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У збірнику представлено матеріали науково-практичної конференції. 
Представлені результати наукових досліджень викладачів, аспірантів, студентів, які виконано на кафедрі анатомії людини Харківського національного медичного університету.

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Александрова Е.В., Кривченко Ю.В.

Трахеопульмонарная система начинает закладываться еще с 3-4й недели эмбрионального развития и продолжает формироваться до 7 лет. На разных возрастных этапах дыхательная система человека имеет гистологические и морфофункциональные различия, поэтому на сегодняшний день изучение этих особенностей является актуальным, так как болезни и патологии органов дыхания детей, в особенности до 5 лет, составляют 38% всех заболеваний.

Целью данной работы является изучение специфики морфологии респираторной системы у детей.

Метод исследования - сбор эмпирический данных у подконтрольной группы из 46 детей.

В ходе исследования было определено, что наиболее вероятной причиной нарушения дыхания носом у детей раннего возраста являются отсутствие нижнего носового хода, узкие хоаны и узкие носовые ходы. Язык, занимающий всю ротовую полость и оттесняющий надгортанник, делает невозможным ротовое дыхание. Развитие придаточных пазух носа обусловлено ростом костей лицевого черепа, поэтому к четырем годам формируется нижний носовой ход, а к двум - лобная пазуха. Этим обусловлена редкость таких заболеваний, как гайморит, фронтит и этмоидит у детей раннего возраста, так как околоносовые пазухи либо отсутствуют, либо еще не сформированы. На среднее ухо патологический процесс может распространяться из носоглотки по широким евстахиевым трубам, провоцируя развитие отита. Так же уязвимым местом для инфекции является слизистая оболочка глаза, на которую воспаление из носовой полости может переходить по достаточно широкому носослёзному каналу. Слабое развитие лимфатического кольца Пирогова и вертикальное расположение глотки у новорожденных, обуславливает то, что глоточные миндалины становятся видными только к первому гожу жизни. На уровне 4-го шейного позвонка расположена воронкообразная глотка, которая с возрастом приобретает форму цилиндра. Высокий голос детей обусловлен морфологией вокальной складки, в которой располагается достаточно узкая, по сравнению со взрослым человеком, голосовая щель и короткие голосовые связки. Осиплость после крика отмечается утомляемостью мышц голосовых связок, обуславливаемая повышенной нервно – мышечной возбудимостью.
На момент рождения ребенка хорошо сформированы такие структуры как бронхи и легкие. Некой пролонгацией трахеи является правый бронх, который шире и короче левого, этим обусловлено частое попадание инородных тел в него у детей раннего возраста. У новорожденных легкие весят приблизительно 50 г, с возрастов масса увеличивается. Достаточно хорошо выражена сегментарность легких у новорождённого, так в левом легком различают 2 доли и 8 сегментов, а в правом – 3 доли и 10 сегментов. Локализация патологических процессов, таких как пневмония, чаще всего наблюдается в определенных сегментах (6, 2, 10, 4, 5-м) и объясняется, а особенностями оксигеннации, аэрации и функцией дренажа бронхиального дерева.
Таким образом, исследование особенностей органов дыхательной системы детей раннего возраста дает возможность не только врачам, но и каждому родителю, предотвратить некоторые патологические процессы, которые составляют большую часть заболеваний, наблюдаемых у детей возраста до 5 лет.
ИССЛЕДОВАНИЕ КОРРЕЛЯЦИОННОЙ 

ЗАВИСИМОСТИ МЕЖДУ ЧАСТОТОЙ ВСТРЕЧАЕМОСТИ 

АНОМАЛИИ КИММЕРЛЕ И ПОЛОМ

Ашуров А.Э., Кривченко Ю.В.

Актуальность проблемы. Аномалия Киммерле – это видоизменение борозды позвоночной артерии атланта в канал или резкое ее углубление, возникающее из-за неправильной оссификации или механического воздействия. В зависимости от степени разрастания костной дужки аномалия Киммерле может быть полной и неполной. Полная аномальная костная дужка имеет вид полукольца и образуется путем окостенения связки, соединяющей атлант с черепом. Неполная дужка представляет собой дугообразный вырост и не вызывает столь серьезных симптомов. Кроме того, патология может иметь одностороннее проявление или наблюдаться по обеим сторонам задней дуги атланта. 

Цель работы. Целью исследования является определение, имеет ли место зависимость между частотой встречаемости аномалии Киммерле и полом, а также фиксирование степени проявления патологии у мужчин и женщин.

Материалы и методы исследования. Материалом исследования являлись мацерированные препараты и рентгенограммы атлантов. Методы: эмпирический и анализ научно-методической литературы.

Результаты. На основании исследования обнаружено, что патология чаще всего диагностируется случайно, причем связи между возрастом пациента и наличием костной дужки не наблюдается. В ходе этого исследования были изучены 60 мацерированных атлантов, из которых 7 имели двустороннее и 2 – одностороннее костное кольцо вокруг позвоночной артерии. Толщина и плотность дужки этого кольца варьировали. Также из 208 просмотренных рентгенограмм первого шейного позвонка на 15 (7,2 %) находилось полное неестественное образование (14 атлантов были женскими и лишь 1 – мужской) и на 13 (6,25 %) – неполное (здесь расщепление между женщинами и мужчинами было 8 к 5). Исследования показали, что пациенты с полными костными дужками жаловались на плечевые боли, боли в шее и головокружение намного чаще, чем с неполными. Таким образом, из 28 рентгеновских снимков атлантов с патологическим строением, 22 (78,6 %) принадлежали женщинам, и всего 6 (21,4 %) – мужчинам. 

Выводы. Результаты исследования подтверждают, что данная патология и пол человека имеют корреляционную зависимость. Из исследования частоты встречаемости аномалии можно сделать вывод, что женские атланты чаще содержат видоизменение борозды позвоночной артерии в виде костной дужки. Отсюда следует, что женщины более подвержены аномалии Киммерле, нежели мужчины, причем мужская патология встречается чаще в неполном виде.

ВПЛИВ НЕСПРИЯТЛИВИХ УМОВ ДОВКІЛЛЯ 

НА СТРУКТУРНІ ЗМІНИ ТКАНИН ОРГАНІЗМУ

Бугаєв В.Ю., Коробчанська А.Б., Жарова Н.В.

З кожним роком стан зубощелепної системи людей погіршується. Це явище характеризується надмірним та неправильним вживанням їжі, особливо солодкого. Все це повільно, а іноді й швидкими темпами руйнує зуби та погіршує загальний стан ротової порожнини.  Але люди не звертають належної уваги на більш небезпечний чинник руйнування нормальної природи зуба – вплив іонів солей важких металів. На сьогоднішній момент навколишнє середовище дуже забруднене цими речовинами(у харчових продуктах, питній воді, загазованому міському повітрі). Зменшення їх негативного впливу на зуби та організм людини вцілому є актуальною проблемою

Мета нашого дослідження - проаналізувати гістоморфологічні показники та хімічний склад  різця білих щурів за умов дії на організм солей важких металів та після застосування корегуючої терапії остеогеноном.

За результатами експерименту та аналізу отриманих данних можна зробити висновок, що солі важких металів негативно впливають на тканини органів ротової порожнини. Хімічний  склад  за умов дії  на організм солей важких металів засвідчує розвиток глибоких та стійких структурних змін, які характеризуються гальмуванням проліферативної активності клітин, розвитком резорбтивних процесів, зниженням мінералізації, збідненням неорганічного матриксу макро- та мікроелементами. 

Після застосування корегуючої терапії остеогеноном морфологічні зміни та мінеральний склад різця піддослідних тварин характеризувалися ознаками нормалізації та зменшення негативних проявів порушеного морфогенезу зубо-щелепної системи.
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
Голуб А.В.

Научный руководитель: асс. Пешенко И.В.

Большинство людей сталкиваются с проблемами коленных суставов, которые возникают, чаще всего, в результате занятий спортом, при работе, связанной с нагрузкой на коленный сустав или в быту. Для того чтобы понять причину возникновения различных патологических состояний, стоит разобраться в его анатомических и функциональных особенностях. 

Результаты  рентгенологического исследования показали, что  коленный сустав - наиболее сложный сустав по своему строению. Коленный сустав формируется в месте соединения дистального отдела бедренной кости и большеберцовой кости; частью сустава является надколенник, который выполняет защитную функцию и предотвращает механические повреждения. Поверхность костей внутри коленного сустава покрыта суставным хрящом, который амортизирует удары, и гладкая поверхность хряща обеспечивает необходимое скольжение во время движений. На снимке также отчетливо видны мениски, компенсирующие несоответствие большеберцовой и бедренной костей. Коленные суставы имеют два мениска: наружный (латеральный) и внутренний (медиальный), которые помогают равномерно распределять давление при нагрузке на сустав. Наружный край менисков почти полностью повторяет форму мыщелков. Мениски особым образом прикрепляются к капсуле сустава, причем внутренний мениск прикреплен более плотно, поэтому является менее подвижным и мобильным, чем наружный мениск. Медиальный мениск имеет свойство смещаться назад при сгибании сустава. Наружный мениск более подвижный, это объясняет тот факт, что разрыв латерального мениска встречается гораздо реже, чем аналогичная травма медиального мениска. 

Необходимо отметить, что особенности сложного строения сустава обусловлены его функциями.
Результати свідчать про відмінності між чоловіками і жінками, беручи до уваги більш низьку мʼязову активність симпатичної нервової системи у жінок. 

Крім того, було запропоновано, що через менший обсяг маси тіла і крові, серцевий тиск не відрізняється між чоловіками і жінками. Таким чином, наші результати підтверджують концепції, що венозний тиск не може бути ключовим фактором, що впливає на зміни в рідинах і на вегетативні реакції згідно з гендерними ознаками.

Висновки. Зміна пози викликає серцево-судинні фактори стресу на організм через зміни в рідинах. Зокрема, вертикальне положення викликає найбільше переміщення крові з грудної області в нижні кінцівки. В результаті, відповідні вегетативні рефлекси повинні впливати на периферичний судинний тонус і пульс, які зменшують ефекти зміни в положенні на серцевому викиді і венозному поверненні. Наші дані показують, що не існують будь-які конкретні гендерні відмінності в відношенні регуляції серцево-судинної системи, без істотних відмінностей відзначених у всіх вимірюваних величинах (хоча вони у певній мірі реагують).
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТРАНСПЕРИКАРДИАЛНЫХ ДОСТУПОВ К СОСУДАМ СЕРДЦА

Бажан А.А.

Научный руководитель: доц. Измайлова Л.В.

В выявлении новых, более рациональных доступов к органам и сосудам грудной полости имеют значение индивидуальные различия органов, телосложения и особенностей положения околосердечной сумки в грудной клетке (высокое или низкое положение). Литературные данные различных авторов по анатомии сосудов корня сердца весьма разноречивы.

Целью нашего исследования было изучение особенностей внутриперикардиальных  отделов сосудов корня сердца, их топографо-анатомические взаимоотношения с задними отделами сердца, задней стенкой околосердечной сумки и с заворотами с учётом индивидуальных различий и изменчивости.

При анатомическом изучении сосудов корня сердца выполнены: 

1) антропометрические исследования; 2) гистотопографическое исследование зон фиксации и степени фиксации околосердечной сумки на внутриперикардиальных отделах сосудов корня сердца.
Данные топографо-анатомического исследования показали, что между сосудами корня сердца располагается задняя стенка околосердечной сумки. Строение её может быть весьма различно, в зависимости от топографии сосудов корня сердца, топографо-анатомических взаимоотношениях их с перикардом, от выраженности заворотов и степени фиксации околосердечной сумки на сосудах и на задней поверхности сердца. Соединительной складкой венозной переходной зоны на сосудах корня сердца (на полых и легочных венах) задняя стенка делится на два этажа – верхний и нижний, а вертикальные складки (правая и левая) отделяют правый и левый латеральный отделы, расположенные между сосудами и  выстилающие завороты околосердечной сумки. Высота задней стенки перикарда колеблется в пределах 10-15 см, причем наибольшая высота отмечается у долихоморфного телосложения. Задняя стенка перикарда проецируется за грудиной на разных уровнях в зависимости от положения грудной полости околосердечной сумки. Верхняя граница задней стенки перикарда располагается не выше уровня грудино-ключичных сочленений и не ниже уровня прикрепления к грудине вторых реберных хрящей. Нижняя граница соответствует уровню прикрепления к грудине IV-V реберных хрящей. При проекции  на позвоночник задняя стенка перикарда располагается не выше верхнего края  тела III-V грудных позвонков и не ниже – тела XI грудного позвонка.
Таким образом, индивидуальные различия задней стенки околосердечной сумки, выражающиеся в форме строения её, в размерах, в скелетотопии, в количестве перикардиальных складок переходных зон перикарда на сосудах корня сердца, в выраженности заворотов, позволили выявить существование двух крайних форм изменчивости задней стенки – малоскладчатой и  многоскладчатой. 

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЯ ТРАНСПОРТНОЙ ФУНКЦИИ МАТОЧНЫХ ТРУБ

Блинова А.В

Руководитель: доц. Измайлова Л.В.

Сравнительный анализ морфологической структуры показал, что при трубной беременности и воспалительных заболеваниях придатков матки отмечается увеличение удельного веса соединительной и уменьшение мышечной ткани, количества интрамуральных сосудов и функционально активных элементов микроциркуляторного русла в стенке маточных труб. 
Установлено, что при отсутствии у 32% больных с трубной беременностью анамнестических данных о воспалительных гинекологических заболеваниях, у 29,2% были выявлены возбудители оппортунистических инфекций. При этом вне зависимости об анамнестических данных о воспалительных гинекологических заболеваниях показатели интрамуральной васкуляризации и морфологические изменения были идентичными и свидетельствовали о хроническом воспалительном процессе в стенке маточных труб. После перенесенного экспериментального воспалительного процесса в рогах матки самок собак, морфологически сходных с маточными трубами человека, отмечается разрастание соединительной ткани, замещающей мышечную, уменьшение количества интрамуральных сосудов и элементов микроциркуляторного русла, содержащих эритроциты, что свидетельствовало о локальных нарушениях кровоснабжения и сопровождалось уменьшением толщины слизистой оболочки. На фоне достоверного снижения соотношения мышечной и соединительной ткани, локальных нарушений микроциркуляции отмечается снижение содержания кислорода и нарушение транспортной функции матки человека.

 Таким образом, выявление возбудителей оппортунистических урогенитальных инфекций и морфологических изменений в стенке маточных труб при трубной беременности, аналогичных изменениям при хроническом воспалении и установленное в эксперименте нарушение транспортной функции рогов матки после перенесенного воспалительного процесса, свидетельствуют о патогенетической роли воспаления в развитии нарушений транспортной функции маточных труб и необходимости разработки мероприятий, направленных на профилактику трубной беременности, при и риске развития функционального нарушения транспортной функции маточных труб.

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИЛЕОЦЕКАЛЬНОГО ОТДЕЛА У ДЕТЕЙ

Герляйн Н.П.

Научный руководитель: асс. Карпяк Т.Ф.


Червеобразный отросток (аппендикс) у детей является своеобразным коническим дивертикулом слепой кишки, образовавшимся в процессе эмбрионального развития. В процессе роста он удлиняется и принимает вид полой тонкой трубки. Его основание всегда располагается на заднемедиальной стенке слепой кишки, на 2,5 см ниже илеоцекального клапана, там, где сходятся три ленты продольных мышц. Высокая подвижность слепой кишки в возрасте до трех лет из-за длинной брыжейки и нарушения процесса эмбрионального развития оказывает существенное влияние на клинические проявления заболевания.

У детей первого года жизни аппендикулярный клапан отсутствует или слабо развит, что обусловливает свободное отхождение кишечного содержимого из аппендикса в слепую кишку, отсутствие возможности формирования каловых камней и застойных процессов в отростке. Вариабельность расположения червеобразного отростка: нисходящее положение (35%); медиальное и срединное положение (26%); ретроцекальное положение (20%); латеральное положение (15%), что обусловливает разнообразие симптомов острого аппендицита у детей. У детей до трех лет червеобразный отросток формы конуса, что не способствует возникновению застойных явлений, и редкость заболевания в этом возрасте. Тонкость стенки червеобразного отростка и слабое развитие мышечных слоев обусловливают более раннее развитие острого аппендицита у детей до 3 лет.

Недостаточное развитие фолликулярного аппарата червеобразного отростка, играет важную роль в патогенезе аппендицита. Наличие анастомозов между лимфатическими сосудами илеоцекального отдела кишечника с лимфатической системой внутренних органов брюшной полости и забрюшинного пространства создаёт условия для генерализации воспалительного процесса лимфатическим путем.

Тяжесть аппендицита у детей в первые годы жизни объясняется морфофункциональной незрелостью нервных сплетений червеобразного отростка. Недоразвитие сальника обусловливает генерализацию воспалительного процесса при осложненном аппендиците.
МОРФОМЕТРИЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ ДЕЯКИХ СТРУКТУР ЛІМБІЧНОЇ СИСТЕМИ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 

Гонта О.Є., Шевцов О.О.

Розвиток стереотаксичної хірургії, її специфіка вимагають знань особливостей будови структур лімбічної системи. Нами були вивчені анатомічна будова та просторове розміщення деяких структур лімбічної системи: парагіпокампальної звивини, гачка гіпокампу залежно від статі, віку, сторони мозку та форми черепу.

Встановили, що форма черепа здійснює вплив на положення звивин, розташованих на медіальній поверхні гачка гіпокампу. Аналіз впливу форми черепа на морфометричні показники парагіпокампальної звивини показав, що ширина її у 7% випадків у доліхоцефалів ширше, ніж у мезо- та брахіоцефалів; довжина у 21% випадків у доліхоцефалів більше, ніж мезо- та брахіоцефалів.

Достовірно відомо, що вплив на об’єм гіпокампу здійснює вік. Зміни, які відбуваються у процесі онтогенезу, можливо відобразити таким чином: в дитячій віковій групі (з періоду народження  до 14 років) було відмічено, що на зовнішній поверхні гачка гіпокампу вторинні звивини (біла, напівмісяцева, внутрішньолімбічна) не виражені. У віковій групі з 15 до 30 років ширина та довжина парагіпокампальної звивини збільшується, а довжина сягає свого максимуму у віці 47 років. Ці значення залишаються відносно стабільними до 62 років, а потім зменшуються. У 54% випадків була відмічена відносна зміна довжини парагіпокампальної звивини. 

У той же час при аналізі впливу статі на морфометричні показники парагіпокампальної звивини було встановлено, що у 1% випадків вона ширше у чоловіка, ніж у жінок.

АНОМАЛЬНЫЙ ДРЕНАЖ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Гуменный А.М.

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.

В норме легочные вены несут артериальную кровь из лёгких и впадают в левое предсердие. Оттуда, через митральный клапан, кровь попадает в левый желудочек и переходит в большой круг кровообращения.

Аномальный дренаж легочных вен – врожденный порок сердца, при котором имеет место впадение устьев всех или отдельных легочных вен в правое предсердие, венечный синус или полые вены.

При впадении устьев всех легочных вен в венозную систему большого круга кровообращения или правое предсердие говорят о полном (тотальном) аномальном дренаже легочных вен. Если в правое предсердие или большой круг дренируется одна или несколько легочных вен, такая форма порока называется частичной. Чаще всего (в 97% случаев) аномально дренируются вены, отходящие от правого легкого.

На основании уровня впадения легочных вен аномальный дренаж классифицируется на 4 анатомических типа (варианта): 1. Cупракардиальный (надсердечный). Легочные вены общим коллектором или по-отдельности дренируются в верхнюю полую вену или ее ветви (непарную вену, левую безымянную либо добавочную верхнюю полую вену). 2. Интракардиальный (сердечный). Аномальный дренаж легочных вен происходит в правое предсердие или венечный синус. 3. Субкардиальный, инфракардиальный (подсердечный). Легочные вены впадают в нижнюю полую или воротную вену (редко – в лимфатический проток). 4. Смешанный. Аномальный дренаж легочных вен в венозную систему осуществляется на различных уровнях в разных сочетаниях.

В антенатальном периоде порок обычно не имеет гемодинамических проявлений, поскольку внутрисердечное кровообращение у плода подразумевает поступление крови из правого предсердия в левое (через открытое овальное окно) и в Боталлов проток.

С точки зрения гемодинамики, тотальный аномальный дренаж легочных вен характеризуется тем, что вся оксигенированная кровь из легких попадает в правое предсердие, где смешивается с венозной кровью. В дальнейшем одна часть крови поступает в правый желудочек, другая – через межпредсердную коммуникацию в левое предсердие и большой круг кровообращения. В этом случае аномальный дренаж легочных вен совместим с жизнью только при условии наличия сообщения между двумя кругами кровообращения, роль которого выполняют ДМПП или открытое овальное окно.

РАЗВИТИЕ И СТРОЕНИЕ ПОДКЛАПАННОГО АППАРАТА 

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА ЧЕЛОВЕКА

Гусева А.А.
Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.

Аппарат митрального клапана является сложной комплексной структурой, морфологическими элементами которого являются соединительнотканное атриовентрикулярное кольцо, створки, папиллярные мышцы и сухожильные хорды. Подклапанные структуры играют исключительно важную роль в работе левого желудочка.

Эпикардиальные волокна в левом желудочке, исходящие от основания сердца, опускаются к верхушке и внедряются в полость в виде двух папиллярных мышц, которые имеют вертикальную ориентацию миокардиальных волокон. Переднелатеральная папиллярная мышца обычно имеет одну большую головку (сосок) и более развитую мышечную структуру. Заднемедиальная папиллярная мышца может иметь два и более соска. От папиллярных мышц отходит густая сеть сухожильных хорд к обеим митральным створкам. Хорды классифицируют на три функциональные группы. Первая группа (первичные) - хорды, расположенные в непосредственной близости от папиллярных мышц. Они прогрессивно разделяются и прикрепляются к главным краям створок. Первичные хорды являются основными в предупреждении пролапса клапана в систолу. Вторая группа (хорды второго порядка) - являются опорными. Эти хорды разветвляются и прикрепляются к желудочковой поверхности створок в области перехода бугристой зоны в гладкую зону и, таким образом, образуют края, соответствующие границе кооптации створок. Хорды второго порядка играют важную роль в оптимизации систолической функции левого желудочка. Третья группа (третичная или базальная) отходит от трабекул левого желудочка и имеет веерообразную форму. Дополнительно различают комиссуральные хорды и расщепленные хорды.

Начиная с 6-й недели, от стенки левого желудочка отделяются мышечные тяжи, которые нарастают на вентрикулярную поверхность створок митрального клапана. На 9-й неделе происходит демускуляризация створок и мышечных тяжей и формирование сухожильных хорд. Части мышечных тяжей, соединенные со стенкой желудочка, дают начало сосочковым мышцами. В переднелатеральной группе сосочковые мышцы с одной головкой составляют 80%, с двумя – 10%, с тремя – 10%. Диаметр их 6-13 мм. Взаднемедиальной – с одной головкой 30%, с двумя – 30%, с тремя – 30%, с четырьмя – 10%. Диаметр 4-11 мм. Количество первичных хорд в переднелатеральной группе 13,9±1,6, в заднее-медиальной – 16,3±1,7. Передняя створка получает 9,4±1,6 хорд, задняя – 11,1±1,8, комиссуральная зона – 8,7±1,2±1,2.

Из исходящего сделаем вывод, что заднее-медиальная группа сосочковых мышц чаще делится на несколько головок меньшего диаметра, чем переднее-латеральная. Заднемедиальная группа отдает большее количество первичных сухожильных хорд по сравнению с переднее-латеральной. Наибольшее количество первичных сухожильных хорд получает задняя створка митрального клапана, а наименьшее – комиссуральная зона.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ НЕКОТОРЫХ СТРУКТУР ЛИМБИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА ЧЕЛОВЕКА

Даниленко С. А., Шевцов А. А.

Морфогогические характеристики некоторых структур лимбической системы головного мозга человека участвует в регуляции и интеграции многих функций человека (сон, поведение, память, функции организма, рефлексы). В состав структур лимбической системы головного мозга входят такие образования как: гипоталамус, передние ядра таламуса, поясничная извилина, гиппокамп и многие другие. При поражении этих структур отмечаются следующие клинические симптомы: обонятельные галлюцинации с припадками, антисоциальное поведение, потеря памяти, изменение АД, дыхания, ряд психических заболеваний и др. Среди оперативных методов лечения нервных и психических заболеваний одно из ведущих мест занимает метод стереотаксической нейрохирургии.

Материалом для исследования служат препараты головного мозга людей, умерших от причин от причин не связанных с заболеваниями ЦНС, в разном возрастном периоде. 

При исследовании всегда использовалась одна и та же методика обработки мозга. Было определенно, что форма черепа оказывает влияние на положение извилин, располагающихся на медиальной поверхности крючка гиппокампа.При анализе влияния пола на морфологические параметры п арагиппокампальной извилины было установлено , что в 1% случаев она у мужчин она шире, чем у женщин.

Таким образом были определенны возрастные характеристики , а также влияние на их характер некоторых факторов. 

АНАТОМО-ФІЗІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

ДИХАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ДІТЕЙ

Дученко Т.О.

Науковий керівник: ас. Пешенко І.В.

Вроджені пороки дихальної системи розповсюджені серед новонароджених, та є суттевою патологією, котра може привести до летального випадку. 

Вивчаючи наукову літературу ми дізналися, що початок формування дихальної системи починається на 3-4 неділі ембріонального розвитку.На 5-6 неділі в розвитку ембріона з’являєтьсярозгалуження другого порядку і починається формування трьох долей правої легені та двох долей лівої легені. В цей період формується також легеневий стовбур , артерії.

У ембріона 6-8 неділі розвитку формується основні венозні та артеріальні колектори легень. На протязі 3 місяців відбувається ріст бронхіального дерева, з’являються сегментарні та субсегментарні бронхи. Протягом 11-12 неділі розвиваються ділянки легеневої тканини. Вони разом з сегментарними бронхами, артеріями і венами утворюють ембріональні сегменти легень. В проміжках між 4-м і 6-м місяцями спостерігається швидкий ріст судинної системи легень. У плода 7 місяців тканина легень набуває ознаки пористої будови каналів, майбутні повітряні простори заповнені рідиною, котра виділяється клітинами, які вистилають бронхи. В 8-9 місяців внутрішньоутробного періода відбувається подальший розвиток функціональних одиниць легень.

Народження дитини потребує негайного функціонування легень, в цей період з початком дихання відбувається вагомі зміни повітроносних шляхів , особливо дихального відділа легень. Формування дихальної поверхності в окремих відділах легень відбувається нерівномірно.

Для розправлення дихального апарата легень велике значення має стан та готовність сурфактанної плівки, котра вистилає легеневу поверхню. Порушення поверхневого натягу сурфактанної системи проводить до серйозних захворювань дитини. В перші місяці життя у дитини зберігається співвідношення довжини та ширини повітроносних шляхів, як у плода , коли трахея і бронхи коротші і ширше, ніж у дорослих, а дрібні бронхи – більш вужчі. Плевра, покриваюча легені, у новонароджених дітей більш товста, пухка, містить ворсинки,вирости, особливо в міждольових борознах. В ціхучастках виникають патологічні вогнища.

Легені до моменту народження підготовлені до виконання функції дихання, але окремі компоненти знаходяться в стадії розвитку, швидко йде формування альвеол, відбувається перебудова малого просвіту м’язових артерій та ліквідація бар’єрної функції. Після трьохмісячного віку розрізнять 2 періоди, 1-період інтенсивного росту легеневих долей (від 3 місяців до 3 років). Другий - завершальне диференціювання всієї бронхо-легеневої системи (від 3 до 7 років).

Інтенсивний ріст трахеї і бронхів відбувається на 1-2 році життя, котрий в наступні роки сповільнюється, а дрібні бронхи ростуть інтенсивніше, кут галуження бронхів також збільшується. Діаметр альвеол наростає, і дихальна поверхня легень з віком збільшується в 2 рази. У дітей до 8 місяців діаметр альвеол рівний 0.06мм, в 2 роки – 0,12мм, в 12 років - 0,25мм. В перші роки життя відбувається ріст і диференціювання елементів легеневої тканини, судин. Вирівнюється співвідношення об’ємів долей окремих сегментів. Вже в 6-7 років легені є сформованим органом і не відрізняються по порівнянню від легень дорослих людей.

Враховуючи вищевказане можна зазначити що, правильний та раціональний ембріогенез та розвиток надзвичайно важливий у житті кожної людини. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КЛИНОВИДНЫХ ПАЗУХ
Евтюшкин Д.В.
Научный руководитель: асc. Сазонова О.Н.
Воспаление околоносовых пазух в настоящее время является одной из актуальных проблем оториноларингологии. За последние 10 лет заболеваемость синуситами выросла в три раза, а больные, госпитализированные по поводу болезней околоносовых пазух, составляют примерно 2/3 от общего числа пациентов специализированных стационаров. Воспаление клиновидной пазухи в структуре параназальных синуситов по данным различных авторов составляет от 10 до 58% случаев и по частоте сфеноидиты занимают третье место после воспалительных заболеваний верхнечелюстных пазух и решётчатого лабиринта, часто при этом сочетаясь с ними в виде полисинусита. Разнообразная симптоматика сфеноидита, недостаточная информативность диагностических методов из-за глубокого расположения клиновидной пазухи затрудняют своевременную и правильную постановку диагноза. В результате очаг гнойной инфекции в клиновидных пазухах чаще всего остаётся нераспознанным, играя большую роль в поддержании воспалительного процесса в других околоносовых пазухах, течении сопутствующих и сопряжённых заболеваний, а так же является причиной различных изменений в прилежащих к пазухе оболочках головного мозга, приводит к развитию офтальмоневрологических осложнений. Знание возрастных и индивидуальных особенностей линейных размеров (расстояние от преддверия носа до передней стенки клиновидной пазухи) и вариантов пневматизации клиновидной кости, позволяет определить «зону хирургической безопасности» при лечении хронического сфеноидита.

Целью исследования было изучить и определить возрастные анатомические особенности строения клиновидной пазухи (пневматизация клиновидной кости, расстояние от преддверия носа до передней стенки клиновидной пазухи) по данным рентгенограмм черепа в боковой проекции и компьютерного исследования клиновидных пазух в аксиальной проекции.

