бассейна (см. Таблицу).
Таблица

Варианты конфигурации внутричерепного отдела
вертебробазилярного бассейна

	№
	Вариант конфигурации
	Интервал значений углов, характерный

для данного варианта конфигурации, град.

	
	
	Угол соединения ПА
	Угол бифуркации БА

	1
	Узкий угол соединения ПА

и средний угол бифуркации БА
	29,1 – 42,0
	87,3 – 130,1

	2
	Узкий угол соединения ПА

и широкий угол бифуркации БА
	29,1– 42,0
	130,1 – 169,4

	3
	Средний угол соединения ПА

и средний угол бифуркации БА
	42,1 – 70,6
	87,3 – 130,1

	4
	Средний угол соединения ПА

и широкий угол бифуркации БА
	42,1 – 70,6
	130,1 – 169,4

	5
	Широкий угол соединения ПА

и средний угол бифуркации Б А
	70,6 – 92,0
	87,3–130,1

	6
	Широкий угол соединения ПА

и широкий угол бифуркации БА
	70,6 – 92,0
	130,1 – 169,4

	7
	Узкий угол соединения ПА

и узкий угол бифуркации БА
	29,1 – 42,0
	59,4 – 87,3

	8
	Средний угол соединения ПА

и узкий угол бифуркации БА
	42,1 – 70,6
	59,4 – 87,3

	9
	Широкий угол соединения ПА

и узкий угол бифуркации БА
	70,6 – 92,0
	59,4 – 87,3


Наиболее частый тип характеризуется средней величиной углов соединения ПА и бифуркацией БА. К редким типам (частота встречаемости 1,5%) был отнесен тип артерий с узкими углами соединения ПА и бифуркации БА (см. Рисунок). Сочетание широкого угла соединения ПА с узким углом бифуркации БА на нашем материале отсутствовало. 

При биомеханическом моделировании артерий головного мозга доказано, что конфигурация внутричерепных артерий вертебробазилярного бассейна влияет на распределение кровотока в задних мозговых артериях и эффективных напряжений в области бифуркации БА [6]. При варианте конфигурации № 1 (узкий угол соединения ПА и средний угол бифуркации БА) эффективное
напряжение в области бифуркации БА больше, чем при вариантах конфигурации № 3 (средний угол соединения ПА и средний угол бифуркации БА), № 4 (средний угол соединения ПА и широкий угол бифуркации БА) и № 6 (широкий угол соединения ПА и широкий угол бифуркации БА); соответственно, на 54, 56 и 55% (р = 0,031 – 0,045). Имеются данные, свидетельствующие о некоторой предрасположенности зон с высокими значениями с максимальных эквивалентных напряжений к локальному ослаблению сосудистой стенки, за счет разрушения средней оболочки артерий, что, в свою очередь, может способствовать развитию аневризмы [7].
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Рисунок.
Частота встречаемости выделенных вариантов конфигураций

внутричерепных артерий вертебробазилярного бассейна, %:
УС – угол соединения, УБ – угол бифуркации
Заключение
Таким образом, угол соединения ПА более изменчив, чем угол бифуркации БА. Половые различия по указанным параметрам статистически незначимые. Возраст субъектов по величине УС и УБ, относящихся к крайним группам изменчивости, не имеет статистически значимых различий. В крайних группах изменчивости отмечено большее представительство лиц мужского пола. Изменение величины углов соединения ПА и бифуркации БА с возрастом происходит постепенно, поэтому значимых различий между группами не выявлено. При этом у пожилых людей величины обоих углов на 16 – 17% больше, чем соответствующие величины в первом периоде зрелого возраста. СочетА.я изменчивость угловых параметров внутричерепных артерий вертебробазилярного бассейна позволила выделить 9 вариантов конфигурации этих артерий, которые оказывает влияние на параметры движения крови (объемная скорость кровотока) и напряженно–деформированного состояния артериальных стенок. 
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Аннотация. Изменения морфофункциональной организации печени при острой тонкокишечной непроходимости, приводящие к развитию острой печеночной недостаточности, изучены недостаточно. Целью работы является выявление закономерностей динамики изменений морфофункциональной организации сосудистого русла печени на разных сроках развития острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости.

