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Предисловие 

Уважаемые коллеги! 

Изучение любой учебной дисциплины в университетах традицион-
но начинается со знакомства с историей ее развития, именами ученых, 
внесших вклад в ее становление. Юбилейные даты коллективов, руково-
дителей научно-педагогических школ – это всегда повод для подведения 
итогов, осмысливания роли юбиляров в различных аспектах их профес-
сиональной деятельности.  

Среди морфологов поддерживается добрая традиция проводить на-
учные конференции, посвященные памятным датам научно-
педагогических коллективов и их руководителей. Очень приятно, что 
ректор Витебского медицинского университета, известный в профессио-
нальных кругах хирург профессор А.Т. Щастный, незнакомый с профес-
сором-анатомом В.И. Ошкадеровым, поддержал инициативу витебских, 
воронежских и петербургских анатомов по проведению этой научно-
практической конференции.  

Профессор В.И. Ошкадеров был признанным специалистом в ана-
томической технике, в организации учебных анатомических музеев. Его 
усилиями заложены основы анатомических музеев Кубанского, 1-го 
Санкт-Петербургского, Витебского медицинских, Смоленского универ-
ситета физической культуры.  

Усилиями руководства Беларуси и медуниверситета в г. Витебске 
построен прекрасный морфологический корпус, оборудованный в соот-
ветствии с самыми современными требованиями. В.И. Ошкадеров был 
бы очень рад увидеть свою кафедру, работающую в таких условиях, 
большую экспозицию изготовленных им музейных препаратов, которые 
служат обучению студентов уже более 70 лет. 

Удачи Вам дорогие коллеги на ниве объединяющей нас анатомиче-
ской науки.    

Не забывайте своих учителей! 

Президент Международной ассоциации морфологов, член-
корреспондент Российской Академии Наук, профессор В.В. Банин  
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УДК 611(092) 
Василий Иванович Ошкадеров – этапы жизненного пути 

Усович А.К., Макеенко В.В.  
УО ««Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский 

университет», г. Витебск, Беларусь 

Василий Иванович Ошкадеров родился 27.02.1895 г. в с. Иванов-
ское Льговского уезда Курской губернии в семье крестьянина-бедняка. 
Его отец, как безземельный крестьянин до Октябрьской революции ра-
ботал по найму у богатых крестьян, а после революции на сахарном за-
воде. Из его личных дел в архивах различных учебных заведений следу-
ет, что по окончании среднего учебного заведения В.И. Ошкадеров по-
ступил в Воронежский государственный университет на медицинский 
факультет. Будучи студентом, с 1918 по 1921 годы работал препаратором 
кафедры анатомии медицинского факультета. С 1921 года по окончании 
университета работал ассистентом кафедры анатомии. Под руководством 
приехавшего в 1923 г в г. Воронеж профессора Г.М. Иосифова в 1925 го-
ду В.И. Ошкадеров защитил докторскую диссертацию на тему «Форма, 
положение и прикрепление толстых кишок у взрослых» и  утвержден 
старшим ассистентом кафедры.  

В 1929 г В.И. Ошкадеров был назначен профессором, заведующим 
кафедрой анатомии Кубанского медицинского института в г. Краснода-
ре. Там же по совместительству работал заместителем директора по на-
учной и учебной работе до 1931 г. В 1931 г профессор В.И. Ошкадеров 
был переведен в г. Ленинград профессором, заведующим кафедрой ана-
томии института физкультуры им. П.Ф. Лесгафта. Там же по совмести-
тельству выполнял обязанности заместителя директора по научной и 
учебной части. Одновременно, с 1931 г до 1937 г работал профессором, 
заведующим кафедрой анатомии 1-го Ленинградского медицинского ин-
ститута. 27.02.1935 г В.И. Ошкадеров решением квалификационной ко-
миссии Наркомздрава РСФСР (протокол № 18/4) был утвержден в учё-
ной степени доктора медицинских наук и звании профессора по кафедре 
«нормальная анатомия». 

В 1937 г, оставив кафедру 1-го Ленинградского медицинского ин-
ститута М.Г. Привесу, В.И. Ошкадеров был переведен в г. Витебск, для 
организации кафедры анатомии в качестве ее заведующего. За предвоен-
ный период, под руководством В.И. Ошкадерова учебно-
вспомогательный персонал, с привлечением студентов создали фонд 
учебных препаратов, небольшой учебный анатомический музей. В эти 
годы В.И. Ошкадеров преподавал анатомию и в Витебском ветеринар-
ном институте. В июне 1940 г В.И. Ошкадеров призван в г. Кронштадт, 
где по 1942 г был начальником кафедры анатомии Кронштадского воен-
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но-морского училища. В 1942 г после расформирования училища, до 
1943 г работал зав. кафедрой анатомии Ивановского сельскохозяйствен-
ного института, где имелся ветеринарный факультет. В 1943  г  был пе-
реведен в г. Москву инструктором Всесоюзного комитета по физкульту-
ре и спорту и заместителя директора по научной части Центрального На-
учно-Исследовательского института физкультуры и спорта. В 1944 г по-
сле освобождения г. Ленинграда, по личному ходатайству был переведен 
профессором кафедры анатомии Ленинградского фармацевтического ин-
ститута и одновременно профессором кафедры анатомии сельскохозйст-
венного института в г. Пушкин.  

В 1946 г Министерством высшего образования СССР, в целях 
укомплектования периферийных вузов профессор В.И. Ошкадеров был 
направлен в г. Витебск заведующим кафедрой анатомии. С 1 ноября 1946 
по июнь 1951 г зав.кафедрой анатомии человека ВГМИ. С февраля по 
июль 1947 г ещё исполнял обязанности декана института. За 3 года вновь 
создал учебный музей, содержащий препараты по всем разделам анато-
мии. За это в январе 1949 г В.И. Ошкадерову и его сотрудникам были 
объявлены благодарности министра здравоохранения БССР.  

В августе 1951г В.И.Ошкадеров переехал в г. Смоленск, где с 8 
сентября возглавил кафедру анатомии государственного Смоленского 
института физической культуры, избран по конкурсу и 9 октября 1951 г 
приказом Комитета по физкультуре и спорту при Совете Министров 
РСФСР  утвержден в должности  заведующего кафедрой анатомии и хи-
мии Смоленского государственного института физической культуры. За 
2 месяца работы в институте В.И. Ошкадеров хорошо зарекомендовал 
себя как организатор работы и уже 3 ноября ему была объявлена благо-
дарность ректора. Однако 16 ноября 1951 г скоропостижно скончался. 

Научные исследования В.И. Ошкадерова посвящены исследованию 
формы,  положения и прикрепления ободочной кишки у взрослых людей, 
описанию всех атипичных вариантов анатомии, изучению путей оттока 
лимфы от различных областей тела человека и некоторых органов, осо-
бенно костей и суставов у человека и животных. 

Награждён В.И. Ошкадеров медалями «За Оборону Ленинграда», 
«За Победу над Германией».  

Профессор В.И. Ошкадеров, начавший свою трудовую деятель-
ность с препаратора у профессора Г.М. Иосифова, был классическим 
анатомом, внесшим большой вклад в формирование фонда учебных пре-
паратов и организацию анатомических музеев во всех учебных заведени-
ях, куда его направляли на работу. И в Краснодаре, и в Ленинграде, и в 
Витебске, и в Кронштадте, и в Смоленске. Изготовленные В.И. Ошкаде-
ровым и под его руководством в 1946 -1951 гг музейные препараты и се-



 6 

годня демонстрируются в анатомическом музее Витебского медицинско-
го университета и служат делу подготовки медицинских кадров.  
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В учебном музее опорно-двигательного аппарата, где экспонирует-

ся большинство (36) препаратов, изготовленных В.И. Ошкадеровым, ус-
тановлен стенд с бюстом Василия Ивановича и описанием основных эта-
пов его творческого пути. 

 



 8 

 
 

Литература.  
1. Ибрагимова, З.И.  50 лет кафедре анатомии человека Витебского медицинского 
института / З.И. Ибрагимова, Г.Г. Бурак, В.В. Ольшанникова, А.К.  Усович // Арх. 
анат..- 1984.- Том 87, № 7.- С. 95-96. 
2. Лобко, П.И. Анатомы Беларуси / П.И. Лобко.– Минск: УП Технопринт, 2003.– С. 
30. 
3. Усович, А.К. 80-летняя история обучения анатомии человека будущих врачей в г. 
Витебске / А.К. Усович // Морфология.– 2012.– т. 142, № 6.– С. 91-94. 

 
 

http://elibrary.ru/item.asp?id=18239760
http://elibrary.ru/item.asp?id=18239760
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УДК 611(092) 
Василий Иванович Ошкадеров – яркий представитель  

воронежской школы морфологов 
 

Алексеева Н.Т., Насонова Н.А., Соколов Д.А. 
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  

им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, г. Воронеж, Россия 
 

Воронежский медицинский университет им. Н.Н. Бурденко может 
гордиться многими видными учеными, которые учились и работали в 
нашем вузе в различные периоды его существования, такими как 
Г.М. Иосифов, Д.А. Жданов, А.И. Струков, М.Г. Привес, Н.И. Одноралов 
и многими другими. Одним из самых ярких представителей воронежской 
школы морфологов является Василий Иванович Ошкадеров. 

Ошкадеров Василий Иванович (1895–1951) – выпускник медицин-
ского факультета Воронежского государственного университета. С само-
го начала обучения Василий Иванович был увлечен анатомией человека 
и после завершения своего обучения на медицинском факультете Воро-
нежского государственного университета остался работать прозектором 
на кафедре анатомии. В то время кафедрой анатомии руководил профес-
сор Г.М. Иосифов, чьи труды повлияли на область научных интересов 
Василия Ивановича Ошкадерова. Научные исследования Василия Ива-
новича были посвящены лимфатическим сосудам костей и суставов че-
ловека и животных. Результаты исследования были опубликованы в мо-
нографиях «Редкий случай отсутствия лучевой артерии» и «К вопросу о 
врожденной аномалии развития костей предплечья и кисти человека» [2].  

В 1925 году Василий Иванович защитил докторскую диссертацию 
на тему «Форма, положение и прикрепление толстых кишок у взрослых». 
В 1927 году под авторством В.И. Ошкадерова вышла в свет научная ра-
бота «Глубокие анатомические изменения органов у ацефала с рудимен-
тарным сердцем», отражающая аномалии развития ребенка [1]. 

В 1929 году В.И. Ошкадеров был избран профессором анатомии 
Краснодарского медицинского института и возглавлял кафедру вплоть 
до 1931 года. В 1932 году Василий Иванович стал заведующим кафедрой 
нормальной анатомии университета им. П.Ф. Лесгафта, руководил ка-
федрой до 1937 года. С 1937 года кафедру анатомии университета им. 
П.Ф. Лесгафта возглавил профессор С.И. Лебедкин, который продолжил 
научную тематику, начатую Василием Ивановичем, и занимался экспе-
риментальными методами изучения опорно-двигательного аппарата. 

Помимо этого, Василий Иванович Ошкадеров внес большой вклад 
в научные исследования Первого Ленинградского медицинского инсти-
тута, в настоящее время Первого Санкт-Петербургского медицинского 
университета имени академика И.П. Павлова, в котором В.И. Ошкадеров 
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заведовал кафедрой нормальной анатомии с 1932 по 1937 гг. Под руко-
водством Василия Ивановича в 1932 г впервые в стране ассистентом 
М.Г.Привесом на кафедре нормальной анатомии создается рентгенов-
ский кабинет и рентгеноанатомический музей, что позволило обучать 
студентов медицинского института анатомии живого человека. Класси-
ческое изучение анатомии человека базировалось, в основном, на изуче-
нии трупного материала, поэтому рентгеноанатомия стала важным до-
полнением в плане повышения наглядности строения тела человека. 

В 1937 году В.И. Ошкадеров был командирован в Хабаровский ме-
дицинский институт. В том же году Василий Иванович становится заве-
дующим кафедрой анатомии Витебского медицинского института, руко-
водит которой до 1951 года. В 1940–1943 годы В.И. Ошкадеров прерыва-
ет работу в Витебском институте и посвящает себя работе в Кронштад-
ском военно-морском медицинском училище, но в 1946 году снова воз-
вращается заведовать кафедрой анатомии Витебского медицинского ин-
ститута. В 1951 году Василий Иванович переходит на работу в Смолен-
ский институт физкультуры, в том же году В.И. Ошкадерова не стало. 

Василий Иванович Ошкадеров несомненно внес существенный 
вклад в научную составляющую многих учебных заведений, под его ру-
ководством были дополнены данные о строении и функциях опорно-
двигательного аппарата, создан первый рентгенанатомический музей, 
усовершенствованы методы изготовления музейных препаратов и анато-
мических препаратов для обучения студентов. Кроме того, Василий Ива-
нович был прекрасным руководителем, занимался оснащением анатоми-
ческих кафедр, которые возглавлял в разные годы своей деятельности, 
оборудовал анатомические музеи, обращал большое внимание на созда-
ние материальной базы, обеспечивающей как учебный процесс, так и на-
учную деятельность на возглавляемых им кафедрах. 
Литература. 
1. Кафедра нормальной анатомии: от истоков до наших дней. Часть 10 / Н. Т. Алек-
сеева [и др.] ; под ред. И. Э. Есауленко. – Воронеж : Науч. книга, 2019. – 182 с. 
2. Прокопьев, Н.Я. Выдающиеся анатомы и их вклад в мировую науку /Н 
Я.Прокопьев, В.И. Назмутдинова, В. В. Насонов. – Педагогика высш. шк. – 2017. – № 
2 (8). – С. 17–23. 
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УДК 611(092) 
Основные виды деятельности В.И. Ошкадерова  во время  

заведования кафедрой анатомии 1-го Ленинградского  
медицинского института  

 
Иванов В.А.  

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский  государственный медицинский 
 университет им. академика И.П. Павлова» Минздрава России,  

г. Санкт-Петербург, Россия 
 

В 1932 году заведующим кафедрой анатомии 1-го ЛМИ был назна-
чен профессор Василий Иванович Ошкадеров. Выпускник Воронежского 
медицинского университета со студенческих лет он увлекался анатоми-
ей. В.И. Ошкадеров был учеником профессора Г.М. Иосифова, основате-
ля отечественной лимфологии. После окончания университета Василий 
Иванович в 1921 году работал прозектором на кафедре анатомии Воро-
нежского медицинского института. В 1929 году профессором анатомии 
медицинского института в г.Краснодаре. В 1932 году стал заведовать ка-
федрой анатомии 1-го ЛМИ. Во время его заведования кафедрой проис-
ходит ряд изменений. Помещения кафедры анатомии были расширены за 
счет дополнительного помещения на пятом этаже анатомического кор-
пуса, примыкавшего к чердаку. В этом помещении в дальнейшем был 
организован отдел выдачи учебных биологических препаратов. Впервые 
в стране в 1932 году по инициативе молодого ассистента М.Г. Привеса 
на кафедре нормальной анатомии был создан рентгеновский кабинет и 
рентгенанатомический музей. Был введен курс лекций по рентгенанато-
мии.  Это дало возможность проводить обучение студентов анатомии 
живого человека. Рентгенанатомия явилась существенным дополнением 
к классическому курсу анатомии человека, основанного, в основном, на 
описании трупного материала. Штат кафедры при профессоре В.И. Ош-
кадерове насчитывал 11 ассистентов. В это время занятия велись по ла-
бораторно-бригадному методу, когда на практических занятиях должна 
была отвечать вся группа и за группу мог отвечать один из студентов 
коллектива. Проводились между группами академические бои и другие 
мероприятия. Это был некий отход от академического преподавания ана-
томии и был приближен к преподаванию предметов в средней школе. 
При профессоре В.И. Ошкадерове произошло расширение учебного му-
зея. Музей пополнился мышечными и сосудисто-нервными препаратами, 
приготовленными по методу профессора Шора. Они хранились в герме-
тичных закрытых стеклянных камерах, и сохранились до сегодняшних 
дней. Научные работы В.И. Ошкадерова касались анатомии лимфатиче-
ской системы. Сотрудники кафедры анатомии занимались научной рабо-
той вне кафедры, в основном, в трудовых коллективах, где они работали 
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по совместительству. Другие сотрудники не вели научной работы, а пре-
подавали анатомию человека на кафедре, совмещая свою преподаватель-
скую деятельность с практикой. Это было некий эксперимент, направ-
ленный на разделение труда и повышение качества научной и препода-
вательской деятельности. В 1937 году профессор В.И. Ошкадеров был 
командирован в Хабаровский медицинский институт. 

 
УДК 611(091) 

Эволюция научных направлений кафедры нормальной  
анатомии военно-медицинской на этапах истории 

 
Гайворонский И.В., Ничипорук Г.И., Пащенко П.С., Горячева И.А.,  

Твардовская М.В. 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ,  

г. Санкт-Петербург, Россия 
 
Кафедра нормальной анатомии Военно-медицинской академии 

имени С.М.Кирова является одной из семи кафедр, учрежденных в 1798 
г. при образовании Императорской Медико-хирургической академии. 
Руководителями кафедры были выдающиеся анатомы, которые внесли 
значительный вклад в развитие отечественной анатомии. Многие из них 
явились создателями персональных анатомических научно-
педагогических школ и оригинальных научных направлений. 

Основателем первой отечественной анатомической школы считает-
ся П.А. Загорский [3]. Он внес значительный вклад в развитие русской 
анатомической номенклатуры и является автором первого оригинального 
учебника на русском языке «Сокращенная анатомия, или руководство к 
познанию строения человеческого тела в пользу обучающихся врачебной 
науке» (1802). Его научные труды посвящены изучению уродств (терато-
логии), аномалий и вариантов развития органов, а также сравнительно-
анатомическим исследованиям [2].  

Первым в России применил методику изготовления коррозионных 
препаратов и описал результаты этих исследований И.В. Буяльский. Он 
предложил оригинальный метод бальзамирования трупов и методики 
«ледяной» и «скульптурной» анатомии. Н.И.Пирогов явился основопо-
ложником прикладного направления в анатомии, заложил основы экспе-
риментального исследования проблемы коллатерального кровообраще-
ния, довел до совершенства методику «Ледяной анатомии» и создал це-
лую серию уникальных атласов по топографической анатомии.  

Научные исследования В.Л. Грубера были посвящены изучению 
вариантов строения костной, мышечной, пищеварительной, дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой и нервной систем; врожденных пороков и 
аномалий развития; сравнительной анатомии; совершенствованию науч-
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ных методик анатомических исследований (бальзамирование, препари-
рование, инъекция). Под руководством А.И. Таренецкого велись топо-
графо-анатомические, краниологические, тератологические, сравнитель-
но-анатомические и антропологические научные исследования, в том 
числе на живых людях. Основные работы И.Э. Шавловского посвящены 
описанию вариантов топографии и архитектоники сосудов, а также при-
менению новых гистологических методик исследования. 

Основоположником функционально-экспериментального направ-
ления в анатомии, руководителем анатомической школы по изучению 
коллатерального кровообращения является В.Н. Тонков. В 1896 г. он од-
ним из первых русских исследователей применил лучи Рентгена для изу-
чения роста и развития скелета; изучил развитие селезенки, артерий 
верхней конечности и костей черепа у птиц; описал ангиоархитектонику 
лимфатических узлов поджелудочной железы, изучил иннервацию сосу-
дов и лимфатических узлов. В научной школе В.Н.Тонкова определена 
динамика развития коллатералей при различных способах нарушения 
кровотока по магистральным артериям; изучены источники формирова-
ния артерий-коллатералей; исследованы преобразования сосудистой 
стенки в условиях окольного кровотока; начаты работы по выяснению 
роли нервной системы в процессе развития коллатерального кровообра-
щения.  

В научной школе Б.А. Долго-Сабурова были изучены особенности 
развития коллатералей в венозной системе, применены функциональные 
методики в исследовании окольного кровообращения, выяснено влияние 
нервной системы на процесс формирования коллатерального кровооб-
ращения. В период Великой Отечественной войны под его руководством 
создана уникальная краниологическая коллекция, насчитывающая свыше 
четырех тысяч черепов, которая и в настоящее время активно использу-
ется в научных исследований анатомического и прикладного характера. 
Под руководством профессора В.Н. Мурата проводилась морфофунк-
циональная оценка состояния вегетативной нервной системы в норме и 
при различных воздействиях. 

Научные исследования школы профессора Е.А. Дыскина были по-
священы теоретическим и прикладным вопросам военной медицины: 
морфологии огнестрельной раны, изучению воздействия на организм 
взрывных волн большой мощности, импульсных ускорений, гравитаци-
онных перегрузок и других экстремальных факторов. Под его руково-
дством новое направление получила традиционная для кафедры пробле-
ма коллатерального кровообращения – изучение процесса редукции кол-
латералей после восстановления кровотока по магистральному сосуду, а 
также выяснение состояния микроциркуляторного русла в условиях ар-
териального окольного кровообращения [1]. Проводились прикладные 
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морфологические исследования в области хирургии, рентгенологии, ото-
риноларингологии, стоматологии и др.  

Основными научными направлениями кафедры нормальной анато-
мии Военно-медицинской академии на рубеже XXI века являлись: ана-
томическая изменчивость различных органов и систем человеческого ор-
ганизма (возрастная, типовая, половая и индивидуальная), музейное де-
ло, краниологические исследования, функциональная анатомия различ-
ных звеньев сосудистой системы, нейроморфологические исследования, 
функциональная морфология экстремальных состояний и изучение ме-
ханизмов нарушений в регуляторных системах организма при воздейст-
вии факторов профессионального труда военнослужащих, а также при-
кладные анатомические исследования [4]. 

В настоящее время на кафедре продолжают развиваться ставшие 
традиционными научные направления, а также выполняются современ-
ные морфологические исследования, посвященные решению прикладных 
анатомических вопросов по различным направлениям клинической ме-
дицины. Второе дыхание получило направление, посвященное поиску 
новых способов изготовления и сохранения натуральных анатомических 
и биологических препаратов, поистине брендовой для кафедры стала ин-
новационная технология XXI века – полимерное бальзамирование. Про-
водится разработка новых эндовидеохирургических доступов к структу-
рам головного мозга, изучаются возможности прогнозирования морфо-
метрических характеристик различных анатомических образований по 
внешним морфологическим критериям, а также компьютерное модели-
рование сложно-конструкционных структур организма человека, созда-
ется современный банк данных на основании соматотипирования и изу-
чения компонентного состава тела человека в норме и при различных со-
стояниях, разрабатываются инновационные технологии научно-
просветительской работы по соблюдению здорового образа жизни и изу-
чению основ медицинских знаний с использованием оригинальных ана-
томических экспозиций и выставок. 
Литература. 
1. Гайворонский, И. В. Коллатеральное кровообращение: прошлое, настоящее, 
будущее / И. В. Гайворонский // Медицина. XXI век. – 2006. – № 3. – С. 32–38. 
2. Научная школа кафедры нормальной анатомии // Научные анатомические школы 
России / И. В. Гайворонский [и др.]. – Санкт-Петербург : Спецлит, 2015. – С. 203–
213. 
3. Исторический очерк кафедры нормальной анатомии Военно-медицинской 
(Медико-хирургической) академии : (к 220-летию со дня основания кафедры) / под 
ред. проф. И. В. Гайворонского. – Санкт-Петербург : Спецлит, 2018. – 223 с. 

4. Прикладные анатомические исследования / под ред. профессора И.В. 
Гайворонского // Труды ВМедА. – СПб.: ВМедА, 2014. – Т. 261. – 540 с.  
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Глава 2. Современные технологии изготовле-

ния биологических препаратов 
 

УДК 611:378.147.88 
Обзор основных методов пластинации 

 
Борминский А.Д. 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет»  
Минздрава России (Сеченовский Университет), г. Москва, Россия 

  
В медицинских и ветеринарных учебных заведениях, в практике 

судебно-медицинских экспертов необходимы качественные  анатомиче-
ские препараты. Однако возрастающая в них потребность, недолговеч-
ность образцов  не позволяют удовлетворить запросы в качественных 
препаратах даже у студентов высших учебных заведений. Один из вари-
антов решения этой проблемы – использование метода пластинации для 
изготовления препаратов. С помощью него можно получать качествен-
ные, долговечные, нетоксичные образцы пригодные для обучения, тре-
нировки профессиональных навыков. 

Целью работы было сделать краткий обзор имеющихся  сведений о 
пластинации. Для этого были использованы научная литература, разме-
щённая в открытом доступе в сети Internet информация. Был проведён 
анализ полученных данных и последующее его обобщение. 

В результате были собраны и обобщены известные на данный мо-
мент сведения из отечественных и зарубежных источников информации 
об пластинации. 

Пластинация (или полимерное бальзамирование) - это  метод со-
хранения анатомических образцов с помощью пропитки отверждающи-
ми полимерами, такими как силиконовые, эпоксидные и полиэфирные 
смолы. 

Разработка современных способов пластификации связана с име-
нем Гюнтера фон Хагенса, создавшего данный метод длительного хра-
нения анатомических препаратов в 70-х годах XX века. В России наибо-
лее крупные лаборатории, занятые разработкой и  изготовлением пла-
стинированых препаратов находятся в Санкт-Петербурге. Именно с име-
нами их руководидетелей -  И.В. Гайворонского и Д. А. Старчика – свя-
зано появление пластификации в нашей стране.  

Суть метода пластинации – замещение воды и липидов тканей от-
верждаемыми полимерами (силикон, эпоксидная смола, полиэстер), в ре-
зультате чего получаются не имеющие запаха, сухие, долговечные ана-
томические препараты. Полимер при этом не вступает в химические ре-
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акции с тканями. Несмотря на кажущуюся простоту изготовления, толь-
ко при абсолютно точном следовании технологии изготовления и соблю-
дении всех технологических условий может получится качественный 
препарат. 

Изготовление пластинатов – длительный процесс, занимающий до 
12 месяцев. В изготовлении препаратов этим методом можно выделить 
несколько этапов: 

• Подготовка образца 
• Обезвоживание и обезжиривание 
• Пропитывание анатомического образца полимерным мате-

риалом 
• Отверждение полимера 
Кратко рассмотрим, что происходит на каждом этапе изготовления 

препарата. На этапе подготовки осуществляется препарирование образца  
и его фиксация формалином с целью предотвращения гниения (однако 
перед началом непосредственно пластинации формалин необходимо  
тщательно удалить, например промыванием проточной водой в течении 
нескольких дней). На этапе обезвоживания биологическая жидкость в 
образце заменяется ацетоном в результате длительной диффузии. Для 
этого препарат помещают в ванну с ацетоном при температуре  - 25 С. 
Процедура повторяется несколько раз, пока чистота ацетона не станет 95 
%. Затем проводят обезжиривание, т.к. липиды плохо пропитываются 
полимерными материалами. После этого происходит пропитыванием по-
лимером препарата. Различают медленное и быстрое (принудительное 
пропитывание). Рассмотрим второй способ в силу его гораздо большей 
распространённости. При принудительной пропитке полимер заменяет 
ацетон в ткани. Для этого образец помещают в вакуумную камеру, за-
полненную смесью полимера и его отвердителя. При этом ацетон будет 
испаряться, а полимер при этом будет всасываться, заполняя промежутки 
в образце, оставленные ацетоном. На последнем этапе с помощью раз-
личных методов достигается отверждение (отвердевание) полимера и, 
следовательно, отвердевание образца. 

На сегодняшний день существует три основных метода пластина-
ции:  силиконовая, эпоксидная и полиэфирная. Первая из них – силико-
новая – позволяет изготовлять прочные, гибкие препараты, сохраняющие 
свой цвет. Вторая – даёт возможность изготовлять прозрачные распилы 
тела, отдельных органов. Третья – применяется для производства непро-
зрачных срезов, например, головного мозга, давая возможность хорошо 
различить серое и белое вещество.  

Среди достоинств препаратов, изготовленных методом пластина-
ции следует отметить, что пластинаты – прочные, нетоксичные, что по-
зволяет широко их использовать в образовательных целях, при  пласти-
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нации получаются образцы почти полностью соответствующие нату-
ральному органу, его объёму, цвету, а в ряде случаев  и расположению в 
организме. Важной особенностью пластинатов является то, что они не 
требуют специальных условий хранения, что может способствовать их 
повсеместному распространению. 

Среди отрицательных черт, характерных для препаратов изготов-
ленных методом пластинации можно отметить большую стоимость хи-
микатов и оборудования, длительность изготовления, необходимость 
строгого соблюдения технологического процесса, а также наличие ква-
лифицированного персонала. 

Заключение. Полученная информация позволяет сделать вывод, 
что изготовленные с помощью метода пластинации анатомические пре-
параты – пластинаты, обладают высокими качествами, позволяющим их 
применять для обучения не только студентов, но и при последипломном 
образовании врачей хирургических специальностей. Однако широкому 
их распространению препятствует высокая цена. Поэтому дальнейшие 
исследования могут быть направлены на то, чтобы сделать изготовление 
пластинатов более дешёвым, что сделает возможным изготовление их на 
кафедрах вузов. 
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Основные трудности изучения биологических объектов связаны с 

их недолговечностью, обусловленной посмертным разложением органи-
ческих тканей. Разложение – естественный процесс дезорганизации био-
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логических тканей, обусловленный двумя процессами: аутолизом и 
гниением. Аутолиз значим на ранних стадиях разложения и обусловлен 
действием собственных литических ферментов клеток. Под термином 
«гниение» понимают разрушение органики под действием ферментов 
различных микроорганизмов. Одним из способов противодействия раз-
ложению, обеспечивающим сохранение биологических тканей, является 
бальзамирование. 

Бальзамирование – это  обработка трупов человека и животных ве-
ществами, предотвращающими гниение, сохраняющими форму, окраску, 
препятствующими высыханию тканей, изменению их цвета и обеспечи-
вающими длительное хранение трупов в контакте с окружающей средой 
без их дальнейшей обработки; применимо только к макропрепаратам. 

Бальзамирование известно с древнейших времен. В некоторых слу-
чаях бальзамирование было непреднамеренным, обусловленным дейст-
вием естественных климатических факторов (ледяной человек Отци, та-
римские мумии и болотные мумии). В этих случаях бальзамирование 
было естественным процессом, обусловленным постепенным выморажи-
ванием (низкие температуры и дегидратация) или дубящим действие гу-
мусных кислот (болотные мумии), поэтому говорить о целенаправленно-
сти, сознательности захоронения в подобных местах не приходится. 
Случайный характер бальзамирования объясняет хронологическую не-
однородность данного этапа (от энеолита до средневековья). Следующий 
этап в развитии методик сохранения тела – целенаправленное бальзами-
рование.В наиболее примитивном варианте бальзамирование осуществ-
лялось путем помещения трупа в условия, прекращающие процесс раз-
ложения. От предыдущего этапа отделяется только целенаправленно-
стью выбора способа захоронения. Более совершенные методы бальза-
мирования предполагали совершение определенных манипуляций над 
телом (изъятие внутренностей, обработка бальзамирующими вещества-
ми). При этом сохранение трупа было необходимо с религиозной точки 
зрения. По цели бальзамирование этого периода можно разделить на 2 
группы: относительно долгосрочное, когда труп должен быть нетленным 
неопределенно долгое время, или относительно краткосрочное, когда 
труп необходимо было сохранить только до момента захоронения в со-
ответствии с принятым обычаем ввиду невозможности выполнения по-
следнего в данное время (как правило, необходима была транспортиров-
ка). Первый тип бальзамирования имел место у египтян, американских 
индейцев и, возможно, персов и скифов, индусов, в Древнем Китае и 
Эфиопии, однако наибольшую массовость и методическую проработан-
ность приобрел в Древнем Египте. Методы этого типа бальзамирования: 
дубление, высаливание, высушивание, обработка смолами и ароматиче-
скими веществами. Второй тип сохранения трупа спорадически исполь-
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зовался практически у всех народов древнего мира – ассирийцев, иудеев, 
греков, римлян, арабов. Методы этого типа бальзамирования: обработка 
тела воском, медом, смолами, камфарой и другими ароматическими ве-
ществами, минеральными солями, ртутью. У арабов также использова-
ласьповаренная соль, однако не для высаливания в растворе, а для нати-
рания трупа. 

Позднее бальзамирование проводится не только для религиозных, 
но и для научных целей. Метод, аналогичный древнеегипетскому баль-
замированию, использовался позднее в Александрии для изготовления 
анатомических препаратов. Гален отмечал, что учился на препаратах 
александрийской школы. Камфора, мед и ароматические смолы вместе с 
растворами солей составляют основу искусства бальзамирования в 
Древнем мире. 

В эпоху Средневековья продолжают использоваться те же способы 
бальзамирования, однако появляется новый метод – с помощью спирта, 
который вскоре превращается в основу бальзамирующих смесей. Про-
должают употребляться благовония. В Средневековой Европе случаи 
бальзамирования были единичны и методика весьма несовершенна. В 
качестве альтернативы бальзамированию для доставки останков на ро-
дину в эпоху Крестовых походов получает распространение практика 
вываривания костей (запрещена под страхом отлучения от церкви бул-
лой Папы БонифацияVIII«Desepulturis»). Всплеск интереса к бальзами-
рованию появляется со второй половины XVI в., когда бальзамирование 
начинает использоваться для сохранения учебных трупов, появляются 
новые методы и научные работы, посвященные этому вопросу (А.Паре, 
Санторелли, Бартолини, Беклар, Берцелиус). 

С XVII в., наряду с прогрессом в естественных науках, активно раз-
вивается бальзамирование. В 1747 г. Сцент-Петерт защищает диссерта-
цию, посвященную бальзамированию. Появляются крупные руководства, 
посвященные бальзамированию (Л.Пенихер, И.Буш).В начале XIXв. 
бальзамирование, подвергнутое всестороннему изучению со стороны 
химии, физики и биологии, постепенно приобретает теоретическую ос-
нову. Эпохальным событием для бальзамирования явилось открытие 
фиксирующей способности формалина. В 1888 Де Рихтер использует па-
ры формальдегида для обработки трупов. До сих пор формалин является 
наиболее распространенной жидкостью для бальзамирования. 

В современной анатомической практике для сохранения биологи-
ческого материала используются различные методы обработки препара-
та, предполагающие применение консервирующих средств. Все консер-
вирующие средства по механизму действия могут быть разделены на две 
группы: дезинфицирующие средства, в основе действия которых лежит 
денатурация белков и токсичное действие на микробные клетки, и пла-
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стинифицирующие средства, создающие в препарате связнодисперсную 
среду. Первую группу составляют такие соединения, как формальдегид 
(формалин), фенол, тимол, лизол, этанол, метанол, мышьяковистая ки-
слота, уксусная кислота, соли ртути, хромовая кислота, бихромат калия. 
Из второй группы следует назвать эпоксидные смолы, силикон, каучук. 
Применение данных соединений для бальзамирования составляет суть 
метода пластинации, разработанного в 1979 г. Гюнтером фон Хагенсом. 
Также имеются средства, занимающие промежуточное положение и спо-
собные как фиксировать препарат подобно антисептикам, так и полиме-
ризоваться в его тканях (полигексаметиленгуанидин). В связи с дорого-
визной и недавним сроком открытия метода пластинации, наибольшее 
значение принадлежит соединениям первой группы. 
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Основные трудности изучения биологических объектов связаны с 
их недолговечностью, обусловленной посмертным разложением органи-
ческих тканей. Существует множество методов сохранения биологиче-
ского материала, основанных на использовании различных физических 
(высушивание, замораживание) и химических факторов (консерванты). 
Кроме того, отдельно выделяют методы фиксации биологических тканей 
и методы бальзамирования трупов. Фиксация – это обработка биологи-
ческих тканей веществами, предотвращающими гниение, сохраняющими 
форму, структуру, окраску и обеспечивающими длительное хранение в 
специальных фиксирующих растворах; термин применим как к макро-, 
так и к микропрепаратам. Бальзамирование – это обработка трупов чело-
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века и животных веществами, предотвращающими гниение, сохраняю-
щими форму, окраску, препятствующими высыханию тканей, изменению 
их цвета и обеспечивающими длительное хранение трупов в контакте с 
окружающей средой без их дальнейшей обработки; термин применяется 
только к трупу или макропрепарату [1, 2]. 

В современной анатомической практике для преодоления этого 
препятствия используются различные методы обработки препарата, 
предполагающие применение консервирующих средств. Все консерви-
рующие средства по механизму действия могут быть разделены на две 
группы: дезинфицирующие средства, в основе действия которых лежит 
денатурация белков и токсичное действие на микробные клетки, и пла-
стинирующие средства, создающие в препарате связнодисперсную сре-
ду. Первую группу составляют такие соединения, как формальдегид 
(формалин), фенол, тимол, лизол, этанол, метанол, мышьяковистая ки-
слота, уксусная кислота, соли ртути, хромовая кислота, бихромат калия и 
др. Из второй группы следует назвать эпоксидные смолы, силикон, кау-
чук и др.  

Чаще всего на практике в качестве консерванта применяется 10%-й 
водный раствор формалина (прототип). Однако у данного консерванта 
имеется множество недостатков. Во-первых, под влиянием формалина 
изменяется консистенция и размеры препарата: формальдегид денатури-
рует белки и дегидратирует ткани, что приводит к их уплотнению и сжа-
тию, вследствие чего они теряют эластичность, быстро сохнут и муми-
фицируются. Во-вторых, формалин изменяет окраску препарата: в ре-
зультате окисления гемоглобина и превращения его в метгемоглобин 
ткани приобретают буровато-серый оттенок. Для сохранения цвета и 
объема препарата приходится применять дополнительные реактивы, что 
усложняет методику и требует дополнительных финансовых затрат. 
Кроме того, формалин слабо подавляет жизнедеятельность плесневых 
грибов, что уменьшает сроки хранения препаратов и приводит к необхо-
димости реставрации. Растворы формалина не стойки при хранении – 
концентрация постепенно снижается при недостаточно герметично за-
крытой таре из-за летучести формальдегида, а также мутнеют из-за вы-
падения белого осадка параформальдегида. При изготовлении и после-
дующем использовании анатомического препарата неизбежен контакт с 
формалином. Между тем формальдегид является токсичным веществом, 
проявляет тератогенные, мутагенные и канцерогенные свойства.  

Для устранения большинства негативных проявлений использова-
ния формалина мы попробовали  использовать вместо него раствор бен-
зоата натрия. Бензоат натрия представляет собой натриевую соль бен-
зойной кислоты. Это белый порошок без запаха, вкус которого в зависи-
мости от индивидуальных особенностей вкусовых рецепторов может ка-
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заться сладковатым, кислым, горьким или безвкусным; легко растворим 
в воде, труднее – в спирте. Молярная масса 144,11 г/моль; температура 
плавления 410оС. Обладает выраженной противомикробной и фунгицид-
ной активностью, однако уступает по данным характеристикам бензой-
ной кислоте. Применяется в качестве консерванта в пищевой промыш-
ленности (Е211) и как отхаркивающее средство в медицине. Не вызывает 
грубой денатурации белков, приводящей к изменению консистенции и 
объема тканей. Малотоксичен: ЛД50 при пероральном введении для 
мышей – 1600 мг/кг, для крыс – 4980 г/кг. Растворы бензоата натрия не 
летучи, не образуют паров, химически стойки, не обладают токсическим 
и раздражающим действием на верхние дыхательные пути и кожу. Раз-
решен к применению в качестве пищевой добавки Е211 в странах Евро-
пы и СНГ. Используется как консервант при производстве безалкоголь-
ных напитков и рыбных пресервов или консервов, а также для увеличе-
ния сроков годности соусов, фруктовых и овощных продуктов, колбас-
ных изделий, сыров, кондитерских изделий и обработки упаковочных 
материалов для пищевых продуктов. 

Для сохранения учебных препаратов мы отмываем анатомические 
препараты от крови в проточной воде, помещаем для фиксации в 1-10% 
раствор бензоата натрия, объем которого в 10 раз больше объема фикси-
руемого органа. Необходимо выдерживать препарат в растворе до дос-
тижения концентрации консерванта в его тканях не менее 1%. Препара-
ты больших размеров и трупы консервируем путем инъекции раствора в 
кровеносные сосуды с последующим погружением препарата в анало-
гичный раствор [3]. 

Использование описываемого раствора для сохранения биологиче-
ских материалов способствует улучшению качества, информативности и 
эстетичности анатомических препаратов за счет предупреждения изме-
нений их естественной окраски, консистенции и размеров, устранению 
неприятного запаха, факторов профессиональной вредности персонала 
анатомических и патологоанатомических лабораторий, увеличению сро-
ка службы анатомических и патологоанатомических макропрепаратов. 
Литература. 
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2. Техника изготовления анатомических препаратов: руководство / Э.И. Борзяк, А.К. 
Усович, И.Э. Борзяк, С.Ю. Тузова, А.А.Ромашев, В.Ю. Череминский / Под редакцией 
А.К. Усовича, Э.И. Борзяка. – Витебск: ВГМУ, 2010. – 317 с. 
3. Пат. 2591982  Российская Федерация, МПК  А 61В5/107. Консервант для анатоми-
ческих препаратов / Зенин О.К., Калмин О.В., Бросалов В.М.; заявитель и патенто-
обладатель Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего профессионального образования «Пензенский государственный универси-
тет».- №2015113690/13; заявл. 13.04.2015 ;опубл. 20.07.2016, Бюл. № 20.- 3 с. 
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По данным Всемирной организации здравоохранения, заболевания 
сердечно-сосудистой системы занимают первое место в мире среди при-
чин  смертности [3]. Особое место по распространенности в популяции 
занимают атеросклеротические поражения стенки венечных артерий, в 
конечном счете приводящие к сужению сосуда и развитию ишемической 
болезни сердца. Основным методом оперативного лечения и профилак-
тики нарушений коронарного кровообращения является установка ме-
таллических стентов в суженные части венечных артерий с целью их ус-
тойчивого расширения [2]. Однако, визуализация положения стента 
внутри венечной артерии на сегодняшний день является достаточно 
сложной задачей. Обычно для этого применяют коронарную ангиогра-
фию и рентгеноскопию с введением контрастного вещества, но эти мето-
ды редко позволяют четко различить имплантированный стент. Исполь-
зование экспериментальной флюороскопии с более высоким разрешени-
ем иногда дает возможность визуализировать общую форму стента, но 
при этом не удается оценить взаимоотношение его элементов ни с сосу-
дистой стенкой, ни с атеросклеротическими бляшками. Отсутствие на-
глядных морфологических методик для изучения топографии импланти-
рованных коронарных стентов осложняет поиск новых методов лечения 
ишемической болезни сердца.  

Целью нашей работы стала разработка более точного морфологиче-
ского метода визуализации металлических стентов внутри коронарных 
артерий. 

Материалы и методы исследований. Для исследования нами бы-
ло использовано 14 сердец человека с выраженными атеросклеротиче-
скими поражениями стенки венечных артерий. В пораженные участки 
артерий методом балонной коронарографии устанавливались металличе-
ские стенты моделей Axcess, Tryton и Bios.  

В качестве базовой методики морфологического исследования ме-
талических стентов, имплантированных в венечные артерии, нами был 
выбран метод пластинации с помощью эпоксидной смолы. Эта техника 
дает возможность сохранения исходных топографических взаимоотно-
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шений между анатомическими структурами, а также делает биологиче-
ские ткани прозрачными. Это позволяет исследовать мелкие анатомиче-
ские структуры в прямом и отраженном свете под увеличением до 20 раз 
[1]. После отверждения эпоксидная смола приобретает значительную 
твердость, что дает дополнительную возможность использовать различ-
ные способы механической обработки пластинированных образцов. За-
мечателен тот факт, что для плаcтинации по данной методике могут ис-
пользованы не только фиксированные формалином препараты, но и во-
все не обработанные консервантами биологические ткани.  

Для исследования стентированных венечных артерий нами был 
разработан протокол пластинации эпоксидной смолой, который включал 
9 последовательных стадий:  

1. Рассечение области сердца со стентированной артерией и 
изготовление экспериментального анатомического блока; 

2. Обезвоживание блока; 
3. Обезжиривание; 
4. Импрегнация эпоксидной смолой; 
5. Отверждение блока; 
6. Истончение анатомического блока до толщины от 2 до 4 мм 

путем шлифования или распиливания; 
7. Повторная пропитка полученного образца эпоксидной смолой; 
8. Заключение распила в плоскую камеру и отверждение; 
9. Демонтаж камеры и сканирование полученного препарата.  
На первом этапе острым скальпелем производили иссечение стенки 

сердца, где располагалась стентированная венечная артерия. Иссеченный 
участок сердца включал в себя миокард с эпикардом и имел площадь от 
20 до 50 кв. см, толщину – от 10 до 30 мм.  

На втором этапе полученный анатомический блок обезвоживали в 
ацетоне при температуре - 25° С в течение 3-4 недель, заменяя раствор 
каждые 7 дней. Содержание воды в растворе ацетона определяли с 
помощью ацетонометра. Обезвоживание считали законченным, когда 
концентрация воды в растворителе становилась меньше 2%. 

Обезжиривание препаратов перед пластинацией необходимо 
проводить для удаления жира, который ухудшает прозрачность тканей 
[4, 5]. Для обезжиривания выдерживали анатомический блок в чистом 
ацетоне или метиленхлориде в течение двух недель при комнатной 
температуре, с однократной заменой раствора через 7 дней. Эти реагенты 
хорошо растворяют липиды, в результате чего раствор окрашивается в 
желтый цвет.  

На четвертом этапе помещали обезвоженный и обезжиренный 
участок сердечной стенки в контейнер со смесью эпоксидной смолы ЭД-
20 и отвердителя YD-128 в соотношении 4 к 1. Затем контейнер 
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размещали в вакуумной камере и понижали давление с помощью 
вакуумного насоса. При низком давлении растворитель начинал кипеть и 
всплывать на поверхность смолы в виде пузырей. В течение 24 часов 
смола полностью пропитывала анатомический блок, который изменял 
цвет и становился прозрачным. 

Когда импрегнация была завершена, образец вынимали из смолы и 
помещали на полиэтиленовую пленку при комнатной температуре для 
отверждения. После того, как смола застывала в течение 2–3 дней, 
образец перемещали в термостат и выдерживали там при 45 °С в течение 
двух недель до окончательного отверждения смолы. 

После окончательного отверждения анатомического блока его 
шлифовали наждачной бумагой или с помощью бормашины. Некоторые 
анатомические блоки распиливались на высокоскоростной ленточной 
пиле с алмазным напылением полотна при водном охлаждении. 

На этапе повторной пропитки шлифы отмывали от пыли в чистом 
ацетоне, затем помещали их в новую смесь эпоксидной смолы и 
отвердителя, затем повторно пропитывали ее в вакуумной камере в 
течение нескольких часов, до окончания выхода пузырьков воздуха. 

Когда импрегнация была завершена, анатомический блок извлекали 
из смолы и помещали в плоскую камеру из оргстекла глубиной 5 мм, а 
затем заливали новой смесью эпоксидной смолы и отвердителя. Камеру 
закрывали стеклом и выдерживали около 7 дней в термостате до 
окончательного отвердевания смолы. 

На последнем этапе плоские камеры демонтировались, распилы 
обрезали до нужного размера, а затем сканировали на офисном сканере с 
высоким разрешением.  

Результаты и их обсуждение. Описанная выше методика позволя-
ет с высокой точностью визуализировать имплантированные металличе-
ские стенты. При этом оптимальная толщина препарата, которая дости-
гается при механической обработке, составила от 2 до 4 мм, что дает 
возможность сканировать  препарат на обычном сканере с высоким раз-
решением и изучать небольшие анатомические структуры в проходящем 
и отраженном свете. 

На сканированном распиле препарата, пластинированом 
эпоксидной смолой четко определяются металлические стенты Axcess и 
Bios, расположенные внутри коронарной артерии (рисунок 1). Также 
легко прослеживается каждый элемент стента и его связь с артериальной 
стенкой. Хорошо видно, что в некоторых участках стент не касается 
сосудистой стенки. На препарате видны атеросклеротические бляшки 
белого цвета, одна из которых слева своим выступом перекрывает 
просвет артерии и контактирует с металлической проволокой. 
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Рис. 1. Металлические стенты Axcess (слева) и Bios (справа), установ-
ленные в левую коронарную артерию. Эпоксидный пластинат стенки 
сердца.  

 
На рисунке 2А демонстрируется металлический стент Tryton, 

имплантированный в разветвление левой венечной артерии. Этот тип 
стентов разработан специально для установки в места бифуркации 
артерий. Хорошо видно, что по сравнению с рентгенографией (рис. 2Б), 
которая традиционно используется в клинике, детали стента 
визуализируются гораздо лучше. 

 

 

Рис. 2. Визуализация стента Tryton внутри левой коронарной артерии 
с помощью методики эпоксидной пластинации (А) и с помощью традици-
онной рентгенографии (Б). 

Прозрачность и небольшая толщина препаратов, пластинированных 
эпоксидной смолой, дает возможность исследовать их под небольшим 
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увеличением. На поперечных распилах стентированных артерий (рис. 5) 
хорошо видно, что металлическая проволока стента деформирует 
внутреннюю оболочку сосуда в месте контакта.  

Предложенная методика эпоксидной пластинации является одним 
из немногих способов, позволяющих исследовать микротопографию 
имплантированных металлических стентов и конструкций в органах без 
разрушения целостности тканей. Это дает более полную 
морфологическую картину и позволяет измерять степень контакта 
элементов стента с артериальной стенкой и атеросклеротическими 
бляшками. Не вызывает сомнений, что с помощью предложенного 
метода возможно исследовать и другие медицинские устройства и 
конструкции, которые могут быть имплантированы в организм человека, 
что существенно расширит возможности клинических исследований 
подобных устройств. 

 

 

Рис. 3. Поперечный разрез металлического стента, имплантированного в 
венечную артерию. Препарат, пластинированный эпоксидной смолой 
(об.20, ок.10). 
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Стандартная технология пластинации по изготовлению гигиенич-

ных натуральных анатомических препаратов для образовательного про-
цесса очень трудоемка и экономически затратна [1-5]. Изготавливать по 
ней учебные анатомические в качестве раздаточного материала на учеб-
ные занятия и для самоподготовки не рентабельно. Для некоторых пре-
паратов желательно изыскивать менее трудоемкие и более дешевые тех-
нологии. Сегодня на рынке имеется прозрачная литьевая полиэфирная 
смола Norsodyne O на ортофталевой основе. Цель работы – определение 
возможности замены пластификаторов  силиконовых Norsodyne в техно-
логии пластинации срезов головного мозга.  

Материалы и методы. Исследование выполнено на серийных сре-
зах головного мозга человека. Контрольная группа – это срезы головного 
мозга, пластинированные по традиционной технологии с использовани-
ем пластификаторов P35 и P40 (BiodurTM, Heidelberg, Germany) [1, 5]. 
Этапы проведения препаратов включали применение охлажденного 
ацетона, холодильной камеры (-25º С) и вакуума. Весь процесс длится 
более двух месяцев. Экспериментальную группу составили срезы голов-
ного мозга, пластинированные с использованием пластификатора 
Norsodyne (Polynt Composites USA, Bergamo, Italy). Norsodyne, до 
смешивания с отвердителем, представляет собой бесцветную или слегка 
желтоватую жидкость с высокой вязкостью (450-650 мPа·с при 23°С) и 
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резким запахом. Удельный вес этой полиэфирной смолы при комнатной 
температуре составляет 1,10g/см3. У смолы Norsodyne высокая стойкость 
к ультрафиолетовым лучам. Смола может быть наполнена, окрашена! 
Смола  предускоренная и не нуждается в дегазации 

В отличие от полиэфирных ко-полимеров P35 и P40, Norsodyne ис-
пользуется в обычных условиях. Биологический материал не обезвожи-
вается, а смола не входит в ткани. Norsodyne охватывает только поверх-
ность среза, создавая вокруг нее тонкий прозрачный слой. Выполнено 
сравнение качеств демонстрационных препаратов срезов головного моз-
га, приготовленных по разным технологиям. 

Результаты и обсуждение. Применяемые в большинстве 
лабораторий пластинации классические технологии изготовления срезов 
головного мозга основаны на замене воды в препарате на ко-полимеры 
P35 и P40 (BiodurTM, Heidelberg, Germany), или российские силиконы 
СКТН А через промежуточное вещество, в качестве которого использу-
ется ацетон. Они используются для изучения макроскопических деталей 
структур человеческого мозга [2, 3, 4]. Эти методы усовершенствуются в 
течение 30 лет, но они трудоемки, и любое отклонение от схемы 
пластинации может привести к плохим конечным результатам. 
Необходимыми условиями пластинационной техники являются полное 
обезвоживание биологического материала и проведение процедуры при 
низкой температуре в условиях вакуума [2, 4]. Ввиду того, что главными 
требованиями к учебным препаратам срезов головного мозга являются 
демонстративность, безопасность для обучающихся, прочность 
(долговечность), для учебного процесса могут быть подготовлены 
препараты, которые отвечают вышеуказанным требованиям, но 
приготовление их будет менее трудоемким. Этим качествам в некоторой 
степени отвечают пластинчатые Ашоф-Талалаевские препараты, но, 
ввиду того, что они изготовлены из стекла, они не прочны и применимы 
только в качестве музейных [3].  

Срезы головного мозга, фиксированные в 10% растворе 
нейтрального формалина помещались в металлическую ванночку на 
подложку из стекла, покрытого пленкой для пищевых продуктов, 
заливались Norsodyne, покрывались пленкой и стеклом. Так можно 
укладывать несколько слоев.  При этом  излишки полимера стекают в 
ванночку. Отверждение полимера происходит при комнатной 
температуре в проветриваемом помещении. После отверждения поверх-
ность препарата гладкая, прозрачная все структуры среза просвечивают-
ся через поверхность полимера. При необходимости, пластинированную 
пластину среза головного мозга обрезают по контурам мозга. Из таких 
пластин в последующем можно собирать препарат серийных срезов 
головного мозга на шарнирах.  
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Полученные препараты обладают высокой степенью прочности, их 
стенки гладкие и прозрачные, а главное - материал безопасен для 
здоровья человека. 

Вывод. Полиэфирная смола Norsodyne на ортофталевой основе мо-
жет быть использован для разработки прочных анатомических срезов 
мозга, необходимых для обучения анатомии. Эта технология после апро-
бации может быть внедрена в производство наглядных пособий для об-
разовательного и просветительского процессов. 
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Суставная полость является одним из основных (главных) элемен-

тов сустава [1]. Нормальная функция сочленения во многом определяет-
ся ее целостностью. И, наоборот, любая травма или заболевание сустава 
в той или иной степени отражается на состоянии его полости. Развитие 
малоинвазивных и эндоскопических оперативных способов диагностики 
и лечения, а также широкое внедрение современных методов медицин-
ской интраскопии в артрологии повышают интерес к знанию локальных 
особенностей анатомии суставной полости у разных суставов.  
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Традиционно изучение анатомии полости сустава проводилось на 
препаратах или моделях целого сустава со вскрытой в разных отделах 
капсулой. Получить завершенное представление о строении полости сус-
тава в целом, об отдельных локальных ее деталях при данной методике 
обучения сложно.  

Целью настоящего исследования явилась разработка анатомиче-
ской модели полости сустава. 

Для достижения поставленной цели решались следующие задачи: 
1. Разработка способов наполнения полости сустава различны-

ми полимеризующимися  отверждающимися материалами.  
2. Выбор полимеров для заполнения полости сустава. 
3. Изготовление анатомической модели полости сустава. 
Материал и методы исследования. 
Материалом для исследования служили тазобедренные, коленные и 

голеностопные суставы 20 трупов плодов и 5 взрослых людей. Проводи-
лось анатомическое препарирование суставов без вскрытия их полости. 
В дальнейшем через прокол суставной сумки в полость сустава вводился 
полимер. У суставов взрослых людей использовались стандартные пунк-
ционные доступы в крупные суставы для взрослого человека [2].  Для 
пункционного доступа к полости суставов у плодов применялись ориги-
нальные места инъекции. В качестве наполнителя полости сустава при-
менялись парафин, эпоксидная смола и силикон. После полного отвер-
ждения полимера продолжалось препарирование, в результате которого 
вскрывалась полость сустава и извлекался слепок полости сустава. После 
очистки и промывки извлеченный объект представлял собой анатомиче-
скую модель полости сустава натурального препарата сустава. 

Полученные результаты и их обсуждение 
Наполнение полости сустава парафином[3] позволяет получить вы-

сококачественный слепок. При этом наполнитель проникает не только во 
все отделы полости сустава, но и в сообщающиеся с ней синовиальные 
сумки и влагалища сухожилий мышц. Однако указанный способ имеет 
ряд существенных недостатков, ограничивающих его использование. Во-
первых, парафин вводится в сустав в горячем виде. При этом необходи-
мо нагревать до этой же температуры препарат сустава. Уже это достав-
ляет большие неудобства работникам и требует дополнительного обору-
дования. С другой стороны, высокая температура проводит к определен-
ным температурным деформациям структур сочленения. Во-вторых, па-
рафин является хрупким материалом, что приводит к повреждению 
слепка при последующем препарировании и последующей обработке. 

Модели суставной полости, изготовленные на основе  эпоксидных 
смол [4], отличаются высокой прочностью и, соответственно, долговеч-
ностью при использовании в учебном процессе. Однако при использова-
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нии данной методики так же имеются существенные недостатки. Во-
первых, при полимеризации эпоксидная смола дает большую усадку. 
Разные марки указанного материала уменьшаются в объеме на 5-10%, 
что уменьшает точность полученные моделей. Во-вторых, слепки очень 
твердые, что затрудняет извлечение из них внутрисуставных структур 
(связки, складки синовиальной оболочки и др.). В-третьих, эпоксидная 
смола – самый  дорогой из применяемых нами наполнителей. 

Построение модели полости сустава на основе силиконов проводи-
лось разными стоматологическими силиконовыми слепочными материа-
лами [5]. Данный материал свободно заполняет полость сустава, прони-
кая в изолированные участки. Высокая эластичность образовавшегося 
полимера позволяет легко извлечь слепок из сустава и удалить погру-
женные в него внутрисуставные структуры. Однако указанный способ 
так же имеет ряд недостатков. Во-первых, здесь наблюдается самая бы-
страя полимеризация (в течение 10 мин.). Поэтому для полного заполне-
ния всех участков полости сустава работнику необходимо проводить до-
полнительные действия: совершать низкоамплитудные движения в сус-
таве. Во-вторых, медицинские силиконы имеют высокую цену, что мо-
жет ограничить их применение при заполнении полостей большого объ-
ема. 

Заключение. Все указанные способы изготовления моделей полости 
сустава могут применяться при прохождении раздела «артрология» в ме-
дицинском университете, а также при постдипломном образовании вра-
чей – артрологов. Выбор конкретной модели зависит от цели обучения и 
финансовых возможностей учреждения образования [6]. 

Данные модели успешно применяются в учебном процессе на ка-
федре анатомии человека ПМГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский 
университет) и кафедре топографической анатомии и оперативной хи-
рургии Башкирского государственного медицинского университета. 
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 Глава 3.  Вариантная анатомия органов и сис-
тем организма в норме, эксперименте 
и при патологии 
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Существуют специфические анатомо-топографические аспекты 

расположения нервов и сосудов в костно-фиброзных каналах, которые 
важно учитывать при определении основной совокупности клинических 
симптомов при формировании туннельных нейропатий. 

Клиническая симптоматика туннельной нейропатии напрямую за-
висит от вида поражения нерва, уровня его поражения, локализации и 
степени выраженности компрессии, темпа развития компрессионного 
процесса, наличия сопутствующих ишемических поражений, от премор-
бидного и коморбидного фона пациента, а также от возрастных, гендер-
ных и индивидуальных особенностей больного. 

Туннельные мононейропатии чаще всего имеют нетравматическую 
этиологию, представляют собой клинический симптомокомплекс, обу-
словленный компрессией нерва, питающих его сосудов, или сосудисто-
нервного пучка в целом в анатомически сформированном канале или 
туннеле, образованном костями, мышцами, фасциями либо сухожилия-
ми. Среди всех заболеваний периферической нервной системы распро-
страненность туннельных нейропатий составляет до 40%. Компрессион-
ная нейропатия локтевого нерва на уровне канала Гюйона достаточно 
редкая клиническая патология. Синдром кубитального канала встречает-
ся в 20 раз чаще.  

Синдром Гюйона, или локтевой синдром запястья, представляет 
собой симптомокомплекс неврологических нарушений, который разви-
вается вследствие сдавления общего ствола локтевого нерва на уровне 
лучезапястного сустава в костно-фиброзном канале Гюйона. 

Костно-фиброзный канал Гюйона расположен поверх запястного 
канала на локтевой стороне запястья. Канал имеет длину около 10-15 мм. 
Крыша и дно его образованы стабилизирующими связками и соедини-
тельнотканными структурами запястья и кисти. Соединительнотканные 
структуры запястья и кисти достаточно мощно переплетаются, образуя 
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сложную топографо-анатомическую структуру. В связи с этим, их край-
не сложно препарировать и выделять четкие границы конкретных соеди-
нительнотканных элементов, что является основной причиной затрудне-
ний при определении границ и верхней части канала Гюйона.  