 Определена частота вариантов пневматизации клиновидной кости в норме, с учетом возрастного аспекта по классификации В.С.Майковой-Строгановой и Д.Г.Рохлина (1955). Среди всех возрастных групп самыми распространенными вариантами пневматизации клиновидной кости являются III и IV (66%).

Линейные размеры клиновидных пазух изменяются в соответствии с возрастом. Расстояние от передней нижней носовой ости до передней стенки клиновидной пазухи, по данным нашего исследования в возрасте от 16 до 20 лет в среднем составляет 51,6 ± 7,3мм; в возрасте от 21 до 50 лет 55,3 ± 7,0мм; в возрасте от 51 до 80 лет 57,6 ± 7,5мм.

Возрастные анатомо-топографические особенности пневматизации клиновидных пазух отражают многообразие вариантов её развития и играют важную роль в формировании патологии и вариабельности клинической симптоматики сфеноидита, а так же обусловливают методы лечения.
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ НОЦИЦЕПТИВНОЙ СИСТЕМЫ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Ибрагимова Ш.Э.

Научный руководитель: асс. Сухоносов Р.А.

Неонатальный период является одним из важных этапов анатомического и функционального развития ноцицептивной системы. И все болевые события, которые происходят с новорожденным ребенком, накладывают отпечаток на становление системы восприятия боли.
Боль – важная адаптационная реакция организма, имеющая значение сигнала тревоги. Особенно важно это для детей, которые находятся в отделении интенсивной терапии и/или подвергаются оперативным вмешательствам, т.е. неоднократным и тяжелым болезненным воздействиям. Следовательно, необходимо принятие и широкое распространение клинических руководящих принципов предотвращения и лечения болевого синдрома у новорожденных. 
Методы и результаты исследования. В Харьковской областной детской клинической больницей были обследованы две группы детей, в одной из которых болевое раздражение (внутримышечная инъекция) наносилось без предварительной анальгезии, а во второй место инъекции предварительно обрабатывали смесью местных анестетиков. Оценка болевого синдрома проводилась с помощью существующих оценочных шкал, применяемых в неонатологии. 
Исследование показало, что применение смеси местных анестетиков влияет на болевой ответ новорожденного: уменьшается продолжительность крика и флексорная реакция, наступает болем быстрое успокоение, изменяются вегетососудистые показатели по данням пульсоксиметрии. Однако по большинству сравниваемых показателей достоверных различий между группами не получено. Мозговая ткань новорожденного мало дифференцирована, а нервная система - не зрелая, по сравнению с организмом взрослого. Корковые клетки, стриарное тело, пирамидные пути недоразвиты, плохо дифференцируется серое и белое вещество, нервные клетки расположены концентрированно на поверхности больших полушарий и в белом веществе мозга. Множество импульсов, поступающих в нее от интеро- и экстерорецепторов, вызывают в коре торможение. Основные жизненные функции новорожденного регулируются промежуточным мозгом, что объясняет, бессознательные, некоординированные движения новорожденных. Постепенная дифференцировка и миелинизация нервных клеток VII слоя коры и их аксонов, составляющих пирамидные пути, обусловливают последовательность развития статических и моторных функций ребенка. Наиболее высокие компенсаторные возможности имеет именно незрелый мозг, находящийся в стадии бурного развития. Главным повреждающим фактором у этой категории детей является гипоксия, которая приводит как к гипоксемии, так и к ишемии мозга. В большинстве случаев головной мозг новорожденного, подвергшийся гипоксическому воздействию, обладает целым рядом особенностей, оцениваемых как феномены самозащиты.

Развитие структур, участвующих в передаче болевого ощущения, начинается на 6-й неделе, когда формируются межнейрональные связи между клетками дорсальных рогов мозгового ствола, где на 12–26-й неделе развития появляется Р-вещество, которое участвует в передаче болевого импульса. На 8–14-й неделе обнаруживается большинство нейропептидов и других веществ, являющихся нейротрансмиттерами болевого ощущения. К 20-й неделе развиты практически все чувствительные рецепторы. К 24-й неделе постконцептуального возраста, сформированы ноцицептивные рецепторы, развиты все синаптические связи в коре головного мозга. Завершение полного формирования ноцицептивной системы происходит к 30-й неделе. К этому же возрасту заканчивается формирование синаптических связей между чувствительными нервными окончаниями и спинным мозгом. К особенностям болевой реакции у новорожденных относят гипер​альгезию — генерализованный характер ответа на болевое раздражение, который максимально выражен у недоношенных детей. Новорожденный гораздо быстрее привыкает к повторяющемуся болевому раздражителю или к продолжительной боли за счет истощения функции симпатической нервной системы. Незрелая нервная система не способна к продолжительному сопротивлению, к стрессу.
В настоящее время полагают, что боль, перенесенная в период новорожденности, нарушает развитие системы ноцицепции и приводит к необратимым функциональным и структурным изменениям в ЦНС. 
К особенностям болевой чувствительности новорожденного следует отнести низкий порог восприятия боли, перехлест рецепторных полей, более широкие рецепторные поля, длительную реакцию на боль, незрелую систему нисходящего контроля боли, отсутствие влияния внешних факторов (социальных, культурных, индивидуальных), накладывающих отпечаток на конечное ощущение боли.

Таким образом, из результатов исследования можно выявить, что значительная часть физиологических поведенческих показателей, принятых как возможные маркеры боли у новорожденного, не являються специфичными, а следовательно, на изменении этих параметров не может строиться корректная діагностика боли с позицій доказательной медицины. Данное исследование убеждает в необходимости дальнейшей разработки специфичных и достоверных методов определения болевого синдрома у новорожденных. Это свидетельствует о том, что большинство рассматриваемых общепринятых болевых параметров не являються специфичными для болевого стресса у новорожденного, а служат показателями реакции новорожденного на внешнее вмешательство. 
АНАТОМИЯ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА ПРОИЗВОДНЫХ ВЕНТРАЛЬНОЙ БРЫЖЕЙКИ ЧЕЛОВЕКА
Иншина Е.А., Гермашева Е.В.
Научный руководитель: асс. Гранина Е. А.

Брюшинa привлекaет внимaние и кaк диaлизирующaя мембрaнa в связи с ширoким испoльзoвaнием перитонеaльнoгo диaлизa, кaк aльтернaтивы гемoдиaлизa, в лечении бoльных с хрoническoй пoчечнoй недoстaтoчнoстью.

Микрoсoсудистoе руслo вентрaльнoй брыжейки челoвека является зoнoй, где реaлизуется трaнсмурaльный трaнспoрт жидкoсти и веществ, сoстaвляющий oдин из ведучих прoцессoв ткaневoгo гoмеoстaзa и функциoнaльных oтпрaвлений мнoгoчисленных ткaневых кoмплексoв oргaнизмa, свидетельствующими oб oргaннoй специфичнoсти путей микрoциркуляции.

Целью исследовaния -  выявление oсoбеннoсти стрoения прoизвoдных вентрaльнoй брыжейки челoвекa, рaзличaющихся пo биoмехaническoй нaгруженнoсти, и их микрoсoсудистoго руслa с учетoм вoзрaстнoй, региoнaрнoй и пoлoвoй изменчивoсти. Исследoвaния были прoведены нa серпoвиднoй связке печени, печенoчнo-дуoденaльнoй и печенoчнo-желудoчнoй связкaх.
В хoде исследoвaния выделенoмoрфoметрию мaлoгo сaльникa: три крaйние егo фoрмы – укoрoченную, удлиненную и ширoкую. Сoдержaние жирoвoй ткaни, кoличествoи рaзмеры фенестр в мaлoм сaльнике имеют прямую кoрреляциoнную связь с вoзрaстoм челoвека, чтo нaиболее четкo прoслеживaется у мужчин.

Сoкрaтительный aппaрaт прекaпиллярных aртериoл в изученных брюшинных oбрaзoвaниях пoзвoляет выделить егo муфтooбрaзную, вoрoнкooбрaзную и кoльцеoбрaзную фoрмы, a тaкже устьевые, прoксимaльные и дистaльные рaзнoвиднoсти их тoпoгрaфии.

В хoде вoзрaстнoй чaстичнoй перестрoйки микрoсoсудистoгo руслaвентрaльнoй брыжейкиимеет местo сoпутствующaя реoргaнизaция мышечнoгoaппaрaтa резистивных микрoсoсудoв. Предстaвленнoсть сфинктерoв в местaх oтхoждения прекaпиллярных aртериoл мaксимaльнa у людей зрелoгo вoзрaстa и уменьшaется в 1,3 рaзa в стaрших вoзрaстных группaх.

Возрaстнoе уменьшение предстaвленнoсти прекaпиллярных сфинктерoв сoпрoвoждaется чaстичнoй сменoй их пoлoжения, чтo прoявляется в снижении дoли устьевых сфинктеров и увеличении числа проксимально расположенных сфинктеров. Региoнaрные oсoбеннoсти лoкaлизaции и фoрм прекaпиллярных сфинктерoв в брюшинных oбрaзoвaниях хaрaктеризуются меньшей aмплитудой вoзрaстных изменений в бoлее нaпряженных серпoвиднoй и печенoчнo-дуoденaльнoй связкaх пo срaвнению с печенoчнo-желудoчнoй связкoй, чтo oтчетливее прoявляется у мужчин.

Предстaвленнoсть демпферных oбрaзoвaний, присущих нaчaльным oтделaм прекaпиллярных aртериoл, хaрaктеризуется региoнaрными и вoзрaстными рaзличиями, дoстигaя нaибoльших величин в печенoчнo-желудoчнoй связке людей в вoзрaсте 46 – 60 лет, снижaясь в дaльнейшем в 2,1 рaзa.

Не смoтря нa схoдную прирoду брюшинных прoизвoдных вентрaльнoй брыжейки челoвекa, oргaнизaция их сoединительнoткaннoгo oстoвa и гемoмикрoциркулятoрнoгo русла хaрaктеризуется oтчетливым кoмплексoм региoнaрных и пoлoвых рaзличий и неoдинaкoвo прoявляющейся вoзрaстнoй динaмикoй микрoсoсудистых фенoменoв, чтo свидетельствует o нaличии и oбщих зaкoнoмернoстей в рaзвитии вoзрaстных изменений, и их лoкaльнo-индуцирoвaнных oсoбеннoстей.

Вывoд: Нa oснoвaнии мoрфoметрических и стaтистических метoдoв исследoвaния определены зaкoнoмернoсти вoзрaстных, пoлoвых и региoнaрных oсoбеннoстей стрoения oтделoв брюшины верхнегo этaжa брюшнoй пoлoсти.

                     СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОЙ УСТАЛОСТИ 

Калиниченко Л. Н., Шевцов А.А.

Синдром хронической усталости (СХУ) является чрезвычайно актуальной и сложной проблемой современной медицины в виду широкой распространённости и тенденции к неуклонному росту заболеваемости.      
Типичными клиническими проявлениями для СХУ являются: слабость, быстрая утомляемость, повышенная раздражительность и неустойчивость психоэмоционального состояния; головные боли, не связанные с какой-либо патологией; расстройства сна; боли в суставах и позвоночнике; апатия.           

Факторами риска для СХУ считаются воздействия частые и длительные стрессы, неблагоприятные эколого-гигиенические условия проживания, дефицит  физической нагрузки, а также наследственная предрасположенность.      

Среди объективных показателей диагностики СХУ прежде всего описывают изменения иммунного статуса: снижение IgG, снижение числа лимфоцитов с фенотипом CD3 и CD4, снижение естественных киллеров, повышение уровня циркулирующих комплексов и антивирусных антител разного типа, повышение бэта-эндорфина, интерлейкина-1(бэта) и интерферона.      
Основой лечения синдрома хронической усталости является нормализация отдыха и физической нагрузки; разгрузочно-диетическая терапия; витаминотерапия, массаж; аутогенная тренировка; использование иммунокорректоров.          

Вывод: СХУ развивается, когда человек тратит больше энергии, чем может произвести. Из-за этого возникает нервная перегрузка и ощущение «перегорания», которое сопровождается снижением функций гипоталамуса.

ВЛИЯНИЕ ЭКЗАМЕНАЦИОННОГО СТРЕССА НА ПОКАЗАТЕЛИ ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ АМИЛАЗЫ

Каплистая Е.А., Шевцов А.А.

Изучению индивидуальных особенностей организма в последнее время отводится большое внимание. Знание механизмов регуляции функции внутренних органов позволят более полно охарактеризовать их особенности.  Тонус вегетативной нервной системы (ВНС) является ведущим в регуляции внутренних органов, именно поэтому интерес представляет индивидуальная регуляция функции пищеварительной системы. Изучение  стресса на функцию поджелудочной железы у лиц с различным тонусом вегетативной нервной системы вызывает несомненный интерес. Актуальность нашей темы не подлежит сомнению. 

Цель работы в изучении влияния экзаменационного стресса на показатели панкреатической амилазы у лиц с различным тонусом ВНС.

Задачи исследования: 1. Определение вегетативного статуса и деление обследуемых на группы. 2. Получение панкреатического сока методом зондирования. 3. Изучение показателей объема, pH, ферментативного состава панкреатического секрета у лиц с различным тонусом ВНС.

Выводы:1.Студенты с различным тонусом ВНС имеют определенные различия в некоторых показателях поджелудочной секреции в условиях экзаменационного стресса; 2. Снижение дуоденального объема при действии экзаменационного стресса наблюдалось во всех группах. Наибольшее снижение отмечалось у ваготоников (на 62%), у нормотоников (на 32%). Однако абсолютные значения объема были минимальны у студентов с симпатотонией; 3. У студентов с ваготонией при экзаменационном стрессе наблюдалось понижение pH (на 55%), у симпатотоников повышение pH (на 8%); 4. У ваготоников снижалась концентрация и часовое напряжение α-амилазы.

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

Касимов А.А., Шевцов А.А.

У новорожденных носовая полость имеет форму узкой щели, относительно слабо развиты придаточные пазухи носа. Дети до 8-10 лет имеют недоразвитую носовую полость, набухшую слизистую оболочку и сужены носовые ходы. Это затрудняет дыхание носом и поэтому дети часто дышат с открытым ртом, что может способствовать простудным заболеваниям. Кроме того, постоянное дыхание ртом может привести к частым отитам, бронхитам,  к неправильному развитию твердого неба.                                                                                                                                           Вокруг отверстий из полости рта, носа и слуховых трубок в глотке находятся лимфоэпителиального узлы, предназначенные защищать организм от болезнетворных микроорганизмов. Эти образования называются аденоидами  или гландами (миндалины). Слизистые оболочки дыхательных путей у детей тонкие, сухие, обильно кровоснабжаются, содержат много лимфатических сосудов. Они легко травмируются, защитная функция выражена слабее, чем у взрослых.  Поэтому у детей часто возникают воспалительные процессы дыхательных путей, которые затрудняют носовое дыхание. Верхние дыхательные пути у детей уже, чем у взрослых, а если они еще и закрыты аденоїдами или избытком слизи при воспалительных процессах, то организм ребенка страдает от недостатка кислорода  (особенно мозг), нарушается произношение звуков, возможно даже нарушение умственного развития. Легкие ребенка обильно снабжены лимфатическими сосудами, что делает возможным частые воспалительные процессы. Развитие легких заканчивается к 7 годам, затем идет рост легких. Дыхание с возрастом становится более глубоким.

Вывод: развитие дыхательной функции легких происходит неравномерно. Наиболее интенсивное развитие отмечается в возрасте             6-8, 10-13, 15-16 лет. Для правильного развития дыхательной системы необходимы занятия  спортом.
МОНО И ГЕТЕРОЗИГОТНЫЕ БЛИЗНЕЦЫ

Кравченко Е.В.

Научный руководитель: асс. Сухоносов Р.А.

Рождение ребенка- это необычный, чарующий миг. Вся жизнь молодой мамы начинает вращаться вокруг маленького чуда, пришедшего в мир. А если женщине подарено двое или больше малышей, то и счастья становится больше В матке женщины обычно развивается один плод, однако приблизительно в 1% беременностей развиваются и рождаются одновременно несколько плодов-близнецов. У человека описано одновременное развитие максимально шести плодов, однако многоплодные беременности с тремя и больше плодами являются очень редким явлением. Для начала рассмотрим определение близнецов. Выделяют два основных типа близнецов: монозиготные, однояйцовые и гетерозиготные, многояйцовые. 

Монозиготные близнецы - результат многоплодной беременности, возникшей в результате оплодотворения одной яйцеклетки и развитию двух или более плодов (близнецов). В процессе внутриутробного развития из одной зиготы (одной яйцеклетки, оплодотворенной одним сперматозоидом), разделившейся на стадии дробления на две или более части образуются генетические копии. Происходит естественное клонирование. Таким образом, на свет появляются близнецы не только имеющие портретное сходство (идентичный фенотип), но и с одинаковым генотипом. Около 25 % гомозиготных близнецов — зеркальные. Это может быть заметно при внешнем осмотре. У одного родинка на левой щеке, у другого — на правой, или даже в расположении внутренних органов . Например, сердце у одного из близнецов может оказаться справа. Часто один из таких близнецов левша, а другой — правша. Чем позже разделяется зигота, тем больше вероятность того, что близнецы приобретут зеркальность. Отпечатки пальцев у гомозиготных близнецов похожи по некоторым характеристикам, таким как тип шаблона, количество линий, однако детальный рисунок отличается.

Однояйцовые (гомозиготные) близнецы развиваются из одной оплодотворённой яйцеклетки. Возникновение однояйцовых двоен, троен и так далее, обычно связано с оплодотворением яйцеклетки, имеющей два или более ядра, либо происходит в результате разделения единого эмбрионального зачатка (зиготы) в стадии дробления на части, в каждой из которых в дальнейшем формируется зародыш. Однояйцовая двойня может быть: биамниотической (в случае, когда зародыши образуют отдельный для каждого амнион и остаются обособленными); монохориональной (если оба амниотических мешка заключены в единственный общий для обоих близнецов хорион); моноамниотической (оба зародыша развиваются в общей амниотической полости). Гомозиготные близнецы внешне весьма похожи друг на друга (имеют портретное сходство) и всегда однополы. Группа крови у них идентична.

Гетерозиготные близнецы - результат многоплодной беременности, возникшей в результате оплодотворения двух и более яйцеклеток и развитию двух или более плодов (близнецов). Таким образом, на свет появляются близнецы похожие друг на друга как братья и сёстры и обладающие разным генотипом. Вероятность многоплодной беременности повышается с увеличением возраста матери — выход двух и большего числа одновременно созревших яйцеклеток. Кроме того, многоплодная беременность чаще встречается в семьях, в которых мать, отец либо оба супруга родились в результате многоплодной беременности. Многояйцовые близнецы, в отличие от однояйцовых, могут быть как однополыми, так и раздельнополыми. Группы крови у гетерозиготных близнецов также могут быть одинаковыми или разными. Многояйцовые близнецы не обязательно зачаты во время одного полового акта — разница может составлять несколько дней (этим объясняется различная степень зрелости близнецов в некоторых случаях). В некоторых случаях гетерозиготные близнецы имеют общую сросшуюся плаценту, что затрудняет их дифференцировку в роддоме от однояйцовых, особенно в случае рождения однополых «похожих» близнецов. В случае гетерозиготной  двойни каждое из плодных яиц (бластоцист) после внедрения в децидуальную (отпадающую) оболочку стенки матки образует свои водную и ворсинчатую оболочку, из которых в дальнейшем развивается для каждого плода отдельная, собственная плацента с самостоятельной сетью фетальных кровеносных сосудов. При этом зачастую обе плаценты остаются раздельными. Даже в случаях, когда края обеих плацент тесно прилегают друг к другу (как бы сливаются в единое целое), тем не менее, ворсинчатая и водная оболочки каждого из плодных яиц остаются раздельными в то время как капсулярная оболочка у них общая. Многояйцовые близнецы бывают не только двойняшками, но и тройняшками, четверней и так далее вплоть до 9 детей. 

Суперфекундация-оплодотворение двух или более яйцеклеток одного овуляционного периода сперматозоидами различных мужских особей. У близнецов могут быть разные отцы. Один такой известный случай произошел в США в 1810 году. У женщины были два половых партнера – белый мужчина и негр. Она забеременела, и у нее родились близнецы – один белый, а второй – мулат. Такое бывает, когда у женщины созревают две яйцеклетки, и в этот период она вступает в интимные отношения с двумя партнерами. Тогда яйцеклетки оплодотворяются сперматозоидами разных мужчин. Такие близнецы всегда разнояйцовые.
Близнецы – это уникальное явление природы, приковывающее внимание людей уже многие века. Они не только привлекательны сами по себе, их изучение является важным и перспективным для выявления роли наследственности и среды в формировании различных признаков. 
Близнецы – это прекрасный подарок природы, нужно уметь ценить его и внимательно изучать.  
АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Кириченко Я.Ю.

Научный руководитель: асс. Рыженкова И.В.

Аномалии развития нижней челюсти могут быть врожденными или возникнуть вследствие перенесенных заболеваний, лучевой терапии, травмы. Аномалии проявляются в виде недоразвитие нижней челюсти с одной или двух сторон, увеличение нижней челюсти (или ее половины). При одностороннем недоразвитии нижней челюсти лицо ребенка как бы уменьшено с одной стороны за счет разной полноты щек и асимметрии контура нижней челюсти. Отмечается неравномерное открытие рта с отклонением подбородка в ту или другую сторону. Прикус у детей также изменен. Причинами одностороннего недоразвития нижней челюсти могут быть как нарушение ее формирования в эмбрионнальном  периоде, так и повреждение нижней челюсти в детском возрасте. Если недоразвитие нижней челюсти появилось вследствии поражения суставного отростка нижней челюсти в раннем детском возрасте, часто наблюдается небольшая асимметрия лица и деформация прикуса, вызванные односторонним подкорачиванием нижней челюсти. Лечение большинства детей с односторонним недоразвитием нижней челюсти обычно не требует экстренных мероприятий, оно носит, как правило, этапный характер и может осуществляться в любом возрасте.

Двустороннее недоразвитие нижней челюсти проявляется в виде уменьшения нижней части лица, подбородка и как следствие выстояния носа и верхней губы. Нарушения прикуса при данной деформации выражаются в увеличении переднезаднего расстояния между верхними и нижними передними зубами (глубокий прикус). Иногда при значительном недоразвитии подбородка – микрогении–  кожа области подбородка имеет сморщенный вид, отсутствует поперечная складка между подбородком и нижней губой. Открытие рта при такой деформации, как правило, не нарушено.

Прогения — избыточное увеличение всех отделов нижней челюсти. Характеризуется развертыванием нижнечелюстного угла и выступлением подбородка и нижних зубов вперед по отношению к нормально развитой верхней челюсти. Прикус имеет обратное соотношение фронтальных зубов. Нижняя губа выстоит под верхней, создавая ошибочное представление о западении средней трети лица. В результате увеличения действительного размера тела челюсти образуется сагиттальная щель— расстояние от центра режущего края верхнего резца к центру режущего края нижнего резца в горизонтальном направлении, которое иногда может достигать 15—20 мм.

Таким образом, аномалии развития нижней челюсти в большинстве случаев могут быть устранены при своевременном лечении. Подобные дефекты могут быть наследственными и приобретенными. Причинами развития ненаследственныханомалий могут быть: нарушение течения беременности, недоношенность, заболевания органов дыхания, неправильное кормление. Во избежание развития наследственных деформаций нижней челюсти необходимо обращаться за консультацией к специалистам генетикам еще в период беременности, а, также, необходимо: полноценное питание, профилактика заболеваний матери во время беременности, исключение алкогольных напитков и отказ от курения; наблюдение ребёнка у неонатолога, а затем у педиатра с целью предупреждения и раннего лечения заболеваний эндокринной системы, органов дыхания, рахита. Возможно консервативное лечение, при котором устраняют основную причину патологии и прибегают к использованию различных ортодонтических аппаратов, например, применяют подбородочные пращи или различные каппы. В тяжелых случаях, прибегают к оперативному вмешательству. 

СИНДРОМ ЛЕРИША

Клименко С.Р. 

Руководитель: аcс. Яковлева Ю.В.

Синдром Лериша – это болезнь кровеносной системы, при которой происходит закупорка аорты в месте её бифуркации на две подвздошные артерии, которые ниже переходят в бедренные.Обычно возраст больных колеблется от 40 до 60 лет. Соотношение мужчин и женщин, по общим данным, составляет 20:1.
Наиболее частая причина этого синдрома - облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей. Атеросклероз, в свою очередь, возникает в связи с неправильным питанием, вредными привычками, нарушением обмена веществ и гормональных процессов.

Нарушение кровообращения обусловлено степенью и протяженностью окклюзии аорты и подвздошных артерий, что резко уменьшает объем кровотока в органы таза и нижние конечности. Поэтому на первых этапах ишемия возникает во время функциональных нагрузок, а при прогрессировании процесса – в покое. Снижается перфузионное давление в дистальном сосудистом русле и нарушается микроциркуляция, а затем и обменные процессы в тканях.

Характерным симптомом для синдрома Лериша является болезненность икроножных мышц во время ходьбы (возникает хромота). Ноги больного, зачастую, холодные, иногда с онемением, уменьшается их мышечная масса, возможно выпадение волос на голенях. Пульс на бедренных артериях ослаблен или отсутствует. У мужчин, из-за поражения артерий, что участвуют в кровоснабжении пещеристых тел полового члена, может развиться импотенция.

Для діагностики синдрома Лериша используют УЗИ артерий, а также ангиографию.

Лечение заключается в диетотерапии, а также в приеме препаратов улучшающих кровоснабжение нижних конечностей. Для снижения уровня холестерина назначают гиполипидемические препараты. При запущенных случаях выполняется протезирование места бифуркации аорты или шунтирование - операция, позволяющая восстановить кровоток путём обхода места поражения аорты с помощью системы шунтов. Из-за быстрого прогрессирования заболевания, примерно, 25% больных подвергаются ампутации конечностей, в связи с развивающейся гангреной.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАРАВАЗАЛЬНЫХ НЕРВОВ НЕКОТОРЫХ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Квитанова Н.Г.,

 Научный руководитель: доц. Измайлова Л.В.

Работа посвящена комплексному исследованию нервного апарата печени, желудка и двенадцатиперстной кишки, поскольку органы пищеварения теснейшим образом связанны нейрогуморальным путем.
Изучены топографо-анатомические взаимоотношения сосудов и нервов с системой желчевыделяющих протоков на различных уровнях печеночно-двенадцатиперстной святки и ножек сегментов печени человека и желудка.
Нами проведены исследования паравазальных нервов на 10 препаратах трупов людей различных возрастов макро-микроскопическими и гистологическими методами. Установлены возрастные особенности и индивидуальная изменчивость миелоархитектоники нервов внутриорганных отделов печеночного сплетения, нервов желудка и двенадцатиперстной кишки. Определены закономерности распределения миелиновых волокон в нервах различных отделов ворот долей и сегментов печени. Выявлены некоторые закономерности соотношения спектра миелиновых волокон на различных уровнях печеночно-двенадцатиперстной связки ворот долей и сегментов печени в некоторых возрастных группах. Установлена асинхронность в сроках дифференцировки миелиновых волокон тонкого, среднего и толстого диаметров на различных уровнях паравазального сплетения.


Таким образом, в результате исследования миелоархитекторики паравазальных нервов указанных органов, во всех возрастных группах было определено, что общее количество миелиновых волокон в составе сплетений уменьшается, от начала формирования сплетений по направлению к воротам исследуемых органов. В дистальном направлении, наряду с уменьшением общего количества миелиновых волокон во всех изучаемых группах происходит снижение процентних показателей содержания тонких волокон.

ЭНДОРФИНЫ И ИХ ФУНКЦИИ В ОРГАНИЗМЕ ЧЕЛОВЕКА
Криворотько Е.И., Шевцов А.А.

Человечество постоянно сталкивается с проблемой поддержания функций организма на высоком уровне и профилактики различных заболеваний. Научно известным является факт наличия  лечебных свойств у эндорфинов - веществ,  которые наш организм способен вырабатывать самостоятельно. Однако концепция об использовании возможности влияния этих веществ на организм сформулирована не полностью. Эндорфины – это натуральные анальгетики, выработка которых происходит в гипофизе при психологическом стрессе, возникновении боли или интенсивной физической нагрузке. 
Функции эндорфинов:

· Выработка эндорфинов в организме активизируется после занятий спортом. 

· Ослабляют боль. 
·  Укрепляют иммунную систему. 
· Замедляют процесс старения. Эндорфины способны замедлять процесс старения, устраняя супероксиды из организма.

· Могут улучшать память и влиять на процесс приобретения знаний. 

· Делают более крепкими межличностные связи. 

· Уменьшают стресс. 

Выводы: 

Новые научные достижения помогут нам узнать больше об этих натуральных опиатах и антидепрессантах, которые поднимают наше настроение и способствуют нашему общему хорошему самочувствию. 

Эндорфины - химические вещества, отвечающие в организме за хорошее настроение.

В организме человека вырабатывается около 20 различных видов эндорфинов. Они обладают функциями, которые положительно влияют на работу мозга, физическое и психическое состояние человека.

ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Конодюк М. С.

Руководитель: Карпяк Т. Ф.

У новорожденного ребенка связь с материнским организмом прекращается и его собственная система кровообращения берет на себя все необходимые функции. У детей относительная масса сердца и общий просвет сосудов больше, чем у взрослых, что в значительной степени облегчает процессы кровообращения. Наиболее интенсивный рост сердца наблюдается в первые годы развития и в конце подросткового периода. У новорожденных сердце шаровидной формы и расположено значительно выше, чем у взрослого. Эти различия ликвидируются только к 10-летнему возрасту. Функциональные различия в сердечно-сосудистой системе детей и подростков сохраняются до 12 лет. Частота сердечного ритма у детей больше, чем у взрослых. ЧСС у детей более подвержена влиянию внешних воздействий: физических упражнений, эмоционального напряжения и т.д. Кровяное давление у детей ниже, чем у взрослых. Ударный объем у детей значительно меньше, чем у взрослых. С возрастом увеличивается минутный объем крови, что обеспечивает сердцу адаптационные возможности к физическим нагрузкам. В периоды полового созревания отмечается несоответствие размера сердца диаметру кровеносных сосудов. При быстром росте сердца кровеносные сосуды растут медленнее, просвет их недостаточно широк, и в связи с этим сердце подростка несет дополнительную нагрузку, проталкивая кровь по узким сосудам. По этой же причине у подростка может быть временное нарушение питания сердечной мышцы, повышенная утомляемость, легкая отдышка, неприятные ощущения в области сердца. Другой особенностью сердечно-сосудистой системы подростка является то, что сердце у подростка очень быстро растет, а развитие нервного аппарата, регулирующего работу сердца, не успевает за ним. В результате у подростков иногда наблюдаются сердцебиение, неправильный ритм сердца и т.п. Чем старше становится человек, тем большее количество мышечных волокон сердечной мышцы атрофируется. Идет прогрессирующий склероз миокарда, и на месте атрофированных мышечных волокон сердечной ткани развиваются волокна нерабочей соединительной ткани. Сила сердечных сокращений постепенно снижается, происходит все более усиливающееся нарушение обменных процессов, что создает условия для энергетически-динамической недостаточности сердца в условиях напряженной деятельности, В результате всех вышеперечисленных процессов с возрастом физическая работоспособность сердца падает. Это ведет к ограничению диапазона резервных возможностей организма и к снижению эффективности его работы.