Материалы и методы. Исследование выполнено на 23 взрослых беспородных собаках обоего пола весом 17 – 20 кг. 

На 3 собаках, служивших первым контролем, выполнено изучение морфологии печени в норме. У животных второй группы (12 животных) выполнено моделирование странгуляционной тонкокишечной непроходимости с иссечением кусочков печени на срок наблюдения 3, 6, 12 и 24 часа. Третью, контрольную группу, составили 8 животных, у которых было выполнено изучение морфологии печени после лапаротомии без вмешательства на сосудах и органах брюшной полости. Применяли морфометрический метод оценки изменения объема сосудистого русла печени по отделам (артериальная часть гемомикроциркуляторного русла печени, капиллярная и венозная часть), препараты окрашивали гематоксилином и эозином.

Результаты. В динамике развития острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости нами выявлены закономерности изменений морфофункциональной организации сосудистого русла печени.

Выводы. Выявленные нами изменения гемоциркуляторного русла в печени характеризуются развитием компенсаторной вазодилятации артериального и венулярного звена гемомикроциркуляторного русла (ГМЦР) (через 3 часа) и в конце эксперимента (через 24 часа). В связи с повышением потребности органа в кислороде, артериальное кровоснабжение печени при формировании странгуляционной ОТКН на всех сроках эксперимента оставалось повышенным. Через 6 часов и 12 часов от начала формирования срангуляционной ОТКН наблюдалось снижение портального кровоснабжения. Вероятно, уменьшение поступления венозной крови по портальной системе связано с попыткой функциональной системы органа и организма в целом уменьшить поток токсинов, продуктов распада тонкой кишки и биологически активных веществ в печень.

Ключевые слова: острая тонкокишечная непроходимость; печеночная недостаточность; сосудистое русло печени; артерии печени; вены печени; микроциркуляторное русло.
Многими работами современных ученых, так же, как и исследователями прошлого, доказано, что печень является одним из наиболее значимых органов регуляции жизненно важных процессов в организме человека [1, 5, 11, 18]. В координировании метаболических процессов определяющую роль играет сосудистое русло печени [7, 8, 10, 13, 17]. Особенностью кровоснабжения печени является то, что кровь к ней приносится двумя сосудами: воротной веной (несет венозную кровь от всех непарных органов брюшной полости – кишечника, селезенки, желудка, поджелудочной железы) и собственной печеночной артерией, несущими кровь в общие печеночные капилляры – синусоиды, формирующими систему сосудов, обеспечивающих обменные процессы [2, 4, 13, 17]. Из капилляров–синусоидов, в свою очередь, кровь 
поступает в центральную вену дольки печени, являющаяся притоком бассейна нижней полой вены. Благодаря такой системе осуществляется принцип 

функционального раздвоения кровотока, когда по артерии в печень поступает богатая кислородом кровь, необходимая для обеспечения жизнедеятельности гепатоцитов и для их функциональной «работы», а по воротной вене поступают вещества, которые всосались в кровь в стенках желудочно–кишечного тракта, нуждающимися в переработке печеночными клетками [1]. 
Острая тонкокишечная непроходимость (ОТКН) является одной из нерешенных проблем современной неотложной хирургии [13]. Среди всех видов кишечной непроходимости спаечная кишечная непроходимость составляет 60–90%; стоит также учесть, что 90–94% – это острая тонкокишечная непроходимость (ОТКН) [6, 19].

При осложнении острой спаечной тонкокишечной непроходимости перитонитом послеоперационная летальность составляет 25–70%, а в терминальной стадии при развитии токсико–септического шока (ТСШ) и синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) летальность достигает 85 – 100% [3, 9]. Одним из проявлений СПОН является развитие печеночной недостаточности, которая диагностируется только на поздних стадиях [20]. 