По данным ряда авторов сверху расположена ладонная связка запя-
стья, являющаяся непосредственным продолжением поверхностной фас-
ции предплечья. Эта связка укреплена сухожильными волокнами корот-
кой ладонной мышцы и локтевого сгибателя запястья. Другие ученые 
считают, что крыша канала образована удерживателем сгибателей или 
поперечной связкой запястья, то есть соединительнотканной перемыч-
кой, расположенной над сухожилиями мышц передней группы предпле-
чья, за исключением длинной ладонной. Эта же ткань является и дном 
канала Гюйона. Таким образом, дно представляет собой продолжение 
удерживателя сгибателей, который в лучевой части покрывает запястный 
канал. В дистальной части дно канала включает кроме удерживателя 
сгибателей также гороховидно-пястную и гороховидно-крючковидную 
связки. 

Основное отличие канала Гюйона и запястного канала в том, что в 
канале Гюйона не проходят сухожилия мышц. Канал Гюйона содержит 
локтевой нерв с одноименной артерией, а также вены. Патогенетически 
компрессия нерва внутри канала чаще всего является результатом давле-
ния извне, а не изнутри туннеля.  

Локтевой нерв является длинной ветвью плечевого сплетения, об-
разованного передними ветвями четырех нижних шейных (CV - CVIII), ча-
стью передней ветви IV шейного (CIV)  и I грудного (ThI) спинномозго-
вых нервов. Все длинные ветви начинаются от подключичной части пле-
чевого сплетения, расположенной ниже уровня ключицы, и формируют-
ся из трех его пучков – латерального, медиального и заднего. Локтевой 
нерв берет свое начало от медиального пучка на уровне малой грудной  
мышцы и сформирован волокнами передних ветвей CVII- ThI спинномоз-
говых нервов. На середине плеча нерв смещается несколько медиально и 
кзади, затем прободает медиальную мышечную перегородку плеча, дос-
тигает задней поверхности медиального надмыщелка плеча и ложится в 
борозду локтевого нерва. На предплечье нерв топографически располо-
жен в локтевой борозде с одноименныыми артерией и венами. 

Проходя область запястья, локтевой нерв и локтевые сосуды распо-
лагаются в канале Гюйона. Еще до входа в канал локтевой нерв делится 
на две ветви – поверхностную (преимущественно сенсорную) и глубо-
кую (мышечную). Соответственно компрессия поверхностной ветви вы-
зовет смешанные сенсомоторные нарушения, тогда как сдавление глубо-
кой ветви приведет к формированию моторных нарушений практически 
без нарушений кожной чувствительности. Поверхностная ветвь иннер-
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вирует кожу возвышения мизинца, его ладонную поверхность и смеж-
ную поверхность безымянного пальца. мышечная ветвь иннервирует 
мышцы возвышения мизинца, III и IV червеобразные, все межкостные 
мышцы кисти, а также мышцу, приводящую большой палец и короткий 
сгибатель большого пальца.  

Локтевой нерв является основным нервным стволом, иннервирую-
щим межкостные мышцы, что очень важно для тонких движений кисти. 
При его компрессии V палец и в меньшей степени IV принимают когте-
видное положение, так как при сохранившейся функции общего разгиба-
теля пальце, вследствие частичного пареза или паралича червеобразных 
мышц основные фаланги устанавливаются в положении гиперэкстензии. 
Также развивается атрофия мышц в области тенара и гипотенара, межко-
стных мышц, часто присоединяются нарушения чувствительности в об-
ласти локтевого края кисти и ладонной поверхности V пальца (автоном-
ная зона иннервации). 

Таким образом, знание анатомо-топографических особенностей 
строения канала Гюйона необходимо для определения диагностической 
тактики, прогнозирования исхода заболевания, а также формирования 
основной стратегии лечения. 
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Проблемы диагностики биологического возраста и прогнозирова-
ния возможного возраста дожития являются перманентно актуальными 
для медицины и биологии в целом. Одно из направлений научного реше-
ния проблемы – поиск маркерных признаковых систем, удобных и ин-
формативных для изучения закономерностей процессов старения и эли-
минации. В последние годы на роль такой маркерной системы была вы-
двинута система дерматоглифических признаков. В работах различных 
авторов, представляющих различные научные школы и даже различные 
научные отрасли, было показано, что частота встречаемости типов узо-
ров статистически значимо отличается у молодых и стариков – как на 
пальцах рук, так и на пальцах ног; как у европеоидов, так и монголоидов 
[1-6]. Большинство исследований было выполнено по отношению к сме-
шанных по полу группам. С учетом существования полового диморфиз-
ма дерматоглифических признаков [1, 3], требуется дифференцирован-
ное изучения установленных ранее закономерностей, что и составило 
цель настоящего исследования. 

Материал и методы исследований. Материалом исследования 
служили отпечатки пальцев ног 88 мужчин-европеоидов (52 – от 7 до 30 
лет, 36 – от 30 до 71 года) и 75 женщин-европеоидов (32 – от 12 до 30 
лет, 43 – от 30 до 83 лет). Отпечатки получали с помощью черной типо-
графской краски на белой бумаге. Распознавали врожденные неизме-
няющиеся признаки – типы папиллярных узоров: дуговые – A (условный 
балл, отражающий степень сложности узора, равен 1), петлевые тиби-
альные – Lt (условный балл 2), петлевые фибулярные – Lf (3), переход-
ные – Lw (4), завитковые – W (5). Предварительная оценка возрастной 
динамики носительства тех или иных узоров, выраженных в условных 
баллах, производилась с помощью коэффициента корреляции. Оценка 
различий частоты встречаемости типов узоров в различных возрастных 
группах производилась на основе описательной статистики с применени-
ем t-критерия Стьюдента. Поскольку билатеральная асимметрия дерма-
тоглифических признаков пальцев ног слабая, расчеты выполнены в объ-
единенной выборке пальцев правой и левой ноги. 



 38 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что у мужчин отсутст-
вует линейная корреляционная взаимосвязь между степенью сложности 
типа узора и возрастом. У женщин такая связь обнаруживается только на 
2-х и 5-х пальцах (соответственно r2=-012 и r5=-0,31, p<0,05), что означа-
ет упрощение типов узоров у лиц старшей возрастной группы. Таким об-
разом, с одной стороны, подтверждаются известные данные об отсутст-
вии или слабой выраженности линейной зависимости между исследуе-
мыми группами признаков, с другой – выявлены некоторые половые 
особенности этой закономерности, что свидетельствует о правильности 
постановки исследовательской цели. 

Сводные данные частотного и сравнительно анализа представлены 
в таблице. Из полученных данных следует, что у мужчин статистически 
значимый (p<0,05) возрастной полиморфизм типов узоров имеет место 
только на 3-м и 4-м пальцах, и он касается лишь отдельных типов узоров, 
что и объясняет отмеченное выше отсутствие линейной корреляционной 
взаимосвязи между количество прожитых лет и степенью сложности ти-
па узора. Возрастной полиморфизм заключается в более частой встре-
чаемости дугового (A) типа узора в старшей возрастной группе на 3-м 
пальце (1,9±1,3% и 5,6±2,7% соответственно; t1/2=-2,80) и в более редкой 
встречаемости такого же типа узора на 4-м пальце (15,2±3,5% и 8,5±3,3% 
соответственно; t1/2=1,96). Кроме того, на 4-м пальце с возрастом имеет 
место более частая встречаемость фибулярного петлевого (Lf) типа узора 
(67,1±4,8% и 74,6±5,2% соответственно; t1/2=-3,62). 

У женщин статистически значимый (p<0,05) возрастной полимор-
физм типов узоров имеет место на 4-м и 5-м пальцах (по сравнению с 
мужчинами имеется сдвиг информативных пальцев в фибулярную сто-
рону). Возрастной полиморфизм заключается в более частой встречаемо-
сти дугового типа узора в старшей возрастной группе, особенно отчетли-
во проявляющейся на 5-м пальце (42,2±6,2% и 68,6±6,2% соответствен-
но; t1/2=-4,30). Фибулярный петлевой узор более часто встречается в 
старшей возрастной группе на 4-м пальце (32,0±5,8% и 67,4±5,1% соот-
ветственно; t1/2=4,20), но в тоже время он же реже встречается в старшей 
возрастной группе на 5-м пальце (56,3±6,2% и 30,2±5,0% соответственно; 
t1/2=4,20). 

 
Таблица. Встречаемости типов папиллярных узоров пальцев ног в 

разных возрастных группах, с учетом половой принадлежности 
Пол мужчины женщины 

Палец Тип узора N1 N2 P1 P2 m1 m2 t1/2 N1 N2 P1 P2 m1 m2 t1/2 
I A 4 3 3,8 4,2 1,9 2,4 -0,22 3 8 4,7 9,3 2,6 3,1 -1,70 

Lt 10 6 9,5 8,5 2,9 3,3 0,37 4 3 6,3 3,5 3,0 2,0 0,91 
Lf 74 49 70,5 69,0 4,5 5,5 0,33 46 62 71,9 72,1 5,6 4,8 -0,01 
Lw 2 2 1,9 2,8 1,3 2,0 -0,68 1 3 1,6 3,5 1,6 2,0 -1,20 
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W 15 11 14,3 15,5 3,4 4,3 -0,35 10 10 15,6 11,6 4,5 3,5 0,88 
II A 9 7 8,6 9,9 2,7 3,5 -0,47  6  7,0  2,7  

Lt 2 1 1,9 1,4 1,3 1,4 0,37        
Lf 68 45 64,8 63,4 4,7 5,7 0,30 50 64 78,1 74,4 5,2 4,7 0,72 
Lw 9 8 8,6 11,3 2,7 3,8 -0,99 7 11 10,9 12,8 3,9 3,6 -0,50 
W 17 10 16,2 14,1 3,6 4,1 0,59 7 5 10,9 5,8 3,9 2,5 1,31 

III A 2 4 1,9 5,6 1,3 2,7 -2,80  2  2,3  1,6  
Lf 29 16 27,6 22,5 4,4 5,0 1,17 3 30 32,0 34,9 5,8 5,1 -0,50 
Lw 25 17 23,8 23,9 4,2 5,1 -0,03 4 9 20,0 10,5 5,0 3,3 1,91 
W 49 34 46,7 47,9 4,9 5,9 -0,25 5 25 32,0 29,1 5,8 4,9 0,50 

IV A 16 6 15,2 8,5 3,5 3,3 1,96 7 15 10,9 17,4 3,9 4,1 -1,70 
Lf 60 53 57,1 74,6 4,8 5,2 -3,62 53 58 32,0 67,4 5,8 5,1 -6,10 
Lw 12 5 11,4 7,0 3,1 3,0 1,41 2 8 20,0 9,3 5,0 3,1 2,14 
W 17 7 16,2 9,9 3,6 3,5 1,76 2 5 32,0 5,8 5,8 2,5 4,49 

V A 51 33 48,6 46,5 4,9 5,9 0,43 27 59 42,2 68,6 6,2 5,0 -4,30 
Lt  2  2,8  2,0  1  1,6  1,6   
Lf 54 34 51,4 47,9 4,9 5,9 0,73 36 26 56,3 30,2 6,2 5,0 4,20 
Lw  2  2,8  2,0  1  1,6  1,6   

Выводы. Типы папиллярных узоров пальцев ног имеют черты воз-
растного полиморфизма. Возрастной полиморфизм количественно и ка-
чественно по-разному проявляется у мужчин и женщин. Информатив-
ными для мужчин являются 3-й и 4-й пальцы, для женщин – 4-й и 5-й. 
Информативными узорами для мужчин являются дуговые и фибулярные 
петлевые, для женщин – дуговые, фибулярные петлевые и завитковые.  
Общим для мужчин и женщин маркером возрастного полиморфизма яв-
ляется фибулярный петлевой тип узора на 4-м пальце – наличие такого 
типа узора указывает на большую вероятность дожития обследуемого 
лица до пожилого и старческого возраста. 
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 Лечение пациентов с язвенной болезнью желудка несмотря на дос-

тижения фармакотерапии остается актуальным. При этом  количество 
неотложных хирургических вмешательств стабильно остается на одном 
уровне и даже возрастает [5].Среди органосохраняющих операций селек-
тивная проксимальная ваготомия (СПВ) занимает значительное место 
[1,3,6]. Поэтому исследуются различные аспекты участия блуждающего 
нерва в поддержании структурно-функционального гомеостаза гастро-
дуоденальной зоны [4]. Разрабатываются новые методики хирургическо-
го лечения патологии желудка [2]. Это сохраняет интерес к вариантной 
анатомии блуждающих нервов в области нижних отделов пищевода и на 
желудке. 

 Цель исследования. Изучить топографию ветвей переднего и зад-
него блуждающих нервов на уровне от нижней трети грудной части пи-
щевода до привратника желудка. 

Материал и методы. Выполнено анатомическое микропрепариро-
вание нервов пищевода и желудка на 40 органокомплексах внутренних 
органов людей зрелого возраста, у которых при жизни и по данным па-
тологоанатомического исследования не было заболеваний пищевари-
тельной системы. У выделенных нервов штангенциркулем, с точностью 
0,1 мм произвели измерение длины и толщины. Весь анатомический ма-
териал получен в соответствии с законодательством Туркменистана. 

Результаты и обсуждение. На поверхностях дистального отдела 
грудной части пищевода (5 см над диафрагмой) в 37 препаратах из 40 мы 
обнаружили 103 ветви, переходящие от ствола переднего блуждающего 
нерва на задний, как на поверхности органа, так и интрамурально. Из них 
81 ветвь находились на левой полуокружности стенки пищевода, на-
правляясь справа налево. Остальные 22 ветви пересекали правую полу-
окружность слева направо. При этом установлено, что ветви, переходя-
щие от переднего блуждающего нерва на задний, значительно толще 
ветвей заднего блуждающего нерва. Ветви, расположенные на стенке 
пищевода собираются у диафрагмы и образуют стволы, проходящие впе-
реди и позади пищевода через диафрагму. Но во всех случаях не образу-
ются только два ствола. Как правило, образованные над диафрагмой 
стволы в пищеводном отверстии диафрагмы распадаются на несколько. 
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Только в 49% случаев передний (левый) блуждающий нерв проходил в 
брюшную полость в виде одного ствола. На 36% препаратов обнаружены 
2 ствола, на 10% – 3 ствола, на 3% – 4 ствола, на 2% – 5 стволов передне-
го (левого) блуждающего нерва под пищеводным отверстием диафраг-
мы. Задний (правый) блуждающий нерв в 61% случаев проходил в 
брюшную полость в виде 1 ствола. На 27% препаратов обнаружены 2 
ствола, на 5% – 3 ствола, на 4% – 4 ствола, на 3% – 5 стволов заднего 
(правого) блуждающего нерва под пищеводным отверстием диафрагмы.  
 Передний (левый) блуждающий нерв, располагался в виде 2-3 
стволов на передней полуокружности брюшной части пищевода. В 34% 
случаев, было выявлено образование передней петли на уровне карди-
альной части или на 1,5 см ниже, в малом сальнике на удалении 1 см до 
малой кривизны желудка. Если левый n.vagus имел единый ствол от него 
отходила толстая печеночная ветвь на уровне перехода пищевода в же-
лудок (на 1,5-2 см ниже  диафрагмы или на уровне кардиальной части 
желудка). Она достигала ворот печени, проходя между листками верхней 
части малого сальника. Печеночная ветвь отдавала 3-4 ветви к желудку. 
В воротах печени она делилась на ветви, идущие к печени и к двенадца-
типерстной кишке.  

 Главным желудочным нервом левого (переднего) блуждающего 
нерва является нерв Латарже (рис. 1). Этот нерв является самым круп-
ным среди нервов, отходящих от основного ствола (чаще он определяет-
ся в виде 1-го ствола и находится на 1-2 см от стенки желудка). Перед-
ний нерв Латарже проходит внутри малого сальника по малой кривизне 
желудка. Нерв проходит вместе с нисходящей частью левой желудочной 
артерии и по длине отдает ветви на переднюю стенку и антральную часть 
желудка. Ствол нерва входит на стенку желудка на 4-6 см выше пилори-
ческого отдела. В этом месте (начальная часть двенадцатиперстной киш-
ки) в большей части наших препаратов образуются анастомозы между 
ветвями правого и левого блуждающих нервов. Мы обнаружили, что пе-
редний (левый) блуждающий нерв кроме своей длинной ветви, отдавал 
более 12 маленьких ветвей на кардиальную часть и дно желудка. Вместе 
с ветвями нерва проходили артериальные сосуды. На такие случаи хи-
рурги должны обратить внимание при проведении операции (при полной 
ваготомии). 
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Рисунок. 1. Схема расположения ветвей блуждающих нервов на пе-

редней (А) и задней (Б) стенках желудка. 
1- передний и задний криминальные нервы Грасси; 2- задний блуж-

дающий ствол; 3- внутренние (чревные) ветви; 4- печеночные ветви; 5- 
задний нерв малой кривизны (Латарже); 6- тонкокишечные ветви; 7- Ро-
затини нерв; 8- возвратные ветви нерва Латарже; 9- передний нерв малой 
кривизны (Латарже); 10- передний блуждающий ствол. 

 
 От заднего (правого) блуждающего нерва отходит обычно внут-

ренняя ветвь, которая рядом с левой желудочной артерией подходит к 
чревному сплетению. В наших препаратах выявлено, что задний (пра-
вый) блуждающий нерв во всех случаях отдавал прямые ветви на подже-
лудочную железу. Главная желудочная ветвь заднего (правого) блуж-
дающего нерва,  задний нерв Латарже, проходит по правому краю дис-
тальной части пищевода. Проходя между листками малого сальника, он 
по своему ходу отдает ветви на заднюю стенку желудка. На наших пре-
паратах сам длинный ствол входил в стенку желудка на 5-7 см выше от 
пилорического отдела. Короткие желудочные ветви (4-5) на задней стен-
ке желудка отходили к кардиальной части и к дну желудка. В результате 
изучения вариантов топографии ветвей блуждающего нерва в области 
нижней трети пищевода и желудка нами выявлены особенности ветвле-
ния нервов, без учета знания которых могут у хирурга, при выполнении 
методов стволовой и селективной ваготомии, могут возникнуть трудно-
сти. К эти вариантам мы относим: 

 - наличие многочисленных соединений (анастомозов) между ство-
лами блуждающих нервов и их ветвями; 
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 - различное (от 1 до 5) количество стволов левого и правого блуж-
дающих нервов в пищеводном отверстии диафрагмы и под диафрагмой; 

 - интрамуральное прохождение ветвей блуждающих нервов со 
стенки пищевода в стенку желудка (их трудно выявить на поверхности 
органа). 
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Возрастные особенности строения нижней челюсти 
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Азербайджанский медицинский  университет, г. Баку, Азербайджан 

 
Из костной системы самыми информативными по объему, самыми 

разнообразными по форме, для определения индивидуальных особенно-
стей и групповых различий, являются кости черепа человека, и это вы-
зывает большой интерес специалистов-морфологов, палеонтологов, су-
дебных медиков и криминалистов к изучению черепа человека. В этой 
связи морфологические исследования нижней челюсти (НЧ) – единст-
венной подвижной кости черепа, образующей нижний отдел лицевого 
скелета, являются очень важными для получения информации об инди-
видуальных особенностях человека и групповых различиях. В литерату-
ре немало сведений о строении НЧ [1-8], но любая дополнительная ин-
формация о НЧ может помочь разрешить какие-то палеонтологические 
проблемы, а также является важной в судебной медицине и криминали-
стике - в вопросах идентификации. Знание строения нижней челюсти 
имеет большое значение в работе стоматолога. Травмы нижней челюсти 

https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=41875975
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приводят к нарушению многих функций - жевания, глотания, речи, 
внешнего облика человека, доводя его вплоть до психического расстрой-
ства, депрессии. Все это свидетельствует об актуальности исследований, 
посвященных изучению строения НЧ. 

Целью исследования являются: проведение морфометрических 
измерений НЧ и определение точных информативных признаков; только 
по признаку НЧ определение к какой форме лицевого скелета она отно-
сится; изучение динамики возрастной изменчивости строения НЧ. 

Материал и методы исследования. Мы проводили измерения на 
22 паспортизированных препаратах НЧ-плодов последних месяцев раз-
вития, новорожденных, детей и взрослых, отобранные из коллекции ко-
стного музея кафедры анатомии человека и медицинской терминологии 
АМУ. Методом остеометрии (краниометрии) определены все размеры 
НЧ, с использованием штангенциркуля, гонометра и линейки.  

Результаты исследования и их обсуждение. У плодов и новорож-
денных НЧ состоит из двух половин, которые срастаются к году жизни 
ребенка. У детей ветви НЧ и альвеолы слабо развиты, подбородочное от-
верстие расположено ближе к основанию кости, а у взрослых посереди-
не. У пожилых, в связи с атрофией альвеол, челюсть становится низкой и 
подбородочное отверстие расположено ближе к верхнему краю тела НЧ. 
У широколицих форма этого отверстия узкая плоская, у среднелицых - 
овальная, у узколицых - круглая. Размеры угла между телом НЧ и ее вет-
вями индивидуальны. Угол, образованный между верхним краем тела 
НЧ и передним краем ветви НЧ, всегда прямой, но угол между основани-
ем НЧ и задним краем ветви у взрослых около 110-130º, у новорожден-
ных и детей он достигает до 150º. На размеры этого угла оказывает влия-
ние жевательный аппарат. У пожилых беззубых людей, в связи с ослаб-
лением жевательного аппарата, угол этот несколько больше, чем у моло-
дых. Специалисты должны учитывать некоторые характерные признаки 
строения НЧ у широколицых и длиннолицых людей. У широколицых те-
ло НЧ во всю свою длину более прямое, в подбородочном выступе, ко-
торый характеризует современного человека, и в боковых зонах измене-
ния менее заметны, чем у длиннолицых. Изменения размеров ширины 
суставного отростка больше зависят не от развития альвеол и зубов, а от 
развития основания черепа. Форма и положение головки зависит от фор-
мы лица и от жевательного аппарата. 

Заключение: 
1. Параметры углов НЧ имеют важную роль для уточнения формы 

лица.  
2. Только по признакам НЧ можно определить форму лица - оваль-

ная, круглая, прямоугольная, треугольная (острая). 
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3. О динамике возрастных изменений можно судить по размерам 
углов НЧ, по межмыщелковой дистанции и альвеолярному углу.  

4. У широколицых внешние признаки нижней части лица более по-
стоянны, чем у длиннолицых.  

Результаты исследования могут быть использованы антропологами, 
в судебной медицине, криминалистами, в челюстно-лицевой хирургии, 
анестезиологами, педагогами и студентами, изучающими раздел остео-
логии. 
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Рентгенометрические характеристики субарахноидального  
пространства в зависимости от возраста и пола  
(по данным магнитно-резонансной томографии) 

 
Жданович В.Н., Введенский Д.В., Короедов П.Н. 

УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь 
 
Паутинная оболочка окружает мозг и покрыта эндотелием. Она со-

единена с твёрдой и мягкой оболочками над- и подпаутинными соедини-
тельнотканными перепонками. Её внешняя поверхность не сращена с 
твёрдой оболочкой, однако в некоторых местах от неё отходят так назы-
ваемые грануляции, которые проникают вглубь последней и вместе с ней 
- на внутреннюю поверхность черепных костей или в пазухи, что обеспе-
чивает резорбцию жидкости в венозную систему. Пространство между 
паутинной и мягкой оболочками называется субарахноидальным. Внут-
ренняя поверхность паутинной оболочки соединена с мягкой тонкими 
перепонками. В местах, где такие сращения отсутствуют, образуются 
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расширения – так называемые цистерны. Среда, где циркулирует ликвор, 
состоит из желудочковой системы и субарахноидального пространства 
головного и спинного мозга.  

Беспричинно расширение субарахноидального пространства – не-
равномерное или равномерное – произойти не может. Нарушение цирку-
ляции спинномозговой жидкости всегда вызывается патологическими 
процессами воспалительного или травматического характера, которые 
негативно сказываются на общем состоянии, заставляют спазмироваться 
желудочки головного мозга, приводят к расширению межполушарной 
щели.  Это может быть черепно-мозговая травма, опухоль мозга, ин-
сульт, инфекционное заболевание мозга (например, менингоэнцефалит), 
повышается внутричерепное давление Все эти травмирующие факторы 
запускают процесс атрофии, количество серого и  белого вещества 
 уменьшается, что и приводит к расширению субарахноидального про-
странства 

Степени расширения 
Проявление симптомов нарушения зависит от выраженности рас-

ширения. Выделяют три степени тяжести заболевания: 
легкую – размер щели 1-2 мм; 
среднюю – до 4 мм; 
тяжелую – свыше 4 мм. 
Обычно расширение субарахноидального пространства выявляют 

на второй или третьей стадии. Первая степень, как правило, проходит 
бессимптомно. 

Диагностика расширения субарахноидального пространства легко 
определяется с помощью инструментальных обследований, последова-
тельность которых определяется основным заболеванием. Эхоэнцефало-
графия проводится чаще у детей и даёт возможность увидеть смещение 
головного мозга относительно костей черепа под давлением ликвора. КТ 
и магнитно-резонансная томография в большинстве случаев используют-
ся для взрослых. Новейшие методы позволяют установить послойную 
структуру мозга и характер опухолевого роста, а в сочетании с результа-
тами люмбальной пункции определить тактику лечения воспалительных 
заболеваний. 

Цель. Провести анализ изменений ширины субарахноидального 
пространства у мужчин и женщин в возрасте от 20 до 70 лет в норме (по 
данным МРТ) 

Материалы и методы. Для исследования использовались 43 томо-
граммы, из которых 21 томограмма мужчин и 22 томограммы женщин. 
Данные были получены в результате исследования пациентов магнитно-
резонансным томографом MSGNETOMAvanto-I. Измерялась ширина 
субарахноидального пространства в области больших пирамид (по верх-
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нему краю боковых желудочков) и ширина субарахноидального про-
странства задней черепной ямки от пирамиды до мозжечка. Измерения 
проводились с помощью программы “HOROSv3.3.5”. Расчёты были сде-
ланы в программе Excel. 

Результаты исследования и их обсуждения. В результате прове-
дённых исследований у взрослых между возрастными категориями от 20 
до 70 лет и в зависимости от принадлежности к полу получены следую-
щие результаты, которые приведены в таблицах. 

 
Таблица 1. Значение ширины субарахноидального пространства 

больших пирамид, ширина субарахноидального пространства ЗЧЯ у 
женщин. 
Возраст Ширина субарахноидального  

пространства больших пирамид, мм 
Ширина субарахноидального 
пространства ЗЧЯ, мм 

20-30 3 4 
30-40 4 4 
40-50 3 6 
50-60 4 5 
60-70 4 5 

Проведя анализ данных таблицы №1 произвели расчет значения ко-
эффициента корреляции по формулам, отразив значения во вспомога-
тельной таблице. 

 

 

 
 

Вспомогательная таблица 
№ п/п      

1 3 4 12 9 16 
2 4 4 16 16 16 
3 3 6 18 9 36 
4 4 5 20 16 25 
5 4 5 20 16 25 

Итого 18 24 86 66 118 
r =(86-18*(24/10))/( ((66-18*18/10)*(118-24*24/10))) = 0.9501 
 
Полученное значение коэффициента корреляции говорит о наличии 

прямой связи между X и Y. Величина коэффициента корреляции показы-
вает, что связь между X и Y очень тесная. 
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Это позволяет сделать вывод, что с возрастом у женщин ширина 
субарахноидального пространства больших пирамид (по верхнему краю 
боковых желудочков) и ширина субарахноидального пространства ЗЧЯ 
увеличивается. 

 
Таблица 2. Значение ширины субарахноидального пространства 

больших пирамид, ширина субарахноидального пространства ЗЧЯ у 
мужчин. 
Возраст Ширина субарахноидального про-

странства больших пирамид, мм 
Ширина субарахноидального 
пространства ЗЧЯ, мм 

20-30 4 4 
30-40 4 6 
40-50 4 5 
50-60 3 4 
60-70 5 5 

 
Проведя анализ данных таблицы № 2 произвели расчет значения 

коэффициента корреляции по формулам, отразив значения во вспомога-
тельной таблице. 

 
Вспомогательная таблица 

№ п/п      
1 4 4 16 16 16 
2 4 6 24 16 36 
3 4 5 20 16 25 
4 3 4 12 9 16 
5 4 5 25 25 25 

Итого 20 24 97 82 118 
r =(97-20*(24/10))/( ((82-20*20/10)*(118-24*24/10))) = 0.9729 
 
Полученное значение коэффициента корреляции говорит о наличии 

прямой связи между X и Y. Величина коэффициента корреляции показы-
вает, что связь между X и Y очень тесная. 

Это позволяет сделать вывод, что с возрастом у мужчин ширина 
субарахноидального пространства пирамид височной кости и ширина 
субарахноидального пространства ЗЧЯ увеличивается. 

У женщин в возрасте от 60 до 70 лет ширина субарахноидального 
пространства в измеряемых анатомических областях составляет 4-5 мм, 
тогда как аналогичные показатели у мужчин стабильно 5 мм. При этом 
измеряемые рентгенометрические параметры подпаутинного простран-
ства у мужчин в разных возрастных группах более вариабельны в воз-
расте 30-40 лет; у женщин в возрасте 40-50 лет. 

Очевидно, что различия в ширине субарахноидального пространст-
ва как у женщин, так и у мужчин в разные возрастные периоды свиде-
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тельствуют об индивидуальных особенностях и могут быть интерпрети-
рованы вариантами анатомической нормы. 

В тоже время нельзя исключать влияние факторов изменения диа-
метра субарахноидальных пространств, расположенных вне цистерн 
подпаутинного пространства (глубоких резервуаров для спинномозговой 
жидкости) на ликворопроводящую систему в целом. 

Таким образом, в результате проведенных исследований установ-
лено что: 

Ширина субарахноидального пространства у женщин в области 
больших пирамид височной кости на 1 мм меньше ширины субарахнои-
дального пространства ЗЧЯ в возрасте 20-30, 50-60, 60-70 лет и на 3 мм в 
возрасте 40-50 лет. 

Ширина субарахноидального пространства у мужчин в области пи-
рамид височной кости и ЗЧЯ не отличаются в возрасте 20-30 лет и 60-70 
лет, тогда как в других изучаемых возрастных группах различия состав-
ляют 1-2 мм. 

Полученные значения коэффициентов корреляции указывают на то, 
что с возрастом ширина субарахноидального пространства в изучаемых 
областях у женщин и мужчин увеличиваются. 
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Возрастные и гендерные особенности отверстий  
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Бурденко» Минздрава России, 2БУЗ ВО «Воронежская городская клиническая  

больница скорой медицинской помощи №1», г. Воронеж, Россия 
 

Дегенеративно-дистрофические поражения шейного отдела позво-
ночника являются распространенным заболеванием с ранней манифеста-
цией клинических симптомов. Нередко в клинической практике заболе-
вания шейного отдела позвоночника рассматривают как первопричину 
различных болезненных состояний, таких как головокружение, наруше-
ния координации и многих других, в конечном счете формирующих 

http://24radiology.ru/
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симптомокомплекс недостаточности кровообращения в вертебробази-
лярной области [2]. 

Одним из источников кровоснабжения центральной нервной систе-
мы являются позвоночные артерии, расположенные на значительном 
своем протяжении в отверстиях поперечных отростков шейных позвон-
ков [3]. При исследовании 58 пациентов, которым было выполнена ком-
пьютерная томография области шеи, нами был измерен максимальный 
диаметр отверстий поперечных отростков шейных позвонков. Исследо-
вание проводилось в стандартной укладке на 64-срезовом томографе 
Optima CT 660. Группа была разделена по гендерному и возрастному 
принципам согласно классификации ВОЗ.  

В целом отверстия отростков имели овальную или округлую формы 
с четкими контурами, остеофиты отсутствовали, их размер изменялся с 
С7 по С3 в пределах 10%, на уровне С2 уменьшался в среднем на 15-20%, 
что и являлось наиболее узкой зоной прохождения позвоночной артерии.  

В исследуемую группу были включены 10 человек в возрасте 15-18 
лет, которые имели средний размер отверстия 7,3 мм; среди них были 
исследованы показатели у 4 девушек с размером отверстий в поперечных 
отростках шейных позвонков равных 6,6 мм, а также 6 юношей со сред-
ним показателем 7,8 мм. Ассиметричность изучаемого объекта наблюда-
лась в 10% случаев.  

У 18 человек (19-44 года) средний размер отверстия был равен 7,5 
мм, среди них 8 женщин с показателем 6,7 мм, 10 мужчин - 8,1 мм. В 
этой возрастной группе ассиметричность наблюдалась в 11,1% случаев. 
У 17 человек в возрасте от 45 до 74 лет средний размер отверстия соста-
вил 7,2  мм. Среди них было 8 женщин (6,5 мм) и 9 мужчин (7,9 мм), ас-
симетричность наблюдалась в 11,7% случаев. Группа старше 75 лет 
включала 13 человек, средний размер отверстия данной возрастной кате-
гории составил 7,0 мм, у 6 женщин наблюдалось среднее значение диа-
метра канала 6,4 мм, у 7 мужчин среднее значение было в пределах 7,5 
мм.  

Таким образом, по результатам исследования максимальный размер 
поперечных отверстий шейных позвонков в различных возрастных груп-
пах варьирует в пределах 7,2%, без выраженных трансформаций с воз-
растом и в статическом положении не оказывает достоверного влияния 
на просвет позвоночной артерии. Данное исследование имеет важное на-
учно-практическое значение и является, несомненно, важным для многих 
врачебных специальностей [1]. 
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Морфометрические особенности строения клапанов сердца, аорты и 

легочного ствола  у практически здоровых мужчин  
в зрелом и пожилом возрасте 

 
Иванов В.А.  

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский  государственный медицинский универ-
ситет им. академика И.П. Павлова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия 

 
Заболевания сердца и сосудов по частоте встречаемости и смертно-

сти занимают одно из первых мест среди соматических болезней. Не-
смотря на значимость проблемы и разносторонние усилия медицины, 
направленные на ее устранение, число вновь выявленных заболеваний и 
смертности от них, не только не уменьшается, но и по некоторым пока-
зателям неуклонно растет. Чаще заболеваниями сердца страдают мужчи-
ны, чем женщины.  Анализ доступной отечественной и зарубежной лите-
ратуры, показал что работ, посвященных морфологии сердца имеется 
предостаточное количество (А. Н. Максименков, 1957; Н. И. Елкин, 
1971; О. А. Гавашели, 1962; С. С. Михайлов, 1987; К. И. Кульчицкий и 
соавт.,  1990; В. В. Соколов,1997; А. А. Лопанов  2001; Старчик Д.А., 
2016;  F. Massani, 1986; D. Panin et al., 2002; и др.). Однако все работы 
носят разносторонний и противоречивый характер, и не имеют единого 
мнения в вопросах строения сердца. Быстрое развитие современной кар-
диологии и кардиохирургии, сопровождающееся новыми предложения-
ми в области диагностики и лечения заболеваний сердца, выдвигает 
морфологам новые требования по анатомическому обоснованию появ-
ляющихся методов и приемов вмешательств на сердце, особенно его 
клапанного аппарата. В связи с этим,  нами была сформулирована цель 
данной работы: изучить основные морфологические и морфометриче-
ские параметры клапанов сердца и крупных сосудов (аорта и легочной 
ствол), мужчин зрелого возраста, без заболеваний сердечно-сосудистой 
системы.  

Материалом для исследования послужили сердца 221 мужчины, 
умерших от причин, не связанных с заболеваниями сердца, в возрасте от 
22 до 74 лет. Весь материал был разделен на три возрастные группы: 1) 
зрелый возраст 1-й период – 85 сердец (45% исследованных), 2) зрелый 
возраст 2-й период  – 72 сердца (30% исследованных), 3) пожилой воз-
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раст – 64 сердца(25% исследованных). При отборе материала для данной 
группы использовались следующие критерии нормы: 1) насильственный 
характер смерти (механическая асфиксия, черепно-мозговая травма, не-
совместимая с жизнью); 2) масса сердца не более 450 г; 3) отсутствие в 
анамнезе наличия хронического заболевания сердца; 4) отсутствие на 
вскрытии рубцов в миокарде и следов нарушения кровоснабжения серд-
ца. В каждом конкретном случае, в стандартных условиях, были произ-
ведены следующие измерения:  длина окружности двух-и трехстворча-
тых клапанов сердца, длина окружности аорты и легочного ствола, длина 
и высота передней и задней створки митрального клапана, длина и высо-
та передней, задней и перегородочной створок трехстворчатого клапана, 
а также длина и высота правой, левой и передней полулунных заслонок 
клапана легочного ствола, правой, левой и задней полулунных заслонок 
клапана аорты. Статистическую обработку полученных результатов про-
водили с использованием методов параметрической и непараметриче-
ской статистики. Методы описательной (дескpиптивной) статистики 
включали в себя оценку сpеднего аpифметического (M), сpедней ошибки 
сpеднего значения (m) − для признаков, имеющих непрерывное распре-
деление; а также частоты встречаемости признаков с дискретными зна-
чениями. Для оценки межгрупповых различий значений признаков, 
имеющих непрерывное распределение, применяли t-критерий Стьюден-
та, ранговый U-критерий Вилкоксона−Манна−Уитни, а при сравнении 
частотных величин − χ2-критерий Пирсона и точный метод Фишеpа 
(ТМФ). Статистическая обpаботка матеpиала выполнялась на ЭВМ с ис-
пользованием стандаpтного пакета пpогpамм пpикладного статистиче-
ского анализа (Statistica for Windows v. 6.0). Кpитический уpовень 
достовеpности нулевой статистической гипотезы (об отсутствии значи-
мых pазличий или фактоpных влияний) пpинимали pавным 0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. В результате прове-
денного исследования было установлено, что средние значения, изме-
ряемых величин, во всех возрастных группах были следующие: длина 
окружности митрального клапана 8,43±0,13 см, длина окружности трех-
створчатого клапана – 10,13±0,11 см, длина окружности аорты – 
6,99±0,04 см, длина окружности легочного ствола – 7,01±0,04 см.  При 
изучении размеров длины и высоты створок атриовентрикулярных кла-
панов сердца было установлено, что длина задней створки митрального 
клапана в среднем на 1,5 см больше передней, а высота передней створки 
этого же клапана превалирует над высотой задней створки на 1,0 см. 
Длина задней створки трехстворчатого клапана была больше длины пе-
редней створки на 0,2 см и на 1,0 см больше перегородочной створки. 
Высота передней створки трехстворчатого клапана больше задней и пе-
регородочной створок в среднем на 0,5 см. Длина задней полулунной за-
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слонки клапана аорты незначительно превышала длину правой и левой 
полулунных заслонок, а высота левой полулунной заслонки была больше 
правой и задней в среднем на 0,2 см. Длина и высота правой полулунной 
заслонки клапана легочного ствола превалировала над длиной и высотой 
передней и левой полулунных заслонок, которые были одинаковых раз-
меров, и составляли в среднем   соответственно 4,84±0,08 см, p<0,001 и 
3,76±0,08 см, p<0,01.  В результате исследования нами было установле-
но, что имеется дополнительная створка у двухстворчатого и трехствор-
чатого клапанов.  Чаще всего она  наблюдалась в передней створке. В 29 
случаях из 221 было установлено наличие дополнительной створки мит-
рального клапана и в 19 случаях – трехстворчатого. Связи наличия до-
полнительной створки с возрастом и полом установлено не было. Веро-
ятнее всего, наличие дополнительной створки клапанов является инди-
видуальной особенностью строения сердца. Также нами был проведен 
корреляционный анализ измерений структур сердца в исследуемых воз-
растных группах. Полученные результаты представлены в таблице 1. 

 В результате проведенного исследования было установлено, что с 
возрастом достоверно увеличиваются показатели окружности клапанов 
аорты и легочного ствола, что приводит к увеличению показателей дли-
ны и высоты данных клапанов. 

 
Таблица 1. Корреляционные связи между структурами клапанного 

аппарата сердца и крупных сосудов (аорта, легочной ствол) с возрастом у 
мужчин без заболеваний сердечно-сосудистой системы (n=221) 

Показатели r p 
Возраст – длина окружности аорты 0,28 <0,001 
Возраст – длина окружности легочного ствола 0,21 =0,004 
Возраст – высота задней створки митрального клапана 0,18 =0,015 
Возраст – длина задней створки трехстворчатого клапана −0,15 =0,035 
Возраст – высота передней створки трехстворчатого клапана 0,22 =0,003 
Возраст – высота задней створки трехстворчатого клапана 0,28 <0,001 
Возраст – высота перегородочной створки трехстворчатого 
клапана 0,24 <0,001 

Возраст – длина правой заслонки клапана аорты 0,26 <0,001 
Возраст – длина левой заслонки клапана аорты 0,15 =0,039 
Возраст – длина задней заслонки клапана аорты 0,29 <0,001 
Возраст – высота правой заслонки клапана аорты 0,29 <0,001 
Возраст – высота левой заслонки клапана аорты 0,31 <0,001 
Возраст – высота задней заслонки клапана аорты 0,21 =0,004 
Возраст – длина левой заслонки клапана легочного ствола 0,21 =0,003 
Возраст – длина правой заслонки клапана легочного ствола 0,21 =0,003 
Возраст – высота правой заслонки клапана легочного ствола 0,25 <0,001 
Возраст – высота левой заслонки клапана легочного ствола 0,29 <0,001 
Возраст – высота передней заслонки клапана легочного ство-
ла 0,28 <0,001 
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Данные возрастные изменения, скорее всего, связаны с рабочей ги-

пертрофией миокарда. Увеличение с возрастом отдельных структур 
двух- и трехстворчатых клапанов сердца, по нашему мнению, носит ин-
дивидуальный характер, и вероятнее всего связано с изменением внутри-
сердечных структур. Полученные нами данные представляют, по-
нашему мнению, не только теоретический, но и практический интерес.  
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Взаимосвязь типов папиллярных узоров пальцев ног  
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В результате техногенных катастроф и террористических актов не-

редко происходит гибель большого количество людей с разделением тел 
на части (вплоть до фрагментации), что требует не только идентифика-
ции жертв, но и установления принадлежности частей и фрагментов тел 
одному лицу. Одно из направлений научного решения проблемы – поиск 
трасологических маркерных признаковых систем, доступных судебно-
медицинским экспертам непосредственно на месте происшествия (в от-
личие от молекулярно-генетических, серологический и некоторых дру-
гих высокоточных методов, которые технологически значительно более 
сложны и не пригодны для таких условий работы экспертов). 

По данным [1-6], дерматоглифические признаки различных гомоло-
гичных участков тела, особенно если они располагаются билатерально 
симметрично, обладают сильной взаимосвязью (сходством). На сего-
дняшний день большинство исследований выполнено по отношению к 
дерматоглифическим признакам пальцев рук и ладоней [2, 6]. С учетом 
частой сохранности у погибших гребешковой кожи пальцев ног и по-
дошв, требуется продолжить исследования в отношении этих не менее 
информативных, но еще мало изученных областей, что и составило цель 
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настоящего исследования. Поскольку дерматоглифическим признакам 
свойственен половой и возрастной полиморфизм [2, 3], исследование 
выполнено с учетом общих признаков обследованных лиц. 

Материал и методы исследований. Материал: отпечатки пальцев 
ног 163 мужчин и женщин европеоидной расы различных возрастных 
групп. Отпечатки получали с помощью черной типографской краски на 
белой бумаге. Распознавали типы папиллярных узоров: дуговые, петле-
вые тибиальные и фибулярные, переходные, завитковые.  В зависимости 
от сложности узорам присваивался условный балл (соответственно, от 1 
до 5). Применяли корреляционный анализ. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что у мужчин линей-
ная корреляционная взаимосвязь между степенью сложности типа па-
пиллярного узора на билатерально расположенных пальцах ног сильная. 
В среднем – 0,72. Значения коэффициентов корреляции от 1-го до 5-го 
пальцев равны соответственно 0,76; 0,80; 0,70; 0,74; 0,55 (p<0,05). Корре-
ляции типов папиллярного узора на соседних пальцах ног, как правило, 
средней силы. Значения коэффициентов корреляции представлены в таб-
лице. Исключение составляют пары IV-V пальцев – для них взаимосвязь 
практически отсутствует. 

  
Таблица. Значения коэффициентов корреляции типов папиллярных 

узоров соседних пальцев одной ноги 
Пол мужской женский без учета пола 

Пальцы II III IV V II III IV V II III IV V 
I 0,30 0,17 0,33 0,31 0,31 0,18 0,29 0,16 0,31 0,17 0,31 0,24 
II  0,46 0,56 0,32  0,49 0,28 0,27  0,47 0,42 0,30 
III   0,37 0,03   0,32 0,02   0,35 0,03 
IV    0,32    0,27    0,30 

В среднем 0,32 0,26 0,29 
 
У женщин линейная корреляционная взаимосвязь между степенью 

сложности типа папиллярного узора на билатерально расположенных 
пальцах ног сильная. В среднем – 0,71. Значения коэффициентов корре-
ляции от 1-го до 5-го пальцев равны соответственно 0,62; 0,70; 0,85; 0,68; 
0,65 (p<0,05), что меньше, чем у мужчин в тибиальной группе пальцев, 
но больше, чем у мужчин, в средней и ульнарной группе пальцев. Корре-
ляции типов папиллярного узора на соседних пальцах ног, как правило, 
средней или слабой силы (см. табл.). Исключение составляют пары IV-V 
пальцев – для них взаимосвязь практически отсутствует. 

Без учета половой принадлежности линейная корреляционная 
взаимосвязь между степенью сложности типа папиллярного узора на би-
латерально расположенных пальцах ног также сильная. Значения коэф-
фициентов корреляции от 1-го до 5-го пальцев равны соответственно 
0,69; 0,76; 0,76; 0,72; 0,60 (p<0,05). В среднем – 0,71. 
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Выводы. Типы папиллярных узоров билатерально симметричных 
пальцев ног имеют сильную взаимосвязь. Типы папиллярных узоров со-
седних пальцев ног в большинстве своем имеют среднюю силу взаимо-
связи; при этом исключение составляют типы узоров IV и V пальцев – 
между ними корреляционная взаимосвязь отсутствует. Закономерность 
качественно не отличается ни у мужчин, ни у женщин. Количественно – 
у мужчин взаимосвязь типов узоров выражена несколько сильнее, что 
является положительным моментом, если учесть, что решение вопроса о 
принадлежности частей тела одному погибшему нередко требуется по 
отношению к молодым мужчинам (военнослужащим, погибшим при ис-
полнении своего воинского долга в локальных вооруженных конфлик-
тах) [1, 5]. Полученные результаты могут представлять интерес и для 
криминалистов, исследующих следы человека, оставленные на месте 
происшествия [3, 4, 6]. 
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Индивидуализированный подход к пациентам рассматривается как 

стратегия и тактика профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 
конкретного человека, при учете персональных особенностей организма. 
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 Базовой основой для такого подхода может являться метод консти-
туционально - типологического анализа, позволяющий выявлять принад-
лежность индивидуумов в различным конституциональным типам (сома-
тотипам)[1,6]. Анатомо-антропологическими и физиолого - клинически-
ми исследованиями установлена и доказана неоднородность соматотипов 
в конституционально - анатомическом плане [3,5]. Известно и наличие 
конституциональной предрасположенности организмов к развитию той 
или иной нозологической формы, неодинаковой эффективности лечения 
и реабилитации у представителей разных соматотипов [2,4]. 

 Целью исследования явилось распределение по соматотипам де-
вушек лептосомной конституции (астенического и стеноплатического 
соматотипов) в возрастном аспекте (16-20 лет). 

 Материал и методы исследования. Методами антропометрии и 
биоимпедансометрии были проанализированы 152 девушки  ̶ азербай-
джанки лептосомной конституции (из них 74 девушек 16-17  лет, 78 де-
вушек  ̶ 18-20 лет) 

 Результаты исследования и заключение. Мы проанализировали 
в возрастном аспекте абсолютное и относительное (процентное) количе-
ство представительниц астенического и стенопластического соматотипов 
(конституциональных типов), объединенных в группу лептосомной кон-
ституции. 

 В свою очередь в астеническом соматотипе определяются два ва-
рианта: астенический ширококостный и астенический узкокостный со-
матотипы, данные которых нашли свое отражение в таблице 1. 

  
Таблица 1. Распределение по соматотипам девушек – азербайджа-

нок лептосомной конституции в возрастном аспекте (абс.; в %). 
Возраст n Соматотипы 

Астенический 
ширококостный 

Астенический 
узкокостный 

Стенопластический 

16-17 лет 74 7 (9,5%) 18 (24,3%) 49 (66,2%) 
18-20 лет. 78 4 (5,2%) 14 (18,0%) 60 (76,8%) 

Примечание: n- число наблюдений. 
 
Среди девушек 16-17 лет по абсолютному и относительному (про-

центному) количеству преобладают носительницы стенопластического 
соматотипа (49 девушек; 66,2%). Меньше выявлено девушек астениче-
ского ширококостного – 7 (9,5 %) и астенического узкокостного– 18 
(24,3%) соматотипов 

 В группе 18-20 лет при лептосомии минимально представлены де-
вушки астенического соматотипа (ширококостный вариант - 4 наблюде-
ния из 78 (5,2%); узкокостный вариант – 14 случаев (18,0%). Число де-
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вушек стенопластического соматотипа существенно больше – 60 случаев 
из 78 обследованных женщин (76,8%).  

 Мы выявили тенденцию к уменьшению при переходе от 16-17 к 
18-20 годам процентного числа носительниц астенического типа (широ-
кокостный вариант – с 9,5% до 5,2%, а узкокостный вариант – с 24,3% до 
18,0 %). В этом возрастном интервале наблюдается одновременное уве-
личение доли девушек стенопластического соматотипа (с 66,2 до 76,8%).  
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Традиционно морфометрическое исследование анатомических об-

разований производится с помощью обычных измерительных устройств 
(линейка, измерительная лента, штангенциркуль) [1-3]. Однако, такая 
методика больше применима к плотным материальным объектам, мор-
фометрические параметры которых не изменяются при неизбежном ме-
ханическом воздействии на них в ходе процесса измерения. Ткани любо-
го органа или части тела характеризуются мягкостью и эластичностью, в 
силу чего обладают способностью к деформации сжатия в момент кон-
такта с более плотным измерительным инструментом. Вследствие этого, 
определяемые размеры анатомических образований оказываются не-
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сколько отличными от размеров истинных. Таким образом, точность ре-
зультатов измерения искажается в силу возникающей погрешности. 

Цель исследования – повысить достоверность морфометрического 
исследования анатомических структур с помощью компьютерных про-
грамм на примере складок слизистой оболочки двенадцатиперстной 
кишки. 

Материал и методы исследования. В качестве материала для ис-
следования использовались: двенадцатиперстная кишка взрослого чело-
века, цифровая фотокамера c зеркальной матрицей Canon EOS 80D Kit, 
скальпель, кишечные ножницы, пластина из пенополиуретана, линейка, 
булавки, медицинский клей. 

Результаты и их обсуждение. С целью снижения степени погреш-
ности и объективизации результатов морфометрического исследования 
нами разработан способ определения размеров круговых складок двена-
дцатиперстной кишки (длины и ширины) на статичных изображениях. 
Сущность его изложена ниже. 

До извлечения двенадцатиперстной кишки из комплекса окружаю-
щих органов, с целью стандартизации последующих измерений, устанав-
ливаем границы между ее частями (верхней и нисходящей, нисходящей и 
горизонтальной). Для этого через точки максимального выпячивания ла-
теральной полуокружности кишки в области верхнего и нижнего ее из-
гибов проводим условные линии, по которым с помощью остроконечных 
ножниц рассекаем кишечную стенку до половины диаметра ее окружно-
сти.  

После извлечения двенадцатиперстной кишки (методика защищена  
рационализаторским предложением  № 23/13 от 02.09.2013 г. БГМУ) ее 
наружная поверхность освобождается от фрагментов брюшины и жиро-
вой ткани вплоть до обнажения адвентициальной оболочки. Вскрытие 
двенадцатиперстной кишки производим по ее латеральной полуокруж-
ности (вдоль линии, являющейся продолжением малой кривизны желуд-
ка). После этого с помощью кишечных ножниц осуществляем полное 
поперечное рассечение кишечной стенки через нанесенные ранее насеч-
ки. В результате получаем 3 фрагмента двенадцатиперстной кишки, пер-
вый из которых соответствует верхней ее части, второй – нисходящей, а 
третий – горизонтальной и восходящей частям.  

В дальнейшем производим серию продольных разрезов каждого 
фрагмента на всем протяжении с шагом в 5 мм. Полученные полосовид-
ные кусочки каждой из частей двенадцатиперстной кишки фиксируем с 
помощью булавок и медицинского клея (БФ-6) на поверхности пластины 
из плотного пенополиуретана таким образом, чтобы край среза кишеч-
ной стенки находился на уровне края пластины. Во время фиксации не-
обходимо по возможности минимизировать степень растяжения кишки.  
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После бережного расправления круговых складок слизистой обо-
лочки  производим фотографирование их профилей (поперечных сече-
ний), соответствующих плоскости продольных срезов кишечной стенки, 
с применением масштабной линейки. В результате получаем серии ста-
тичных фотоизображений профилей (поперечных сечений) круговых 
складок слизистой оболочки каждой части двенадцатиперстной кишки.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рисунок 1 – Определение ширины круговых складок слизистой оболочки  

двенадцатиперстной кишки на статичном изображении 
1 – виртуальная линейка; 2 – реальная линейка; 3 – круговые складки 

 
В программе Microsoft Office Picture Manager 2007 производим кад-

рирование и  коррекцию полученных фотоснимков. В рамках указанной 
программы осуществляем цифровое увеличение каждого изображения 
таким образом, чтобы 1 мм виртуальной линейки на фотоснимке оказал-
ся равен 1 см линейки, используемой для последующего реального изме-
рения (масштаб 1:10). Непосредственно на экране монитора, с учетом 
масштаба, измеряем длину и ширину профилей круговых складок на ка-
ждом изображении на протяжении всех серий фотоснимков (в качестве 
примера на рисунке 1 продемонстрировано определение ширины круго-
вых складок).  

Выводы.  Описанный способ морфометрического исследования 
обладает следующими преимуществами: 

1. Универсальность – способ применим для определения морфо-
метрических параметров любых анатомических образований.  

2. Точность – измерение может производиться с точностью до деся-
тых долей миллиметра и исключает погрешность, возникающую в ре-
зультате деформационных искажений. 
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Важную роль в формировании сосудистых нарушений, наряду с 

приобретенными факторами, играют врожденные аномалии, такие как 
патологическая извитость и петлистость сосудов мозга, а также врож-
денные аномалии, связанные с нарушением эмбриогенеза внутренней 
сонной артерии (ВСА). К ним можно отнести агенезию, аплазию и гипо-
плазию ВСА. Отсутствие ВСА редкая врожденная аномалия, которая 
встречается не более, чем у 0,01% населения. При агенезии ВСА у 25-
43% пациентов могут развиться внутричерепные аневризмы [1]. Изучив 
врожденные аномалии ВСА, Д.Лужа определяет агенезию как отсутствие 
ВСА и, следовательно, полное отсутствие сонного канала. При аплазии 
сохраняется часть сегментов ВСА, и отмечается недоразвитие сонного 
канала. При гипоплазии диаметр ВСА составляет менее 1,5 мм, сонный 
канал соответственно сужен. Истинная частота развития агенезии сон-
ных артерий неясна, в большинстве случаев эта врожденная патология 
обнаруживается случайно с помощью ультразвуковой, магнитно-
резонансной томографии (МРТ) или компьютерной томографии (КТ) [2]. 

Цель работы - изучить и проанализировать литературные данные, 
касающиеся эмбриогенеза ВСА, агенезии ВСА и отсутствия сонных ка-
налов. Изучить и описать череп человека, в котором было выявлено от-
сутствие сонных каналов, а также черепов без данной патологии.  

Материал и методы исследования. Материалом исследования по-
служили 104 черепа человека из коллекции кафедр анатомии человека 
ВГМУ и нормальной анатомии БГМУ. Измерены продольные и попе-
речные размеры апертур сонного канала, овального и остистого отвер-
стий клиновидной кости. Использованы морфометрический и статисти-
ческий методы исследования. 

Результаты исследования. При исследовании строения наружного 
и внутреннего основания 104 черепов выявлено следующее. Только в 
одном черепе взрослого человека мы обнаружили отсутствие левого и 
правого сонных каналов и, следовательно, их наружной и внутренней 
апертур. В этом же черепе овальное и остистое отверстия и слева, и 
справа значительно увеличены в размерах и вытянуты в передне-заднем 
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направлении. Продольный размер овального отверстия слева составляет 
9 мм, поперечный размер 7 мм, справа – поперечный 6 мм, продольный 
размер 8 мм, что значительно превышает среднестатистические показа-
тели в норме.  

У остальных 103 черепов продольный размер наружной аппертуры 
сонного канала составляет в среднем 7-8 мм, а поперечный 5-6 мм. Фор-
ма наружных апертур сонного канала разнообразна: 54% имели оваль-
ную форму, 30% округлую, 12% грушевидную. Форма остистых отвер-
стий наиболее часто округлая (97%), значительно реже встречается 
овальная форма (3%).  

Средний продольный диаметр овального отверстия слева и справа 
составляет 6-8 мм, а поперечный 4-5 мм. Средний продольный диаметр 
остистого отверстия слева и справа составляет 3 мм, а поперечный 4 мм. 

В черепе № 1 слева и справа хорошо определяется борозда, идущая 
от овального отверстия к сонной борозде тела клиновидной кости и ме-
нее заметная, которая подходит к рваному отверстию. Слева борозды 
выражены лучше. По описанию Т. Лужа в эмбриональном периоде раз-
вития сосудов имеются варианты ветвей ВСА и НСА.Так, в шейном от-
деле от ВСА отходят: примитивная подъязычная, примитивная слуховая, 
примитивная тройничная артерии. Ветвью верхнечелюстной артерии 
(ветвь НСА), является средняя менингеальная артерия, которая входит в 
полость черепа через остистое отверстие. По своему ходу, средняя ме-
нингеальная артерия отдает следующие ветви: верхнюю барабанную ар-
терию, каменистую ветвь, глазничную ветвь, анастомотическую и кры-
ловидно-менингеальную ветви. От верхнечелюстной, а иногда от сред-
ней менингеальной артерии отходит добавочная менингеальная артерия, 
которая входит в полость черепа через овальное отверстие. Затем она на-
правляется к кавернозному синусу, где, вероятно, анастомозирует с арте-
риями Виллизиева круга [2]. 

ВСА развивается из 3-й жаберной дуги на 4-й неделе эмбриональ-
ного развития, а кости основания черепа начинают формироваться толь-
ко на 5-й неделе. Вероятно, отсутствие сосуда как такового обуславлива-
ет отсутствие формирования поддерживающего его костного канала. И 
этот признак является одним из основополагающих в диагностике агене-
зии, аплазии или гипоплазии ВСА [1,4]. Развитие сосудистой системы 
головного мозга соответствует этапам созревания структур ЦНС. Каро-
тидная и вертебральная системы в первые месяцы эмбрионального раз-
вития формируются отдельно, независимо друг от друга. Слияние двух 
систем и образование Виллизиева круга происходит на 3-м месяце внут-
риутробной жизни. Роль Виллизиева круга в обеспечении компенсатор-
ного кровообращения несомненна, однако значительно большее значе-
ние имеют множественные анастомозы мелких разветвлений корковых и 
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глубоких ветвей передней, средней и задней мозговых артерий. Развитие 
широкой сети анастомозов начинается еще в эмбриональном периоде: 

1- внечерепные коллатерали, которые являются связующим звеном 
между ВСА и НСА. Это анастомозы между лицевой, верхнечелюстной, 
поверхностной височной артериями и глазничной артерией. Анастомозы 
между НСА и ВСА обеспечивают также эмбриональные сосуды a. primi-
tive otica, a. primitive olfactoria и другие. 

2 - внечерепные-внутричерепные коллатерали – анастомозы нахо-
дятся внутри черепа и образованы рудиментарными эмбриональными 
сосудами (внечерепными ветвями ВСА) с базилярной артерией (внутри 
черепа); 

3 – внутричерепные коллатерали обеспечивают кровоснабжение 
мозга и образуют анастомозы между отдельными артериями мозга: арте-
риальный круг основания мозга (Виллизиев круг); анастомозы на по-
верхности мозга между мозговыми артериями, ветвями позвоночной ар-
терии и др.  

Заключение. 1. Врожденная агенезия ВСА является редкой, обыч-
но бессимптомной, сосудистой аномалией.  Внутричерепное кровообра-
щение головного мозга поддерживается коллатеральными анастомозами, 
в основном через Виллизиев круг, а также через сохранившиеся эмбрио-
нальные сосуды и многочисленные анастомозы с ветвями НСА. 