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ГИПОФИЗА

Коваленко Е. Ю.

Научный руководитель: ас. Пешенко И. В.

Так как гипофиз является важнейшей железой человеческого тела и на нем лежит ответственность за осуществление контроля над другими железами, что является важным для врачей разных специальностей. 

Вышеуказанную функцию гипофиз выполняет, образуя специальные гормоны, концентрация которых зависит от возраста человека. Количество соматотропного гормона (СТГ), выделяемого ацидофильными клетками, у детей 3-5 лет больше, чем у взрослых. После 5-ти лет устанавливается норма выделения СТГ, характерная для взрослого. Его уровень находится в соответствии с созреванием соответствующих клеток гипоталамуса. Доказано, что с возрастом уменьшается количество релизинг-факторов, вызывающих выделение соматотропного гормона гипофиза. СТГ чаще выделяется в течение всей жизни. Прекращение роста, несмотря на наличие СТГ, зависит от увеличения в период полового созревания количества эстрогенов, уменьшающие его активность. 

Уровень адренокортикотропного гормона (АКТГ) у новорожденных ниже, чем у взрослых. В связи с возрастными особенностями функций гипоталамических структур, комплекс адаптационных реакций, которые развиваются при действии стресс-факторов новорожденных выраженслабо. Чувствительность к импульсам, несущим информацию об изменениях во внешней или внутренней среде организма увеличивается с возрастом. Соответственно увеличивается и секреция АКТГ. 

Повышение ТТГ отмечается после рождения. В дальнейшемдо конца полового созревания увеличивается его секреция, пик которой отмечается в возрасте 21-30лет. Величина ее после 50-ти лет становится в 2 раза меньше.

Для клеток, связанных с секрецией гонадотропных гормонов, характерна цикличность функции. Так наибольшая интенсивность секреции у детей отмечается в период полового созревания, у взрослых–в период угасания половой функции, когда уменьшается количество эстрогенов и, соответственно, снимается их тормозящее действие на подбугровую полость.

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ МУЖСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ


Колесников И.Р.

Научный руководитель: асс. Пешенко И.В.

Мужская половая система имеет сложное строение, что обусловлено ее функциями, и требует детального изучения.

Яичко до периода полового созревания (13-15 лет) растет медленно, а затем его развитие резко ускоряется. У новорожденного длина яичка равна 10 мм, масса - 0,2 г. К 14 годам длина яичка увеличивается в 2-2,5 раза (до 20-25 мм), а масса достигает 2 г. В 18-20 лет длина яичка составляет 38-40 мм, а масса увеличивается до 20 г. В зрелом возрасте (22 года и позже) размеры и масса яичка возрастают незначительно, а после 60 лет несколько уменьшаются. Во все возрастные периоды правое яичко крупнее и тяжелее левого и расположено выше его.

Придаток яичка относительно крупный. Длина придатка яичка у новорожденного равна 20 мм, масса составляет 0,12 г. В течение первых 10 лет придаток яичка растет медленно, затем рост его ускоряется.

Привесок яичка, придаток привеска яичка и привесок придатка яичка у новорожденного имеют относительно крупные размеры, растут до 8-10 лет, а затем постепенно подвергаются обратному развитию.

У новорожденного извитые и прямые семенные канальцы, а также канальцы сети яичка не имеют просвета, который появляется к периоду полового созревания. В юношеском возрасте диаметр семенных канальцев удваивается, у взрослых мужчин он увеличивается в 3 раза по сравнению с диаметром семенных канальцев у новорожденных. Поперечник семенного канатика у новорожденного равен 4,0-4,5 мм. 

Семявыносящий проток очень тонкий, продольный мышечный слой в его стенке отсутствует (появляется к 5 годам). Мышца, поднимающая яичко, развита слабо. До 14 лет семенной канатик и составляющие его образования растут медленно, а затем их рост ускоряется. Толщина семенного канатика у подростка 15 лет равна примерно 6 мм, поперечник семявыносящего протока - 1,6 мм.

У новорожденного и детей грудного возраста (до 1 года) предстательная железа шаровидная, так как правая и левая доли еще не выражены. Расположена железа высоко, на ощупь мягкая, железистая ткань не развита. Ускоренный рост железы отмечается после 10 лет. К подростковому возрасту появляются доли и железа приобретает форму, характерную для железы взрослого человека. В этот период внутреннее отверстие мужского мочеиспускательного канала как бы смещается к передне-верхнему краю предстательной железы. Железистая паренхима предстательной железы быстро развивается в подростковом возрасте. В это время формируются предстательные проточки и железа приобретает форму, свойственную железе взрослого мужчины. К 20-25 годам предстательная железа полностью развита. У 30-50 % мужчин старше 55-60 лет наблюдается увеличение предстательной железы, главным образом ее перешейка (гипертрофия простаты). Масса железы у новорожденного составляет 0,82 г, в 1-3 года - 1,5 г, в период второго детства (8-12 лет) - 1,9 г, а в подростковом возрасте (13-16 лет) - 8,8 г.

Бульбоуретральные железы у новорожденного развиты слабо, их эпителий и капсула малодифференцированы.

Длина полового члена у новорожденного равна 2,0-2,5 см, крайняя плоть длинная, полностью закрывает головку полового члена. Половой член растет до периода полового созревания медленно, а затем рост его ускоряется.

Мошонка у новорожденного имеет небольшие размеры, кожный покров ее сморщенный вследствие наличия хорошо развитой мясистой оболочки. Интенсивный рост мошонки наблюдается в период полового созревания.

Изучение строения и развития мужской половой системы у детей способствует предупреждению и своевременному выявлению патологий развития на ранних стадиях.

СВЯЗОЧНЫЙ АППАРАТ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Колодяжная В.В.
Научный руководитель: асc. Сазонова О.Н.

Тазобедренный сустав отличается одной чертой: при всех его способностях совершать движения в нескольких плоскостях, для него, тем не менее, характерна очень высокая стабильность. Благодаря такой стабильности вывихи и подвывихи тазобедренного сустава - относительно редкое явление, если сравнивать с другими сочленениями (плечевое, локтевое, коленное и пр.).

Настолько высокий уровень защиты от травм легко объяснить: именно тазобедренный сустав имел самое большое эволюционное значение. Способность выдерживать вес тела человека, когда тот перешел на двуногий способ передвижения, обеспечивать ему продолжительную, устойчивую и «безаварийную» ходьбу или бег – это были одни из основных условий выживания вида. И в процессе эволюции тазобедренный сустав «приобрел» совершенный связочный аппарат: связка головки бедренной кости;седалищно-бедренная связка;подвздошно-бедренная связка;лобково-бедренная связка;круговая зона. Этот комплект толстых и мощных связок позволяет свести к минимуму риск повреждения тазобедренного сустава при чрезмерном отведении или сгибании ноги и других движениях, способных вызвать травму.

Таким образом, обеспечивая человеку необходимую пластичность и разнообразие движений, связки тазобедренного сустава предупреждают смещение костных структур по отношению друг к другу и защищают комплекс «вертлужная впадина – головка бедренной кости – шейка бедра» от вывихов. Помимо связок в тазобедренном суставе прикрепляются крупные мышцы бедра – элементы двигательной силы, которая приводит в движение нижние конечности, а также участвует в наклонах и сгибании корпуса. Но прочность связочного аппарата никоим образом не гарантирует безопасность ему самому и его составляющим - в связках и сухожилиях тазобедренного сустава также могут развиться заболевания или возникнуть повреждения.

ОСОБЛИВОСТІ АНАТОМІЧНОЇ БУДОВИ АРТЕРІЙ СЕЛЕЗІНКИ
Кутіщева В.Ю.

Науковий керівник: асс. Карпяк Т.Ф.

Під час проведення дослідження мною було з’ясовано, що селезінка кровопостачається селезінковою артерією, яка на всіх наших препаратах відходила від черевного стовбура і була найкрупнішою його гілкою. Довжина артерії в середньому склала 90 мм (граничні значення 70-190 мм). Значною мірою цей показник залежить від віку – чим старше вік, тим більше виражено стає 54 звитість судин. До 25-30 років судина майже прямолінійна; після 30 років вона набуває хвилеподібної або дугоподібної форми; після 40-50 – форма артерії петляста, спіралевидна. Чим більш виражена така звитість судини, тим вона довша. Більш постійною величиною є діаметр селезінкової артерії. В середньому він склав 7 мм (граничні величини – 5-13 мм). Оскільки в даному випадку мається на увазі зовнішній діаметр, вікові особливості мало відображаються на цьому показнику, хоча нам доводилося виявляти атеросклеротичні бляшки, що значною мірою закривають просвіт судини. Від черевного стовбура селезінкова артерія прямує вліво, декілька косо вниз, слідує позаду шлунка, розташовуючись найчастіше по верхньозадньому краю підшлункової залози, рідше – в паренхімі або по передньому краю її. Поблизу органа відбувається ділення судини на гілки: у 86% спостережень – на рівні середньої третини селезінки; у решті випадків з однаковою частотою на рівні верхньої або нижньої третини органу. Відстань від місця ділення до воріт в середньому склала 35 мм (граничні величини 5-80 мм).
Гілки селезінкової артерії першого порядку беруть участь в кровопостачанні певних відділів селезінки і, по аналогії з артеріями інших паренхіматозних органів (печінка, легені, нирки), ми позначили такі гілки зональними артеріями, а ділянки їх розповсюдження – артеріальними зонами.
По тій же аналогії галуження зональних судин – гілки ІІ порядку, які в такій зоні васкуляризують певну частину її – сегмент, ми позначили сегментальними артеріями. В процесі препарування було приділено увагу характеру галуження селезінкової артерії. Дотримуючись загальноприйнятої класифікації форм ділення судин, на нашому матеріалі ми визначили розсипну форму в 82,8% випадків, магістральну, – в 17,2%. Кожна з цих форм мала властиві нею особливості і певні варіанти.

Частіше спостерігається розсипна форма ділення селезінкової артерії, при якій судина ділиться на 2 (74,1%) або на 3-4 (8,7%) гілки. Перший варіант ми позначили як дихотомічний, другий – як багатоствольний. При дихотомічному діленні артерії утворюються дві гілки 1 порядку – верхня і нижня зональні артерії. По калібру вони, приблизно однакові (41% випадків), або верхня гілка декілька більше або менше нижньої (34% і 25% відповідно).

АНОМАЛІЯ РОЗВИТКУ ХРЕБТА – SPINA BIFIDA
Лучник С. С.

Науковий керівник: асс. Риженкова І. В.

Незрощення дуг хребців, або Spina bifida виникає внаслідок порушень ембріонального розвитку хребта, що полягає в недорозвиненні дуг або тіл одного чи декількох хребців з утворенням дефекту в стінці хребетного каналу, через який можуть пролабувати оболонки і тканини спинного мозку з формуванням вродженої спинномозкової грижі. Незрощення дуг хребців буває на всьому протязі хребта, але частіше в його поперековому і крижовому відділах.  Вважається, що розщеплення хребта викликано поєднанням генетичних і зовнішніх чинників таких як алкоголь, нікотин та проти судомні препарати, що знижують кількість фолієвої кислоти необхідної для нормального розвитку. Можливе приховане і відкрите розщеплення хребта. Приховане (spina bifida occulta) являє собою невеликі кісткові дефекти  без формування спинномозкової грижі. У нормі в дітей до 10 років дужки V поперекового і I крижового хребців ще неповністю зрослися. Тому приховане незрощення не є вадою розвитку у власному розумінні цього поняття. Також воно може не діагностуватися впродовж усього життя.  Відкрите розщеплення хребта (spina bifida aperta) включає грижі спинного мозку і може бути різної довжини навіть до не зрощення дуг на протязі всього хребетного стовпа. Будь-який вид spina bifida може супроводжуватися розростанням фіброзно-жирової тканини яка заповнює кісткові дефекти та проникає в субарахноїдальний простір і  зумовлює здавлення спинного мозку. Spina bifida по тяжкості свого прояву класифікується на кілька видів. При менінгоцелє спинномозковий канал не закритий належним чином і м'які мозкові оболонки виходять за межі кісткових структур хребетного каналу, але сам спинний мозок залишається інтактним. В грижовому мішку знаходиться лише ліквор. При мієломенінгоцелє спінальний канал не закритий, і грижова маса складається з м'яких мозкових оболонок, патологічно зміненого спинного мозку і нервів. Крім того, в цій області шкіра теж недорозвинена. Мієлоцистоцелє - це повне випадання сегмента спинного мозку з оболонками, що супроводжується виворотом і розширенням спинномозкового каналу. Рахісхізис - розщеплення хребта в найбільш важкому варіанті, коли кістковий дефект великої протяжності поєднується з незарощенням оболонок спинного мозку і шкіри. При цьому спинний мозок видно через зіяючий отвір в області хребта. Ця патологія призводить до смертельного результату.

Одже, дана патологія розвивається на ембріональному рівні. На появу spina bifida впливає сума факторів. Це порушення має кілька різних ступенів свого прояву від непомітних на протязі всього життя людини до таких, що не піддаються лікуванню і призводять до смерті. Також наслідком незрощення дуг хребців є спинномозкові грижі.

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ МАТКИ

Луханина И.В.
Научный руководитель: асс. Рыженкова И. В.
Пороки и аномалии развития матки обычно связаны с действием повреждающих факторов в первые три месяца внутриутробного развития или с генетическими факторами. У женщин с пороками матки нередко отмечается отягощенная наследственность, у потомства – повышена частота аномалий развития.

Различают следующие нарушения развития: аплазия – врожденное полное отсутствие органа;  врожденная гипоплазия – недоразвитие органа; атрезия – отсутствие естественного канала или отверстия; дизрафия – отсутствие срастания или закрытие частей органа; агенезия- отсутствие органа.
Может наблюдаться гиперплазия, удвоение органа (дубликация), увеличение числа органов или его частей (мультипликация), гетеротопия (развитие ткани или органа в том месте, где они в норме не наблюдаются). Агенезия маткивстречается также у нежизнеспособных плодов в сочетании с другими тяжелыми пороками развития.

Пороки развития маткиявляются самыми распространенными аномалиями женских половых органов. Нередко встречаетсягипоплазия матки. Возможно как уменьшение тела и шейки при сохранении пропорций, так и уменьшение тела матки в сочетании с удлинением шейки.Различают 3 формы гипоплазии. При первой из них длина органа не превышает 8 см, а шейка имеет нормальное соотношение относительно тела (1 к 3). Вторая форма – инфантильная (английская) трубка. Длина такого органа превышает 3 см, а его шейка и тело соотносятся в пропорции 3 к 1. При рудиментарной форме матка имеет длину меньше 3 см, а ее большую часть занимает шейка. Такая матка может функционировать и иметь вид 1-2-х валиков, сочетаться с отсутствием шейки или цервикального канала. Может сочетаться сгиперантефлексией(перегибом матки кпереди) либо гиперретрофлексией (перегибом матки кзади). Эта аномалия женских половых органов сопровождается аменореей илиальгодисменореей. Лечебная тактика определяется в зависимости от степени гипоплазии. При альгодисменорее боли обычно уменьшаются после исправления положения матки.
К числу аномалий женских половых органов, возникших из-за нарушения слияния мюллеровых каналов, относятся частичные и полныеудвоения матки и влагалища. Полное удвоение является редкой патологией. Чаще выявляются неполные удвоения: слияние наружных стенок маток, развитые матка и влагалище с одной стороны и рудиментарные – с другой, две матки при атрезии или аплазии влагалища у одной из маток, а также различные варианты двурогой матки.Двурогая маткаявляется результатом неполного слияния средней части мюллеровых каналов.

Полость матки может быть разделена полностью либо частично, что обуславливает большое разнообразие анатомических вариантов этой аномалии женских половых органов. Удвоение влагалища отсутствует. Могут выявляться раздельные тела и шейки, раздельное тело матки без удвоения шейки, матка с полной или частичной перегородкой либо седловидная матка, разделенная в области дна. Известны также случаи двурогой матки без просвета. При этой аномалии женских половых органов на месте матки располагаются два толстых сплошных тяжа, соединяющихся с нормальным или разделенным перегородкой влагалищем.
Однорогая матка возникает в результате недоразвития одного мюллерова канала. Недоразвитая половина матки представляет собой рудиментарный рог без полости либо рог с полостью, соединяющейся или не соединяющейся с полостью матки. При отсутствии сообщения с основной полостью в роге скапливается менструальная кровь.

Таким образом, тактика лечения аномалий женских половых органов определяется индивидуально. Некоторые виды пороков развития матки, протекающие бессимптомно, не требуют никакого лечения (седловидная, однорогая и др.). Если тот или иной порок сопровождается срывом беременности, то по показаниям производят пластические операции. Добавочный или рудиментарный рог (вне или во время беременности) матки удаляют во время операции. При аномалиях женских половых органов, препятствующих вынашиванию ребенка, выполняют метропластику. При невозможности формирования способной к вынашиванию плода матки и при хроническом невынашивании плода следует рассмотреть вариант суррогатного материнства. В связи с наличием у пациентки аномалий, которые могут иметь наследственный характер, перед переносом эмбриона в матку целесообразно проведение его преимплантационной диагностики.

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ЭНДОКРИННОЙ ЧАСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Мазур Е. Б.
Научный руководитель: Сухоносов Р. А.

Актуальность исследования: детальное исследование особенностей строения эндокринной части поджелудочной железы позволит идентифицировать и успешно устранять патологии эндокринной части поджелудочной железы.
Цель исследования: изучить функции и строение эндокринной части поджелудочной железы. 

Метод исследования: изучение и обработка научно-популярной литературы.
Результат исследования: поджелудочная железа является сложной альвеолярно-трубчатой железой.Поджелудочная железа развивается на 3-4-й неделе эмбриогенеза из 2 зачатков: 1) эпителий — из дорсального и вентральных выпячиваний энтодермальной кишки, врастающих в брыжейку: 2) соединительнотканная строма, кровеносные сосуды и капсула — из мезенхимы. На 3-м месяце эмбриогенеза происходит дифференцировка зачатка на экзокринную и эндокринную части. Синтезируя гормоны, поджелудочная железа принимает важное участие в регуляции белкового, жирового и углеводного обмена. Эндокринный секрет образуют мелкие скопления клеток, которые называются островками Лангерганса (insulae pancreaticae). Островки отделены от ацинусов тонкой соединительнотканной прослойкой .Островки Лангерганса представляют собой пронизанные сетью фенестрированных капилляров клеточные скопления округлой формы диаметром около 0,3 мм.Общее их число составляет примерно 1 миллион. Эндокриноциты тяжами окружают капилляры островков, тесно контактируя с сосудами либо посредством цитоплазматических отростков, либо примыкая к ним непосредственно.

По физико-химическим и морфологическим свойствам гранул эндокриноцитов выделяют пять типов секреторных клеток:

· альфа-клетки (10-30%) продуцируют глюкагон;

· бета-клетки (60-80%) синтезируюют инсулин;

· дельта- и D1-клетки (5-10%) образуют соматостатин-вазоинтестинальный пептид (ВИП);

· РР-клетки (2-5%) вырабатывают панкреатический полипептид.

Бета - клетки располагаются преимущественно в центральной зоне островка, в то время как остальные инсулоцитов - по его периферии.

Кроме того, методами иммуноцитохимии и электронной микроскопии было обнаружено наличие в островках незначительного количества клеток, содержащих гастрин, тиролиберин и соматолиберин.

Вывод: изучение особенностей строения эндокринной части поджелудочной железы крайне важно, исходя из ее многочисленных функций, нарушения которых приводят к различным патологиям. Их ликвидация является актуальной для современной медицины.

КРАНІОМЕТРИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЛІНІЙНИХ РОЗМІРІВ ЛОБОВОЇ КІСТКИ ЛЮДИНИ

Матрунич Д. О., Вовк О. Ю., Шмаргальов А. О.

Сучасні методики нейрохірургічних та реконструктивних оперативних втручань у лобовій ділянці голови людини потребують нових уточнених морфометричних даних кісткової структури черепа, особливо з урахуванням індивідуальної анатомічної мінливості.  Аналізуючи іноземні та вітчизняні літературні джерела ми дійшли висновку, що бракує морфометричних даних по окремих лінійних параметрах лобової кістки людини для уточнення індивідуальної топографії з подальшим прикладним застосуванням. 

Метою нашого дослідження було встановлення краніометричних особливостей основних лінійних розмірів лобової кістки людини. Необхідні вимірювання проводилися за допомогою класичного краніометричного набору на 11 препаратах цілих черепів та окремих лобових кісток. 

У ході дослідження  найменша ширина лобової кістки встановлена в діапазоні від 95,6 мм 108,0 мм і в середньому склала 102,6 мм. Найбільша ширина лобової кістки була в межах 105-133 мм, а в середньому – 118,64 мм.

Показники довжини лобової хорди становили  65-100 мм, з середнім значенням у 82,5 мм.  При цьому довжина лобової дуги значно перевищувала попередній розмір і була зафіксована у межах від 113 до 135 мм, де середнє – 122,0 мм. Також нами було описано особливості розмірів лобового гребеня, висота якого в середньому становила 4 мм, при цьому спостерігалися слабо виражені форми (1-3 мм), помірно виражені (4-5 мм) та добре виражені  форми гребеня (6-7 мм). 

Отримані дані можуть бути застосовані у подальших краніологічних дослідженнях а також для створення  3D - моделей черепа та окремих його фрагментів з навчальною і практичною метою. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ
Медушевский К.С.

Научныйруководитель: асс. Сухоносов Р. А.

Актуальность исследования: в современной медицине необходимо вовремя и точно идентифицировать очаги патологии. Использование морфометрических методов позволит это сделать.

Цели исследования: определение эффективных методов морфометрических изменений.

Метод исследования: изучение и обработка научно-популярной литературы.
Результат исследования: выбор методологии проведения морфометрических измерений зависит от его вида (планиметрический, стереометрический или денситометрический анализ), используемого материала (цитологический или гистологический) и задач исследования. Возможно выполнение измерений определенного числа клеток и их структур, скоплений клеток или гистологических структур (например, железы, просветы желез), а также морфометрия элементов в заданном числе полей зрения.Медицинская морфометрия занимается математическим анализом групповых свойств объективно учтенных морфологических объектов и их взаимосвязей в здоровом и больном организме человека. Как раздел количественной морфологии медицинская морфометрия включает в себя элементы антропометрии, стереометрии, органометрии, гистометрии, кариоцитометрии, ультраструктурометрии, а также микроспектро-фотометрии. Одним из направлений развития современного морфометрического анализа является создание экспертной системы, с помощью которой количественные измерения могут быть интегрированы с результатами исследования морфологического материала, опытом морфолога и клиническими данными.К числу наиболее важных задач медицинской морфометрии относятся: математическое описание морфологии патологических процессов и состояний с учетом их этиологии, патогенеза, морфогенеза, органопатологии, танатологии, а также клинических проявлений и эффективности лечения. С целью оптимизации работы патологоанатомов и врачей-цитологов в последние годы активно используются компьютерные технологии, обеспечивающие создание экспертных систем и стандартизированных цитоморфологических заключений.

Вывод: Морфометрические методы объективного анализа применяются морфологами при решении таких сложных вопросов, как механизм возникновения патологического процесса, взаимосвязь между пограничными состояниями и опухолью.

ХВОРОБА ЛЕРІ-ЖОАННІ: АНОМАЛІЯ ОСТЕОГЕНЕЗУ
 В «МУЗЕЇ СТАНОВЛЕННЯ ЛЮДИНИ»

Мірошниченко О. О., Тимошенко Д. В.

Науковий керівник: проф. Терещенко А.О.

Мета роботи. Вивчити мелореостоз за допомогою морфологічних методів дослідження.

Матеріали та методи. Для дослідження були використані кісткові препарати з «Музею становлення людини».

Мелореостоз (Melorheostosis; з грецької melos кінцівка, член + rheo текти + osteon кістка)  - доброякісна дисплазія, вроджена патологія кісткової тканини, що виявляється її різким ущільненням (остеосклерозом). Рівно 95 років тому Жоанні і Лері, які описали цю хворобу,  порівняли остеосклеротичні смуги з картиною, що нагадує стікання зі свічки і застигання воску, звідси і назва "мелореостоз" - "кістка, що стікає уздовж кінцівки".

Морфологічні зміни характеризуються надмірним утворенням кісткової речовини. Макроскопічно патологічний процес має вигляд кісткового потовщення (гіперостозу), яке локалізується на довгих трубчастих кістках (стегнова, великогомілкова, плечова) з утворенням характерних нашарувань.

Окремі випадки мелореостозу відрізняються один від одного за ступенем і формою склеротичних ділянок; кожен з них представляє свої неповторні особливості. У більш важких випадках ураження нижньої кінцівки захоплює і відповідну половину тазу, при локалізації у верхній кінцівці - частину лопатки. З парних кісток уражається тільки одна: це великогомілкова або малогомілкова кістка, променева або ліктьова кістка, але ніколи не обидві кістки одночасно. Спостерігалися й ізольовані ураження не тільки периферійних кінцівок, а й розташованих ближче до тулуба, наприклад, стегна (без залучення в процес гомілки), або половини тазу з відповідною половиною нижніх поперекових хребців і проксимальної частини стегнової кістки. Іншими словами, в окремих випадках обсяг змін зовсім не збільшується у напрямку до периферії. У виняткових випадках незначною мірою в процес може бути залучений череп (частина нижньої щелепи). 

Змінений корковий шар, а також ущільнені епіфізи і дрібні губчасті кістки набувають щільність слонової кістки. Корковий шар потовщується як в сторону кістково-мозкового каналу (ендостальна форма), певною мірою звужуючи його, так і назовні (периостальна форма), підносячись над нормальним рівнем кістки і збільшуючи цим її зовнішній діаметр. Поверхня "напливів" злегка хвиляста, з гребенеподібним підвищеннями і заглибленнями, але завжди різко контурується. Склеротичні смуги і стрічки бувають найчастіше суцільними, але нерідко вони переривчасті, розшаровані. Іноді спостерігається деяке подовження кісток і їх невелика дугоподібна деформація, а часом і навпаки - дуже незначне вкорочення. Це залежить, треба думати, від участі енхондрального хряща. Кісткова тканина, розташована поряд зі склеротичними смугами і острівцями, зберігає нормальний малюнок. Патологічні переломи при мелореостозі не описані. Перебіг хвороби є цілком доброякісним, а загальний прогноз - сприятливим.

Гістологічно в зоні периостальних нашарувань виявляється нерівномірна величина каналів остеонів (гаверсових каналів) з неправильним формуванням остеонних структур. Остеоцити в цих ділянках мають різну форму і величину та розподілені в остеонах безсистемно . Відзначається новоутворення кісткової речовини, нерівномірне розташування ліній склеювання і слабко виражені в субпериостальних відділах явища гладкої резорбції кістки.

Точна причина розвитку мелореостозу невідома. У невеликої кількості людей мелореостоз розвивався в результаті мутацій в гені LEMD3. Ген LEMD3 кодує білок, який є частиною ядерної мембрани. Це мембранний білок відіграє інгібуючу роль у формуванні кісткової тканини. Проте, переважна більшість хворих не мають мутацій в гені LEMD3. Згідно з однією з гіпотез, мелореостоз викликається соматичними мутаціями, які присутні тільки в уражених тканинах. Мутації в гені LEMD3 також були пов'язані з іншими порушеннями кісток (остеопойкілія або синдром Бушко-Оллендорфа).

А. В. Русаков відносить мелореостоз до групи вроджених тканинних дисплазій на тій підставі, що захворювання частіше починається в ранньому дитинстві і локалізація патологічного процесу в певних ділянках кісткової системи вказує на його зв'язок з порушеним розвитком мезенхіми. На користь диспластичної природи захворювання свідчить також мікроскопічна невідповідність між темпами кісткоутворення та  розсмоктуванням кісткової тканини. Наявна велика кількість тріщин кісткових пластинок. Самі тріщини утворюються в процесі обробки препарату, проте їх походження пов'язане зі зміною фізико-хімічних властивостей кістки, яка протягом тривалого часу не оновлювалась.

Клінічними проявами є інтенсивний тупий біль, що посилюється в нічний час, залежить від навантаження на уражений сегмент кінцівки, атрофія м'язів. 

У важких випадках виявляються відповідні кістковим ураженням ділянки склеродермії, а також деформації кінцівок різного ступеня. Чим більший вік хворого, тим клінічна  картина мелореостозу більш виражена. Діагноз можливий тільки за допомогою рентгенологічного дослідження. Лікування до цього часу не розроблене (симптоматичне).

ПОКАЗАТЕЛИ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В НОРМЕ И ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Моисеенко Л.В.
Научный  руководитель: асс. Гранина Е.В.

Сахарный диабет (СД) является одним из самых распространенных  и быстро прогрессирующих заболеваний в Украине. По данным 2013 года  насчитывается 1 256 559 больных СД, из них более 199 000 – инсулинозависимыми формами.

СД — это эндокринное заболевание, характеризующееся хроническим повышением уровня глюкозы в крови вследствие абсолютного или относительного дефицита инсулина. Заболевание приводит к нарушению всех видов обмена веществ, поражению сосудов, нервной системы, а также других органов и систем.

Эхокардиография (ЭхоКГ) – метод исследования и диагностики нарушений морфологии и механической деятельности сердечно-сосудистой системы, который основан на регистрации отображений от двигательных структур сердца ультразвуковых сигналов.