Печень при ОТКН оказывается первым органом–мишенью, принимающим на себя основной удар токсинемии [2]. По воротной вене в печень массивно оттекает кровь, насыщенная токсическими продуктами, биологически активными веществами, образующимися в результате ишемии и/или некроза тканей патологически измененного участка тонкой кишки.

Цель работы. Выявление закономерностей изменений морфофункцио-нальной организации сосудистого русла печени на разных сроках развития острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости. Изучить эти изменения в печени при острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости на клиническом материале, выполняя биопсию в динамике развития заболевания, не представляется возможным, поэтому основой нашей работы стало экспериментальное моделирование острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости.

Материалы и методы. Объектом исследования нашей работы служили собаки. При выборе объекта исследования мы руководствовались тем, что анатомия, физиология и морфологическое строение печени собаки и человека наиболее близки между собой [12, 14, 15]. Строение и функции пищеварительного тракта, основные источники кровообращения и пути оттока крови, строение артериального и венозного русла, а, следовательно, и гемомикроциркуляторного русла органов желудочно–кишечного тракта у собаки и человека сходны [12]. Достаточно высокое положение в филогенетическом ряду собаки и человека обуславливает однотипность протекания реакций.

Исследование выполнено на 23 взрослых беспородных собаках обоего пола весом 17 – 20 кг. 

На 3 собаках, служивших первым контролем, выполнено изучение морфологии печени в норме. У животных второй группы (12 животных) выполнено моделирование странгуляционной тонкокишечной непроходимости на срок наблюдения 3, 6, 12 и 24 часа.

Третью, контрольную группу, составили 8 животных, у которых было выполнено изучение морфологии печени после лапаротомии без вмешательства на сосудах и органах брюшной полости. Забор материала для исследования осуществлялся через 3, 6, 12 и 24 часа после лапаротомии. Сравнение результатов исследования во второй и третей группах позволяет выявить изменения в печени, обусловленные именно острой тонкокишечной непроходимостью, но не являющиеся последствиями лапаротомии при моделировании заболевания. Выбор сроков наблюдения основывается на особенностях клинических проявлений ОТКН.

Методы исследования включали в себя:

1 – методики постановки экспериментов – моделирование острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости.

2 – методы исследования морфологии печени.
Методы исследования морфологии печени в условиях нормы и после моделирования тонкокишечной непроходимости применялись одни и те же. Применяли морфометрический метод оценки изменения объема сосудистого русла по степени изменения площади, занимаемой отделами (артериальная часть гемомикроциркуляторного русла печени, капиллярная и венозная) в гистологическом препарате на квадрате площадью 600 х 103 мкм2, препараты окрашивали гематоксилином и эозином. Коэффициент соотношения объема сосудистого русла воротной системы, системы собственной печеночной артерии и системы печеночных вен (центральных вен долек печени) рассчитывали на основе сравнения расчетной величины общего радиуса сосудистого русла на основе применения формулы S=πr2, где S – площадь сосудистого русла в выбранной стандартной площади препарата. Морфометрия производилась с помощью программы «AdobePhotoshop CS3 Extended RUS», «ImagePro». Последнюю группу методов составил статистический анализ полученных данных. Статистическую обработку результатов проводили методами вариационной статистики в программах «Statistica 6.0. (StatSoftInc., США)», «AtteStat». Результаты считались статистически значимыми при
р < 0,05 (95% точности).

Результаты исследования
В норме площадь междольковых вен больше площади междольковых артерий в 33,6 раза, площадь центральных вен (система нижней полой вены) больше площади междольковых артерий – в 37,2 раза, что соответствует соотношению показателя расчётного общего диаметра сосудистого компонента системы воротной вены и системы печеночной артерии 5,8 : 1, системы нижней полой вены и системы печеночной артерии – 6 : 1. Следовательно, основная роль в обеспечении кровоснабжения печени принадлежит сосудам портальной системы, а объем центральных вен – дольки сосудов бассейна нижней полой вены – является суммарным объемом поступления крови как по портальному, так и по артериальному руслу.