2. Изучение собственного анатомического материала (104 черепа) 
выявило только один череп взрослого человека с агенезией сонного ка-
нала слева и справа. Увеличенные размеры овального и остистого отвер-
стий, особенно слева, а также четко выраженная костная борозда, иду-
щая от овального отверстия к сонной борозде тела клиновидной кости, 
позволяют предположить, что через указанные отверстия проходили ар-
терии, обеспечивающие полноценное кровоснабжение  головного мозга.  

3. Исходя из литературных данных, становится ясным, что боль-
шинство случаев агенезии ВСА клинически не проявляется в связи с хо-
рошо развитыми анастомозами. Точный диагноз данной врожденной па-
тологии позволяют поставить только МРТ и МР-ангиография в сочета-
нии с КТ. Именно КТ подтвердит отсутствие костных сонных каналов.  
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Изучение структурной организации зрительного анализатора вызы-

вает научный интерес, как со стороны теоретиков, так и врачей-
практиков. Особое внимание к данной теме обусловлено тем, что 90% 
информации из внешнего мира человек получает за счет глаза. В связи с 
этим, изучение его строения у человека в возрастном аспекте видится ак-
туальным для понимания структурно-функциональной организации го-
ловного мозга [1]. Зрительный путь, входя в структуру зрительного ана-
лизатора, одновременно является частью головного мозга. Очевидно, что 
их патология приводит не только к нарушению функции проводящих 
систем органа зрения, но и может свидетельствовать о поражениях цен-
тральной нервной системы. [2].  

Проблеме изучения периферического отдела зрительного анализа-
тора посвящено немалое количество морфологических, физиологических 
и клинических научных работ [3]. Вместе с тем, в современной науке не 
выработано единого мнения авторов о морфометрических параметрах 
его структур. Для выяснения структурно-функциональной организации 
периферического звена зрительного анализатора важным фактором явля-
ется изучение, как отдельных его частей, так и всего его в целом у лиц 
разных возрастных групп [4].  

Известно, что развитие патологических изменений зрительных нер-
вов, перекреста и трактов зависят от особенностей их морфологии, кото-
рая в свою очередь в значительной степени обуславливает клиническую 
картину проявлений этих изменений при различных нозологических 
формах. Это оказывает влияние и на исход патологических процессов в 
вышеуказанных образованиях. Понимание клиники офтальмологической 
патологии возможно лишь на основе достаточных знаний о строении и 
функциях соответствующих структур зрительного анализатора [5]. 

Целью работы является морфологическое описание процессов ста-
рения в таком высокоорганизованном органе, как зрительный анализа-
тор. 

Материалы и методы исследования. Исследование выполнено на 
68 анатомических не фиксированных препаратах нижней поверхности 



 65 

головного мозга людей, умерших в возрасте 20-74 лет. По данным пато-
гистологического исследвания у них не было выявлено патологии голов-
ного мозга.  В ходе исследования были сформированы две группы (каче-
ственным критерием образования которых являлись возрастные показа-
тели), с целью проведения последующего сравнительного анализа полу-
ченных результатов. В первую входили лица от 20 до 42 лет, во вторую – 
43-74 года. Каждая из выделенных категорий была представлена лицами 
обоих полов. В ходе проведения исследования осуществлялось макро- и 
микропрепарирование с выделением зрительных нервов, перекрёста и 
трактов головного мозга. В работе применялись методы анатомического 
препарирования и морфометрии с использованием штангенциркуля, с 
точностью до 0,1 мм и последующего статистического анализа получен-
ных цифровых данных.  

Результаты исследования и их обсуждение. При анализе полу-
ченных в ходе измерений параметров структур периферического отдела 
зрительного анализатора (зрительных нервов, перекреста и трактов) в 
первой возрастной группе (20-42 года), было установлено, что средняя 
толщина краниального отдела зрительного нерва в горизонтальной плос-
кости составляла 3,07±0,56 мм, а во фронтальной – 4,57±0,69 мм; среднее 
значение высоты перекреста равнялось 6,97±2,13 мм, ширины - 
11,22±1,09 мм, толщины – 3,09±0,61 мм;  средняя длина зрительного 
тракта составила 21,59±4,18 мм, толщина в горизонтальной плоскости 
3,52±1,1 мм, во фронтальной плоскости – 3,87±1,2 мм.  

Результаты измерений параметров зрительных нервов, перекреста и 
трактов у второй возрастной группы людей (43-74 года) были следую-
щими: средняя толщина краниального отдела зрительного нерва в гори-
зонтальной плоскости составила 2,91±0,53 мм, а во фронтальной – 
4,68±0,63 мм; среднее значение высоты перекреста равнялось 5,82±0,22 
мм, ширины – 11,28±1,2 мм, толщины – 2,92±0,48 мм; средняя длина 
зрительного тракта составила 21,45±3,63мм, толщина в горизонтальной 
плоскости равнялась  3,48±0,17мм, во фронтальной плоскости – 3,6±0,18 
мм. Морфометрические параметры зрительных нервов, перекреста и 
трактов двух возрастных групп приведены в таблицах 1,2,3 соответст-
венно. 

 
Таблица 1. Толщина краниальной части зрительных нервов у людей 

разных возрастных групп (M±m, в мм) 
Возрастная группа В горизонтальной 

плоскости 
Во фронтальной  

плоскости 
20-42 года 3,07±0,56 4,57±0,69 
43-74 года 2,91±0,53 4,68±0,63 
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В изученных по теме исследования литературных источниках дан-
ных о размерах толщины зрительного нерва в разных плоскостях не при-
водится. Имеющиеся сведения о толщине краниальной части зрительно-
го нерва соответствуют полученным нами размерам его толщины во 
фронтальной плоскости. Толщина в горизонтальной плоскости по нашим 
данным, на 0,5–1,6 мм меньше таковой во фронтальной плоскости. 

При сравнении, полученных нами морфометрических параметров 
длины зрительных трактов и соответствующих размеров, представлен-
ных в литературе, было установлено, что наши показатели длины были 
на 0,9–1,9 мм меньше. Имеющиеся сведения о толщине зрительных трак-
тов соответствуют полученным нами размерам его толщины во фрон-
тальной плоскости. Толщина в горизонтальной плоскости по нашим дан-
ным на 2,9–3,4 мм меньше таковой во фронтальной плоскости. 

 
Таблица 2.  Морфометрические параметры зрительного перекреста 

у людей разных возрастных групп (M±m, в мм) 
Возрастная  

группа Высота Ширина Толщина 

20-42 года 6,97±2,13 11,22±1,09 3,09±0,61 
43-74 года 5,82±0,22 11,28±1,2 2,92±0,48 

 
Таблица 3. Морфометрические параметры зрительных трактов у 

людей разных возрастных групп (M±m, в мм) 

Возрастная группа Длина 
Толщина 

в горизонтальной 
плоскости 

во фронтальной 
плоскости 

20-42 года 21,59±1,18 2,69±1,1 4,6±1,18 
43-74 года 21,45±1,63 2,48±0,17 4,2±0,18 
 
С целью выявления наличия изменений морфометрических пара-

метров зрительных нервов, перекреста, трактов с возрастом, был прове-
ден сравнительный анализ параметров двух возрастных групп. 

Выводы. В ходе исследования было выявлено, что морфометриче-
ские параметры зрительных трактов на всем своём протяжении имеют 
определённые различия, что указывает на разную толщину миелиновой 
оболочки. Данные особенности могут свидетельствовать как об индиви-
дуальных особенностях, так и о возрастных патологических изменениях.  

Вместе с тем, статистически значимых различий между группами 
во всех случаях нет, Это говорит о том, что значительных изменений со 
стороны макроструктуры в ходе возрастной инволюции не происходит. 
Исходя из результатов проведённого нами исследования и анализа, мож-
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но сделать вывод, что зрительные нервы, перекрест и зрительные тракты 
структурно сформированы к моменту рождения. Эти данные согласуют-
ся с результатами экспериментальных исследований, Н.А. Шеримбетова 
(2005 г.). 
Литература. 
1. Шеримбетов, Н. А. Возрастные особенности морфометрических параметров и гис-
тоструктуры зрительных нервов, хиазмы и трактов : автореф. дис. ... канд. мед. наук : 
14.00.02 / Н. А. Шеримбетов ; Башкир. гос. мед. ун-т. – Уфа, 2005. – 22 с. 
2. Гоберман, В. А. Технология научных исследований. Методы. Модели. Оценки / В. 
А. Гоберман. – Москва : Изд-во МГУ, 2001. – 390 с. 
3. Байкота, Н. Н. Офтальмология : учеб. пособие / Н. Н. Байкота. – Москва : РИОР, 
2007. – 320 с. 
4. Блинков, С. М. Черепно-мозговые нервы / С. М. Блинков // Морфология человека 
и животных. – Москва, 1972. – Т. 5. – С. 60–61. 
5. Нейроофтальмология / Р. Вольф [и др.] ; под ред. С. Лесселла, Дж. Т. У. Ван Дале-
на. – Москва : Медицина, 1983. – 464 с. 
 
УДК 611.817.1:616-073.756.8 
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В последние годы в разных отраслях морфологии в качестве мор-

фометрического метода все чаще применяется фрактальный анализ. Этот 
метод исследования позволяет оценить особенности формы квазифрак-
тальных биологических структур, имеющих свойства фракталов, такие 
как самоподобие и масштабная инвариантность. Квазифрактальными 
структурами организма человека являются сосудистое русло внутренних 
органов, разветвленные системы протоков экзокринных желез, бронхи-
альное дерево, дендритное дерево нейронов, белое вещество мозжечка 
(«arbor vitae») и другие [1-4]. Такие структуры чаще всего имеют слож-
ную разветвленную древовидную структуру, которую сложно количест-
венно оценить с помощью традиционных морфометрических методов. 
Фрактальный анализ позволяет охарактеризовать количественно те мор-
фологические характеристики, которые до недавнего времени оценива-
лись исключительно субъективно: сложность пространственной органи-
зации квазифрактальных структур (в т. ч. степень их разветвленности), 
степень заполнения пространства исследуемой структурой. Величиной, 
которая характеризует эти параметры и определяется в результате фрак-
тального анализа, является фрактальная размерность или фрактальный 
индекс (ФИ). Эта величина теоретически может иметь значения в диапа-
зоне от 1 до 2 [1, 2]. 
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В морфологии используются различные способы фрактального 
анализа: способ подсчета квадратов (box counting), способ дилатации 
пикселей (pixel dilating), способ caliper (perimeter stepping, способ разде-
ления периметра). Среди них чаще всего используют различные моди-
фикации метода подсчета квадратов [2-4]. 

В наших предыдущих работах мы разработали собственную моди-
фикацию метода подсчета квадратов и определили значения фракталь-
ной размерности белого вещества мозжечка на секционном материале 
[5]. Однако цифровые изображения мозжечка на магнитно-резонансных 
томограммах являются недостаточно контрастными для точного визу-
ального определения границ структур, что необходимо для объективного 
определения ФИ. Кроме того, метод подсчета квадратов является рутин-
ным, поскольку подсчет осуществляется вручную, что значительно уве-
личивает время для исследования. Учитывая эти факторы, мы разработа-
ли собственную модификацию способа дилатации пикселей, которая по-
зволяет с помощью компьютерной сегментации изображения четко оп-
ределять границы исследуемой структуры и проводить подсчет автома-
тизировано, что позволит адаптировать фрактальный анализ для клини-
ческой практики [6]. 

Цель исследования – определить значение фрактальной размерно-
сти белого вещества мозжечка по данным исследования магнитно-
резонансных томограмм с помощью метода дилатации пикселей и срав-
нить его со значениями фрактальной размерности мозжечка, полученны-
ми в результате исследования секционного материала с помощью метода 
подсчета квадратов. 

Материалы и методы исследований. Исследование проведено на 
цифровых изображениях магнитно-резонансных (МР) томограмм голов-
ного мозга 120 условно здоровых пациентов (65 женщин, 55 мужчин) 
возраста 18-86 лет. Томография головного мозга была проведена с по-
мощью магнитно-резонансного томографа со значением магнитной ин-
дукции 1,5 Тл в режиме Т2. Обработку цифровых изображений и все 
этапы фрактального анализа осуществляли с помощью программ Syngo 
Fast View и Adobe Photoshop CS5. 

Для исследования использовали фрагмент цифрового изображения 
(томограммы) головного мозга, содержащий срединный сагиттальный 
срез мозжечка. Изображение сегментировали на исследуемую структуру 
(белое вещество мозжечка) и фон с помощью инструмента «Порог» про-
граммы Adobe Photoshop CS5. При этом все пиксели, имеющие меньшее 
или равное заданному пороговому значение яркости (более темные), ок-
рашиваются в черный цвет; пиксели, имеющие значение яркости выше 
порогового (более светлые пиксели) окрашиваются в белый цвет. Для 
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сегментации белого вещества мозжечка использовано пороговое значе-
ние яркости 80.  

На сегментированном изображении проводили фрактальный анализ 
с помощью авторской модификации метода дилатации пикселей, опи-
санной ранее [6]. Определяли фрактальный индекс белого вещества моз-
жечка на срединном сагиттальном томографическом срезе. Полученные 
данные сравнивали со значением ФИ белого вещества мозжечка, полу-
ченным нами ранее на секционном материале с помощью авторской мо-
дификации метода подсчета квадратов. 

Полученные данные обрабатывали с помощью традиционных ста-
тистических методов. Для сравнения средних выборочных значений ис-
пользован критерий Стьюдента.  

Результаты и их обсуждение. В результате исследования, прове-
денного на томограммах 120 пациентов, установлено, что среднее значе-
ние ФИ белого вещества червя мозжечка в целом на срединном сагит-
тальном срезе составляет 1,381 ± 0,01 и варьирует от 1,143 до 1,630. 

Это значение близко среднему значению ФИ белого вещества моз-
жечка, полученному в результате исследований, проведенных на секци-
онном материале с помощью метода подсчета квадратов (1,372±0,006) 
[5]. Эти значения статистически значимо не отличаются друг от друга 
(P>0,05).  

Таким образом, учитывая отсутствие статистически значимой раз-
ницы значений фрактального индекса, полученных с помощью различ-
ных способов фрактального анализа (способ подсчета квадратов и дила-
тации пикселей) и на разном материале (секционный материал и МР то-
мограммы) с различным алгоритмом определения границ исследуемой 
структуры (визуальное определение для метода подсчета квадратов или 
компьютерная сегментация изображения для метода дилатации пиксе-
лей), можно считать, что для проведения фрактального анализа могут 
быть использованы обе модификации этого метода с одинаковой точно-
стью. Фрактальный анализ можно использовать для исследования, как 
секционного материала, так и для прижизненной диагностики состояния 
мозжечка с помощью магнитно-резонансной томографии. На обоих ти-
пах медицинских изображений с помощью различных модификаций 
фрактального анализа получены почти идентичные результаты, которые 
можно использовать в качестве критериев нормы для диагностических 
методов нейровизуализации. 
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В настоящее время отмечается увеличение интереса к антропомет-
рическим исследованиям, так как они позволяют увязать внутренние 
особенности строения, функции с внешними параметрами человека в 
норме и при патологии [1,4,7]. В большинстве морфологических работ, в 
которых авторы ставили цель изучить лицевой скелет, в том числе и 
глазницу [5,6], приведены лишь общие, однотипные сведения, об осо-
бенностях ее строения, которые не учитывают все возможности совре-
менных методов лечения, используемых в практической офтальмологии. 
К сожалению, в их работе отсутствуют данные о возрастных и индиви-
дуальных особенностях в строении отдельных элементов глазницы. С 
другой стороны, знания хирургической анатомии глазницы, являются 
ключевыми при пластических оперативных вмешательствах на лицевом 
отделе головы, так как с индивидуально-типологической изменчивостью 
этой области связывают возможные оперативно-технические и после-
операционные сложности [2,3]. Все вышеизложенное явилось основани-
ем к постановке цели исследования. Цель данного исследования выявле-
ние длины стенок глазницы в разные возрастные периоды постнатально-
го развития человека. 

Материалы и методы исследования. Материалом для исследова-
ния служили 60 черепов людей разного возраста (от периода новорож-
денности до старческого периода включительно) из краниологической 
коллекции фундаментального музея кафедры анатомии человека и меди-
цинской терминологии Азербайджанского медицинского университета. 
Все измерения на черепах были выполнены с помощью специальных ин-
струментов, используемых в современной краниологии. На каждом из 
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черепов были измерены длины стенок глазницы. Проведена статистиче-
ская обработка цифровых данных с использованием пакета прикладных 
программ «Statistical» (Statsoft,1999) и Microsoft Excel Windows-7. 

Результаты и их обсуждение. По нашим данным, к возрастным 
изменениям следует отнести и увеличение отдельных стенок глазницы, 
отмечаемое наиболее интенсивно в первые годы жизни. Так, длина верх-
ней стенки глазницы у новорожденных в среднем составляет 39,0±0,6мм. 
По сравнению с новорожденным этот показатель в первом детском воз-
расте увеличивается в 1,28 раза (р<0,05) и составляет 49,8±0,4мм. В под-
ростковом возрасте по сравнению с первым детским возрастом длина 
верхней стенки увеличивается в 1,06 раза (р<0,05)  и составляет 
52,9±0,5мм. В юношеском возрасте данный размер по сравнению с под-
ростковым возрастом увеличивается в 1,01 раза (р<0,05) и составляет 
53,7±0,7мм. В сравнении с последним возрастным периодом, этот пара-
метр у взрослых увеличивается в 1,00 раза (р<0,05) и составляет 
54,0±0,3мм. В пожилом возрасте по сравнению со зрелым длина верхней 
стенки уменьшается в 1,03 раза (р<0,05). 

Длина медиальной стенки глазницы у новорожденных в среднем 
составляет 37,0±0,7мм. В первом детском возрасте по сравнению с ново-
рожденным этот показатель увеличивается в 1,24 раза (р<0,05) и состав-
ляет 45,8±0,6мм. В подростковом возрасте по сравнению с первым дет-
ским возрастом длина медиальной стенки увеличивается в 1,07 раза 
(р<0,05) и составляет 49,4±0,4мм. В юношеском возрасте данный размер 
по сравнению с подростковым возрастом увеличивается в 1,04 раза 
(р<0,05) и составляет 51,6±0,6мм. В сравнении с юношеским возрастом 
этот размер у взрослых увеличивается в 1,0 раз (р<0,05) и составляет 
52,0±0,6мм. В пожилом возрасте по сравнению с взрослыми длина меди-
альной стенки уменьшается в 1,06 раза (р<0,05). 

 
Таблица 1. Длина стенок глазницы в разные возрастные периоды 

постнатального развития человека. 
Возраст n Длина стенки (в мм) р 

Верхняя Медиальная Нижняя Латеральная 
Новорожденный 8 39,0±0,6 37,0±0,7 33,0±0,3 28,0±0,6 − 
Первый детский 14 49,8±0,4 45,8±0,6 42,4±0,7 35,6±0,4 * 
Подростковый 25 52,9±0,5 49,4±0,4 43,7±0,2 37,9±0,3 * 
Юношеский 17 53,7±0,6 51,6±0,6 44,1±0,5 41,6±0,5 * 
Зрелый  49 54,0±0,3 52,0±0,4 45.0±0,6 42,0±0,6 * 
Пожилой  37 52,2±0,5 48,7±0,6 43,1±0,6 38,9±0,6 * 

Примечание:1. n – число наблюдений; 2. Статистически значимая разница с показателями пре-
дыдущей возрастной группы: * – p < 0,05. 
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Длина нижней стенки глазницы у новорожденных в среднем со-
ставляет 33,0±0,3мм. По сравнению с новорожденным этот показатель в 
первом детском возрасте увеличивается в 1,28 раза (р<0,05) и составляет 
42,4±0,7мм. В подростковом возрасте по сравнению с первым детским 
возрастом длина нижней стенки увеличивается в 1,03 раза (р<0,05) и со-
ставляет 43,7±0,2мм. В юношеском возрасте данный размер по сравне-
нию с подростковым возрастом увеличивается в 1,01 (р<0,05) раза и со-
ставляет 44,1±0,5мм. В сравнении с юношеским возрастом этот размер у 
взрослых увеличивается в 1,02 раза (р<0,05) и составляет 45,0±0,6мм. В 
пожилом возрасте по сравнению с взрослыми длина нижней стенки 
уменьшается в 1,04 раза (р<0,05).Длина латеральной стенки глазницы у 
новорожденных в среднем составляет 28,0±0,6мм. По сравнению с ново-
рожденным этот показатель в первом детском возрасте увеличивается в 
1,27 раза (р<0,05)  и составляет 35,6±0,4мм. В подростковом возрасте по 
сравнению с первым детским возрастом длина латеральной стенки уве-
личивается в 1,06 раза (р<0,05)  и составляет 37,9±0,3мм. В юношеском 
возрасте данный размер по сравнению с подростковым возрастом увели-
чивается в 1,09 раза (р<0,05)  и составляет 41,6±0,5мм. В сравнении с по-
следним возрастным периодом, этот параметр у взрослых увеличивается 
в 1,02 раза (р<0,05) и составляет 45,0±0,6мм. В пожилом возрасте по 
сравнению со зрелым длина латеральной стенки уменьшается в 1,04 раза 
(р<0,05). 
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Варикозное расширение вен (varices venarum cruris) — заболевание, 

характеризующееся расширением просвета, изменением формы и конси-
стенции вены, сопровождающееся нарушением и извращением кровото-
ка. В нормальных условиях отток крови из нижних конечностей обеспе-
чивают три взаимосвязанные и четко взаимодействующие системы: под-
кожные вены, глубокие вены и соединяющие их коммуникантные вены 
(перфоранты). Основной отток крови (85-90%) осуществляется по глубо-
кой венозной системе. Объем кровотока в подкожных венах составляет 
не более 10-15%. Подкожные вены собирают кровь из эпифасциальных 
тканей, а затем по многочисленным перфорантам она поступает в глубо-
кие магистрали. Нарушение нормального тока крови из системы поверх-
ностных вен в глубокие, а затем в центростремительном направлении (в 
сторону сердца) лежит в основе всех заболеваний венозной системы 
нижних конечностей. 

Малая подкожная вена (МПВ) формируется из латеральной части 
тыльной венозной сети стопы и переходит на заднюю поверхность голе-
ни позади латеральной лодыжки. Сначала вена проходит по латерально-
му краю Ахиллова сухожилия, затем выходит на середину задней облас-
ти голени, где располагается в расщеплении собственной фасции голени 
(канал Пирогова). Далее вена проходит под собственной фасцией между 
головками икроножной мышцы и в 25 % случаев впадает в подколенную 
вену, формируя сафено-поплитеальное соустье. В остальных случаях 
МПВ продолжается выше как бедренное продолжение (бедренно-
подколенная вена) или вена Джиакомини и может быть, как связана с 
подколеной веной при помощи анастомозов, так и не связана. Веной 
Джиакомини называют комплекс двух вен: бедренного продолжения 
МПВ и соединяющейся с ней задней вены, огибающей бедренную кость. 
Этот комплекс чаще всего впадает в большую подкожную вену (БПВ) в 
средней трети бедра и может быть источником патологического венозно-
го рефлюкса из несостоятельных вен системы БПВ в МПВ, что приведет 
к варикозному расширению последней 

Согласно исследованиям, посвященным изучению влияния сомато-
типа на тип ветвления сосудов нижних конечностей и состояние стенки 
сосуда, было установлено, что у людей долихоморфного типа телосло-
жения вены имеют магистральный тип ветвления, мышечный слой до-
вольно слабый [1-4]. Поэтому даже небольшое повышение давления в 
венозной системе приводит к дилатации сосуда, и наступает быстрая де-
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компенсация. У людей долихоморфного типа телосложения значительно 
меньше коммуникантных вен, чем у людей брахиморфного типа тело-
сложения. Разветвленная сосудистая сеть свойственна брахиморфному 
типу телосложения. При этом мышечной слой вены развит хорошо, по-
этому даже при значительном поражении основного клапана компенса-
торные возможности венозных сосудов значительны, и быстрой вари-
козной трансформации венозной стенки не наступает. Наряду с этим у 
лиц брахиморфного типа телосложения отмечено значительное количе-
ство перфорантных вен, особенно в нижней трети голени, поэтому сброс 
в глубокую венозную систему довольно выражен, что способствует ло-
кальным трофическим процессам кожи и глубжележащих тканей. Де-
компенсация венозного оттока приводит к нарушению тканевой микро-
циркуляции. 

Цель исследования. Изучить влияние типа телосложения на диа-
метр МПВ. 

Материал и методы исследования. В исследование были включе-
ны 21 человек (42 конечности), из которых мужчин – 6(29%), женщин – 
15(71%). Возраст обследуемых 19-21 год.  

Соматотипирование проводилось по классификации Шевкуненко 
В.Н. Состав обследуемых нами пациентов разделился следующим обра-
зом: представители брахиморфного телосложения (5 человек (23,8%)), 
долихоморфного (9 человек (42,9%)) и мезоморфного (7 человек (33,3%)) 
телосложений. 

Исследование проводилось с помощью ультразвукового дуплексно-
го сканирования на аппарате Mindray (РБ) с помощью линейного датчика 
по стандартному протоколу исследования вен нижних конечностей. Ис-
следование проводилось в положении пациентов стоя. 

Статистическая значимость полученных данных рассчитывалась с 
помощью показателя χ2 (хи-квадрат) Пирсона, результаты считались 
достоверными при р<0,05. Обработка результатов осуществлялась с по-
мощью пакета программ MS OfficeExcel 2016. 

Результаты исследования. Согласно проведенного ультразвуково-
го дуплексного сканирования у лиц разного типа телосложения были вы-
явлены следующие показатели диаметра МПВ: среднее значение диа-
метра МПВ у представителей долихоморфного, мезоморфного, брахи-
морфного телосложения составили 3.2мм, 2.7мм и 3.1мм соответственно. 

 
Таблица 1. Диаметр МПВ у представителей разных соматотипов 

Тип телосложения Минимальное 
значение,мм 

Максимальное зна-
чение, мм 

Среднее значе-
ние,мм 

Долихоморфный тип 1.2 5.3 3.2 
Мезоморфный тип 1.6 3.6 2.7 
Брахиморфный тип 2 4.7 3.1 
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Был произведён расчёт величины χ2 (хи-квадрат). Значение крите-
рия χ2 составляет 0.173., что соответствует весьма слабой тесноте связи 
между соматотипом и диаметром МПВ. Данная корреляционная связь 
является статистически значимой (p<0.05). 

Таким образом, соматотип влияет на диаметр МПВ. 
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Infrahyoid region of human neck has its own practical value in the field 

of surgery. Nowadays the infrahyoid myocutaneous flap is widely used during 
reconstruction surgeries after resection of neck cancer [1-3]. There are reports 
on successful usage of the infrahyoid myocutaneous flap in reconstruction of 
the floorof the mouth to trachea, oropharynx, buccaland the parotid regions 
[3]. That is why we find it important to study the variations and precise topo-
graphic relations of infrahyoid region structuresin human neck. The research is 
focused on prenatal peculiarities of developmental pattern of infrahyoid ves-
sels during fetal period of human ontogenesis. We considerthat data on intra-
uterine development of infrahyoid triangles (which include infrahyoid group 
of muscles as well as marginal blood vessels and nerves) will serve as a strong 
background in understanding surgical frameworks in this area. 

Materials and methods. 20 specimens of human fetuses (16 males and 
4 females) of 4-8th month of prenatal development (PND) (82,0-311,0 mm of 
parieto-coccigeal length (PCL)) were investigated by the means of morpholog-
ical methods: macroscopy, microscopy, three-dimensional remodeling and sta-
tistical analysis. The material was obtained and studied at Chernivtsy Regional 
Pathologists Office in accordance with bilateral agreement on collaboration. 
The dissection was photographed in stages. The study was performed in ac-
cordance with the provisions of the Declaration of Helsinki on ethical issues 
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of studies conducted with humans (1964-2008), Ukrainian Ministry of Health 
Orders №690 (23.09.2009), № 944 (14.12.2009), № 616 (03.08.2012). All 
specimens were obtained from ectopic pregnancies or spontaneous abortions, 
and no part of the material gave indications of possible malformation. Ap-
proval for the study was granted by the Ethics Committee of the HSEE of 
Ukraine “Bukovinian State Medical University” in 2017. 

Results and discussions. The infrahyoid myocutaneous flap is made of 
sternohyoid, sternothyroid, superior belly of omohyoid and a skin from the 
infrahyoid area. The majority of nourishment is delivered from the superior 
thyroid artery. That is why we have studied anatomical variations of superior 
thyroid artery and ansa cervicalis. Before describing peculiarities of the blood 
supply, it is important to mention that due to high topographical localization of 
the hyoid bone in human fetuses (starting from 231,0 mm of PCL period of 
intrauterine development), uncompleted formation of the mandible and bigger 
length of the suprahyoid muscles – infrahyoid muscles tend to have shorter 
lengths. Moreover, fascial sheets are found hard to be dissected on distinct 
separate layers. The level of common carotid artery bifurcation is located on 
the level of superior edge of the thyroid cartilage. That is why the trunks of 
internal and external carotid arteries are relatively short.  

During dissection of the infrahyoid area in studied fetuses (81,0-246,0 
mm of PCL) it is clearly seen that superior thyroid artery supplies infrahyoid 
musculature thorough its extension. Sternohyoid and sternothyroid muscles 
are commonly nourished by two pedicles (inferior and superior) that originate 
from the superior thyroid artery (in 16 cases). In other 4 cases (270,0-346,0 
mm of PCL) in human fetuses the inferior branch that supplies sternothyroid 
muscle was derived from the inferior thyroid artery. The sternocleidomastoid 
muscle is nourished by a separate branch of the superior thyroid artery that 
goes downwards and gives a few muscular twigs for supplying infrahyoid 
muscles. 

Blood supply of the sternohyoid is represented basically by a branch 
from the superior thyroid artery, in some cases by two branches (inferior and 
superior). These branches are always distributed into smaller twigs for nou-
rishing the sternohyoid. These branches enter the muscular tissue around its 
side superior attachment to the hyoid. In cases where we have observed two 
branches that nourish sternohyoid muscle, the lower branch was giving rami to 
the most lateral portions of the muscle. 

Conclusions. Investigation of infrahyoid structures’ developmental fea-
tures during intrauterine development in human fetuses is relevant because of 
its practical usage in reconstructive and general surgery. Our results show that 
the blood supply of sternohyoid, thyrohyoid and sternothyroid muscles may 
vary in topography of branches and origin, which should be considered during 



 77 

preparation of the myocutaneous flap or general surgeries in infrahyoid region 
of human neck. 
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Углубление знаний о вариантной анатомии структур клапанов 

сердца важно для диагностики и коррекции пороков сердца человека.  
Благодаря современным методам исследования в настоящее время ано-
малии структур клапанов сердца выявляют у детей в 39-68,9% случаев 
[1, 2].  

Цель настоящего исследования – установить особенности строе-
ния задней сосочковой мышцы и сухожильных нитей митрального кла-
пана у взрослого человека. 

Материал и методы исследования. Материалом для исследования 
послужили 22 препарата сердца человека в возрасте 45-60 лет. Материал 
был получен в соответствии с Законом Республики Беларусь № 55-3 от 
12.11.2001 «О погребении и похоронном деле» из служб патологоанато-
мических и судебных экспертиз г. Минска и Минской области. Методы 
исследования: анатомический, морфометрический и статистический. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате иссле-
дования строения сосочковых мышц (СМ) митрального клапана сердца 
человека установлено, что СМ являются продолжением миокарда желу-
дочков и представляют собой постоянные анатомические структуры. В 
связи с большим давлением крови, выбрасываемой левым желудочком, 
СМ митрального клапана и отходящие от них сухожильные нити круп-
нее, чем в трехстворчатом. Задняя сосочковая мышца митрального кла-
пана у взрослого человека имеет конусовидную форму, широкое основа-
ние и несколько верхушек, от которых отходят сухожильные нити к пе-
редней и задней створкам клапана. В ходе исследования обнаружена 
атипичная задняя СМ митрального клапана , которая была раздвоена . 
Меньшая ее часть имела конусовидную форму толщиной 0,3 см и длиной 
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3,85 см, а бо́льшая представляла собой продольную пластинку толщиной 
1 мм с многочисленными отверстиями диаметром  0,1-0,65 см (фенест-
рированная СМ) (рис.1).  

 

 
Рис.1. Вариантная анатомия структур митрального клапана.  
1. фенестрированная задняя сосочковая мышца митрального кла-

пана. 
2. переплетение сухожильных нитей 
 
Пластинка СМ плотно прилегала к задней стенке левого желудочка. 

Толщина СМ меньше стенки левого желудочка на 0,6 см. Как правило, в 
здоровом сердце взрослого человека толщина СМ митрального клапана 
совпадает с толщиной свободной стенки левого желудочка или межже-
лудочковой перегородки. Свободный край этой СМ разделялся на 3 вер-
хушки. От них отходили короткие сухожильные нити длиной 0,9-1,3 см и 
толщиной менее 0,1 см. Сухожильные нити переплетались между собой 
(Рис. 1) и прикреплялись к задней и передней створкам митрального кла-
пана.  

 В ходе исследования кроме фенестрированной обнаружена задняя 
СМ трабекулярной формы. Она образована переплетающимися трабеку-
лами,  её свободный край распадался на несколько коротких конусовид-
ных верхушек. Многочисленные, толщиной менее 0,1 см сухожильные 
нити от этих верхушек прикреплялись к передней и задней створкам 
митрального клапана. Толщина стенки левого желудочка при фенестри-
рованной и трабекулярной формах задних СМ составила 1,3-1,95 см. 
Длина СМ в среднем равна 1,8-3,75 см, толщина – 0,3-0,7 см.  

Наряду с фенестрированной и трабекулярной формой выявлены 
задние СМ пластинчатого типа. Толщина стенки левого желудочка на 
таких препаратах составила 1,2-2,3 см. СМ пластинчатого типа состояли 
из 2-3 частей, одна из которых имела форму широкой (1,85-1,9 см) пла-
стинки толщиной 0,2-0,3 см и длиной 2,8-3,6 см. От верхушек задней СМ 
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пластинчатого типа отходили длинные, толщиной 0,1 см, сухожильные 
нити, прикрепляющиеся к передней и задней створкам митрального кла-
пана. Передние СМ на данных препаратах сердца имели классическое 
строение, длина их составила 2,4-2,7 см, толщина – 0,4-0,7 см. Сухо-
жильные нити были длинные и многочисленные, прикреплялись к пе-
редней створке митрального клапана. Таким образом, в ходе исследова-
ния выявлено, что вариантная анатомия задней СМ представлена пла-
стинчатой (31,8%) и трабекулярной (27,3%), реже – фенестрированной 
(4,5%) формами, а в 36,4%- классической. 

Одной из причин развития вышеназванных вариантов строения 
задней СМ может быть ухудшение кровоснабжения задней сосочковой 
мышцы в эмбриогенезе [3]. Известно, что кровоснабжение передней СМ 
митрального клапана осуществляется интенсивнее, чем задней. Крово-
снабжение передней СМ обеспечивают передняя межжелудочковая и 
огибающая ветви левой венечной артерии. Кровоснабжение же задней 
СМ зависит от типа кровоснабжения сердца. Если преобладает правая 
венечная артерия, то она является основным поставщиком крови для 
задней СМ. Если преобладает левая венечная артерия, то кровоснабже-
ние задней СМ осуществляется огибающей ветвью этого сосуда, и кро-
воснабжение, как правило, хуже [3]. Кровоснабжение задней сосочковой 
мышцы при правом типе кровоснабжения лучше. Нетипичные варианты 
строения СМ митрального клапана встречаются чаще при левосторонней 
форме кровоснабжения.  Нетипичные варианты анатомии задней сосоч-
ковой мышцы не вызывают нарушений, определяющих работу сердца. 
Однако, в ходе анализа данных литературы установлено, что такие вари-
анты сосочковых мышц с возрастом могут стать причиной пролапса 
митрального клапана. Данное заболевание встречается у 2,5-5% людей. 
Особенности анатомии сухожильных нитей могут быть причиной недос-
таточности митрального клапана. При этом заболевании створки мит-
рального клапана закрываются не полностью – между ними остается 
щель. Каждый раз во время сокращения левого желудочка часть крови 
возвращается в левое предсердие. 

Таким образом, в результате исследования определены варианты 
строения задней СМ митрального клапана: фенестрированные, пластин-
чатые, а также трабекулярные СМ. Особенности строения сухожильных 
нитей клапана, а также варианты строения СМ необходимо учитывать в 
клинической практике. 
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Ранее нами уже дана была общая описательная характеристика 
дерматоглифики пальцев рук коренного населения Карелии [3]. Вместе с 
этим, в наших исследованиях было показано и то, что традиционного 
описательного подхода для полной характеристики этносов явно недос-
таточно [6]. По данным дерматоглифических исследований последних 
лет, информативным является такой дополнительный дерматоглифиче-
ский показатель как степень асимметрии папиллярных узоров отдельных 
пальцев и в целом всех пальцев обеих рук [2, 5]. Цель настоящего иссле-
дования – изучить асимметрию типов папиллярных узоров пальцев рук 
карелов, вепсов и финнов, представляющих коренное население Респуб-
лики Карелия. 

Материал и методы исследований. Материалом исследования слу-
жили отпечатки пальцев рук 164 человек (108 мужчин и 56 женщин), не 
старше 30 лет, без признаков врожденных заболеваний и без признаков 
патологической дерматоглифики (относительно здоровых). Отпечатки 
получали с помощью черной типографской краски на белой бумаге. Рас-
познавали типы папиллярных узоров: дуговые – A, петлевые радиальные 
– Lr, петлевые ульнарные – Lu, переходные – Lw, завитковые – W. Сте-
пень симметричности оценивали по проценту полного совпадения типов 
узоров. Применялась дескриптивная статистика, корреляционный ана-
лиз. 

Результаты  и их обсуждение. Общая выборка (без разделения по 
полу). Установлено, что на больших пальцах полная билатеральная сим-
метрия наблюдается в 64,6±3,7% случаев, на указательных – в 47,6±3,9%, 
на средних – в 74,4±3,4%, на безымянных – в 70,7±3,6%, на мизинцах – в 
92,1±2,1%. Следовательно, имеет место неравномерная выраженность 
билатеральной симметрии признаков – сильнее всего она выражена на 
мизинцах, слабее всего – на указательных пальцах. Все это можно объ-
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яснить вариабельностью и разнообразием признаков на пальцах – наи-
большую выраженность она имеет на указательных пальцах.  

Совпадение хотя бы по одной паре пальцевых признаков имеет ме-
сто в 100% наблюдений (при этом совпадение только по одной паре – в 
3,7±1,2%), по не менее чем двум любым – в 96,3±1,5% (при этом только 
по двум – в 12,2±2,6%), по не менее чем трем любым – в 84,2±2,9% (при 
этом только по трем – в 31,7±3,6%), по не менее чем четырем любым – в 
52,4±3,9% (при этом только по четырем – в 36,0±3,7%), по всем пяти – в 
16,5±2,9%. 

Коэффициент корреляции симметрии (если есть – 1 условный балл, 
если отсутствует – 0 условных баллов) между соседними пальцами сла-
бой силы – от -0,11 до 0,16. Вместе с этим максимальная суммарная 
симметрия наблюдается в случаях, при которых имеет место симметрия 
на указательных пальцах (коэффициент корреляции 0,60) и меньше всего 
зависит от симметрии или ее отсутствия на мизинцах (коэффициент кор-
реляции 0,30). Во всех случаях уровень значимости расчетных значений 
коэффициентов p<0,05. 

Мужчины. На больших пальцах полная билатеральная симметрия 
наблюдается в 64,8±4,6% случаев, на указательных – в 50,0±4,8%, на 
средних – в 72,2±4,3%, на безымянных – в 67,6±4,5%, на мизинцах – в 
93,5±2,4%. Эти показатели практически не отличаются от таких же пока-
зателей для обобщенной выборки.  

Совпадение хотя бы по одной паре пальцевых признаков имеет ме-
сто в 100% наблюдений (при этом совпадение только по одной паре – в 
4,6±2,0%), по не менее чем двум любым – в 95,4±2,0% (при этом только 
по двум – в 13,0±3,2%), по не менее чем трем любым – в 82,4±3,7% (при 
этом только по трем – в 28,7±4,4%), по не менее чем четырем любым – в 
53,7±4,8% (при этом только по четырем – в 37,0±4,6%), по всем пяти – в 
16,7±3,6%. 

Коэффициент корреляции симметрии между соседними пальцами 
слабой силы – от -0,08 до 0,16. Максимальная суммарная симметрия на-
блюдается в случаях, при которых имеет место симметрия на указатель-
ных пальцах (коэффициент корреляции 0,63) и меньше всего зависит от 
симметрии или ее отсутствия на мизинцах (коэффициент корреляции 
0,33). Во всех случаях уровень значимости расчетных значений коэффи-
циентов p<0,05. 

Полученные данные для женщин не приводим, поскольку в асим-
метрии типов пальцевых папиллярных узоров половой диморфизм не ус-
тановлен.  

Выводы. Папиллярным узорам пальцев рук карелов, вепсов и фин-
нов, проживающих на территории Карелии, свойственна высокая степень 
билатеральной симметрии, в среднем составляющая около 70%. Наи-
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больший процент полной симметрии имеет место в парах мизинцевых 
пальцев, наименьший – в парах указательных пальцев. Полная симмет-
рия по всем 5 парам пальцев почти в 5 раз чаще встречается по сравне-
нию с симметрией только по одной паре пальцев, а полное отсутствие 
симметрии не встречается вовсе. Полученные данные представляют цен-
ность для медико-генетической паспортизации коренного населения Ка-
релии [3, 4]. Кроме того, они могут быть использованы при установлении 
личности неопознанных трупов [1, 2] и при решении вопроса об исклю-
чении принадлежности следов рук, обнаруженных на месте происшест-
вия, одному и тому же лицу [5]. 
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На протяжении более чем 30 лет ультразвуковое исследование 

(УЗИ) желудочно-кишечного тракта не теряет своей актуальности благо-
даря неинвазивному нерадиационному характеру метода. Невозможно 
заменить эндоскопическое исследование, однако УЗИ имеет свою диаг-
ностическую нишу благодаря уникальной возможности оценки стенки 
желудка и кишечника. В то же время имеется ряд технических трудно-
стей при УЗИ желудочно-кишечного тракта вследствие наличия внутри 
полостных органов газа и содержимого, затрудняющего ультразвуковую 
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визуализацию. Для ее улучшения применяется контрастирование, заклю-
чающееся во введении жидкости в желудок или кишечник [1, 2]. В то же 
время такие методики недостаточно известны и не имеют широкого рас-
пространения в практике. Сравнительная оценка диагностических воз-
можностей ультразвукового исследования желудка при различных вари-
антах методики с последующей систематизированной статистической 
оценкой в данный момент освещена недостаточно. 

Материалы и методы. Анализ литературных данных осуществ-
лялся на основании результатов исследований, представленных в базе 
данных «PubMed» и e-library [3, 4]. При выборке данных в базе данных 
«PubMed» в качестве ключевых слов использовались следующие: 
ultrasound diagnosis, abdominal ultrasound, gastric wall ultrasound. Поиск в 
базе данных e-library проводился с использованием аналогичных терми-
нов на русском языке. Глубина поиска составила 30 лет. Кроме того, 
учитывались данные из ведущих руководств по УЗД. Анализировались 
только доступные полнотекстовые источники. Искомые показатели были 
обнаружены в 86 источниках. 

Ретроспективное исследование по собственным результатам вклю-
чало анализ эхограмм 26 пациентов, прошедших трансабдоминальное 
УЗИ натощак и после применения методики заполнения желудка 400–
500 мл деаэрированной (свежекипяченой) воды температурой 26–35ºС.  

Пациенты имели возраст от 25 до 74 лет. Группа обследуемых 
включала 10 женщин и 16 мужчин. Всем пациентам осуществлялась эзо-
фагогастродуоденоскопия с гастробиопсией патологических изменений 
стенки желудка и последующей патоморфологической верификацией ди-
агноза. По результатам проведенных обследований 16 пациентов имели 
язву желудка, 10 – рак желудка (2 человека – II, 5 – III и 3 – IV стадия за-
болевания), гистологические данные в последней группе выявили адено-
карциному. 

Пациентам I группы УЗИ кишечника осуществлялось с использо-
ванием ультразвуковых аппаратов «Logiq-500» (GE, США), «Logiq E9» 
(фирма «GE Healthcare», США), «ProSound Alpha 7» (фирма «Hitachi-
Aloka Medical, Ltd.», Япония), «Aplio 500» (фирма «Toshiba», Япония); 
датчики – конвексный 3,5 МГц и линейный от 7,0 МГц и выше в зависи-
мости от характеристик аппарата. Всем пациентам осуществляли УЗИ 
сначала конвексным датчиком 3,5 МГц, затем – высокочастотным ли-
нейным. 

При статистическом анализе бинарных переменных применялись 
таблицы сопряжённости с расчётом критерия χ2. Отличия считались ста-
тистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. На основании анализа литературных 
данных установлено, что заполнение желудка жидкостью является дос-
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таточно известным методическим приемом в ультразвуковой диагности-
ке (УЗД) [1]. Обычно применяется 400–500 мл деаэрированной воды, что 
позволяет достаточно хорошо визуализировать стенку желудка и ее па-
тологические изменения в виде опухоли и/или язвы. Вероятно, удлине-
ние времени исследования и необходимость наличия определенного на-
выка врача являются препятствием для широкого использования методи-
ки. 

Что касается заполнения кишечника контрастным веществом, су-
ществуют различные варианты такой ультразвуковой методики. В на-
стоящее время достаточно широкое применение, прежде всего, за рубе-
жом при компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) получили методика энтероклизиса. Методика заключается 
во введении через зонд в тонкую кишку жидкости, которая позволяет 
контрастировать кишечную стенку. 

Более прогрессивным вариантом УЗИ тонкой кишки и наиболее 
популярным в зарубежных исследованиях является методика тонкоки-
шечной контрастной ультрасонографии (small intestine contrast ultrasono-
graphy – SICUS), когда пациент натощак самостоятельно принимает 
внутрь 250–500 мл раствора полиэтиленгликоля, используемого при под-
готовке к колоноскопии. Исследование по методике SICUS осуществля-
ется с 15-минутным интервалом до эвакуации раствора из тонкой кишки. 
По данным литературы, такая методика используется в абсолютном 
большинстве УЗИ тонкой кишки за рубежом и позволяет значительно 
улучшить визуализацию кишечной стенки [1, 5]. Судя по публикациям и 
имеющейся региональной информации, в нашей стране методика SICUS 
не применяется. 

Контрастирование толстой кишки при УЗИ осуществляется по двум 
вариантам. Один вариант представляет собой ультразвуковую ирриго-
скопию, когда через прямую кишку вводят жидкость и после этого осу-
ществляют трансабдоминальное УЗИ [2, 5]. Более перспективным явля-
ется исследование толстой кишки после применения раствора полиэти-
ленгликоля в полном соответствии с правилами подготовки к колоно-
скопии. В этом случае удается визуализировать не только переднюю, как 
при исследовании натощак, но и заднюю стенку толстой кишки [2]. 

Ретроспективный анализ собственных данных выявил следующие 
результаты. Натощак при УЗИ патологические изменения желудка в виде 
симптома поражения полого органа были обнаружены у 15 пациентов из 
26. При истинноположительной диагностике в 9 случаях имелся рак же-
лудка, в 6 – язва желудка. После контрастирования желудка жидкостью у 
24 пациентов из 26 были обнаружены патологические изменения стенки 
органа, причем рак желудка был визуализирован во всех 10 случаях, а 
язва – в 14 из 16 случаев. При сравнении результатов выявления измене-
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ний стенки желудка на эхограммах при использовании контрастирования 
и без такового χ2 оказался равен 6,56, т.е. отличия были статистически 
значимыми (р<0,025). 

В соответствии с проведенным нами исследованием контрастиро-
вание желудка в виде заполнения его жидкостью при ультразвуковом ис-
следовании позволяет статистически значимо повысить частоту выявле-
ния патологических изменений стенки органа у пациентов, имеющих яз-
ву или рак желудка. 
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Значение чревного ствола и его непосредственных ветвей в крово-

снабжении органов брюшной полости, выделение патологических со-
стояний, в основе которых лежит уменьшение просвета этих сосудов оп-
ределяет потребность в установлении вариантной анатомии всех образо-
ваний, прилежащих к ним. Одним из факторов, выделенного в междуна-
родной классификации болезней «Синдрома компрессии чревного ствола 
брюшной аорты» (№ 177.4 в классе IX МКБ-10), как раз и является дав-
ление на артерии увеличенных лимфатических узлов [1, 2, 5]. Диагно-
стика синдрома компрессии чревного ствола сопряжена с большими 
трудностями [10, 13]. 

Как правило, наружный осмотр пациентов не выявляет каких-либо 
специфических признаков заболевания, поэтому важно применять инст-
рументальные методы диагностики данной патологии.  

Цель исследования – установление вариантов ветвления чревного 
ствола и способы их лучевой визуализации. 
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Материалы и методы. Материалом собственного анатомического 
исследования служили: 41 органокомплекс трупов людей, умерших в 
возрасте от 17 до 95 лет, полученных в моргах Витебских областного па-
тологоанатомического бюро в соответствии с законодательством Рес-
публики Беларусь, и 76 фиксированных в растворах формальдегида ор-
ганокомплексов трупов людей фонда препаратов кафедры анатомии че-
ловека УО «Витебский государственный медицинский университет». 

Анализ вариантов ветвления чревного ствола и расположения при-
лежащих к нему лимфатических узлов у живого человека по данным лу-
чевой визуализации выполнен на следующих параклинических данных: 

- ангиограммы 67 людей в возрасте от 16 до 67 лет, проходивших 
обследование в УЗ «Витебская городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи»;  

- МР-томограммах брюшной полости 47 людей в возрасте от 12 до 
43 лет, проходивших обследование в УЗ «Витебская областная клиниче-
ская больница». 

Определение размеров структур произведено штангенциркулем 
прошедшим метрологический контроль с точностью до 0,1 мм. 

Ангиограммы были получены на компьютерном томографе 
GENERAL ELECTRIC BRIGHT SPEEDELITE ADVANTAGE 32-
срезовый (контраст Омни- пак). Обработка полученных изображений и 
определение размеров структур произведено с помощью программы 
RadiAntDICOMViewer (64-bit) точностью до 0,1 мм. 

MPT-снимки получены на томографе PhilipsIngenia1.5Т Oraega, 
толщина среза – 5 мм. Обработка полученных изображений и определе-
ние размеров структур произведены с помощью программы 
RadiAntDICOMViewer (64-bit) точностью до 0,1 мм. 

Статистическую обработку полученных данных проводили на пер-
сональной ЭВМ Intel CPU Celeron Е3300 с использованием программ 
Microsoft Excel-2007 и Statistica10,0 for Windows. Применяли методы 
описательной статистики. Достоверность различий средних величин 
оценивалась непараметрическими методами с использованием критерия 
UМанна – Уитни. Минимальным уровнем доверительной вероятности 
была принята вероятность ошибки в5%. 

Результаты исследования и обсуждение. Классический вариант 
расположения и деления чревного ствола на три ветви (общую печеноч-
ную, левую желудочную, селезеночную артерии) был обнаружен в 68,29 
% ± 7,3 % случаев. Чревный ствол отходил от брюшной аорты на уровне 
ThXI-LII позвонков. Диаметр его составлял 5-11 мм (6,8 ± 3,12 мм), его 
длина 12-30 мм (23,5 ± 8,7 мм). На наших препаратах чревный ствол от-
ходил от передней полуокружности аорты не всегда строго кпереди, а 
под различными углами в разных направлениях. Угол отхождения (оси 
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чревного ствола по отношению к оси аорты) варьирует в пределах 80-
112° и составляет в среднем 93 ± 7°. Левая желудочная артерия у места 
образования имела диаметр 2-5 мм (4 ± 1,27 мм). Селезеночная артерия у 
места образования имела диаметр 4-8 мм (6 ± 2,12 мм), ее длина состав-
ляла 70-260 мм (140 ± 53 мм). 

По данным МРТ исследований, в 97 % нами был обнаружен клас-
сический вариант чревного ствола, при котором левая желудочная, селе-
зеночная, общая печеночная отходили от одного источника. Также в ходе 
нашего исследования был найден необычный вариант чревного ствола: 
общее начало чревного ствола и верхней брыжеечной артерии у женщи-
ны 67 лет (рис. 1). 

При описании ангиограмм мы нашли классический вариант чревно-
го ствола в 100 % случаев. 

Заключение. При оценке результатов исследования органов гепато-
дуоденальной зоны необходимо учитывать взаимовлияние изменений и 
вариантную анатомию расположенных здесь структур. 

В ходе работы установлены анатомические варианты чревного 
ствола и способы их лучевой визуализации. 

Результаты исследования показали, что самым частым вариантом 
ветвления чревного ствола является классический вариант с формирова-
нием трех основных ветвей он составил 84,86 ± 1,7 %. Вариант деления 
чревного ствола на две ветви и отхождение третьей ветви от другого ис-
точника встречается в 9,78 ±1,4 %, был обнаружен вариант полного от-
сутствия чревного ствола в 0,57 ± 0,16 %, что необходимо принимать во 
внимание при хирургических вмешательствах на органах брюшной по-
лости. 

Все классические и редкие варианты ветвления чревного ствола 
четко визуализируются методами МРТ и МСКТ. Так, при МРТ исследо-
вании впервые обнаружен вариант чревно-брыжеечного ствола. 

Полученные данные могут использоваться в практической работе 
онкологов, радиологов, лучевых диагностов при интерпретации резуль-
татов диагностики и организации лечения заболеваний печени и желуд-
ка. 
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Наиболее частым признаком хронической венозной недостаточно-

сти (ХВН) является варикозное расширение вен нижних конечностей 
(ВРВ НК), по различным данным до 66% мужчин и до 89% женщин 
имеют признаки данного заболевания разной степени выраженности. Со-
гласно данным российского обсервационного исследования СПЕКТР не-
состоятельность малой подкожной вены (МПВ), как изолированная, так 
и в сочетании с поражением других вен, наблюдалась в 71% случаев сре-
ди пациентов, обратившихся по поводу ВРВ НК [1,2]. «Золотым стандар-
том» оценки состояния венозного русла нижних конечностей (НК) в на-
стоящее время является дуплексное ультразвуковое (УЗ) сканирование, 
позволяющее выявить как морфологические, так и гемодинамические 
изменения венозной системы. Увеличение диаметра подкожных вен яв-
ляется одним из признаков ВРВ НК и, по некоторым данным, имеет от-
ношение к развитию последующего венозного рефлюкса [3]. Однако, 
также имеются данные о том, что изменение диаметра большой подкож-
ной вены (БПВ) может быть не ассоциировано с рефлюксом, а связано с 
полом и значением индекса массы тела (ИМТ) и наблюдаться у лиц, не 
страдающих ХВН [4,5]. В то же время, таких данных о вариациях диа-
метра МПВ найдено не было, что определило цель исследования: изуче-
ние особенностей диаметра МПВ у пациентов различного пола и разным 
показателем ИМТ, не страдающих ХВН.  

Материалы и методы исследований. Обследовано 130 пациентов 
(260 конечностей) обоего пола возраста от 18 до 35 лет, без признаков 
ХВН, из них 55,3% мужчин, 44,7% – женщин. ИМТ рассчитан по форму-
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ле: отношение массы тела в килограммах к квадрату роста в метрах. По 
значению ИМТ пациенты были разделены на три группы согласно кри-
териям ВОЗ: группа пациентов с нормальной массой тела (ИМТ: 18,5–
24,99) – 70,8% случаев; группа пациентов с избыточной массой тела 
(ИМТ: 25–29,99) – 15,4% случаев; группа пациентов с ожирением первой 
степени (ИМТ: 30–35) – 13,8%. Пациенты с дефицитом массы тела и бо-
лее высокими степенями ожирения отсутствовали. 

Оценка диаметра МПВ проводилась на УЗ аппарате Mindray с ис-
пользованием линейного датчика по стандартному протоколу исследова-
ния вен НК. Измерение диаметра МПВ производилось в положении па-
циента стоя как в продольной, так и в поперечной плоскости сканирова-
ния на уровне 3 см дистальнее сафенопоплитеального соустья, либо, при 
отсутствии последнего, на 3 см дистальнее подколенной складки. Отсут-
ствие патологии со стороны вен определялось по следующим критериям: 
в В-режиме – наличие эхонегативного просвета, толщина стенок не более 
2 мм с гладкой внутренней поверхностью без пристеночных наложений, 
положительная проба с компрессией датчиком; при допплерографии и 
цветовом допплеровском картировании – отсутствие ретроградного кро-
вотока в местах венозных клапанов.  

Статистическая обработка полученных данных проводилась с ис-
пользованием программ MS Office Excel 2010 и Statistica 10.0. Приме-
нялся тест Шапиро-Уилка для оценки нормальности распределения при-
знака, распределение считалось нормальным при значениях р больше 
0,05. Т.к. в группах распределение было отличным от нормального, в ка-
честве меры центральной тенденции количественных признаков была 
выбрана медиана, а для интервальной оценки были использованы верх-
ний и нижний квартили, также указывались значения минимума и мак-
симума. Применялся критерий Краскела-Уоллиса для сравнения не-
скольких групп и критерий Манна-Уитни для сравнения двух групп, раз-
личия считались статистически значимыми при значениях р < 0,05. При 
поиске зависимости между диаметром МПВ и значением ИМТ использо-
вался коэффициент ранговой корреляции Спирмена. При модулях значе-
ний коэффициента менее 0,3 корреляция считалась слабой, от 0,3 до 0,7 – 
умеренной, более 0,7 – высокой. 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведённого исследования 
при сравнении пациентов разного пола по диаметру МПВ статистически 
значимых отличий установлено не было (p=0,565) из чего был сделан 
вывод об отсутствии влияния фактора пола на диаметр МПВ. Данные 
сопоставимы с исследованиями других авторов, которые определяют 
разницу значений диаметра МПВ у пациентов различного пола в 0,1–0,3 
мм [4,5]. Полученные количественные данные отображены в таблице 1. 
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Таблица 1. Диаметр МПВ у пациентов различного пола. 
Пол Медиана, 

мм 
Минимум, 
мм 

Максимум, 
мм 

Нижний 
квартиль, мм 

Верхний 
квартиль, мм 

ж  2,6 1,4 5,3 2,2 3,2 
м  2,7 1,2 5 2,35 3,25 

 
При корреляционном анализе между диаметром МПВ и значением 

ИМТ обнаружена слабая прямая корреляционная связь (rs=0,228). Груп-
пы пациентов с различным ИМТ были сравнены между собой по диа-
метру МПВ (табл. 2), различия оказались статистически значимы 
(p=0,0261). При попарном сравнении по диаметру МПВ группа пациен-
тов с нормальной массой тела статистически значимо отличалась от па-
циентов с избыточной массой тела (р=0,0417). У пациентов с нормаль-
ным ИМТ при достаточно широком разбросе значений диаметра МПВ 
медиана составила 2,5 мм, что на 0,5 мм ниже аналогичного показателя в 
группе пациентов с избыточным весом. То же самое касалось и квар-
тильных значений: показатели пациентов с нормальным ИМТ были 
меньше на 0,5 мм аналогичных показателей у пациентов с избыточной 
массой тела. При сравнении группы пациентов с нормальной массой тела 
и ожирением первой степени, наблюдались ещё большие различия 
(р=0,0165) и рост разницы соответствующих показателей. При сравнении 
групп пациентов с избыточной массой тела и ожирением первой степени 
между собой статистически значимых отличий выявлено не было 
(р=0,355).  

 
Таблица 2. Диаметр МПВ в группах пациентов с различным ИМТ. 

Группа ИМТ Ме-
диана, 

мм 

Мини-
мум, мм 

Макси-
мум, мм 

Нижний 
квар-

тиль,мм 

Верхний 
квар-

тиль, мм 
Нормальная масса тела  2,5 1,2 5,3 2,1 2,9 
Избыточная масса тела  3,0 2,4 4,0 2,6 3,4 
Ожирение первой степени 3,15 3,0 5,0 3,0 3,3 

 
Исследования других авторов, посвященные поверхностной веноз-

ной системе НК, главным образом фокусировались на БПВ и сафено-
феморальном соустье и описывали прямую взаимосвязь значения ИМТ и 
диаметра БПВ [3,4,5]. Наше исследование показало, что на МПВ значе-
ние ИМТ также оказывает влияние. При наличии избыточной массы тела 
диаметр МПВ может увеличиваться на 0,5 мм и более, не являясь при 
этом признаком нарушения венозной гемодинамики. Данные нашего ис-
следования получены впервые и могут быть полезны для уточнения ре-
зультатов УЗ исследования венозного русла НК. 
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Представление об общих принципах и локальных особенностях 

развития органов имеет одновременно теоретическое и прикладное зна-
чение для фундаментальной и клинической медицины. Закономерности 
формирования систем органов в целом и их отдельных элементов в част-
ности лежат в основе объяснения врожденной патологии, механизмов ре-
генерации, конституциональных различий строения у человека. При этом 
важнейшим условием качественной оценки изменения органа в онтоге-
незе является правильная его систематизация.  