В норме показатели ЭхоКГ таковы:

1) Левый желудочек (ЛЖ):

- размер полости в момент диастолы: 3,5-5,5 см

- степень укорочения размера полости в момент систолы: 24-42%

- скорость циркулярного укорочения волокон миокарда: 1-2 сек

2) Фракция выброса (ФВ): 40-60%

3) Масса миокарда(ММ):

- толщина задней стенки в момент диастолы: 0,6-1 см

- экскурсия задней стенки в момент систолы: 0,6-1,4 см

4) Межжелудочковая перегородка (МЖП):

- толщина в момент диастолы: 0,6-1 см

- экскурсия в момент систолы: 0,6-1 см

5) Правый желудочек (ПЖ): 

- размер полости: до 3 см

- толщина стенки: 0,5-0,7 см

6) Левое предсердие (ЛП):

- размер в момент диастолы: до 4 см

- размер в момент систолы: до 2 см

7) Аорта (АО):

- диаметр устья аорты: 2-3,5 см

- раскрытие створок клапанов в момент систолы: 1,5-2,5 см

8) Митральный клапан (МК): 

- амплитуда раннего диастолического открытия передней створки: 2см и более

- скорость раннего диастолического закрытия передней створки: 7-15 см

- площадь митрального отверстия: не мения 4 см²

Поражение сердечно-сосудистой системы при СД может быть обусловлено диабетической микроангиопатией, миокардиодистрофией, вегетативной диабетической кардиальной нейропатией, атеросклерозом коронарных сосудов. Достаточно часто при СД возникают бактериальные эндокардиты, абсцессы миокарда на фоне сепсиса, перикардиты при хронической почечной недостаточности и гипокалиемические миокардиты при кетоацидозе. Диабетическая микроангиопатия в сердечной мышце проявляются утолщением базальной мембраны капилляров, венул и артериол, пролиферацией эндотелия, появлением аневризм. Эти изменения вызывают нарушение функциональной активности миокарда. 

 При дистрофических изменениях в миокарде у больных СД более часто определяется также идеопатическая микрокардиопатия, проявляющаяся поражением малых сосудов при неизмененных больших коронарных артериях. Микрокардиопатия может способствовать развитию инфаркта миокарда, возникновению сердечной недостаточности. Диабетическая миокардиодистрофия связана с метаболическими нарушениями.

Ишемическая болезнь сердца (ИБС)  при СД проявляется  атеросклерозом коронарных артерий  и преимущественным поражением проксимальных отделов коронарных сосудов. Ведущую роль в быстром прогрессировании атеросклероза при СД играет эндогенная и экзогенная гиперинсулинемия. Инфаркт миокарда встречается в 2 раза чаще при СДчем без него, и является следствием поражения коронарных артерий. Безболевые формы инфаркта миокарда связывают с вегетативной кардиальной нейропатией и снижением чувствительности афферентных нервов.

Вывод. Для предупреждения поражения сердечно-сосудистой системы при СД, необходима  своевременная диагностика и профилактика данного заболевания.

3-Д МОДЕЛИРОВАНИЕ КАК ТОЧНЫЙ ПОДХОД К ДИАГНОСТИКЕ И КОНСЕРВАТИВНОЕ РЕШЕНИЕ В ПЛАНИРОВАНИИ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ

Морозова М.М., Яковлева Ю.В.

Сегодня общепризнано, что трехмерные технологии являются большим прорывом в области медицины. Обработка изображений в системе с трехмерным моделированием сделала возможным получение исчерпывающей информации о состоянии разных структур организма, их формах, положении и размерах, что допускает сканирование не только челюстно-лицевой области, но и отдельных ее участков (группа зубов, каждая челюсть в отдельности).

В существующих методах анализа взаимного расположения (окклюзии) дуг зубов используются гипсовые модели зубов, а также специальные механические инструменты, которые позволяют регистрировать окклюзию. Для исследования и визуализации внешнего вида зубных дуг используются только 2D изображения, которые не обеспечивают полного и адекватного представления. Таким образом существующие средства не дают требуемой точности и не удобны для стоматолога. Фотограмметрический подход дает решение для всех описанных проблем с соответствующей точностью измерений и высококачественными данными для исследования, документирования и проводимости лечения. Представленные клинические случаи в работе доказывают, что данный метод диагностирования является ключевым инструментом в различных областях медицины.

3D печать— процесс создания трехмерных объектов практически любой формы из цифровой модели, которая достигается созданием или нанесением слой за слоем различных материалов, количество которых достигает более 100 наименований. Существует струйная технология 3-Д печати, а также с применением светового излучения (ультрафиолетовый лазер или лампа).  

На основе проанализированного материала можно прийти к выводу, что представленные фотограмметрические методы для стоматологического анализа, планирования и визуализации основаны на представленных 3D-моделях высокого разрешения лицевых и зубных дуг пациента. Оригинальные фотограмметрические системы обеспечивают быструю и точную генерацию трехмерной модели лица пациента и полную 3D-модель в автоматическом режиме. Разработанное программное обеспечение дает специалисту новые эффективные и удобные средства для точного исследования, слежения динамики процесса, установки верного диагноза, планирования лечения и протезирования.
ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА. ВЗАИМОСВЯЗЬ ФУНКЦИЙ И ОКРУЖАЮЩИХ ФАКТОРОВ   
(НА ПРИМЕРЕ КРАСНОКУТСКОГО РАЙОНА)
Момот А. А.
Научный руководитель: асс. Сухоносов Р. А.

Актуальность: щитовидная железа имеет важное место в организме человека. Она подчиняет себе практически все его процессы. Гормоны щитовидной железы регулируют гомеостаз, участвуют в метаболических процессах в тканях; в образовании новых клеток, их дифференциации и гибели (апоптозе), поддерживают постоянную температуру тела и производство энергии (калоригенный эффект); регулируют потребление кислорода тканями, процессы окисления и выработки энергии, контролируют образование и нейтрализацию свободных радикалов; влияют на умственное, психическое и физическое развитие организма. Но, к сожалению, имеется огромное количество заболеваний, которые имеют различные причины: недостаток йода, неблагоприятная наследственность, гипоталамо-гипофизарные и иммунные патологии, а так же воздействие экологических факторов. Именно влияние последних мы хотим рассмотреть на примере данных о пациентах  Краснокутской районной больницы Харьковской области. 

Методы исследования: данные УЗИ за 2016-2017гг., биопсия щитовидной железы с последующим гистологическим и иммунохимическим лабораторным исследованием материала.
Результаты исследования в Краснокутской районной больнице в Харьковской области представлены в таблице.

	№ п/п
	
	2016
	2017

	
	
	Мужчины
	Женщины
	Дети
	Мужчины
	Женщины
	Дети

	1
	Гиперплазия щитовидной железы
	12
	112
	-
	4
	42
	-

	2
	Узловой ЗОБ
	8
	76
	-
	1
	13
	1

	3
	Киста
	5
	52
	-
	2
	6
	-

	4
	Онко-бразования
	-
	1
	-
	-
	-
	-

	5
	Без патологий
	49
	53
	10
	8
	13
	6

	
	Всего обследовано
	74
	294


	10
	15
	74
	7

	
	
	378
	96


УЗИ  щитовидной железы за  2016 г. по месяцам

(обследование в Краснокутской районной больницы в Харьковской области) 

	Январь
	Февраль
	Март
	Апрель
	Май
	Июнь
	Июль
	Август
	Сентябрь
	Октябрь
	Ноябрь
	Декабрь

	23
	36
	48
	58
	51
	5
	12
	3
	36
	39
	41
	26

	6%
	9%
	13%
	16%
	14%
	1%
	3%
	1%
	9%
	10%
	11%
	7%

	378


Выводы: сравнив данные о паталогии за 2016/17 года мы обнаружили заметное увеличение количества больных. Причиной этому, полагаем,  стало влияние на организм диоксида углерода и сероводорода при добывании и  сгорании остатков газа на Краснокутском цехе добычи нефти, газа и конденсата (нефтегазопромысел), с. Степовое.
«ПИРОГОВСКИЕ СРЕЗЫ» КАК МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЙ ОРГАНОВ И ТКАНЕЙ

Мудрая Е. А.

Научный руководитель: асс. Пешенко И. В.

С момента появления анатомии как науки необходимы информативные методы исследования морфологии человеческого тела. С течением времени и усовершенствованием технологий появляются новые способы изучения анатомии и мало кто возвращается к такому ценному методу как «пироговские срезы». В XIX веке в поисках достоверного метода обучения, Н. И. Пирогов решил применить анатомические исследования на замороженных трупах. Так родилась новая медицинская дисциплина — топографическая анатомия. Спустя несколько лет на основе изучения анатомии по данному методу, Пирогов издал первый анатомический атлас - «Топографическая анатомия, иллюстрированная разрезами, проведёнными через замороженное тело человека в трёх направлениях», ставший незаменимым руководством для врачей-хирургов. Обратившись к этому атласу, хирурги получили возможность проводить оперативные вмешательства, сводя к минимуму послеоперационные осложнения. Достоинство этого метода состоит в том, что на исследуемом участке тела взаиморасположение между всеми структурами сохраняется. На основе пироговских срезов можно выделить метод исследования тканей – гистотопография, приготовив срез толщиной несколько микрометров и обработав его гистологическими красителями. По серии гистологических срезов и гистотопограмм можно восстановить изучаемое образование на рисунке или объемно. Такое действие представляет собой графическую или пластическую реконструкцию.Таким образом, метод позволил уточнить анатомические данные почти обо всех областях человеческого тела и тем самым способствовал развитию хирургии.

ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЯИЧЕК

Нагорная А. А.

Научный руководитель: асс. Пешенко И. В.

Актуальность проблемы состоит в том, что в отличие от женщин, в момент старения, мужчины практически не испытывают внезапного изменения фертильности. Изменения происходят постепенно. Возрастные изменения мужской репродуктивной системы происходят,том числе, в яичках. Масса ткани уменьшается, в свою очередь, уровень тестостерона в крови также снижается, но не столь значительно. 

Целью настоящего исследования явилось проведение анализа возрастной динамики структуры яичек мужчин. Используется аналитический метод. 

С возрастом в организме мужчины происходят естественные изменения в одном из важнейших отделов головного мозга — гипоталамусе, отвечающим за деятельность главной эндокринной железы — гипофиза. В результате изменяется синтез и секреция ГТГ гипофиза стимулирующих яички. Одновременно наблюдаются возрастные изменения и в самих яичках: их ткань заменяется соединительной и жировой. В целом яички становятся меньше. Из-за уменьшения размера кажется, что яички висят ниже, так как мошонка становится более свободной. Извитые семенные канальцы, постепенно дегенерируют, как и остальные структуры яичек, уменьшается количество клеток Лейдига. Изучение микропрепаратов показало, что снижение показателей удельной площади семенных канальцев в юношеском возрасте (17–21 год) по сравнению со зрелым возрастом (22–35 лет) свидетельствует о продолжающемся процессе созревания яичек. Снижается удельная площадь семенных канальцев в поле зрения в пожилом и старческом возрасте, что обусловлено атрофией яичек.

Вышеперечисленное влечет за собой снижение выработки яичками тестостерона. Многие физические возрастные изменения, такие как атрофия яичек, к сожалению, не предотвратить. Ранняя диагностика и лечение сопутствующей патологии положительно скажется на половой функции. 

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ КУРЕНИИ

Нестеренко М.А.
Научный руководитель: асс. Гранина Е.В.

Тема пагубности курения была и остается актуальной. Нашей целью является изучить влияние курения на структуры легких, на вред, наносимый дыхательной системе человека. Курение является причиной множества заболеваний дыхательной системы. Среди них воспаление легких, бронхит, пневмония, бронхиальная астма, туберкулёз, рак легких и другие. Главной составляющей сигаретного дыма является никотин. Он относится к наркотическим веществам, так как вызывает привыкание, с побочным токсическим действием на организм человека. Он является основным веществом вызывающим привыкание к табакокурению.

Легкие имеют мягкую и рыхлую структуру, все благодаря особому разветвлению бронхиального дерева на многочисленные бронхиолы, а тех на альвеолы. Пузырьки альвеол при вдохе наполняются кислородом, который потом разносится по всему организму. Табачный дым содержит миллионы единиц концентрированного аэрозоля, частицы которого, попадая в легкие, образуют на их стенках смолу. Эта смола концентрируется в дыхательных путях и парализует очистительный процесс в легких. Никотин парализует реснички, и частички табачного дыма оседают на слизистой оболочке трахеи и бронхов. Мельчайший их размер позволяет им глубоко проникать и оседать в легких. Табачный дым изменяет состав слизи, которая становится более вязкой, изменяется ее химический состав. Слизистые оболочки гортани, трахеи и бронхов от частого курения раздражаются и воспаляются. Первым признаком курильщика может быть кашель, раздражающий слизистые. Поэтому хронический трахеит и хронический бронхит – обычные для курящих людей заболевания. 

В результате наших исследований, было выявлено, что у курящих легкие менее эластичны, загрязнены, вентиляционная функция их снижена, и они подвержены раннему старению. Легкие изменяются в цвете и размере, с продолжительностью курения они не способны полностью наполняться кислородом. Две трети табачного дыма попадают в легкие и покрывают до 1% легочной поверхности. На клетки легких продукты табачного дыма действуют в 40 раз сильнее, чем на любую другую ткань. Положительным можно считать лишь то, что после прекращения курения процессы дыхания начинают восстанавливаться, проходит кашель и одышка. Наполняемость легких немного улучшается, воспалительные процессы в бронхах останавливаются. Но в случае продолжительного курения повреждение легочной ткани будет невозможно восстановить. Следовательно, необходима своевремнная профилактика и просветительные работы для предупреждения заболеваний, связанных с курением.
SPINA BIFIDA

Остапенко Г.А.

Руководитель: асс. Яковлева Ю.В.

Проходя тему «Остеология» на занятиях по Анатомии человека, мы получили много интересной информации о заболеваниях и патологиях костей и костных структур. Лично меня заинтересовал такой порок как Spina Bifida. Из 12 просмотренных препаратов, 4 оказалось с именно этим отклонением. Spina bifida- недоразвитие дуг и/или тел одного или нескольких позвонков с образованием дефекта в стенке позвоночного канала, через который могут пролабировать оболочки и ткани спинного мозга с формированием врожденной спинномозговой грыжи. Распространенность этой аномалии развития позвоночника среди населения по некоторым данным составляет до 20%. При этом частота встречаемости врожденных спинномозговых грыж не превышает 1 случай на 3000 новорожденных. 

Расщепление позвоночника обусловлено нарушениями в формировании нервной трубки, которое происходит на 3-ей неделе беременности и заканчивается к 23-му дню гестации. Расщепление позвоночника является мультифакторной патологией. В его развитии могут играть роль наследственные механизмы, спонтанне мутации и воздействие тератогенных факторов.
Выделяют скрытое и открытое расщепление позвоночника. Скрытое (spina bifida occulta) представляет собой небольшие костные дефекты без формирования спинномозговой грыжи. Открытое расщепление позвоночника (spina bifida aperta) включает рахишизис и грыжи спинного мозга.

Диагноз врожденной спинномозговой грыжи устанавливается неонатологом совместно с неврологом по клинике и результатам пальпации — прощупывание костного дефекта позвоночника. Уточнение диагноза осуществляется при помощи КТ и МРТ позвоночника. Хирургическое лечение направлено на устранение имеющегося дефекта и не влияет на имеющуюся врожденную патологию самого спинного мозга.

ПЕРИАРТРИТЫ

Образцова Н.А.

Научный руководитель: асс. Сухоносов Р.А.

«Боль в плече» – трудная для диагностики, трудная для лечения и трудная для объяснения места возникновения патология», – писал E.A. Codman в 1934 г. Наиболее часто боль в плече является проявлением периартрита плечевого сустава (ППС). Под ППС подразумевают группу заболеваний околосуставного аппарата плечевого сустава, различных по этиопатогенетической и клинической картине. ППС развивается как самостоятельно, так и на фоне других болезней. Встречается более чем у 20% больных, посещающих артролога или ревматолога. В основном это работающие люди в возрасте 40–65 лет. Заболевание одинаково поражает как мужчин, так и женщин.

Цель исследования: изучить разнообразие причин, вызывающих периартрит, анатомические образования, которые поражаются и, как производить доступ к местам поражения.

Методы исследования: научная и методическая литература по проблемам боли.

Результаты исследования: ППС был описан в 1872 г. S. Duplay. «Меткое во времена Duplay наименование «периартрит» в дальнейшем стало тормозом в изучении болевого синдрома в области плечевого сустава. Врач, вынося диагноз «плечелопаточный периартрит», освобождает себя от поисков клинических симптомов, позволяющих углубить и детализировать те или иные проявления заболевания в этой области. Под этим названием начали скрывать незнание причин боли, и диагноз «периартрит плечевого сустава» стал, по образному выражению J.N. Pender (1959), «waste–basket» для многих врачей», – писал Р.А. Зулкарнеев в 1979 г. Чтобы понять, как образуется такая патология как периартрит, рассмотрим строение суставов. Суста́вы (лат. articulatio) — подвижные соединения костей скелета, разделённых щелью, покрытые синовиальной оболочкой и суставной сумкой. Прерывистое, полостное соединение, позволяющее сочленяющимся костям совершать движения относительно друг друга с помощью мышц. Суставы располагаются в скелете там, где происходят движения: сгибание (лат. flexio) и разгибание (лат. extensio), отведение (лат. abductio) и приведение (лат. adductio), пронация (лат. pronatio) и супинация (лат. supinatio), вращение (лат. circumductio).

К околосуставным тканям относят сухожилия мышц, их синовиальные влагалища, места прикрепления сухожилий к кости - энтезисы, слизистые сумки -бурсы, связки, фасции, апоневрозы, мышцы, окружающие сустав. Воспалительный процесс может быть локализован в любом из этих образований и, соответственно, быть определен как тендинит (воспаление сухожилия), тендовагинит (воспаление сухожильного влагалища), бурсит (воспаление сумки), тендобурсит (воспаление сухожилия и сумки), энтезиты/энтезопатии (воспаление энтезисов), лигаментиты (воспаления связок), фиброзиты (воспаления апоневрозов и фасций), миотендиниты (воспаление участков мышц, прилегающих к сухожилию).

Синовиальная сумка - небольшой заполненный жидкостью соединительнотканный мешок (карман), расположенный в местах наибольшего трения сухожилий или мышц о кость. Синовиальные сумки могут также располагаться между кожей и выступающей костью, т.е. в участках, где создается значительное механическое давление.

Различают периартрит острый (развивающийся внезапно и протекающий быстро) и хронический периартрит(рецидивирующий).

Наиболее часто поражаются подкожная, подфасциальная и подсухожильная сумки, не сообщающиеся с полостью сустава. При механическом повреждении синовиальной сумки может произойти гематогенное или лимфогенноеинфицирование. В хроническую формупериартрит, симптомы которого имеют ярко выраженный характер, переходит при постоянном раздражении очага с воспалением.

Наибольшим авторитетом пользуется тот, кто владеет методами быстрого и эффективного устранения боли, при этом под болью подразумевают не один какой-то синдром, а совокупность различных неприятных ощущений.

При этом можно выделить четыре основных направления терапии:

· Лечение боли в месте ее возникновения;

· Лечение боли по пути ее распространения;

· Лечение боли в месте ее вторичного влияния.

Для лечения боли с применением местноанастезирующих средств (МАС), существует четыре различных способа:

1. Сегментарная терапия;

2. Локальная терапия;

3. Терапия в области поражения (специальная локальная терапия);

4. Блокады путей проведения боли.

В основе сегментарной терапии лежит воздействие на определенный дерматом с помощью внутрикожного введения раствора, что повлияет на состояние внутренних органов, иннервируемых данным сегментом спинного мозга. В соответствии с этим же механизмом с помощью влияния на миом или склеротом можно достигать терапевтического воздействия в отношении внутренних органов.

Локальную терапию проводят непосредственно на пораженной ткани или органе. Характерным примером служит инфильтрационная анестезия мест прикреплений сухожилий и мышц при нарушенной реакции суставной капсулы (рана, рубец, хроническое воспаление).

Местная проводниковая анестезия представляет собой введений МАС по ходу нервного ствола.

Выводы: представленные данные могу облегчить понимание процессов, проходящих в суставах при их поражении, минимизировать риск развития побочных эффектов, и повысить приверженность к лечению и эффективность терапии.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ  ОСОБЕННОСТИ НЕРВНОГО АППАРАТА ПЕРИКАРДА ЧЕЛОВЕКА В ПРЕНАТАЛЬНОМ  ОНТОГЕНЕЗЕ

Овсянникова А.С.

Руководитель: доц. Измайлова Л.В.
В связи с широким применением новых трансперикардиальных доступов к сердцу необходимы детальные исследования рецепторного аппарата перикарда человека в различных возрастных группах. В последние годы появилось большое количество морфологических работ, посвященных исследованию иннервации органов грудной полости, в которых представлены обширные данные о топографии и анатомических особенностях нервных сплетений грудной полости. Особого внимания заслуживает исследование становления нервного аппарата перикарда на различных этапах пре- и постнатального онтогенеза. Поставив целью проведение настоящего исследования в указанном аспекте, мы определили следующие направления работы: 1) изучить топографию и выявить зоны концентрации нервных сплетений, 2) изучить источники нервов, 3) определить сроки формирования а также топографию нервных окончаний в перикарде в пре- и постнатальном онтогенезе, 4) исследовать структурные особенности нервов.

Объектом настоящего исследования послужили 20 препаратов перикарда взятых от трупов людей различного возраста и пола. В исследовании были применены методы: макро- и микроскопический, гистологический и гистохимический.

При изучении интраорганного нервного аппарата в пре- и постнатальном онтогенезе нами выделено два основных этапа: І – от начала формирования до рождения, ІІ – от периода новорожденности до старческого возраста. В течение первого этапа происходит формирование нервно-рецепторного  аппарата перикарда, интенсивно развиваются свободные окончания простой формы. Четвертый месяц зародышевой жизни характеризуется появлением рецепторов в виде усиков, вилочек и диффузных арборизаций. В возрасте 5-10 месяцев внутриутробной жизни развиваются инкапсулированные окончания, формируются сплетений. На пятом месяце перинатального периода развития интенсивно протекает процесс образования нервных сплетений. Шестой месяц внутриутробного развития характеризуется своеобразным упорядочением расположения свободных окончаний, разветвленность и длина их увеличиваются. В фиброзном слое формируется поверхностное сплетение, образованное довольно крупными нервными стволиками. В серозном слое формируется глубокое нервное сплетение, состоящее из более тонких стволиков, берущих начало из поверхностного сплетения. Таким образом,  оба сплетения органически связаны между собой.

Рецепторный аппарат с возрастом усложняется (кроме телец Фатер-Пачини выявляются колбы Краузе) и у плодов 8-10 месяцев на передне-боковой   поверхности перикарда слева в прикорневой зоне и ниже, обнаруживаются рецепторные поля, состоящие из инкапсулированных телец. Инкапсулированные окончания находятся в самых различных стадиях «созревания», что позволяет отчетливо проследить динамику их формирования. В эти сроки более четкой становится картина распределения сплетений соответственно слоям перикарда.

АСИММЕТРИЯ ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ЕГО ФОРМАХ У ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА

Павленко В.В.

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.

Асимметрия лицевого черепа - это различия морфофункциональных характеристик черепа (правой и левой сторон), которые могут отражаться на форме лица. Цель исследования: изучение морфометрических характеристик лицевого черепа у взрослых мужчин и женщин, оценка выраженности асимметрий лицевого черепа с учетом пола.

В ходе работы впервые изучены морфометрические характеристики лицевого черепа при его различных формах у взрослых мужчин и женщин, методом корреляционного анализа выявлены взаимосвязи между отдельными размерами лицевого черепа, что позволило составить математический прогноз ряда размеров лицевого черепа. Асимметрия в зоне локализации «верхнего веера» может быть обусловлена двумя факторами. Первый фактор - особенность морфогенеза мозга и лицевого черепа, связанные с их функциональной асимметрией. Второй фактор - различный тонус контрлатеральных сторон лобного брюшка надчерепной и носовой мышц, которые прикрепляются по проекциям таких размеров, как расстояние от точки назион до точки фронтомоляре - темпорале и от точки назион до наиболее нижней точки грушевидного отверстия. Данный фактор является генетическим, так как 95% людей - правши. 
Асимметрия в зоне локализации «нижнего веера» может быть обусловлена особенностью тонуса таких мышц, как носовая, щечная, скуловая или особенностями морфогенеза лицевого черепа. У взрослого человека (после завершения процессов морфогенеза лицевого черепа) отмечаются половые отличия линейных размеров лицевого черепа. У мужчин отмечается преобладание большинства изученных размеров лицевого черепа по сравнению с аналогичными размерами у женщин.
АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ЗУБОВ

Павленко А. В.

Научный руководитель: асс. Рыженкова И.В.

Аномалии зубов – различного рода морфологические и функциональные отклонения от нормального количества, размера, формы, цвета, положения, сроков прорезывания, структуры тканей зубов. К аномалиям отдельных зубов относятся: гигантские, мелкие, шиповидные, уродливые, адентивные, сверхкоплектные зубы.
Гигантские зубы - это зубы с несоразмерно большими коронками, которые встречаются чаще при постоянном прикусе и реже при молочном. Обычно гигантскими бывают резцы верхней или нижней челюсти, но могут быть и другие зубы. Гигантские зубы могут вызывать аномалии положения других зубов, препятствовать прорезыванию соседних зубов, обусловливать скученность зубов. Иногда они располагаются вне зубного ряда. Недостаток гигантских зубов - необычный вид, обращающий на себя внимание окружающих ( не отвечают эстетическим требованиям).
Мелкие зубы - это зубы с несоразмерно маленькими коронками, имеющими правильную форму. Они встречаются при постоянном прикусе. Чаще других зубов мелкими бывают резцы, особенно верхние боковые. Мелкие зубы обычно располагаются с большими промежутками и нарушают своим видом гармонию лица.
Шиповидные зубы - зубы, коронки которых имеют форму шипа. Шиповидную форму могут иметь центральные и боковые резцы, а так же боковые зубы нижней и верхней челюсти. Уродливые зубы - зубы разнообразной неправильной формы, которые чаще наблюдаются на верхней челюсти, в ее фронтальном участке. Этиология не выяснена; предполагаются нарушение развития челюстей и зубных зачатков.
Адентия - врожденное отсутствие зубов и их зачатков. Предполагается нарушение развития эктодермального зародышевого листка, из которого образуется зубной зачаток, нарушения эндокринной системы, определенную роль играет наследственность
Сверхкомплектные зубы - избыточные по количеству зубы. Располагаются чаще всего в области фронтальных зубов. Сверхкомплектные зубы чаще имеют шиповидную форму, номогут иметь форму соседних зубов. Предполагается, что причиной являются нарушения развития эпителиальной зубной пластинки.
К аномалиям формы зубных рядов при их сужении относят: остроугольную форму, когда сужение локализуется в области клыков; седловидную, когда сужение более выражено в области премоляров;5 -образную, когда зубной ряд сужен в боковых участках, а фронтальный участок выступает в виде острого угла; трапециевидную, когда сужен и уплощён фронтальный участок; общесуженную, когда все зубы - фронтальные и боковые - стоят тесно; асимметричную, при которой сужение больше выражено на одной стороне зубного ряда верхней или нижней челюсти, в результате чего получается перекрестный прикус.

Аномалии прикуса - это отклонения от нормального взаимоотношения зубных рядов верхней и нижней челюстей. Сагиттальная прогнатия (дистальный прикус) - характеризуется несоответствием соотношения зубных рядов за счет выстояния верхних зубов или дистального смещения нижней челюсти. Прогения (мезиальный прикус) - характеризуется несоответствием зубных рядов за счет выстояния нижних зубов или мезиального смещения нижней челюсти. Вертикальный, глубокий прикус- такое смыкание зубных рядов, при котором фронтальные зубы в значительной степени перекрываются антагонистами. Перекрестный прикус - характеризуется обратным смыканием зубов правой или левой половины прикуса.
К аномалиям развития зубов относится также нарушение сроков прорезывания (раннее и позднее), что связано с формированием и развитием организма ребенка в целом и зубочелюстной системы в частности. Прорезывание, как молочных, так и постоянных зубов раньше срока до 6 месяцев может говорить об акселерации развития ребенка. Раннему прорезыванию постоянных зубов может способствовать раннее удаление молочных зубов, а так же некоторые эндокринные нарушения. Позднее прорезывание зубов, в случае небольшого отклонения от нормы, не является причинами для беспокойства, скорее всего это генетическая особенность развития ребенка. Но, безусловно, есть и такие случаи, при которых преждевременное удаление молочных зубов отрицательно влияет на процесс развития и прорезывания постоянных зубов(смещению уже прорезавшихся зубов, уменьшению места для соответствующего зуба).Неправильное положение зачатка постоянного зуба является одной из частых причин запоздалого прорезывания(от некоторого наклона зуба до поперечного наклона, а также прорезыванием зубов в полости носа, на небе).При неправильном положении постоянного зуба его предшественник - молочный зуб - не выпадает своевременно, так как корень зуба не резорбируется; сверхкомплектные зубы не только нарушают правильное размещение зубов, но и могут препятствовать их прорезыванию; задерживают прорезывание зубов фолликулярные кисты. Во всех случаях задержки прорезывания зуба необходимо выяснить причину при помощи рентгенографии.
Таким образом, основными профилактическими мерами, позволяющими не допустить развитие какого-либо типа аномалий зубов, являются: бережное отношение к беременности, правильное питание, гигиена полости рта(использование качественных зубных щеток, паст, порошков, ополаскивателей и зубных ниток), отучения ребенка от сосания пальчика или соски(так как может образоваться неправильный прикус, здвиг челюсти). 

Лечение пациентов с аномалиями размеров зубов, как правило, ортопедическое. При макродентии в сочетании с аномалиями формы и размеров зубных рядов и окклюзией требуется предварительная ортодонтическая коррекция, позволяющая восстановить анатомическую форму путем изготовления искусственной коронки. Исключение составляют случаи макродентии и микродентии, нередко выраженные в индивидуальном отношении, когда диапазон различия размеров зубов невелик, имеются определенные несоответствия с размерами базисов челюстей и типом лица. Иначе говоря, это те редкие случаи, когда можно обойтись только ортодонтической коррекцией или коррекцией с удалением отдельных зубов.