Через 3 часа после моделирования острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости статистически достоверно по сравнению с нормой увеличивается площадь междольковых вен в 1,62 раза и междольковых артерий – в 2,82 раза, что соответствует расчётному общему диаметру сосудистого компонента системы воротной вены и системы печеночной артерии 4,39 : 1. Следовательно, наблюдается относительное уменьшение поступления в печень крови, оттекающей от органов брюшной полости, в том числе и от патологически измененного участка тонкой кишки, что может представлять собой компенсаторный механизм. 

На этом сроке эксперимента площадь центральных вен статистически достоверно увеличивается по сравнению с нормой в 2,68 раз, расчётный общий диаметр сосудистого компонента системы нижней полой вены и системы печеночной артерии становится 5,95 : 1.

Через 3 часа после формирования страгуляционной ОТКН наблюдается статистически достоверное увеличение общей доли сосудистого русла на единицу площади 600 х 103 мкм2 в 2,28 раз (Рисунок 1, 2, 3, 4).

Через 6 часов от начала эксперимента отмечается вазодилатация
артериального звена ГМЦР, наблюдается статистически достоверное увеличение площади междольковых артерий в 4 раза при сравнении с нормой. При этом отмечается статистически незначимое уменьшение площади междольковых вен в 1,06 раз при сравнении с нормой и статистически достоверное уменьшение площади междольковых вен в 1,71 раза по сравнению с предыдущим сроком эксперимента (Рисунок 3), что соответствует расчётному общему диаметру сосудистого компонента системы воротной вены и системы печеночной артерии 2,82 : 1. Следовательно, наблюдается, при увеличении артериальной части кровообращения, еще более значимое уменьшение поступления в печень крови, оттекающей от органов брюшной полости, в том числе и от патологически измененного участка тонкой кишки. 

Площадь центральных вен статистически достоверно уменьшалась в 2,73 раза по сравнению с нормой и в 7,33 раза по сравнению с предыдущим сроком эксперимента (Рисунок 4), а расчётный общий диаметр сосудистого компонента системы нижней полой вены и системы печеночной артерии становится 1,85 : 1.

Общая площадь сосудов на единицу площади 600 х 103 мкм2 уменьшается в 1,63 раза по сравнению с нормой и в 3,72 раза – по сравнению с предыдущим сроком эксперимента, в основном, за счет ухудшения кровоснабжения по портальной системе (Рисунок 1). 

Уменьшение притока крови по системе воротной вены возникает в связи со спазмом сосудов шокового органа (тонкой кишки), при этом центральная гемодинамика сохраняется и, соответственно, происходит компенсаторное увеличение артериального кровоснабжения. Также мы предполагаем, что снижение кровоснабжения печени по портальной системе и на этом сроке эксперимента связано с морфофункциональным перераспределением артериального и венозного кровоснабжения печени для уменьшения поступления токсинов в печень из тонкой кишки.

Через 12 часов после формирования странгуляционной острой тонкокишечной непроходимости (ОТКН) площадь междольковых артерий статистически достоверно увеличивается в 1,55 раза при сравнении с нормой, а при сравнении с предыдущим сроком эксперимента площадь междольковых артерий уменьшается в 2,59 раз, что свидетельствует о генерализованном спазме сосудов большого круга кровообращения, с распространением на сосуды чревного ствола (Рисунок 2). Площадь междольковых вен на этом сроке эксперимента по сравнению с нормой уменьшается в 1,09 раза в сравнении с предыдущим сроком статистически значимо не меняется (Рисунок 3), что соответствует расчётному общему диаметру сосудистого компонента системы воротной вены и системы печеночной артерии 4,45 : 1. 
На этом сроке эксперимента площадь центральных вен по сравнению с нормой статистически достоверно увеличивается в 1,54 раза, а в сравнении с предыдущим сроком эксперимента – увеличивается в 4,2 раза (Рисунок 4); при этом расчётный общий диаметр сосудистого компонента системы нижней полой вены и системы печеночной артерии сохраняется, как и при норме, –
6,08 : 1.
Отмечается статистически достоверное постепенное увеличение общей доли сосудистого русла на единицу площади 600 х 103 мкм2 в 1,61 раз в сравнении с предыдущим сроком эксперимента, практически достигая нормы (Рисунок 1) за счет увеличения поступления артериальной крови.