Однако значительная часть анатомических структур, выделенная 
И.П. Матюшенковым как мягкий остов [1], не имеет анатомической сис-
тематизации, т.е. не включена ни в одну из известных систем органов [2]. 
При этом исследователи указывают на наличие у элементов мягкого ос-
това признаков анатомической обособленности  от других структур и 
сходства между собой [3]. В литературе имеются единичные сведения о 
морфогенезе связок суставов [4, 5], но нет систематизированных данных 
об общем органогенезе элементов мягкого остова. В связи с этим изуче-
ние системных признаков строения этих органов на разных этапах онто-
генеза представляется актуальной задачей современной морфологии.  

Целью исследования было выявление основных стадий органогене-
за соединительнотканных органов опорно-двигательного аппарата. 

Для достижения поставленной цели решались задачи: 
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1. Уточнение понятия соединительнотканный орган (далее 
СТО). 

2. Выявление особенностей анатомического и гистологическо-
го строения разных СТО опорно-двигательного аппарата  на ранних эта-
пах  развития у человека. 

3. Установление и обоснование основных этапов органогенеза 
СТО опорно-двигательного аппарата. 

Материал и методы исследования. Материалом для исследования 
служили трупы 200 плодов, 15 новорожденных и 8 грудных детей. Объ-
ектом исследования являлись связки и капсула крупных суставов конеч-
ностей, сухожилия мышц, удерживатели сухожилий. Общей особенно-
стью их строения было наличие мест костной фиксации. Использовались 
макромикроскопические, гистологические и биомеханические методы 
исследования. Обследовались разные участки СТО на протяжении и мес-
та их костной фиксации и прилежащие эпифизы костей конечностей. 
Проводилась морфометрия на макромикро- и микроскопическом уров-
нях. Математико-статистический анализ количественных данных прово-
дился  с использованием стандартных продуктов (MS Excel, Statistica) и 
собственных разработок. 

Результаты и их обсуждение. Анализ полученных данных позво-
лил выявить четыре стадии органогенеза СТО: 

1)Закладка; 2) Созревание; 3) Рост; 4) Функциональная дефиниция. 
Закладка СТО идет гетерохронно. В первую волну закладки (12-15 

нед.) СТО представляют собой совокупность мезенхимных клеток, ори-
ентированных в одном направлении. Раньше других структур заклады-
ваются капсула суставов, внутрисуставные связки и сухожилия мышц. 
Последние являются частью органа – мышца, но особенности их строе-
ния на ранних этапах развития подобны возрастной динамике морфоло-
гии СТО.  

Во вторую волну (18-23 недели) закладываются внесуставные вне-
капсулярные связки и удерживатели сухожилий мышц конечностей. На 
этом этапе вновь появившийся СТО образован группой пучков коллаге-
новых волокон (ПКВ) первого порядка, разделенных близко располо-
женными друг к другу фибробластами с овальными ядрами. 

На стадии созревания в СТО нами выделяется несколько гистото-
пографических участков, выполняющих разные функции: зона нагруже-
ния, зона роста и зона прикрепления. Зона нагружения занимает сред-
нюю часть СТО и образована эмбриональной плотной оформленной со-
единительной тканью. Основу фиброархитектоники ее представляют 
ПКВ первого и второго порядков. Коллагеновые волокна слабо окраши-
ваются гистологическими красителями.  
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Зона прикрепления находится на границе хрящевой закладки кости 
и СТО. Морфологически она представлена эмбриональным волокнистым 
хрящом. У большинства локализаций внутри зоны можно выделить два 
участка, отличающихся степенью упорядоченной организации коллаге-
новых волокон: 1) проксимальный с четко выраженными ПКВ первого 
порядка, разделенных цепочками клеток хондробластического ряда; 2) 
дистальный со слабой организаций ПКВ, разделенных изогенными груп-
пами хондробластов. 

Зона роста занимает промежуточное положение между зонами на-
гружения и прикрепления. Для этого участка СТО характерно: высокая 
плотность полиморфных клеток в признаками фибро- и хондробластной 
активности. ПКВ первого порядка в центре зоны «обрываются», т.е. 
имеются признаки формирования пучковых коллагеновых структур по 
двум направлениям: от центра зоны роста к СТО и к кости. 

У СТО, имеющих два места костной фиксации (суставные капсула 
и связки, удерживатель сухожилий) можно выделить по две зоны роста и 
прикрепления.  

На стадии роста отмечается равномерный рост СТО. Корреляцион-
ный анализ установил сильную зависимость размеров СТО от возраста 
(коэффициенты парной корреляции более 0,9).   

Главной гистологической особенностью этой стадии является из-
менение зоны роста: здесь уменьшается плотность клеточных элементов, 
сближаются ПКВ первого порядка со стороны зон нагружения и роста.  

На стадии функциональной дефиниции ПКВ первого порядка плот-
ной оформленной соединительной ткани зоны нагружения СТО продол-
жаются в ПКВ волокнистого хряща зоны прикрепления. Присутствуют 
морфологические признаки редукции зоны роста, однако на ее месте 
очень долго сохраняется высокая плотность клеточных элементов фиб-
робластического и хондробластического рядов.  

Морфометрический анализ формы СТО на стадии функциональной 
дефиниции показывает замедление динамики и некоторую стабилизацию 
формы (отмечается асимптота экспоненциальных функций относитель-
ных ширины и толщины на разных уровнях органа). 

Заключение. Полученные данные позволяют расширить представ-
ление об элементах мягкого остова, а концепция «соединительнотканно-
го органа» раскрывает некоторые механизмы патогенеза заболеваний и 
репаративной регенерации структур опорно-двигательного аппарата. 
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Объект исследования в настоящей статье – шовные (вормиевы) 

кости. 
Предмет исследования – причины возникновения аномальных цен-

тров оссификации и их роль в диагностике патологий опорно-
двигательного аппарата. 

Цель работы – изучить причины формирования шовных костей и 
оценить важность своевременного обнаружения данных костных образо-
ваний.  

Актуальность работы обусловлена малым количеством сущест-
вующих на сегодняшний день исследований по рассматриваемой теме, 
результаты которых часто недооценены и не принимаются во внимание 
при проведении различных медицинских манипуляций.  

Материалы и методы исследований: с помощью метода сравни-
тельного анализа, а также статистического метода, проведенных в ходе 
изучения теоретического материала, были получены следующие 

 Результаты: шовные кости, предположительно образующиеся 
вследствие влияния на организм генетических и экологических факто-
ров, могут выступать в качестве диагностического признака ряда патоло-
гий опорно-двигательного аппарата. Так, повышенное количество во-
рмиевых костей, именуемое в иностранной литературе SNWB (significant 
number of Wormian bones), может сигнализировать о развитии ряда опас-
ных заболеваний, которые объединяют в аббревиатуру “PORKCHOPS”. 
На сегодняшний день практикующие врачи не уделяют должного внима-
ния данным костным образованиям и даже полностью игнорируют их 
присутствие, недооценивая роль шовных костей при постановке диагно-
за, особенно в пренатальной диагностике, и при изучении результатов, 
полученных в ходе судебно-медицинской экспертизы. Также не прини-
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мается во внимание тот факт, что наличие вормиевых костей является 
важным фактором при подборе тактики проведения хирургических ма-
нипуляций.  

Обсуждение: Шовные или вормиевы кости – нерегулярные, доба-
вочные кости, встречающиеся в межшовном пространстве в лицевом и 
наиболее часто в мозговом отделах черепа. Свое название данные обра-
зования получили в честь датского исследователя Оле Ворма, который 
впервые описал несколько небольших костей, обнаруженных им в облас-
ти ламбдовидного шва. Вормиевы кости формируются вследствие воз-
никновения аномальных центров окостенения в различных частях чере-
па, в частности, в швах, а также в районе брегмы, птериона и лямбды.  

Описанные Вормом костные образования на сегодняшний день 
имеют важное диагностическое значение, поскольку могут служить мар-
кером ряда патологий, таких как: пикнодизостоз (Pycnodysostosis), несо-
вершенный остеогенез (Osteogenesis imperfecta), рахит (Rickets), синдром 
Менкеса ("Kinky-hair" Menke's syndrome), клейдокраниальный дизостоз 
(Cleidocranial dysostosis), гипотиреоз, гипофосфатазия (Hypothyroidism / 
Hypophosphatasia),ото-палато-дигитальный синдром (Otopalatodigitalsyn-
drome), прогерия и первичный акроостеолиз (Progeria / Primary acro-
osteolysis),синдром Дауна (Down's syndrome). Для перечисленных забо-
леваний была составлена мнемоническая аббревиатура "PORKCHOPS”, 
что в переводе на русский язык означает свиные отбивные [6]. 

Для объяснения причин формирования шовных костей был прове-
ден ряд исследований, где выдвигались гипотезы о влиянии на организм 
различных генетических и экологических факторов. Однако, ясности в 
данном вопросе добиться до сих пор не удалось. Среди возможных фак-
торов, индуцирующих развитие аномальных центров окостенения и, как 
следствие, появление вормиевых костей, выделяют искусственные де-
формации черепа (artificial skull deformation), то есть намеренные изме-
нения формы головы посредством использования ряда приспособлений 
[2]; непреднамеренные деформации черепа; спонтанные деформации че-
репа, причиной которых может служить краниостеноз, являющий собой 
процесс преждевременного зарастания швов [4]; а также ряд генетиче-
ских мутаций, затрагивающих процессы оссификации.  

Шовные кости служат одним из диагностических признаков несо-
вершенного остеогенеза. Данный термин является собирательным, объе-
диняя в одно название группу патологий соединительной ткани [3]. При 
рентгенологическом исследовании черепа человека с несовершенным ос-
теогенезом можно выявить наличие SNWB (significant number of 
Wormian bones) или повышенного количества вормиевых костей, что, как 
правило, составляет от 10 и более [5]. 
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Следует отметить, что в ходе некоторых исследований была выяв-
лена следующая закономерность: при различных деформациях черепа 
обнаруживается не более 10 костных образований в области швов, одна-
ко при наличии патологий, объединенных в вышеупомянутую аббревиа-
туру “PORKCHOPS”, количество шовных костей может превышать и 
сотню, а то есть являться повышенным.  
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По данным литературы, миокардиальные мостики (ММ) представ-

ляют собой аномально расположенные волокна миокарда, покрывающие 
сегмент венечной артерии, в результате чего последний располагается в 
толще миокарда, а не на его поверхности. Такую аномалию исследовате-
ли называют по-разному: «мышечная перемычка», «мышечный мостик», 
«петля миокарда» или «интрамуральный ход передней межжелудочковой 
ветви».  

ММ – это самая распространенная аномалия хода венечных арте-
рий, которая встречается, по данным разных авторов [1,2,3], в 25%-35% 
случаев. Большой интерес к ней обусловлен наличием причинно-
следственной связи между наличием ММ в сердце человека и кардиова-
скулярной патологии, которая особенно проявляется при работе сердца в 
условиях повышенной функциональной нагрузки.  

https://www.wiley.com/en-us/Primer+on+the+Metabolic+Bone+Diseases+and+Disorders
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По данным многих авторов [2,3], ММ над передней 
межжелудочковой ветвью левой венечной артерии (ПМЖВ) могут 
явиться причиной внезапной сердечной смерти людей молодого возраста 
в результате острой коронарной недостаточности. Поэтому, знания о 
топографических, морфологических и морфометрических особенностях 
ММ и строении участков венечных артерий, расположенных под 
мостиками, особенно актуальны для кардиологов, а также для врачей-
кардиохирургов при проведении миотомии ММ и стентирования 
венечных артерий. 

Согласно данным литературы [1], ММ в 45-95% случаев встреча-
ются над ПМЖВ левой венечной артерии (между ее проксимальной и 
средней третью). Кроме того, ММ могут располагаться над диагональной 
ветвью и ветвью тупого края, а также ветвями правой венечной артерии. 
Многие авторы выделяют 2 типа ММ: поверхностный (75%) и глубокий 
(25%) [1,3]. При поверхностном типе толщина (высота) ММ не превыша-
ет 1,5 мм. При глубоком типе толщина ММ может варьировать в диапа-
зоне от 1,5 мм до 3 см, что может приводить к нарушению кровотока в 
венечной артерии под ММ.  

Известно, что гемодинамический фактор является главенствующим 
в инициации атерогенеза в венечной артерии, расположенной под мы-
шечным мостиком [2,4]. При этом атеросклеротические изменения в ар-
терии зависят от протяженности и толщины мышечного мостика. Так, по 
данным Michel T. Corban, OliviaY. Hung, 2015 год., в сегменте артерии 
перед ММ атеросклеротические изменения стенки сосуда обнаружива-
ются в 98 % случаев, в то время как сегмент, расположенный под ММ 
никогда не подвергается атеросклеротическим изменениям, а в сегменте 
артерии после выхода из-под ММ они обнаруживаются только в 2% слу-
чаев.  Такая предрасположенность проксимального сегмента к формиро-
ванию атеросклеротических бляшек обусловлена особенностями крово-
тока данной области, а именно снижением напряжения сдвига сосуди-
стой стенки, что приводит к ряду изменений внутренней оболочки арте-
рии и, как следствие, эндотелиальной дисфункции [3]. В сегменте арте-
рии под ММ исследователи не обнаруживали атеросклеротических из-
менений, так как, по их мнению, в стенке сосуда отсутствовали гладкие 
мышечные клетки синтетического типа, которым отводится главная роль 
в формирования атеросклеротической бляшки.  

Некоторые авторы [2,5] выявили взаимосвязь между толщиной ММ 
и направлением волокон миокарда, пересекающих венечную артерию. 
По их данным, поверхностные ММ пересекают подмостиковый сегмент 
артерии косо под острым углом или перпендикулярно, в то время как 
миокардиальные волокна глубокого мышечного мостика расположены 
поперечно или спирально по отношению к венечной артерии, начинаясь 
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из миокарда верхушки правого желудочка и заканчиваясь в межжелу-
дочковой перегородке выше ММ.  

Отдельные авторы [1] между ММ и сегментом венечной артерии 
описывают наличие жировой клетчатки и рыхлой волокнистой соедини-
тельной ткани, которые способствуют резистентности венечной артерии 
во время систолы сердца. 

Цель настоящего исследования: установить топографические, ана-
томические и морфометрические особенности ММ и венечных артерий 
под ними в сердце взрослого человека. 

Материал и методы исследования.  Макромикроскопически изу-
чены морфологические и морфометрические особенности ММ и венеч-
ных артерий под ними на 30 препаратах сердца взрослого человека (ау-
топсийный материал). Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью программы «МicrosoftExcel 2013». 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенного исследования 
ММ были обнаружены в 43,33% случаев. В 23,07% наблюдений в одном 
сердце присутствовало 2 и более миокардиальных мостика. Наиболее 
частой локализацией мышечных мостиков (52,94%) являлась ПМЖВ ле-
вой венечной артерии, второй по распространенности являлась ветвь ту-
пого края (23,53%) и по 11,76% -диагональная ветвь и задняя межжелу-
дочковая ветвь правой венечной артерии. В 52,94 % случаев выявлены 
глубокие ММ (толщина >1,5 мм), в 47,06% - поверхностные. Морфомет-
рические параметры глубоких ММ представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Морфометрические параметры глубоких ММ, Me (25%-

75%), lim 
Длина ММ (мм) Толщина ММ (мм) 
20 (15,0-28,0), 5,0-56,0 2,5 (1,6-3,2), 1,5-6 

Морфометрические параметры глубоких ММ над ПМЖВ, а также 
диаметры участка венечной артерии в проксимальном, подмостиковом и 
дистальном сегментах отображены в таблице 2.  

 
Талица 2. Морфометрические параметры ММ, расположенных над 

ПМЖВ, и разных сегментов артерии под ММ, Me (25%-75%), lim 
Длина ММ 
(мм) 

Толщина 
ММ (мм) 

Наружный диаметр 
проксимального 
сегмента артерии 
(мм) 

Наружный диметр 
сегмента артерии 
под ММ (мм) 

Наружный диа-
метр дистально-
го сегмента ар-
терии (мм) 

20  
(20,0-28,0), 
12,0-56,0 

2,5  
(1,5-3,2), 
1,3-4,0 

5,5 (5,4-5,5),  
5,0-6,0 

3,0 (3,0-3,8), 
 2,5-4,1 

3,5 (2,5-4,1), 
 1,0-5,5 
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В результате исследования особенностей строения стенки венечной 
артерии, расположенной под глубокими ММ, было выявлено утолщение 
интимы (явления атерогенеза) в 88,89% наблюдений. Макроскопически 
установлено, что в проксимальном сегменте артерии наблюдалось значи-
тельное утолщение интимы сосуда, в среднем сегменте - наименьшее, в 
дистально сегменте – выявлялись промежуточные значения.  

Выводы. 1. Наиболее часто ММ встречаются над ПМЖВ левой ве-
нечной артерии (52,94%), реже – над ветвью тупого края (23,53%) и еще 
реже (11,76%) – над диагональной ветвью и задней межжелудочковой 
ветвью правой венечной артерии. 

2. Толщина внутренней оболочки артерии, расположенной под ММ, 
характеризуется разной величиной, которая зависит от сегмента артерии: 
в проксимальном сегменте - толщина интимы наибольшая, в среднем 
(подмостиковом) сегменте - наименьшая, в дистальном сегменте – выяв-
ляются промежуточные значения, что обусловлено особенностями кро-
вотока в этой артерии.  

3. Значение наружных диаметров проксимального и дистального 
сегментов туннелированной артерии под глубокими ММ больше, чем 
значение ее подмостикового сегмента, что указывает на его 
констрикцию, сохраняющеюся во время диастолы сердца, что может 
приводить к ишемии миокарда. 
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При выполнении эндопротезирования и других хирургических вме-

шательств на коленном суставе наблюдается невропатическая боль, осо-
бенно в области надколенника [1,2]. При этом ежегодно увеличивается 
число пациентов, которым выполняются такие манипуляции.  При раз-
личных видах доступа в области коленного сустава (например доступ по 
Кохеру), может пересекаться поднадколенниковая ветвь подкожного 
нерва) [3]. Это существенно влияет на течение послеоперационного пе-
риода. Очень часто прооперированные пациенты жалуются на боли в ко-
лене, особенно при его движениях, что приводит к ограничению под-
вижности. У них удлиняются сроки восстановления и реабилитации [4]. 

Следовательно, при выполнении доступов в этой области необходи-
мо учитывать особенности топографии подкожного нерва [5].  

Цель работы. Определить варианты расположения (хода) поднадко-
ленниковой ветви подкожного нерва относительно пальпаторно-
определяемых костных анатомических образований. 

Материал и методы. Исследование выполнено на 7 нижних конеч-
ностях, ампутированных в связи с некрозом голени и стопы у людей в 
возрасте 56-74 лет. Конечности фиксированы в 10% формалине. Выпол-
нено анатомическое препарирование и морфометрия с использованием 
штангенциркуля, с точностью до 0,1 мм. В ходе препарирования подко-
ленной области выделяли подкожный нерв от места выхода из приводя-
щего канала, затем выделяли поднадколенниковую ветвь, до ее деления 
на мелкие конечные ветви. Затем были произведены замеры удаления 
подкожного нерва, его поднадколенниковой ветви относительно пальпа-
торно-определяемых костных анатомических образований. Количест-
венные данные сгруппированы в таблицу вертикальных и горизонталь-
ных размеров. 

В качестве пальпаторно-определяемых костных анатомических об-
разований были выбраны основание надколенника (basis patellae), наи-
высшая точка надколенника, верхушка надколенника (apex patellae), буг-
ристость большой берцовой кости (tuberositas tibia) была использована 
для измерения в двух плоскостях, медиальный край надколенника. Все 
измерения, кроме как в вертикальной плоскости от бугристости большой 
берцовой кости, были проведены в горизонтальных плоскостях. В случа-
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ях с разветвлением, измерения проводились до основной ветви. Все ко-
личественные данные подвергнуты статистической обработке средних 
величин и их ошибки, достоверность устанавливалась при р<0.05.  

Результаты. По данным наших измерений (таблица 1), в располо-
жении поднадколенниковой ветви подкожного нерва встречаются раз-
личные вариации расстояний от точек костных выступов: верхний полюс 
надколенника – 3.1-5.0 см, нижний полюс надколенника – 3.7-5.0 см, 
срединная линия надколенника – 4.0-5.0 см, медиальный край надколен-
ника – 2.0-9.7 см, горизонтальное расстояние от верхней точки бугристо-
сти большеберцовой кости – 2.0-5.0 см, вертикальное расстояние от 
верхней точки бугристости большеберцовой кости – 2.0-4.0 см. Нетрудно 
заметить, что наибольшая вариативность наблюдается при измерении от 
медиального края надколенника, где обычно производят переднемеди-
альный доступ на коленном суставе, что свидетельствует о наибольшей 
уязвимости поднадколенниковой ветви подкожного нерва при типичном 
переднемедиальном доступе. 

 
Таблица 1. Расстояние от поднадколенниковой ветви подкожного нерва 
до костных ориентиров, в мм 

Точки измерений 
Расстояние до ветви, мм Среднее 

зн. S±m  1 2 3 4 5 6 7 

Верхушка надколенника 31 44 50 47 43 43 42 43 ± 9,5 
Наивысшая точка надколен-
ника 40 50 50 50 46 46 50 47 ± 5 

Основание надколенника 37 50 47 40 43 43 45 43 ± 6,5 
Медиальный край 
надколенника 20 80 97 66 60 85 82 70 ± 38,5 

Горизонтальное расстояние от 
верхней точки бугристости 
большеберцовой кости 

20 37 50 25 43 32 28 33 ± 15 

Вертикальное расстояние от 
верхней точки бугристости 
большеберцовой кости 

40 40 30 20 23 27 40 31 ± 10 

 
Выводы: В результате проведённого исследования была выявлена 

выраженная топографическая вариативность r.infrapatellaris n.saphenus. 
Наибольшая вариативность наблюдаются в измерении от медиального 
края надколенника (от 20 до 97 мм) и при измерении в горизонтальной 
плоскости от верхней точки бугристости большеберцовой кости (от 20 до 
50 мм) Учитывая широкое применение переднемедиального доступа в 
хирургии в области коленного сустава и высокую вариативность хода 
поднадколенниковой ветви подкожного нерва, данная ветвь является 
наиболее уязвимой.  
Литература. 
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Известно, что через корковое вещество лимфатического узла про-
ходят посткапиллярные венулы, которые обеспечивают миграцию лим-
фоцитов в лимфатический узел. Рециркуляция Т- и В-лимфоцитов между 
лимфой и кровью происходит до тех пор, пока кто-то из них не встретит 
антигенную детерминанту, обычно располагающуюся на поверхности 
макрофагов, к которой подходит его рецептор. Такое воздействие, осно-
ванное на высоком сродстве детерминант и рецепторов, выводит лимфо-
цит из циркулирующего пула и включает в иммунный ответ, протекаю-
щий в лимфатическом узле.Таким образом, герминативный центр вто-
ричного узелка лимфатических узлов отвечает за генерацию иммуно-
компетентных В-клеток. Наружная кора и мозговые тяжи отвечают за 
гуморальный ответ плазматических клеток, а паракортикальная зона – за 
клеточный иммунитет,  осуществляемый Т-клетками. При иммунодефи-
цитах удлиняется время рециркуляции и уменьшается количество миг-
рирующих лимфоцитов, а при антигенной стимуляции имеет место об-
ратный процесс[1,2,3]. 

В связи с этим особый интерес представляет изучение изменения 
миграционной активности малых лимфоцитов и особенности становле-
ния иммунокомпетентных функциональных зон лимфатических узлов в 
раннем онтогенезе при гипоксическом состоянии организма у плодов и 
новорожденных детей. 

Материалы и методы исследований. Материалом исследования 
явились брыжеечные лимфатические узлы от 45 мертворожденных и 
умерших новорожденных в перинатальном периоде (Таблица 1). Приме-
нялись следующие методы исследования: анатомические, гистологиче-
ские, гистохимические, метод  люминесцентно-микроскопического ис-
следования, морфометрические, статистическая обработка результатов. 
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Таблица 1 - Распределение перинатального секционного материала 
(мертво-  и новорожденные дети, п=45) 

Группа 
исследова-ния 

Перинатальный период 
Мертворожденные Новорожденные 

В сроки 28-
36 недель 

беременно-
сти 

В сроки 37-
40 недель 

беременно-
сти 

1-4 сутки по-
сле рождения 

5-7 сутки после 
рождения 

I II III IV 
Общая (п-8) 2 2 2 2 
Основная (п-
37) 10 9 9 9 

 
Результаты исследования и их обсуждение. При хронической 

внутриутробной гипоксии, в основной группе, было обнаружено угнете-
ние процесса пролиферации лимфоидной ткани коркового вещества 
брыжеечных лимфатических узлов, который подтверждался достовер-
ным уменьшением удельной площади морфофункциональных зон корко-
вого вещества и достоверным снижением индекса К/М и МТ/МС. 

Значительные изменения клеточного состава выявлены во всех 
морфофункциональных зонах брыжеечных лимфатических узлов. Так, 
процентное содержание малых и средних лимфоцитов в условиях внут-
риутробной гипоксии достоверно снижается, в то же время в паракорти-
кальной зоне и мякотных тяжах количество больших лимфоцитов досто-
верно увеличивается, а в корковом плато и лимфоидных узелках, наобо-
рот, уменьшается. Процент содержания бластов и клеток с фигурами ми-
тоза во всех морфофункциональных зонах достоверно ниже, чем в общей 
группе. Отмечено достоверное увеличение процентного содержания де-
генерирующих клеток. На фоне увеличения деструктивно измененных 
клеток при хронической внутриутробной гипоксии количество плазма-
тических клеток и макрофагов достоверно снижается. Число ретикуляр-
ных клеток во всех морфофункциональных зонах брыжеечных лимфати-
ческих узлов достоверно выше, чем в общей группе. 

При исследовании рециркуляционной активности малых лимфоци-
тов в брыжеечных лимфатических узлах установлено достоверное сни-
жение индекса миграционной активности малых лимфоцитов в основной 
группе во всех исследованных периодах перинатального онтогенеза. 

Так, индекс миграционной активности малых лимфоцитов в 1-ой 
основной группе (табл. 2) достоверно снижено и составило в брыжееч-
ных лимфатических узлах 0,2±0,03 у.е. (p<0.001), в общей группе 
1,8±0,12 у.е.  
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Миграционная активность малых лимфоцитов в брыжеечных лим-
фатических узлах в II-ой основной группе также достоверно снижена до 
0,9±0,008 у.е. (в общей группе 2,3±0,16 у.е.) (p<0.001). 

В III-ей основной группе индекс миграционной активности малых 
лимфоцитов снижен в брыжеечных лимфатических узлах у недоношен-
ных детей в 6,7 раза (p<0.001) и у доношенных в 3,0 раза (p<0.001), по 
сравнению с показателями общей группы. 

В IV-основной группе (табл. 2)индекс миграционной активности 
малых лимфоцитов брыжеечных лимфатических узлов составил у недо-
ношенных 0,9±0,03 у.е. (p<0,001) и 1,4±0,03 у.е. (p<0,001) у доношенных, 
в общей группе – 2,4±0,19 у.е. и 2,8±0,14 у.е. соответственно. 

Результаты гистохимических исследований свидетельствуют о 
снижении метаболических процессов в клетках функциональных зон 
брыжеечных лимфатических узлов. Так, в цитоплазме лимфоидных кле-
ток и эпителиоретикулоцитов содержание РНК и ДНК очень слабо по-
ложительно, в некоторых случаях отрицательно. Активность щелочной 
фосфатазы была снижена и давала слабую реакцию только в эндотелий 
сосудов, продукты реакции пылевидного характера расположены в виде 
округлых, вытянутых гранул темно-коричневого цвета. Реакция на кис-
лую фосфатазу слабо положительна в лимфоидных клетках в виде темно-
коричневых гранул.  

 
Таблица 2 – Результаты исследования рециркуляционной активно-

сти (Имигр) в брыжеечных лимфатических узлах плодов и новорожден-
ных в перинатальном периоде при хронической внутриутробной гипок-
сии (у.е.) 
Гру
ппа 
ис-
сле-
дова
ния 

Перинатальный период 
Мертворожденные Новорожденные 

В сроки  
28-36 нед 
беременно-
сти 

В сроки 
37-40 недбе-
ременнос-ти 

1-4 сутки жизни 5-7 сутки жизни 
В сроки 
28-36 
нед бе-
ремен-
ности 

В сроки 
37-40 
нед бе-
ремен-
ности 

В сроки 
28-36 
нед бе-
ремен-
ности 

В сроки  
37-40нед бере-
менности 

Об. 1,8±0,12 2,3±0,16 2,0±0,18 3,5±0,27 2,4±0,19 2,8±0,14 

Ос. 0,2±0,03*** 0,9±0,05*** 0,3±0,00
8*** 

1,1±0,05
*** 

0,9± 
0,03*** 

1,4± 
0,03*** 

Примечание: Имигр – индекс миграционной активности; у.е.- условная едини-
ца; *- 0,05; ** - 0,01; *** - 0,001 – достоверность различия по сравнению с данными 
контрольной группы; Об. - общая группа; Ос. - основная группа 

 
Таким образом, выявленные изменения паренхимы, клеточного со-

става функциональных зон и индекса миграционной активности малых 
лимфоцитов брыжеечных лимфатических узлов свидетельствуют об уси-
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лении неспецифической иммунной реакции, подавлении функциональ-
ной активности лимфоидной ткани и о развитии общего застоя лимфы в 
организме плодов и новорожденных при хронической внутриутробной 
гипоксии.  

Выводы: 1.Подавление функциональной активности лимфоидной 
ткани и достоверное снижение рециркуляционной активности малых 
лимфоцитов свидетельствует о срывах компенсаторно-
приспособительных реакций, а также об изменении лимфопоэтической и 
иммунологической функции брыжеечных лимфатических узлов при хро-
нической внутриутробной гипоксии, что, несомненно, приводит к имму-
нодефицитному состоянию организма плодов и новорожденных детей в 
постнатальном периоде онтогенеза. 

2. Полученные иммуноморфологические данные о функциональной 
активности лимфоидной ткани и рециркуляционной активности малых 
лимфоцитов брыжеечных лимфатических узлов при хронической внут-
риутробной гипоксии, могут быть использованы морфологами и имму-
нологами, как эталон, для оценки состояния периферических органов 
иммуногенеза при клинических и экспериментальных исследованиях. 
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Экологическая безопасность пищевых продуктов одна из важных 

проблем современности. Изготовление пищевых продуктов в промыш-
ленных масштабах привело к тому, что химические добавки стали ча-
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стью нашего рациона [1, 2, 4]. Производство большинства современной 
еды без пищевых добавок невозможно. Пищевые добавки являются при-
родными или синтетическими веществами, которые намеренно добавля-
ют к пищевому продукту с целью придания ему желаемых характери-
стик. Производство и использование пищевых добавок разных групп 
увеличивается от года к году, что обусловлено возрастанием количества 
населения в мире [3]. В настоящее время в пищевой промышленности 
приобретают широкое применение пищевые добавки из группы консер-
вантов и красителей с целью повышения срока хранения, транспортиро-
вания продуктов питания и наделения их необходимыми цветовыми ка-
чествами. Одними из представителей этих групп является бензоат натрия 
и тартразин, которые широко используются в рыбной, мясной и молоч-
ной промышленности, а также в изготовлении напитков [5].  

С учетом того, что мишенью для тартразина и бензоата натрия мо-
гут быть органы лимфоидной системы, особый интерес представляет ис-
следование индуцированных ими морфологических нарушений в неко-
торых органах лимфоидной системы, обеспечивающих защиту и адапта-
цию организма при неблагоприятных воздействиях различных факторов 
экзо - и эндогенной природы [3]. 

Материал и методы исследований. Исследование проведено на 90 
белых беспородных половозрелых лабораторных крысах - самцах с мас-
сой 200-210г. Животные были разделены на 3 группы. Первая группа – 
интактные крысы (контрольная группа). Вторая группа (исследуемая) – 
крысы, которым на протяжении 60 дней при помощи желудочного зонда 
вводили тартразин из расчёта 1500 мг/кг массы крысы, соответствующей 
2 ПДК. Третья группа - крысы, которым на протяжении 60 дней при по-
мощи желудочного зонда вводили бензоат натрия из расчёта 1000 мг/кг 
массы крысы, соответствующей 2 ПДК. Выводили из эксперимента крыс 
на 3, 10, 15, 24, 45 день после окончания двухмесячного введения высо-
кой дозы тартразина и бензоата натрия. Забой проводили в одно и то же 
время суток – в 10 часов. Животных взвешивали на весах и декапитиро-
вали после эфирного наркоза. После извлечения селезенки, тимуса и 
подмышечного лимфатического узла их препарировали, определяли мас-
су, взвешивая на лабораторных весах ВЛР-200 с точностью до 0,25 мг, 
определяли длину, ширину и толщину органа с помощью штангенцирку-
ля с точностью до 0,05 мм. Данные по органометрии экспортировали в 
программу Excel для дальнейшей оценки достоверности отличия, вычис-
ляя доверительный коэффициент Стъюдента (t). 

Результаты и их обсуждение. Установили, что в течение всего 
срока экспериментального исследования у половозрелых крыс-самцов 
наблюдается уменьшение абсолютных показателей массы, ширины, дли-
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ны, толщины тимуса, селезёнки и подмышечного лимфатического узла, 
которые были оценены в сравнении с контрольной группой. 

 Степень уменьшения массы тимуса, подмышечного лимфатическо-
го узла и селезенки крыс-самцов после окончания 60-дневного введения 
высокой дозы тартразина в сравнении с контролем была неодинаковой и 
составила на 3 сутки - 17,7% (р<0,05), 15,3% (р<0,05), 14,1% (р<0,05), на 
10 сутки – 15,6% (р<0,05), 14,7% (р<0,05), 13,9% (р<0,05), на 15 сутки - 
13,7% (р<0,05), 12,4% (р<0,05), 11,2% (р<0,05), на 24 сутки - 10,8% 
(р<0,05), 9,4% (р<0,05), 8,4% (р<0,05) соответственно. На 45 сутки ис-
следования статистически достоверные изменения обнаружены для мас-
сы тимуса и подмышечного лимфатического узла и составили 7,3% 
(р<0,05) и 6,4% (р<0,05) соответственно. Статистически достоверных 
изменений массы селезенки на 45 сутки не выявлено.  

 Двухмесячное введение высокой дозы тартразина, равной 2 ПДК, 
вызвало уменьшение линейных размеров тимуса, подмышечного лимфа-
тического узла и селезенки у половозрелых крыс-самцов в сравнении с 
контрольной группой в течение всех сроков наблюдения. Наибольшие 
отклонения от контрольных показателей были получены на 3-и, 10-и, 15-
е сутки исследования после прекращения введения пищевой добавки. В 
более поздние сроки различия между контрольной и подопытной груп-
пой носили статистически недостоверный характер.  

Выраженность уменьшения массы тимуса, подмышечного лимфа-
тического узла и селезенки крыс после завершения 60-дневного введения 
высокой дозы бензоата натрия, равной 2 ПДК, в сравнении с контролем в 
разные сроки исследования была неодинаковой и составила на 3 сутки 
14,9% (р<0,05), 13,1% (р<0,05),  12,4% (р<0,05), на 10 сутки – 13,3% 
(р<0,05), 11,9% (р<0,05), 10,7% (р<0,05), на 15 сутки - 11,3%  (р<0,05), 
10,4%  (р<0,05),  9,0% (р<0,05), на 24 сутки - 9,4%  (р<0,05), 7,1%  
(р<0,05), 6,8%  (р<0,05) соответственно. На 45 сутки исследования раз-
личия значений рассматриваемых показателей у крыс контрольной и 
подопытной групп не были статистически достоверными.  

Двухмесячное введение высокой дозы бензоата натрия, равной 2 
ПДК, вызвало уменьшение линейных размеров тимуса, подмышечного 
лимфатического узла и селезенки у половозрелых крыс-самцов в сравне-
нии с контрольной группой в течение всех сроков наблюдения. Наи-
большие отклонения от контрольных показателей были получены на 3-и 
и 10-и сутки исследования после прекращения введения пищевой добав-
ки. В более поздние сроки на 24-е и 45-е сутки указанные различия по-
степенно становились менее выраженными.  

Выводы: Таким образом, влияние высоких доз бензоата натрия и 
тартразина приводит к выраженным изменениям органометрических по-
казателей тимуса, подмышечного лимфатического узла, селезенки, что 
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характеризуется определённой временной динамикой, с более выражен-
ными отклонениями в сравнении с контрольными показателями после 
введения высокой дозы тартразина.  

1. После окончания 60 - дневного введения высокой дозы бензоата 
натрия и высокой дозы тартразина наблюдается выраженное снижение 
массы тимуса, подмышечного лимфатического узла и селезенки на 3, 10, 
15 и 24 сутки в сравнении с интактными крысами контрольной группы, с 
более выраженными отклонениями в результате влияния высокой дозы 
тартразина. На 45 сутки отличия массы изученных органов в сравнении с 
контрольными показателями нивелировались, статистически достовер-
ные изменения обнаружены только для массы тимуса и подмышечного 
лимфатического узла после введения высокой дозы тартразина. 

2. После завершения введения высокой дозы бензоата натрия и тар-
тразина максимальное различие в показателях потери длины, ширины и 
толщины исследуемых органов наблюдается на ранних сроках (на 3-и, 
10-и сутки) и постепенно уменьшается в более удаленном сроке (24-ые и 
45-ые сутки), с более выраженными отклонениями в результате влияния 
высокой дозы тартразина.  
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Определение характерных изменений в фолликулах при различных 
видах патологии щитовидной железы [2,3,4] имеет не только большое 
диагностическое значение, но и в плане разработки пути эффективного 
лечения указанных патологий. 
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 Материалы и методы исследования. В этой связи нами методом 
морфометрии были изучены характерные анатомические изменения в 
фолликулах щитовидной железы при токсическом и узловом эутиреоид-
ном зобе. С целью количественной характеристики структурных компо-
нентов паренхимы ЩЖ был использован бинокулярный микроскоп типа 
АI-12 (об. 90, ок. 7), триокулярный микроскоп Daffоdil MCX100, окуляр-
микрометр МОВ-1-15х.  

Результаты и их обсуждение. Установлено, что величина площади 
сечения фолликулов в условиях различного функционального состояния 
ЩЖ испытывает значительные изменения. В частности, при гиперфунк-
ции имеет место значительное увеличение отмеченного показателя. Так, 
при диффузном токсическом зобе (ДТЗ) этот же показатель незначитель-
но увеличиваясь достигает значения 8,64±3,7 мкм2 (в контрольной группе 
8,14±0,01 мкм2). В случае многоузлового токсического зоба (МТЗ) сред-
няя площадь сечения фолликулов  по  сравнению с контролем составляет 
9,39±2,3 мкм2. По сравнению с МТЗ и ДТЗ  при эутиреоидном зобе (УЭЗ) 
усредненная величина сечения фолликулов в значительной степени  уве-
личивается и составляет 14,40±0,3 мкм2 (р<0,001).  При сопоставлении 
средних показателей площадей сечения фолликулов при различной 
функциональной активности ЩЖ выясняется, что сравниваемый показа-
тель максимального значения достигает при УЭЗ, а минимального – при 
ДТЗ. Следует отметить, что наряду с изменениями, протекающими в 
фолликулах ЩЖ при различных функциональных состояниях органа [1], 
существенные изменения наблюдаются и в сосудах микроциркуляторно-
го русла. Согласно проведенному количественному анализу, усредненная 
величина площади сечения капилляра нормальной ЩЖ составляет 
45,5±0,37 мкм2. Тогда как при ДТЗ средняя площадь сечения капилляра 
увеличена почти вдвое 91,2±0,03 мкм2. А при УЭЗ средняя площадь се-
чения просвета капилляров намного меньше по сравнению с ДТЗ и со-
ставляет 55,9±0,34мкм2 (р<0,001). Сравнительный анализ показывает, 
что средняя величина площади сечения просвета капилляра своего мак-
симального значения достигает при ДТЗ, вероятно это обусловлено 
влиянием тиреостимулирующего гормона (ТSH), усиливающего ангио-
генез, в итоге возрастает не только количество капилляров, но и величи-
на их просвета. 

При УЭЗ средняя величина площади сечения просвета капилляров 
ближе всего к контрольным значениям, что соответствует представле-
нию о мономорфном характере изменений в тиреоцитах. Эти данные со-
ответствуют активности фактора ангиогенеза сосудистого эндотелиаль-
ного фактора роста (VEGF). 
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Таким образом, количественный анализ выявил увеличение одно-
временно всех параметров функциональной единицы ЩЖ- фолликула 
(таблица 1).  

Это проявляется как в гипертрофии и гиперплазии тиреоцитов, так 
и усиления ангиогенеза в железе. В тоже время, в образцах УЭЗ, полу-
ченных из операционного материала, установлены слабые трансформа-
ционные колебания с минимальными значениями показателей капилля-
ризации, что поддерживает относительный баланс функции эутиреоид-
ного зоба, основанный на увеличении размеров фолликулов, накапли-
вающих большое количество коллоида. 

 
Таблица 1. Изменение количественных показателей структурных 

элементов ЩЖ при токсическом и узловом эутиреоидном зобе. 
 

Изучаемые 
параметры 

Исследуемые группы 
Контр. 
группа 

Диффузный 
токсический зоб 

Многоузловой 
токсический зоб 

Узловой эутирео-
идный зоб 

M ± m M ± m P M ± m P M ± m P 
Площадь 
фоллику-
лов 

8,14±0,01 8,64±3,7 >0,2 9,39±2,3 <0,00
1 14,40±0,3 <0,01 

Площадь 
тиреоцитов 3,17±0,26 8,65±0,8 <0,00

1 7,33±0,9 <0,00
1 5,4±0,36 <0,00

1 
Площадь 
цитоплаз-
мы 

2,1±0,1 4,4±0,3 <0,00
1 4,39±3,7 <0,00

1 2,5±0,2 <0,00
1 

Площадь 
ядра 2,02±0,1 4,27±0,4 <0,00

1 
3,31±0,0
1 

<0,00
1 2,15±0,01 <0,01 

Площадь 
сечения ка-
пилляров 

45,53±0,3 91,2±0,03 <0,00
1 

82,2±0,2
1 

<0,00
1 55,9±0,34 <0,01 

Количество 
фоллику-
лов 

42,16±2,1
6 78,3±3,26 <0,00

1 44,2±1,5 <0,3 36,1±0,9 <0,00
1 

Количество 
тиреоцитов 26,7±1,33 43,0±1,48 <0,00

1 36,3±1,4 <0,00
1 30,7±1,5 <0,01 

Примечание: 1. p – достоверность различия соответствующих показателей по 
сравнению с контрольной группой; 2. Площади даны в мкм2. 
Литература. 
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 В патоморфогенезе заболеваний глотки, особенно онкологических 
нозологических форм, часто бывают задействованы железы и лимфоид-
ные структуры данного органа [8, 9].  Необходимо иметь в виду и тот 
факт, что воспалительные процессы при разных формах фарингита лока-
лизуются преимущественно, в зонах расположения лимфоидных узелков 
глотки [1]. Поэтому изучение возрастных особенностей структурных 
элементов лимфоидной ткани глоточной стенки имеет важное значение 
для патологоанатомов и клиницистов. Вместе с тем, эти образования, в 
отличие от глотки, в других трубчатых внутренних органах, изучены де-
тально [2, 4, 5-7]. 

 Целью исследования явилось изучение и выявление площади лим-
фоидных узелков глоточной стенки человека в возрастном аспекте.  

 Материал и методы исследования. Микроскопическим и морфо-
метрическим методами площадь лимфоидных узелков глоточной стенки 
человека была изучена в 107 случаях. 

 Результаты исследования и их обсуждение.  На поперечных гис-
тологических срезах глотки методом морфометрии мы изучили площадь 
лимфоидных узелков стенки этого органа, где максимальный показатель 
площади лимфоидного узелка наблюдается в раннем детском возрасте 
(рис. 1). Аналогичная картина наблюдается также и в других полых и 
трубчатых внутренних органах [3,5,7]. Площадь лимфоидных узелков в 
стенках нижней трети глотки, по сравнению с новорожденными детьми, 
возрастает в раннем детстве в 2,1 раза  (p<0,001). По сравнению с ранним 
детством, данный показатель уменьшается у подростков - в 1,6 раза 
(p<0,001), в 1-м периоде зрелого возраста – в 1,9 раза (p<0,001), у пожи-
лых людей уменьшается в 2,5 раза (p<0,001) и в старческом возрасте – в 
2,7 раза (p<0,001). Для глотки в целом данный показатель, по сравнению 
с новорожденными детьми, возрастает в раннем детстве в 1,9 раза 
(p<0,001), а, по сравнению с последним, снижается в подростковом воз-
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расте - в 1,5 раза (p<0,001), в 1-м периоде зрелого возраста – в 1,8 раза 
(p<0,001), у пожилых людей уменьшается в 2,4 раза (p<0,001) и в старче-
ском возрасте – в 3,5 раза (p<0,001) (рис.). Индивидуальные минимум и 
максимум площади лимфоидного узелка на срезе стенки глотки увеличи-
ваются от периода новорожденности до раннего детства на протяжении 
всего органа, а затем уменьшаются последовательно к периоду пожилого 
возраста и старости. 

 
  

 
Рис. 1. Площадь лимфоидного узелка (на срезе) глотки в целом у 

людей разного возраста. 
1. Новорожденные; 2. Грудной возраст; 3. Ранний детский возраст; 4. Первый 

детский возраст; 5. Второй детский возраст; 6. Подростковый возраст; 7. Юношеский 
возраст; 8. Зрелый возраст, 1-й период; 9. Зрелый возраст, 2-ой период; 10. Пожилой 
возраст; 11. Старческий возраст. 

 
Разрыв между крайними индивидуальными значениями площади 

лимфоидного узелка (амплитуда вариационного ряда) во всей глоточной 
стенки в детском возрасте меньше, чем в зрелом, пожилом и старческом 
возрастах. Мы сопоставили также площадь лимфоидного узелка (на сре-
зе) в разных отделах стенки глотки. У новорожденных детей в стенках 
верхней трети органа этот показатель меньше, чем в средней (в 1,1 раза, 
p<0,05) и нижней трети органной стенки (в 1,3 раза, p<0,001). В раннем 
детстве данный показатель в верхней трети стенки глотки, по сравнению 
со средней третью ее, меньше в 1,1 раза (p<0,05), а в сравнении со стен-
ками нижней трети органа - меньше в 1,5 раза (p<0,001). У подростков 
данный показатель, по сравнению с его значением в верхней трети глот-
ки, у средней трети органа больше в 1,2 раза (p<0,05), а в нижней трети 
глоточной стенки – в 1,4 раза (p<0,001). В 1-м периоде зрелого возраста 
площадь лимфоидного узелка, по сравнению с верхней третью стенки 
глотки, в стенках средней трети больше в 1,1 раза (p<0,05), а в нижней 
трети органа -  в 1,5 раза (p<0,01). В старческом возрасте в стенках верх-
ней трети глотки лимфоидные узелки отсутствуют, или единичные. 
Площадь узелка в средней трети глоточной стенки меньше, чем в нижней 
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ее трети (в 1,7 раза, p<0,05). Индивидуальные минимум и максимум 
площади лимфоидного узелка на протяжении всей глотки, вне зависимо-
сти от возраста, увеличиваются в направлении сверху вниз.  
Литература 
1. Амусин, А. М. О влиянии тонзиллэктомии на состояние слизистой оболочки глот-
ки / А. М. Амусин // Актуальные вопросы оториноларингологии. – Москва, 1981. – С. 
23–26. 
2. Мовсумов, Н. Т. Морфологическая характеристика лимфоидных структур маточ-
ной трубы / Н. Т. Мовсумов, О. М. Гусейнов, С. В. Шадлинская // Азербайдж. мед. 
журн. – 2006. – № 2. – С. 86–89. 
3. Сапин, М. Р. Иммунные структуры пищеварительной системы / М. Р. Сапин. – Мо-
сква : Медицина, 1987. – 216 с. 
4. Шадлинский, В. Б. Иммунные структуры и железы полых внутренних органов / В. 
Б. Шадлинский, М. К. Аллахвердиев, Д. Б. Никитюк // Эксперим. и клин. медицина. – 
2004. – № 1. – С. 94–96. 
5. Шадлинский, В. Б. Морфологические особенности желез и лимфоидных образова-
ний мочевого пузыря : монография / В. Б. Шадлинский, Г. А. Гусейнова. – Баку : 
Эльм, 2013. – 188 с. 
6. Шадлинский, В. Б. Половые особенности лимфоидных образований трахеи и глав-
ных бронхов человека в разных возрастных группах / В. Б. Шадлинский, Б. М. Гу-
сейнов // Сарат. науч.-мед. журн. – 2010. – № 1. – С. 28–31. 
7. Шадлинская, С. В. Функциональная морфология лимфоидного аппарата маточной 
трубы в норме, при контралатеральной аплазии и при трубной беременности : авто-
реф. дис. … канд. мед. наук / С. В. Шадлинская. – Баку, 2009. – 21 с. 
8. Gallegos-Hernandez, J. Partial laryngectomy in supraglottic pharyngeal tumors / J. Gal-
legos-Hernandez // Cir. Cir. – 2010. – Vol. 120, suppl. 4. – P. 226. 
9. Different miRNA signatures of oral and pharyngeal squamous cell carcinomas: a pros-
pective transnational study / C. Lajer [et al.] // Br. J. Cancer. – 2011. – Vol. 104, N 5. – P. 
830–840. 
 
УДК 611.428:611.341 

Параметры групповых лимфоидных узелков  
(пейеровых бляшек) тонкой кишки 

 
Гринь В.Г.  

Украинская медицинскаястоматологическая академия,г. Полтава, Украина 
 

В настоящее время известно, что иммунная система слизистых обо-
лочек пищеварительного тракта функционально консолидирована с им-
мунными механизмами слизистых оболочек других полых органов (фе-
номен «иммунной солидарности слизистых оболочек») [3]. И все же, 
пищеварительный тракт отличается самой большой концентрацией ме-
стного представительства иммунной системы в виде узелковых ассоциа-
ций лимфоидной ткани с эпителием слизистых оболочек [5]. У белых 
крыс, согласно данным литературы, групповые лимфоидные узелки 
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(пейеровы бляшки) рассредоточены в основном в стенке тонкой кишки 
[2].  

Цель работы: изучение количественных и метрических показателей 
пейеровых бляшек тонкой кишки белых крыс. 

Материалы и методы. Исследование осуществлено на 30 белых 
крысах-самцах репродуктивного возраста массой 200,0±20,0 г. Изнача-
льно, после эвтаназии путем передозировки тиопентал-натриевого нар-
коза (75 мг/1 кг массы тела животного внутримышечно в верхнюю треть 
бедра задней лапы) у всех животных по очереди проводилось обычное 
секционное удаление передней стенки брюшной полости, тотальное изъ-
ятие из нее органов желудочно-кишечного тракта, которые, с сохранени-
ем естественного между ними положения, погружали в 10% раствор ней-
трального формалина, с предварительным фотографированием изучае-
мых объектов [1]. Затем после отмывки в проточной воде, проводили от-
сечение петель тонкой кишки от желудка (в области пилорического 
сфинктера) и слепой кишки. Все измерения кишки проводили в расправ-
ленном виде на листе ламинированной миллиметровой бумаги с уточне-
нием с помощью электронного штангенциркуля «Miol» (ШЦЦ-І-150-
0,01; зав. № 308070; ДСТУ ГОСТ 166:2009; св. № 0527/0303 от 29.05.18 
р.), который поверен ДП «Полтавастандартметрология».  

Исходными цифровыми параметрами групповых лимфоидных 
узелков являются их количество в стенке тонкой кишки и плоскостные 
размеры отдельных из них. Учитывая, что все они имеют округлую фор-
му (круглую или овальную), площадь их можно рассчитать по известным 
формулам. 

Расчет площади лимфоидных узелков овальной формы проводился 
по формуле для вычисления площади эллипса:  

, 
где S – площадь эллипса, π – число пи (3.1415), a – длина большой 

полуоси, b – длина малой полуоси.  
Расчет площади лимфоидных узелков круглой формы проводился 

по формуле для вычисленияплощади круга: 
, 

где S – площадь круга, π – число пи (3.1415), r – радиус круга [4].  
Полученные экспериментальные данные обработаны на персональ-

ном компьютере пакетом прикладной и статистической программы 
EXCEL 2010 (MicrosoftExcelCorp., США). 

Результаты и их обсуждение. При анализе полученных цифровых 
данных прежде всего обращает внимание, что пейеровы бляшки хорошо 
различаются невооруженным глазом в виде проступающих на внешней 
поверхности тонкой кишки белых крыс несколько белесоватых возвы-
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шений круглой или овальной формы различной величины на всем ее 
протяжении, начиная от двенадцатиперстного отдела до слепой кишки.  

При этом чередование их между собой по форме и размеру в таком 
продольном направлении является довольно произвольным и изменчи-
вым. Но при всей большой комбинационной вариативности их распреде-
ления по длине тонкой кишки наблюдается определенная закономер-
ность, которая заключается в плавно нарастающей концентрации лимфо-
идной ткани по направлению к слепой кишке, что конкретно выражается 
в увеличении размеров пейеровых бляшек, самая последняя из которых 
является самой большой. Если форма данных групповых лимфоидных 
узелков не является существенным морфологическим критерием при их 
оценке, то их размеры необходимо учитывать, ибо они прямо зависят от 
количества ассоциированных в них одиночных лимфоидных узелков. В 
связи с этим, в целях более разборчивого количественного и планимет-
рического анализа групповых лимфоидных узелков тонкой кишки белых 
крыс целесообразно выделить среди них три группы, а именно: малого, 
среднего и большого размера, которые раздельно были подвергнуты ма-
тематическому анализу (табл.1). 

 
Таблица 1. Результаты количественных и метрических показателей 

пейеровых бляшек тонкой кишки белых крыс (n=30), M±m 
№ п/п Общее 

коли-
чество 
ПБ 

Количество и площадь (S) по величине ПБ Суммар-
ное  

Малые Средние Большие значение 
Коли-
чество 

S (мм2) Коли-
чество 

S (мм2) Коли-
чество 

S (мм2) площади 
ПБ (мм2) 

M±m 19,9±0,
7 

12,6±0,
4 

64,9±2,9 5,8±0,5 97,6±8,0 1,5±0,3 58,4±10,3 220,9±14,
4 

Примечание. ПБ – пейеровы бляшки; S – площадь, M – среднее значение, m 
– ошибка среднего значения. 

 
Результаты его свидетельствуют, прежде всего, о большой вариа-

тивности общего количественного состава лимфоидных образований и 
их метрических параметров. Так, общее их количество варьирует в пре-
делах от 12 до 28 единиц (среднестатистическое значение – 19,9±0,7). 
Среди них малых форм насчитывается от 8 до 17 единиц (в среднем – 
12,6±0,4), средних – от 2 до 11 (5,8±0,5), а большие встречаются не во 
всех случаях. Затем было установлено, что площадь отдельных малых 
пейеровых бляшек находится в диапазоне от 1,57 до 9,8 мм2, а общая их 
площадь равна 64,9±2,9 мм2; площадь средних образцов в отдельности 
колеблется от 10,6 до 27,5 мм2. В совокупности они занимают площадь в 
среднем 97,6±8,0 мм2. То же значение отдельных больших групповых 
узелков находится между 31,4 и 60,4 мм2, что в их совокупном значении 
равно в среднем 58,4±10,3 мм2. 
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Выводы. При простом сложении среднестатистических значений 
общих площадей малых, средних и больших форм пейеровых бляшек 
получено округленное значение, равное 220,9±14,4 мм2. Но из этого не 
следует, что поверхностный контакт лимфоидной ткани с содержимым 
тонкой кишки ограничивается данным значением, потому что при этом 
не учитываются одиночные лимфоидные узелки, из которых только не-
которые можно увидеть на ее внешней поверхности в виде отдельных 
белесоватых пятен, величиной, не превышающей 1 мм. На самом деле их 
намного больше; они в большом количестве рассеяны в слизистой обо-
лочке тонкой кишки, занимая промежуточное положение между пейеро-
выми бляшками. 
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Одним из показателей стабильности и функциональной активности 

нейронов является объем ядер и их соотношение с цитоплазмой. Извест-
но, что при повышении функциональной активности нервных клеток 
ядерные белки подвергаются усиленному окислению и распаду, вследст-
вие чего общее количество частиц в ядре возрастает, осмотический гра-
диент внутри ядра увеличивается и соответственно возрастает объем яд-
ра за счет его гидратации [3]. Однако изменения этих показателей с воз-
растом и при радиационном воздействии изучены недостаточно. В связи 

https://cyberleninka.ru/article/n/sravnitelnyy-analiz-preparatov-ispolzuemyh-dlya-obschey-anestezii-u-krys
https://cyberleninka.ru/article/n/sravnitelnyy-analiz-preparatov-ispolzuemyh-dlya-obschey-anestezii-u-krys
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с этим, целью работы явилось исследование реакции ядер грушевидных 
нейронов мозжечка, считающихся в радиобиологии своеобразным мар-
кером чувствительности к ионизирующее излучению, при различных 
режимах радиационного воздействия. 

Материалы и методы исследований. Эксперимент, с соблюдени-
ем правил биоэтики, выполнен на 240 белых беспородных крысах в воз-
расте 4 мес., которых подвергали гамма облучению в суммарных дозах 
10, 20, 50 и 100 сГр однократно или равными порциями в течение 5 дней 
с мощностью дозы облучения 50 сГр/ч. Участки коры мозжечка (culmen) 
забирали через сутки, 6, 12, 18 и 24 мес. после радиационного воздейст-
вия и окрашивали  по Нисслю и S. Shea. C помощью компьютерной про-
граммы ImageJ. 36 b Wayne Rasband National Institutes of Health, USA оп-
ределяли содержание ядерной ДНК, площадь сечения ядер, ядрышек и 
цитоплазмы с расчетом ядерно-цитоплазматического (ЯЦИ) ядрышко-
ядерного (ЯЯИ) индексов[2, 3, 5]. Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась с помощью пакетов программ Statistika 6.1, 
MSExcel 2007 с использованием параметрических критериев и матема-
тическим моделированием полученных результатов. 

Результаты и их обсуждение. При всех дозах однократного облу-
чения площадь ядер нейронов мозжечка в первые сутки статистически 
значимо снижалась. При 10 сГр показатель соответствовал контролю че-
рез 12 мес., а при больших дозах через 18 мес. наблюдения и повышался 
через 24 мес. пострадиационного периода. Содержание ДНК в ядрах 
нейронов снижалось при дозах 20 и 100 сГр через сутки, а при 10 и 50 
сГр через 12 мес. Через 18 мес. содержание ДНК при всех дозах облуче-
ния соответствовало возрастному контролю, а к окончанию пострадиа-
ционного периода снижалось. При всех дозах фракционированного об-
лучения размер ядер нейронов снижался до 6 мес. наблюдения. Через 12 
мес. при 10, 20 и 50 сГр показатель соответствовал возрастному контро-
лю. Через 18 мес. размер ядер, независимо от дозы облучения, снижался, 
а к окончанию пострадиационного периода у выживших животных (об-
лучение 20 и 50 сГр) ядра нейронов имели тенденцию к набуханию. Со-
держание ядерной ДНК после фракционированного облучения через су-
тки снижалось при дозах 20 и 50 сГр, а при 10 и 100 сГр не изменялось. 
Через 6 мес. содержание ядерной ДНК при всех дозах облучения соот-
ветствовало возрастному контролю, а через 12 мес. снижалось. В конце 
пострадиационного периода при дозах 20 и 50 сГр содержание ядерной 
ДНК было ниже возрастного контроля, а при 10 и 100 сГр статистически 
значимо превышало его. Эти данные согласуются и с более ранними ис-
следованиями [1, 3, 4]. 

 После однократного облучения ядерно-цитоплазматический ин-
декс нейронов мозжечка значимо увеличивался при дозе 100 сГр, а через 
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6 мес. и при других дозах (кроме 50 сГр). К концу пострадиационного 
периода индекс соответствовал возрастному контролю при дозе 50 сГр, а 
при 10, 20 и 100 сГр превышал его. При фракционированном облучении 
в дозах 10, 20 и 100 сГр индекс через сутки снижался, через 12 мес. воз-
растал, а через 18 мес. соответствовал возрастному контролю. При 50 
сГр индекс повышался только в конце эксперимента. В пострадиацион-
ном периоде наибольшей лабильностью индекс отличался при облучении 
в дозе 10 сГр.  