ВІКОВІ ТА СТАТЕВІ ЗМІНИ ПЕЧІНКИ

Павленко М. В., Шевцов О.О.

У плодів та новонароджених переважає вентропетальне положення печінки в  черевній порожнині. Чотирикутна форма її вісцеральної поверхні у плодів V, IX, X місяців та у новонароджених спостерігається частіше, ніж бобо- та грушоподібна, у плодів IV і VI місяців - частіше грушоподібна і у 7- місячних плодів - частіше богоподібна.  При цьому для грушоподібної та чотирикутної вісцеральних поверхонь органа характерні закрита і перехідна форми воріт печінки, а для бобоподібної – відкрита.

Проведено комплексне обстеження 114 міських чоловіків віком від 22 до 35 років і 126 жінок віком від 21 до 35 років.У чоловіків достовірні вікові відмінності встановлені лише для розмірів хвостатої частки печінки; у жінок вікові відмінності визначені для розмірів хвостатої й товщини лівої часток печінки.

У жінок частіше, ніж у чоловіків, виникають хвороби жовчного міхура. Найбільш поширене захворювання - холецистит. Основна причина якого - застій жовчі. Пояснити це можна тим, що, наприклад, при вагітності виросла матка зрушує внутрішні органи, змінює положення жовчного міхура, здавлює жовчні протоки. 

Якщо ж людина зловживає алкоголем, то спочатку в неї розвивається адаптивна гепатомегалія. Надалі з клітини печінки зникають вуглеводи (глікоген), в клітинах накопичується жир, в результаті чого настає ожиріння печінки. Жировий стеатоз є найчастішим морфологічним варіантом алкогольної гепатопатії. Він зустрічається у 60-75% хворих хронічним алкоголізмом. Зловживання алкоголем у 30-50% є причиною жирового стеатозу. У хворих відзначаються відчуття тяжкості та дискомфорту в правому підребер'ї та епігастральній ділянці, здуття живота, втомлюваність, зниження працездатності, дратівливість.
 Отже, з віком печінка змінює  свою форму та частково втрачає функціональну здатність.

ВАРИАНТЫ СТРОЕНИЯ МАЛОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА

Панаско И.И.

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.

Малый дуоденальный сосочек - постоянное образование двенадцатиперстной кишки. Он располагался в стенке нисходящей части двенадцатиперстной кишки на передней медиальной, либо на медиальной стороне на расстоянии 5,4±0,7 см от пилорического жома. С анатомической точки зрения в сосочке имеется три отдела: внутримышечный, подслизистый и дуоденальный.
При облитерированном добавочном протоке поджелудочной железы малый дуоденальный сосочек в 63% имеет бугристую форму, в 27% конусовидную форму. Дуоденальный отдел сосочка представлен слизистой оболочкой двенадцатиперстной кишки, не имеющей ворсинок. В подслизистом отделе сосочка встречаются пучки гладких мышечных клеток, расположенных вдоль соединительнотканного тяжа. Во внутримышечном отделе сосочка -циркулярно-ориентированные пучки гладких мышечных клеток.
При «функционирующем» добавочном протоке, (диаметр добавочного протока был меньше диаметра главного протока поджелудочной железы) форма сосочка - бугристая. Подслизистая часть сосочка не выражена; здесь имеются 2-3 ряда складок-клапанов. Во внутримышечном отделе сосочка хорошо выражен циркулярный слой гладких мышечных клеток.
При облитерированном или слабо выраженном главном протоке поджелудочной железы, малый дуоденальный сосочек имеет конусовидную форму. Диаметр просвета добавочного протока поджелудочной железы составил 3,2±0,26мм. Все отделы малого дуоденального сосочка были выражены. В подслизистом отделе имеется ампула с 5-6 рядами полуциркулярных складок-клапанов. Пучки продольных гладких мышечных клеток подходили к основанию складок-клапанов и достигали дуоденального отдела сосочка. Во внутримышечном отделе сосочка пучки гладких мышечных клеток были единичными или отсутствовали.
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ

 КРОВООБРАЩЕНИЯ ПЛОДА

Пенья К.

Научный руководитель: доц. Измайлова Л.В.

Актуальность: в настоящее время существует тенденция к возрастанию количества патологий кровообращения во время внутриутробного развития. По данным статистики, открытый Боталлов проток составляет около 25% среди пороков сердца,что подчеркивает важность данной темы.

Цель: проанализировать особенности кровообращения плода 

Методы ислледования: анализ медицинской литературы, изучение анатомических особенностей артериального протока на музейных препаратах плодов кафедры анатомии.

В результате проведенного нами анализа музейных препаратов плодов было выяснено, что Боталлов проток — является верхним отделом артериальной дуги, соединяющий лёгочной ствол с аортой. Артериальный проток функционирует у плода при внутриутробном развитии, так как легкие до рождения ребенка не функционируют и через этот проток между легочной артерией и аортой материнская кровь попадает в большой круг кровообращения. При рождени легкие раскрываются и постепенно артериальный проток закрывается в течение 10-15 часов после родов. Сжимается мышечный слой стенки, проток укорачивается. Постепенно разрастается соединительная ткань, образуется тромб и к третьей неделе жизни проток закрывается. Открытый артериальный проток представляет собой сосуд, длиной 10-25 мм и шириной до 20 мм. Наличие открытого протока у новорожденных и взрослых способствует  повышению нагрузки на левые отделы сердца, что приводит к увеличению его размеров — гипертрофия левого предсердия и левого желудочка. Затем сосуды в легких склерозируются, повышается давление в легочной артерии  и происходит обратный ток крови в аорту, что приводит к ряду нарушений в работе органов и всех систем организма.

Таким образом, проанализировав анатомические препараты было установлено особенности артериального протока, его функциональную значимость во внутриутробном развитии плода, а так же варианты возможных патологий у взрослого человека.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ГИППОКАМПА

Перепелица А.А., Шевцов А.А.

Функции гиппокампа тесно связаны с его анатомическим строением.  Гиппокамп является парной структурой и расположен в обоих полушариях мозга, таким образом, при его повреждении  в одном из полушарий, мозг может продолжать функцию сохранения памяти, но при повреждении обоих частей гиппокампа (например, вследствие черепно-мозговой травмы) возникают проблемы с запоминанием новых событий. Одной из отдельных частей гиппокампа является парагиппокамп, который в свою очередь отвечает за визуальное распознавание. Одним из анатомических образований гиппокампа является Аммониев рог. Учеными доказано, что именно это образование обеспечивает хронологические регистрации, отображение восприятия и переживания. В гиппокампе содержится большое количество глюкокортикоидных рецепторов, вследствие этого стресс, особенно хронический, может приводить к атрофии гиппокампа, что является причиной депрессии и даже шизофрении. Также причиной психического расстройства, как и болезни Альцгеймера, является патологическое уменьшение или разрушения гиппокампа.

Выводы: гиппокапм является многофункциональным важнейшим отделом головного мозга, отвечающим за кратковременную, долгосрочную и пространственную память; а также является причиной многих серьезных заболеваний, таких как: эпилепсия, шизофрения, болезнь Альцгеймера.

ТОПОГРАФИЯ ПИЩЕВОДА ЧЕЛОВЕКА В РАННЕМ ПЛОДНОМ ПЕРИОДЕ ОНТОГЕНЕЗА

Петрова Е. С.

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.

Множество анатомических и хирургических руководств описывают топографию и анатомию пищевода у лиц зрелого возраста. Информация об этом же органе у плода описано недостаточно, хотя, эта тема является актуальной, так как при пороках плода его рассматривают как объект хирургического вмешательства, что требует более детальных сведений о анатомии и топографии органов эмбриона. На этапе раннего плодного периода онтогенеза в пищеводе человека дифференцируются шейный и грудной отделы. Ниже диафрагмы пищевод впадает в желудок, так как брюшной отдел отсутствует. Также вэтот период пищевод не имеет достоверно выраженных сужений.

В начале раннего плодного периода пищевод расположен практически вертикально. В конце изученного периода имеется хорошо выраженное отклонение грудного отдела пищевода от сагитальной плоскости влево с уровня шестого грудного позвонка.

Особенностью скелетопии пищевода в раннем плодном периоде является более высокое расположение верхней (пятый шейный позвонок) и нижней (в начале периода - восьмой, в конце периода - девятый грудные позвонки) скелетотопических границ. При этом длина шейной части пищевода в раннем плодном периоде возрастает в 1,6 раза (с 4,9 мм до 8,0 мм), а длина грудной части - в 1,4 раза (с 25,0 мм до 35,3 мм).

Поперечный наружный диаметр шейного отдела пищевода на протяжении раннего плодного периода возрастает в 1,2 раза. Поперечный наружный диаметр грудной части пищевода на разных уровнях возрастает в 1,3-2,2 раза. Переднезадний размер шейной части возрастает в 1,9 раз, а переднезадний размер грудной части на разных уровнях срезов в 1,4-1,7 раз.В области верхней апертуры грудной клетки пищевод отклоняется кпереди от позвоночного столба, что определяет особенности синтоптческих взаимоотношений пищевода с блуждающими нервами и трахеей. Количественные топографо-анатомические параметры в раннем плодном периоде онтогенеза на протяжении периода изменяются гетерохронно. Наиболее это выражено в срок 22-23 недели внутриутробного развития.

Данные исследования являются существенными для фетальной хирургии, (хирургическое вмешательство, при пороках развития) и современных технологий по выхаживанию недоношенных детей.

ВПЛИВ ЗМІНИ ПОЛОЖЕННЯ ТІЛА НА ПАРАМЕТРИ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ ЗА ОЗНАКАМИ СТАТІ 

Пінчук Д. Є.

Науковий керівник: ас. Бережна М. О.

Актуальність дослідження. Зміна лежачого положення тіла до положення стоячи викликає падіння артеріального тиску. Падіння систолічного артеріального тиску (САТ) щонайменше на 20 мм ртутного стовпа, або на 10 мм рт ст діастолічного артеріального тиску (ДАТ) протягом 3 хвилин вертикального положення тіла людини визначається як ортостатична гіпотензія. Це відбувається як із-за переміщення крові від 500 до 1000 мл від верхньої до нижньої частини тіла, так і внаслідок гравітаційних сил. 

Коли людина лежить, обсяг крові розподіляється на основі фізіологічного попиту. Через 1 хвилину вертикального положення тіла, сила тяжіння спричиняє перехід близько 500 мл крові до нижньої частини тіла. Після 20 – 30 хвилин є істотні втрати обсягу плазми з крові до тканин. У здорових людей після 20 хвилин у вертикальному положенні відбувається зменшення обсягу плазми на 14%, основна часина зменшення відбувається протягом перших 10 хвилин. У процесі зниження артеріального тиску барорецептори стають вільними ініціюючи парасимпатичне виведення (неактивність парасимпатичної системи) і активацію симпатичної нервової системи за допомогою барорефлекторно-опосередкованої вегетативної регуляції. Призупинення парасимпатичних дій швидко збільшує частоту серцевих скорочень (ЧСС), в межах від 1 до 2 серцевих циклів. Активація симпатичної нервової системи дає більш повільний відгук, в межах від 6 до 8 серцевих циклів, в результаті чого опір судин, судинний тонус і скоротливість серця збільшуються і призводить до подальшого збільшення пульсу. В той же час відбувається церебральна ауторегуляція, ініційована змінами діоксиду вуглецю, міогенним тоном і метаболічними потребами, викликаючи вазодилатацію церебральних артеріол. 

Мета дослідження. Значне зниження артеріального кровʼяного тиску через зміни положення тіла може бути описано як ортостатична гіпотензія. На основі опублікованої літератури схильність індивідуума до постуральної гіпотензії, ймовірно, залежатиме від статі. Це дослідження має на меті вивчення впливу змін рідини внаслідок зміни положення тіла людини, що впливає на серцево-судинні параметри залежно від статі. Передбачається, що: серцево-судинні параметри, такі як артеріальний тиск і частота серцевих скорочень будуть змінюватися і спричиняти зміни в рідинах, викликаних і серцево-судинні реакції на стрес залежно від статі. 

Результати дослідження. Ряд досліджень показав деякі гендерні відмінності в регуляції серцево-судинної системи, а саме що у вертикальному положенні тіла більша кількість жінок (у порівнянні з чоловіками) має ортостатичну гіпотензію, а також жінки мають більшу ортостатичну непереносимість, ніж чоловіки. Протягом експерименту були зареєстровані такі аспекти:

1. стать впливає на симпатичну реакцію залежно від положення людини. У здорових молодих чоловіків, артеріальний тиск підтримувався за рахунок балансу між серцевим викидом і активністю симпатичної нервової системи, в той час як молоді жінки скоротили вегетативну підтримку для підтримки кровʼяного тиску. Жінки продемонстрували більшу схильність до ортостатичної гіпотензії і переднепритомний стан, ніж чоловіки. Це, ймовірно, повʼязано з відмінностями, які виникають між чоловіками і жінками у процесі фізіологічних стресів. Крім того, на відміну від чоловіків, було показано, що мʼязова симпатична активність нервів у жінок не повʼязана із загальним периферичним опором.

2. Було висловлено припущення, що статеві відмінності разом з артеріальним тиском можуть бути повʼязані з дією гормонів на бета-адренергічні рецептори компенсуючи альфа-адренергічну вазоконстрикцію саме у молодих жінок. Вважається, що ці відмінності, зокрема, призводять до зниження ортостатичної непереносимості у молодих жінок в порівнянні з чоловіками, в той же час у них відбувається збільшення частоти серцевих скорочень під час стресу серцево-судинної системи. 

3. Відзначають, що жінки менш здатні переносити вертикальне положення.
ЗАКОНОМЕРНОСТИ ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ СТРУКТУР ЖЕНСКОГОТАЗА

Пивоварова В. В.

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.
Спаечные процессы, выявленные на органокомплексах таза (43,7 % случаев), по локализации относительно матки и ее широких связок могут быть разделены на четыре вида: передний, задний, сочетанный и тотальный. Смещения органов малого таза, наблюдавшиеся в 47,0 % случаев, могут быть изолированными, среди которых наиболее часто встречаются смещения матки, или сочетанными, включающими мочевой пузырь, матку, прямую кишку в различных сочетаниях.

 Выявлены два типа конфигурации влагалищного свода: равномерный и асимметричный. Равномерный тип (56,2 %) отмечен при физиологическом положении и положении матки retroversio-retroflexio. Ассиметричные типы свода определяются локализованными в тазу спаечно-воспалительными процессами и смещениями матки. К левосторонним типам свода приводят dextrodeviatio (20,0 %); к правосторонним типам свода (20,0 %) sinistrodeviatio uteri. Передний тип свода отмечен в 3,7 % случаев. Взаимоотношения брюшинного покрова с влагалищным сводом при физиологических положениях матки симметричны. Пузырно-маточное углубление проецируется на 10,5-1,5; широкие связки матки - 2-4 и 8-10; прямокишечно-маточные складки - 4-5 и 7-8; прямокишечно-маточное углубление - на 5-7 влагалищные сегменты. Retroversio-retroflexio влечет увеличенную площадь проекции пузырно-маточного углубления (9,5-2,5 сегменты) и удаленное от свода положение брюшины в проекции пузырно-маточного и прямокишечно-маточного углублений.

При физиологических положениях матки симметрия свойственна и подбрюшинным структурам. Проекция кардинальных связок составила 2-4 и 8-10, мочеточников - 1,5-2,5 и 9,5-10,5, маточных артерий - 2,5-3,5 и 8,5-9,5 сегменты слева и справа соответственно. Характерным явилось равнозначное расстояние от сегментов до мочеточников и артерий слева и справа, в также симметричное нарастание слоев подбрюшинной клетчатки от центральных сегментов в латеральных направлениях. Для retroversio-retroflexio свойственны более выраженные слои клетчатки спереди и сзади матки. При sinistrodeviatioetrotatio uteri в направлении часовой стрелки отмечены увеличенная площадь проекции левого мочеточника (12,5-2 сегменты), меньшая удаленность от шейки матки (8,11±1,79 мм) относительно правого (проекция 10-11, удаленность от шейки - 12,98±2,28 мм). Dextrodeviatioetrotatiouteri против часовой стрелки влечет увеличение границ правого мочеточника (9-12 сегменты), снижение расстояния до шейки матки (9,11±2,54 мм) относительно левого (проекция 1-2,5 сегменты, удаленность от шейки — 12,54±3,65 мм).

Прижизненные и секционные топографо-анатомические взаимоотношения структур таза близки, в ряде случаев идентичны. Выявленные отличия в морфометрических показателях определяются прижизненным кровотоком и наполнением полых органов.

АНАТОМО-ФУНЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ АППЕНДИКСА

Пешенко И.В., Радзивил И.И.

Ученые давно занимаются изучением червеобразного отростка, имеется множество работ, однако нет единого мнения о его функциональном значении и ценности, причинах воспаления, что в среднем составляет 4:1000 человек ежегодно. Червеобразный отросток - рудиментарное продолжение слепой кишки, представлено узкой трубкой диаметром 3-4 мм, длиной 2,5-15см. Слои стенки аппендикса аналогичны слоям стенки кишечника. По современным данным, его лимфоидные образования играют важную роль в лимфопоэзе и иммуногенезе, это послужило основанием относить его к иммунной системе. Аппендикс расположен в правой подвздошной ямке на медиально-задней поверхности слепой кишки, на 2,5-3,5 см ниже впадения подвздошной кишки. Слепая кишка с червеобразным отростком чаще покрыты брюшиной со всех сторон. Положение червеобразного отростка тесно связанно со слепой кишкой.

При расположении слепой кишки в правой подвздошной области нами установлено положение червеобразного отростка: 

1. Нисходящее (наиболее частое - 40 - 45 % случаев). Если червеобразный отросток длинен, то конец его спускается в полость малого таза и при воспалении иногда срастается с органами малого таза. 

2. Латеральное (25 % случаев). Соприкасается латерально с паховой связкой и с гребнем подвздошной кишки, медиально – со слепой кишкой. 

3. Медиальное (20 % случаев). Отросток чаще располагается среди петель тонкой кишки, воспаление легко распространяется на брюшную полость.

4. Восходящее – за слепой кишкой (порядка 15 % случаев). 

Учитывая полученные данные, приходим к выводам о значительной вариативности расположения аппендикса и необходимости знать его анатомию, чтобы помочь больному при оказании квалифицированной помощи. Но его раннее удаление ведет к умственным и физическим расстройствам.

КОСТНЫЙ МОЗГ. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КОСТНОГО МОЗГА

Посохов А.А.

Научный руководитель: асс. Сухоносов Р.А.

Актуальность исследования: костный мозг является важнейшим органом кроветворной системы, осуществляющим гемопоэз, или кроветворение- процесс создания новых клеток крови взамен погибающих и отмирающих. Он также является одним из органов иммунопоэза. Различают  красный костный мозг с преобладанием кроветворной и миелоидной ткани и желтый костный мозг с преобладанием жировой ткани. Красный костный мозг сохраняется в течении всей жизни в плоских костях (ребрах, грудине, костях черепа, таза), а также в позвонках и эпифизах трубчатых костей. У человека он составляет около 1,5% массы тела. С возрастом кроветворная ткань в полостях трубчатых костей замещается жировой и костный мозг в них становится жёлтым.

Целью данной работы стало изучение причин и последствий неудачной трансплантации костного мозга (ТКМ).

Методы исследования: изучение и обработка статистических данных медицинских центров.

Результаты исследования: ежегодно в мире выполняется около 150 000 тысяч ТКМ, однако не все заканчиваются успешно. Это вызвано влиянием некоторых причин: реакция «Трансплантант против хозяина» (РТПХ), наличие активной инфекции у рецепиента или донора, нарушение функций внутренних органов, а также рефрактерность к трансфузиям тромбоцитов. РТПХ это ожидаемое осложнение — оно возникает у большинства пациентов после неродственной трансплантации. Также стоить отметить, что кондиционирование пациента, в ходе которого уничтожается собственный костный мозг и угнетается иммунитет, является серьезным вмешательством, которое само по себе приводит к летальному исходу в  5-15% процентов случаев у пациентов в возрасте до 35 лет.В 2016-2017 году были проанализированы показатели 36 469 пациентов (15 765 аллогенных трансплантацый (43%), 20 704  аутологичных трансплантации (57%). Основными показаниями к трансплантации костного мозга были лейкозы: 11853(33%; 96% аллогенных); лимфоидные неоплазии; 20 802 (57%; 11% аллогенных); твердые опухоли: 1458 (4%, 3% аллогенных) и доброкачественные расстройства: 2203(6%, 88% аллогеных). Кроме того среди 35213 доноров пять человек погибли. У 37 наблюдались тяжёлые побочные эффекты. У 20 впоследствии выявлены злокачественные гематологические новообразования.

Вывод: результаты исследования показали, что успешность трансплантации костного мозга является достаточно высокой, однако около 70% пациентов, нуждающихся в пересадке не проходят её, из-за невозможности найти совместимого донора.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ

НЕРВНОГО АППАРАТА ПЕРИКАРДА ЧЕЛОВЕКА

Русанов О.Д.

Руководитель: доц. Измайлова Л.В.

В последние годы появилось большое количество морфологических работ, посвященных исследованию иннервации органов грудной полости, в которых представлены обширные данные о топографии и анатомических особенностях нервных сплетений грудной полости. В связи с этим особого внимания заслуживает исследование становления нервного аппарата перикарда человека. В настоящем исследовании мы определили  топографию и выявили зоны концентрации нервных сплетений, топографию нервных окончаний, исследовали структурные особенности нервов.

Объектом настоящего исследования послужили 18 препаратов перикарда взятых от трупов людей различного возраста и пола. Были применены методы: макро- и микроскопический, гистологический и гистохимический.

Зрелый возраст характеризуется окончательным становлением  нервного аппарата перикарда и его относительной стабилизацией. Во всех областях перикарда обнаруживаются свободные рецепторы, имеющие вид древовидных разветвлений и компактных кустиков. Во второй половине зрелого возраста, а именно в 55-60 лет определяется некоторая перестройка нервного аппарата перикарда. В нервных пучках появляются отдельные нервные волокна с явлениями раздражения, наблюдаются гиперимпрегнированные нервные волокна, а также волокна с участками дисхромии. Отдельные нервные пучки приобретают извитой ход. После 60 лет появляются нервные волокна с варикозными утолщениями  и небольшими наплывами нейроплазмы. Эти изменения отдельных нервных волокон  отмечаются на фоне большого количества неизмененных нервных проводников и могут рассматриваться как реактивные.

При исследовании макро- миркоскопических препаратов перикарда и послойных гистотопографических срезов мы установили, что наибольшая густота сплетений и концентрация различных видов рецепторов наблюдается в области средней (прикорневой)  и нижней зон левой передне-боковой поверхности перикарда (что соответствует левому желудочку и верхушке сердца), а также в области устья нижней полой вены и прикорневой зоны справа. Неравномерность распределения рецепторов – их концентрация по зонам перикарда зависит в определенной степени от характера функциональной нагрузки, падающей на различные участки перикарда, от рядом расположенных ритмически сокращающихся органов.

Таким образом, в образовании рецепторных полей принимают участие все виды рецепторов. Области концентрации рецепторов рассматриваются нами как рефлексогенные зоны.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ НЕРВНОГО АППАРАТА ПЕРИКАРДА ЧЕЛОВЕКА 
В ПОСТНАТАЛЬНОМ  ОНТОГЕНЕЗЕ

Русанов О.Д.

Руководитель: доц. Измайлова Л.В.
В морфологических работах, посвященных исследованию иннервации органов грудной полости, представлены обширные данные о морфофункциональных особенностях нервных сплетений грудной полости. В связи с этим нами было предпринято изучить становление нервного аппарата перикарда на различных этапах  постнатального онтогенеза. Проведение настоящего исследования постнатального этапа онтогенеза в указанном аспекте мы определили следующими направлениями работы: 1) определить сроки формирования а также топографию нервных окончаний в перикарде в пре- и постнатальном онтогенезе, 2) исследовать структурные особенности нервов.

Объектом настоящего исследования послужили 15 препаратов перикарда взятых от трупов людей различного возраста и пола. В исследовании были применены методы: макро- и микроскопический, гистологический и гистохимический.

В первую неделю после рождения в результате своеобразной перестройки нервно-рецепторного аппарата обнаруживается довольно большое количество рецепторов, подвергающихся «физиологическому» раздражению. Рецепторные приборы в перикарде новорожденных изменяются в сторону уменьшения числа диффузных окончаний. Инкапсулированные рецепторы в период новорожденности становятся крупнее. В количественном отношении среди инкапсулированных рецепторов превалируют тельца Фатер-Пачини. На протяжении первого года жизни ребенка происходит усиленное развитие нервных элементов в тех зонах перикарда, которые прилежат к корню легкого, верхушке сердца и пищеводу. Это, очевидно, связанотс механическим воздействием на эти зоны ритмически функционирующих органов. Наряду с простыми кустиковидными формами нервных окончаний, появляются и более сложные клубочковидные рецепторы, к которым подходят волокна крупного и среднего калибров. В дальнейшем происходит усложнение нервно-рецепторного аппарата перикарда. Наблюдается увеличение рецепторов типа колб Краузе и инкапсулированных клубочков. Возрастает количество клубочковидных неинкапсулированых рецепторов. В возрасте 8-12 лет существенных морфологических изменений в нервном аппарате перикарда не наблюдается. Таким образом, наиболее характерной чертой для данного периода является некоторое относительное уменьшение концентрации нервных элементов в перикарде, что можно связать с быстрым ростом самой околосердечной сумки
ВРОДЖЕНI ВАДИ СЕРЦЯ: ВІДКРИТА БОТАЛОВА ПРОТОКА
Савченко А. А.

Науковий керівник: ас.Сазонова О.М.

Актуальнiсть теми полягає не лише у поширеностi даної патології, але й у небезпецiїї для життя. Бiльшiсть вроджених вадсерця не лише зменшує якiсть життя дiтей, але й суттєво скорочує його тривалiсть. І тому мета моєї роботи - дослідити патології ВВС а саме:незрощення Боталової протоки .

Згідно моїх досліджень, статистика, проведена в рiзних регiонах впродовж останнiх рокiв, свiдчить, що ВВС зустрiчаються з частотою вiд 2 до 10 випадкiв на 1000 новонароджених. Водночас за результатами вiтчизняних фахiвцiв реєструється 1 випадок ВВС на 270 новонароджених. Слiд вiдмiтити, що у структурi вроджених вад новонароджених ВВС складають провiдну патологiю (16-40 % вiд усiх вроджених вад). Практично у половини дiтей iз ВВС захворювання набуває несприятливого перебiгу, а тому без адекватного (реконструктивного) лiкуваннялише 20-30 % дітей доживають до рiчноговiку.Відкрита Боталова протока зустрiчається з частотою 10-18 % від всих ВВС. Вiдкрита артерiальна протока (ВАП), Боталлова протока - являє собою сполучення мiж аортою та легеневою артерiєю. При народженнi дитини, в момент відкриття зовнiшнього дихання, відбувається облітерація АП. За умови, коли АП не облiтерувалася, оксигенована кров з аорти потрапляє в легеневу артерiю чим збагачується мале коло кровообiгу. Внаслiдок цього виникає розширення лівих вiддiлiв серця. При розвитку легеневої гіпертензії спостерiгається перевантаження правого шлуночка. ВВС формуються на 2-8 тижнi вагiтностi внаслiдок порушення ембрiогенезу пiд впливом патологічних чинників (тератогенні, генетичні та мультифакторiальні впливи). Поширенiсть ВВС вимагає від лiкаря чiтких знань стосовно їх дiагностики. Адже своєчаснiсть виявлення ВВС у дитини сприяє зменшенню iнвалiдностi та летальностi. При пiдозрi на ВВС необхiдно деталізувати анамнез, проаналiзувати, коли вперше виявленi змiни з боку серцево-судинної системи, вдатися до допомiжних методiв діагностики (ЕКГ, ФКГ) врахуванням результатів рентгенологічного дослiдження органiв грудної клiтки, ехокардiоскопiї, ангiокардiографiї, ядерно-магнiтного резонансу, катетеризацiї порожнин серця. Отже, потрібно вчасно та правильно діагностувати ВВС, щоб забезпечити здоровий розвиток дитини.
АНАТОМИЧЕСКАЯ ВАРИАЦИЯ ЛОКТЕВОГОНЕРВА 

В ИННЕРВАЦИИ ТРИЦЕПСА 

Приёмова В.А.

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.

В области шеи, в месте, где корешки нервов выходят из позвоночника, своё начало берёт локтевой нерв. После соединения нервных корешков, образуются три основных нерва, к числу которых относится локтевой нерв. Эти нервы спускаются вниз по всей длине руки.

 В плечевом сплетении он считается самой толстой концевой ветвью срединного шнура. Многие авторы не считают нужным упоминать о возможностях этого нерва, отдающегомножество ветвей по руке.Локтевой нерв имеет не много функций :управление малым количеством мышц кисти, а так же обеспечение чувствительности мизинца и половины безымянного пальца. Результаты некоторых исследований сообщали о  том, что у него как оказалось есть одна особенность, которую раньше не замечали - снабжениемедиальной головкитрёхглавой мышцыплеча. Главной целью этих исследований являлось обнаружение наличия тех самых ветвей в трицепсе плеча. Использовали шестьдесят верхних конечностей взрослых трупов обоих полов. Возраст которых колебался от 25 до 80 лет. Ветви в каждом изучаемом образце измерялись с помощью штангенциркуля. Обнаружены ветви локтевого нерва для всех головок трехглавой мышцы плеча: 1 ветвь (9,1%) с латеральной головкой, 2 ветви (18,1%) с длинной головой и 8 ветвей (72,7%) с медиальной головкой. Таким образом, мы можем сделать выводы, что локтевой нерв играет важную анатомическую вариацию в иннервации трехглавой мышцы плеча.

ВАРИАНТЫ ИЗМЕНЧИВОСТИ ШИРИНЫ ЗУБНОЙ ДУГИ 

ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ВЗРОСЛЫХ ЛЮДЕЙ

Семесенко Н.О.

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.
Изучение закономерностей изменчивости в строении верхней челюсти – одна из фундаментальных проблем морфологии, имеющая прикладную направленность. Образование правильной формы зубных рядов и, как следствие, зубных дуг является очень сложным процессом, который зависит от адекватных соотношений количества и величины зубов с размерами челюстей. Изучая изменчивость ширины зубной дуги верхней челюсти на моделях верхней челюсти мужчин и женщин первого и второго периодов зрелого возраста, изучена изменчивость ширины зубной дуги на уровне первых премоляров и моляров. 