Через 24 часа после формирования странгуляционной ОТКН отмечается вазодилатация артериального коллектора, более, вероятно, обусловленная токсическим поражением центрального регуляторного сосудистого механизма, и увеличение венозного притока по воротной системе, что приводит к увеличению венозного оттока и по центральным венам. Площадь междольковых артерий при сравнении с нормой статистически достоверно увеличивается в 3,63 раза, а в сравнении с предыдущим сроком эксперимента площадь междольковых артерий увеличивается в 2,35 раза (Рисунок 2). Площадь междольковых вен на этом сроке эксперимента по сравнению с нормой статистически достоверно увеличивается в 1,92 раза, по сравнению с предыдущим сроком статистически достоверно увеличивается в 2,09 раз (Рисунок 3), что соответствует расчётному общему диаметру сосудистого компонента объема системы воротной вены и системы печеночной артерии – 4,22 : 1. Следовательно, наблюдается относительное увеличение органного кровообращения как за счет артериального притока, так и за счет поступления в печень крови, оттекающей от органов брюшной полости, в том числе и от патологически измененного участка тонкой кишки. 

Площадь центральных вен по сравнению с нормой статистически достоверно увеличивается в 2,59 раза, а по сравнению с предыдущим сроком эксперимента увеличивается в 1,68 раза (Рисунок 4), а расчётный общий диаметр сосудистого компонента системы нижней полой вены и системы печеночной артерии становится 5,15 : 1.

При этом общая площадь сосудов увеличивается в 2,01 раза в сравнении
с нормой и в 2,03 раза – в сравнении с предыдущим сроком эксперимента
(Рисунок 1).
Странгуляционная тонкокишечная непроходимость

Площадь междольковых вен на ед. пл. 600.000 мкм2
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Рисунок 1. Показатели общей площади сосудистого русла на единицу площади

600 х 103 мкм2 при острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости
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Рисунок 2. Показатели площади междольковых артерий на единицу площади


600 х 103 мкм2 при острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости
[image: image101.jpg]O  MeaguaHa
C3125% - 75%
_I_ Pa3max 6e3 BHIOD.

1,8

1,44
1,2
1,0
0,8 ¢
0,6}
0,4}
0,2
0,0

-

i

5

-0,21

HOpMa yepes 6 yacoB yepes 24 yaca

yepes3 3 yaca

yepe3 12 yacos





Рисунок 3.
Показатели площади междольковых вен на единицу площади

600 х 103 мкм2 при острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости
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Рисунок 4.
Показатели площади центральных вен на единицу площади

600 х 103 мкм2 при острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости

Выводы. Изменение микроциркуляторного русла в печени при формировании странгуляционной ОТКН характеризуется развитием вазодилатации артериального и венулярного звена ГМЦР (через 3 час.) и в конце эксперимента (через 24 час.). В связи с повышением потребности органа в кислороде, артериальное кровоснабжение печени при формировании странгуляционной ОТКН на всех сроках эксперимента оставалось повышенным. Через 6 часов и 12 часов от начала формирования срангуляционной ОТКН, наблюдалось снижение портального кровоснабжения.