Для более объективной оценки полученных показателей проведено 
их математическое моделирование. Модель изменения показателей в за-
висимости от дозы облучения и времени пострадиационного периода при 
однократном и фракционированном облучении представляли в виде 
уравнения регрессии: П=а0+а1х+а2у+а3ху+а4х2+а5у2+а6х3+а7у3

,где П – 
исследуемый показатель, х– доза облучения; у – время после облучения; 
ху, х2, у2, х3, у3 – взаимные влияния параметров х, у и нелинейное влияние 
каждого из этих параметров.  

Установлено, что при однократном радиационном воздействии ди-
намика изменений размера ядер зависела от дозы облучения и времени 
пострадиационного периода, но доза облучения оказывала более сильное 
влияние на показатель. При этом корреляция эффекта с дозой слабая 
(r=0,35),а диагностической значимости модели (R2=0,59) средняя. Со-
держание ядерной ДНК в грушевидных нейронах зависело от дозы облу-
чения и прошедшего времени. При этом время пострадиационного пе-
риода оказывало более сильное влияние на показатель (r=0,55) при высо-
кой диагностической значимости модели (R2=0,74).  

При фракционированном облучении динамика изменений площади 
ядер нервных клеток зависела от всех рассматриваемых факторов, кроме 
их сочетанного действия (ху). При этом доза облучения оказывала более 
сильное влияние на динамику показателя, но корреляция эффекта с фак-
тором дозы слабая (r=0,35) при средней диагностической значимости 
модели (R2=0,59). Содержание ядерной ДНКгрушевидных нейронов за-
висело от всех рассматриваемых факторов, но большее влияние на пока-
затель оказывало время пострадиационного периода (r=0,76) при высо-
кой диагностической значимость модели (R2=0,87). 

 Заключение. Проведенные нами ранее исследования крыс, под-
вергнутых ложному облучению на протяжении всей жизни, показали, 
что возрастная перестройка нейронов головного мозга заключается в из-
менении соотношения функциональных типов нейронов, изменении их 
размеров, цитоплазмы, ядра и ядрышка, в увеличении количества дест-
руктивно измененных нервных клеток без значимого снижения их коли-
чества на площади, а также изменении содержания в нейронах нуклеино-
вых кислот [2, 3]. Проведенные нами ранее исследования показали, что у 
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облученных животных на протяжении всей жизни также происходят 
волнообразные изменения размеров ядер и содержания ДНК в груше-
видных нейронах мозжечка с постепенным снижением показателей к 
окончанию пострадиационного периода. При этом изменения ДНК в яд-
рах больше связаны с изменениями их размеров, но в конце эксперимен-
та, когда наблюдается гибель как облученных, так и контрольных жи-
вотных содержание ДНК статистически значимо снижается во всех экс-
периментальных группах, но в большей степени у облученных живот-
ных. Статистически значимых различий кариометрических показателей 
при различных режимах радиационного воздействия, как и в более ран-
них исследованиях [3, 6], не установлено. 
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На 74-х тотальных препаратах мочевого пузыря у людей разного 

возраста, после окрашивания желез метиленовым синим, изучили их 
анатомические особенности, в частности процентное количество желез с 
S-образным изгибом общего выводного протока. Выявили возрастные 
особенности этого показателя.  Протоки желез в стенках мочевого пузы-
ря имеют прямолинейное и дугообразное направление, у ряда желез 
расширяются в сторону устья, особенно в пожилом и старческом возрас-
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те. По их ходу образуется S-образные изгибы. Проведенное исследова-
ние позволил выявить возрастные, регионарные особенности протоково-
го аппарата желез с S-образным изгибом, получить нормативные данные 
о значении ряда структурных показателей (площадь просвета протоков и 
др.), что может быть важным в урологической практике и для других 
клиницистов. В I зрелом периоде увеличивается количество секреторных 
клеток и площадь альвеол, а также расширяются проксимальные отделы 
протокового аппарата желез. Очевидно, что выявленные признаки явля-
ются «морфологическим эквивалентом функции», т.е. того, что в этом 
возрасте максимальна секреторная деятельность железы. Так, у мочевого 
пузыря в целом данный показатель, по сравнению с новорожденными 
возрастает в раннем детстве в 1,3 раза (р<0,05), у подростков в 3,2 раза 
(р<0,05), в 1-м периоде зрелого возраста в 8,3 раза (р<0,05), у пожилых 
людей в 9,6 раза (р<0,05), в старческом возрасте в 12,5 раза (р<0,05). Ин-
дивидуальные минимум и максимум процентного количества желез с S-
образным изгибом общего выводного протока у мочевого пузыря посте-
пенно увеличиваются от периода новорожденности до старческого воз-
раста. Разрыв между индивидуальными максимум и минимум количест-
ва таких желез в детском возрасте меньше, чем у людей зрелого, пожи-
лого и старческого возрастов. Мы сравнили количество желез с S-
образным изгибом общего выводного протока в различных отделах стен-
ки мочевого пузыря человека, выявив регионарную изменчивость этого 
показателя. Наши исследования показали, что во всех возрастных груп-
пах количество таких желез в верхней трети стенки мочевого пузыря 
меньше, чем в средней и нижней трети ее.    
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 Еще в прошлом веке в книге В. В. Куприянова и Г. О. Татевосянц 

«Отечественная анатомия на этапах истории» (1981) подробно были опи-
саны  кризисные явления в описательной анатомии. По мнению  авторов  
« в середине 20–го века анатомия переживает методический кризис, воз-
никший в результате смены методик; закончился период господства опи-
сательного направления, наметился переход анатомов в пограничные 
сферы патологии,  экспериментальной морфологии и так далее;  в фазе 
поиска новых методик познания строения целого организма этот метод 
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неизбежен и оправдан». Неудивительно, что морфологическая  реакция  
внутренних органов при воздействии на организм  экстремальных фак-
торов широко изучается анатомами. Среди экстремальных факторов,  от-
рицательно действующих на организм, существенное место занимают 
механические травмы, нередко приводящие к развитию травматического 
шока; комплексное биологическое явление «шок» в патофизиологии от-
носят к экстремальным состояниям. Термин «шок», означает «ударять» и 
понятие о шоке фактически обозначает критическое состояние, вызван-
ное в человеческом организме вредным фактором. 

 Нам  кажется, что для  смелого разрешения проблемы шока – для 
разрубания или рассечения этого гордиева узла, наверное,  необходимо 
иметь нестандартное мышление, которым я не обладаю, однако, как уче-
ный, который изучает проблему шока с 1980–го года,  могу  поделиться  
своими  соображениями о некоторых общих вопросах проблемы шока. 

 Смертность от  травматического шока занимает третье место в ря-
ду причин общей смертности населения, а в группе лиц моложе 45 лет 
стойко удерживает первое место [6]. Это данные изучения эпидемиоло-
гии шока последнего десятилетия. Я сравнила эти литературные данные 
с литературними данными моих работ, опубликованных 80-е годы и об-
наружила, что ничего не изменилось и уровень смертности от шока и 
кровопотери не имеет существенной тенденции к снижению. «Случай 
смерти от шока  по частоте занимают 3-е место после сердечно-
сосудистых заболеваний и опухолей» – эти слова цитированы  из статьи 
немецких авторов и это 1983 год [2]. Нужно подчеркнуть, что смертность 
от шока особенно растет в развитых странах мира;  даже в случаях вы-
здоровления иногда отмечены и отдаленные   результаты [5]. 

 Из-за серьезности проблемы  в литературе указывается о важности  
проведения  как можно большего числа экспериментальных  исследова-
ний. Но и здесь возникают многие проблемы в связи с выбором экспери-
ментальных животных и соответствующей модели шока. Во-первых, за-
труднена  классификация шока; сейчас как в русско- так и в англоязыч-
ной литературе травматический шок относят гиповолемическому типу 
шока; при классификации видов шока в зависимости от причин его воз-
никновения отдельным видом выделяется травматический шок, включая 
шок при ожоговой травме, электротравме и т.д. В литератре отмечается, 
что клиническим ситуациям больше соответствуют множественные экс-
периментальные модели травм в сочетании с геморрагическим шоком, 
однако во время этих экспериментов животные страдают от чрезмерного 
стресса, вызывая их смерть на ранней стадии исследований.  

 Для экспериментального шока используются модели на мелких 
животных (мыши, крысы, но обе генетически далеки от людей), модели 
на крупных  животных (используются собаки, свиньи  и другие крупные 



 123 

животные – например овцы; модели на собаках относятся к числу самых 
старых и наиболее изученных моделей при геморрагическом шоке) и мо-
дели на приматах (генетически приматы являются ближайшими живот-
ными для людей, но из-за почти недоступности для большинства лабора-
торий и этических проблем они используются относительно редко) [4].  

 Биоэтика на постсоветском пространстве начала возрождаться 
в нулевые с появлением биоэтических комитетов при университетах, ис-
следовательских институтах и лабораториях; комиссии стали ориентиро-
ваться на руководства и директивы о защите позвоночных животных, 
разработанные в Европе и США, которые, как считается, предъявляют 
весьма высокие требования к экспериментатору и его моральному обли-
ку. В связи с этим очень остро стоит вопрос об обезболивании животных 
при экспериментальном шоке.  

 В литературе подчеркивается,  что в клинике, травмированные и 
кровоточащие пациенты обычно ни анестезированы, ни гепаринизирова-
ны во время травмы и, следовательно, уместно рассмотреть эти факторы 
при разработке экспериментальных моделей травмы – геморрагии. В 
экспериментальных моделях шока использованные анестетики могут 
подвергать риску клиническую значимость полученных результатов [3]. 
Вот почему по сегодняшний день проводятся эксперимены на животных 
и без обезболивания –  например, в США, в 2006 году 84 000 животных  
использовались в опытах, вызывающих боль, но без обезболивающих. Я 
со своей стороны  хочу добавить, что пока мы все не станем веганами – 
вегетарианцами и вегетарианками, особенно те, которые заседают строго 
в этических комитетах, кощунство критиковать экспериментаторов за 
проводимые ими эксперименты и убеждена, что при изучении травмати-
ческого шока эксперименты должны проводится без анестезии. Общеиз-
вестно, что одним из самых сложных вопросов проблемы шока – вопрос 
его патогенеза. Конечно, и по сегодняшный день среди ученых  нет кон-
сесуса по вопросу патогенеза шока, но в патогенезе  шока признается 
значение сочетанного воздействия разных факторов – болевой импуль-
сации, крово- и плазмопотери и токсемии, хотя разные научные школы 
придают ведущее значение разным из этих факторов. Ясно, что нельзя 
исключить болевую импульсацию при воспроизведении эксперимен-
тального травматического шока.  

Для экспериментального шока использование собак мы считаем 
найболее целесообразным.  
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В современной литературе уделено много внимания изменениям в 

органах в условиях длительной гипокинезии, но описано мало реактив-
ных изменений, происходящих в коже [1]. Это сформировало цель ис-
следования: изучить морфологические изменения эпидермиса и дермы, 
частности, в местах наибольшего сдавления у экспериментальных жи-
вотных, находящихся в условиях гипокинезии, которые создавали путем 
помещения животных в гипокинетические камеры (патент РФ №82085, 
от 20.04.09г.) [2].  

Материалы и методы. Объектом исследования служил участок 
тонкой кожи, полученный из области наибольшего давления – задняя по-
верхность бедра лабораторной крысы. Полученный биоматериал, разме-
ром 10х10мм заливали в парафин по стандартной методике, изготавлива-
ли гистологические срезы, которые окрашивали гематоксилином и эози-
ном, по методу ван Гизон и импрегнировали по методу Бильшовского-
Гросс. Полученные гистологические препараты подвергали световой 
микроскопии и микрофотографированию с дальнейшей морфометрией и 
статистической обработкой данных.  

Результаты и обсуждения. В результате проведенного экспери-
ментального исследования было выявлено, что в микропрепаратах кон-
трольных срезов – участках кожи, не подвергавшихся давлению, не об-
наружено никаких видимых изменений ни в эпидермисе, ни в дерме и 
гиподерме, ни в иннервирующих их элементах периферической нервной 
системы.  

При изучении гистологических срезов, полученных в области сдав-
ливания кожи, было выявлено, что в эпидермисе происходит уплощение 



 125 

зубцов эпителия, местами полная сглаженность, сморщивание эпителио-
цитов и расширение межклеточных промежутков  в области базального и 
шиповатого слоев. При микроскопии дермы наблюдается меньшая вы-
раженность сосочков, слабо выраженное разграничение между сосочко-
вым и сетчатым слоями и признаки незначительного интерстициального 
отека. Кровеносные капилляры и лимфатические сосуды большей ча-
стью не изменены, в некоторых препаратах наблюдается расширение со-
судов и капилляростаз. Количество лимфоцитов не имело достоверных 
отличий в сравнении с контролем, однако визуализировались, в области 
сосочкового слоя дермы, локальные участки скопления лимфоцитов. 
Следует отметить, так же, о наличии локальных скоплений тучных кле-
ток, находящихся преимущественно в стадии дегрануляции, что может 
быть объяснено высокой активностью тучных клеток при действии раз-
личных раздражителей, в данном случае – длительного давления стенок 
гипокинетической камеры на кожу экспериментальных животных (рис. 
1). Таким образом, изменения в коже сводятся к небольшой атрофии 
эпидермиса и легкой отечности отдельных участков дермы.  

При этом, практически при полном отсутствии морфологических 
признаков свидетельствующих о значительных изменениях основных 
тканей кожи, повсеместно удалось выявить изменения частей перифери-
ческой нервной системы, входящей в состав кожи. Эти изменения, слабо 
выраженные в эпидермисе и гиподерме тонкой кожи, хорошо визуализи-
руемы в сетчатом слое дермы. Морфологические изменения иннерваци-
онного аппарата кожи проявлялись в виде избыточной или неравномер-
ной импрегнации азотнокислым серебром, образованием по ходу нерв-
ных волокон грибовидных выпячиваний и варикозных вздутий. Встреча-
лись нервные волокна в состоянии дегенерации и распада, который про-
являлся фрагментацией осевого цилиндра.  

Наиболее пораженными оказались нервные волокна, входящие в 
состав нервных стволиков, чем изолированно идущие, миелиновые в 
сравнении с безмиелиновыми, и расположенные в непосредственной 
близости к кровеносным сосудам. В швановских клетках была выявлена 
усиленная способность их протоплазмы к импрегнации с визуализацией 
аргентофильных зерен. Миелиновая оболочка на значительном протяже-
нии была утолщена, внутри вздутий часто обнаруживались небольшие 
вакуоли, приводящие к спонгиозному виду нервных волокон. При дли-
тельном нахождении в гипокинетических камерах (более 60 суток) около 
70% нервных волокон дермы было реактивно не изменено. При этом, 
15% волокон выявлялись с варикозными вздутиями, 7% в состоянии де-
генерации и распада, у 3% образовывались грибковые выпячивания и 
около 5% показали нарушение способности к импрегнации.  
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Рисунок 1 - Микрофотография среза тонкой кожи в области ее 

сдавления у экспериментальных животных, находящихся в условиях ги-
покинезии – гипокинетических камерах. Окраска гематоксилином и эо-
зином. Ув. х200 (А), х 400 (Б).  

 
Таким образом, данные, полученные при изучении срезов тонкой 

кожи экспериментальных животных – крыс, находящихся длительный 
промежуток времени в гипокинетических камерах, стенки которых ока-
зывали давление на определенные участки кожи (прототип длительного 
нахождения пациентов на строгом постельном режиме), позволяет сде-
лать следующее заключение: несмотря на внешне нормальный вид, кожа 
на отдельных участках позволяет выявить вполне визуализируемые мик-
роскопические изменения. В то время как эпидермис, дерма и гиподерма 
совершенно нормальны, в некоторых частях иннервирующей нервной 
системы отмечаются выраженные явления раздражения, дегенерации и 
распада. В результате, периферическая нервная система с точки зрения 
микроскопического анализа оказывается пораженной в первую очередь, 
даже при слабой травматизации, которой в данном случае является дав-
ление на кожу стенок гипокинетической камеры.  
Литература. 
1. Белова, В. Н. Влияние атмосферного давления на организм человека / В. Н. Белова, 
Д. С. Марков // Успехи современ. естествознания. – 2013. – № 8. – С. 72–72. 
2. Затолокина, М. А. Гипокинетическая камера для мелких лабораторных животных – 
универсальный способ создания экспериментальной гипокинезии / М. А. Затолокина 
// Журн. теорет. и практ. медицины. – 2010. – Т. 8. – С. 272–274. 
 



 127 

УДК 616.718.5:611-018.834 
Изменение минерального состава костей скелета при нанесении  

дефекта большеберцовых костей и внутривенном введении  
мезенхимальных стволовых клеток на 10-е сутки формирования  

костного регенерата 
 

Зинченко Е.В. 
ГУ «Луганский государственный университет имени Святителя Луки», г. Луганск 

 
Кость состоит как из неорганических, так и органических компо-

нентов [2,3]. Неорганический компонент представляет собой в основном 
кристаллический гидроксиапатит. Органический компонент кости вклю-
чает более 30 белков, причем коллаген типа I является наиболее распро-
страненным (> 90%) [2,3]. По массе неорганическая составляющая со-
ставляет около 60% ткани, тогда как органическая составляющая состав-
ляет около 30%. Остальные 10% это вода. По объему неорганический 
компонент, органический компонент и вода составляют примерно 40%, 
35% и 25% соответственно [2,3]. Но, несмотря на наличие большого ко-
личества научных работ по изучению химического состава костной тка-
ни, мы не нашли информации об его изменении после нанесении дефекта 
в одной из костей и внутривенном введении мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК) во второй фазе структурного формирования костного ре-
генерата. 

Материалы и методы. В исследовании участвовали 84 самца бе-
лых крыс с массой тела 195–226 г. Животных распределили на три груп-
пы: группа А - контрольные животные, группа В - животные, которым 
проводили хирургическое вмешательство (наносили сквозной дефект 
диаметром 2,0 мм в зоне проксимального отдела диафиза обеих больше-
берцовых костей) без введения МСК, группа С – крысы, которым на де-
сятые сутки после хирургического вмешательства внутривенно вводили, 
по 5х106 МСК. Из полостей большеберцовых и бедренных костей под-
опытных крыс, путем промывания их питательной средой, получали 
клетки костного мозга, затем помещали их в среду «Игла-МЕМ» («Био-
лот», Россия) с L-глютамином, 10% сывороткой эмбрионов коров и ан-
тибиотиком, культивировали четырнадцать суток при температуре 37° в 
условиях СО2–инкубатора со сменой среды 1 раз в семь дней. Культуру 
клеток фенотипировали непрямым иммунофлюоресцентным методом с 
помощью маркеров к МСК. Через пятнадцать, тридцать, шестьдесят и 
девяносто суток после хирургического вмешательства животных выво-
дили из эксперимента путем декапитации под эфирным наркозом, выде-
ляли плечевые, тазовые кости и двенадцатый грудной позвонок. Химиче-
ское исследование выделенных костей состояло в определении содержа-
ния воды, органических и минеральных веществ, которые высчитывали 
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весовым методом, после высушивания в сухожаровом шкафу до посто-
янного веса при 105о С. Влажность определяли путем сравнения веса 
влажной и сухой костей. После чего, исследуемые кости пережигали в 
муфельной печи при температуре 4500 в течении 12 часов, для удаления 
органической составляющей. Все проведенные вычисления и параметры 
приведены в соответствии с международной системой единиц, получен-
ные цифровые данные обрабатывали методами вариационной статистики 
с использованием стандартных прикладных программ [1]. 

Результаты и их обсуждение. Нанесение дефекта большеберцовых 
костей сопровождалось дестабилизацией минерального состава иссле-
дуемых костей скелета в период преимущественно с 15 по 60 сутки с 
максимальными проявлениями на 30 сутки после операции. 

Это проявлялось в уменьшении доли органических веществ, кото-
рая была меньше контрольной группы с 15 по 60 сутки в плечевой кости 
на 3,87%, 4,51% и 3,18%, а также с 15 по 60 сутки – в тазовой кости и 
грудном позвонке на 3,60%, 7,65% и 5,11% и на 4,65%, 6,10% и 4,68%. 
Содержание минеральных веществ в исследуемых костях после нанесе-
ния дефекта большеберцовых костей также уменьшалось и было меньше 
значений группы А с 15 по 90 сутки в плечевой кости на 6,56%, 5,87%, 
4,11% и 3,04%, с 15 по 60 сутки в тазовой кости – на 6,64%, 7,76% и 
4,23%, а к 30 и 60 суткам – в грудном позвонке на 7,30% и 5,41%. В свою 
очередь, содержания воды увеличивалось, которое с 15 по 90 сутки экс-
перимента превосходило значения группы А в плечевой кости и грудном 
позвонке на 11,98%, 11,73%, 8,525 и 5,97% и на 5,47%, 12,39%, 10,07% и 
4,31% соответственно. В тазовой кости содержание воды превышало 
контрольные значения с 15 по 60 сутки после операции на 11,72%, 
16,25% и 9,73%. 

В группе С (введение МСК на 10 сутки после нанесения дефекта 
большеберцовых костей) достоверные отличия от значений группы А 
наблюдались на 15 и 30 сутки после операции. При этом содержание во-
ды в плечевой, тазовой костях и двенадцатом грудном позвонке с 15 по 
30 сутки, после проведения хирургического вмешательства, оставалось 
больше контроля на 13,91%, 5,04%, на 14,24%, 5,94% и на 9,82%, 4,96%. 
В тоже время, содержание минеральных веществ в исследуемых костях 
животных группы С оставалось меньше значений группы А на 8,07%, 
3,03%, на 8,78%, 3,80%, и на 4,70%, 3,55% соответственно. В свою оче-
редь, содержание органических веществ от значений контрольной груп-
пы отличалось лишь к 15 суткам после операции и было меньше их на 
3,78% в плечевой кости, на 4,57% в тазовой кости и на 6,03% в грудном 
позвонке.  

Содержание органических веществ в группе С было больше по 
сравнению с группой, в которой был нанесен дефект в обеих большебер-
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цовых костях (группа В) с 30 по 60 сутки в тазовой кости и двенадцатом 
грудном позвонке на 6,78%, 4,79% и на 4,85%, 5,60%. Также, доля мине-
ральных веществ увеличивается в плечевой кости с 30 по 90 сутки на 
3,02%, 3,99% и на 3,25%, а в тазовой кости и грудном позвонке на 30 и 
60 сутки на 4,30% и 4,05%, и на 4,04% и 6,44% соответственно. В резуль-
тате преобладания содержания минеральных и органических веществ, 
можно наблюдать уменьшение содержания воды с 30 по 90 сутки во всех 
исследуемых костях, на 5,99%, 7,29%, 6,00% в плечевой кости, на 8,87%, 
8,02%, 3,44% в тазовой кости и на 6,61%, 10,34%, 4,92% в грудном по-
звонке, хотя на 15 сутки содержание воды в нем было больше группы В 
на 4,12%. 

Основываясь на данных, полученных в результате эксперимента, 
можно сделать вывод, что нанесение дефекта большеберцовых костей 
сопровождается дестабилизацией минерального состава удаленных от 
места повреждения исследуемых костей скелета в период преимущест-
венно с 15 по 60 сутки с максимальными проявлениями на 30 сутки по-
сле операции. Введение МСК на 10 сутки после нанесения дефекта 
большеберцовых костей сопровождается двухфазной динамикой измене-
ния минерального состава удаленных от области повреждения костей: 
манифестация дисбаланса минерального состава на 15 сутки после опе-
рации и ускоренное его восстановление в период с 30 по 90 сутки. 
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Препараты на основе кальция широко используются в комплексной 

терапии остеопений и остеопороза, но, как правило, оценивается лишь их 
эффект на уменьшение риска переломов костей [1, 5]. В предшествую-
щих исследованиях нами было доказано, что применение препаратов 
кальция сглаживает неблагоприятное воздействие «синдрома перелома» 
на морфофункциональное состояние костей, дистантно удаленных от 
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места повреждения [4, 6]. Однако, количественная оценка силы влияния 
перорального применения кальцийсодержащих препаратов после нане-
сения повреждения одной из костей на изменение показателей, характе-
ризующих морфогенез дистантно удаленных от места повреждения кос-
тей скелета до сих пор не проводилась. 

Поэтому целью данного исследования явилось: оценить методом 
однофакторного дисперсионного анализа силу влияния БАД «Биомин 
МК» на изменение гистоморфометрических показателей, характеризую-
щих морфофункциональное состояние проксимальных эпифизарных 
хрящей и середины диафиза плечевых костей и ультраструктуру биоми-
нерала тазовых костей. 

Материалы и методы. Исследование проведено на 126 белых кры-
сах-самцах с исходной массой тела 135-145 г, распределенных на три 
группы: 1-я группа – контроль, во 2-й группе крысам наносили сквозной 
дефект диаметром 2,0 мм на границе проксимального метафиза и диафи-
за большеберцовых костей, в 3-й группе после нанесения дефекта жи-
вотные получали внутрижелудочно БАД «Биомин МК» в дозе 90 
мг/кг/сутки (разработчик – ООО НПП «КЕРГАП», Украина, г. Киев. Ав-
торская разработка. Патент Украины № 2002031740 от 17.06.2002 г. (авто-
ры Ульянчич Н.В., Поворознюк В.В., Авакумова А.Б., Григорьева Н.В.). 
По истечении сроков эксперимента (7, 15, 30, 60, 90 и 180 суток) живот-
ных декапитировали под эфирным наркозом и выделяли плечевые и та-
зовые кости. На гистологических срезах проксимального эпифиза и сере-
дины диафиза плечевых костей толщиной 4-6 мкм, окрашенных гематок-
силин-эозином, исследовали зональное строение эпифизарных хрящей и 
диафиза. Ультраструктуру биоминерала тазовых костей исследовали ме-
тодом рентгеноструктурного анализа. Рассчитывали размеры элементар-
ных ячеек и кристаллитов, а также коэффициент микротекстурирования 
[3]. Полученные цифровые данные обрабатывали методом однофактор-
ного дисперсионного анализа. Рассчитывали квадрат корреляционного 
отношения (η2, коэффициент детерминации), который при умножении на 
100% показывал силу влияния контролируемого фактора на результатив-
ный признак [2]. 

Результаты и их обсуждение. Внутрижелудочное введение БАД 
«Биомин МК» в дозе 90 мг/кг/сутки на фоне нанесения дефектов боль-
шеберцовых костей оказывало достоверное влияние на изменение общей 
ширины эпифизарного хряща к 30 и 60 суткам эксперимента, а сила 
влияния составила 15,2% и 34,0% соответственно. 

Аналогично, к 30 и 60 суткам эксперимента достоверное влияние 
контролируемого фактора было зарегистрировано на изменение ширины 
зоны индифферентного хряща (сила влияния – 7,6% и 14,9%), ширины зо-
ны остеогенеза (сила влияния – 18,6% и 24,0%), содержания межклеточно-
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го вещества в хряще (сила влияния – 7,8% и 15,6%), содержания первичной 
спонгиозы и количества остеобластов в зоне остеогенеза (сила влияния – 
9,1% и 14,8%, и 20,0% и 16,9% соответственно). 

Более длительно – с 30 по 90 сутки эксперимента введение БАД 
«Биомин МК» оказывало достоверное влияние на изменение ширины зоны 
деструкции (сила влияния контролируемого фактора составила 6,3%, 23,9% 
и 17,0%). Наконец, контролируемый фактор оказывал достоверное влияние 
к 60 и 90 суткам на изменение ширины зоны пролиферирующего хряща 
(сила влияния контролируемого фактора – 5,8% и 7,0%) и к 60 суткам на 
изменение ширины зоны дефинитивного хряща (сила влияния – 13,3%). 

Внутрижелудочное введение БАД «Биомин МК» в дозе 90 
мг/кг/сутки на фоне нанесения дефектов большеберцовых костей оказы-
вало достоверное влияние и на изменение морфометрических показате-
лей, характеризующих гистологическое строение середины диафиза пле-
чевых костей. Контролируемый фактор оказывал достоверное влияние на 
изменение общей ширины слоев диафиза к 30 и 180 суткам эксперимен-
та, а сила влияния составила 15,7% и 9,2% соответственно. 

При этом, к 7, 30, 60 и 90 суткам контролируемый фактор оказывал 
достоверное влияние на изменение диаметра канала остеонов (сила 
влияния контролируемого фактора составила 15,3%, 8,2%, 16,2% и 
6,2%), а к 15, 30, 90 и 180 суткам – на изменение ширины слоя внутрен-
них генеральных пластинок (сила влияния – 18,6%, 9,2%, 6,3% и 7,1% 
соответственно). Менее длительно, к 15 и 30 суткам контролируемый 
фактор оказывал достоверное влияние на изменение ширины слоя на-
ружных генеральных пластинок (сила влияния – 6,8% и 9,0%), а к 30 и 60 
суткам – на изменение площади костномозговой полости (сила влияния – 
7,3% и 9,2%). Наконец, введение БАД «Биомин МК» оказывало достовер-
ное влияние на изменение ширины остеонного слоя к 15 суткам (сила 
влияния – 9,3%) и на изменение диаметра остеонов к 180 суткам (сила 
влияния – 9,4%). 

Наряду с достоверным влиянием на изменение показателей, харак-
теризующих функциональную активность реактивных отделов плечевых 
костей у подопытных животных, введение БАД «Биомин МК» оказывало 
достоверное влияние и на изменение ультраструктуры биоминерала та-
зовых костей. При этом к 7, 30, 60 и 90 суткам контролируемый фактор 
оказывал достоверное влияние на изменение размеров кристаллитов (си-
ла влияния контролируемого фактора составила соответственно 30,5%, 
29,5%, 31,7% и 30,1% соответственно), а к 30 суткам – на изменение ко-
эффициента микротекстурирования (сила влияния – 41,4%). 

Выводы. Внутрижелудочное введение БАД «Биомин МК» в дозе 
90 мг/кг/сутки на фоне нанесения незаполненных дефектов большебер-
цовых костей оказывало достоверное влияние на изменение показателей, 
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характеризующих гистологическое строение проксимальных эпифизар-
ных хрящей плечевых костей с 30 по 90 сутки после операции, на изме-
нение показателей, характеризующих гистологическое строение диафиза 
плечевых костей в ходе всего эксперимента, а также ультраструктуру 
биоминерала тазовых костей с 7 по 90 сутки исследования. Максималь-
ная сила влияния контролируемого фактора была зарегистрирована к 15 
суткам на изменение ширины слоя внутренних генеральных пластинок 
(18,6%), к 30 суткам на изменение количества остеобластов в зоне остео-
генеза и коэффициента микротекстурирования (20,0% и 41,4%) и к 60 
суткам на увеличение ширины зоны остеогенеза (24,0%). 
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В печени макрофаги представлены двумя популяциями: тканевыми 

макрофагами или клетками Купфера, и инфильтрирующими моноцита-
ми/макрофагами. Они обладают свойствами пластичности и адаптируют 
свой фенотип в соответствии с сигналами микроокружения. Это объяс-
няет их многообразные и противоположные функции при заболеваниях 
печени. Полученные результаты исследований на экспериментальных 
моделях и ранних клинических испытаниях у пациентов позволяют 
предположить, что они управляют воспалением, фиброзом, ангиогене-
зом, ростом опухоли, восстановлением ткани органа и осуществляют 
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контроль за возникновением опухоли. Это делает макрофаги перспек-
тивной целью при разработке новых лекарственных средств для лечения 
патологий печени [1, 2, 3, 4]. 

Целью работы являлось иммуногистохимическое исследование 
различных фенотипов макрофагов в печени крыс. 

Материал и методы. Объектом исследования были фрагменты пе-
чени 24 крыс-самцов Wistar. На проведение эксперимента было получено 
разрешение комитета по этике при УО «Витебский государственный ме-
дицинский университет». Животные были разделены на две группы по 
12 крыс в каждой (1 – контрольная, 2 – экспериментальная). Токсическое 
поражение печени индуцировали внутрижелудочным введением тиоаце-
тамида в концентрации 200 мг/кг массы тела два раза в неделю. Для по-
лучения обзорных гистологических препаратов проводили окраску сре-
зов гематоксилином и эозином, а также методом Маллори. Для иденти-
фикации различных фенотипов макрофагов использовали коммерческие 
моноклональные/поликлональные антитела к общему маркеру макрофа-
гов (CD68, клон 2К6, 1:200, Elabscience), M2 макрофагов (CD206, 1:500, 
Elabscience) и маркеру макрофагов костномозгового происхождения 
(СХ3СR1, 1:100, Elabscience). Иммуногистохимическое окрашивание 
проводили в соответствии с инструкциями производителей. Фотографи-
рование препаратов осуществляли с помощью микроскопа OLYMPUS 
BX51. При изучении гистологических препаратов обращали внимание на 
локализацию макрофагов, их форму и интенсивность иммуногистохими-
ческой окраски. 

Результаты и их обсуждение. В печени интактных крыс преиму-
щественно выявлялись CD68-позитивные макрофаги. Затравка животных 
тиоацетамидом в течение 16-18 недель привела к циррозу печени и уве-
личению количества всех исследуемых фенотипов макрофагов. На срезах 
гистологических препаратов выявлялись клетки, экспрессирующие белок 
CX3CR1, который рассматривается как маркер макрофагов производных 
моноцитов крови (рис. 1). Вероятно, при токсическом поражении печени 
наблюдается усиление образования моноцитов в костном мозге, их рек-
рутирование в печень и дифференцировка в макрофаги. 

Токсическое поражение печени животных приводит к макрофа-
гальной инфильтрации стромы, преимущественно портальных трактов. 
Вокруг центральных вен макрофаги либо отсутствовали, либо встреча-
лись в единичном количестве. Иногда они контактировали друг с другом 
или располагались рядом, формируя группы. При циррозе печени отме-
чено увеличение популяции CD68-позитивных клеток в ложных узлах 
печени, осуществляющих наряду с другими функциями, элиминацию по-
гибших гепатоцитов. Следует отметить, что CD68- и CD206-позитивные 
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макрофаги чаще локализовались в виде цепочек в синусоидальных ка-
пиллярах (рис. 2 и 3). 

 

 
 

Стрелкой показаны CX3CR1-позитивные клетки в фиброзной септе среди кле-
ток инфильтрата. Иммуногистохимическое окрашивание на CX3CR1. Ув.×1000. 

Рисунок 1 – Печень крысы через 18 недель эксперимента. 
 
 

 
 

Стрелкой отмечены CD206-позитивные клетки в синусоидальных капиллярах 
печени. Иммуногистохимическое окрашивание на CD206. Ув.×600. 

Рисунок 2 – Печень крысы через 18 недель эксперимента. 
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CD68- позитивные клетки в синусоидальных капиллярах печени показаны 

стрелкой. Иммуногистохимическое окрашивание на CD68. Ув.×1000. 
Рисунок 3 – Печень крысы через 16 недель эксперимента. 

 
Вывод. Анализ экспрессии макрофагальных маркеров показал, что 

токсическое поражение печени вызывает изменение качественного со-
става популяции макрофагов, а также увеличение их общего количества 
и появление среди макрофагов субпопуляций клеток, экспрессирующих 
CD206 и CX3CR1. Можно предположить, что полученные результаты 
подтверждают перспективность дальнейших исследований, направлен-
ных на изучение функций макофагов/моноцитов. 
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Универсальным фактором риска для развития остеопороза, ишеми-

ческой болезни сердца, цереброваскулярных заболеваний, гипертониче-
ской болезни, хронической сердечной недостаточности является гипер-
холестеринемия, особенно в пожилом и старческом возрасте [5]. Исполь-
зование гиперхолестериновой диеты в эксперименте сопровождается 
снижением содержания минеральных веществ в костях [4], а повышен-
ное содержание холестерина и его метаболитов в крови оказывает нега-
тивное влияние на функциональную активность и дифференцировку ос-
теобластов и остеокластов [6]. Однако комплексные исследования мор-
фогенеза скелета в условиях длительного применения диеты с повышен-
ным содержанием холестерина до сих пор не проводились.  

Поэтому целью исследования явилось изучение макроэлементного 
состава костей скелета у крыс-самок старческого возраста в условиях ги-
перхолестериновой диеты и обоснование возможности коррекции выяв-
ленных изменений путем применения препаратов кальция третьего по-
коления – «Osteocare», «Кальцемин» либо «Кальцемин Адванс». 

Материал и методы. Эксперимент был проведен на 175 белых 
крысах-самках старческого возраста с исходной массой 330–345 г, рас-
пределенных на 5 групп. Животные 1-й группы (контроль) находились 
на стандартном рационе вивария, во 2-й группе в рацион добавляли 2,5% 
холестерина и 10% свиного жира за счет соответствующего уменьшения 
содержания крахмала [2]. В 3-5-й группах на фоне гиперхолестериновой 
диеты крысы получали внутрижелудочно препараты кальция третьего 
поколения «Osteocare», «Кальцемин» и «Кальцемин Адванс» в дозе, эк-
вивалентной терапевтической для человека. Сроки эксперимента соста-
вили 7, 15, 30, 90 и 180 суток. Расчёт дозировки вводимого препарата 
производили с учётом рекомендаций Ю.Р. и Р.С. Рыболовлевых [3]. По 
истечение сроков эксперимента в большеберцовых (ББ) и тазовых (ТЗ) 
костях, а также третьем поясничном позвонке (ПП) исследовали макро-
элементный состав методом атомно-абсорбционной спектрофотометрии. 
Полученные цифровые данные обрабатывали методами вариационной 
статистики с использованием стандартных прикладных программ [1].  

Результаты и их обсуждение. У животных, получавших атероген-
ную диету, содержание кальция в ТЗ и ПП с 15 по 180 сутки было мень-
ше значений 1-й группы на 5,19%, 5,30%, 7,15% и 6,73%, и на 5,50%, 
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5,00%, 7,33% и 7,15, а в ББ с 30 по 180 сутки – на 5,90%, 7,05% и 9,46%. 
Содержание фосфора к поздним срокам эксперимента увеличивалось и к 
180 суткам было больше контроля на 4,63% в ББ, на 5,08% в ТЗ и на 
4,57% в ПП. Как результат этого, соотношение кальций/фосфор понижа-
лось и с 15 по 180 сутки было меньше контроля в ТЗ на 6,13%, 8,16%, 
10,58% и 11,08%, к 15, 90 и 180 суткам в ПП – на 6,34%, 10,38% и 
11,20%, а с 30 по 180 сутки в ББ – на 8,77%, 10,12% и 13,35%. Содержа-
ние натрия и калия наоборот увеличивалось и с 15 по 180 сутки в ББ бы-
ло больше значений 1-й группы на 6,08%, 9,66%,9,76% и 11,20%, и на 
7,07%, 13,27%, 10,58% и 12,59%, в ТЗ – на 5,46%, 8,85%, 9,66% и 9,43%, 
и на 7,39%, 10,57%, 10,38% и 11,96%, а в ПП – на 6,94%, 7,38%, 8,27% и 
11,14%, и на 5,61%, 7,17%, 11,58% и 9,90% соответственно.  

При введении «Osteocare» на фоне атерогенной диеты исследуемые 
показатели статистически значимо отличались от значений 2-й группы с 
15 суток эксперимента. Содержание натрия в ББ с 15 по 180 сутки было 
меньше контроля на 4,27%, 5,46%, 7,43% и 8,20%, к 90 и 180 суткам в ТЗ 
– на 6,51% и 7,80%, а к 180 суткам в ПП – на 9,23%. Одновременно, со-
держание калия в ББ было меньше значений 2-й группы с 30 по 180 су-
тки эксперимента на 5,71%, 5,41% и 5,93%, а в ТЗ и ПП к 90 и 180 суткам 
– на 6,27% и 7,48%, и на 6,47% и 6,23% соответственно. Содержание 
кальция в ПП с 15 по 180 сутки было больше значений 2-й группы на 
3,96%, 3,57%, 3,59% и 4,50%, в ТЗ к 15, 90 и 180 суткам – на 3,81%, 
4,50% и 4,42%, а в ББ с 30 по 180 сутки – на 4,33%, 4,92% и 7,59% соот-
ветственно. При этом,  содержание фосфора к 180 суткам было меньше 
значений 2-й группы в ТЗ и ПП на 5,15% и 4,55%. В результате соотно-
шение кальций/фосфор увеличивалось и превосходило значений 2-й 
группы с 15 по 180 сутки в ТЗ на 6,42%, 4,80%, 8,70% и 9,97%, к 15, 90 и 
180 суткам в ПП – на 6,35%, 8,20% и 9,50%, а с 30 по 180 сутки в ББ – на 
7,13%, 9,30% и 12,15%. 

В 4-й группе содержание кальция в костной золе увеличивалось и 
превосходило значений 2-й группы с 15 по 180 сутки эксперимента в ТЗ 
и ПП на 5,06%, 3,68%, 5,31% и 4,78%, и на 4,54%, 3,91%, 5,46% и 5,09%, 
а с 30 по 180 сутки в ББ – на 5,19%, 5,67% и 9,05%. При этом содержание 
фосфора к поздним срокам эксперимента уменьшалось, в результате чего 
соотношение кальций/фосфор в ТЗ с 15 по 180 сутки было больше значе-
ний 2-й группы на 6,88%, 5,30%, 10,22% и 9,19%, в ПП к 15, 90 и 180 
суткам – на 6,22%, 10,33% и 9,08%, а в ББ с 30 по 180 сутки – на 7,90%, 
9,84% и 13,23% соответственно. Вместе с этим в золе исследуемых с 30 
по 180 сутки костей определялось снижение содержания натрия: на 
7,32%, 7,67% и 10,07% в ББ, на 6,16%, 7,84% и 10,66% в ТЗ, и на 5,15%, 
8,47% и 9,79% в ПП. Содержание калия также с 30 по 180 сутки было 
меньше значений 2-й группы: на 6,16%, 7,77% и 9,84% в ББ, на 5,01%, 
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8,45% и 9,61 в ТЗ, и на 4,46%, 8,63% и 9,14% в ПП.  
Наконец, при использовании «Кальцемина Адванс» на фоне атеро-

генной диеты содержание кальция в ПП с 15 по 180 сутки эксперимента 
было больше значений 2-й группы на 4,36%, 4,71%, 5,44% и 5,80%, а в 
ББ и ТЗ с 30 по 180 сутки – на 5,06%, 6,32% и 9,83%, и на 4,77%, 5,63% и 
5,93% соответственно. Содержание фосфора, наоборот, было меньше 
контрольного в ББ с 30 по 180 сутки эксперимента на 2,70%, 4,13% и 
5,52%, а в ТЗ и ПП к 90 и 180 суткам – на 4,49% и 6,00% и на 3,59% и 
6,17%. В результате соотношение кальций/фосфор в ТЗ с 15 по 180 сутки 
было больше значений 2-й группы на 6,81%, 7,23%, 10,61% и 12,46%, в 
ПП к 15, 90 и 180 суткам – на 6,05%, 9,46% и 11,64%, а в ББ с 30 по 180 
сутки – на 8,03%, 10,89% и 16,12% соответственно. В этих условиях со-
держание натрия с 30 по 180 сутки было меньше значений 2-й группы в 
ББ – на 7,69%, 9,87% и 10,89%, в ТЗ – на 6,90%, 9,41% и 10,24%, а в ПП 
– на 5,64%, 9,07% и 11,50%. Содержание калия также было меньше зна-
чений 2-й группы в ББ и ТЗ с 30 по 180 сутки эксперимента на 8,71%, 
7,84% и 11,59%, и на 6,68%, 8,17% и 10,41%, а в ПП к 90 и 180 суткам – 
на 7,95% и 9,67%.  

Выводы. Таким образом, применение атерогенной диеты на основе 
холестерина у белых крыс старческого возраста сопровождалось 
дестабилизацией макроэлементного состава исследуемых костей с 15 
суток эксперимента, нарастающей по мере увеличения длительности 
эксперимента. Применение препаратов кальция третьего поколения на 
фоне атерогенной диеты у крыс старческого возраста сглаживает 
негативное влияние условий эксперимента на макроэлементный состав 
исследуемых костей. Во всех случаях статистически значимые отличия 
от группы без коррекции регистрировались с 15 суток эксперимента. 
Применение «Кальцемина Адванс» было наиболее эффективным. 
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На современном этапе ожирение и остеопороз имеют широкое рас-

пространение среди населения и оказывают весьма значительное влия-
ние на смертность и заболеваемость. Между костной системой и жиро-
вой тканью выявлены взаимосвязи на всех функциональных уровнях ор-
ганизации, но комплексных сведений о морфогенезе скелета в условиях 
алиментарного ожирения, вызванного избыточным употреблением паль-
мового масла (ПМ) до сих пор не имеется. В наших предшествующих 
исследованиях было доказано, что избыточное содержание ПМ в рацио-
не сопровождается снижением костеобразовательной функции эпифи-
зарных хрящей и надкостницы, а также прочности костей [1-2]. Приме-
нение при этом экстракта Гарцинии камбоджийской (ЭГК) оказывает 
корригирующее действие на исследуемые показатели. Однако, количест-
венная оценка силы влияния избыточного содержания ПМ в рационе на 
изменение показателей, характеризующих морфогенез костей скелета, до 
сих пор не проводилась. 

Поэтому целью данного исследования явилось: оценить методом 
однофакторного дисперсионного анализа силу влияния избыточного со-
держания ПМ в рационе и ЭГК на изменение гистоморфометрических 
показателей, характеризующих гистоструктуру большеберцовых (ББК) и 
прочность плечевых (ПЛ) костей. 

Материалы и методы исследования. Исследование проведено на 
216 белых крысах 3-х групп: ювенильных (исходной массой 50–55 г), по-
ловозрелых (180–190 г) и старческого возраста (300–320 г). Животные 1-
й группы получали стандартный рацион вивария, во 2-й группе к рацио-
ну добавляли ПМ в дозе 30 г/кг/сутки, в 3-й группе через 6 недель введе-
ния ПМ начинали внутрижелудочно вводить ЭГК в дозе 0,25 г/кг/сутки. 
Через 1, 10, 30 и 60 суток после 6 недель применения ПМ животных де-
капитировали под эфирным наркозом. На гистологических срезах про-
ксимального эпифиза и середины диафиза ББК толщиной 4-6 мкм, окра-
шенных гематоксилин-эозином исследовали зональное строение эпифи-
зарных хрящей и диафиза. ПЛ подвергали биомеханическому исследова-
нию при изгибе на универсальной нагрузочной машине Р-0,5. Получен-
ные цифровые данные обрабатывали методом однофакторного диспер-
сионного анализа. Рассчитывали квадрат корреляционного отношения 
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(η2) (коэффициент детерминации), который при умножении на 100% по-
казывал силу влияния контролируемого фактора на результативный при-
знак [3]. 

Результаты и их обсуждение. Избыточное содержание ПМ в ра-
ционе (30 г/кг/сутки) у крыс различного возраста оказывало достоверное 
влияние на изменение показателей, характеризующих функциональную 
активность проксимальных эпифизарных хрящей и надкостницы ББК, а 
также прочность ПЛ в ходе всего наблюдения. При этом сила влияния 
контролируемого фактора на изменение исследуемых показателей по ме-
ре увеличения продолжительности его действия нарастала  

У ювенильных крыс максимальная сила влияния ПМ зарегистриро-
вана к 30 и 60 суткам на уменьшение ширины зоны остеогенеза (18,3% и 
18,0%) и к 60 суткам на уменьшение доли первичной спонгиозы (15,3%), 
на уменьшение ширины слоя наружных генеральных пластинок (19,7%) 
и на снижение модуля упругости (56,9%). Максимальная сила влияния у 
половозрелых крыс зарегистрирована к 60 суткам на уменьшение шири-
ны зоны остеогенеза и содержания первичной спонгиозы в ней (25,6% и 
18,3%), на уменьшение ширины остеонного слоя (28,8%) и на снижение 
минимальной работы разрушения (63,4%). В старческом возрасте макси-
мальная сила влияния зарегистрирована к 30 и 60 суткам на уменьшение 
ширины зоны субхондрального остеогенеза (25,8% и 30,4%), содержания 
первичной спонгиозы (24,9% и 21,6%), на уменьшение ширины остеон-
ного слоя (24,8% и 37,2%) и к 60 суткам на снижение модуля упругости 
(70,3%). 

Внутрижелудочное введение ЭГК из расчета 0,25 г/кг/сутки на фо-
не 6-недельного введения ПМ животным различного возраста оказывало 
достоверное влияние на изменение показателей, характеризующих гис-
тоструктуру проксимальных эпифизарных хрящей и диафиза ББК, а так-
же прочности ПЛ. У ювенильных крыс достоверное влияние контроли-
руемого фактора наблюдалось преимущественно с 10 по 60 сутки иссле-
дования, у половозрелых - с 30 по 60 сутки, а у крыс старческого возрас-
та - к 60 суткам исследования. При этом сила влияния контролируемого 
фактора на все исследуемые показатели с увеличением длительности 
введения ЭГК нарастала и была максимальной на 60 сутки исследования. 

Максимальная сила влияния контролируемого фактора у ювениль-
ных крыс была зарегистрирована к 60 суткам на увеличение ширины зо-
ны остеогенеза и количества остеобластов в ней (19,0% и 12,5%), на уве-
личение ширины остеонного слоя (20,8%) и на увеличение предела 
прочности (55,7%). У половозрелых животных максимальная сила влия-
ния контролируемого фактора была зарегистрирована к 60 суткам на 
увеличение ширины зоны остеогенеза и количества остеобластов в ней 
(15,8% и 10,0%), на увеличение ширины остеонного слоя (14,4%) и на 
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увеличение минимальной работы разрушения (63,3%). В старческом воз-
расте максимальная сила влияния контролируемого фактора регистриро-
валась к 60 суткам на увеличение ширины зоны остеогенеза и количества 
остеобластов в ней (8,7% и 6,8%), на увеличение ширины остеонного 
слоя (9,3%) и на увеличение предела прочности (40,1%). 

Заключение. Из полученных данных следует, что избыточное со-
держание рафинированного ПМ в рационе (30 г/кг/сутки) достоверно 
влияло на изменение строения проксимальных эпифизарных хрящей и 
диафиза ББК, а также на прочность ПЛ в ходе всего наблюдения; сила 
влияния по мере увеличения длительности применения ПМ нарастала. К 
60 суткам у ювенильных крыс максимальная сила влияния ПМ зарегист-
рирована на уменьшение ширины зоны остеогенеза, доли спонгиозы и 
ширины слоя наружных генеральных пластинок, а также на снижение 
модуля упругости (η2=0,153÷0,569). У половозрелых животных макси-
мальная сила влияния зарегистрирована на уменьшение ширины зоны 
остеогенеза, содержания спонгиозы в ней и ширины остеонного слоя, а 
также на снижение работы разрушения (η2=0,183÷0,634). В старческом 
возрасте максимальная сила влияния зарегистрирована на уменьшение 
ширины зоны остеогенеза, содержания первичной спонгиозы и на 
уменьшение ширины остеонного слоя, а также на снижение модуля уп-
ругости (η2=0,216÷0,703). 

Введение ЭГК в дозе 0,25 г/кг/сутки на фоне употребления ПМ ока-
зывало достоверное влияние на изменение показателей, характеризую-
щих строение проксимальных эпифизарных хрящей и диафиза ББК, а 
также прочности ПЛ; сила влияния контролируемого фактора на все ис-
следуемые показатели с увеличением длительности введения ЭГК нарас-
тала и была максимальной на 60 сутки. У ювенильных крыс максималь-
ная сила влияния ЭГК зарегистрирована на увеличение ширины зоны ос-
теогенеза и количества остеобластов в ней (η2=0,125÷0,190), ширины ос-
теонного слоя (η2=0,208) и предела прочности (η2=0,557). У половозре-
лых крыс максимальная сила влияния зарегистрирована на увеличение 
ширины зоны остеогенеза и количества остеобластов (η2=0,100÷0,158), 
ширины остеонного слоя (η2=0,144) и минимальной работы разрушения 
(η2=0,633). В старческом возрасте максимальная сила влияния зарегист-
рирована на увеличение ширины зоны остеогенеза и количества остео-
бластов (η2=0,068÷0,087), ширины остеонного слоя (η2=0,093) и предела 
прочности (η2=0,0,401). 
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Развитие эпителиального покрова и лимфоидной ткани,  
ассоциированной со слизистой оболочкой прямой кишки  

человека в пренатальном онтогенезе  
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Аубакиров А.Б., Сагимова Г.К., Ковтун Э.А. 

НАО «Медицинский университет Астана», г. Нур-Султан, Казахстан 
 
Общеизвестно, что непосредственно в толще собственной пластин-

ки слизистой оболочки и в подслизистой основе органов желудочно-
кишечного тракта располагаются лимфоидные образования и диффузная 
лимфоидная ткань, которая реализует механизмы местного первичного 
иммунитета. Эта ткань распознает и инактивирует проникающие в толщу 
слизистой оболочки генетически чужеродные соединения и агенты [1]. 

Для изучения и получения достоверных данных о морфологических 
и морфофункциональных особенностях лимфоидной ткани, расположен-
ной в слизистой оболочке прямой кишки человека, необходимы условия, 
минимизирующие антигенное воздействие на систему иммунитета в це-
лом и на периферические органы иммуногенеза в частности [2]. Данным 
требованиям в определенной степени соответствуют условия развития и 
становления лимфоидного аппарата в пренатальном онтогенезе. Изуче-
ние процессов развития тканевых структур слизистой оболочки прямой 
кишки позволяет выявить сроки появления и дифференцировки лимфо-
идной ткани, а также установить время, когда лимфоидный аппарат пря-
мой кишки включается в общую систему лимфо- и иммуногенеза. 

Цель исследования: определить сроки эмбриональной закладки и 
особенности развития лимфоидной ткани, ассоциированной со слизистой 
оболочкой прямой кишки человека, в пренатальном онтогенезе. 

Материалы и методы исследования. Для изучения анатомо-
топографических особенностей, а также сроков эмбриональной закладки 
и процессов развития лимфоидной ткани локализованной в слизистой 
оболочке прямой кишки человека, в период пренатального онтогенеза, 
были использованы препараты прямых кишок, взятые от 87 трупов эм-
брионов и плодов. Весь материал был получен в результате прерывания 
беременности по медицинским и социальным показаниям. Исследование 
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одобрено этическим комитетом. Возраст эмбрионов и плодов определял-
ся измерением теменно-копчиковой длины [3] и колебался в пределах от 
8 недель до 36 недель внутриутробного развития. Проводили микроско-
пическое исследование гистологических срезов прямой кишки окрашен-
ных гематоксилин-эозином.  

Результаты и их обсуждение. В слизистой оболочке прямой киш-
ки в конце 8-й - начале 9-й недели, клетки эпителия напоминают много-
рядный призматический эпителий и располагаются в 2-3 ряда. На 8-9 не-
деле появляются признаки развивающихся кровеносных сосудов, а также 
обнаруживаются слаборазвитые лимфатические капилляры. В результате 
исследования мы установили, что к концу 8 – началу 9 недели прена-
тального онтогенеза в слизистой оболочке прямой кишки постепенно 
создаются наиболее благоприятные условия для появления и дальнейше-
го развития лимфоидной ткани. На 9-й неделе в слизистой оболочке по-
являются единичные клетки лимфоидного ряда, которые постепенно 
приобретают вид диффузной лимфоидной ткани, локализованной под 
покровным эпителием. В этот же срок пренатального онтогенеза, мы об-
наружили одиночные формирующиеся лимфоидные узелки, располо-
женные между кишечными криптами. Чаще всего эти узелки находились 
в стадии предузелка. Кроме того, в результате исследования мы устано-
вили, что лимфоидные образования, представленные предузелковой и 
диффузной лимфоидной тканью, локализуются как в собственной пла-
стинке слизистой оболочки прямой кишки, так и в подслизистой основе.  

Развитие лимфоидной ткани в слизистой оболочке прямой кишки 
эмбриона и плода происходит параллельно с развитием эпителиального 
покрова. Так, в промежуточной и кожной зонах анального канала перво-
начально формируется однослойный эпителий, а к 12-недельному сроку 
пренатального онтогенеза он трансформируется в многорядный эпите-
лий. Начиная с 13-й недели внутриутробного развития, в этих зонах по-
кровный эпителий преобразуется в многорядный кубический эпителий. 
К данному сроку в слизистой оболочке плода определяются лишь малые 
и средние лимфоциты, причем преобладают малые лимфоциты (в 1,8 
раза). Клеток непосредственно отвечающих за реализацию механизмов 
иммунитета еще не обнаруживается.  

На 28-й неделе пренатального онтогенеза эпителий слизистой обо-
лочки анального канала превращается в многослойный неороговеваю-
щий плоский эпителий. К этому сроку в слизистой оболочке появляются 
единичные макрофаги, которые являются узко специализированными 
иммунокомпетентными клетками. 

На 32-й неделе пренатального онтогенеза в слизистой оболочке 
анального канала происходит окончательное структурное формирование 
покровного эпителия. В целом он еще далек от такового у взрослого 
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человека, но в слизистой оболочке анального канала мы уже обнаружили 
незначительное количество макрофагов, бластные формы лимфоцитов и 
даже единичные плазматические клетки. 

Выводы. Таким образом, на 32-й неделе пренатального онтогенеза 
в слизистой оболочке анального канала плода человека покровный 
эпителий заканчивает свое структурное формирование. Начиная с 28-й 
недели пренатального онтогенеза появляются специализированные 
иммунокомпетентные клетки – макрофаги, которые к 32-недельному 
сроку дополняются бластными формами лимфоцитов и единичными 
плазматическими клетками. 
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В связи с Чернобыльской радиационной авариией является акту-

альным изучение отдаленных последствий влияния ионизирующего из-
лучения на организм и в частности, на нейроны головного мозга. Так как 
структурно-функциональное состояние нервной системы при радиаци-
онном воздействии у человека в принципе не подлежит изучению, то вы-
явить ее вклад в нарушение здоровья, определить наиболее радиочувст-
вительные структуры и их дозо-временные зависимости в пострадиаци-
онном периоде объективно возможно только в экспериментах на живот-
ных. В этих условиях можно исключить практически все посторонние 
влияния, оставив лишь радиационный фактор и использовать методики 
неприемлемые для человека. Правомочность таких исследований для по-
следующей экстраполяции на человека доказана еще в пятидесятые годы 
школой Н.А. Краевского. Однако этот вопрос в научной литературе ос-
вещен недостаточно [2, 4]. В связи с этим целью работы явилось изуче-
ние структурно-функциональной перестройки нейронов теменной коры 
головного мозга крыс после гамма облучения в малых дозах на всем по-
страдиационном периоде. 
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Материалы и методы исследований. В радиобиологическом экс-
перименте с соблюдением правил биоэтики белых беспородных крыс 
массой 210±10 г подвергали гамма облучению в суммарных дозах 0,1 и 
1,0Гр однократно или в течение 5 дней равными порциями с мощностью 
дозы радиационного воздействия 0,5 Гр/ч. Объектом исследования слу-
жила сенсорная (поле РАs) кора теменной доли больших полушарий го-
ловного мозга 240 животных. Экспериментальный материал исследовали 
параллельно с возрастным контролем на всей продолжительность жизни 
животных. После стандартных гистологических процедур на препаратах, 
окрашенных по методу Ниссля, оценивали структурно-функциональную 
перестройку нейронов по тинкториальным и морфометрическим показа-
телям. Среди популяции нейронов подсчитывали процент клеток с 
функциональными (гипо-, гипер- и нормохромные) и альтеративными 
(пикноморфные и клеточные тени) изменениями. С помощью компью-
терной программы ImageJ. 36 bWayne Rasband National Institutes of 
Health, USA определяли площадь сечения нейронов, цитоплазмы, ядра и 
ядрышка с последующим расчетом соответствующих индексов. Стати-
стическая обработка результатов исследования проводилась с помощью 
пакетов программ Statistika 6.1, MSExcel 2007 с использованием пара-
метрических критериев и методов системного анализа. Алгоритм прове-
дения экспериментов, обработки и анализа материала достаточно под-
робно представлен нами в ряде работ [2, 5]. 