В результате, во всех группах, как у мужчин, так и у женщин в большинстве случаев выявлено сужение зубной дуги в области премоляров (72,1-86,4%). У женщин 21-35 лет сужение в среднем составляет 3,3 мм, в 36-55 лет 2,5 мм; у мужчин в 22-35 лет 4,1 мм, в 36-60 лет 3,9 мм. Вариант расширения зубной дуги встречается реже: у женщин 21-35 лет в 4,3 раза; в 36-55 лет в 2,6 раза; у мужчин 22-35 лет в 6,4 раза, 36-60 лет в 2,8 раза. В изученных группах выявлено сужение зубной дуги верхней челюсти на уровне моляров также в большинстве наблюдений (65,9-75,5%). Данный параметр суживается на 0,3-9,4 мм. Таким образом, наибольшее сужение зубной дуги определяется у женщин первого периода зрелого возраста (4,5 мм), а наименьшее – у мужчин 22-60 лет (2,4 мм). Реже выявляется расширение зубной дуги на уровне моляров: у женщин 21-35 лет – в 3,1 раза, в 36-55 лет – в 2,3 раза; у мужчин 22-35 лет – в 2,0 раза, в 36-60 лет – в 2,7 раза.

РОЛЬ ГОРМОНОВ В ПРОЦЕССАХ СТАРЕНИЯ ОРГАНИЗМА

Сенная Д. В., Шевцов А.А.

Все гормоны нашего организма можно разделить на две группы: анаболические и катаболические. Анаболические гормоны способствуют росту и образованию тканей, а катаболические гормоны, напротив, вызывают разрушение тканей. Анаболические гормоны – тестостерон, эстроген у женщин, прогестерон, гормон роста, мелатонин и ДГЭА. И напротив, кортизол, инсулин и эстроген (у мужчин) относят к катаболическим гормонам. 

Кортизол. Ответной реакцией организма на стресс становится быстрый выброс кортизола из надпочечников, но постоянные выбросы избытка кортизола ускоряют процесс старения, способствуют развитию болезней.   

Инсулин. Переизбыток инсулина увеличивает жировые отложения в теле, повышает уровень кортизола и способствует ускорению развития атеросклероза, увеличивает риск развития болезней сердца, а также снижает эффективность работы гормонов молодости.

Дегидроэпиандростерон.  Уровень ДГЭА достигает своего пика к 25 годам, затем постепенно снижается на 50% к 40 годам, и к 85 годам составляет примерно 5% от его уровня в молодости.

Гормон Роста. ГР увеличивает  мышечную массу, уменьшает количество жировой ткани,  улучшает здоровье костей и показатели холестерола. 

Мелатонин.  Ритмично образуется  в эпифизе человек. С возрастом количество выработки мелатонина уменьшается, что объясняет бессонницу у большинства людей в пожилом возрасте.

Выводы. В процессе старения организма гормональный фон дестабилизируется. Катаболические гормоны начинают преобладать над анаболическими и в результате это отражается на коже, костях, физическом и психологическом самочувствии человека. 

СИНДРОМ ПОПЕРЕКОВОЇ БОЛІ
Слонецький Є.В.
Науковий керівник: ас. Сухоносов Р.О.

В теперішній час під синдромом поперекової болі –lowbackpain (LPB) –характеризують біль, що локалізується між 12ю парою ребер та сідничними складками. Перший клінічний опис пацієнта з цим синдромом зроблено в Єгипті в 1500 р. до н.е. Розповсюдженість LPB в теперішній час складає від 40 до 80%, а щорічна захворюваність – 5%. В нашій країні втрата робочих днів внаслідок болі в спині займає третє місце після захворювань органів дихання та серця. За даними Н.В. Топорцової із співавторами розповсюдженість LPB в популяції в середньому становить 48,2% ( 12,5% у людей до 25 років та 65,9% у людей старших 65 років).

Причиною болі являється патологічний процес, який впливає на чутливі нервові закінчення. Так, пошкодження хребця пухлиною не викликає болі, а кортикальні переломи, пошкодження синовіальної оболонки, м’язів, зв’язок досить больові. Локальна біль частіше буває постійною, але може бути інтермітуючою, залежною від положення тіла та рухової активності. Також основними механізмами болі можуть бути, розтягнення, компресія корінців спинного мозку або їх подразнення внаслідок метаболічних порушень, як правило, віддає в кінцівку. Болі, виникаючі внаслідок м’язового спазму, які можуть супроводжувати велику кількість захворювань та бути причиною змін нормальної осанки. 
Певну роль в проявленні рефлекторно – м’язових спазмів відіграють периферичні ноцицептивні рецептори. Аферентне подразнення усилює активність полісимпатичного рефлексу, в результаті чого збільшується м’язовий тонус. При огляді можна виявити надмірний вигин попереку, згорбленість, яка передбачає вроджені аномалії або переломи, сколіоз, аномалії тазового скелету, асиметричність паравертебральних та сідничних м’язів. Інструментальне обстеження пацієнта з синдромом LPB обов’язково включає рентгенологічне дослідження поперекового відділу в різних проекціях. Вирішують питання про МРТ, сцинтіграфію хребта, КТ, контрастну мієлографію. Результати інструментальних обстежень інтерпретують з урахуванням даних клінічного обстеження. 
Лікування хворих з синдромом LPB проводять з врахуванням форм захворювання та варіантом його протікання, притримуючись певного алгоритму: - усунення причини;- фізичні вправи;- нормалізація маси тіла;- навчальні програми;- відпочинок протягом кількох днів (тижнів) - носіння бандажа, нестероїдні протизапальні засоби;- центральні міорелаксанти.


КРАНІОМЕТРИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ТІМ’ЯНОГО ОТВОРУ

Смоляр С. К., Шмаргальов А. О.

Як наслідок високого темпу розвитку нейрохірургії сьогодні виникає необхідність у паралельному розвитку фундаментальних медичних наукових напрямків, таких як краніологія. На сьогодні, основним способом хірургічного доступу до головного мозку є відкрита трепанація черепа, що є достатньо травматичним та має певні недоліки.  Виходячи з цього, останнім часом все більше розробляються та впроваджуються малоінвазивні техніки нейрохірургічних операцій. Під час виконання тих чи інших доступів різними техніками, слід враховувати розташування та особливості будови емісарних отворів черепа з їх судинами, що можуть бути як джерелом ускладнень у вигляді кровотечі, так і слугувати каналами для введення мікроендоскопів.

В емісарних каналах проходять однойменні вени, vv. emissariae, вони з’єднують між собою пазухи твердої мозкової оболони, диплоїчні вени та поверхневі вени голови. Тім’яна емісарна вена, проходячи в однойменному отворі,  з’єднує верхню стрілову пазуху і поверхневу скроневу вену.

У ході нашого дослідження на 14 сухих черепах дорослих людей встановлено, що загалом тім’яний отвір праворуч зустрічався у 92% випадків, тоді як ліворуч дещо менше – у 71 %. Одностороння наявність отвору тім’яної кістки праворуч була 25, 3 %, а ліворуч -  7,1 %. Двостороння локалізація зустрічалась на 62, 3 % препаратів. Додатково була встановлена відстань від тім’яних отворів до точки bregma, яка знаходилась в межах від 56 до 99 мм, причому лівий тім’яний отвір зазвичай знаходився ближче до bregma ніж правий. При цьому відстань до точки lambda в середньому дорівнює 31,8 мм для правого тім’яного отвору та 38,9 – для лівого. Таким чином, можна стверджувати, що отвори знаходяться ближче до потиличної кістки. 

Отримані дані доповнюють існуючу інформацію про маловивчені емісарні канали. Необхідно продовжувати вивчення тім’яних емісариних отворів з метою встановлення характеру і частоти їх мінливості, а також зв’язок з типом будови черепа.
МАМИЛЛО-КОРТИКАЛЬНЫЕ ПУТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Садуллаев Хумоюн 

Научный руководитель: асс. Сосонная Л.А. 

Вступление. Мамиллярное тело имеет сложные анатомические связи со многими структурами мозга. Посредством переключательных и прямых путей мамиллярное тело находится в тесном взаимодействии с ростральным отделом ретикулярной формации, ядерными образованиями ствола, мозжечком и корой большого мозга. Благодаря большому количеству и многообразию афферентных и эфферентных связей мамиллярное тело можно рассматривать как релейную станцию для путей, идущих из различных структур мозга. Однако данные анатомических исследований о прямых связах мамиллярного тело с новой корой неполны. 

Цель исследования. Изучение прямых мамилло-кортикальных связей из медиального ядра мамииллярного тела с прецентральной (поля 4 и 6), постцентральной (поля 1 и 3) и теменной (поля 5 и 7) областями коры головного мозга. 

Материалы и методы исследования. Опыты проводились на 5 взрослых крысах с одно- или двусторонним разрушением медиального мамиллярного ядра, его различных отделов – переднего, медиального, заднего и базального. 

Выводы. Многочисленные связи медального мамиллярного ядра с различными структурами мозга могут нести самую разнообразную функцию. Обнаруженные связи к теменной и постцентральной областям, очевидно, несут тормозную функцию. Таким образом, задняя гипоталамическая область устанавливает прямые афферентные связи с двигательной, теменной и постцентральной областями коры, участвуя тем самым в сложных интегративных реакциях мозга. Дифференцированное изучение функциональной роли этих мамилло-кортикальных связей требует специальных исследований

ДО ПИТАННЯ ПРО ГЕТЕРОТОПІЧНЕ УТВОРЕННЯ КІСТКИ  
Сухоносов Р.О.


В нашій країні є дві системи – 

правоохоронна та охорони здоров’я.    

Зустріч з любою із них одинаково

 небезпечна для здоров’я.
                                                                 


Гетеротопічне  утворення кістки привертає  увагу дослідників та клініцистів. Особливо в теперішній час, коли відбувається підвищення травмо утворень різних вікових груп населення. І як наслідок, поява ускладнень віддаленої природи. 

Методи роботи – аналіз наукової та методичної літератури.
Метою даної роботи є розгляд данного питання з позиції морфології.
Факт гетеротопічного утворення кістки був відомий давно: знаходження кісток в внутрішніх органах, в післяопераційних рубцях, «кісточки стрільців» тощо. Так, при дослідженні матеріалу виявилося, що в багатьох пухлинах була виявлена гетеротопічно виникла кістка. Остання мала пластинчасту будову, містила гаверсові канали та кістково-мозкові порожнини та була оточена остеобластами. В усіх випадках утворення кістки в незвичному місці формувався і кістковий мозок, інколи в об’єктах, де не було гетеротопного остеогенезу, виявлялась тканина, за будовою схожа на кістковий мозок.       Вважається, що гетеро топічне кістковоутворення відбувається без всякої участі нормально кістковоутворюючих шарів, тільки силами місцевої             сполучної тканини через метаплазію її в кісткову тканину. Кістка утворюється і росте внаслідок діяльності остеобластів, що диференціювалися із фібробластів грануляційної тканини. Формування в тканинах джерела звапніння є основною умовою для виникнення  гетеротопічної кістки. Навколо такого джерела утворюється грануляційна тканина, що включає остеокласти, остеобласти и фібробласти. В мезенхімі присутні клітини, здатні до кістково-хрящового утворення. Різноманітні види гетеротопічних оссифікатів описані з врахуванням тієї материнської тканини, в якій утворюється нова кісткова тканина: оссифікація зв’язки, сухожилля, м’яза або суглобової капсули. Простежено, щосаме в ділянках гематом розвиваються значні оссифікати. Спостерігається, що в позакісткових оссифікатах в залежностівід періода розвитку виявляють незрілу волокнисту кістку, пластинчасту кістку, яка маєхарактернуостеонну структуру, хондроїд. В шкірі, підшкірній клітковині, фасціях, сухожиллях, суглобових сумках, сердці, кровоносних судинах, лімфатичних вузлах, очному яблукі, нирках, головному мозку, легенях тощо, а також в м’язах при оссифікуючому міозиті та на місці післяопераційних рубців, гетеротопічна кістка з’являється як результат метаплазії сполучної тканини в кісткову. Прослідковано процес метаплазії сполучної тканини в хрящ та кістку; остання побудована за типом компактної кістки, маючої кістковий мозок. Також відмічається, що багаточисельні досліди по трансплантації скелетних тканин (кістки та хряща) в різні дільниці організму показали, що в ряді випадків в тканинах реціпієнта навколо трансплантатів виникає процес остеогенеза і утворюється хрящ та кістка. Відсутність окістя не впливає на кінцевий результат пересадки: гетеротопічна кістка утворюється і при трансплантаціях без окістя і навіть швидше та енергійніше, ніж при наявності її. Із цього витікає, що остеоїдний шар утворюється не з окістя, а з елементів грануляційної тканини під впливом подразнення, вихідного з кістки. Новоутворення кістки відбувається і при видаленні кісткового мозку. Наведені дані безсумнівно показують, наскільки важливо враховувати здатність організму до новоутворень та дозволяють краще розуміти особливості утворення гетеротопічної кістки.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПЛАЦЕНТАРНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ПАТОЛОГИИ
Суровцева К. С.

Научный руководитель: асс. Гранина Е.В.

Кислород и питательные вещества доставляются плоду из крови матери при помощи плаценты — плацентарное кровообращение. Благодаря этому объединяются две сосудистые системы. Но бывает такое, что функции плаценты нарушаются, что приводит к аномалиям развития плода.

В результате наших исследований, были выявлены следующие патологии плаценты:  гипо- и гиперплазия, инфаркт.

При гиперплазии плаценты  масса плаценты достигает 1000 г. Причины ее возникновения: сахарный диабет, тяжелая форма анемии, резус-конфликт, инфекционные заболевания, генетические мутации. Знание причин возникновения является основой профилактики. Имеются следующие изменения: расширение межворсинчатого пространства, изменение активности плода, сердцебиение плода приглушается, появляется многоводие, гипергликемия у беременных. Возможны такие последствия: недостаток кислорода и питательных веществ, задержка развития, гипотрофия, искривление костей. Если отсутствует лечение, возможно внутриутробная смерть плода.

Пригипоплазия плаценты масса плаценты менее 400 г,  отражает плацентарную недостаточность. Причины её возникновения: гипертония, гестоз, длительная угроза выкидыша, задержка роста плода. Знание этиологических факторов возникновения является первичной профилактикой.  Имеются следующие изменения: задержка в развитии плода, замедленный плацентарный кровоток, ускоренный ритм сердцебиения. Чаще всего гипоплазия плаценты быстро пролечивается без осложнений и побочных эффектов. Если была диагностирована первичная гипоплазия, лечение не проводится. Женщине предлагается искусственно прервать беременность.

Инфаркты плаценты развиваются вследствие нарушений плацентарной гемодинамики (микротромбозы, длительный спазм спиральных артерий). Наблюдаются у беременных с гипертонией, гестозом. Симптомы инфаркта плаценты клинически особо не проявляются, беременная может не ощущать болей и иных тревожных ощущений, так как болевых рецепторов в плаценте нет. Небольшие инфаркты  не сказываются отрицательно. Частые инфаркты приводят к гипоксии или задержке развития плода. Из-за инфаркта может произойти отслойка плаценты от матки или обширное ее повреждение – в некоторых случаях, причина антенатальной гибели плода.

Выводы: необходима своевременная профилактика и диагностика  для предупреждения описанных нами патологий.

МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ КРОВОПОСТАЧАННЯ МІЖШЛУНОЧКОВОЇ ПЕРЕГОРОДКИ СЕРЦЯ

Стоян А. О.

Науковий керівник: доц. Ізмайлова Л. В.
Справжня робота присвячена вивченню джерел кровопостачання міжшлуночкової перегородки і розподілу судин в різних її зонах. Матеріалом для дослідження послужили 10 сердець людей у ​віці від народження до 60 років, смерть яких не була пов'язана із захворюваннями серця. Вивчення судин проводилося макро-, мікроскопічними і ангіорентгенографічними методами, а також судини серця вивчали на тотальних гістологічних зрізах стінки серця. 

В результаті дослідження встановлено, що перегородка серця забезпечує кропостачання від обох вінцевих артерій. Нами було виявлено, що кровопостачання перегородки серця мало місце лише за рахунок гілок лівої вінцевої артерії. Від передньої міжшлуночкової артерії до перегородці серця  від 18 до 25 гілок, середній діаметр яких - 2-2,5 мм, від задньої - 10-18. Діаметр цих артерій коливається від 1,5 до 1,8 мм. Перегородкові гілки, що починаються від передньої міжшлуночкової артерії, можна розділити на 3 групи: верхня, середня і нижня. Верхні міжшлуночкові артерії в кількості 5-8 відходять від початкового відділу передньої міжшлуночкової артерії, діаметром 1,5-1,8 мм. Середні перегородкові, гілки в кількості 8-13 починалися на рівні середніх відділів міжшлуночкової перегородки. Нижні перегородкові гілки, в кількості 13-15, починалися від передньої міжшлуночкової артерії в області верхівки серця та мали діаметр 0,13-0,35 мм. Задня міжшлуночкова артерія посилає в перегородку від 10 до 18 гілок із середнім діаметром 0,35-2 мм. 

Таким чином, в міжшлуночкову перегородку серця вступає від 35 до 45 артеріальних гілок. У товщі міжшлуночкової перегородки гілки передньої і задньої міжшлуночкової артерій широко анастомозують  між собою, формуючи мережі, петлі яких мають полігональну форму і витягнуті уздовж м'язових пучків.

МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ ІННЕРВАЦІЇ МАТКИ

Ципенко Т.М.
Науковий керівник: доц. Ізмайлова Л.В.

Вивченння морфологічних особливостей іннервації матки  має важливе значення длязабезпечення нормального протікання вагітності , пологів, також для запобігання ускладнень, патологічних станів. Матка отримує нервові волокна, переважно від симпатичної нервової системи, від підчеревного сплетення. На поверхні матки в периметрії ці симпатичні волокна утворюють добре розвинене маткове сплетення. Від цього поверхневого сплетення відходять гілочки, що живлять міометрій і проникають в ендометрій. У товщі біометрію гангліонарні клітини відсутні. 

На підставі результатів гістохімічних та електрофізіологічних досліджень встановлено, що медіатор, що вивільняється під час збудження вегетативної нервової системи, активує відразу цілу групу м'язових клітин. Прегангліонарне волокно контактує з безліччю постгангліонарних нейронів, так як їх в 20-100 разів більше. Кожне з постгангліонарних волокон в свою чергу охоплює безліч однотипно розташованих клітин міометрія, тому збудження швидко передається і поширюється по всій матці. Особливість іннервації гладких м'язів матки полягає в тому, що окремі нерви складаються не тільки з однорідних, але і змішаних нервових волокон, тому різноорієнтовані м'язові пучки можуть скорочуватися і розслаблятися одночасно. Різниця в щільності і локалізації рецепторів, а також співвідношення симпатичних і парасимпатичних медіаторів в поздовжніх і кругових м'язових пучках має визначальне значення у фізіології скорочення матки. Фізіологічні скорочення матки під час вагітності підтримують нормальний кровотік і мікроциркуляцію в міометрії. Патологічні скорочення підвищують тонус і внутрішньо матковий тиск. Нервові волокна як центральні, так і периферичні можуть функціонувати як самостійні одиниці. Розташовані нижче центри можуть приймати на себе функцію вище розміщених центрів, якщо порушується зв'язок між центрами і периферією. У цьому випадку периферичні відділи можуть самостійно виконувати регулюючу функцію.
Таким чином, навіть повністю ізольована людська матка, позбавлена будь-якого впливу з боку вищих центрів, зберігає здатність до автоматичного скорочення в пологах.
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ЗАТЫЛОЧНОГО ЭМИССАРНОГО ОТВЕРСТИЯ

Цыганок А.C., Шмаргалев А.А.

 Эмиссарные отверстия  это непостоянные небольшие отверстия в костях свода черепа, через которые проходят одноименные вены, а также могут проходить артерии и веточки нервов. Затылочная эмиссарная вена (v. emissaria occipitalis) располагается в затылочном отверстии (foramen occipitalis) в области наружного затылочного выступа и соединяет затылочную вену с одноименной диплоичной веной и поперечным или затылочным синусом. Подробное исследование эмиссарных каналов дает возможность избежать значительных кровопотерь при операциях на черепе и уменьшить количество осложнений в послеоперационном периоде.  Также, обеспечивая связь между поверхностными и внутричерепными венозными образованиями, может обусловливать возможность распространения инфекции из поверхностных мягких тканей в полость черепа.

Нами  проведено исследование  затылочного эмиссарного канала на сухих препаратах черепов кафедры анатомии человека ХНМУ. Чаще всего затылочный эмиссарный канал встречался на затылочной кости ближе к средней линии между наружным затылочным выступом и большим отверстием.  Из 10 исследуемых черепов затылочное отверстие было на 6, двойное затылочное отверстие – на одном. Диаметр внешнего отверстия составлял от 0,1 до 0,32 см, а в среднем 0,2 см. Диаметр внутреннего отверстия от 0,1 до 0,5 см, со средним показателем 0,22 см. Длина канала в среднем была 0,8 см, а диапазон составил 0,15-1,3 см. Толщина затылочной кости рядом  с каналом в среднем 0,75 см (минимум – 0,35; максимум – 1,05). Встречаются разные формы хода канала: прямая, разветвленная, изогнутая.  Внутреннее отверстие затылочного канала может открываться в затылочный синус твердой мозговой оболочки (в 80%), либо рядом с ней (на расстоянии до 2 см).

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ОРГАНА ЗРЕНИЯ В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ

Цымбал И.Н.

Научный руководитель: доц. Измайлова Л.В.

Актуальность темы: большинство информации человек получает благодаря глазам, а любые нарушения в работе сенсорной системы ведут к дискомфорту. Как известно, закладка органа зрения происходит на 3 неделе внутриутробного развития, а заканчивается в начальных классах школы. Также составляющие зрительного анализатора происходят от разных зародышевых листков. Например, хрусталик возникает из эктодермального слоя головы, сетчатка - из переднего мозгового пузыря, склера, сосудистая оболочка и мышцы - из мезенхимы, веки- из участков кожи. Так как полость глазницы новорожденного ещё недоразвита, глазное яблоко и окружающие его образования не полностью располагается в орбите, а выпячиваются. Размеры глазного яблока новорожденного - 16.7* 17.3, а взрослого - 24*24.3. Наиболее интенсивно органы зрения развиваются в первые 5-7 лет жизни. Некоторые составляющие зрительного анализатора имеют свои возрастные особенности: у новорожденного и ребенка первых лет жизни роговица толще, чем у взрослого, хрусталик прозрачнее, выпуклее, радужка мало пигментирована, склера тонка, растяжима и пластична. С достижением определенного возраста эти особенности меняются, что приводит к приближению развития этих органов к 9-12 годам к органам взрослых.

Выводы: таким образом, возрастные изменения органа зрения: снижение эластичности хрусталика и цилиарной связки, ослабление ресничной мышцы, приводящее к нарушению аккомодации; увеличение размеров хрусталика и изменения его формы; старческая дальнозоркость - пресбиопия; высокий риск глаукомы; ограничение полей зрения, снижение адаптации к темноте; ослабление тонуса круговой мышцы глаза, нарушение своевременного оттока слезы.

ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ ВЕНЫ РОЗЕНТАЛЯ У ТРУПОВ С РАЗНОЙ ФОРМОЙ ЧЕРЕПА

Чорнобай Е. А.

Научный руководитель : асс.Сазонова О.Н.
Классически предталамический отдел вены формируется на уровне переднего продырявленного вещества путём слияния передней мозговой и глубокой средней мозговой вен. Такой тип образования предталамического отдела базальной вены Розенталя с двух сторон встречался в 48,2% случаев, только с левой стороны – в 10,7% случаев, только с правой стороны – в 11,6% случаев. Соответственно в 10,7% случаев справа базальная вена начиналась непосредственно от глубокой средней мозговой вены, а передняя мозговая вена не прослеживалась вовсе и таким же образом в 11,6% случаев слева. В 7,4% случаев (8 наблюдений) базальная вена Розенталя не имела предталамической части, а начиналась от сосудистого сплетения бокового желудочка.
Наиболее постоянными притоками среднего отдела базальной вены Розенталя были межножковые вены и нижние вены бокового желудочка. С двух сторон межножковые вены встречались в 80,3% случаев, только с левой стороны в 8,9% случаев, с правой стороны в 10,7% случаев. Нижние вены бокового желудочка встречались с двух сторон в 100% случаев.

В исследуемых препаратах отмечалось неодинаковое расположение среднего отдела вены Розенталя по отношению к зрительному тракту.Было выявлено два положения.В 76,7% случаев слева вена Розенталя располагалась медиальнее зрительного тракта, в 23,3%случаев – располагалась на зрительном тракте. В 84,8% случаев справа вена Розенталя располагалась медиальнее зрительного тракта, в 15,2%случаев – на зрительном тракте.

Наиболее часто встречающимся притоком нижнего отдела базальной вены Розенталя являлась медиальная затылочная вена, которая обнаруживалась с двух сторон в 37,5% случаев, только с левой стороны в 14,2% случаев, только справа – в 8% случаев. В остальных случаях медиальная затылочная вена впадала непосредственно в вену Галена.

Длина вены Розенталя колебалась от 23 мм до 46 мм. Такой большой размах в длине обусловлен местом образования вены Розенталя. Если она начиналась от нижней вены бокового желудочка, то длина её колебалась от 23 до 29 мм, если же она имела классический тип строения и начиналась в месте слияния глубокой средней и передней мозговой вены, длина её колебалась от 37 до 46 мм.
Данные по длине вены Розенталя у трупов с разной формой черепа представлены в таблице.
[image: image2.png]Dopya wepera

Jlsa sesst Posentats (o)

caesa cnpasa
AommxoneaTst 0.2:41 414246
suesoneaTsr 39,7243 393239
Gpaxumedans 391536 38935





Из данных, представленных в таблице видно, что у трупов с долихоцефальной формой черепа наблюдались несколько большие значения длины вены Розенталя, в сравнении с брахи и мезоцефалами.Диаметр вены Розенталя был неодинаковым в начальном, среднем и нижнем отделах.Диаметр начального отдела колебался от 1,3 до 1,9мм, среднего отдела от 2,7 до 3,5 мм, нижнего отдела от 2,8 до 4,6 мм.

Диаметры разных отделов вены Розенталя у трупов с разной формой черепа представлены в таблице
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Из данных таблицы видно, что диаметр вены Розенталя увеличивается от начального до нижнего отдела в среднем на 2 мм.

Таким образом, проведённое исследование выявило конституциональные особенности строения вены Розенталя. Полученные результаты могут представлять интерес при изучении этиопатогенеза цереброваскулярных заболеваний.

ИЗМЕНЧИВОСТЬ ЗУБЧАСТЫХ ШВОВ ЧЕРЕПА ЧЕЛОВЕКА

Швид С.О.  

Научный руководитель: асс. Сазонова О.Н.

Изучение изменчивости зубчатых швов представляет актуальную задачу медицина краниологии, морфометрические данные о степени сложности зубчатых швов, данные о росте и развитии черепа используются при хирургической коррекции деформаций и пороков развития мозгового черепа в нейрохирургии детского возраста. Степень сложности зубчатых швов различна на наружной и внутренней поверхностях свода черепа и зависит от участка шва. На наружной поверхности свода черепа максимальную (V-VI) степень сложности имеют вторая и четвертая части сагиттального шва, латеральная часть венечного и средняя часть ламбдовидного швов; минимальную (I-II) степень - первая и третья части сагиттального шва и медиальная треть венечного шва. На внутренней поверхности максимальную (III-IV) степень сложности имеют первая, вторая и четвертая части сагиттального шва, медиальная и латеральная части венечного и медиальная треть ламбдовидного швов; минимальную (I-II) степень - третья четверть сагиттального шва, средняя треть венечного и латеральная треть ламбдовидного швов. Степень сложности зубчатых швов в максимальной степени зависит от фактора пола; влияние фактора возраста и совокупности факторов пола и возраста выражено в меньшей степени. На степень облитерации швов в большей степени оказывает волиняни фактор возраста. Выделены 4-е формы облитерации зубчатых швов черепа человека; вне зависимости от половой принадлежности наиболее часто встречается окципито-фронтальная форма облитерации швов, отражающая преимущественное направление облитерации; медио-латеральная и латеро-медиальная формы облитерации встречаются одинаково часто.В целом отмечается следующая закономерность: степень облитерации выше в тех частях швов свода черепа, где степень их сложности менее выражена.
ОСОБЕННОСТИ ПРОСТРАНСТВЕННОГОРАСПОЛОЖЕНИЯ ТРОЙНИЧНОГО УЗЛА ЧЕЛОВЕКА 

Шишко Д. О.

Научный руководитель: асс. Сазонова О. Н.

Локализация патологического процесса и его формы многообразны, поэтому предпринимаются многочисленные попытки разработать новые подходы к патологическому очагу, например, к пещеристому синусу, путем рассечения тройничного узла. Точка тройничного узла, занимающая на его переднем крае наиболее медиальное положение, находится кпереди от условной фронтальной плоскости на 12 – 19 мм; латеральнее сагиттальной плоскости на 13 – 18 мм и выше условной горизонтальной плоскости на 4 – 10 мм. Его средняя точка переднего края узла характеризуется координатами: сагиттальная в пределах 10 – 16 мм; фронтальная 14 – 25 мм и вертикальная 3 – 11 мм. Координаты наиболее латерально расположенной точки узла на изученных препаратах оказались следующими: сагиттальная в пределах 8 – 14 мм; фронтальная 19 – 28 мм и вертикальная 2 – 8 мм. Только ширина основания черепа (расстояние между передними точками наружных слуховых отверстий) в большей степени влияет на сагиттальные координаты медиальной и латеральной точек узла. Положение средней точки узла в меньшей степени определяется шириной основания черепа. 

Сопоставление значений координат указанных точек с абсолютными размерами черепа (поперечным и продольным диаметром и расстоянием между передними точками наружных слуховых отверстий), позволяет установить, что средние арифметические значения сагиттальной координаты всех точек возрастают соответственно увеличению диаметров черепа. Влияние типа черепа на координаты медиальной точки тройничного узла незначительно. Еще меньше тип черепа влияет на положение средней точки узла: при брахицефалии она лежит латеральнее, чем при долихоцефалии.
МЫШЕЧНАЯ ДИСТРОФИЯ ДЮШЕНА

Щасная И. А.