Вероятно, уменьшение поступления венозной крови по портальной системе связано с попыткой функциональной системы органа и организма в целом уменьшить поток токсинов, продуктов распада тонкой кишки и биологически активных веществ в печень. Паралитическая вазодилятация, развивающаяся на масимальном сроке наблюдения в эксперименте, приводит к увеличению поступления токсинов в кровь из области патологического изменения тонкой кишки. Токсины, в свою очередь, оказывают прямое повреждающее действие на клетки печени, повреждают мембранные структуры гепатоцитов и нарушают процесс трансмембранного транспорта водорода и других субстратов, что, в свою очередь, приводит к дискоординации обменных процессов и, в дальнейшем, при прогрессировании заболевания, к гибели клетки. Итогом этого процесса, является развитие печеночной недостаточности разной степени выраженности.
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Гарбузенко Д. В. Портопульмональная гипертензия и гепатопульмо-нальный синдром у больных циррозом печени [Текст] / Гарбузенко Д. В. // Пульмонология, 2006. – № 1. – С. 103 – 106.

3.
Григорьев Е. В., Плотников Г. П., Шукевич Д. Л., Головкин А. С. Персистирующая полиоргА.я недостаточность/Григорьев Е. В., Плотников Г. П., Шукевич Д. Л., Головкин А. С. [Текст] // Патология кровообращения и кардио-хирургия, 2014. – № 3. – С. 82 – 86.

4.
Левенец С. В. История изучения анатомической изменчивости системы воротной вены (обзор литературы) [Текст] / Левенец С. В. // Загальна патологія та патологія на фізіологія, 2014. – Т 9. – № 2. – С. 5 – 11.

5.
Магомедов М. А., Абдулгадиев В. С., Дамадаев Д. М. Интраоперационная

профилактика спаечного процесса в брюшной полости [Текст] / Магомедов М. А., Абдулгадиев В. С., Дамадаев Д. М. // Современные проблемы науки и образования, 2017. – № 3. – C.72.

6.
Малов А. А., Мухоедова Т. В. Печеночная недостаточность: основные аспекты патогенеза, диагностики и терапии [Текст] / Малов А. А., Мухоедова Т. В. //

Патология кровообращения и кардиохирургия, 2002; 3:58 – 63.

7.
Морозова Т. С., Гришина И. Ф., Постникова Т. Н., Гурикова И. А.

Ультразвуковая диагностика синдрома портальной гипертензии у больных
хроническими диффузными заболеваниями печени (обзор литературы) [Текст] /

Морозова Т. С., Гришина И. Ф., Постникова Т. Н., Гурикова И. А. // Уральский

медицинский журнал, 2013. – Т. 07. – № 112. С. 118 – 128.

7.
Руммо О. О. Коротков С. В., Щерба А. Е., Зайцев Ю. В. Юрлевич Д. И.,
Федорук А. М. и др. Анатомия печеночной артерии: клиническое значение при трансплантации печени [Текст] / Руммо О. О. Коротков С. В., Щерба А. Е.,
Зайцев Ю. В., Юрлевич Д. И., Федорук А. М. и др. // А.лы хирургической гепатологии, 2011. – Т. 16. – № 3. – С.72 – 78.
9.
Фомин А. М., Ватазин А. В., Круглов Е. Е., Кошелев Р. В., Чемерис А. Н. Сравнительная оценка эффективности различных методик гемофильтрации при полиорганной недостаточности у больных с гнойно–септическими осложнениями заболеваний органов брюшной полости [Текст] / Фомин А. М., Ватазин А. В., Круглов Е. Е., Кошелев Р. В., Чемерис А. Н. // Альманах клинической медицины, 2009. – № 20. – С.71 – 76.

10.
Чистякова М. В., Говорин А. В., Радаева Е. В. Гемодинамические

нарушения у больных с вирусным циррозом печени/ Чистякова М. В., Говорин А. В.,

Радаева Е. В. [Текст] // Современные проблемы науки и образования, 2014. – № 2. –

С. 363.