Результаты и их обсуждение. Ранее нами показано, что с возрас-
том у контрольных животных в теменной коре снижается количество 
нормохромных нервных клеток и увеличивается с деструктивными из-
менениями без значимого снижения количества нейронов на площади. 
Среди функционально измененных преобладали нейроны, находящиеся в 
состоянии пониженной функциональной активности [2]. Схожие резуль-
таты возрастной структурно-функциональной перестройки нейронов по-
лучены также в сенсомоторной коре, коре мозжечка и ряде подкорковых 
образований мозга [1, 3, 5, 6]. Настоящее исследование показало, что не-
зависимо от режима воздействия (однократно или пролонгированно) 
изученные дозы ионизирующего излучения не вызывают статистически 
значимых альтеративных изменений нейронов в теменной коре. Выяв-
ленные изменения имели как правило функциональный характер, изме-
няющий баланс между процессами возбуждения (гипохромные), тормо-
жения (гиперхромные) и покоя (нормохромные) нейронов. Так, после 
однократного облучения в дозах 0,1 и 1,0Гр увеличивается количество 
нейронов, находящихся в состоянии повышенной функциональной ак-
тивности (гипохромные). Через 12 мес. соотношение различных типов 
нейронов соответствовало контролю, а к концу наблюдения при всех до-
зах облучения достоверно уменьшается количество нормохромных ней-
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ронов и увеличивается количество клеток, находящихся в состоянии 
сниженной функциональной активности и торможения. При фракциони-
рованном облучении только через 12 мес. уменьшается количество нор-
мохромных клеток за счет увеличения количества клеток со сниженной 
функциональной активностью. 

У контрольных животных нервно-клеточный индекс с возрастом 
снижается, что свидетельсвует о гибели части нейронов. К окончанию 
эксперимента количество нервных клеток на единице площади теменной 
коры статистически значимо снижается по сравнению с исходными зна-
чениями. После однократного облучения индекс снижался, через 12 мес.  
показатель соответствовал контролю, а к концу пострадиационного пе-
риода индекс при всех дозах облучения был ниже возрастного контроля. 
Сразу после фракционированного облучения индекс линейно снижался и 
в конце наблюдения составлял 70% от возрастного контроля. При боль-
шей дозе показатель снижался только в конце пострадиационного перио-
да. В целом динамика нервно-клеточного индекса свидетельствует о 
большей гибели нервных клеток в теменной коре у облученных живот-
ных по сравнению с возрастным контролем, но при фракционированном 
облучении увеличение количества деструктивных нейронов наблюдалось 
только в конце пострадиационного периода. Более раннюю гибель ней-
ронов при 0,1 Гр можно объяснить лишь преобладанием при малых до-
зах (5 раз по 2 сГр) эффекта раздражения над ионизацией [4]. При этом 
регрессионный анализ показал, что снижение в пострадиационном пе-
риоде количества нейронов больше зависит от временного фактора чем 
от радиационного. В тоже время деструктивные нейроны не образуют 
локальных очагов дегенерации и статистически значимо не снижают 
нейронную популяцию по сравнению с возрастным контролем. 

Заключение. Установлено, что нейроны теменной коры обладают 
высокой реактивностью и в тоже время пластичностью по отношению к 
радиационному воздействию. Выявляемые изменения имеют, как прави-
ло, обратимый характер, отражающий различное функциональное со-
стояние нервных клеток, и практически не зависят от дозо-временных 
параметров и режимов гамма облучения. Нейроны с деструктивными из-
менениями не образуют локальных очагов некроза и значимо не снижа-
ют количество нейронов на площади среза. Вместе с тем, ряд нейромор-
фологических показателей в отдельные сроки наблюдения не соответст-
вовал показателям возрастного контроля, что свидетельствует о неста-
бильности структурно-функциональной организации нервных клеток и 
напряженности их функционирования. Возможно, что при увеличении 
дозы облучения или действии сопутствующих неблагоприятных, вред-
ных и опасных факторов среды, а также болезненных состояний описан-
ные изменения могут предрасполагать к развитию расстройств функцио-
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нирования нервной системы. Значимых различий изменений нейронов 
при изученных режимах радиационного воздействия не установлено. 
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Развивающаяся неврология, нейрохирургия предъявляют запросы 

морфологам и физиологам в дальнейших детальных исследованиях 
нервного аппарата различных областей, органов. В литературе широко 
освещены вопросы, связанные с изучением внутриствольного строения 
периферических нервов [1,3,4]. Однако, структурная организация глазо-
двигательного, лицевого нервов в возрастном аспекте не получила доста-
точного отражения в научной литературе [2,6]. В научном плане необхо-
димы дальнейшие комплексные исследования внешнего строения и 
структурной организации как основных стволов этих нервов, так и их 
отдельных ветвей, являющихся кондукторным звеном иннервации глаз-
ных и мимических мышц. 

Цель исследования: изучить внешнее строение и миелоархитекто-
нику нервов глазных, мимических мьшц в различных возрастных груп-
пах. 

Материал и методы исследования. Объектом явились ветви гла-
зодвигательного и лицевого нервов, в частности верхней ветви глазодви-
гательного нерва, взятой в начальной ее части и скуловой ветви лицевого 
нерва. Кусочки нервов извлекались у трупов человека разных возрас-
тных периодов, начиная с пренатального онтогенеза и вплоть до старче-
ского возраста. Общее количество нервов составило 64. Для выполнения 
поставленных задач использован комплекс анатомо-гистологических ме-
тодов, макро-микропрепарирование по Воробьеву. При микроскопичес-
ком исследовании использовались методы поперечных срезов нервов с 
последующей окраской по Вейгерту-Палю и Крутсай. 

Результаты исследования и обсуждение. Ветви глазодвигатель-
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ного и лицевого нервов на этапах онтогенеза представляют собой слож-
ноорганизованный комплекс, слагающийся из миелиновых волокон и 
вспомогательных компонентов. В раннем периоде пренатального онто-
генеза встречаются в основном маломиелинизированные и миелиновые 
волокна тонкого калибра. Отмечается ранняя миелинизация в изученных 
анимальных нервах. Так, у трех-, четырехмесячных плодов появляются 
первые миелиновые волокна.  К концу пренатального периода и в раннем 
постнатальном уровень миелинизированных волокон возрастает. Общее 
число миелиновых волокон у новорожденного в верхней ветви глазодви-
гательного нерва равно в среднем 2650±120, что составляет по сравне-
нию с первым взрослым периодом 35–45%.  В этих возрастных группах 
они представлены в основном мелкими и средними разновидностями. 
Толщина эпиневральной оболочки у новорожденного и в раннем детском 
возрасте варьирует в пределах от 45 до 65 мкм. Количество пучков в 
средней части нерва равно 6–10 с тенденцией возрастания в сторону ин-
нервируемых ими мышц. Каждый окружен периневрием, толщиной в 
среднем 14,5 мкм. В составе лицевого нерва миелиновые нервные волок-
на являются основными структурными элементами ствола нерва. В абсо-
лютных цифрах общее число всех миелиновых нервных волокон в пра-
вом лицевом нерве составляет 5982,5±413,1, в левом 5277,3±513,5. При 
этом подавляющее большинство миелиновых нервных волокон относит-
ся к средним и крупным нервным волокнам. Очень крупные нервные во-
локна диссиминированы среди средних и крупных миелиновых нервных 
волокон. Изредка они образуют небольшие скопления в составе средних 
или мелких пучков. На последующих этапах постнатального периода 
происходит дальнейшая дифференцировка миелиновых волокон, увели-
чение количественных и качественных показателей миелиновых провод-
ников, изменяется их соотношение, происходит сдвиг в пользу средних и 
толстых миелиновых волокон. В пожилом и старческом возрастах в свя-
зи с инволютивными процессами количество миелиновых проводников 
во всех ветвях глазодвигательного и лицевого нервов уменьшается. 

Вывод. Асимметрия ветвей глазодвигательного и лицевого нервов 
проявляется на макро- и микроскопическом уровне. Макроскопически 
прослеживали появление дополнительных нервных ветвей, которые мо-
гут соединяться как между собой с образованием мелко- и крупнопетли-
стых внемышечных сплетений, так и с окружающими их нервами, в ча-
стности глазодвигательного нерва с первой ветвью тройничного нерва. 
На основании полученных данных следует, миелиновый компонент вет-
вей глазодвигательного и лицевого нервов на всех этапах онтогенеза 
подвержен динамическому непостоянству. Для анимальных ветвей ха-
рактерным спектром миелиновых волокон явились волокна среднего и 
крупного калибров. Наличие большого количества миелиновых нервных 
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волокон среднего и крупного диаметра в ветвях глазодвигательного и 
лицевого нервов, несомненно, обеспечивают физиологические парамет-
ры проведения импульсов по нервному волокну, которые необходимы 
для быстрых реакций глазных и мимических мышц. 
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Сложность расположения альвеолярно-трубчатых желез и проста-

тических протоков в простате взрослого человека, исключает какое-либо 
четкое определение их пространственных взаимоотношений. Тем не ме-
нее, расположение отверстий простатических проточков открывающихся  
в уретру остается идентичным в течение всего периода пренатального и 
постнатальных периодов жизни мужчины [1]. В простате мужчин боль-
шинство простатических протоков открываются в простатичекую часть 
мужского мочеиспускательного канала около семенного холмика, отра-
жая тот факт, что эпителиальные тяжи появляются в области семенного 
холмика в том месте, где Вольфовы и Мюллеров протоки присоединяют-
ся к простатической части мочеиспускательного канала [2].  

Исследование выполнено с целью определения пространственных 
взаимоотношений  между местом расположения простатических проточ-
ков открывающихся в разных местах простатической части  мужкой 
уретры и  структурных долек простаты. 

Материал и методы. Нами исследованы 10 простат мужчин перво-
го периода зрелого возраста. Во всех случаях, причина смерти, не была 
связана с заболеваниями мочеполового аппарата. Простатическая часть 
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мочеиспускательного канала была вскрыта и  удалено содержимое про-
статических желез. Изучали количество и симметричность расположения 
отверстий простатических проточков на слизистой оболочке простатиче-
ской части мочеиспускательного канала вокруг отверстий семявыбрасы-
вающих протоков на семенном холмике, выше и ниже его уровня. Про-
водили инъекции туши на желатине в отверстия простатических проточ-
ков. Простаты фиксировали в 10% формалине. Разрезали на тканевые 
пластины и определяли зональное (долевое) расположение окрашенных 
простатических проточков, согласно схеме расположения структурных 
долек (зон) простаты человека, предложенной C.P. Wendel-Smith [3].  

Результаты исследований. Отверстия простатических проточков 
располагаются несимметрично и открываются как на семенном холмике 
вокруг отверстия семявыбрасывающих протоков, так на слизистой обо-
лочке ниже и выше семенного холмика. Количество отверстий простати-
ческих проточков, расположенных ниже простастической маточки - 11±2 
справа и 9±3 слева, что значительно больше количества отверстий про-
статических проточков выше простатической маточки 5±4 справа, 7±3 
слева. Количество отверстий простатических проточков 30-50 соответст-
вует количеству главных желез простаты [4,5]. Мы не обнаружили у 
мужчин симметричность в расположении отверстий простатических 
проточков в отличие от Timms B.G., который, описал симметричное рас-
положение отверстий у плодов мышей и крыс [5]. Нами были обнаруже-
но, что отверстия простатических проточков, открывающиеся на задней 
стенке уретры выше уровня семенного бугорка в правом и левом нижних 
квадрантах, ведут в переднемедиальные дольки простаты. Простатиче-
ские проточки, открывающиеся на задней стенке уретры ниже уровня 
простатической маточки семенного холмика принадлежат заднелате-
ральным  и задненижним долькам (Рис).  

Наши наблюдения соответствуют исследованиям McNeal J. E., ко-
торый определил, что отверстия простатических проточков, окружающие 
семявыбрасывающие протоки принадлежат центральной зоне простаты, 
наиболее каудально расположенные отверстия открываются из перифе-
рической зоны, а краниально расположенные отверстия на задней стенке 
мочеиспускательного канала ведут в переходную зону [4].  
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Рис. Простата мужчины 30 лет. Простатический проточек нижнела-

теральной дольки окрашенный желатиновой тушью. 
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Cтресс - это естественная реакция организма на напряжение. Огра-
ничение двигательной активности организма – гипокинезия представляет 
собой стресс. Изменения в щитовидной железе определяются длительно-
стью и характером двигательной активности. Согласно общепринятым 
представлениям любые стрессовые воздействия, в том числе гипокине-
зия, должны приводить к изменениям функциональная активности щито-
видной железы [1-6]. Направленность реакции организма к этому зависит 
от адаптационных возможностей его в данный момент времени. 

Материалы и методы исследований. Работа выполнена на 35 бе-
лых беспородных крысах обоего пола массой 130-160 г, находившихся в 
состоянии гипокинезии, в течение 1, 3, 7, 15 суток. Забой животных про-
изводили под гексеналовым наркозом, 1мл 5% раствора гексенала внут-
рибрюшинно. 



 152 

Наркотизированное животное взвешивали, затем выделялся трахео-
гортанный комплекс с находящейся на ней щитовидной железой. После 
этого взвешивали щитовидные железы на торзионных весах. Затем изго-
тавливались препараты, которые  фиксировались в спирту, заливались 
парафином и из них делались срезы. Срезы окрашивались гематоксили-
ном-эозином. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного морфо-
логического анализа ткани щитовидной железы у крыс было определено, 
что функциональная активность щитовидной железы изменяется в зави-
симости от  длительности гипокинезии. 

Установлено, что на третьи сутки функциональная активность ти-
роцитов значительно не уменьшается, так высота тироцитов оставалась 
примерно на том же уровне, как и на первые сутки гипокинезии. Однако, 
если принять во внимание, что на третьи сутки морфологическая картина 
гиперфункции отмечалась уже фактически во всех фолликулах, то мож-
но с уверенностью говорить о повышенной функциональной активности 
железы в этот период исследования. 

        Микроциркуляторное русло щитовидной железы в первые  и 
третьи  сутки гипокинезии характеризуется наличием как уменьшенных 
в диаметре гемокапилляров, так и увеличенных, вплоть до их слияния и 
образования лакун. В течение первых суток гипокинезии отмечается мо-
заичная картина. Несмотря на морфофункциональные проявления гемо-
микроциркуляторного русла щитовидной железы, к фолликулярным 
группам и отдельным фолликулам прилегают расширенные интерфолли-
кулярные гемокапилляры.  В то же время на других участках гемокапил-
ляры выглядят суженными. 

         На третьи сутки морфологическая картина гемомикроцирку-
ляторного  русла выглядит более равномерной, капиллярная сеть в ос-
новном расширена. В эти сроки увеличивается и диаметр артериол, а 
также расширяются венулы. 

        Лимфатическое русло соответственно выражено активным на-
полнением сосудов концентрированной лимфой, однако, без увеличения 
диаметра лимфатических сосудов. Необходимо отметить увеличение ин-
тенсивности пикнотизации ядер тироцитов и количества тканевых базо-
филов, причем на третьи  сутки у некоторых из них отмечаются явления 
дегрануляции. Явления десквамации эпителия, так же как и в первые су-
тки имеют место и на третьи сутки. 

В течение первой недели гипокинезии морфологическая картина 
щитовидной железы начинает изменяться. Функциональная активность 
снижается, что выражается в снижении высоты тироидного эпителия, 
увеличении внутреннего диаметра фолликулов и снижении интенсивно-
сти десквамации эпителия. Отмечается появление вновь образованных 
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фолликулов с небольшим содержанием коллоида. Перифолликулярные 
капилляры уменьшаются в диаметре, по сравнению с предыдущим сро-
ком, хотя и остаются расширенными по сравнению с контрольными. 
Элиминация фолликулов протекает за счет слияния в области интерфол-
ликулярных контактов, причем, как правило, это происходит с фоллику-
лами, где выражены дистрофические изменения тироцитов и имеется 
выраженная десквамация эпителия. Гемокапилляры в области интерфол-
ликулярных контактов таких фолликулов выглядят резко суженными, 
или расширенными.  

Площадь просвета капилляров существенно увеличена. В течение  
второй недели наряду с увеличением числа фолликулов снижается ак-
тивность десквамации эпителия. В этот период сохраняются достаточно 
большая высота тироцитов, а также наблюдается отек стромы. В течение 
двух недель  отмечается расширение перифолликулярных капилляров, 
уменьшение площади эндотелиоцитов, увеличение  соединительно-
тканных образований вокруг гемокапилляров.  

Две недели гипокинезии характеризуются восстановлением функ-
циональной активности фолликулярного аппарата щитовидной железы. 
Фолликулы увеличиваются как в количестве, так и в объеме. В фоллику-
лярной полости щитовидной железы коллоид тоже становится концен-
трированным. Цитоплазма тироцитов в основном однородна, пикнотиза-
ция ядер незначительна. Если, обратив внимание на их число,  количест-
во светлых тироцитов несколько возрастает. В зтот период гемокапил-
лярное русло выглядит равномерно расширенным. Важно отметить зна-
чительное расширение венозных отделов в связи, с чем в целом интен-
сивность общего кровотока в микроцилкуляторном русле снижается. 

Десквамация эпителия наблюдается в единичных фолликулах. Ак-
тивация функциональных процессов щитовидной железы отмечаются 
пролиферацией и дистрофией тироцитов. При двухнедельной гипокине-
зии отмечается и снижение высоты тироцитов, наличие крупных растя-
нутых коллоидом фолликулов. В интерстиции проявляются отеки, разви-
ваются склеротические изменения и нарушение лимфооттока.    

Наши исследования основаны на определении морфологических 
особенностей, отражающих разные уровни функциональной активности 
щитовидной железы в течение двух недель. Определена степень зависи-
мости необходимого уровня взаимодействия между морфологическими 
изменениями клеточных элементов щитовидной железы и структурным 
гомеостазом организма. Полученные результаты будут полезны при 
адаптации щитовидной железы к изменившимся условиям. 
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Минеральные воды могут оказывать определенное влияние на же-

лезистые структуры гортани ввиду богатого микроэлементного состава. 
В особенности, слабоминеральные битуминозные ванны увеличивают 
защитно-адаптационные процессы в организме. 

Целью исследования является изучение железистых структур гор-
тани под влиянием слабоминеральных битуминозных ванн. Задача ис-
следования: исследовать морфологические особенности желез и их взаи-
моотношений с лимфоидными образованиями гортани при курсовом 
влиянии  слабоминеральных битуминозных ванн. Таким образом, изу-
чить изменение адаптационных систем организма под влиянием этих 
вод. 

Материал и методы исследования. Микроскопическому исследо-
ванию подверглись железы гортани 25 крыс. Крысы были выбраны в ка-
честве экспериментальной биомодели из-за их физиологической адек-
ватности, простоты содержания в лабораторных условиях, относитель-
ной доступности. Учитывая действенность слабоминеральных битуми-
нозных вод, эксперименты проводились сразу же после принятия этих 
ванн. После получения секционного материала микропрепараты приго-
тавливались строго единообразно. Из каждой гортани получали по 8 ку-
сочков [1]. Срезы толщиной 5-7 мкм окрашивали гематоксилином-
эозином, пикрофуксином по ван Гизон, проводилась ШИК реакция. 
Кроме того, данные минеральные воды могут оказывать определенное 
влияние на железистые структуры  гортани ввиду богатого микроэле-
ментного состава (кроме сульфидных ванн). 

Результаты и обсуждение. Были проанализированы регионарные 
особенности морфологии желез, влияние половых факторов, индивиду-
альных особенностей. Проведено описание изменений строения желез у 
человека в постнатальном онтогенезе, исследованы морфологические 
проявления их геронтоза. По нашим данным, применение слабомине-
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ральных битуминозных ванн приводит к результатам, выражающимся в 
увеличении  “железистой массы”. Толщина начального отдела у желез 
гортани в целом увеличивалась и 1,14 раза, а площадь начальных отде-
лов у желез на срезах, в 1,28 раза. Количество начальных частей на сре-
зах начальных отделов у желез увеличивается в 1,17 раза. Увеличивается 
секреторная активность железистого аппарата, улучшается дренажная 
функция желез. 

Одной из адаптационных систем организма на клеточном уровне, 
является антиоксидантная система, нейтрализующая свободные радика-
лы и эндоперекиси. Она, в свою очередь, имеет ферментативное звено. 
Поэтому слабоминеральные битуминозные воды, являются ко-
факторами для фермента – супероксиддисмутазы [2]. С другой стороны, 
известно, что глутатионпероксидаза является селен-содержащим фер-
ментом, и работает с восстановленным глутатином, который восстанав-
ливается глутатион-редуктазой, ко-ферментом для которого служит 
кальций. Каталаза является железосодержащим ферментом. 

 Антиоксидантная система инактивирует любые эндоперекиси, та-
ким образом, защищая, возможно, железистый эпителий гортани от по-
вреждающих процессов на фоне активного метаболизма при постоянных 
экологических нагрузках, присущих современной жизнедеятельности. В 
данных условиях физиологические уровни поступления ряда микроэле-
ментов в организм становятся дефицитными из-за их повышенного рас-
хода в защитно-адаптационных процессах, что увеличивает, вероятно, 
потребность в данных микроэлементах и делает использование слабоми-
неральных битуминозных вод целесообразным для предотвращения 
преждевременного  “старения “ тканей.          

Заключение. В экспериментальной работе показана высокая чув-
ствительность желез гортани к действию курсовых бальнеопроцедур, 
широко применяемых на практике. Выявлено позитивное влияние биту-
минозных ванн, выражающееся в активирующем действии этих факто-
ров применительно к железистому эпителию гортани. Полученные дан-
ные свидетельствующие об активирующем влиянии слабоминеральных 
битуминозных ванн на состояние секреторного аппарата гортани, хоро-
шо согласуются с многолетней бальнеопрактикой, успешным примене-
нием этих воздействий при повышении адаптационных систем организ-
ма. 
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При изучении структуры, механических свойств и функций опорно-

двигательного аппарата важно учитывать возрастные и половые 
характеристики человека, включая движения. Давно доказано, что 
деятельность кровеносной системы не только обеспечивает питание всех 
клеток организма и освобождает их от ненужных продуктов, давая им 
кислород [1-6]. Кровь наряду с циркуляцией в организме,одновременно 
посредством нервных импульсов, проводимых через головной и спинной 
мозг влияет на деятельность органов (легкие, почки, печень, мышцы и т. 
д.). Таким образом, любое нарушение кровообращения и нервной 
системы, безусловно, влияет на функции организма в целом. Кроме того, 
нарушения в этих системах оказывают значительное влияние на 
внутренние силы организма, чтобы искоренить болезнь и восстановить 
прежнее состояние организма. Если в организме не имеется смещения 
позвонков в позвоночнике или изменения месторасположения какого-
либо органа, функционирование организма будет гармоничным и 
полным.Учитывая, что кальций непосредственно участвует в 
жизнедеятельности организма, он играет значительную роль в 
организме. Низкий уровень кальция в крови - гипокальциемия влияет не 
только на зубы и кости, но и на общее самочувствие, чувство 
дискомфорта в руках и ногах, происходит незначительная потеря чувст-
вительности на конечностях и вокруг рта, головокружение,отвлечение 
внимания, депрессия, мышечная усталость. Ногти становятся ломкими, 
проявляется сухость кожи, экзема, дерматит, учащение сердцебиения, 
возникают боли в области сердца. Дефицит кальция у пожилых людей 
вызывает остеопороз и частые переломы костей. Следует отметить, что 
все молочные продукты богаты элементом Са (творог, йогурт, сыр, 
молоко и т. д.), различные виды капусты (особенно брокколи), зелень 
(особенно шпинат), авокадо, зеленая фасоль, орехи. питательные 
вещества, рыба, семена кунжута, пшеничные отруби, а также много ягод 
(смородина, ежевика, вишня, клубника), фрукты (абрикосы, виноград, 
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персики, апельсины) и т. д. Правильное питание также важно для 
организма. увеличивает усвоение элемента. 

Уменьшение плотности костной ткани, в частности переломы в по-
звонках, могут быть вызваны многими причинами. Одной из основных 
проблем в медицине является изменение высоты диска у человека, 
особенно при патологии спинного мозга. 

Материалы и методы. Наше исследование выполнено на 42 
человеческих скелетах (23 мужчин и 19 женщин), от раннего детского 
возраста до старческого периода. Для этой цели использовались позвон-
ки, из коллекции Учебного музея кафедры анатомии человека и 
медицинской терминологии АМУ. Проводилось анатомо-
гистологическое исследование дефектов позвоночника, особенно нижних 
грудных и верхних поясничных позвонков. Полученные результаты 
были статистически обработаны 

Результаты и обсуждение. При изучении анатомо-
гистологических особенностей позвоночника у людей стоит отметить, 
что изменения  на уровне нижних грудных и верхних поясничных по-
звонков встречаются намного чаще, чем в верхних отделах 
позвоночника. 

Проявление наибольшего напряжения выявляется в ядре межпо-
звоночного диска. Кроме того, на задней поверхности тела позвонка 
встречается характерное вдавление, которое является следствием воздей-
ствующей на него деформации . 

Эта деформация снижает механическое давление в центральной 
части диска. Кроме того, наблюдалось расширение наружного 
фиброзного кольца. Также выявлено изменение структуры хрящевой 
ткани . 

Таким образом, наблюдается структурное нарушение как 
компактного, так и губчатого вещества кости. По мере расширения по-
лости костного мозга количество пустых пространств увеличивается, 
напротив, количество же самого костного мозга уменьшается, а иногда 
он вовсе не выявляется. В то же время, из-за уменьшения механического 
сопротивления кости, патологический процесс переходит от диска к телу 
позвонка. Так, диски увеличиваются в объеме из-за их внутреннего 
давления, а тела позвонков уменьшаются. Это объясняется тем, что  
давление в грудном отделе относительно больше, чем в поясничном от-
деле, и позвонки принимают клиновидную форму. В месте перехода 
грудных позвонков в поясничные давление падает на центр тела позвон-
ка, что способствует изменению тела позвонка и образованию на нем 
вдавления. Такая деформация, наблюдаемая на диске, может быть 
замечена только в случае сохранения тургора лишь в центральной части 
межпозвоночного диска ,что проявляется в результате давления соседне-
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го диска. Это характеризуется уменьшением и исчезновением тургора 
поверхностей межпозвоночных дисков, обращенных  друг к другу. Такое 
структурное изменение может произойти, даже если остеопороз 
развивается в раннем возрасте. 

Наши исследования в этой области показывают, что структурные 
изменения в грудных позвонках, а также в межпозвоночных дисках 
могут происходить в детском возрасте. Это можно объяснить слабым 
развитием костей, что является вторичной причиной. Таким образом, в 
большинстве случаев увеличение высоты диска можно наблюдать, когда 
давление, создаваемое на диске, превосходит сопротивление тела. 

Устранение изменений в позвоночнике, а также в опорно-
двигательном аппарате в целом, имеет важное значение для нормального 
функционирования организма. В этом смысле правильное питаниие, 
наличие всех микроэлементов, в том числе кальция, имеет важное 
значение для нормального функционирования человеческого организма. 
Известно, что дефицит Ca может вызывать остеопороз в костях, который 
обычно является причиной нарушений спинного мозга, приводящих к 
вторичным изменениям в дисках. Таким образом, скорость образования 
костных клеток уменьшается во время остеопороза, и процесс 
продолжается с нормальной скоростью. Изменения в костеобразующих 
клетках, наряду с соединительной тканью, также происходят в 
межпозвоночном диске. Даже во время спондилита можно увидеть, что 
весь диск заменяется губчатым веществом. 

Как правило, остеогенез-imperfecta  является наследственным 
заболеванием, которое вызывает патологическое размягчение и ломкость 
костей во всех тканях мезенхимального происхождения. Врожденная 
форма данного заболевания обычно возникает в младенчестве или в 
раннем детском возрасте. Причем часто это может быть фатальным, но 
также известны поздние формы, где типичные изменения в диске 
являются типичными. 

Исследования показывают, что изменения в грудных и поясничных 
позвонках чаще встречаются у пожилых людей, страдающих 
остеопорозом, который часто может быть вызван эндокринными, 
особенно заболеваниями щитовидной железы и околощитовидных желез. 
В большинстве случаев диски очень высокие, чему способствуют   
асимметричный дегенеративныйсколиоз и увеличивающийся кифоз.  
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Одним из существенных факторов, вызывающих нарушение гомео-

статических констант, а так же широкого спектра физиологических и 
биохимических расстройств в организме в целом и в общем покрове в 
частности, является токсоплазмоз. В настоящее время установлено, что 
токсоплазмоз − оппортунистическое заболевание, причиной которого яв-
ляется паразитирование токсоплазм, распространено повсеместно. Оно 
характеризуется широкой вариабельностью клинической картины и по-
лиморфностью проявлений. В результате паразитарной нагрузки проис-
ходит срыв регуляторных систем организма, который заключается в раз-
витии метаболических нарушений и тканевых повреждений. Многочис-
ленные экспериментальные и клинические исследования показали, что 
одним из основных звеньев в развитии таких дезадаптационных наруше-
ний являются изменения липидного обмена.  

Данные об изменениях в структурах кожи, которые синтезируют, 
содержат, а также используют в осуществлении своих функций жиры во 
время воздействия токсоплазм, имеют большое значение для понимания 
их места и роли в развертывании механизмов нарушения нормального 
структурно-функционального состояния кожи, возникновения и обост-
рения дерматозов.  

На сегодняшний день изучение  нарушений  липидного  обмена при  
различных экстремальных состояниях ограничиваются изучением уровня 
отдельных фракций липидов и липопротеинов в  сыворотке  крови. В то 
же время, липидные  нарушения при воздействии различных биотиче-
ских факторов имеют более сложный и комплексный характер. Поэтому 
для их  обоснования необходимо определять морфофункциональные из-
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менения в тканях и органах, которые синтезируют, накапливают и секре-
тируют липиды.  

Цель исследования - установить особенности морфофункциональ-
ных изменений липидсинтезирующих и липиднакапливающих структур 
общего покрова крыс при экспериментальном токсоплазмозе. 

Материалы и методы. В экспериментах были использованы 20 
белых беспородных крыс-самцов с массой тела 170-220 г. Все животные 
содержались в стандартных условиях вивария УО «Витебский государ-
ственный ордена Дружбы народов медицинский университет». Все ма-
нипуляции с животными проводились в соответствии с требованиями 
«Европейская Конвенция о защите позвоночных животных, используе-
мых для экспериментов или в иных научных целях (Страсбург, 
18.03.1986, ETS № 123)» и «Правила лабораторной практики РБ».  

Подопытные животные в соответствии со схемой эксперимента 
разделены на несколько групп.  

  Контрольная группа (n=10) - животные, находящиеся в стандарт-
ных условиях вивария.  

Группа с экспериментальным токсоплазмозом (n=10). Крыс перо-
рально заражали культурой токсоплазм в дозе 25 тахизоитов на 1 г массы 
тела животного. Забор материала осуществляли на 14-е сут после инва-
зии. Животных выводили из эксперимента путем декапитации.  

Для гистологического исследования забирали кусочки кожи (меж-
лопаточная область спины) величиной 2х2 см. Изготавливали гистологи-
ческие срезы  на замораживающем микротоме «Leica» при − 260С. Гис-
тологические препараты для гистохимического выявления липидов ис-
пользовали специальный краситель жировой красный О в изопропаноле 
с последующей докраской гематоксилином. Срезы заключали в гумми-
сироп Апати. Оценку морфологических признаков проводили на свето-
оптическом уровне при увеличении х100, х200, х400, х630 и х1000. Аб-
солютные измерения осуществляли при помощи светового микроскопа 
Leica DM 2000 (Leica-microsystems, Германия) с видеопроекционной сис-
темой с использованием прикладной  морфометрической программы 
Leica «LAS V3.6».  

При морфологическом и морфометрическом исследовании сальных 
желез определяли следующие показатели, характеризующие их струк-
турно-функциональное состояние: 

1. Количество сальных желез в 10 полях зрения микроскопа. В ка-
ждом препарате изучали 10 полей зрения при увеличении ок.10 об.20. и 
выводили средний показатель на одно поле зрения.  

2. Глубина залегания сальных желез в дерме (мкм). Производили 
25 промеров глубины залегания желез по каждому гистологическому 
препарату. 
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3. Ширина концевых (секреторных) отделов сальных желез (мкм). 
Для определения ширины концевых отделов сальных желез производили 
25 ее измерений по каждому гистологическому препарату.  

При морфологическом и морфометрическом исследовании гипо-
дермы определяли диаметр адипоцитов гиподермы и дермы (мкм), путём 
измерения диаметров  25 клеток по каждому гистологическому препара-
ту. 

При морфологическом и морфометрическом исследовании 
эпидермиса определяли показатель, характеризующий его 
функциональное состояние: интенсивность окраски слоев эпидермиса 
жировым красным О. Его выявляли визуально и выражали в условных 
единицах (полуколичественный метод) по общепринятой пятибалльной 
системе (0 – отсутствие окраски, 1- слабая, 2 – умеренная, 3 – высокая, 4 
– очень высокая). 

Результаты. В результате исследований установлено, что на 14-е 
сут эксперимента количество поверхностных липидов кожи снижалось  в 
2,4 раза (р=0,0003) по сравнению с контрольной группой.  

Отмечалось также уменьшение количества липидов поверхностных 
и  глубоких зон рогового слоя эпидермиса в 1,8 раза (р=0,0002) и 1,5 раза 
(р=0,0024), соответственно, по сравнению с контрольными значениями. 

Проведенный анализ данных количества липидов зернистого слоя 
эпидермиса кожи крыс, зараженных токсоплазмой, показал их полное 
исчезновение. Аналогичная картина наблюдалась и в шиповатом слое 
эпидермиса.  

Следует отметить, что в базальном слое контрольной группы и 
группе животных с токсоплазмозом липиды отсутствовали. Содержание 
липидов во всех слоях эпидермиса при токсоплазмозе уменьшалась во 
всех исследуемых зонах.  

Хорошо прокрашивались жировыми красителями сальные железы в 
дерме животных обоих полов. Они были выявлены во всех исследован-
ных регионах кожного покрова крысы.  

 При изучении глубины залегания сальных желез в дерме кожи уда-
лось выявить следующие закономерности. У интактных животных сред-
нее значение глубины залегания сальных желез составляло 460,94 (95% 
ДИ: 445,71–471,78) мкм. Однако у крыс, подвергавшихся заражению 
токсоплазмой, этот показатель снизился  в 1,3 раза  (р=0,002). Изменение 
глубины залегания сальных желез при токсоплазмозе можно объяснить  
уменьшением количества слоёв рогового слоя,  изменением толщины 
сетчатого слоя дермы за счёт количества и объёма волокнистого соеди-
нительнотканного компонента, а также степенью гидратации кожи.  

Аналогичная картина наблюдалась при оценке ширины концевых 
отделов сальных желез (альвеол). Так, у контрольной группы этот пока-
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затель составлял 57,68 (95% ДИ: 56,33–59,56) мкм. При токсоплазмозе 
этот показатель значительно отличался от данных нормы.  На 14-е сут 
инвазии ширина концевых отделов желез снизилась в 1,3 раза (р=0,0001). 

Особое место среди липидсодержащих структур в коже крысы за-
нимает подкожная основа (гиподерма). У животных всех групп она со-
стояла из лентовидной формы скоплений адипоцитов, разделенных про-
слойками рыхлой соединительной ткани.  

Измерение диаметра адипоцитов дермы и гиподермы показало, что 
у животных, зараженных токсоплазмой, происходит уменьшение диа-
метра адипоцитов как дермы, так и гиподермы (соответственно в 1,21 и 
1,37 раза относительно контрольной группы, р<0,01).  

Заключение. При паразитарном заболевании у крыс наблюдается 
тенденция к уменьшению содержания поверхностных липидов кожи и 
липидов всех слоев эпидермиса. Изучение морфометрических показате-
лей сальных желез показало достоверное уменьшение глубины залегания 
сальных желез в дерме, а также постепенное снижение по сравнению с 
контрольной группой диаметра их концевых отделов. При токсоплазмозе 
происходило также снижение диаметра  адипоцитов дермы и гиподермы.  

Таким образом, токсоплазмоз оказывает значимое воздействие на 
морфофункциональное состояние и морфометрические показатели 
структур кожи, которые принимают участие в синтезе липидов. Это, в 
свою очередь, может служить причиной изменения липидного  гомеоста-
за в общем покрове и нарушения его физических и косметических 
свойств. 
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Реакция организма на травму или перелом костей является доста-

точно сложной и преимущественно опосредуется через симпатический 
отдел нервной системой и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую 
ось, которые, в свою очередь, модулируют эндокринные, метаболические 
и иммунологические изменения [2, 3]. Общий метаболический эффект 
гормональных изменений - это усиление катаболизма, который мобили-
зует субстраты для обеспечения оптимального течения процессов репа-
ративной регенерации [5]. Этот каскад изменений потенциально может 
быть либо физиологическим путем защиты и восстановления целостно-
сти поврежденной ткани, либо патологическим путем индукции дезадап-
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тивной активации различных систем органов [4, 6]. Если изменения гор-
монального фона с позиций биохимии при переломах костей достаточно 
подробно описаны в доступной литературе, то морфологические измене-
ния в составляющих гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси при 
переломах костей, а также пластике костных дефектов не описаны вооб-
ще. 

Цель исследования – установить динамику изменения морфометри-
ческих параметров гипоталамуса у крыс при нанесении дефекта больше-
берцовых костей и имплантации в него биогенного керамического гид-
роксилапатита. 

Материалы и методы исследований. Эксперимент был проведен 
на 90 белых лабораторных крысах-самцах с исходной массой 190–225 г, 
распределенных на 3 группы: 1-я группа - интактные животные (кон-
троль), 2-я группа - крысы, которым наносили сквозной дефект диамет-
ром 2,0 мм на границе проксимального метафиза и диафиза обеих боль-
шеберцовых костей. В 3-й группе животным в дефект большеберцовых 
костей имплантировали гидроксилапатитный материал ОК-015 биоген-
ного происхождения (производитель ООО “ТЕРЕН”, патент Украины № 
23250, приоритет от 22.07.97 р.). Через 7, 15, 30, 60 и 90 суток после на-
несения дефекта большеберцовых костей либо имплантации материала 
ОК-015 животных выводили из эксперимента путем декапитации под 
эфирным наркозом. Под микроскопом МБС-10 выделяли гипоталамус, 
определяли его массу на лабораторных весах ВЛР-200 с точностью до 
0,25 мг, измеряли его вертикальный, сагиттальный и фронтальный раз-
мер, а также рассчитывали объем. Калибровку измерительной сетки 
производили с помощью миллиметрового отрезка ГОСТ 2 07513-55 2. 
Полученные цифровые данные обрабатывали методами вариационной 
статистики с использованием стандартных прикладных программ [1]. 
Использовали t-критерий Стьюдента с поправкой Бонфферони; стати-
стически значимыми различия считали при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. У контрольных животных (1-я груп-
па) в ходе наблюдения исследуемые морфометрические показатели ги-
поталамуса постепенно увеличивались. За период с 7 по 90 сутки наблю-
дения абсолютная масса гипоталамуса увеличилась с 63,71±0,89 мг до 
72,14±0,83 мг, сагиттальный размер гипоталамуса – с 6,51±0,09 мм до 
7,17±0,10 мм, фронтальный размер гипоталамуса – с 5,33±0,08 мм до 
5,90±0,05 мм, вертикальный размер гипоталамуса – с 3,51±0,05 мм до 
3,87±0,04 мм, а объем гипоталамуса – с 63,76±0,55 мм3 до 85,68±0,58 
мм3. 

Нанесение сквозных дефектов в большеберцовых костях сопровож-
далось тенденцией к увеличению исследуемых органометрических пока-
зателей гипоталамуса в период с 7 по 60 сутки после операции. При этом 
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абсолютная масса гипоталамуса превосходила значения 1-й группы с 7 
по 30 сутки эксперимента на 4,26%, 7,37% и 7,25% (здесь и далее все 
приведенные цифровые отличия являются статистически значимыми, 
р≤0,05). В этих условиях габаритные размеры гипоталамуса (вертикаль-
ный, сагиттальный и фронтальный размер) превосходили значения 1-й 
группы, но границ доверительного интервала эти отличия не достигали. 
Однако, объем гипоталамуса в период с 7 по 60 сутки после операции 
был больше контрольных значений на 3,37%, 4,73%, 6,86% и 4,09%.  

Данные изменения следует рассматривать как явления компенса-
торной гипертрофии гипоталамуса в результате активизации функцио-
нальной активности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси с 
целью обеспечения оптимального протекания процессов репаративной 
регенерации в поврежденной кости. К 90 суткам эксперимента объем ги-
поталамуса был уже меньше значений 1-й группы на 3,13%. 

Имплантация в дефект большеберцовых костей гидроксилапатит-
ного материала ОК-015 сопровождалась манифестацией отклонений, вы-
явленных во 2-й группе. Абсолютная масса гипоталамуса к 7 и 15 суткам 
после операции была больше аналогичных значений 1-й группы на 
7,62% и 11,38%, а его объем – на 9,80% и 14,44%. Также к 15 суткам экс-
перимента фронтальный и вертикальный размер гипоталамуса превосхо-
дили значения 1-й группы на 4,75% и 6,43%. Позднее, к 60 суткам, объем 
гипоталамуса был меньше значений 1-й группы на 2,09%; изменения ос-
тальных исследуемых показателей в сравнении с 1-й группой границ до-
верительного интервала не достигали. 

Оценивая результаты морфометрии гипоталамуса в сравнении с по-
казателями 2-й группы, установили, что выявленные изменения носили 
двухфазный характер. В ранние сроки после операции (7 и 15 суток) яв-
ления компенсаторной гипертрофии гипоталамуса манифестировали. Об 
этом свидетельствует преобладание объема гипоталамуса над значения-
ми 2-й группы к 7 и 15 суткам на 6,22% и 9,27%, и вертикального разме-
ра гипоталамуса к 15 суткам – на 4,74%. Однако, позднее восстановление 
исследуемых показателей происходило быстрее и к 30 и 60 суткам экс-
перимента объем гипоталамуса был меньше значений 2-й группы на 
6,23% и 5,93%, а его абсолютная масса к 60 суткам – на 3,82%. 

Более высокая, чем во 2-й группе, степень компенсаторной гипер-
трофии гипоталамуса к 7 и 15 суткам после операции, вероятно, объяс-
няется необходимостью обеспечения более высокого уровня активности 
резорбтивных процессов в области имплантации, поскольку имеется не-
обходимость резорбции не только отломков поврежденной кости, но и 
самого имплантированного гидроксилапатита. В период с 30 по 60 сутки 
восстановление исследуемых показателей происходит быстрее, что мож-
но объяснить высокой концентрацией ионов кальция в области имплан-
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тации вследствие резорбции имплантата, что снимает необходимость из-
быточной мобилизации кальция из депо. 

Заключение. Нанесение сквозных дефектов в большеберцовых 
костях сопровождается явлениями компенсаторной гипертрофии струк-
тур гипоталамуса в период с 7 по 60 сутки эксперимента. Имплантация в 
дефект большеберцовых костей гидроксилапатиного материала ОК-015 к 
7 и 15 суткам после операции сопровождается манифестацией выявлен-
ных отклонений, а к 30 и 60 суткам после операции наблюдается более 
быстрое, в сравнении с 2-й группой восстановление исследуемых показа-
телей. 
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университет», г. Витебск, Беларусь 
 
Увеличение частоты развития узловой гиперплазии [1], интенсив-

ность протекания воспалительных и застойных процессов в органе во 
многом зависит от условий кровоснабжения простаты [2,3]. Сейчас для 
лечения заболеваний данного органа все более широко и эффективно 
применяются лекарственные средства, воздействующие на гемодинами-
ку.  

Целью данного исследования явилось выявление возрастных взаи-
моизменений архитектуры внутриорганных кровеносных сосудов про-
статы и их морфометрических данных. 
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Материалы и методы исследования. Комплексом анатомических, 
гистологических, морфометрических методик были исследованы проста-
ты 42 трупов мужчин первого (21-35 лет) и второго (36-60 лет) периодов 
зрелого возраста, умерших по причинам, не связанным с патологией мо-
чеполовых органов. Органокомплексы таза получены в течение 1 суток 
после смерти в соответствии с законодательством Республики Беларусь. 
Материал фиксирован в 10% формалине. Для исследования внутриор-
ганных кровеносных сосудов были взяты биопсии всех структурных до-
лек простаты правой и левой половин органа. Выделенные блоки залиты 
в парафин. Срезы долек простаты выполнены в трех взаимно перпенди-
кулярных плоскостях. Использовалась гистологическая окраска гематок-
силином и эозином. Оценку морфологических признаков проводили на 
светооптическом уровне при увеличении х100, х200, х400, х630. Цифро-
вые данные получали с помощью микроскопа Leica DM 2000 с видео-
проекционной системой, используя прикладную морфометрическую 
программу Leica «LAS V3.6».  

Так как распределение исследуемых показателей статистически 
значимо отличалось от нормального (р-значение теста Шапиро-Уилка 
менее 0.001), для оценки полученных результатов использовались непа-
раметрические методы математической статистики (W-критерий Вил-
коксона для сравнения двух независимых выборок). Обработку проводи-
ли при помощи пакета прикладных статистических программ R 3.2.3. Ре-
зультаты представлены в виде: среднее значение ± ошибка среднего. От-
личия считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Различают следующие группы внутри-
органных артерий и вен: капсулярные (проходят в капсуле простаты), 
радиальные (идут от капсулы органа к мочеиспускательному каналу), 
периуретральные (находятся в подслизистой основе простатической час-
ти мочеиспускательного канала. Кровеносные сосуды простаты имеют 
"типичный" вид. Капсулярное сплетение артерий представлено сосуда-
ми, расположенными в капсуле органа, они имеют хорошо развитые ана-
стомозы, извиты. От капсулярных отходят артерии, проникающие в тка-
ни простаты (радиальные). Для радиальных артерий в первом периоде 
зрелого возраста  характерна штопорообразная извитость. 

Согласно полученным данным была рассчитана описательная ста-
тистика для исследуемых признаков и проведено сравнение морфомет-
рических параметров в двух возрастных группах (таблица 1.). 

Несмотря на то, что во II периоде зрелого возраста обнаружены 
единичные случаи утолщения стенки сосудов, определяется статистиче-
ски значимое увеличения данного показателя стенки внутриорганных ар-
терий в данном возрастном промежутке (р<0,05), что может свидетельст-
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вовать о наличии гемодинамической перестройки артерий, начиная с 
внутриорганных. 

 
Таблица 1. Сравнение толщины стенки внутриорганных кровенос-

ных сосудов простаты мужчин первого и второго периодов зрелого воз-
раста. 

 Первая группа Вторая группа p-значение 
Толщина стенки 
внутриорганных ар-
терий 

10.343±1.121 8.15±0.396 0,5018 

Толщина стенки 
внутриорганных вен 5.222±0.344 6.265±0.237 0,0008* 

*отмечены статистически значимые различия 
 
Таблица 2. Сравнение толщины средней оболочки внутриорганных 

кровеносных сосудов простаты мужчин первого и второго периодов зре-
лого возраста, мкм. 

Показатель Первая группа Вторая группа p-значение 
Толщина средней оболочки 
внутриорганных артерий 3.542±0.422 4.873±0.369 0.002* 
Толщина средней оболочки 
внутриорганных вен 2.168±0.148 2.999±0.178 0.022* 

*отмечены показатели, имеющие статистически значимые отличия. 
 
Таким образом, внутриорганные артерии и вены простаты мужчи-

ны в зрелом возрасте  можно объединить в три группы: капсулярные, ра-
диальные, периуретральные. Толщина стенки внутриорганных артерий 
простаты I периода зрелого возраста составляет 10.343±1.121мкм; тол-
щина стенки внутриорганных артерий простаты II периода зрелого воз-
раста - 8.15±0.396мкм. 

Толщина стенки внутриорганных вен простаты I периода зрелого 
возраста составляет 5.222±0.344мкм; толщина стенки внутриорганных 
вен простаты II периода зрелого возраста - 6.265±0.237мкм. 

Толщина среднего слоя внутриорганных кровеносных сосудов ста-
тистически значимо (р<0,05) увеличивается во втором периоде зрелого 
возраста, что может расцениваться как первичная реакция сосудистого 
русла на изменение гемодинамической нагрузки. 
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университет», г. Витебск, Беларусь 

 
Одной из важнейших проблем современной практической медици-

ны вообще и неврологии в частности, являются сосудистые заболевания 
головного мозга [1]. Среди них особое место занимают изменения кро-
вообращения в системе позвоночных артерий. Большинство авторов счи-
тает, что причиной различных расстройств при нарушениях кровообра-
щения в системе позвоночных артерий являются дистрофические изме-
нения в эпителии и нейроцитах. Изменения в нейроцитах стволовых и 
коркового отделов зрительного анализатора целенаправленно не изуча-
лись, поэтому научные исследования, касающиеся морфологических ас-
пектов и механизмов развития этих расстройств являются крайне необ-
ходимыми. 

Цель – в модельных опытах на кроликах проанализировать измене-
ния нейроцитов в верхних холмиках пластинки четверохолмия после 
окклюзии позвоночных артерий. 

Материалы и методы исследования. Материалом исследования 
явились верхние холмики пластинки четверохолмия 40 опытных кроли-
ков-самцов породы Шиншилла массой 2000,0 – 2500,0 г.   

Образцы верхних холмиков были получены во время вскрытия 
кроликов после двусторонней перевязки позвоночных артерий. Окра-
шенные препараты исследованы под микроскопом. Были сделаны и про-
анализированы микрофотографии с использованием компьютерных 
морфометрических методов. 

Результаты исследования и их обсуждение. В сроки до 24 часов 
эксперимента морфогистохимические изменения выявлены во всех уча-
стках верхних холмиков. Они проявляются в виде изменения капилляров 
и незначительных изменений тигроида, формы структур нейроцитов и 
нейроглии (Рис. 1).  

В стенках микрососудов наблюдались очаговые утолщения и раз-
рыхления базальной мембраны набухание эндотелиальных клеток, ги-
пертрофия ядер эндотелиоцитов. 
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Изменения в нейроцитах холмиков носили полиморфный характер. 
В нейроцитах ядер определялись нарушения их гистотопографии (экто-
пии и дистопии), перераспределение и уменьшение тигроида (перифери-
ческий тигролиз), снижение содержания рибонуклеиновой кислоты 
(РНК) в цитоплазме (Рис. 2, 3). 

 

 
Рисунок 1 – Верхние холмики четверохолмия. 
Окраска гематоксилином и эозином.  Увеличение х100 

Стрелкой указаны нейроциты с вакуолизированной цитоплазмой, явлениями 
дистопии ядер. 

 

 
Рисунок 2 – Верхние холмики четверохолмия 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 100 

1–расширенный капилляр с застойными явлениями; 2–перицеллюлярный отек. 
Во всем поле зрения выявляются нейроциты с явлениями дистопии ядер и 

цитопикнозом. 
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Рисунок 3 - Верхние холмики четверохолмия 

1– перицеллюлярный отек; 2– расширенный капилляр со стазированными 
форменными элементами крови; 3–  дистопия ядра и цитопикноз. 

 
В ранние сроки после операции (15 мин – 24 часа) определялось 

снижение содержания тигроида и РНК в цитоплазме нейронов. Глыбки 
тигроида измельчались, в большей части нейронов он не выявлялся (то-
тальный тигролиз) или определялся только в околоядерной зоне (пери-
ферический тигролиз). 

В эти сроки, параллельно с уменьшением тигроида в цитоплазме 
нейронов, снижалось содержание и происходило перераспределение ри-
бонуклеиновой кислоты. Гранулы РНК становились мелкими, менее ин-
тенсивно окрашивались и локализовались преимущественно в около-
ядерной зоне цитоплазмы.   

В сроки до 5-ти суток после операции увеличивались зона хромато-
лиза в цитоплазме отдельных нейроцитов и количество нейроцитов (до 
47%) с тотальным хроматолизом. В эти сроки снижение содержания РНК 
становилось еще более заметным. В большинстве нейронов глыбки РНК 
в цитоплазме занимали менее половины ее площади, а распределение 
субстрата пластического обмена было диффузным или мелкоглыбчатым. 
Это приводило к повреждению структуры нейронов верхних холмиков с 
развитием в них дистрофически-атрофических (карио- и цитопикноз) и 
дистрофически-некротических (кариорексис, карио- и цитолизис) нару-
шений и гибели части специализированных образований в ядрах холми-
ков. 

Выводы: Гипоксия ишемического характера, вызванная окклюзией 
артерий, приводила к повреждению структуры нейронов верхних холми-
ков с развитием в них дистрофически-атрофических и дистрофически-
некротических нарушений и, по этой причине, гибель части специализи-
рованных образований в ядрах верхних холмиков. Изменения нейроци-
тов в ответ на гипоксическое состояние относится к неспецифическим 
явлениям, хотя имеют свои характеристики, определяемые степенью вы-
раженности и продолжительности ишемии [2]. 
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Доказано, что у больных сахарным диабетом регистрируется по-

вышенный риск низкоэнергетических переломов, что связано с разви-
тием остеопороза и нарушением прочности кости [6]. Сахарный диабет 
характеризуется накоплением конечных продуктов гликирования, ко-
торые увеличивают уровень апоптоза остеоцитов, снижают костеобра-
зование и замедляют процессы костного ремоделирования [5]. При са-
харном диабете наблюдается также снижением уровня адипонектина в 
крови. Поскольку адипонектин обладает способностью стимулировать 
экспрессию остеокальцина и дифференцировку остеобластов путем ак-
тивации 5'АМФ-активируемой протеинкиназы, то снижается актив-
ность процессов ремоделирования и костеобразования [4]. 

При этом морфологические исследования состояния костной сис-
темы при сахарном диабете отрывочны и противоречивы. Имеются 
сведения о том, что при сахарном диабете нарушаются процессы ос-
теорепарации, но морфо-функциональное состояние костной системы 
при переломе одной из костей на фоне сахарного диабета в доступной 
литературе не описано вообще. Поэтому цель данного исследования - в 
эксперименте на половозрелых белых крысах изучить особенности 
ультраструктры биоминерала тазовых костей после нанесения дефекта 
большеберцовых костей на фоне стрептозотоцинового диабета. 

Материал и методы. Эксперимент был проведен на 140 поло-
возрелых белых крысах с исходной массой 135-150 г в возрасте 3 ме-
сяцев, распределенных на 4 группы. 1-ю группу составили контроль-
ные животные, во 2-й группе подопытным животным под эфирным 
наркозом стоматологическим бором диаметром 2,0 мм наносили 
сквозной дефект на границе проксимального метафиза и диафиза 
большеберцовых костей [1]. В 3-й группе моделировали стрептозото-
циновый диабет однократным внутрибрюшинным введением стрепто-
зотоцина (Sigma-Aidrich, США) в дозе 55 мг/кг [2]. Через 72 ч произ-
водили определение глюкозы в крови, для дальнейших исследований 
отбирали животных с уровнем глюкозы крови от 12 ммоль/л и выше. В 
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4-й группе животным на фоне модели стрептозотоцинового диабета 
наносили дефект большеберцовых костей. По истечении сроков экспе-
римента (7, 15, 30, 60 и 90 суток с момента верификации модели) жи-
вотных забивали декапитацией под эфирным наркозом и выделяли та-
зовые кости. Исследование костного порошка проводили на аппарате 
ДРОН-2,0 с гониометрической приставкой ГУР-5. Использовали Кα из-
лучение меди с длиной волны 0,1542 нМ; напряжение и сила анодного 
тока составляли 30 кВ и 20 А. Дифрагированные рентгеновские лучи ре-
гистрировали в угловом диапазоне от 2° до 37° со скоростью записи 1° в 
1 минуту. На полученных дифрактограммах рассчитывали размеры эле-
ментарных ячеек костного биоминерала, размеры кристаллитов по урав-
нению Селякова-Шерера и коэффициент микротекстурирования по ме-
тоду соотношения рефлексов [3]. Полученные цифровые данные обра-
батывали методами вариационной статистики с использованием стан-
дартных прикладных программ. 

Результаты и их обсуждение. Оценка полученных результатов 
во всех случаях производилась при обязательном сопоставлении с ана-
логичными показателями контрольных одновозрастных животных. 
Нанесение дефекта большеберцовых костей сопровождалось дестаби-
лизацией кристаллической решетки и уменьшением общей обменной 
поверхности биоминерала тазовых костей, признаки которых макси-
мально проявлялись к 30 суткам после операции. 

При стрептозотоциновом диабете размеры элементарных ячеек 
биоминерала тазовой кости вдоль оси а превосходили значения кон-
трольной группы с 7 по 90 сутки наблюдения на 0,14%, 0,16%, 0,20%, 
0,18% и 0,21%, а размеры элементарных ячеек вдоль оси с – с 15 по 90 
сутки на 0,15%, 0,21%, 0,22% 0,24%. Дестабилизация элементарных яче-
ек костного биоминерала находила отражение в нарушении процессов 
кристаллизации: размеры кристаллитов превышали значения 1-й группы 
с 7 по 90 сутки на 4,86%, 5,68%, 7,12%, 6,59% и 7,80% соответственно. В 
результате нарушалась и упорядоченность кристаллической решетки ко-
стного биоминерала – коэффициент микротекстурирования понижался и 
был меньше значений 1-й группы с 15 по 90 сутки эксперимента на 
8,26%, 10,72%, 9,42% и 8,34%. 

Нанесение дефекта большеберцовых костей на фоне стрептозото-
цинового диабета также сопровождалось дестабилизацией ультраструк-
туры костного биоминерала, которая прогрессировала с увеличением 
сроков эксперимента: размеры элементарных ячеек биоминерала тазовой 
кости вдоль оси а были больше значений 1-й группы к 7, 30, 60 и 90 сут-
кам после операции на 0,14%, 0,25%, 0,23% и 0,22%, а размеры элемен-
тарных ячеек вдоль оси с с 15 по 90 сутки – на – 0,22%, 0,28%, 027% и 
0,27%. При этом к 15 суткам после операции соотношение размеров эле-
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ментарных ячеек с/а было больше значений 1-й группы на 0,20%, что 
свидетельствует о высокой степени дестабилизации кристаллической 
решетки костного биоминерала. Дестабилизация элементарных ячеек 
биоминерала тазовой кости находила отражение в нарушении процессов 
кристаллизации: размеры кристаллитов превышали значения 1-й группы 
с 7 по 90 сутки на 6,00%, 8,43%, 8,81%, 6,98% и 8,88%. В результате на-
рушалась и упорядоченность кристаллической решетки костного биоми-
нерала – коэффициент микротекстурирования был меньше значений 1-й 
группы с 7 по 90 сутки эксперимента на 3,77%, 12,86%, 15,34%, 12,90% и 
7,21% соответственно. 

При сравнении со значениями 2-й группы установили, что дестаби-
лизация ультраструктуры костного биоминерала манифестировала к 60 и 
90 суткам после операции: размеры элементарных ячеек костного био-
минерала вдоль осей а и с в этот период превышали значения сравнения 
на 0,14% и 0,17% и на 0,17% и 0,18%. Также, размеры кристаллитов к 90 
суткам были больше значений 2-й группы на 3,75%, а коэффициент мик-
ротекстурирования к 60 и 90 суткам – меньше на 5,65% и 5,73%. 

Выводы. Условия стрептозотоцинового диабета у половозрелых 
животных сопровождаются дестабилизацией элементарных ячеек био-
минерала тазовой кости, которая приводит к нарушению роста и деста-
билизации кристаллитов и сопровождается снижением упорядоченности 
кристаллической решетки, которая нарастает до 30 суток от начала экс-
перимента. Нанесение дефекта большеберцовых костей на фоне стрепто-
зотоцинового диабета в сравнении со 2-й группой сопровождаются усу-
гублением дестабилизации элементарных ячеек биоминерала тазовой 
кости, которая приводит к нарушению роста и дестабилизации кристал-
литов и сопровождается снижением упорядоченности кристаллической 
решетки. Данные явления выражены к 60 и 90 суткам после операции. 
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Экспериментальными работами убедительно показано, что выклю-

чение суставной проприоцептивной афферентации нарушает тонкую ко-
ординацию движений, хотя двигательная активность в суставах сохраня-
ется[3]. В этом плане данные о формировании суставно-связочного ре-
цепторного поля кинестезического анализатора суставов матуронатных и 
имматуронатных млекопитающих представляют весьма существенный 
интересв аспекте учения академика П. К. Анохина о системогенезе [1], а 
также позволит решать ряд вопросов сравнительной анатомии[2, 6].В 
связи с этим целью работы явилось исследование основных морфологи-
ческие закономерностей развития экстраи интраорганного нервного ап-
парата коленного сустава млекопитающих отличающихся по матуронат-
ности: человек, домашние (корова, свинья) и дикие животные (олень, ка-
бан). 