Научный руководитель: асс. Пешенко И. В.

Актуальной проблемой является мышечная дистрофия Дюшена  - это патологическое заболевание, обусловлено отсутствием дистрофина - белка, который поддерживает мышечные клетки. Заболевание в первую очередь  поражает мальчиков, встречается примерно у 1 из 4000 детей по всему миру.

Цель исследования: установления тяжести, характера течения заболевания, выявления факторов и симптомов заболевания, а также распространение.  

Методами исследования являются сбор семейного анамнеза, анализ крови на уровне ферментов и анализ мочи.

По результатам исследования нами было обследовано 50 детей в возрасте от 2–7 лет, у 4% была выявлена мышечная дистрофия. Эти признаки начали проявляться в возрасте 1 года. Основные симптомы: нежелание ходить или замедленная ходьба. Одному из детей было тяжело подняться с пола: он должен вставать на руки и колени, потом подтягивать ноги близко к рукам и после этого «подойти» ногами в позицию стоя. В связи с ходьбой на пальцах, у детей развивается переднее наклонение таза и деформация спины. Также у 6-летнего ребенка были поставлены диагнозы – сколиоз и косоглазие. Так как заболевание прогрессирует, мышцы ослабляются, исчезают рефлексы. При семейном анамнезе было установлено, что в роду были случаи заболевания мышечной дистрофией Дюшена. При анализе крови было выявлено повышение уровня креатинкиназы. Анализ мочи показывает повышенный уровень креатина, аминокислот и сниженный уровень креатинина. 

В настоящее время это неизлечимое заболевание. Основой лечения -  стероиды. Рекомендуется умеренная физическая активность, занятие плаванием, физиотерапия, использование ортопедических приспособлений. 
Таким образом можно прийти к выводам, что если данная патология распознана на раннем сроке, то существует возможность победить болезнь.

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СТРУКРУТНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОГО АППАРАТА

Щиракова А.В., Пешенко И.В.

Динамическое развитие медицины, изучение новых технологий и методов изучения человека, вызывает необходимость в углубленных исследованиях, раскрывающих сущность структурных, функциональных и биохимических принципов формирования тканей, органов и их систем, а также всего человеческого организма. Наиболее отчетливо и активно эти принципы отражаются в процессе эмбрионального развития. Во время этого этапа онтогенеза проявляются филогенетически обусловленный тонкий механизм их взаимодействия и глубокие связи между различными системами организма.

Челюстные кости детей более насыщены органическими соединениями, и содержат меньше минеральных веществ, чем кости взрослых. Этим объясняется их меньшая хрупкость и большая эластичность. 

Однако у детей кости челюстей, имеют большее кровоснабжение, чем у взрослых, и легче подвергаются инфицированию. Этому процессу также сопутствуют широкие питательные (гаверсовы) каналы остеона, тонкое и нежное строение костных перекладин и красный костный мозг, менее устойчивый к различным раздражителям, чем желтый костный мозг взрослых. Надкостница челюстных костей в детском возрасте толстая.

Нижняя челюсть у эмбриона состоит из двух половин. После рождения ребенка начинается их сращение, которое заканчивается примерно к концу первого года жизни. Основную массу нижней челюсти новорожденного составляет ее тело и альвеолярный отросток. Суставной отросток расположен практически в уровень с альвеолярным, ветвь короткая и толстая. В последующем одновременно с телом челюсти развивается ветвь и формируются суставные головки.

Рост ветвей нижней челюсти в длину сопровождается изменением угла между ними и телом челюсти: очень тупой угол у ребенка становится более острым у взрослого, меняется примерно от 140° до 105°-110°. При полной потере зубов угол челюсти также становится тупым. Это происходит как за счет рассасывания костного вещества по заднему краю ветви, так и за счет изменения условий работы беззубой челюсти. При этом нижняя челюсть получает возможность перемещаться больше кверху, что ведет к функциональной перестройке всей кости. Верхняя челюсть у новорожденных в основном состоит их альвеолярного отростка с расположенными в нем фолликулами зубов. 

Рост альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части тела нижней челюсти происходит одновременно с развитием и прорезыванием зубов. Степень и количество формирования зубов определяют возрастные размеры этих отделов челюстных костей. При врожденной адентии альвеолярные отростки костей не имеют развития и роста. По состоянию зубных рядов можно судить о росте и развитии костей челюсти. Развитие челюстных костей делят на два периода. В первый период происходит их усиленный рост в возрасте 4,5 – 6 лет, в момент, когда челюсть готовится к прорезыванию фронтальных зубов. В это время между молочными зубами образуются промежутки, т.к., что фронтальные зубы имеют больший размер и объем, чем молочные. Второй период совпадает с развитием и прорезыванием постоянных жевательных зубов (усиленный рост тела челюсти в этом отделе). Этот процесс начинается в возрасте от 6 лет (прорезывание первых моляров) и длится до 12-13 лет (прорезывание вторых моляров). В 16-18 лет происходит прорезывание третьих моляров.

СТРОЕНИЕ И ФУНКЦИИ ТАЛАМУСА

Усиков А. И.

Научный  руководитель: асс. Сухоносов Р. А.

Заболевания головного мозга, даже на современном этапе развития медицины с имеющимся колоссальным опытом диагностики и лечения данных патологий, наличием новейшей диагностической аппаратуры, остаются одной из важнейших проблем медицины. Ввиду функциональной значимости таламуса, его поражение приводит к значительному ухудшению качества жизни, часто – инвалидизации пациента. Диагностика заболеваний таламуса сложна, однако, знание анатомии данной области, применение современных методов нейровизуализации и сопоставление полученных данных с клинической картиной заболевания дает возможность выявления поражений таламуса на ранней стадии, а значит и повышение шансов на полное излечение пациента.

Цель исследования: изучить функции и строение таламуса.

Метод  исследования: обработка научно-популярной литературы.

Результат исследования: человеческий таламус представляет собой ядерный комплекс, расположенный в промежуточном мозге и состоящий из четырех частей (гипоталамус, эпиталамус, вентральный таламус и дорсальный таламус). Таламус - это ретрансляционный центр, поддерживающий как сенсорные, так и двигательные механизмы. Несколько областей коры получают афференты от одного таламического ядра и посылают обратную информацию к различным ядрам таламуса. Необходимо отметить, что таламус – в ходе своего развития представляет собой самую крупную структуру, образованную в ходе эмбриогенеза  из промежуточного мозга.Располагается таламус в так называемом переднем мозге, вблизи центра головного мозга. Волокна таламуса распространяются во всех направлениях. Спереди заостренная часть таламуса формирует передний бугорок, где располагаются промежуточные центры сенсорных (афферентных) невных путей, которые соединяют ствол головного мозга и кору больших полушарий. Закругленная и расширенная задняя часть таламуса, так на зываемая «подушка» - содержит в себе подкорковый зрительный центр.Общее количество ядер таламуса – 40-150, различаются они по функциональному значению и по топографии. Топографически ядра таламуса объединяют в: 1. переднюю группу; 2. медиодорсальную группу; 3. группу ядер средней линии; 4. дорсолатеральную группу; 5. вентролатеральную группу; 6. вентральную заднемедиальномую группу; 7. заднюю группу (ядра подушки таламуса); 8. интраламинарную группу. Ядра таламуса подразделятся на сенсорные (специфические и  неспецифические), ассоциативные и моторные.Кора больших полушарий, благодаря  своим двусторонним связям с ядрами таламуса может оказывать регулирующее влияние на их деятельность.

К основным функциям таламуса относятся: Получение информации от различных рецепторов и подкорковых промежуточных центров с последующей передачей ее коре; Участие в регуляции движений, в т. ч. влияние на двигательные автоматизмы и инстинктивные движения; Связь и взаимная интеграция между различными отделами мозга; Участие в когнитивных процессах, формирование памяти, влияние на эмоции,режим сна и бодрствования.

Вывод: Изучение таламуса крайне важно, исходя из его многочисленных функций, при нарушении которых, человек не может полноценно существовать.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ МОРФОМЕТРИИ 

СУСТАВНОЙ ОКРУЖНОСТИ ГОЛОВКИ ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

Убайдуллаева Фарангиз

Научный руководитель: ст. преп. Бабий Л.Н.

Человеческий локтевой сустав имеет три различных сустава, окруженных общей суставной капсулой. Эти суставы представляют собой плечевой сустав, плечелоктевой сустав и проксимальный лучелоктевой сустав. Материалы найденного нами исследования направлены на предоставление морфометрических данных, касающихся верхней суставной поверхности головки лучевой кости. В образцах 30 сухих лучевых костей были сделаны высокоточные измерения, чтобы получить статистический вывод относительно: максимальной глубины верхней суставной поверхности, ее среднего диаметра, площади суставной поверхности и объема ее вогнутости. Глубину и диаметр измеряли с помощью электронного штангенциркуля. Измерение площади поверхности и объема в таких небольших масштабах было проблемой. Таким образом, были применены три метода: математический метод, метод литого материала и применение жидкости с низким поверхностным натяжением.

Наблюдалась сильная положительная корреляция: по глубине и объему, по глубине и площади, площади по отношению к объему, диаметру и глубине, диаметру по площади и диаметру по отношению к объему. Однако корреляция отсутствовала (не значительна) для возраста и диаметра, возраста и глубины, возраста от площади, возраста от объема). 

Это первое исследование такого рода, которое позволяет проанализировать морфометрию суставной окружности головки лучевой кости, как экспериментально, так и статистически. Полученные данные оказывают большое влияние на стандартизацию и практическое применение в антропологии, биотехнологии и биомедицинских применениях, ортопедии и травматологии.
ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЛЕГКИХ

Юрченко А.А.

Научный руководитель: доц. Измайлова Л.В.

Легкие имеют две основные функции: получать кислород из воздуха, который необходим для жизни, и для удаления углекислого газа из организма. Углекислый газ является побочным продуктом многих химических реакций, которые поддерживают жизнь. Легкие постоянно подвергаются воздействию микроскопических частиц в воздухе, в том числе дыма, пыльцы, пыли и микроорганизмов. Некоторые из этих вдыхаемых веществ могут вызвать болезни легких, если их концентрация достаточно високая или организм особенно чувствителен к ним.

Выработка новых альвеол происходит в организме до двадцатилетнего возраста, после чего начинается постепенная потеря легкими своих тканей. Орган теряет прежнюю эластичность, утрачивает способность расширяться и сжиматься. Изменения в костях и мышцах изменяют раз мер грудной клетки. Потеря костной массы в ребрах и позвоночнике, а также отложение различных солей в реберных хрящах, искривление позвоночника, кифоз, лордоз или сколиоз, могут изменить, а точнее уменьшить объем вдыхаемого воздуха при вздохе. Максимальная сила вдоха или выдоха с возрастом уменьшается, так как диафрагма и межреберные мышцы становятся слабее. Грудь в меньшей степени способна растягиваться, чтобы совершать дыхательные движения, и ритм дыхания может слегка измениться, чтобы компенсировать это снижение способности к расширению грудной клетки. Возрастные изменения легких связанны с закупориванием дыхательных путей, что, к примеру, у пожилых людей выражено гораздо ярче, нежели у молодых. Происходит это из-за не глубокого дыхания, а также длительного нахождения в горизонтальном положении. С возрастом человек более подвержен дыхательным инфекциям, так как снижается уровень защиты данной системы. 

Помочь в остановке старения легких могут регулярные физические упражнения, отказ от курения, активный образ жизни, прием всяческих витаминов, а также регулярных голосовых общениях. Именно голосовое общение, пение и чтение вслух поможет стабилизировать былой объем легких, скорость прохождения воздуха через дыхательные пути, ритм дыхания, а также обратит внимание на силу вдоха и выдоха, что является немало важным. 

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ СЕРДЦА У ПЛОДА

Ярошенко К.А.

Руководитель: асс. Карпяк Т. Ф.

Иногда в процессе беременности у плода происходят изменения в развитии соединительной ткани сердца, или ее оказывается недостаточно для того, чтобы в родах произошло физиологическое закрытие отверстий в сердце ребенка. Соединительнотканные структуры сердца оказываются либо слишком мягкими для того, чтобы выполнять свои каркасные функции, либо недозревшими, и тогда по мере развития новорожденного ребенка все приходит в норму. В таких случаях говорят о том, что у ребенка малые аномалии развития сердца. Малые аномалии развития сердца - это многочисленная группа состояний, в которую входят анатомические отклонения в строении сердца, не вызывающие значительных клинических и гемодинамических (определяющих работу сердца) нарушений. Основной причиной соединительнотканной дисплазии сердца является генетически обусловленный дефект синтеза коллагена 1 типа (это белок, используемый в качестве основного строительного материала организма). То есть врожденные особенности строения сердца передаются ребенку по наследству, особенно со стороны матери. Пороки сердца очень разнообразны. Выделяют пороки «синего» (сопровождающиеся цианозом, или синюшностью) и «бледного» типа (бледные кожные покровы). Более опасными являются пороки «синего» типа, так как они сопровождаются снижением насыщения крови кислородом. Примерами пороков «синего» типа являются такие тяжелые заболевания, как: тетрадаФалло (стеноз легочной артерии, дефект межжелудочковой перегородки, гипертрофию правого желудочка, декстрапозицию аорты); транспозиция магистральных сосудов; атрезия легочной артерии (отсутствие просвета или отверстия на уровне клапанов легочной артерии), а пороков «бледного» типа такие, как: дефект межпредсердной перегородки и дефект межжелудочковой перегородки. Кроме того, к врожденным порокам сердца относятся так называемые клапанные пороки - патология аортального клапана и клапана легочной артерии. Клапанные пороки могут быть связаны с недоразвитием створок клапана или с их склеиванием в результате внутриутробно перенесенного воспалительного процесса. Такие состояния можно скорректировать с помощью щадящих операций, когда инструменты подводятся к клапану через крупные сосуды, впадающие в сердце, то есть без разреза самого сердца. Врожденные пороки сердца лечатся в основном хирургически. Большинство врожденных пороков сердца оперируются в первые дни жизни ребенка, и в дальнейшем росте и развитии он ничем не отличаются от других детей.
ВЛИЯНИЕ УЧЕБНОЙ НАГРУЗКИ НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ОРГАНА ЗРЕНИЯ У ПЕРВОКУРСНИКОВ

Антипенко А.В.
Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., асс. Лютенко М.А.

Актуальность: Орган зрения для человека – один изкрупнейших его помощников, которым он воспринимает внешний мир. Однако сейчас мало кто из студентов-медиков уделяет внимание сохранению остроты зрения. Период обучения в ВУЗах для студентов сопровождается интенсивными нагрузками и постоянным напряженим органа зрения. И они являются не единственными факторами, влияющими на зрение.

Цель: Целью исследования является общийанализ состояния зрения у студентов-первокурсников ХНМУ. 

Материалы и методы: Проведено анкетирование по разработанным анкетам среди 167 студентов-первокурсников ХНМУ. Осуществлен аналіз полученных результатов.

Результаты: Первый опроспроведен в октябре – ноябре (середина первого семестра). Второй опрос – в феврале, через месяц после начала второго семестра. Опрошено 167 студентов I-го курса лечебного факультета №1 (из них мужчин – 67, женщин – 100). Выявлено, что 36% респондентов имеют проблемы с остротой зрения. Из них: миопия – 41 случай, гиперметропия – 8 , астигматизм – 7, другие болезни (косоглазие, спазм аккомодации, нистагм) – 5. В 58% этих студентов прослеживается влияние наследственного фактора, 63% имеют два и болем гаджета, которые в свою очередь негативно влияют на здоровье глаз

Выводы: Исследование выявило достаточно большое количество студентов с нарушением зрения и значительное количество студентов, которые чувствуют, что функциональное состояние их органа зрения ухудшилось. Большинство среди опрошенных считают, что основной причиной являються нагрузки в период обучения. 

ІННЕРВАЦІЯ ЛІМФАТИЧНИХ ВУЗЛІВ ВІЛЬНОЇ ВЕРХНЬОЇ КІНЦІВКИ ПЛОДІВ, НОВОНАРОДЖЕНИХ ТА ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ

Артеменко М.Е.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Дана робота присвячена іннервації лімфатичних вузлів вільної верхньої кінцівки людини. Нами вивчалася іннервація плечових, ліктьових лімфатичних вузлів і лімфатичних вузлів передпліччя.

Мета роботи. Дослідити іннервацію лімфатичних вузлів вільної верхньої кінцівки плодів, новонароджених та дітей раннього віку. 

Матеріали і методи дослідження. Матеріалом для дослідження служили трупи дітей (1-2 років), новонароджених і плодів останніх місяців внутрішньоутробного розвитку. Нами досліджено 30 верхніх кінцівок. На досліджуваних препаратах артерії проводилась ін'єкція зеленою фарбою у окислом хрому. Після ін'єкції препарати просвітлювалися у 7%-ному розчині азотної кислоти протягом 3-4 тижнів.

Результати. Джерела іннервації лімфатичних вузлів плеча. Серед плечових лімфатичних вузлів розрізняють поверхневі і глибокі. Відзначимо, що нерви верхньої кінцівки людини іннервували наступне кількість лімфатичних вузлів: серединний нерв — 76; медіальний шкірний нерв передпліччя — 39; м'язово-шкірний нерв — 38; променевий нерв—13; ліктьовий нерв -7; медіальний шкірний нерв плеча — 4; передні грудні нерви -3.

Висновки. Згідно з нашими спостереженнями, частота того чи іншого варіанту специфічна для різних груп лімфатичних вузлів. 

МОРФОМЕТРИЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ СКЕЛЕТА ФЕРАЛЬНОЇ ЛЮДИНИ В ПОРІВНЯЛЬНО-АНАТОМІЧНОМУ АСПЕКТІ

Атоян А.Г. 
Науковій керівник: доц.. Д.М. Шиян, ас. Риженкова І. В.

Вступ. Феральні люди – це люди, які виросли в ізоляції від суспільства собі подібних, або виховані в суспільстві тварин, або втратили зв'язок з людьми з інших, імовірно психічним, причин.

Мета роботи. Метою нашого дослідження є виявлення змін анатомічної будови скелета феральної людини з музейної колекції кафедри анатомії ХНМУ (на підставі свідоцтв співробітників кафедри це скелет жінки віком 16 -19 років, яка вела спосіб життя як жуйна тварина). 

Матеріали і методи дослідження. Для цього було проведено порівняння отриманих даних у ході морфологічних вимірювань досліджуваного скелета феральної людини зі скелетами нормального людини і деяких тварин. На підставі тих же свідоцтв, а так само антропометричних і краніометричних особливостей будови скелета, нами було припущено, що досліджуваний скелет належав жінці віком від 16 до 20 років. 

Результати. Зіставлення отриманих даних з даними інших використовуваних скелетів показало, що у скелета феральної людини істотно змінений жувальний апарат, зокрема, тверде небо подовжено і ширше норми. Так само нами було відзначено розвиток крилоподібні горбистості нижньої щелепи, що обумовлено зміненим механізмом жування. Форма нижньої щелепи анатомічно схожа з формою нижньої щелепи жуйних тварин, і має кут 150°, тоді, як у людини в нормі він становить 120-140°.

Висновки. Вище перераховані порівняльно-анатомічні дані дозволяють простежити послідовні зміни скелета під впливом гравітаційних і фізичних сил відповідно способу життя. Спосіб життя накладає незгладимий відбиток на анатомічну будову людини, в тому числі скелета.

АНАТОМІЧНІ СПІВВІДНОШЕННЯ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНОЇ ЧАСТИНИ ПЕРШОЇ ГІЛКИ ТРІЙЧАСТОГО НЕРВА З ОКОРУХОВИМИ НЕРВАМИ

Бабченко Е.О.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Вивчення різноманітності і характеру зв'язків гілок трійчастого нерва між собою і з окоруховими нервами представляє інтерес з точки зору можливого пояснення цілої низки клінічних проявів у неврологічній практиці.

Мета роботи. Вивчення різноманітності і характеру зв'язків гілок трійчастого нерва між собою і з окоруховими нервами. 

Матеріали і методи дослідження. Дане дослідження було проведено макро-мікроскопічним методом шляхом препарування за методом В. П. Воробйова. Матеріал для вивчення був взятий з фондів препаратів кафедри анатомії ХНМУ.

Результати. В результаті проведеного дослідження нами виявлено певні топографо-анатомічні співвідношення першої гілки трійчастого нерва з окоруховими нервами, а також наявність зв'язків між ними. Так, в області печеристих пазухи перша гілка трійчастого нерва тісно стикається з окоруховим і блоковою нервами, розташовуючись дещо латеральніше і глибше останніх. Найбільш високе положення при цьому займає окоруховий нерв, по відношенню до якого блоковий нерв лежить нижче і медіально. Поверхнево і латеральніше від сухожильного кільця Цина, залягають лобова і слізна гілки; носоресничная гілка розташовується під ними.

Висновки. В області печеристих пазухи виявлено велику кількість тонких симпатичних гілочок, що прямують від сплетення навколо внутрішньої сонної артерії до очного і всіх окоруховим нервів. На всіх досліджених нами препаратах виявлено зв'язки першої гілки трійчастого нерва з окоруховими нервами.

МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ ШЛУНКУ В НОРМІ І ПРИ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ

Баранова Є.О. 

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Шлунок є важливим органом травної системи. Шлунок виконує хімічну, екскреторну, ендокринну та всмоктувальної функції. Анатомічно в шлунку розрізняють чотири частини: кардіальна і пілорична, дно шлунка і тіло.

Мета роботи. Дослідити особливості будови шлунку в нормі та патології. 

Матеріали і методи дослідження. Дослідження препаратів шлунку. 

Результати. В результаті досліджень було встановлено, що порушується функція сфінктерів, шлунок розширюється. Відбувається атонія стінок шлунка і його порушення функцій. Утворення шлункового соку помітно знижується. У хворих на ЦД з-за цього достатньо часто розвивається гастрит. При гастритах слизова оболонка потовщена, пронизана серозним або серозно-слизовим ексудатом. Відбувається перебудова епітелію та залозистого апарату. 

Висновки. Функціональні порушення шлунка при ЦД обумовлюють застій харчових мас в шлунку, що сприяє розмноженню хвороботворних бактерій і виникнення дисбактеріозу. На підставі наших досліджень, ми виявили, що хворі СД схильні до розвитку виразок. Більшість виразок виникають при ураженні організму бактерією Helicobacterpylori. При виразковій хворобі спостерігаються глибокі дефекти слизової оболонки, її потовщення. Дно виразки вкрите некротичною або грануляційною тканиною, її поверхня прикрита плівкою. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ЧЕЛОВЕКА В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ

Білецька Х.С. 

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., асс. Пешенко І.В.

Актуальность: Остеопороз является распространенным заболеванием костной системы, которое на начальных стадиях протекает без видимых клинических проявлений. Поскольку тела позвонков в основном состоят из губчатой ткани, которая первой подвергается деминерализации, то ранними рентгенологическими признаками остеопороза являются повышение рентген прозрачности тел позвонков с последующей их деформацией. 

Цель: Изучить качественные характеристики и количественные показатели позвонков поясничного отдела позвоночника человека в зависимости от возраста и пола.

Материалы и методы: Проанализировано 50 рентгенограмм поясничного отдела позвоночника (28 рентгенограмм лиц мужского и 22 женского пола) в прямой и боковой проекциях. 

Результаты: При изучении качественных особенностей позвонков зафиксировано, что повышение рентген-прозрачности костной ткани тел позвонков наблюдается у лиц 1 зрелого возраста. Такие рентгенологические признаки наиболее характерны для лиц женского пола 2 зрелого возраста. Анализ показателей индекса Бернетта-Нордина свидетельствует, что максимальное его значение (94-100%) характерно для лиц юношеского возраста и постепенно снижается к старческому возрасту. 

Выводы: Рентгенологические исследования дают возможность изучить количественные и качественные критерии остеопороза на ранних этапах. Для получения объективной картины состояния минеральной плотности костей необходимо учитывать значение всех выше указанных индексов.

АРТЕРІО-ВЕНОЗНІ АНАСТОМОЗИ В СТІНЦІ 

ПІДКЛЮЧИЧНОЇ АРТЕРІЇ ЛЮДИНИ

Білоусова Е.Д. 

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Яковлева Ю.В.

Вступ. В даний час розрізняють два види артеріо-венозних анастомозів: артеріо-венозні анастомози типу так званих «замикаючих» артерій і артеріо-венозні анастомози «гломусного» типу.

Мета роботи. Дослідити будову артеріо-венозних анастомозів, особливо в стінці підключичної артерії. 

Матеріали і методи дослідження. Вивчаючи іннервацію підключичних артерій людини, ми дослідили сріблом за методом Є. І. Рассказової препарати, що представляють собою шари артеріальної стінки. При цьому виразно проявилася судинна система (vasa vasorum). На підставі вивчення 15 об'єктів можна скласти певне уявлення про будову стінки судин підключичної артерії.

Результати. У зовнішній адвентиції підключичної артерії розташовуються відносно великі артеріальні стовбури. Ці стовбури направляються уздовж і під гострим кутом до посудини. Від них відходять дрібніші артерії і вени, які перетинають стінку судини в різних напрямках, з'єднуються один з одним, утворюючи широку полігональну мережу. Рівень залягання мережі більш глибокий, ніж головних судинних стовбурів.

Висновки. Основні артерії стінки судини і їх відгалуження йдуть, як правило, у супроводі двох вен, розташовуючись між ними. Парні вени-супутниці простежуються до рівня дрібних артерій, від широкопетлистого адвентіціального сплетіння відходять численні судини меншого калібру. Вони розподіляються головним чином в адвентиції, занурюються також і в глиб судинної стінки.

КОМПЬЮТЕРНЫЙ ЗРИТЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ – БОЛЕЗНЬ XXI ВЕКА

Ващенко Н.В.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Актуальность темы: по данным ВОЗ, во всем мире насчитывается около 37 миллионов слепых людей и 124 миллиона человек с плохим зрением. Каждые пять секунд в мире слепнет один взрослый человек, каждую минуту –ребенок. Итак, исследование данной темы является актуальным и служит поводом для поддержки глобальных усилий всемирного сообщества по профилактике слабовидению среди разных возрастных категорий детей.

Цель: доказать наличие взаимосвязи между возникновением возможности риска развития КЗС при условии нарушений соблюдение зрительного режима и гигиенических требований при работе с ПК и ВДТ у детей старшего школьного возраста.

Материалы и методы: в процессе исследования были использованы анализ научно-методических источников, эмпирические методы – мониторинг состояния зрения детей в выделенных группах, статистические методы и методы анализа и систематизации.

Результаты: Было проведено анкетирование среди учащихся 9-11 классов в количестве 103 человек. Согласно анализу анкет были получены следующие результаты: не обращались за медицинской помощью к офтальмологу – 84 %, а обращались – 16 %. По данным медицинского осмотра среди респондентов были такие, что имели проблемы со зрительными функциями и зрительным анализатором одновременно – это 55,5%. А вообще, ухудшение зрения у опрашиваемых составило 27%. 

Выводы: исследовано влияние ПК и ВДТ на состояние зрительного анализатора у 103 детей – учащихся 9-11 классов СОШ № 67.  Определены основные факторы влияния на состояние: ненормированный время работы за ПК у 27% респондентов, несоблюдение гигиенических требований при работе за компьютером в 14%, влияние специфичности экранного изображения мониторов ПК и ВДТ в 13% учащихся.

РОЛЬ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СИНАПТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ И ИННЕРВАЦИИ

СЕРДЦА

Венжега К.А.
Научный руководитель: доц. Шиян Д.М.

Актуальность. В фундаментальной медицинской науке широкое распространение получили электрофизиологические исследование межклеточного взаимодействия кардиомиоцитов и окончаний нервных волокон на сердце животных, что дало возможность лучше понять процессы, которые происходят в сердечных клетках и детальнее выявить механизмы иннервации. В дальнейшем это позволит применить полученные данные для разработок в прикладной медицинской науке, а именно в кардиологии и фармакологии.

Цель: исследовать влияние на деятельность сердечной мышцы лягушки электрической стимуляции симпатических и парасимпатических волокон, иннервирующих сердце.

Материалы и методы: В лабораторных условиях установлено изменение свойств сердечной мышцы лягушки после электростимуляции симпатического ствола и блуждающего нерва на препарате изолированного сердца.

Результаты: При стимуляции блуждающего нерва током средней силы ритм сердечных сокращений замедлялся, а при сильных - сердце останавливалось. Восстановления прежнего ритма происходило не сразу, сначала возникали одиночные сокращения, потом ритм ускорялся, сердце билось чаще, и только через некоторое время приходил в норму. Это явление дальнейшего ускорения объясняется тем, что в стволе взятого нерва проходят кроме волокон блуждающего нерва, также и волокна симпатического нерва. 

Выводы: Продолжительность рефрактерного периода нейронов варьирует и зависит от воздействий автономной нервной системы. Лабильность их достаточно низкая, что зависит не только от продолжительности рефрактерного периода. Наличие ионов Na+ в растворе необходимо для генерации пиковых потенциалов действия клетками внутри сердечных узлов.

МОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ КОРОНАРНИХ СУДИН ПІСЛЯ ВПЛИВУ ЕЛЕКТРОМАГНІТНОГО ВИПРОМІНЮВАННЯ

Воронова Д.І. 

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М.

Вступ. Широке використання мобільних телефонів не тільки полегшує нам життя, але і створює ряд проблем і питань, які вимагають найбільш детального вивчення. Серед великої кількості робіт, експерименти, що вивчають вплив електромагнітного випромінювання на серцево - судинну систему майже повністю відсутні.

Мета роботи. Дослідити вплив електромагнітного випромінювання на коронарні судини. 

Матеріали і методи дослідження. Після розтину грудної порожнини судини серця наповнювали 35% суспензією барію у 5% водному розчині. Рентген контрастна речовина щільно і рівномірно заповнювало просвіт судин. Потім з органів грудної порожнини знімалася мікроангиограмма. Через 21 день після опромінення на мікроангиограмах було видно, що великі судини заповнені контрастним речовиною не щільно. Контури цих судин виглядали розмитими. Ясно помітні тільки розгалуження 1, 2-го і 3-го порядків, все інше поле зору займало велику кількість накладаються один на одного тіней дрібних судин.