11.
Cerniy V., Turek Z., Parizkova R. In situ assessment of the liver microcirculation

in mechanically ventilated rats using sidestream dark – field imaging/ Cerniy V., Turek Z., Parizkova R. // Physiol. Res. – 2009. – № 58. – С. 49 – 55.

12.
Couinaud C. Liver anatomy: portal (and suprahepatic) or biliary segmentation /

Couinaud C. // Digestive Surgery. – 1999. – V. 16. – P. 459 – 467.

13.
Fernandez – Iglesias A., Gracia – Sancho J. How to face chronic liver disease: the sinusoidal perspective / Fernandez – Iglesias A., Gracia – Sancho J. // Front Med (Lausanne). 2017.N.4.P7. doi: 10.3389 / fmed.2017.00007

14.
Gordeeva A. E., Sharapov M. G., Tikhonova I. V. et al. Vascular pathology of

ischemia/reperfusion injury of rat small intestine / Gordeeva A. E., Sharapov M. G., Tikhonova I. V. et al. // Cells Tissues Organs. – 2017. – Vol. 203. – № 6. – P. 353 – 364. doi: 10.1159/000455830.

15.
Griffin C. T., Gao S. Building discontinuous liver sinusoidal vessels / Griffin C.Т., Gao S. // J. Clin Invest. – 2017. – V. 127(3). – P.790 – 792. doi: 10.1172/JCI92823

16.
Guo C. W., Shen S. D., Zhang Y. et al. Perfusion computed tomography evaluation of partial hepatic ischemia reperfusion in a rabbit model / Guo C. W., Shen S. D., Zhang Y. et al. // AcadRadiol. – 2011. – V. 18. – № 10. – P. 1311 – 1317.

17.
Maronne G., Shah V.H., Gracia – Sancho J. Sinusoidal communication in liver fibrosis and regeneration / Maronne G., Shah V.H., Gracia – Sancho J. // Journal of Hepatology. – 2016. – V. 65. – № 3. – P. 608 – 617. doi: 10.1016 / j.jhep.2016.04.018.

18.
Sakamoto S. Involvement of Kupffer cells in the interaction between neutrophils and sinusoidal endothelial cells in rats/ Sakamoto S. // Shock, 2002. – Vol.18. – № 2. –
P. 152 – 157.

19.
Sisodia V., Sahu S. K., Kumar S. Clinical profile of patients with postoperative adhesive intestinal obstruction and its association with intraoperative peritoneal adhesion index / Sisodia V, Sahu S.K., Kumar S.// Chirurgia. – 2016. – Vol. 111 – № 3. – P. 251 –
8. PMID: 27452937

20.
Skrypko V. D, Klymenko A. O, Honchar M. H, Klymenko Iu. A. – Correction of early liver dysfunction in patients with acute small bowel obstruction / Skrypko V. D,

Klymenko A. O, Honchar M. H, Klymenko Iu. A. // Klin. khir. – 2014; (8):15 –
7.PMID: 25417278.
М А Т Е Р И А Л Ы

межрегиональной заочной научно–практической Интернет–конференции,

 посвященной 90–летию со дня рождения первого заведующего кафедрой анатомии

с курсом оперативной хирургии и топографической анатомии

доктора медицинских наук, профессора Александра Васильевича Краева
Сборник научных статей

Корректор – зав. анатомического музея Кировского ГМУ, врач-организатор здравоохранения и общественного здоровья высш. аттест. кат. В. Г. Михеев
Компьютерная верстка – В. Г. Михеев
Подписано к использованию 20.04.2018. Заказ № .
(Для электронного издания)

Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 

«Кировский государственный медицинский университет»

Министерства здравоохранения Российской Федерации
Отпечатано в типографии ФГБОУ ВО Кировский ГМУ. Тираж … экз. Заказ № …. 

(Для печатного издания)

610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112, тел.: (8332) 64-09-76, http://kirovgma.ru
ЛБ





ЛБ








� Статья 245 Уголовного Кодекса РФ «Жестокое обращение с животными».