Материалы и методы исследований. Исследование проведено на 
288 коленных суставах от 144 эмбрионов и плодов человека и животных 
(корова, олень, свинья, кабан). Изучение развития коленного сустава и 
его нервного аппарата у эмбрионов проводилось на серийных срезах та-
зовых конечностей, импрегнированных азотнокислым серебром по мето-
ду Кахаля-Фаворского. Экстраорганная иннервация сустава у плодов 
изучалась методом макро-микроскопического препарирования, а интра-
органная методом Кампоса в модификации А. С. Шубина. Результаты 
измерений (количество суставных веточек и их диаметр, диаметр нерв-
ных пучков и их распределение по площади суставной капсулы, пара-
метры инкапсулированных нервных телец) подвергали статистической 
обработке. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что формирование ко-
ленного сустава как диартроза начинается у эмбрионов человека в конце, 
коровы и оленя - в середине, а свиньи и кабана - в начале второго месяца 
внутриутробного развития. Принципиальных различий в процессе фор-
мирования сустава у человека и матуронатных животных нет, однако у 
последних он начинается раньше и идет более быстрыми темпами. Это, 
по-видимому, связано с тем, что матуронатные животные сразу же после 
рождения способны реализовать позу стояния и локомоторные акты, в то 
время как новорожденный человек характеризуется признаками иммату-
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ронатности[2, 4, 5]. Проникновение нервных элементов в формирую-
щуюся суставную капсулу отмечается у эмбрионов человека в конце, а 
животных в середине второго месяца внутриутробного развития. В этом 
возрасте источником иннервации коленного сустава являются основные 
нервные стволы конечности. В последующем (конец третьего месяца у 
человека и конец второго месяца внутриутробного развития у животных) 
в иннервацию коленного сустава включаются ветви внутримышечных 
нервных стволов. А с конца первой половины внутриутробного развития 
появляется третий (непостоянный) источник суставных ветвей - нервный 
аппарат подкожной клетчатки и фасций, окружающих сустав. 

Рецепторный аппарат как человека,так и животных представлен 
разнообразными по форме свободными, и инкапсулированными нервны-
ми окончаниями. Первыми формируются свободные нервные окончания. 
В суставной капсуле человека четвертого, а животных конца второго ме-
сяца внутриутробного развития они представлены простыми свободны-
ми окончаниями в виде постепенно «исчезающих» терминальных отде-
лов нервного волокна. В последующие периоды развития эти рецепторы 
приобретают более сложное строение; увеличивается количество терми-
налей и площадь их распространения, на отдельных терминалях появля-
ются различной формы утолщения, формируются поливалентные рецеп-
торы.Наряду с разнообразными свободными окончаниями у плодов чело-
века и коровы пятого, оленя — шестого, свиньи и кабана - четвертого 
месяца развития в капсуле сустава начинают формироваться нервные 
тельца. У плодов человека, коровы и оленя инкапсулированные нервные 
окончания вначале встречаются по одному в поле зрения микроскопа, а у 
свиньи и кабана они появляются сразу группами по 3-6 в поле зрения. На 
последних месяцах внутриутробного развития отмечается почкование 
инкапсулированных телец, что приводит к резкому увеличению их коли-
чества и формированию рецепторных рефлексогенных микрополей. 
Групповое расположение рецепторов, а также отмеченная нами выше 
тенденция нервных пучков к неравномерному распределению по площа-
ди иннервируемого субстрата являются биологической закономерностью 
для суставного нервного аппарата как человека, так и животных. Следует 
согласится с мнением[3], что рефлексогенные поля обеспечивают доста-
точно сильную афферентную импульсацию, необходимую для активации 
корковых центров кинестезического анализатора. Самое большое разно-
образие инкапсулированных телец наблюдали в коленном суставе пло-
дов человека. Здесь встречаются окончания типа Фатер-Пачини, Голь-
джи-Маццони, чувствительных колб Краузе и разнообразные инкапсули-
рованные клубочковидные рецепторы. У плодов коровы и оленя инкап-
сулированные окончания представлены одним видом — тельцами типа 
чувствительных колб Краузе. У плодов свиньи и кабана, кроме чувстви-
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тельных колб, имеются еще тельца типа Гольджи-Маццони. Только на 
последнем месяце развития у плодов коровы и оленя начинают форми-
роваться тельца, напоминающие Фатер-Пачиниевы. Большее разнообра-
зие рецепторов у человека, вероятно, можно объяснить более высокой 
ступенью его эволюционного развития, а также большим объемом и 
сложностью движений в коленном суставе[5, 6]. Выявлены также неко-
торые морфологические предпосылки для развития компенсаторно-
приспособительных реакций в этом отделе периферической нервной сис-
темы. К ним относятся: наличие зон перекрытия, зон двойной и множе-
ственной иннервации, интраорганные нервные сплетения и «полиаксон-
ные» рецепторы. Все это создает предпосылки для поли- сегментарной 
иннервации различных конструктивных элементов сустава. 

Заключение. Проведенное нами анатомическое и гисто-
эмбриологическое изучение антенатального развития иннервации колен-
ного сустава человека и некоторых матуронатных животных показало 
наличие ряда общих закономерностей, характерных для этого процесса 
во всех конструктивных элементах сустава. Вместе с тем выявлены неко-
торые закономерности развития иннервации коленного сустава, свойст-
венные только человеку или группе матуронатных животных. 
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В многолетних исследованиях получены данные о неблагоприят-
ном влиянии хронических ингаляций толуолом на организм человека и 
животных [1, 2]. В связи с широким применением компонентов эпоксид-
ных смол в промышленном производстве [3,4], особый интерес пред-
ставляет изучение морфологических изменений слизистой оболочки же-
лудка (СОЖ) при хронической ингаляции толуолом. По проблеме за по-
следние годы выявлено, что механизму возникновения гастропатий при 
интоксикации толуолом, уделяется незаслуженно мало внимания. Все 
изложенное послужило основанием для проведения гистологических и 
ультраструктурных исследований изменений клеток СОЖ. 

Материал и методы исследования. Эксперимент был проведен на 
48 белых лабораторных половозрелых крысах-самцах, исходной массой 
150-180г Животные в специальных затравочных камерах подвергались 
воздействию паров толуола (одного из компонентов эпоксидных смол) 
на заданном уровне в течение 4 ч в день по 5 дней в неделю на протяже-
нии 60 дней, в концентрации 10 ПДК. Сроки исследования составили 1, 
7, 30 и 90 суток по окончании 60 дней от начала воздействия паров то-
луола. По истечении каждого из сроков наблюдения животных по 6 го-
лов из группы декапитировали под эфирным наркозом, выделяли желу-
док. Для морфологического исследования материал брали из фундально-
го и пилорического отделов желудка, фиксировали в 10%-м растворе 
нейтрального формалина, обезвоживали и заливали в парафин. Серийные 
гистологические срезы толщиной 4-5 мкм окрашивали гематоксилином-
эозином. Исследование серийных срезов проводили под бинокулярным 
микроскопом Olympus BX-41 (Япония) при разных увеличениях (окуляр 
7,10; объектив 20-40-90). Количественный морфометрический анализ 
каждого гистологического препарата проводился в 6 полях зрения тесто-
вой площади на аппаратно-программном комплексе, который состоял из 
микроскопа Olympus BX-41, адаптеров OLYMPUS C 3040-ADV и 
USMAD-3, цифрового фотоаппарата OLYMPUS C-5050 (Япония) и ком-
пьютера на базе процессора ATHLON 2,2 Ггц. 

Проводилась количественая характеристика железистых структур 
СОЖ: среднее число эпителиальных клеток в продольном срезе главной 
железы; среднее число эпителиальных клеток в желудочной ямке; желе-
зисто-ямочный эпителиально-клеточный индекс (соотношение общего 
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числа клеток в железе, к числу эпителиальных клеток в желудочной ям-
ке); эпителиальная формула главной железы - процентное соотношение 
состава ее клеточных элементов (главных, обкладочных и слизистых 
клеток). Морфометрический анализ включал подсчет количества глав-
ных (ГК) и париетальных (ПК) клеток на единицу фундальных желез 
слизистой оболочки желудка; измерение толщины слизистой и подсли-
зистой оболочек желудка, вычисляли слизисто-подслизистый индекс. 
Для изучения функциональной морфологии главных желез использовали 
индекс соотношения главных и париетальных клеток (индекс СГПК). 
Статистическая обработка полученных данных проводилась с примене-
нием методов вариационной статистики с вычислением средних величин 
(M), оценкой вероятности расхождений (m), оценкой достоверности из-
менений с использованием t-критерия Стьюдента. За достоверную при-
нималась разность средних значений при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Толщина СОЖ у животных 1-й и 2-й 
опытных групп снижена на 20% (р<0,05). Отсутствовала гистоархитек-
тоника, присущая обычной слизистой оболочке и подслизистой основе 
желудка крыс, в то время как толщина подслизистой основы желудка 
увеличена на 55% и 33% соответственно. Подслизистая основа была не-
равномерно утолщена за счет отека и инфильтрации клеточными элемен-
тами, преимущественно нейтрофилами. На 1-е и 7-е сутки исследования 
подслизисто-слизистый индекс увеличился почти в 2 раза и составил 
0,273±0,01 и 0,231±0,04 (р<0,05). В слизистой оболочке желудка обнару-
живали железы с изменением структуры как главных, так и париеталь-
ных клеток. Особенностью действия толуола является интенсивная ва-
куолизация большинства париетальных клеток. В ранние сроки экспери-
мента (1-е и 7-е) сутки имело место уменьшение количества главных 
клеток на 40% и 26% соответственно. Индекс соотношения составил 0,94 
(1-е сутки) и 0,95 (7-е сутки). Значительным изменениям подвергались 
количественные характеристики и париетальных гландулоцитов. Так, в 
ранние сроки наблюдения выявили следующее: уменьшение их количе-
ства на 31% до 15,21±1,61 (p<0,05) на единицу фундальных желез (1-е 
сутки) и на 25% (7-е сутки) (p<0,05) в сравнении с контрольными показа-
телями. Гистологическое исследование на светооптическом уровне пока-
зало выраженные деструктивные изменения СОЖ крыс, подвергнутых 
ингаляции толуолом в течение 60 суток. Особенностью действия толуола 
является интенсивная вакуолизация большинства париетальных клеток. 
На нередкое явление можно указать также формирование мелких пустот 
внутри СОЖ (микрокистообразование). К 30-м и 60-м суткам экспери-
мента все цитоморфометрические показатели, за исключением количест-
ва главных гландулоцитов, несколько сглаживаются и доходят практиче-
ски до контрольных значений. 
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Основываясь на данных, полученных в результате эксперимента, 
можно сделать вывод, что структурными особенностями стенки желудка, 
возникающими вследствие токсического влияния толуола и способст-
вующего формированию гастропатий, являются утолщение подслизи-
стой основы, снижение толщины СОЖ, уменьшение количества клеток и 
перераспределение соотношения специализированных клеток, состав-
ляющих железу, увеличение инфильтрации межэпителиальных про-
странств и собственной пластинки. Одним из наиболее значимых гастро-
токсических эффектов толуола является его способность индуцировать 
гибель эпителиоцитов, вызывая атрофию СОЖ. Сопоставление струк-
турных изменений в клетках эпителия СОЖ после экспериментального 
воздействия парами толуола свидетельствует о том, что динамика дест-
руктивных изменений зависит от длительности эксперимента. 
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Уже более 40 лет самые разные медицинские направления приме-
няют гормоны коры надпочечников в интенсивной терапии при аутоим-
мунных, инфекционных заболеваниях, шоковых состояниях, при прове-
дении реанимационных мероприятий [1, 2]. А, учитывая, что эндокрин-
ная система одна из первых реагирует на любые экзогенные  воздейст-
вия, то изучение структурных преобразований в железах всегда будет ак-
туальным. Цель данной работы – установить в эксперименте на белых 
лабораторных крысах-самцах репродуктивного возрастного периода 
макро- и микроскопические особенности строения гипофиза, щитовид-
ной и надпочечных желез после 90-дневного введения в их организм на-
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тивного препарата гидрокортизона и его синтетического аналога декса-
метазона. 

Материалы и методы исследований. Эксперимент проведен на 21  
половозрелых крысах в возрасте 2,5 месяцев с исходной массой 130-150 
г. Все манипуляции с подопытными крысами выполнялись в соответст-
вии с правилами Европейской конвенции защиты позвоночных живот-
ных, использующихся в экспериментальных и других научных целях. 1-
ю (контрольную) группу составили интактные животные, которые не 
подвергались воздействию каких-либо препаратов. Крысы 2-й группы 
получали гидрокортизона ацетат в виде стандартной ампулярной  2,5% 
суспензии (серия №1720403 производства  ВАТ “Фармак”, г. Киев, реги-
страционный номер Р № UA/3288/01/01). Препарат  вводился внутри-
мышечно в дозе 21 мг ежедневно до 90 дня исследования. Животные 3-й 
группы подвергались воздействию ампулярного 0,4% раствора дексаме-
тазона гемисукцината (производства KRKA: VO2323 D, Словения), ко-
торый вводился внутримышечно в дозе 1,07 мг в режиме, аналогичном 
введению гидрокортизона. Особенность данного эксперимента заключа-
ется в том, что в организме подопытных животных в результате назна-
ченных инъекций гидрокортизона и дексаметазона создавалась такая 
концентрация глюкокортикоидов, которая соответствует эндогенному 
физиологическому пику секреции этих гормонов в утренние часы или в 
моменты стресса, то есть оба глюкокортикоида вводились в дозах, ба-
лансирующих на верхних границах нормы [3]. Избыточное содержание 
их в организме крыс создавалось за счет ежедневного введения данных 
препаратов. Забой животных проводили в одно и то же время суток. Не-
посредственно после эфирного наркоза крыс взвешивали на весах и де-
капитировали. Выделяли гипофиз из ямки турецкого седла, щитовидную 
железу вместе с трахеогортанным комплексом, надпочечные железы, 
препарировали, проводили органомерию и фиксировали в 10% растворе 
нейтрального формалина. Для гистологической обработки брали перед-
нюю часть гипофиза, правую долю щитовидной железы и правую надпо-
чечную железу. Анализ цифровых данных проводили с помощью ком-
пьютерной программы для морфометрических исследований 
«Morpholog», достоверной считали вероятность ошибки менее 5% 
(р<0,05). 

Результаты и их обсуждение. Анализируя данные органометрии, 
мы установили, что масса и объем изучаемых органов эндокринной сис-
темы не достигают контрольных значений после длительного введения 
обоих глюкокортикоидов. Так,  масса гипофиза в группе крыс, которым в 
течение 90 дней вводили гидрокортизон, составляет 9,42±0,30 мг, что на 
15,04% (р<0,05) ниже контроля. Объем гипофиза меньше такового у ин-
тактных крыс на 20,16% (р<0,05). После воздействия дексаметазоном 
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процент отклонений ниже и более равнозначный. В цифровом эквива-
ленте разница составила – 12,67% (р<0,05) и 12,55% (р<0,05), соответст-
венно. Масса и объем щитовидной железы равны 17,92±0,07 мг и 
16,64±0,77 мм3,  что ниже контроля на 15,35% и 15,05% (р<0,05) после 
введения нативного препарата, и 18,33±0,48 мг и 17,76±0,63 мм3,  что 
ниже на 13,39% (р<0,05) и  9,33% после введения синтетического анало-
га.  Средние значения органометрии надпочечных желез также не дости-
гают контрольных параметров. Статистически значимые различия 
(р<0,05) установлены по массе – на 10,88% и 8,89%, по объему – на 
7,14% и 8,35%, соответственно после трехмесячного введения гидрокор-
тизона и дексаметазона. 

При светооптической микроскопии гипофиза установлено, что его 
капсула утолщена, вероятнее всего вследствие дисциркуляторных изме-
нений (отека, полнокровия сосудов и кровоизлияний), разрастания соеди-
нительной ткани. Изменяется соотношение структурных составляющих в 
сторону увеличения относительной площади, занимаемой нейрогипофи-
зом. При этом соотношение паренхиматозного и стромально-сосудистого 
компонентов статистически значимо не отличается от такового у интакт-
ных крыс, видимо вследствие развития в обоих компонентах значитель-
ного отека, очаговых дистрофических и некротических изменений. Ге-
мокапилляры расширены, отмечается отек эндотелиоцитов, стаз и слад-
жи эритроцитов. Изменяется процентное соотношение количества раз-
личных типов аденоцитов, более выраженное у крыс, получавших гидро-
кортизон в сравнении с группой крыс, которым вводили дексаметазон. 
Так, установлено снижение количества ацидофилов на 11,65% (р<0,05) и 
8,56% (р<0,05), а также снижение доли базофилов – на 13,09% (р<0,05) и 
8,16% (р<0,05). Доля хромофобов в паренхиме аденогипофиза увеличива-
лась на 9,09% (р<0,05) и 7,57% (р<0,05), соответственно. 

В щитовидной железе регистрируется различная микроскопическая 
картина в зависимости от вида воздействия препарата. При непрерывном 
влиянии гидрокортизоном на организм половозрелых крыс щитовидная 
железа практически нарушает свою дифференцировку к 90-му дню на-
блюдения. Дольки разобщены вследствие разрастания соединительно-
тканных прослоек. Отмечается неравномерная сосудистая реакция, пара-
вазальный и междольковый отек, усиление клеточной инфильтрации 
стромы. Во многих полях зрения наблюдается трансформация фоллику-
лярного эпителия в низкокубический и даже в плоский. Кроме того, фол-
ликулы переполнены гомогенным, плотным, ярко-розовым коллоидом. 
Некоторые участки паренхимы практически не функционируют.  

После введения дексаметазона обращает на себя внимание значи-
тельно выраженная гемокапиллярная сеть. Фолликулы, как правило, 
мелких и средних размеров. Тироциты кубической формы. Коллоид в 
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основном  неконцентрированного вида, а в некоторых – сохраняется 
только в виде полоски, прилежащей к эпителию. Встречаются запустев-
шие, коллабированные фолликулы, с признаками редукции.  

При светооптической микроскопии надпочечных желез в обеих 
подопытных группах соединительно-тканная капсула была более узкой, 
чем в контроле, в некоторых полях зрения почти не определялась, и без 
разграничения переходила в клубочковую зону. В корковом веществе 
отмечалось расширение клубочковой зоны и размытость границ между 
всеми зонами. Практически в равнозначном количестве присутствовали 
темные и светлые клетки. При этом нарушалась ориентация клеточных 
тяжей, характерная для интактных животных – во всех зонах клетки бы-
ли рассеяны с различной плотностью распределения на срезах. В клу-
бочковой и пучковой зонах форма клеток чаще неправильная. Клетки 
клубочковой зоны утрачивают типичное расположение гнездами.  

Таким образом, выявленные макро- и микроскопические изменения 
в органах эндокринной системы при 90-дневном воздействии на орга-
низм повышенного содержания глюкокортикоидов характеризуются 
снижением их функциональной активности и угнетением реакционной 
способности к регенерации клеточных элементов при активной проли-
ферации клеток стромы с повреждением структур микроциркуляторного 
русла, развитием стазов и сладжей. При этом после влияния гидрокорти-
зона отклонения больше выражены, нежели после дексаметазона.  
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Современное медицинское образование направлено на формирова-
ние профессиональных компетенций путем переориентации учебного 
процесса со знаниево-ориентированного подхода на деятельностно-
компетентностный и личностно-ориентированный подходы. Одной из 
новейших технологий обучения в медицинских вузах является кейс-
технология. 

Кейс-технология – это активный метод обучения, развивающий по-
знавательные, коммуникативные аналитические, исследовательские на-
выки, способствует активному усвоению знаний и применению их на 
практике, формированию опыта самостоятельного решения познаватель-
ных, организационных и коммуникативных проблем, способствует раз-
витию интеллектуально-личностного и профессионального потенциала 
будущего специалиста в области здравоохранения [1]. 

Основными целями кейс-метода являются: развитие навыков ана-
лиза и критического мышления; интеграция теоретических и практиче-
ских знаний; развитие мотивационной сферы учебной деятельности. Со-
четание традиционных методов обучения и кейс-метода помогает суще-
ственно повысить глубину и полноту овладения профессиональными 
специальными знаниями, навыками при изучении как общемедицинских, 
так и клинических дисциплин, позволяет понять межпредметные связи. 

При подготовке специалистов системы здравоохранения кейсы мо-
гут использоваться при изучении разных клинических и фундаменталь-
ных дисциплин. Источниками создания кейсов могут служить как основ-
ной учебный материал, изучаемый на данном предмете, так и реальные 
клинические ситуации, случаи из собственной практики преподавателя и 
случаи, описанные в периодических изданиях медицинской литературы 
[2,4]. 
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Многократное использование кейс-метода в системе медицинского 
образования позволит получить и закрепить опыт разрешения проблем, 
возникающих в типичных или нетипичных клинических ситуациях, спо-
собствует формированию профессиональных ценностей и ориентиров, и 
как итог – экстраполяцию их на будущую профессиональную деятель-
ность [5].  

При применении методов кейс-технологии на общемедицинских 
кафедрах (анатомия человека, гистология, физиология) у студентов про-
исходит поэтапное углубление теоретических знаний, детализация зна-
ний с учетом современных достижений дисциплины, происходит совер-
шенствование практических навыков. Развиваются навыки самостоя-
тельной работы, формируется мотивация и повышение интереса к изуче-
нию клинических дисциплин, повышается интерес к самообразованию и 
самореализации в будущей профессии [2].  

Педагогический потенциал кейс-метода значительно больше педа-
гогического потенциала традиционных методов обучения. Кейсы могут 
являться альтернативным вариантом в отношении тестовых заданий и 
письменного опроса [3]. Решение кейсов приводит к формированию 
практических навыков и профессионального медицинского мышления, 
формируется умение выявлять содержание специальных понятий, при-
чинно-следственных связей, закономерностей, способствует активизации 
мыслительной и познавательной деятельности, готовность к саморазви-
тию и профессиональному росту, как на общемедицинских, так и на кли-
нических кафедрах. Кейс-метод позволяет сформировать аналитические, 
практические, коммуникативные навыки, умения интерпретировать и 
обобщать информацию, которые будут необходимы для осуществления 
профилактической, диагностической и лечебной деятельности.  
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Согласно требованиям ГОС, учебного плана и учебной программы 

освоение дисциплины «Анатомия» (человека) завершается обязательной 
формой промежуточной аттестации – экзаменом. Уровень освоения 
учебной дисциплины обучающимися определяется следующими оценка-
ми: «отлично», «хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворитель-
но», для выставления которых определены четкие критерии. Последние 
позволяют контролировать интегральную степень освоения учебного ма-
териала и судить об уровне подготовки (компетентности) обучаемого по 
вопросам морфологии человека (ОПК-1, ОПК-7, ОПК-9, ПК-21). 

Экзамен по «анатомии» состоит из трех разделов: компьютерного 
тестирования, практической и теоретической частей. Как правило, для 
оценки знаний в ходе компьютерного тестирования предлагается не ме-
нее 50 вопросов из различных разделов, по 30 сек на обдумывание каж-
дого из них. При этом используются вопросы, наиболее важные для по-
следующего теоретического и клинического обучения. Знания оценива-
ются на удовлетворительно если получено не менее 55% правильных от-
ветов, хорошо – не менее 70 %; отлично – не менее 85 %. Лица, не про-
шедшие тестирование к экзамену не допускаются с выставлением не-
удовлетворительной оценки в экзаменационной ведомости. Как правило, 
тестирование проводится за несколько дней до дня экзамена, установ-
ленного расписанием. 

Экзамен начинается с приема практической части. Обучаемый вы-
бирает билет, в который включены 4 вопроса по 4 разделам анатомии че-
ловека (система органов опоры и движения, спланхнология, нервная сис-
тема и ангиология). Ответ предполагает демонстрацию отдельных мор-
фологических структур на натуральных анатомических препаратах, ске-
лете или трупе, в некоторых случаях – на таблицах, барельефных моде-
лях, муляжах, таблицах, схемах и рисунках, т.е. имеет четкую практиче-
скую направленность и позволяет определить степень освоения опреде-
ленных знаний, навыков и умений (компетенций). Если экзаменуемый не 
может ответить на 2 вопроса из 4-х, ему ставится оценка «неудовлетво-
рительно». Когда обучающийся не смог ответить на один вопрос, то ему 
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разрешено взять дополнительный билет и ответить на вопрос из того 
раздела, за который получена неудовлетворительная оценка. При пра-
вильном ответе на данный вопрос ответ на билет засчитывается как 
«удовлетворительно».  

Практическая часть экзамена предусматривает оценку знаний наи-
более востребованных в практической деятельности врача анатомиче-
ских образований, например: отделы и кости кисти, стопы, основные 
суставы, клапаны и границы сердца, легких, основные сосудисто-
нервные пучки и т.д. 

После сдачи практической части экзамена учащийся получает (вы-
бирает из комплекта) билет по теоретической части. Он также включает 
четыре вопроса по ранее указанным разделам курса. Компоновка вопро-
сов в билетах предусматривают их одинаковую сложность и полностью 
охватывают весь материал программы. Содержание билетов ежегодно 
пересматривается и корректируется, обсуждаются на заседаниях кафед-
ры и утверждаются заведующим кафедрой.  

На подготовку к ответу отводится не менее 30 минут. При подго-
товке обучаемый делает необходимые пометки в специальном бланке от-
вета, который после экзамена сдается дежурным экзаменатором заве-
дующему учебной частью. В ходе ответа курсант (студент) в обязатель-
ном порядке использует препараты, таблицы, муляжи и другой нагляд-
ный материал, демонстрируя необходимые анатомические структуры. По 
ходу ответа экзаменатор задает курсанту дополнительные вопросы, ис-
пользуя рентгенограммы, гистотопограммы, данные КТ, МРТ, УЗИ-
исследования. На одного курсанта при опросе отводится около 30 минут. 
Если ответ оценен положительно, то по окончании опроса экзаменатор 
выставляет оценку в зачетную книжку. При этом итоговая оценка не мо-
жет быть выше отметки за практическую часть экзамена, что является 
отражением компетентностного подхода к оценке знаний обучаемых.  

По решению кафедрального совещания и заведующего кафедрой 
курсанты (студенты), занимавшиеся в течение трех семестров на отлично 
и изготовившие собственноручно сложный анатомический препарат по-
сле прохождения тестирования, допускаются к досрочной сдаче экзамена 
в виде собеседования. При этом оценка по практической части выставля-
ется как отлично: оценивается изготовленный препарат (препараты). Со-
беседование проводится в присутствии комиссии во главе с заведующим 
кафедрой. Особое внимание обращается на знание принципиальных во-
просов и творческое осмысление материала.  

Важно отметить, что экзамен по анатомии человека достаточно 
сложен и, по сути, является первым экзаменом, имеющим прямое отно-
шение к медицине. Тем самым он является стартовой тренировкой, опре-
деляющей уровень требовательности к знаниям при сдаче экзаменов на 
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старших курсах. Также необходимо отметить, что при проведении ито-
говой государственной аттестации в перечень тестовых включены 100 
вопросов по дисциплине «Анатомия» (человека). 

На ряде морфологических кафедр при оценке уровня подготовлен-
ности обучаемых активно используется бально-рейтинговая система. На 
нашей кафедре ее аналогом является знакомство экзаменатора во время 
проведения данного вида контроля с оценками, полученными по основ-
ным разделам (краниология, опорно-двигательная система, спланхноло-
гия, анатомия ЦНС, ангионеврология, тестовый контроль и практическая 
часть) за весь период обучения. При этом основным является ответ на эк-
замене, а оценки, полученные в течение всего периода обучения, явля-
ются важным справочным материалом, который также учитывается эк-
заменатором. 

Таким образом, в процессе проведения экзамена по учебной дисци-
плине «Анатомия» (человека) используются технологии, направленные 
на всестороннюю оценку качества подготовки и степени сформирован-
ности морфологической составляющей учебных компетенций современ-
ного врача. Они базируются на традиционных положениях, наработан-
ных за огромный исторический период существования дисциплины, до-
полнены современными достижениями педагогической науки и иннова-
ционными технологиями совершенствования учебно-материальной базы. 
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УДК 611:616.31 
Особенности преподавания анатомии на современном этапе подго-

товки специалистов-стоматологов 
 

Гайворонский И.В., Ничипорук Г.И., Гайворонская М.Г., Горячева И.А., Кова-
левский А.М., Семенова А.А. 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ,  
 Санкт-Петербургский государственный университет,  

г. Санкт-Петербург, Россия 
 
В медицинском ВУЗе особая роль отводится фундаментальным 

дисциплинам, так как они создают необходимую базу для успешного 
освоения клинических дисциплин. Анатомия человека: анатомия головы 
и шеи является по своей сути первой медицинской дисциплиной, 
изучаемой студентами-первокурсниками. Сегодня осуществляется 
переход к компетентностно-ориентированному образованию, когда в 
результате интегрирования понятий «знание–понимание–навыки» 
формируются способность и готовность к профессиональной 
деятельности, обозначаемые как компетенции (ОПК-1; ОПК-7; ПК-18). В 
преподавании анатомии студентам разных специальностей необходимо 
учитывать их специфические особенности. В частности, для студентов-
стоматологов это более подробное изучение морфологических структур 
головы и шеи, в особенности – зубочелюстного аппарата.  

В Военно-медицинской академии и СПбГУ изучение дисциплины 
начинается вводной лекцией, посвященной общим вопросам анатомии 
человека, ее истории и основному понятийному аппарату. Далее следуют 
лекции по «Функциональной анатомия костной системы» и 
«Функциональной анатомии черепа». Освоению морфологии костей 
туловища и конечностей посвящено 8 часов практических занятий. 
Достаточно подробно (12 часов) изучаются кости черепа и череп в 
целом, включая коллоквиум. Далее читается лекция по общей 
артросиндесмологии и проводятся занятия по соединениям костей 
туловища и конечностей. Соединениям костей черепа и шейных 
позвонков посвящено отдельное занятие. Первый семестр завершается 
изучением миологии (лекция по общей миологии и 20 часов 
практических занятий, из которых 4 часа – мышцы головы, 4 часа – 
мышцы шеи). 

Во втором семестре заканчивается изучение систематической ана-
томии. Раздел «Спланхнология» включает отдельные лекции по морфо-
логии пищеварительной, дыхательной и эндокринной систем, сердца, 
мочевой и половой систем. Пищеварительной системе посвящены 8 ча-
сов практических занятий; по 4 часа отведено на изучение дыхательной 
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системы, сердца и перикарда, органов мочевой, мужской и женской по-
ловых систем.  

По анатомии центральной нервной системы читаются 3 лекции: 
«Введение в изучение нервной системы. Функциональная анатомия 
спинного мозга», «Функциональная анатомия ствола головного мозга. 
Промежуточный мозг», «Функциональная анатомия конечного мозга. 
Проводящие пути центральной нервной системы». На практических за-
нятиях изучается функциональная анатомия различных отделов и струк-
тур головного мозга, а также органы чувств (12 часов). Далее следует 
морфология периферической нервной системы (отдельные лекции по 
морфологии периферической и вегетативной нервных систем; практиче-
ские занятия по морфологии черепных и спинномозговых нервов, вегета-
тивной нервной системы). Качество подготовки по анатомии нервной 
системы контролируется на итоговом занятии.  

Семестр завершается изучением сосудистой системы. Она включа-
ет две лекции по кровеносной, лимфатической и иммунной системам, 12 
часов практических занятий и аттестационное занятие.  

3 семестр посвящен функциональной анатомии органов головы и 
шеи. Он начинается практическим занятием по морфологии верхней и 
нижней челюстей. Далее читается лекция по «Функционально-
клинической анатомии черепа» и проводится аналогичное практическое 
занятие. Затем изучается «функциональная анатомия височно-
нижнечелюстного сустава и соединения шейных позвонков». Мышцам, 
топографо-анатомическим образованиям головы и шеи посвящено прак-
тическое занятие и отдельная лекция.  

Качественному освоению функциональной анатомии зубочелюст-
ной системы способствует проблемная лекция и 8 часов практических 
занятий. Далее следует изучение функционально-клинической анатомии 
органов полости рта, глотки, гортани, щитовидной железы (6 часов), а 
также лекция по «Аномалиям развития и деформации челюстно-лицевой 
области, а также лучевым методам визуализации в стоматологии». 
Функциональной морфологии головного мозга и органов чувств уделено 
8 часов. Морфология шейного сплетения и черепных нервов (8 часов) 
также входят в учебную программу. Кровеносным и лимфатическим со-
судам головы и шеи уделено 16 часов практических занятий. Изученный 
материал обобщается на семинарских занятиях по топографо-
анатомическим образованиям черепа, сосудам и нервам зубов, а также 
органов и тканей головы и шеи. Облегчению восприятия изучаемого ма-
териала служат оригинальные учебные пособия, подготовленные со-
трудниками кафедры.  

Важной составной частью качественной подготовки современного 
стоматолога является специальный цикл «Прикладные вопросы анато-
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мии в стоматологии» (24 часа), в рамках которого курсанты (студенты) 
на более высоком уровне знакомятся с наиболее востребованными во-
просами клинической анатомии зубочелюстной системы, индивидуаль-
ными, типовыми и половыми особенностями сосудов и нервов головы и 
шеи, клетчаточными пространствами, принципами хирургической кор-
рекции аномалий и пороков развития органов головы и шеи, анатомиче-
ским обоснованием принципов выполнения различных видов анестезий 
и т.п. Обучаемые готовят рефераты по заданной тематике и защищают 
их в виде доклада с применением мультимедийных технологий.  

Особое внимание уделяется первичному знакомству обучаемых с 
современными лучевыми методами визуализации, применяемыми в сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии, такими как прицельная рент-
генография, панорамная томография (ортопантомография) и сиалогра-
фия, компьютерная и магнитно-резонансная томография головы и шеи, 
ультразвуковым методам изучения мягкотканных структур головы и 
шеи, а также височно-нижнечелюстного сустава. Также прослеживаются 
возможности конусно-лучевой компьютерной 3D томографии зубов и 
челюстей, позволяющей получить высококачественные цифровые трех-
мерные изображения, необходимые для морфологической оценки зубо-
челюстной системы.  

Особый интерес у обучаемых на практических занятиях вызывают 
способы определения рабочей длины корневого канала (математический, 
рентгенологический и электрометрический), играющие важную роль в 
современной эндодонтии, а также пародонтальное зондирование для 
оценки параметров пародонтального кармана, являющегося одним из 
ключевых методов обследования в пародонтологии. В данном аспекте 
чрезвычайно важна методическая помощь сотрудников кафедры тера-
певтической стоматологии.  

Изучение дисциплины завершается экзаменом, включающим ком-
пьютерное тестирование, практическую и теоретическую части. При 
проведении последних, вопросы сгруппированы соответственно трем ос-
новным разделам: функциональная анатомия зубочелюстного аппарата, 
анатомии головы и шеи, общие вопросы анатомии. Определяющими при 
выставлении итоговой оценки являются знания по первым двум состав-
ляющим. 

Таким образом, в преподавании «Анатомии человека: анатомия го-
ловы и шеи» используются как классические, так и инновационные ме-
тодики организации учебного процесса. Они направлены на повышение 
мотивации к обучению, обеспечивая качественную подготовку специа-
листов-стоматологов по различным аспектам данной учебной дисципли-
ны. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%80%D1%82%D0%BE%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D0%B8%D1%8F
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Цифровая анатомия: системная информатизация и оптимизация 
учебного, научно-исследовательского и научно-просветительского 

процессов в анатомическом институте, интеграция их в научно-
обрзовательное пространство университета и всемирную паутину 

 
Глотов В. А., Ермаков Р. В. 

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Смоленск, Россия 

 
Программа «Цифровая экономика Российской Федерации»,  подра-

зумевает реализацию обозначенных в ней целей и решение постав-
ленных задач во всех, без исключения, сферах деятельности нашего госу-
дарства, в том числе, и в ФБГОУ ВО «Смоленский государственный ме-
дицинский университет» Минздрава России, в его отдельных подразде-
лениях, таких, например, как Анатомический институт [1], который 
представляет из себя исторически сложившийся научно-
образовательный комплекс: 

• кафедру анатомии человека; 
• фундаментальный анатомический музей;  
• научно-исследовательские лаборатории, кабинеты, научные сту-

денческие кружки, включающие  гистологическую лабораторию, гисто-
химическую лабораторию, лабораторию компьютерной морфологии, ка-
бинет истории анатомии, научно-исследовательскую лабораторию ос-
теологического мониторинга археологических раскопок, студенческую 
научно-исследовательскую лабораторию электронных коммуникаций [2], 
студенческую научно-исследовательскую лабораторию и студенческий 
научный кружок имени П.Ф. Лесгафта, региональное отделение Все-
российского научного общества анатомов, гистологов и эмбриологов, а в 
перспективе ещё и научно-исследовательскую лабораторию электронной 
микроскопии; 

https://elibrary.ru/item.asp?id=26165998
https://elibrary.ru/item.asp?id=26165998
https://elibrary.ru/contents.asp?id=34243221&selid=26165998
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• учебные аудитории, включающие лаборатории аудиовизуально-
го обучения и конференц-зал; 

• мемориальную научную библиотеку; 
• редакцию электронного математического и медико-

биологического журнала «Математическая морфология» [3]; 
• электромеханические мастерские;  
• анатомический морг; 
• вспомогательные обслуживающие модули.  
Цель исследования: Системная информатизация и оптимизация 

учебного, научно-исследовательского и научно-просветительского про-
цессов в анатомическом институте, интеграция их в научно-
образовательное пространство университета и Всемирную паутину. 

Задачи исследования: 
• Развитие и реализация концепции «Анатомический инсти-

тут» Петра Ивановича Карузина на примере Смоленского государствен-
ного медицинского университета, оптимизация и модернизация его 
учебно-научной инфраструктуры, переход на технологии цифровой ана-
томии. 

• Развитие научно-исследовательской лаборатории электрон-
ных коммуникаций и лаборатории компьютерной морфологии в Анато-
мическом институте. 

• Системная информатизация и оптимизация научно-исследо-
вательского процесса в Анатомическом институте на кафедре анатомии 
человека; в фундаментальном анатомическом музее; научно-исследова-
тельских подразделениях, включающих гистологическую лабораторию, 
гистохимическую лабораторию, лабораторию компьютерной морфоло-
гии, кабинет истории анатомии, научно-исследовательскую лабораторию 
остеологического мониторинга археологических раскопок, студенческую 
научно-исследовательскую лабораторию электронных коммуникаций, 
студенческую научно-исследовательскую лабораторию и студенческий 
научный кружок имени П.Ф. Лесгафта, учебные подразделения, в т.ч. ла-
боратории аудиовизуального обучения, мемориальную научную библио-
теку, редакцию электронного математического и медико-биологического 
журнала «Математическая морфология», электромеханические мастерс-
кие, анатомический морг, вспомогательные модули.  

• Разработка системы ведения легальной легитимной научно-
технической разведки в научно-образовательном пространстве Всемир-
ной паутины для актуального информационного обеспечения научного и 
учебного процессов в Анатомическом институте. 

• Создание специализированной базы данных анатомических 
знаний, интегрированной в научно-образовательное пространство Все-
мирной паутины. 
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• Развитие, оптимизация и модернизация научного электрон-
ного журнала при Анатомическом институте «Электронного математи-
ческого и медико-биологического журнала «Математическая морфоло-
гия»», интеграция его в научно-образовательное пространство Всемир-
ной паутины. 

• Информатизация и оптимизация образовательной, научно-
просветительской функции и коммерческой деятельности фундамен-
тального анатомического музея Анатомического института, интеграция 
его в научно-образовательное научно-просветительское пространство 
Смоленска, Смоленской области и Всемирной паутины. 

Изучаемые явления: информационные процессы в деятельности 
Анатомического института. Объект исследования: Анатомический ин-
ститут. Методы исследования: информационные технологии. Исполь-
зуемые средства: компьютерный парк, оргтехника, системы коммуника-
ции Анатомического института. 

Результаты исследования и их обсуждение. 2018-2019 гг. – соз-
дан «Анатомический институт»; проведена модернизация, апгрейд и оп-
тимизация, научно-исследовательской лаборатории электронных комму-
никаций и лаборатории компьютерной морфологии [2]; проведена опти-
мизация и модернизация научного электронного математического и ме-
дико-биологического журнала «Математическая морфология» [3] и инте-
грация его в научно-образовательное пространство Всемирной паутины; 
разработка системы ведения легальной легитимной научно-технической 
разведки в научно-образовательном пространстве Всемирной паутины 
для актуального информационного обеспечения научного и учебного 
процессов в Анатомическом институте. 

2020-2022 – проводится системная информатизация и оптимизация 
научно-исследовательского процесса в Анатомическом институте, при 
участии регионального отделения научного медицинского общества ана-
томов, гистологов и эмбриологов (НМОФГЭ) и Смоленской областной 
общественной организации «Смоленская ассоциация учёных» (СООО 
САУ) (штаб-квартиры этих организаций находятся в Анатомическом ин-
ституте). 

Впервые разработана технология цифровой анатомии для Анато-
мического института – важнейшего научно-образовательного подразде-
ления медицинского университета. Возможная область применения: ка-
федры анатомии человека медицинских университетов. 
Литература. 
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Adaptational problems among overseas students  
 

Drabkova A.S. 
Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Belarus 

 
Globalization processes are highlighted education in the modern world. 

However, overseas students face some difficulties such as language barrier, 
dissimilar cultural and social environment. Therefore, researches constantly 
conducted in order to search for ways of international students’ adaptation to 
features of education process at receiving university, including mastering at 
complicated morphological disciplines in medical university [1,3,4]. 

Materials and methods. Based on Chair of Human Anatomy in Vitebsk 
State Order of Peoples’ Friendship Medical University the questionnaire of 
First- and Second-Year students of General medicine faculty and Faculty of 
overseas students training with Russian and English languages of education 
was conducted. 

Results and their discussion.In the research process the most stressful 
points for overseas students were revealed. 

1) Language barrier  
Teaching at the university is undertaken on Russian and English, which 

for the majority of students are not native languages, so it is considered to be 
the problem for international students.  

Turns out that 90.6% students from Belarus were studying on Russian. 
The large majority of students from Lebanon (38.3%) was trained on French. 
In Sri Lanka 66.67% and 79.99% in India were studying on English. 

Training of Belarusian nationals is conducted on Russian, although other 
students study on English. However, during studying human anatomy neces-
sarily to use the terms on Latin. It is the necessary condition because Latin is 
language of international terminology [2]. For domestic students in compari-
son with overseas one’s language adaptation might be easier because they al-
ready know the language of training. Lowest levels of language adaptation are 
in group of students from Lebanon. 

2) Independent study 
It should be noted that the majority of students from Belarus (67.2%), 

Sri Lanka (58.45%) and India (54.69%) answered that material that teacher 

http://www.sci.rostelecom67.ru/user%20/sgma/MMORPH/TITL.HTM
http://www.sci.rostelecom67.ru/user%20/sgma/MMORPH/TITL.HTM
http://www.sci.rostelecom67.ru/user%20/sgma/MMORPH/TITL.HTM
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had given was enough for good mark at school. However, in Lebanon 
(44.68%) a lot of students might get the best mark using knowledge that 
teacher already had given. 

In preparation for the class on morphological disciplines such as human 
anatomy and histology students must study a lot of information on their own. 
Preparation for classes on morphological disciplines is time-consuming rather 
than other disciplines. 

Accordingly, students should be able to distribute their time. It is worth 
noting that during studying these disciplines indispensable condition for ans-
wering in class is not only oral answer, but also demonstration on relevant ma-
terials such as anatomy models, different phantoms and working with micro-
scope (on histology). Such skills mandatory during answering at class, fur-
thermore knowledge of student cannot be assessed on positive mark without 
demonstration on models and phantoms. Thus, for all groups of students mov-
ing to the university is a stressful point, although students from Belarus less 
suffer from this problem.  

3) Uniform  
The majority of interviewed students answered that at their schools was 

introduced a uniform, which they had to wear every day. Most notably, lowest 
levels (48.44%) was shown by students from Belarus.  

At the Chair of HumanAnatomy students’ uniform is white coat and 
medical hat. Such uniform necessary for safe work during the class. According 
to the survey all groups of students should understand the rule. 

Conclusion.Therefore, overseas students’ adaptation is taking place un-
der difficult condition. Process of adaptation depends on school education of 
entrant, knowing the peculiarizes professors can predict, which problems stu-
dents may face while studying at university.  
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Анатомическое творчество студентов: возможности и перспективы 

 
Жданович В.Н., Шестерина Е.К., Коваленко В.В., Балако А.И. 

УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь 
 
Невозможно переоценить роль музея для работы кафедры анатомии 

человека, где студент может увидеть натуральные анатомические препа-
раты. В то же время разумным дополнением к классическому анатомиче-
скому музею могла бы стать музейная комната где демонстрировались 
бы анатомические препараты, созданные из искусственного материала, 
тем более, что при обучении анатомии человека невозможно на нату-
ральных препаратах показать все структуры органов чувств, функцио-
нальные единицы отдельных органов (печень, легкие, почки), внутреннее 
строение спинного и головного мозга и др. 

Создание музея анатомического творчества студентов на кафедре 
анатомии человека с курсом оперативной хирургии и топографической 
анатомии связано с повышением их мотивации в освоении предмета, 
стремлением к реализации собственных способностей в изготовлении 
наглядных анатомических муляжей и моделей. Кроме того, ежегодное 
проведение конкурсов анатомического творчества студентов, приуро-
ченных к конференциям с подведением их итогов, вручением дипломов, 
занявшим первые три места и сертификатов всем участникам, стимули-
руют их не только к глубокому освоению дисциплины, но и к примене-
нию инновационных подходов в реализации творческих замыслов. Ма-
териалом для создания анатомических препаратов служит пластилин, 
гипс, пенопласт эпоксидная смола, органическое стекло и другие безо-
пасные составы. Особое место занимают анатомические модели, распе-
чатанные с помощью 3-D принтера (Рис.1). Примером может служить 
объемная модель печени с визуализацией ее формы и вдавлений внут-
ренних органов на висцеральной поверхности. 

 

 
Рис. 1 Музей анатомического творчества студентов ГомГМУ 
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Следует отметить их высокоточное изготовление с возможность 
использования в учебном процессе. 

В качестве примеров удачного изготовления наглядных атомиче-
ских «поделок» стали муляж мышц нижних конечностей, моделей горта-
ни, головного мозга, трахеи, бронхов и легких, диафрагмы и др. (Рис.2-
3). 

 

 
Рис. 2-3 Музей анатомического творчества студентов ГомГМУ 

 
Креативный подход студентов нашел выражение в создании на-

глядных пособий, изображающих строение проводящих путей спинного 
и головного мозга (Рис.4), усвоение которых всегда вызывает опреде-
ленные сложности.  

 

 
Рис.4 Музей анатомического творчества студентов ГомГМУ 
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Естественно, не все представленные работы имеют высокий уро-
вень исполнения и могут быть использованы при преподавании анато-
мии человека, но то, что они являются первыми попытками воспроизве-
сти анатомические образования собственными руками, несомненно, за-
служивают уважение. Самостоятельная практическая деятельность сту-
дентов 1-2 курсов обучения на кафедре анатомии человека требует неко-
торых «поощрений» при учете промежуточной аттестации, но, как пра-
вило, эти студенты занимаются на «хорошо» и «отлично».  

Таким образом, развитию творческих способностей у студентов 
младших курсов на кафедре анатомии человека будет способствовать их 
практическая работа по изготовлению из разнообразных безопасных ма-
териалов анатомических моделей, освоению новых методов в их вопло-
щении, возможных изобретений и рационализаторских предложений. 
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Компетентностный подход в подготовке врача  
 

Ильичева В.Н., Соколов Д.А., Насонова Н.А., Карандеева А.М.,  
Кварацхелия А.Г., Соболева М.Ю. 

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, г. Воронеж, Россия 

 
Одним из показателей  развития в российской высшей школе сис-

темно-деятельного подхода к образованию является квалификационная 
характеристика выпускников вузов, отражающая уровень подготовки 
выпускников к решению профессиональных задач [1,2,4].  

Инструментом социального диалога и сотрудничества высшей 
школы с работодателями  является компетентностный подход [3,4,6].  

Главным звеном  которого в образовании является углубление и 
восстановление при условии взаимного проникновения диалога между 
преподавателем, студентом и работодателем.  

Необходимо четко размежевать понятия квалификационного под-
хода от компетентностного [1,2,5].   

Первый направлен на подготовку узкоотраслевого специалиста, 
второй – компетентностный – на получение  широкопрофильного, мо-
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бильного и социально-адаптированного к современным запросам рынка 
труда специалиста. 

Понятие «компетенция» определяется как потенциальная возмож-
ность к чему-либо, мотивированная способность делать что-либо хорошо 
и эффективно. 

Профессиональные компетенции декларируют профессиональную 
компетентность специалиста,  в данном случае медицинскую компетент-
ность − совокупность общепрофессиональных и специальных медицин-
ских знаний [4,5,6]. 

В настоящее время доступным является большой массив источни-
ков информации в области медицинских достижений. Однако  приори-
тетными   являются  оценка и контроль врачом собственной деятельно-
сти на основе формулирования и аргументирования различных сообще-
ний [4,6].  

Манипуляционную часть профессиональной деятельности меди-
цинского работника составляет комплекс практических  навыков, позво-
ляющий  реализовать специалисту свои имения и знания. 

Формирование мировоззрения позиции будущего доктора опреде-
ляет рефлексивный компонент, представляющий собой  механизм взаи-
модействия  медицинской теории и практики [4,6].  

Следовательно, компетентностный подход может быть обозначен 
как компонент профессионального образования, определяющий манипу-
ляционную составляющую образования, основанную на базисе теорети-
ческой подготовки и преемственности опыта предыдущих поколений.  

Таким образом, компетентностный подход к высшему медицин-
скому образованию призван обеспечить переход от базисной, предметной 
теории обучения к концепции, предполагающей становление целостной 
компетентной личности. 
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Сопровождение образовательного процесса с применением  
материалов рентгеноанатомической лаборатории 

 
Карандеева А.М., Кварацхелия А.Г., Соболева М.Ю.,  

Насонова Н.А., Гундарова О.П. 
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  

им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, г. Воронеж, Россия 
 

Постоянное совершенствование системы профессионального обра-
зования является основной задачей в высшей медицинской школе. Вне-
дрение новых форм и технологий преподавания фундаментальных дис-
циплин, к которым, безусловно, относится анатомия человека, направле-
но на формирование у студентов клинического мышления, повышение 
уровня профессиональной мотивации, закрепление полученных теорети-
ческих знаний и практических навыков, необходимых для осуществле-
ния их последующей трудовой деятельности. Дополнительное визуаль-
ное сопровождение классического педагогического процесса без сомне-
ния является одной из ведущих составляющих успешного обучения. 
Максимальное усвоение учебного материала возможно только лишь при 
детальной наглядности образовательного процесса, которая достигается 
введением новых форм демонстрации. 

Сложно усвояемый контент дисциплины требует от преподавателя 
применения элементов направленного обучения, с помощью которого 
студенты приобретают профессиональные знания посредством примене-
ния эффективных методов преподавания.  

На базе кафедры нормальной анатомии человека ВГМУ им. Н.Н. 
Бурденко функционирует рентгеноанатомическая лаборатория, осна-
щенная негатоскопами, установленными согласно требованиям и нормам 
оборудования помещения для работы с рентгеновскими снимками. Рент-
генограмма – это двухмерное изображение трёхмерного объекта, что со-
пряжено с проекционным наслоением различных анатомических струк-
тур. Корректная трактовка изображений требует от преподавателя-
анатома наличия определённых навыков. 

Все рентгенограммы архивированы по системам и органам соглас-
но тематическому плану. На практических занятиях студентам предос-
тавляются снимки для разбора теоретического материала. В совокупно-
сти с разбором ситуационной задачи по теме занятия, производится раз-
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бор рентгеновского снимка, что закрепляет и углубляет полученные в 
ходе занятия знания. 

Подобное сопровождение образовательного процесса стимулирует 
у студентов развитие клинического мышления, что является одним из 
необходимых условий формирования квалифицированного выпускника 
медицинского вуза. Ведущая роль кафедры анатомии – это применение 
анатомических принципов для решения клинических проблем и приме-
нение клинических наблюдений для расширения анатомических знаний, 
что и достигается с помощью дополнительной визуализации образова-
тельного процесса. Анатомия человека – это одна из немногих дисцип-
лин на младших курсах, имеющих непосредственное отношение к меди-
цине, поэтому утверждение «с изучения анатомии начинается настоящая 
медицина» является достаточно справедливым. Исходя из этого, вторая 
задача педагогического состава сводится к совершенствованию препода-
вания, что делает учебный процесс интересным, профильным и востре-
бованным. 

На практических занятиях рассматривают анатомические законо-
мерности строения и функционирования органов и систем органов, во-
просы развития, варианты, аномалии и пороки развития. В первом семе-
стре достаточное внимание уделяется вопросам строения опорно-
двигательного аппарата, а именно костей, суставов и мышц, вопросам их 
развития, наиболее часто встречающимся аномалиям и порокам развития 
костной системы, а также индивидуальным возрастным и гендерным 
особенностям строения костей и мышц. Рентгенограммы элементов 
опорно-двигательного аппарата позволяют продемонстрировать необхо-
димые анатомические образования, снимки с применением функцио-
нальных рентгенологических проб и нагрузок отражают функцию. В свя-
зи с этим, широкое применение материалов рентгеноанатомической ла-
боратории является неотъемлемой частью практического занятия. 
Имеющийся архив снимков постоянно пополняется современными мате-
риалами, а именно результатами МРТ, КТ-исследований. Известно, что 
рентгеновские лучи пропускаются мягкими тканями, в связи с этим акту-
альным является МРТ-визуализация, позволяющая получить информа-
цию не только о костях, но и о мягких тканях.  

Успешность в формировании клинического мышления, а также на-
выков студенческой самостоятельности напрямую зависят от методов и 
дидактических средств обучения, используемых в образовательном про-
цессе. Средства обучения, выполняют важные функции, способствую-
щие достижению поставленных целей. 

Таким образом, педагогический состав кафедры анатомии человека 
рассматривает использование дополнительных изображений на практи-
ческих занятиях с целью формирования новых подходов к решению со-
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временных образовательных проблем. В последние десятилетия прихо-
дит осознание настоятельной необходимости замены малоэффективного 
вербального способа передачи знаний дополнительной визуализацией. 
Литература. 
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„Anatomia este știin ța formeivii” / „Анатомия является наукой о живой форме” 

Fr. I. Rainer 
 
Первостепенными задачами коллектива кафедры являются поиск 

оптимальных, прогрессивных методов обучения и контроля знаний сту-
дентов и рациональный отбор научной информации, включенной в учеб-
ный процесс. 

Из учебных программ исключены некоторые устаревшие общетео-
ретические положения и детали строения анатомических образований, не 
представляющие практический интерес. 
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В программу включены прикладные аспекты изучаемых структур, 
их возрастные, половые и индивидуальные особенности, элементы ана-
томии на живом (анатомический рельеф, костные, суставные, мышеч-
ные и сосудисто-нервные ориентиры, принципы исследования на живом 
органов и анатомических структур клиническими и параклиническими 
методами и др.). 

Благодаря указанным изменениям, преподавание анатомии приоб-
рело выраженную клиническую ориентацию, что способствует появле-
нию у студентов определенной мотивации, стимулов к учебе. 

На практических занятиях, проводимых на румынском, русском, 
английском и французском языках, анатомические структуры изучаются 
на трупах, отдельных препаратах и музейных экспонатах, для чего широ-
ко используется анатомический музей, развернутый в 5-ти залах и осна-
щенный большим количеством экспонатов по всем разделам дисциплины 
(более 2300 анатомических препаратов). 

Анатомический музей ГУМФ им. Николая Тестемицану – уникаль-
ная коллекция анатомических препаратов, учитывая их количество и ка-
чество изготовления. Музей, в первую очередь, важная учебная база для 
студентов, резидентов и практических врачей. 

В 5-и залах музея препараты распределены по системам: 
 ЗАЛ №1. Опорно-двигательный аппарат.  
 ЗАЛ №2. Внутренние органы. 
 ЗАЛ №3. Центральная нервная система. 
 ЗАЛ №4. Сосуды и нервы. 
 ЗАЛ №5. Анатомия ребенка. Тератология. 
В компьютерном классе кафедры проводится тестирование знаний 

студентов, демонстрируются учебные видеофильмы по теме каждого 
практического занятия, которые дополняются просмотром диапозитивов 
отражающих не только морфологию изучаемых структур, но и их разви-
тие, аномалии развития, возрастные и индивидуальные особенности, ме-
тоды исследования и их аспекты на живом. 

В учебном процессе используются и лицензионные интерактивные 
программы. 

В соответствии с новыми стандартами образования коллективом 
кафедры создан сборник тестов для оценки знаний студентов, которыйв-
ключён в Информационную систему университета и доступен на веб-
сайте кафедры (http://anatomiaomului.usmf.md/info-studenti/examene/teste). 

Сборник тестов и ситуационных задач является премьерой в меди-
цинской учебной литературе страны, т.к. все правильные и сложные от-
веты на них сопровождаются текстовой научной аргументацией. Этот 
сборник предназначен и для индивидуальной работы студентов с целью 
проверки и углубления анатомических знаний. 

http://anatomiaomului.usmf.md/info-studenti/examene/teste
http://anatomiaomului.usmf.md/info-studenti/examene/teste
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Для унификации учебного процесса и активизации самостоятель-
ной работы, развития навыков самообучения, оценки и самооценки сту-
дентов на кафедре был оснащён зал для демонстрации и изучения анато-
мических препаратов (65 м2) (трупы/сегменты с отпрепарированными 
мышцами, сосудами и нервами, органы, муляжи и др.), который исполь-
зуется как во время практических занятий, так и, что наиболее важно, для 
самостоятельной работы студентов во внеурочное время. 

В этом зале выставлены два пластинированных трупа с отпрепари-
рованными мышцами, сосудами и нервами, изготовленных методом по-
лимерного бальзамирования, а также интерактивное электронное LED-
панно подключенное к сети интернет, в котором загружены атласы, сбор-
ники схем и др. учебные пособия. 

Для консервации трупного материала и облегчения доступа студен-
тов и персонала к анатомическим препаратам, а также создания опти-
мальных условий для их хранения, в этом зале был установлен 6-
камерный холодильник. 

В целях регламентирования самостоятельной работы студентов на-
ми разработано методическое пособие по самоподготовке и самоконтро-
лю, которое издается типографским способом перед началом каждого 
семестра.  

Оно состоит из 2-х томов: 
1. Опорно-двигательный аппарат. Внутренние органы; 
2. Центральная нервная система. Сердечно-сосудистая, лимфатиче-

ская, периферическая нервная системы и органы чувств. 
Каждый том содержит: 
- 32-33 работы по всем темам занятий (в соответствие с учебным 

планом); 
- перечень теоретических и практических вопросов (вопросник), 
- набор тестов различной степени сложности и ситуационных за-

дач для самоконтроля,  
- список рекомендуемой литературы. 
Каждая работа включает: 
- название темы занятия и её содержание; 
- цели, задачи и мотивационную характеристику; 
- способы реализации работы; 
- темы для рефератов; 
- тесты и ситуационные задачи; 
- вопросы, возникшие по изучаемой теме; 
- контроль со стороны преподавателя. 
Студенту предлагается изучить содержание темы, перечень теоре-

тических и практических вопросов, после чего приступить к решению 
перечисленных в работе задач: 
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 составление логической структуры темы; 
 аннотирование рисунков, схем, изображений из различных 

руководств и атласов по анатомии; 
 формулирование определений; 
 описание различных анатомических образований; 
 перечисление ряда признаков или составных компонентов 

анатомических структур, аномалий развития, скелетотопии, синтопии, 
голотопии органов; 

 воспроизведение схем, классификаций и др.  
Эти учебные пособия положительно восприняты студентами, т.к. 

они помогают им легко ориентироваться в структуре каждой темы, спо-
собствуют повышению качества подготовки, заставляют осуществлять 
самоконтроль, создают предпосылки для осмысления полученных зна-
ний. 

На кафедре созданы условия для участия студентов в препарирова-
нии (на занятиях в секционных залах и в научном кружке).  

Для обеспечения учебного процесса сотрудниками кафедры изданы 
учебники, сборники лекций, сборник схем по анатомии человека, учеб-
ные пособия по препарированию, кровоснабжению и иннервации костей, 
суставов, мышц, внутренних органов, анатомии на живом и др.  

 
УДК 378.1:611 

Особенности восприятия студентами лекционного  материала  
в контакте с лектором и самостоятельно через единый  

образовательный портал 
 

Литвиненко Л.М. 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет  

им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет),г. Москва, Россия 
 

Современные студенты, изучающие анатомию человека, значи-
тельно отличаются от студентов прошлых веков. Раньше было мало 
учебников и атласов или их вообще не было. И поэтому лекции с препа-
рированием трупов было единственным для познания строения тела че-
ловека. В настоящее время мир переполнен учебниками и атласами по 
анатомии человека на бумажных носителях и в электронном виде. Соз-
даются условия для быстрого изучения любого предмета.  Все студенты 
пользуются компьютерами, смартфонами, планшетами для того чтобы 
изучать любой предмет, растут инновационные технологии в преподава-
нии анатомии [1].  В связи с этим стали сокращать время на изучение 
предмета. В советское время анатомию учили и 2, и 1,5 года. В настоя-
щее время растет тенденция к освоению анатомии за 1 год. Поэтому, со-
кращается количество часов на практические занятия и на лекции. Само-
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му студенту не справиться с огромным морем информации. Повышаются 
требования не только к студентам, но и к профессорско-
преподавательскому составу. Так, в нашем университете на факультете  
по специальности «Медико-профилактическое дело» количество часов 
для преподавания анатомии уменьшилось почти в 2 раза, при этом тре-
бования к знанию материала повысились. Единственный выход из соз-
давшегося положения, организовывать самостоятельную работу студен-
тов [2]  и более эффективно использовать лекционный материал. Если в 
2018-2019 учебном году в первом семестре было по плану 8 лекций по 2 
часа (16 часов), которые читал профессор, то в 2019-2020 учебном году в 
первом семестре было выделено 4 лекции по 2 часа, которые читались 
профессором, остальные   лекции, подготовленные профессором в виде  
презентаций, были размещены на едином образовательном портале 
(ЕОП)   университета.  Материал включал в себя общие вопросы анато-
мии человека, по системам организма, онтогенез, варианты и аномалии 
развития.  Целью настоящего исследования явилось установление осо-
бенностей восприятия лекционного материала напрямую от лектора и 
самостоятельно  через  ЕОП.  Мы провели исследование на 170 студен-
тах медико-профилактического факультета, в  9-ти группах, состоящих 
из 18-20  студентов. Все лекции были в виде презентаций. 1-я лекция – 
по остеологии, 2-ая - по артросиндесмологии (на ЕОП), 3-я – по миоло-
гии, 4-я – по пищеварительной системе, 5-я – по дыхательной системе, 6-
я – по мочеполовому аппарату (на ЕОП), 7 и 8 лекции – по эндокринному 
аппарату, иммунной и лимфатической системам (на ЕОП - оценивали как 
1 лекцию). К каждой лекции мы составляли разное количество (до 80) 
тестовых заданий, так, что в группах тестовые задания для студентов 
были разные. Каждое тестовое задание предполагало от 1-го до 4х пра-
вильных ответов. Предварительно тестовые задания на отдельных 18-20-
ти  листочках для студентов размещали в конвертах для каждой группы. 
Пример в табл. №1.  

 
Таблица 1. Форма тестового задания 

№ тесто-
вого за-
дания 

ФИО студен-
та, № группы 

Тестовое задание Правиль-
ный ответ 

12 ФИО студен-
та, № группы 

Аномалия развития это: 
А – отклонение от нормы без измене-
ния функции 
Б – отклонение от нормы с изменением 
функции 
В – крайняя форма индивидуальной 
изменчивости 
Г – вариант строения 
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За 5 минут до конца лекции конверты  оперативно разбирались ста-
ростам групп, которые раздавали тестовые задания студентам, конверты 
с готовыми ответами возвращали профессору, который их проверял с 
помощью «ключа».   

 Контроль можно было бы осуществлять и  электронно, но по на-
шей системе в сомнительных случаях  для достоверности мы могли 
сравнить почерк   студента по первой лекции. В результате проверки вы-
ставлялись баллы:  за отсутствие на лекции – 0 баллов, остальные -  от 2х 
до 5-ти баллов.   Результаты сообщались старостам групп и преподавате-
лям групп. Средние показатели представлены в таблицах № 2, №3, №4. 
Преподаватели выставляли оценки в журналы  учета успеваемости и по-
сещаемости студентов в столбике, расположенном рядом с итоговым за-
нятием по системам. Оценка учитывалась на итоговых занятиях путем 
вычисления средней, включающей оценку за устный ответ и лекционную 
оценку. Лекции, которые были размещены на  едином образовательном 
портале (ЕОП) изучались студентами самостоятельно, тестовые задания 
по: артросиндесмологии, мочеполового аппарата,   иммунной и лимфа-
тической системам студенты получали на итоговых занятиях. Отсутствие 
студента на ЕОП мы определяли по отсутствию  студента на итоговом 
занятии, где он должен был отвечать на соответствующие вопросы тес-
товых заданий.  

 
Таблица 2.  Средние баллы студентов всех учебных групп  по всем лек-

циям 
Должное кол-
во посещений 
студентами  
всех  лекций 
в семестре 

Отсутствие 
на лекции 
(0 баллов) 

Двойка 
(2 балла) 

Тройка 
(3 балла) 

Четверка 
(4 балла) 

Пятёрка 
(5 баллов) 

1190  
 

106 -  8.90%  85 – 7.14% 103 –8.66% 202 - 
16.98% 

694 – 
58.32% 

 
Из таблицы № 2 видно, что количество отличных оценок было наи-

большим (58.32%). Количество хороших оценок значительно меньше 
(16.98%), в 2 раза меньше по сравнению с хорошими оценками, удовле-
творительных оценок (8.66%),  почти столько же студентов пропускали 
лекции (8.90%),  двоек было меньше всего (7.14%). Таким образом,  три 
четверти студентов (75,3%) –  способные – могут учиться на хорошо и 
отлично. Четверть студентов  слабые, среди них недостаточно мотивиро-
ванные, невнимательные и случайные. 
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Таблица 3. Средние баллы студентов всех групп, по лекциям, чи-
таемым профессором 
Должное кол-во 
посещений студен-
тами  4х  лекций 

Отсутствие 
на лекции 
(0 баллов) 

Двойка 
(2 бал-
ла) 

Тройка 
(3 бал-
ла) 

Четверка 
(4 балла) 

Пятёрка 
(5 бал-
лов) 

 680   49 -7.20% 58 – 
8.53% 

62 –
9.12% 

100 – 
14.71%  

411- 
60.44% 

 
Таблица 4.  Средние баллы студентов 9ти групп, по лекциям, раз-

мещенным на ЕОП  для самостоятельной работы 
Должное кол-
во посещений 
3-х лекций на 
ЕОП  

Отсутствие на 
тестировании 
(0 баллов) 

Двойка 
(2 балла) 

Тройка 
(3 балла) 

Четверка 
(4 балла) 

Пятёрка 
(5 баллов) 

510  57 – 11.18 % 27 – 5.29% 41 –8.04% 102 – 20% 283 – 55.49% 
 
Анализируя полученные данные в таблицах 3 и 4, можно сделать 

заключение, что студенты получали  чаще отличные оценки, когда слу-
шали лекцию профессора (60,44%) и меньше хороших (14,71%),  чем ко-
гда самостоятельно изучали лекцию на ЕОП – соответственно – отлич-
ных оценок было  55,49% , хороших оценок  было 20%  в среднем. Это 
говорит о том, что для хороших студентов лучше контактировать на лек-
ции с профессором, тогда  5,29%  из них переходит из хорошистов в от-
личники.  В тоже время студенты, которые недостаточно мотивированы 
или  недостаточно внимательны, получают двойки и пропускают лекции, 
причем, при чтении лекции профессором отсутствует их меньше на лек-
ции (7.20%) по сравнению с изучением лекции самостоятельно на ЕОП 
(11,18%).  Около 4% таких студентов не занимаются самостоятельно на 
ЕОП  и поэтому не приходят на итоговое занятие.  При этом, кажется, 
что двоек у такой группы студентов больше, когда они приходят на лек-
цию, которую читает профессор и меньше двоек – когда они изучают 
предмет самостоятельно. Такие студенты  перемещаются в группу, от-
сутствующих на лекции или в группу троечников, которых на  1,08% 
больше  на лекциях, которые читает профессор (9,12%)  по сравнению со 
студентами, которые самостоятельно  изучают лекционный материал на 
ЕОП (8,04%). Значит, этому одному проценту студентов труднее учить 
материал самостоятельно,  ему лучше слушать лекцию профессора. Все-
го 6,37% студентов улучшают свои знания в контакте с лектором  и  по-
вышают свою оценку.  

Полученные данные говорят о  том, что студенты с небольшой раз-
ницей хорошо воспринимают лекционный материал на традиционной 
лекции в контакте с профессором  и при самостоятельном изучении ма-
териала, размещенного на ЕОП. Главное, необходим контроль знаний 
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лекционного материала студентов лектором с учетом оценок в итоговых 
занятиях.   
Литература. 
1.Стрижков, А. Е. Интернет и преподавание морфологических дисциплин в Россий-
ской Федерации: состояние и перспективы / А. Е. Стрижков // Инновационные тех-
нологии в преподавании морфол. дисциплин. Вып. 1. – Уфа, 2012. – С 132–135.  
2. Организация самостоятельной работы студентов университета по специальности 
«Стоматология» / Л. М. Литвиненко [и др.] // Инновационные обучающие техноло-
гии в медицине [Электронный ресурс] : сб. материалов Междунар. Респ. науч.-практ. 
конф. с междунар. участием / М-во здравоохранения Республики Беларусь, УО «Ви-
тебский гос. ордена Дружбы народов мед. ун-т» ; [гл. ред. А. Т. Щастный ; редкол.: 
Н. Ю. Коневалова и др.]. – Витебск : ВГМУ, 2017. – С. 77–81. – 1 электрон. опт. диск 
(CD-ROM). – Загл. с этикетки диска. 
 
УДК 611:004.588 

Информационные технологии в преподавании анатомии 
 

Насонова Н.А., Соколов Д.А, Ильичева В.Н., Кварацхелия А.Г.,  
Карандеева А.М., Истин А.А. 

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, г. Воронеж, Россия 

 
В настоящее время существует важная потребность повышения 

уровня знаний обучающихся в медицинском университете, что требует 
постоянного внедрения новых современных методик освоения препода-
ваемой дисциплины [5]. Важное значение при этом приобретает само-
стоятельная работа обучающихся, направленная на закрепление и углуб-
ление знаний, полученных на практических занятиях и лекциях [3]. На 
первое место в плане самостоятельной подготовки студентов выходят 
дистанционные способы повышения уровней знаний, в частности обу-
чающая платформа системы MOODLE, широко используемая кафедрами 
Воронежского государственного медицинского университета [2]. 

Система MOODLE является многоплановой мультифункциональ-
ной платформой, направленной на различные способы усвоения и кон-
троля знаний, полученных на практических занятиях, также на получе-
ние новых знаний обучающимися [6]. Сюда относятся тестовый кон-
троль, как вводный, так и итоговый, лекции, глоссарий, а также форум, 
посредством которого студенты могут в режиме реального времени осу-
ществлять консультации с преподавателем по поводу изучаемого мате-
риала. Система MOODLE удобна тем, что студент дистанционно в удоб-
ное для него время может выполнить задания и подготовиться к занятию, 
используя платформу MOODLE.  

Недостаток этого метода обучения заключается в обязательном на-
личии персонального компьютера или телефона с выходом в интернет, 
что является препятствием для иногородних студентов, проживающих в 
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общежитиях. Но в таком случае университет предоставляет возможность 
пользоваться компьютерным классом, но это накладывает ограничение в 
плане удобства времени, так как позволяет пользоваться платформой 
только в учебное время работы университета и не дает возможность дома 
воспользоваться данным способом дистанционного обучения [1]. Систе-
ма MOODLE является прогрессивным методом дистанционного обуче-
ния и в настоящее время широко распространена в Воронежском госу-
дарственном медицинском университете, что позволяет студентам не 
только проходить обучение, но и дистанционно записаться на консуль-
тацию на определенное время различных кафедр нашего вуза, что несо-
мненно является удобным для обучающихся [4]. 
Литература. 
1. Целесообразность внедрения мультимедийных технологий для повышения качест-
ва образования при изучении анатомии человека / Н. Т. Алексеева [и др.] // Журн. 
анатомии и гистопатологии. – 2013. – Т. 2, № 1. – С. 63–64. 
2. Гундарова, О. П. Система информационного обеспечения при изучении анатомии 
человека / О. П. Гундарова, А. Г. Кварацхелия // Журн. анатомии и гистопатологии. – 
2017. – Т. 6, № S. – С. 14. 
3. Использование технических средств обучения при преподавании анатомии чело-
века / А. Г. Кварацхелия [и др.] // Морфология. – 2018. – Т. 153, № 3. – С. 134. 
4. О способах модернизации системы преподавания анатомии / А. Г. Кварацхелия [и 
др.] // Журн. анатомии и гистопатологии. – 2017. – Т. 6, № S. – С. 22. 
5. Клочкова, С. В. Тенденции медицинского образования в свете современных тре-
бований / С. В. Клочкова, Н. Т. Алексеева, Д. Б. Никитюк // Журн. анатомии и гисто-
патологии. – 2017. – Т. 6, № S. – С. 22. 
6. Проблема мотивации студентов к изучению анатомии на первом курсе медицин-
ского вуза / Н. В. Маслов [и др.] // Журн. анатомии и гистопатологии. – 2017. – Т. 6, 
№ S. – С. 28. 

 
УДК 611:001.895 
Учебные пособия по спланхнологии кафедры нормальной анатомии 

Военно-медицинской академии 
 

Ничипорук Г.И., Горячева И.А., Фандеева О.М.,  
Виноградов С.В., Семенов А.А. 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ,  
г. Санкт-Петербург, Россия 

 
Анатомия человека является одной из важнейших фундаменталь-

ных дисциплин в системе медицинского образования. Спланхнология – 
один из ключевых разделов этой дисциплины. На кафедре нормальной 
анатомии Военно-медицинской академии этому разделу уделяется осо-
бое внимание, поскольку в дальнейшей деятельности медицинских спе-
циалистов он является одним из наиболее востребованных. Несмотря на 
его кажущуюся «легкость» по сравнению с опорно-двигательной систе-
мой, успеваемость у обучаемых существенно не отличается. Для облег-
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чения восприятия изучаемого материала нами подготовлены учебные 
пособия по всем учебным темам данного раздела. Каждое из них написа-
но по определенной схеме, традиционной для изучения спланхнологии в 
Военно-медицинской академии. Вначале дается название органа, затем 
описывается его голотопия. Далее следуют скелетотопия и синтопия. 
Описание органа начинается с его макроскопического строения: поверх-
ности, края, концы, доли, части и т.д. После этого характеризуется внут-
ренне строение на макроскопическом уровне. Следующей позицией яв-
ляется микроскопическое строение органа. При этом для полого органа 
приводится достаточно подробное описание строения его стенки, начи-
ная со слизистой оболочки и заканчивая наружной. Для паренхиматозно-
го органа дается его микроскопическая анатомия с акцентуацией на 
структурно-функциональные единицы.  

Затем приводится характеристика кровеносных сосудов. Далее 
приводится описание иннервации органа: афферентной, парасимпатиче-
ской и симпатической; для полых органов, содержащих поперечнополо-
сатую мускулатуру, – эфферентной. Завершается данный раздел наиме-
нованием лимфатических узлов, в которые происходит отток лимфы. 
Необходимо отметить, что данные об иннервации и кровоснабжении ор-
ганов способствуют облегчению подготовки к практическим занятиям на 
2 курсе и к экзамену по анатомии; также они востребованы при подго-
товке к практическим занятиям по хирургии и терапии на 4–6 курсах. 

В каждом пособии имеются контрольные вопросы, позволяющие 
оценить степень освоения материала в ходе самоподготовки. Завершается 
пособие списком литературы, использованной при его подготовке. По-
следний может быть рекомендован и для углубленного изучения различ-
ных разделов «Спланхнологии». Текст изданий сопровождается информа-
тивными классическими и оригинальными черно-белыми иллюстрациями, 
на которых показаны все необходимые анатомические образования.  

В пособии «Функциональная анатомия органов пищеварительной 
системы» вначале приводится общий план изучения внутренних органов, 
раскрываются основные закономерности их внешнего и внутреннего 
строения, начиная с органов полости рта, заканчивая толстой кишкой и 
характеристикой крупных пищеварительных желез (печени и поджелу-
дочной железы). Большое внимание уделено описанию морфофункцио-
нальных особенностей строения брюшины, а также анатомо-
топографическим образованиям полости брюшины. В заключение при-
ведены варианты, аномалии и пороки развития органов пищеваритель-
ной системы. В приложениях в виде таблиц синтезированы наиболее 
востребованные сведения по макроскопическому строению органов, 
структурно-функциональным единицам паренхиматозных и строению 
стенки полых органов. Многолетний опыт преподавания показывает, что 
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материал, представленный в виде таблиц, легче усваивается и сохраняет-
ся в памяти учащихся в виде блок-схем, необходимых для последующего 
клинического обучения.  

Пособие «Анатомия дыхательной системы и сердца» начинается 
характеристикой наружного носа и полости носа, далее описываются 
околоносовые пазухи, гортань, трахея, бронхи, легкие, плевра и плев-
ральная полость, а также анатомия средостения. Далее следует морфоло-
гия сердца и перикарда. В пособии в виде таблиц представлены сведения 
о строении стенок полости носа, их сообщениях и содержимом указан-
ных отверстий и каналов; сравнительная характеристика сегментов пра-
вого и левого легких. В заключение каждой темы приведены основные 
сведения по развитию органов дыхательной системы, сердца, особенно-
сти кровообращения плода и основные пороки развития. 

Пособие «Анатомия органов мочеполовой системы» содержит дан-
ные по функциональной морфологии органов мочевой, мужской и жен-
ской половых систем, а также промежности.  

«Функциональная анатомия эндокринной системы» начинается с 
характеристики и классификации желез внутренней секреции, а также 
общих сведений о гормонах. Далее с морфофункциональных позиций 
описываются железы, производные энто-, мезо- и эктодермы, дается 
описание диффузной эндокринной системы. 

Указанные пособия подготовлены в соответствии с требованиями 
учебной программы по анатомии человека для высших учебных меди-
цинских заведений. Все термины продублированы на латинском языке в 
соответствии с международной анатомической номенклатурой (2003), а 
также приведены необходимые греческие эквиваленты. 

Важнейшей составной частью учебного процесса на морфологиче-
ской кафедре является организация самоподготовки. Для успешного ос-
воения соответствующих разделов в часы самоподготовки подготовлено 
соответствующее пособие. Основной целью создания учебно-
методических пособий для самостоятельной подготовки к практическим 
занятиям по анатомии человека является написание путеводителя, по-
зволяющего в кратчайшие сроки обратить внимание на узловые моменты 
каждой темы занятия и облегчить усвоение предлагаемого в учебниках и 
атласах фактического материала. Немаловажным является обязательное 
требование учебной программы по демонстрации необходимых образо-
ваний на анатомических препаратах и различных наглядных пособиях.  

Для решения поставленных задач в данном издании к каждому 
практическому занятию даны такие рубрики как «изучить», «уметь пока-
зать» и «повторить», приводится обязательная и дополнительная литера-
тура, образцы тестовых заданий и ситуационных задач, а также кон-
трольные вопросы. 
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Одной из важнейших рубрик является фактический материал заня-
тия. В ней обращается внимание на последовательность подготовки к 
практическим занятиям, выделяются наиболее важные вопросы, которые 
будут востребованы в процессе дальнейшего обучения на теоретических 
и клинических дисциплинах. При этом особый акцент делается на прак-
тическую направленность подготовки к занятиям. 

Необходимо отметить, что данные учебные пособия переиздава-
лись более 10 раз, получили широкое признание и самые высокие оценки 
как у обучающихся, так и профессорско-преподавательского состава ме-
дицинских ВУЗов Российской Федерации и стран Ближнего зарубежья. 

Таким образом, преподавание вопросов строения внутренних орга-
нов, являются важной составной частью учебного процесса дисциплины 
«Анатомия человека». Данные аспекты очень важны для дальнейшего 
изучения ряда теоретических и клинических дисциплин, востребованы в 
повседневной врачебной деятельности. Изданные пособия способствуют 
облегчению усвоения раздела «Спланхнология», они востребованы при 
изучении ряда клинических дисциплин и поднимают значимость анато-
мии человека в общей системе медицинского образования на более вы-
сокий уровень.  
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Современная подготовка врача зависит от большого числа взаимо-

связанных факторов, среди которых важная роль отводится разнообраз-
ным методам изучения и формам контроля знаний обучающихся. С це-
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лью улучшения качества преподавания морфологических дисциплин, в 
том числе анатомии человека, в образовательный процесс внедряются 
новые современные методы и компьютерные технологии. В процессе 
изучения фундаментальной дисциплины, каковой является анатомия, 
обучающийся получает необходимые знания, навыки и умения, чтобы 
быть готовым к последующему изучению клинических дисциплин и бу-
дущей практической деятельности. В настоящее время на многих морфо-
логических кафедрах активно внедряются цифровые технологии, к кото-
рым относятся мультимедийное сопровождение лекций и практических 
занятий, издание электронных учебников и учебных пособий, разработка 
компьютерных тестов по оценке уровня подготовленности и для само-
контроля. 

Внедрение в учебный процесс компьютерных технологий продик-
товано требованием времени в связи с быстрым развитием новейших ме-
дицинских технологий и внедрением их в практику, что непосредственно 
должно влиять на профессиональную мотивацию будущих специалистов 
[2].  

Кроме того, необходимо учитывать изменения, произошедшие за 
последние годы в образовательном уровне абитуриентов, что проявляет-
ся низким исходным уровнем их знаний, что затрудняет усвоение нового 
материала, неумения формулировать вопросы, отсутствием навыков сис-
тематических занятий и запоминания больших объемов информации. 
Современные молодые люди основную информацию получают из Ин-
тернет-ресурсов, недостаточно начитанны, адаптированы к алгоритмизи-
рованному принципу получения знаний и телеграфному стилю изложе-
ния [3, 4].  

На кафедре анатомии, топографической анатомии и оперативной 
хирургии, патологической анатомии, судебной медицины Петрозавод-
ского государственного университета (ПетрГУ) наряду с сохранением 
традиционных подходов к получению знаний в учебном процессе актив-
но используются современные инновационные технологии. Так, в Петро-
заводском государственном университете для студентов открыт доступ в 
электронную библиотеку Республики Карелия, электронную библиотеч-
ную систему «Университетская библиотека онлайн», «Консультант сту-
дента. Студенческая электронная библиотека», «Консультант врача: 
электронная медицинская библиотека» и другие базы данных, размещен-
ные на сайте Научной библиотеки ПетрГУ в разделе «Электронные жур-
налы и базы данных».  

Преподавателями кафедры разработаны презентации лекций по 
дисциплине «Анатомия» для обучающихся 1 и 2 курсов, подготовлены и 
изданы 5 электронных учебных пособий для обучающихся по направле-
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ниям подготовки специалитета «Лечебное дело» и «Педиатрия», которые 
размещены на образовательном портале ПетрГУ. 

Современные учебники и атласы по анатомии имеют отличный ил-
люстративный материал, который облегчает изучение строения отдель-
ных органов. Появление доступа к Интернету в вузах позволяет внедрять 
в учебный процесс дистанционные образовательные ресурсы, которые 
создают новые возможности для повышения качества образовательного 
процесса, улучшают визуализацию органов и систем, ускоряют поиск 
необходимой информации, повышают мотивацию к изучению дисцип-
лины и индивидуализируют процесс образования. Внедрение современ-
ных дистанционных информационных образовательных технологий яв-
ляется необходимым в силу сокращения аудиторных часов и увеличения 
времени для самостоятельной работы. 

Преподавателями нашей кафедры разработан дистанционный ре-
сурс в системе «Moodle», которая является электронной обучающей сре-
дой, позволяющей создавать дистанционные учебные курсы, выполняю-
щие информационно-обучающие, тренировочные, справочные и кон-
трольные (тестирующие) функции [1]. Нами разработан ресурс "Анато-
мия", модуль 1 "Опорно-двигательный аппарат". Модуль содержит 3 
раздела (остеология, артрология и миология) и включает видео-файлы по 
темам занятий (авторские видеоролики, записанные преподавателями), 
PDF-файл с теоретическим материалом в соответствии с темами практи-
ческих занятий, а также отдельные лекции-презентации, тестовые зада-
ния для самоконтроля. Обучающиеся получают индивидуальный доступ 
к ресурсу с любого компьютера, а преподаватель может контролировать 
процесс изучения материала и выполнение заданий. Данные ресурс соз-
давался для иностранных студентов, обучающихся на русском языке. 
Следует отметить, что с его появлением значительно повысилась успе-
ваемость в данных группах обучающихся. 

Современным компонентом в учебном процессе является использо-
вание мультимедийных компьютерных технологий и прижизненных ме-
тодик изучения строения организма человека (рентгенография, УЗИ, КТ, 
МРТ, ПЭТ КТ). Наличие на кафедрах виртуальных и интерактивных 
обучающих систем определяют современные, высокотехнологичные и 
эффективные способы получения и усвоения информации. Так, после 
приобретения Медицинским институтом ПетГУ 3D визуализационного 
стола «Sectra» (производства Швеции), совместно с кафедрой лучевой 
диагностики и лучевой терапии нами проводилась его апробация и вне-
дрение в учебный процесс. Данный стол предоставляет уникальные воз-
можности для создания наглядного материала в виде 2D и 3D лучевых и 
анатомических изображений реальных пациентов для различных учеб-
ных программ. С помощью DIACOM – просмотрщика и редактора воз-
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можен просмотр и обработка в режимах 2D и 3D томограмм реальных 
пациентов, полученных с помощью МСКТ и МРТ. На основании серии 
МСКТ-томограмм возможно проведение 3D реконструкции тела, что вы-
зывает повышенный интерес у студентов. На данном столе установлен 
3D анатомический атлас и программа «VH Dissector», с помощью кото-
рых можно получать подробную информацию об интересующем объек-
те. Студенты легко и быстро осваивают навыки работы со столом и с 
удовольствием используют его в учебном процессе. 

Таким образом, использование современных инновационных тех-
нологий в учебном процессе позволяют существенно расширить его воз-
можности, повысить уровень заинтересованности студентов, углублять 
знания по дисциплине, способствуют формированию основ клиническо-
го мышления и повышению качества образования в целом. 
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ростить запоминание студентами большого объема информации. Осо-
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бенностью изучения материала по дисциплине «Анатомия человека» для 
большинства студентов становится запоминание большого количества 
латинской, греческой анатомической терминологии, классификаций, 
строения органов, систем органов. Существуют различные способы ин-
тенсификации учебного процесса. Большинство медицинских универси-
тетов в работе применяют следующие приемы обучения с целью интен-
сификации интеллектуальных процессов: 

 - использование как традиционных, так и инновационных приемов,  
которые способствуют более активному обучению; 

 - увеличение самостоятельной работы студентов в рамках как ау-
диторных, так и внеаудиторных часов;  

- стимулирование интеллектуальной активности студентов [1]. 
 Для интенсификации интеллектуальных процессов одним из мето-

дов обучения является применение мнемонических приемов, которые 
построены на формировании ассоциативных связей. Мнемотехника – это 
система, основанная на непосредственной записи в мозг связей между 
образами путем образования ассоциативных связей, замены объектов и 
фактов на понятия и представления, имеющие визуальное, аудиальное 
или кинетическое представление, связывание объектов с уже имеющейся 
в памяти информацией для упрощения запоминания в процессе обучения 
[2]. Среди несколько наиболее эффективных мнемотехнических прие-
мов, применяемых на кафедре анатомия человека при изучении раздела 
сердечно-сосудистая система для запоминания учебной информации у 
англоязычных студентов можно выделить следующие приемы: 

1. Образование смысловых фраз из начальных букв запоминаемой 
информации.  Некоторые из них позволяют запомнить ветви, отходящие 
от артерии или притоки вен. Пример в  предложении  «All Dogs Can Pee» 
«зашифрованы» ветви грудоакромиальной артерии (Acromial branch, 
Deltoid branch,  Clavicular branch, Pectoral branch). При изучении притоков  
нижней полой вены мы предлагаем использовать мнемоническое пред-
ложение «I Like To Rise So High», что позволяет запомнить следующие 
вены: Iliac vein (common), Lumbar vein, Testicular vein, Renal vein, 
Suprarenal vein , Hepatic vein. Кроме того, подобные мнемонические фра-
зы могут, помочь выучить последовательность отхождения ветвей от ма-
гистрального сосуда, например для подмышечной артерии, например 
"She Tastes Like Sweet Apple Pie", где «She» - Superior thoracic artery, 
«Tastes» - Thoraco-acromial artery,  «Like» - Lateral thoracic artery, «Sweet» 
-  Subscapular artery, «Apple» - Anterior humeral circumflex artery, «Pie» - 
Posterior humeral circumflex artery. Мнемонические выражения полезны и 
для запоминания топографии сосудисто-нервных пучков. Для запомина-
ния расположения структур подколенной ямки в медиально-латеральном 
направлении предлагаем студентам запомнить выражение «Serve And 

https://en.wikipedia.org/wiki/Acromial
https://en.wikipedia.org/wiki/Deltoid_muscle
https://en.wikipedia.org/wiki/Clavicular
https://en.wikipedia.org/wiki/Deltoid_muscle
https://en.wikipedia.org/wiki/Superior_thoracic_artery
https://en.wikipedia.org/wiki/Thoraco-acromial_artery
https://en.wikipedia.org/wiki/Lateral_thoracic_artery
https://en.wikipedia.org/wiki/Subscapular_artery
https://en.wikipedia.org/wiki/Anterior_circumflex_humeral_artery
https://en.wikipedia.org/wiki/Posterior_humeral_circumflex_artery
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Volley Next Ball», где S: semimembranosus and semitendinosus (верхнеме-
диальная граница подколенной ямки, A: artery (popliteal artery), V: vein 
(popliteal vein), N: nerve (tibial nerve), B: biceps femoris (верхнемедиальная 
граница подколенной ямки).  

2. Составление мнемонических аббревиатур. Ветви подключичной 
артерии поможет запомнить мнемоническое  словосочетание  «VITamin 
Cand D», где V- Vertebral artery,  I- Internal thoracic artery, T – 
Thyrocervical trunk, C – Costocervical trunk, D -  Dorsal scapular artery. 

3. Использование количества букв в слове. Aortic hiatus = 12 букв = 
двенадцатый грудной позвонок, Oesophagus = 10 букв = десятый грудной 
позвонок,  Vena cava = 8 букв = восьмой грудной позвонок. 

 Необходимо помнить, что мнемонические приемы работают в том 
случае, если они эмоционально заряжены, легко запоминаются и вспо-
минаются.  Применение мнемотехник как приема обучения по дисцип-
лине «Анатомия человека» способствует развитию мотивации студентов 
к обучению, улучшает запоминание, позволяет развивать связную логи-
ческую речь [3,4], что является необходимым условием в работе будуще-
го врача. 
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4. Петрова, Т. Б. Использование приемов мнемотехники и цветов при изучении фи-
зиологии и анатомии человека / Т. Б. Петрова // Наука и образование: новое время. – 
2018. – № 1 (8). – С. 84–85. 
 
УДК 611:378.1 

Комплексный подход в преподавании  анатомии человека 
 

Путалова И. Н., Сусло А. П., Славнов А. А. 
ФГБОУ ВО Омский государственный медицинский университет Минздрава России, 

г. Омск, Россия 
  
 Подготовка медицинского специалиста осуществляется поэтапно, 

что прописано в ФГОС третьего поколения. Необходимые в последую-
щей деятельности врача компетенции формируются в вузе последова-
тельно по мере изучения различных дисциплин. При этом анатомические 
дисциплины являются той базой, благодаря которой закладывается и 
развивается клиническое мышление, способность к анализу и рассужде-
нию, так необходимые для освоения клинических дисциплин, и это спра-

https://en.wikipedia.org/wiki/Vertebral_artery
https://en.wikipedia.org/wiki/Internal_thoracic_artery
https://en.wikipedia.org/wiki/Thyrocervical_trunk
https://en.wikipedia.org/wiki/Costocervical_trunk
https://en.wikipedia.org/wiki/Dorsal_scapular_artery
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ведливо для любой медицинской специальности. Если с первых шагов 
подготовки будущих врачей будет заложена слабая анатомическая база, 
последующее обучение на клинических кафедрах будет не столь эффек-
тивно. Поэтому для достижения поставленной цели подготовки высоко-
квалифицированного специалиста любой медицинской направленности 
огромное внимание следует уделять обучению анатомии. 

 На кафедре анатомии человека Омского государственного меди-
цинского университета реализуется комплексный подход в обучении, ко-
гда используются все возможные формы обеспечения учебного процесса. 
Считаем, для того, чтобы сформировать необходимые компетенции и, 
главное, заложить основы для дальнейшего саморазвития специалиста, 
абсолютно недостаточно только официальной учебной литературы, даже 
виртуальных источников. Процесс формирования профессионального 
специалиста не ограничивается рамками вуза, он непрерывен на протя-
жении всей его последующей медицинской деятельности. Поэтому на-
шей задачей является подготовка не просто грамотного специалиста, но 
и способную к профессиональному  развитию, самостоятельную, творче-
скую и конкурентоспособную личность. 

 Наравне с современными технологиями применяются традицион-
ные методы обучения, так как освоение анатомии человека – это овладе-
ние детальными знаниями фактического материала и умение его интер-
претировать, что достигается только при демонстрации деталей строения 
на натуральных анатомических препаратах, которые используются по 
всем разделам дисциплины. Студенты имеют возможность работать с 
препаратами самостоятельно, чтобы закрепить полученные на занятии 
практические умения [1]. 

 Овладение анатомической терминологией является важной состав-
ляющей в подготовке компетентного специалиста. Мало знать латинский 
термин, необходимо иметь представление об его этимологии, это позво-
лит правильно и грамотно его применять (произносить, писать). В этом 
отношении кафедра анатомии человека использует совместные разра-
ботки с кафедрой иностранных языков [2]. 

В учебном плане на самостоятельную работу отводится значитель-
ное количество времени, поэтому, для того, чтобы ее регламентировать, 
сделать эффективной и проконтролировать, на кафедре используется об-
разовательный портал. Это также позволяет сформировать у студентов 
умение использовать дистанционные информационные источники для 
получения знаний о строении тела человека и оценить свой уровень зна-
ний [3]. Одной из форм организации самостоятельной работы на кафедре 
является ежегодное проведение «Анатомической ассамблеи». В её про-
грамме – представление студентами научных докладов, после проведе-
ние творческих конкурсов на анатомическую тематику, что позволяет 
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развивать у студентов креативное мышление, раскрывать их творческие 
способности и умение работать в команде. Такие мероприятия очень мо-
тивируют студентов. 

 При изучении раздела «Спланхнология» предусмотрено использо-
вание учебных пособий в виде рабочих тетрадей, которые разработаны 
преподавателями кафедры. В содержание этих пособий, кроме теорети-
ческой части, отлично иллюстрированной, включены задания различного 
уровня, в том числе и ситуационные задачи, которые студент выполняет 
самостоятельно, а в последующем, контроль правильности ответов осу-
ществляет преподаватель. 

 Систематическая анатомия предполагает последовательность рас-
смотрение всех аспектов строения человека, в том числе и вопросов раз-
вития органов, систем и организма в целом, аномалий развития, которые 
традиционно студенты считают сложными. Для эффективного изучения 
этих тем, в качестве учебно-методического сопровождения были разра-
ботаны соответствующие пособия. 

 Для повышения мотивации, закрепления полученных знаний и 
умений, для демонстрации их клинической значимости на кафедре ис-
пользуются различные формы интерактивного обучения [4]. Образова-
тельная деятельность обязательно должна предусматривать активное 
участие самих студентов в собственном обучении, только тогда резуль-
таты её будут эффективными [5].  
Литература. 
1. Значение традиционных методов обучения анатомии человека в современных ус-
ловиях медицинского образования / И. Н. Путалова [и др.] // Морфология. – 2018. – 
Т. 153, № 3. – С. 227. 
2. Мусохранова, М. Б. Анатомическая терминология в курсе латинского языка : учеб. 
пособие /М.Б.Мусохранова, И.Н.Путалова.– Омск: Полиграф.центр КАН, 2017.–172с. 
3. Путалова, И. Н. Опыт использования образовательного портала ОмГМУ в учебном 
процессе на кафедре анатомии человека / И. Н. Путалова, А. П. Сусло, А. А. Славнов 
// Журн. анатомии и гистопатологии. – 2017. – № 2, прил. – С. 36. 
4. Путалова, И.Н. Интерактивное обучение на кафедре анатомии человека / И. Н. Пу-
талова, А. П. Сусло, А. А. Славнов // Морфология. – 2017. – Т. 151, № 3. – С. 97–98. 
5. Гиббс, Т. Эффективное преподавание через активное обучение / Т. Гиббс, Л. В. 
Химион // Мед. образование и проф. развитие. – 2011. – С. 98–102. 
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УДК 611: 
Интернет портал  www.strizhkov.com в системе образовательных  

сетевых ресурсов по анатомии человека 
 

Стрижков А.Е., Булыгин К.В. 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет  

им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); ФГБОУ ВО  
Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова, г. Москва, Россия 

 
При отсутствии Федеральных стандартов на образовательные про-

граммы по медико-биологическим дисциплинам, реализуемые в Интер-
нет, возникает необходимость анализа доступных публичных ресурсов 
сети [1,2]. В связи с этим существенно возрастают требования к  оценке 
содержания сайтов по базовым для высшего медицинского образования 
дисциплинам, к которым среди прочих относится анатомия [3]. Обуслов-
лено это тем, при прохождении данных дисциплин обучающиеся осваи-
вают такие компетенции, которые служат основой для прохождения дру-
гих дисциплин [4].  

Целью настоящего исследования явилось выяснение места интер-
нет портала www.strizhkov.com в системе образовательных сетевых ресур-
сов по анатомии человека. 

Для достижения поставленной цели решался ряд задач: 
1. Систематизация публичных интернет ресурсов, публикую-

щих материалы образовательного характера по анатомии человека. 
2. Оценка содержания образовательного контента по анатомии 

на портале www.strizhkov.com. 
3. Оценка характера и частоты применения материалов по ана-

томии с портала www.strizhkov.com обучающимися и преподавателями по 
дисциплине. 

Полученные результаты и их обсуждение. 
В основу анализа ресурсов с анатомическим контентом в сети ин-

тернет были положены следующие критерии: 
1. Доступность ресурса. 
2. Соответствие текстового содержания сайтов действующей 

Международной анатомической терминологии. 
3. Соответствие образовательным стандартам и актуальным 

учебным планам. 
4. Дидактические особенности представления материала. 
В результате проведенной работы сайты в русскоязычном сегменте 

сети с обучающим материалом по анатомии были разделены на группы: 
1. Закрытые ресурсы. Они базируются на (образовательных) 

порталах вузов. К ним имеют доступ только аффилиированные с учреж-
дением лица. 

http://www.strizhkov.com/
http://www.strizhkov.com/
http://www.strizhkov.com/
http://www.strizhkov.com/
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2. Платные ресурсы. В их основе лежат анатомические атласы, 
включая 3D. Они, как правило, представляют собой разработки ино-
странных авторов (на английском языке), реализованные на иностранных 
серверных платформах, включая приложения для гаджетов.   

3. Анатомические справочники для студентов. Подавляющее 
большинство этих изданий не имеют авторов, выходных данных их 
представляют собой «пиратские» копии известных учебников, украшен-
ные отличающимся от других сайтов дизайном. 

4. Анатомические справочники для больных. Данные ресурсы 
базируются на «медицинских» сайтах. По содержанию и форме пред-
ставления материала их следует признать вредоносными для обучаю-
щихся [5]. 

5. Анатомические материалы в социальных сетях (студенты). 
Данные форма публикаций существует в основном из-за того, что на-
стоящие авторы передаваемых от человека к человеку публикаций не 
могут защитить свои авторские и иные права [6]. 

6. Анатомические материалы в социальных сетях (преподава-
тели).  В Рунете имеется несколько популярных авторов – анатомов, раз-
рабатывающих обучающий контент, ориентированный для публикации в 
социальных сетях, и активно формирующих свою сетевую аудиторию. 

7. Персональные сайты преподавателей - анатомов. 
Интернет портал www.strizhkov.com – один из старейших в Рунете, 

публикующих среди прочего и учебные материалы по анатомии челове-
ка.  Данный ресурс относится к седьмой группе сайтов и поддерживается 
его владельцем – преподавателем анатомии человека.  В составе портала 
в форме автономного раздела (сайта) находится самостоятельный обра-
зовательный ресурс. Данный ресурс структурирован по нескольким па-
раметрам: 

1. Контингент. Данный критерий учитывает особенности обу-
чающихся, обусловленные разными учебными заведениями и специаль-
ностям.  

2. Учебный план дисциплины. Соответственно этому критерию 
учебные материалы на сайте размещены соответственно семестрам, а по-
следовательность изложения тем соответствует рабочим программа дис-
циплины. 

3. Вид обучающего материала. На сайт вынесены презентации 
лекций, полнотекстовые варианты лекций, учебно-контролирующие ма-
териалы. 

Все учебные материалы на портале www.strizhkov.com  находятся в 
свободном доступе. 

Дополнительно к изложенному выше портал содержит систему пе-
рекрестных ссылок на важные морфологические ресурсы Рунет, содер-

http://www.strizhkov.com/
http://www.strizhkov.com/
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жащие учебные и учебно-методические материалы по анатомии: сайт 
Международной ассоциации морфологов (http://mam-ima.com), Универ-
сальный морфологический портал (http://bash-morphology.ru), Учебно-
методическая комиссия по анатомии и антропологии (http://umk-anatomy.ru). 

Для оценки характера и частоты обращения к учебным ресурсам 
портала www.strizhkov.com  обучающихся был проведен опрос среди сту-
дентов 1-го курса Первого МГМУ им. И.М. Сеченова и 2-го курса фа-
культета фундаментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова. Было 
установлено, что наиболее востребованным материалом для них на пор-
тале являются полнотекстовые материала. К ним обращается 75% сту-
дентов групп минимум два раза в неделю: перед и во время практическо-
го занятия. Учебно-контролирующие материалы наиболее востребованы 
перед зачетными занятиями. 

Анализ запросов пользователей среди преподавателей показал дру-
гую структуру обращений. На портал заходили преподаватели анатомии 
более половины медицинских вузов (факультетов) России. Подавляющее 
большинство пользователей этой группы интересовались презентациями 
лекций по анатомии, опубликованных на портале. Таким образом, за 15 
лет работы портал  www.strizhkov.com сохранил свое место в системе обра-
зовательных сетевых ресурсов Рунета по анатомии человека. 
Литература. 
1. Стрижков, А.Е. Возможности Интернет-технологий в преподавании анатомии че-
ловека / А.Е. Стрижков, В.Ш. Вагапова // Морфологические ведомости. - 2009. - № 
S3.- С. 308-309. 
2. Николенко, В.Н. Цифровые и интернет технологии в преподавании анатомии че-
ловека / В.Н. Николенко, А.Е. Стрижков, С.Е. Шемяков, [и др.] // Морфология – нау-
ке и практической медицине. Сборник научных трудов, посвященный 100-летию 
ВГМУ им. Н.Н. Бурденко / Под ред. И.Э. Есауленко. - 2018.- С. 270-272. 
3. Николенко, В.Н. Содержание ресурсов по дисциплине анатомии человека в рус-
скоязычном сегменте сети Интернет / В.Н. Николенко, А.Е. Стрижков // Единство 
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4. Стрижков, А.Е. Интернет и преподавание морфологических дисциплин в Россий-
ской Федерации: состояние и перспективы / А.Е. Стрижков // Инновационные техно-
логии в преподавании морфолог. дисциплин. – Уфа, 2012. –Вып. 1.– С 132-135. 
5. Стрижков, А.Е. Работа центра по контролю морфологической терминологии в рус-
скоязычном Интернете/А.Е.Стрижков,В.Ш.Вагапова//Морфология.–2012,№3.– С.153. 
6. Николенко, В.Н. Значение социальных сетей при изучении анатомии человека в 
медицинском университете / В.Н. Николенко, А.Е. Стрижков, Н.К. Акыева // Морфо-
логия. - 2019.- Т. 155.- № 2.- С. 215-216. 
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УДК 373.54 
Рабочая тетрадь как вид самостоятельной работы студентов меди-

цинского колледжа 
 

Уварова Ю.Е. 
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный университет им. П.Г. Демидова», 

 г. Ярославль, Россия 
 

Самостоятельная работа студента заключается в выполнении опре-
деленных заданий, которое осуществляется как в учебное, так и во вне-
учебное время в различных формах: письменной, устной, индивидуаль-
ной, групповой или фронтальной. Данный вид деятельности является не-
отъемлемым элементом современного образовательного процесса. В 
процессе учебного поиска, исследования, анализа, осуществляемых са-
мостоятельно, растет интеллектуальный потенциал человека, повышает-
ся его креативность, укрепляется воля, совершенствуются профессио-
нальное мастерство, культура, формируются нравственные ценности [1].  

Для реализации самостоятельной работы применяются различные 
методы. Один из них – ведение рабочей тетради по предмету. Данный 
вид деятельности позволяет планировать время, работать над учебным 
материалом, осуществлять самоконтроль по темам [2]. Особую роль ве-
дение рабочей тетради имеет при освоении базовых дисциплин с боль-
шим объемом изучаемого материала. Анатомия и физиология – это серь-
езные предметы на пути первокурсника медицинского колледжа. В связи 
с различием в методических подходах к преподаванию и контролю зна-
ний между школой и колледжем, большим объемом материала и неуме-
нием вчерашних школьников правильно планировать свободное время, 
рабочая тетрадь является хорошим подспорьем в изучении дисциплины и 
методическим помощником в адаптации студента к обучению на новом 
уровне [2, 3].  

Основными элементами рабочей тетради по дисциплине «Анатомия 
и физиология человека» являются: методические указания, графические 
задания, ситуационные задачи и тестовые задания для самоконтроля. По-
скольку тетрадь ориентирована на практические занятия, в каждом раз-
деле должны быть представлены методические указания. Все указания 
имеют единую структуру: тема и цель занятия, перечень необходимых 
знаний и умений студента, план и ход проведения практической работы, 
вопросы для самоподготовки, которые используются в качестве кон-
трольных. Подробно расписанные методические рекомендации являются 
призывом к действию и позволяют минимизировать непонимание сту-
дентом требований преподавателя, а также увидеть значимость изучае-
мой темы в будущей профессиональной деятельности, понять механизм 
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работы с учебным материалом и представить необходимый объем ин-
формации для освоения. 

Графические задачи представляют собой немые рисунки, на кото-
рых необходимо отметить обозначенные анатомические элементы, таб-
лицы и схемы для заполнения. В ходе выполнения подобных заданий 
обучающийся не раз обращается к анатомическим атласам, что играет 
важную роль в развитии пространственного воображения и логического 
мышления. Кроме того, графические задачи можно усложнить, предло-
жив обучающимся дорисовать рисунок, либо зарисовать самим с анато-
мического препарата или макета. Заполнение схем и составление таблиц 
структурирует важный материал, дает сравнительную характеристику 
объектов, способствует визуальному запоминаю физиологических про-
цессов. Студенты, выполнившие подобные задачи, успешнее справляют-
ся с устными ответами и контрольными работами.  

Задания более высокого уровня даются в виде ситуационных задач. 
Для выработки возможных путей их решения первокурсник глубже по-
гружается в изучение дисциплины, анализирует информацию и проявля-
ет способность творчески мыслить. Ситуационные задачи направлены на 
формирование профессиональных компетенций, позволяющих использо-
вать объем информации по базовой дисциплине для решения клиниче-
ских задач и принятия ответственных решений в профессиональной дея-
тельности. Завершать каждую тему рекомендуется тестами для самокон-
троля. Хоть тесты не показывают широту мышления и не способствуют 
развитию речевых навыков, они просты и эффективны для обнаружения 
пробелов в знаниях обучающегося. 

Использование рабочей тетради для реализации самостоятельной 
работы способствует усилению мотивации студентов к изучению дисци-
плины. Данный эффект можно усилить включением в рабочие тетради 
интересных научных фактов. 

Таким образом, рабочая тетрадь по дисциплине «Анатомия и фи-
зиология человека» для первокурсников медицинских колледжей решает 
ряд вопросов: адаптирует студентов к новым требованиям учебного про-
цесса, развивает пространственное воображение и логическое мышление, 
способствует визуализации знаний, учит творчески подходить к реше-
нию профессиональных задач, способствует самоконтролю знаний.  
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Увеличение наполненности клинико-ориентированной  
составляющей учебного процесса по анатомии  человека,  
как один из путей реализации компетентностного подхода  

к подготовке врачей в университетах СНГ 
 

Усович А.К., Гонарева Н.О., Макеенко В.В., Петько И.А., Тесфайе В.А. 
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский 

университет», г. Витебск, Беларусь 
 

Современная тенденция организации  медицинского  образования  
в цивилизованном мире  –  это  раннее  начало   клиникоориентирован-
ного обучения. Это начинается еще на этапе отбора абитуриентов (4-х 
летний колледж в США, 2-3-х  летние гимназические классы в ФРГ, обя-
зательное волонтерство или работа в  медучреждении  в  Англии)  [3,  5].  
В  СССР  также около  трети  первокурсников  имели среднее медицин-
ское образование или работали до поступления в системе здравоохране-
ния. Сейчас в Беларуси, России и др. постсоветских странах в медицин-
ские вузы приходят выпускники школ по результатам тестирований по 3-
м предметам. Т.е. выбор будущей профессии у них стоит на следующем 
этапе, после результатов этих тестов. И существующие регионах 1-2 
класса медико-биологической направленности по 10-15 учеников в каж-
дом проблему профориентации  не  решат.  К  большому  сожалению,  на  
медицинские  факультеты  приходит все больше молодых людей, ничего 
не слышавших (не интересовавшихся) о выбранной ими профессии всей 
жизни.    

Для овладения медицинскими специальностями необходима креп-
кая фундаментальная подготовка по базовым дисциплинам. Одной из 
наиболее важных в фундаменте медицинского образования является  
дисциплина анатомия [2]. В США анатомию изучают планомерно 2 года 
по  топографическому принципу после 4-х летнего колледжа, в котором 
они серьезно изучают системную анатомию. 2 года изучали в 50-60-е го-
ды прошлого века в СССР. У нас пока сохраняется 1,5 года, в России и 
Украине – 1 год, в Казахстане – в 3 этапа на  протяжении 12 лет обуче-
ния.   

Усиление  фундаментальности медицинского  образования  в  Бела-
руси  и  России затруднено ввиду: 1) невысокого уровня общей подго-
товки абитуриентов, т.к.  в выпускных, базисных для будущих  студен-
тов классах абитуриенты  фактически изучают только дисциплины для 
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ЦТ (ЕГЭ), и при этом только прицельно для сдачи тестов; 2) снижения 
уровня мотивированности поступления в  медицинский  университет  
ввиду  больших  наборов  на  фоне  снижения  общего  количества  выпу-
скников  школ;  3)  неподготовленности  массы  студентов  к  одновре-
менному углубленному изучению  большого объема информации  по 
разным дисциплинам (загрузка и срабатывание опыта СШ, где им внача-
ле говорили, что все учебные дисциплины важны и обязательны, а на 
выходе они получили в аттестат высокие оценки по всем предметам, ко-
торые только посещали); 4)  у  современных  первокурсников  благодаря  
тестированию  не  востребовано  предметно-образное  (3D)  мышление.  
Они  читают,  зазубривают,  но  не  изучая  анатомию по препаратам, не 
могут найти и показать структуры.   

Поэтому,  получив  нынешний  контингент  первокурсников лечеб-
ного  факультета, мы отработали такие приемы практико-
ориентрованного подхода как  проведение в 1 семестре занятия «введе-
ние в клинику травматологии и ортопедии»,  на  котором  студенты  ви-
дят  прикладное  применение  знаний  анатомии  врачом;  предоставле-
ние  возможности изучать  анатомию на препаратах как на  аудиторных 
занятиях, так и в часы самоподготовки, 7 дней в неделю, в т.ч. препари-
ровать;  обязательное  обучение  узнаванию  структур  на  рентгено-,  то-
мограммах,  при  обязательном  сопоставлении  их  с  препаратом  рас-
сматриваемой  области; рассмотрение в рамках каждого занятия и лек-
ции  клинически значимых вопросов [4].    

Важное значение для приобщения к врачебной специальности при-
обретает внедренное повсеместно включение в образовательный процесс 
по анатомии  человека разноуровневых тестирований и решение ситуа-
ционных задач. Среди  части  преподавателей  бытует  мнение,  что  ус-
ловие  ситуационной  задачи  для  студента 1-2 курса должно быть крат-
ким, без не наводящих на ответ медицинских терминов.  Задачи  должны 
быть  сложности  тестов  3-4  уровня  [1].  Но мы  считаем,  что  нашим,  
менее  профориентированным  студентам  1-2  курсов  при  изучении  
анатомии  человека  и  других  доклинических  дисциплин,  как  раз  и  
нужны  тестовые  вопросы  и  условия  ситуационных  задач,  содержа-
щие специ- альную  медицинскую  терминологию,  конкретные  меди-
цинские  ситуации.  Но  при этом не может быть нарушено главное пра-
вило контроля компетенций «и  вопросы  тестов,  и  вопрос  ситуацион-
ной  задачи,  на  который  должен  ответить  студент должен соответст-
вовать его сегодняшнему уровню знаний». Медицинская терминология в  
таких тестах и  задачах служит  фоном,  обоснованием  реальности  си-
туации,  подводя  студента  к  пониманию  практической  важности  изу-
чения этих трудных наук 1-2 курсов. Студентам младших курсов меди-
цинских факультетов большинства государств (от США до Малайзии) 
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при изучении доклинических дисциплин давно предлагают отвечать на 
объемные, насыщенные медицинской терминологией, комплексные во-
просы, оценивание ответа которых осуществляется по нескольким учеб-
ным дисциплинам одновременно. Это практика в том числе и тех госу-
дарств, из которых в Беларусь и Россию  приехали учиться студенты. 
Получив диплом белорусского, российского и др.  медицинского  уни-
верситета,  они  будут  конкурировать  с  выпускниками  медицинских   
факультетов,   где   клиническая   направленность   преподавания   осу-
ществляется с первых дней обучения??    

Для  обеспечения  возможности  постоянного  знакомства  студен-
тов  1-2  курсов с клинически ориентированными ситуационными зада-
чами мы включили их в практикумы, в которые должен заглядывать сту-
дент при подготовке к каждому занятию по анатомии человека. И тесто-
вые вопросы, и ситуационные  задачи, предлагаемые в практикуме пред-
назначены для самоконтроля студента,  изучающего анатомию человека 
для овладения профессией врача, а не для зазубривания ответов, которые 
представлены в конце практикума. Для входного контроля на лаборатор-
ных занятиях мы, как правило предлагаем студентам тестовые вопросы в 
нескольких редакциях.    

Таким  образом,  мы  считаем,  что  применяемые  нами  приемы  
практико-ориентированного подхода при изучении анатомии человека, 
вместе с введением на 1 курсе дисциплин «Первая помощь», «Уход за 
больными» и т.д. помогут  выпускнику белорусских, российских и др. 
медицинских университетов, овладеть всем комплексом компетенций, 
необходимых для профессии врача. 
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УДК 611:378.1 
Изучение анатомии человека в непрофильном вузе 

 
Чернова В.Н., Бубненкова О.М. 

Смоленская государственная академия физической культуры, спорта  
и туризма, г. Смоленск, Россия 

 
Актуальность изучения курса «Анатомия» закладывает основу на-

учного мировоззрения, составляет фундамент медико-биологических ис-
следований, лежит в основе познания функционирования организма че-
ловека и его связи с внешним миром. Изучение тела человека в анатомии 
всегда ведется с учетом выполняемых внутренними органами функций. 
Будучи связанными, с жизнедеятельностью организма, те или иные ана-
томические данные становятся полноценными и представляют интерес 
для специалиста в области физической культуры. Анатомия как фунда-
ментальная теоретическая дисциплина медико-биологической подготов-
ки педагогов и тренеров по видам спорта обеспечивает не только знание 
объекта будущей деятельности специалиста, но и прививает необходи-
мые практические навыки. 

Обширная информация о строении человека должна быть усвоена 
студентами высших учебных заведений не только медицинской направ-
ленности, но и по таким направлениям подготовки как «Физическая 
культура», «Физическая культура для лиц с отклонениями в состоянии 
здоровья» и предусматривать четкую организацию учебного процесса.  

Основной целью дисциплины «Анатомия» является подготовка бу-
дущих тренеров и педагогов по физическому воспитанию к практической 
деятельности на основе глубоких знаний строения организма человека, 
анатомического анализа положений и движений тела спортсменов для 
правильной организации учебно-тренировочного процесса. Предвидеть 
структурно-функциональные изменения в различных органах и организ-
ме в целом, которые могут происходить под влиянием физических на-
грузок различного характера и интенсивности [2]. 

Определенное организующее значение имеют методические разра-
ботки. Их создание преследует цель: дать каждому студенту планы под-
готовки к занятию, работы на занятии, самостоятельного изучения учеб-
ного материала. 

Знание анатомии человека, его строения, закономерностей пере-
стройки многих структур организма под влиянием ростовых процессов, 
постоянно меняющихся условий внешней среды, социальных изменений 
имеют решающее значение в практике различных видов спорта. Пони-
мание самого себя может служить базой для спортивного отбора и ори-
ентации в виды спорта, правильно разработанного тренировочного про-
цесса спортсменов на всех уровнях подготовки. Многолетний опыт рабо-
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ты в академии показал, что существенным недостатком учебного про-
цесса является слабо организованная система программированного кон-
троля текущей успеваемости и самостоятельной работы студентов. Тра-
диционные формы контроля – устный опрос, семинарские занятия, кол-
локвиумы и т.д. – не всегда могут удовлетворить возросшие требования 
к обучению студентов, из-за недостаточной активности и эпизодического 
посещения учебных занятий (для спортсменов, входящих в сборные ко-
манды России).  

Сотрудники кафедры анатомии и биомеханики СГАФКСТ разрабо-
тали и используют в работе со студентами очной формы обучения кроме 
общепринятых форм контроля (опрос, тестирование) – карты опроса по 
различным разделам анатомии (остеология, миология, спланхнология и 
т.д.), кроссворды, карты-задания, репетиториумы [1]. Эти задания не за-
менят основной учебной литературы, но позволят систематизировать 
знания, быстро повторить пройденный материал. Некоторые из разрабо-
танных и используемых заданий приведены на рисунке 1.  

Время работы с картами ограничено. Проверять выполненные зада-
ния могут студенты из других групп, что позволяет выявить подготов-
ленность студентов сразу обеих групп, а также приучает студента рабо-
тать в качестве проверяющего преподавателя. 

У студентов СГАФКСТ есть уникальная возможность работать с 
влажными и мацерированными препаратами, что позволяет не только 
увидеть тот или иной орган снаружи и изнутри, сориентировать его от-
носительно себя, определить топографическое соседство, но и понять, 
как он работает (рисунок 2).  

Помощью в изучении анатомии человека для студентов является 
функционирующий на кафедре научно-студенческий кружок «Анатом», 
позволяющий интересующимся и увлекающимся студентам не только 
заниматься изучением различных тканей организма на микроскопиче-
ском уровне, но и собственноручно участвовать в препаровке мышц и  
суставов конечностей.  

При кафедре анатомии и биомеханики СГАФКСТ функционирует 
научно-исследовательская лаборатория, в которой имеется большое ко-
личество различных морфофункциональных методик: дерматоглифика, 
стабилометрия, гониометрия, тензодинамометрия, антропометрия и др. 
Имеющимися методиками, совместно с преподавателями кафедры, могут 
пользоваться студенты при написании выпускных квалификационных 
работ, магистерских и диссертаций на соискание ученых степеней. Ряд 
приборов был разработан под руководством д.м.н., профессора Ратмира 
Николаевича Дорохова, проработавшего на кафедре более 50 лет.  
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Рисунок 1. Карты-задания для студентов по разделу «Миология» 
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Рисунок 2. Препарирование локтевого сустава заведующей кафедрой  
В.Н. Черновой на занятии по анатомии со студентами первого курса 

 
Под влиянием физических нагрузок системы организма претерпе-

вают морфологические изменения, анализ которых позволяет адекватно 
оценивать результаты тренировки и грамотно выстраивать тренировоч-
ный процесс [3]. Все это нельзя оценивать в отрыве от функций организ-
ма, поэтому наилучшего результата можно добиться только при интегра-
ции знаний морфологических дисциплин с функциональными, что при-
ведет к достижению спортсменом высоких результатов, улучшению со-
стояния его здоровья и физического развития. 
Литература 
1. Бубненкова, О. М. Миология с элементами динамической морфологии : учебное 
пособие / О. М. Бубненкова. – Смоленск : СГАФКСТ, 2016. – 132 с. 
2. Иваницкий, М. Ф. Анатомия человека [Электронный ресурс] : учебник для высш. 
учеб. заведений физ. культуры / М. Ф. Иваницкий ; ред.: Б. А. Никитюк, А. А. Гла-
дышева, Ф. В. Судзиловский. – 14-е изд. – Москва : Спорт, 2018. – 624 с. – Режим 
доступа: https://lib.rucont.ru/efd/641133/info. – Дата доступа: 27.02.2020. 
3. Чернова, В. Н. Общебиологические основы морфофункциональной адаптации ор-
ганизма спортсмена: учебное пособие / В. Н. Чернова. – Смоленск, 2015. – 75 с. 
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