Результати. Проведене дослідження показало, що вплив електромагнітного випромінювання протягом 21 дня викликає в м'язі серця щурів, розширення і переповнення кров'ю дрібних (за даними гістології) і дрібних (за даними ангіографії) судин. Стази еритроцитів і гіалінові тромби в розширених дрібних судинах показують, що циркуляція крові в цих зонах міокарда різко порушується. Кількість дрібних судин, що виявляються на мікроангиограмах, значно перевищує контроль.

Висновки. Таким чином всі ці дані підтверджують припущення про те, що ураження судинного русла міокарда є провідною ланкою в розвитку патологічного процесу, в тому числі судинний зміни і дистрофічні зміни міокарда.

МІНЕРАЛЬНА НАСИЧЕНІСТЬ, ОКОСТЕНІННЯ КІСТОК КИСТІ ПІДЛІТКІВ І ЮНАКІВ

Гав`янец В.В.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Лютенко М.А.

Вступ. У відомій нам літературі є низка робіт, присвячених вивченню процесу мінералізації скелета з урахуванням вікових змін організму. Однак єдності з цього питання в аналіз і результатів досліджень не простежується.

Мета роботи. Аналіз даних з приводу процесу мінералізації скелета з урахуванням вікових змін організму.

Матеріали і методи дослідження. Було вивчено низку робіт, присвячених даній тематиці. Так мінералізація кісток збільшується з віком і досягає максимальної величини до 50— 60 років, a інші автори стверджують, що цей процес збільшується безперервно протягом усього життя. На протии вагу цьому вважається, що кількість мінеральних солей, починаючи з 16 років, поступово знижується з 1,21 мг/мм3 до 1,14 мг/мм3 до 70 років. Такої ж думки дотримуються інші вчені, які виявили, що остеопороз притаманний всім вікам з юнацьких років і до глибокої старості. 

Результати. У той же час М. Н. Павлова і А. Н. Поляків встановили, що наростання процесу мінералізації відбувається від народження до 25-30 років, потім спостерігається відносна стабілізація в періоді від 30 до 45 років і згодом поступове її зниження. Значно розширює діапазон строків відносного сталості мінеральної насиченості кісток О. М. Павловський. Він вважає, що пік мінералізації настає у віці 15-16 років і досить стабільний до 60 років.

Висновки. Отже, можна говорити про те, що процес наростання мінералізації скелета в дитячому та юнацькому віці, який відмічається всіма без винятку авторами, у взятому нами віковому періоді не є плавним, а досить чітко відображає ті функціональні зміни, які відбуваються в організмі підлітка в період включення посиленої діяльності деяких залоз внутрішньої секреції.

ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА ЦЕНТРАЛЬНУЮ НЕРВНУЮ СИСТЕМУ

Ганизаде Н.Д.
Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Развитие телекоммуникаций и компьютерных технологий, которое захлестнуло человечество около двадцати лет назад, продолжается и сейчас. Сегодняшнее повсеместное их использование создает резонансное волновое поле, изучение влияния которого на организм в целом и на отдельные его структуры является важным вопросом. Весомый вклад в загрязнение окружающей среды вносит уровень ЭМИ. Изучение влияния ЭМИ на центральную нервную систему и обоснование изменения критериев безопасности для населения, учитывая прогрессирующее развитие технологий. Для работы брались белые лабораторные крысы, абсолютно пригодные для проведения эксперимента, которые содержались в условиях вивария. Исследование проводилось на 20 крысах, возрастом 20 дней, что соответствует возрасту человека от 6 до 7 лет. Экспериментальная группа находилось под постоянным облучением частотой 1800-2100 МГц (эквивалентно современным устройствам). Крысы, подвергающиеся излучению, характеризовались замедленным развитием. Большинство из них стали малоактивны, вялые, слабо реагировали на раздражитель, у двух отмечалась резкая агрессия, возбуждение, у всех наблюдалось выпадение шерсти, а также отмечалось ухудшение аппетита.     

Анализируя количественные показатели, наблюдения, внешние изменения, а также, результаты гистологического исследования, можно сделать вывод, что существует коррелятивная связь между клиническими проявлениями болезненных изменений в двигательных функциях животных и его поведенческих реакциях и наличием морфологических, патологических изменений в ЦНС в виде проявлений по типу продуктивного менингоэнцефалита. 

РЕГІОНАЛЬНА МІНЕРАЛЬНА ЩІЛЬНІСТЬ 

КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ПІСЛЯ СИЛОВОГО ТРЕНІНГУ 

У МОЛОДИХ І ЛІТНІХ ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК

Герасименко А.О. 
Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Риженкова І. В.
Метою даного дослідження було визначити вплив 6-місячного силового тренінгу всього тіла (СТ) з загальної та регіональної мінеральної щільності кісткової тканини (МПКТ) і мінерального змісту кістки (МСК) у груп осіб з різними гендерними та віковими характеристиками. Для проведення дослідження були запрошені: юнаки (10) і дівчата (7) у віці 20-29 років (25 ± 1 років) літні чоловіки (10) і жінки (10) у віці 65-74 років (69 ± 1 років) які протягом 6 місяців займалися прогресивним СТ всього тіла. Сили верхніх та нижніх частин тіла оцінювали за співвідношенням кількості максимальних повторень, загального жиру в організмі, м'язової маси, МПКТ шийки стегна, трикутника Варда, великого вертлюга і повністю всього тіла. МПКТ регіонів хребта L2-L4 визначалася за допомогою рентгенівської абсорбціометрії (ДЕРА) до і після 6 місяців дослідження. В результаті процентне співвідношення жиру в організмі зменшився тільки у молодих чоловіків (р<0,05). М'язова маса збільшилася після тренування у молодих чоловіків і жінок і літніх чоловіків (р<0,05), але істотно не змінилася у літніх жінок. Кількість максимальних повторень в нижніх і верхніх частинах тіла збільшилася у всіх групах (P <0,01).

Висновок: 6-місячна програма СТ збільшує м'язову масу і покращує МПКТ стегнової області у молодих і здорових літніх чоловіків та жінок, значне зростання спостерігається у осіб молодого віку.

ВНУТРІШНІ АРТЕРІЇ СТОВБУРОВОЇ ЧАСТИНИ ГОЛОВНОГО МОЗКУ ЛЮДИНИ

Головашич В.А.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.
Вступ. Як і у всіх досліджених раніше ссавців тварин, в деяких ділянках стовбура головного мозку людини виявляється поєднання прямолінійною і сетевидной форми в розподілі артеріальних судин. 

Мета роботи. Дослідити будову внутрішніх артерій стовбурової частини головного мозку людини. 
Матеріали і методи дослідження. Були вивчені матеріали стосовно тематиці будов артерій, особливо артерій головного мозку. 

Результати. Внутрішньоорганний артеріальний русло стовбура головного мозку людини, таким чином, відображає будову самого мозкового речовини, характеризується певними віковими і деякими специфічними особливостями. Частина артеріальних анастомозів між окремими артеріями, так і міжартеріальними мережами деяких ядер в свою чергу розгалужується, тому внутрішньоорганний артеріальний русло стовбура головного мозку людини в більшості ділянок (особливо в середньому і проміжному мозку) можна характеризувати як безперервну артеріальну мережу, не розділену на виразні зони. 

Висновки. Це значний розвиток артерій стовбурової частини мозку можна пояснити, мабуть, максимальним розвитком у людини самого мозкового стовбура (одержує до того ж і харчування з більшої кількості джерел, на що вказують як літературні, так і власні дані), викликаного зростанням і розвитком кінцевого мозку, і впливом на стовбур кори великих півкуль. 

ПРИНЦИП ЗОЛОТОГО СЕЧЕНИЯ В ПРИРОДЕ

Головня В.Ю.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.
Актуальность: золотое сечение – это самая комфортная для глаза пропорция, форма, которая способствует наилучшему зрительному восприятию и появлению ощущения красоты и гармонии. Для врачей учение о пропорции имеет важное прикладное значение, поскольку дает возможность судить о темпах развития отдельных частей тела, о приближении или отклонение данного лица нормального, о принадлежности его к той или иной расе, к тому или иному морфологического типа, что встречается в данной расе.

Цель исследования: сравнительная характеристика соответствия стандартам золотого сечения групп различной половой и возрастной категории.

Материалы и методы: антропологическое обследование 30 учащихся 8 класса СОШ № 97 и 30 студентов 1 курса медицинского факультета ХНМУ: исследование основных соотношений длины предплечья к длине ладони и выделение групп тех, что принадлежат к золотому сечению и проведения статистического анализа количественных данных двух исследуемых возрастных категорий.

Результаты: Было выявлено, что в первой группе 27 исследуемых были непропорциональными, 3 - пропорциональными (2 девушек и 1 мальчик). Во второй группе было выявлено 22 непропорциональных исследуемых, 8 - пропорциональных (6 девушек и 2 парней). Итак, принцип золотой пропорции в первой группе исследуемых присутствовал в 10%., а в второй группе - 26,7%.

Выводы: Золотое сечение является неотъемлемой частью всего живого. Он не только мерило гармонии и упорядоченности в творениях природы, но и основа красоты и источник эстетического удовольствия. Собственные исследования подтверждают, что совершенная пропорциональность просчитывается чаще в юношеском возрасте, чем в подростковом, и чаще у девушек, чем у парней.

АНАТОМІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ІННЕРВАЦІЇ 

МОЗКОВИХ АРТЕРІЙ І ВЕН

Громова Т.В.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.
Вступ. Іннервація внутрішньочерепного відділу судин головного мозку почала посилено розроблятися ще в кінці минулого століття. Розгалуження нервів спрямовуються як на стінкусудин, де вони утворюють чутливі закінчення, так і безпосередньо в товщу самої оболонки. В той же період з'явилися дані про наявність нервів на стінці судин, що вступають безпосередньо в речовину мозку. Поява нових методик стало новим поштовхом для дослідження іннервації судин головного мозку.

Мета роботи. Метою нашого дослідження є вивчення нервового апарату всіх ланок судинної системи головного мозку, починаючи від великих магістральних судин і закінчуючи судинами, витягнутими з речовини різних ділянок кори і ядер основи головного мозку.

Матеріали і методи дослідження. Матеріал був взятий від 10 препаратів різного віку та статі, померлих від випадкових травм і від захворювань, не пов'язаних з судинною системою. Нервові елементи виявлялися за допомогою різних імпрегнацій них методик азотнокислого срібла (Більшовський — Грос, Е. І. Расказова) і азотнокислого свинцю (метод Гоморі в модифікації Чилингаряна) для виявлення кислої фосфатази.

Результати. Проведене дослідження показало, що внутрішньо черепні відділи судин головного мозку (хребетні, основна, внутрішні сонні артерії) мають потужний нервовий апарат. Останній складається з нервових стовбурів різної товщини, нервових пучків.

Висновки. За нашими спостереженнями, зазначені нервові елементи мають певну архітектоніку, детерміновану будовою стінки судини і його калібром. Складність будови нервового апарату обумовлена тим, що навколо посудини і в товщі стінки багато разово розгалужуються і з'єднуються між собою, утворюючи кілька поверхами розташованих нервових сплетень.

ВПЛИВ СПРИЙНЯТТЯ КОЛЬОРУ НА ОРГАНІЗМ ЛЮДИНИ

Дегтяр М.А. 

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., доц. Ізмайлова Л.В.
Актуальність теми: Вчені довели, що колір викликає певні біохімічні реакції в людських тканинах, стимулює залози і деякі відділи головного мозку,  тому числі і гіпофіз. Останній стимулює вироблення цілого ряди гормонів, які відповідають за обмін речовин, апетит, сон, наш емоційний стан та ін.

Мета дослідження: визначення впливу кольору на емоційно-психічну сферу і самопочуття людини.

Матеріали і методи експерименту: для експерименту були створені дві контрольні групи, які складаються з студентів-медиків у віці 20-22 років. До початку експерименту було встановлено, що всі випробовувані приблизно однаково розрізняють кольори. Студентам з першої групи ми запропонували одягнути окуляри з рожевим світлофільтром, а студентам з другої групи – з темним світлофільтрів. Вони носили окуляри протягом години. Через день тест провели повторно.

Результати: у студентів після носіння рожевих рівень тривожності значно знизився, настрій покращився і з'явилася велика зацікавленість до раціонального вирішення власних проблем. Після носіння темних окулярів – рівень тривожності залишився високим, при цьому, втома, пасивність, роздратування, пригнічені емоції і неуважність стали домінувати.

Висновки: таким чином, ми прийшли до висновку, що, якщо людина дивиться через світлофільтр, то, в залежності від його кольору, відбуваються зміни емоційного стану людини. Яскраві кольори спектру носять збуджуючий характер, а темні – пригнічує. Лікарі рекомендують завішувати вікна шторами певного кольору, приймати ванни із забарвленою водою, носіння кольорового одягу також справляло необхідний ефект. 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ЭЛЕМЕНТОВ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ С КОМПОНЕНТАМИ ЗУБНОЙ ПАСТЫ

Дорошенко О.О.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А. 
Актуальность: Самым распространенным средством для ухода за полостью рта является зубная паста. Современный рынок предлагает разнообразные варианты паст по содержанию действующих веществ, оказывающих различное влияние на состояние ротовой полости в целом. Важное значение приобретает выбор зубной пасты в зависимости от целии спользования (профилактическая/лечебная) и состояния ротовой полости.

Цель: Исследование состава зубной пасты, отдельных ее компонентов; выявление связи между химическим составом зубной эмали и компонентов пасты; установления самих эффективных средств ухода за полостью рта.

Материалы и методы: На основе статистических даннях было установлено самую эффективную зубную пасту. Проведено анатомо-гистологическое исследование и биохимический анализ тканей зуба до и после использования различных зубных паст.

Результаты: В общин компонентов всех зубных паст относятся: абразивне вещества (мел, алюмосиликаты, каолины), дистиллированная вода, специальные увлажнители, ферменты. Учитывая анатомические и гистологические особенности строения твердых тканей зуба, было установлено, что зубная паста уменьшает количество щелей между эмалевыми призмами. 

Выводы: Компоненты пасты закупоривают промежутки между призмами эмали, что способствует защите от воздействия микробов или раздражающих веществ. Наблюдается укрепление эмали, а именно минерализация гидроксиапатита эмали. 

ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ СЕРЦЯ У НОВОНАРОДЖЕНИХ

Дуванский В.В.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М.
Вступ. Знання вікових особливостей будови серця новонароджених необхідно для діагностики та лікування вад серця, в зв'язку з високим рівнем народжуваності дітей з вадами серця. Вроджені вади серця зустрічаються з частотою 6-8 випадків на кожну тисячу пологів, що становить 30% від усіх вад розвитку. Вони посідають перше місце по смертності новонароджених і дітей першого року життя. 

Метою даної роботи є вивчення особливостей будови серця у новонароджених. 

Матеріали дослідження: було досліджено 8 сердець новонароджених (4 серця хлопчика, 4 серця дівчат).

Результат дослідження. Ми визначили, що вага серця новонародженого : у хлопчиків в середньому - 23 г, у дівчат – 21г. Положення серця в грудній порожнині у новонароджених більш висока, ніж у дорослих: його поперечник становить половину поперечного розміру грудної клітки. Поперечний діаметр дорівнює подовжньому, або перевищує його (це пов'язано з недостатнім розвитком шлуночків і відносно великими розмірами передсердь). Вушка передсердя відносно великі, прикривають підстава серця. Правий шлуночок, який у внутрішньоутробному періоді функціонально переважає, має більшу місткість, ніж лівий. Товщина стінок у обох шлуночків однакова і становить 5 мм. Після народження починає функціонально переважати лівий шлуночок, і вже з 5-го дня життя дитини вага стінок лівого шлуночка стає більше, ніж вага стінок правого шлуночка. У момент народження, після перерізання пуповини, зв'язок плода з тілом матері порушується, і після першого подиху легкі і їх судини розправляються, що приводить до початку функціонування малого кола кровообігу. 

Висновок: новонароджені мають ряд особливостей будови серця, що відрізняються від будови серця плода і дорослої людини.

АНАТОМІЯ СПОЛУЧНОТКАНИННОГО ОСТОВУ ЛІМФАТИЧНИХ ВУЗЛІВ ДОРОСЛОЇ ЛЮДИНИ

Заблодський В.Д. 
Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., доц. Ізмайлова Л.В. 

Вступ. В останні роки у зв'язку з успіхами імуноморфології, пошуками механізмів захисних реакцій організму при різних стресових ситуаціях, гострих і хронічних захворюваннях, пересадках органів і тканин значно зріс інтерес до анатомії лімфатичних вузлів, в тому числі до їх сполучнотканинного остова, його конструкції і змін з віком і при різних станах зовнішнього і внутрішнього середовища.

Мета роботи. Дослідити анатомію сполучнотканинного остову лімфатичних вузлів дорослої людини.

Матеріали і методи дослідження. Для з'ясування стану сполучнотканинного остову ми проаналізували і порівняли будову шийних, пахвових, верхніх і нижніх трахеобронхиальных лімфатичних узлів, отриманих від трупів людей, померлих у віці від 17 до 75 років від травм або захворювань, не пов'язаних з ураженням лімфатичної системи органів кровотворення або відповідних областей тіла, для яких досліджені лімфатичні вузли є регіонарними.

Результати. Таким чином, в лімфатичних вузлах не однаковою локалізації у людей різного віку, поряд з вираженими відмінностями в будові коркового і мозкового речовини та клітинного складу, простежується динаміка в стані сполучнотканинного остову в цілому і окремих його частин (капсула, трабекули). Дуже переконливі також статеві і сезонні зміни сполучної тканини у вузлах. 

Висновки. Зрозуміло, елементи сполучнотканинного остову лімфатичних вузлів не так мобільні при різних станах організму і впливах зовнішнього середовища, як їх паренхіма.

ГІПЕРТЕНЗІЯ МАЛОГО КОЛА КРОВООБІГУ

Запорожець А.О. 

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Сосонна Л.О.
Вступ. Гіпертензія малого кола (ГМК) кровообігу - підвищення кров'яного тиску в судинах малого кола кровообігу. Ряд дослідників вважає, що до розвитку первинної ГМК можуть вести різні патологічні процеси, є вказівки на етіологічні значення сімейних і спадкових факторів. 

Мета роботи. Метою дослідження було виділення анатомічних змін при гіпертензії малого кола кровообігу.

Матеріали і методи дослідження. Ступінь гіпертрофії середньої оболонки судини визначають за допомогою індексу Кернохена: відношенням товщини середньої оболонки до діаметру просвіту судини, яке в нормі відповідає 1:8, а при ГМК може досягати 1:3,1:2 і навіть 1:1.

Результати. Морфологічні категорії для випадків ГМК неясної етіології: патологія легеневих судин, що характеризуються концентричним фіброзом інтими, ураження легеневих вен і венул, легенева тромбоемболія. Морфологічні прояви довгостроково існуючої ГМК різноманітні. Постійними для всіх форм ознаками зміни є: гипетрофія правого шлуночка серця, потовщення легеневого стовбура і його великих гілок, збільшення периметра легеневих артерій, ступінь гіпертрофії правого шлуночка мірою відповідає змінам судин легенів.

Висновки. Дані анатомічні зміни можуть скласти повну картину патогенезу захворювання, а так само його клінічної картини, що в свою чергу впливає на хід оперативних втручань.

МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ НЕРВОВОГО АПАРАТУ ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ У БІЛИХ ЩУРІВ ПІСЛЯ ГОНАДЕКТОМІЇ

Зінченко А.І.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Відомо, що порушення гормонального балансу можуть призводити до розвитку виражених функціональних змін в різних відділах нервової системи. В даний час детально простежені особливості порушення структури нервових волокон і чутливих нервових закінчень під впливом естрогенних і андрогенних гормональних препаратів.

Мета роботи. Завданням данного дослідження було вивчення змін нервового аппарату передміхурової залози, що виникають після виключення специфічного гормонального впливу з боку статевих залоз в результатігонадектомії. 

Матеріали і методи дослідження. Експерименти проведені на статевозрілих безпородних щурах-самцях вагою 160-180 г. Видалення статевих залоз здійснювалося за стандартною методикою. Було проведено дві серії дослідів. 

Результати. Видалення статевих залоз без проведення в подальшому специфічної гормональної терапії швидко призводило до появиви разних ознак структурних змін всіх основних компонентів нервового аппарату передміхурової залози. Вже на 3-5-ту добу у складі вегетативних гангліїв простати з'являлися нервові клітини, різко окрашивающиеся солями срібла. Їх контури були нерівними, ядро зміщувалося до периферії, а відростки виглядали розтягнутими.

Висновки. Таким чином, отримані дані свідчать про виражений вплив гонадектомії на структуру нервового аппарату передміхурової залози. Реактивні та деструктивні зміни периферичних вегетативних нервових клітин, нервових волокон і їх закінчень виникають і розвиваються параллельно посткастрационной інволюції паренхіми і строми передміхурової залози.
МАТЕРИАЛЫ К ЧУВСТВИТЕЛЬНОЙ ИННЕРВАЦИИ  ЛЕГКИХ

Калашник К.И.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

В докладе будут представлены материалы о макро-микроскопических и гистологических исследованиях нервов легких человека, кролика и кошки. 

У человека ветвями блуждающих нервов и пограничного симпатического ствола формируются переднее и заднее, левое и правое легочные сплетения, в которых различают внеорганную и внутриорганную части. Наблюдается определенная асимметрия в топографии и архитектуре указанных сплетений слева и справа.  Ветви внутриорганной части легочных сплетений следуют к стенкам бронхов и сосудов, формируют в них вторичные сплетения, а также направляются в легочную паренхиму, где образуют окончания различной формы. 

В период внутриутробного онтогенеза происходит формирование рецепторного аппарата в стенках бронхов, развивающейся альвеолярной ткани и в нервных узлах легочного и бронхиального сплетений. В постнатальном периоде происходит определенная структурная перестройка указанного рецепторного аппарата в сторону его усложнения. Нервные сплетения в толще легких весьма богаты внутриствольными нервными клетками и нервными узлами. Среди различных форм нервных клеток, образующих эти узлы, определяются клетки Догеля I и II типов.

В легких кролика и кошки, как в стенках бронхов, так и в альвеолярной паренхиме имеются различной формы нервные окончания, которые особенно хорошо выявляются при экспериментально созданных реактивных состояниях организма.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ КОЖИ 

ПРИ ОЖОГАХ ІІ б СТЕПЕНИ ЧЕРЕЗ 1 СУТКИ У КРЫС

Калганова М.О.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Актуальность: В Украине за последние 10 лет ежегодно регистрируется около 100 тысяч ожогов, среди которых 25% составляют дети, и, хотя количество больных уменьшается, возрастает степень тяж ести ожогов, потому исследование морфологических изменений в структуре кожи при ожогах и разработка нових методов лечения остается актуальной проблемой современной медицины.

Цель: Выявить гистологические изменения структуры кожи при ожогах ІІ-ІІІ степени.

Материалы и методы исследования: Экспериментальное исследование структуры кожи послеожоговой травмы были выполнены на лабораторних белах крысах-самцах массой 150-160 г. с учетом рекомендацій Европейской комиссии по проведению медикобиологических исследований с использованием животных. К боковым поверхностям туловища крыс на 10 секунд прикладывали четыре медных пластинки, по две пластины с каждой стороны, предварительно нагретые в воде с постоянной температурой 100оС, в течение 6 минут. Общая площадь поражения кожи у крыс составляла 21-23% ожога II-III степени. 

Результаты: При микроскопическом исследовании на месте ожога эпидермис тоньше, чем в неповрежденных участках, имеет вид бесструктурной волнистой ленты коричневого цвета, в которой выявляли контуры рогового и зернистого слоев, а также отдельных клеток остистого слоя. Цитоплазма в них мутная, зернистая, ядра увеличены, окрашены бледно. 

Выводы: После ожога кожи ІІ б степени через 1 сутки имеющиеся реактивне изменения: полнокровие сосудов дермы и гиподермы, увеличенное количество лейкоцитов в толще эпидермиса, приближенной к пораженным участкам кожи. 

НЕРВОВІ АПАРАТИ КУКСИ ШЛУНКА ПІСЛЯ ЙОГО РЕЗЕКЦІЇ

Кириченко О.В.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Деструкція нервових утворень в перші дні спостерігається не тільки уздовж лінії розсічення. Загибель окремих нервових елементів відбувається на значному протязі стінки кукси шлунка. Деструктивні зміни захоплюють більшою мірою нервові волокна і набагато менше нейрони. Ці зміни, по всій видимості, виникають в результаті порушення кровопостачання кукси шлунка та пластичної перебудови її кровоносного русла. 

Мета роботи. Дослідити нервові апарати кукси шлунка після його резекції.

Матеріали і методи дослідження. Проведено дослідження нервових елементів кукси шлунка у різні строки після резекції. Вивчення матеріалу, взятого в перші дні після операції, показує, що резекція шлунка сама по собі викликає значні пошкодження нервових елементів решти його частини. Найбільша кількість нервових елементів руйнується уздовж лінії розтину шлунка.

Результати. Слід зазначити, що в перші дні велика кількість нервових елементів кукси шлунка знаходиться в стані роздратування. До кінця другого тижня процесс деструкції різко зменшується у всіх частинах кукси шлунка.

Висновки. Таким чином, резекція шлунка завдає виражену травму внутриорганной нервовій системі шлунка. Ці морфологічні зміни безсумнівно значною мірою визначають функціональні зрушення, що виникають в системі травлення після резекції шлунка.

АНАТОМО-ФІЗІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ РОЗПОДІЛУ 

АРТЕРІЙ СЕРЦЯ ЛЮДИНИ

Козейчук П.О.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Особливості капілярної мережі становить певний інтерес як з анатомічної так і з фізіологічної точки зору. Початкові відділи передсердних артерій розташовані під епікардом. Від основних стовбурів передсердних артерій відходять гілочки 2-го порядку Ці. гілочки розгалужуються на судини 3, 4-го порядків, які формують петлі певної форми. У тих випадках, якщо в підепікардіальним шаром є жировий прошарок, характер субэпікардіальної мережі дещо змінюється. До жировим гранулам підходять тонкі кровоносні судини, що відходять безпосередньо від великого стовбура і охоплюють кілька жирових гранул. При тонкому шарі м'язових волокон, артерії йдуть у різних напрямках . Дистальні розгалуження деяких гілок передсердних артерій підходять до ендокарду і утворюють в субендокардіальному шарі звивисту мережу. 

Мета роботи. Дослідити анатомо-фізіологічні особливості розподілу артерій серця людини. 

Матеріали і методи дослідження. Нами проводилося вивчення розгалуження передсердних артерій. Матеріалом дослідження слугували 10 препаратів серця людини різної статі і віку, з фондів трупного матеріалу кафедри анатомії ХНМУ.

Результати. Багата мережа між окремими стовбурами передсердних артерій, з одного боку, і між різними сплетеннями з іншого, дає можливість своєчасному надходженню крові до м'язових волокнах і розподілу її в різних ділянках капілярних мереж м'язи серця.

Висновки. Можна зробити висновок, що внутрішньоорганні розгалуження серцевих артерій мають ряд особливостей, які пов'язані з будовою передсердної стінки. 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-МОРФОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ АФЕРЕНТНИХ ЗАКІНЧЕНЬ РІЗНИХ СЕРЦЕВИХ НЕРВІВ

Коптєєва Т.М.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Понад 80 років анатомія за замовленням практичної медицини вивчає будову чутливих закінчень різних нервів в серці ссавців. Найбільш детально вивчені закінчення блукаючих нервів.

Мета роботи. Дослідити аферентні закінчення різних серцевих нервів. 

Матеріали і методи дослідження. Дегенерацію доцентрових м'якушевих нервових волокон, їх закінчень після перерезок цих нервів у різних ссавців спостерігали в ендокарді передсердь, епікарді передсердь, в сполучнотканинних прошарках міокард. Описані в епікарді передсердь інкапсульовані колби Краузе і рецептори парагангліїв. В м'язовій тканині міокарда спостерігали дегенерацію рецепторів типу нервово-м'язового веретена, а також вільних і невільних рецептор.

Результати. Результати дослідів показують, що будова чутливих нервових закінчень спинномозкових нервів у передсердях не відрізняється від будови чутливих закінчень блукаючих нервів.

Висновки. Отримані відомості про те, що чутлива іннервація всіх тканин передсердь здійснюється волокнами як блукаючих спинномозкових нервів, змушують по-новому ставити питання про способи зняття серцевих болів при стенокардії з допомогою місцевої блокади серцевих нервів.

ВНУТРІШНЬОВИДОВІ ОСОБЛИВОСТІ ВАРІАНТІВ БУДОВИ АРТЕРІАЛЬНОГО РУСЛА ТА ЇХ ЗНАЧЕННЯ 

ДЛЯ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ ЇЇ ЗАДНЬОЇ КІНЦІВКИ

Комарінець Є.А.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Яковлева Ю.В.

Внутрішньовидові особливості топографії та розгалуження артерій тазового поясу і вільної задньої кінцівки мають важливе значення для експериментаторів, особливо тих, які займаються трансплантацією кінцівки. Разом з тим, наявні відомості літератури недостатньо повно відображають перераховані вище питання.

Мета роботи. Дослідити внутрішньовидові особливості варіантів будови артеріального русла та їх значення для трансплантації її задньої кінцівки.

Матеріали і методи дослідження. Враховуючи викладене, було зроблено анатомічне дослідження артеріального русла тазового поясу і вільної задньої кінцівки. 

Результати. Артерії йдуть вздовж волокон передсердно-шлуночкового вузла, пучка і ніжок, дають артеріоли, обплітають групи волокон і утворюють витягнуті петлі полігональної форми. Загальним принципом будови артеріального русла міокарда є пошарове розташування артеріальних мереж і відповідність розташування судин напряму пучків м'язових волокон. Залежність просторової орієнтації інтрамуральних судин від напрямку волокон міокарда доведена і це положення в подальшому було підтверджено в багатьох дослідженнях.

Висновки. Результати дослідження артеріального русла тазового поясу і вільної задньої кінцівки можуть бути враховані експериментаторами при підборі тварин до дослідів по її трансплантації та моделюванні різних патофізіологічних станів на цьому органі.

МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ ВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ

МІЖРЕБЕРНИХ НЕРВІВ В ПОЛЯРИЗОВАНОМУ СВІТЛІ

Корнілова І.Р.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Яковлева Ю.В.

У зв'язку з запитами практичної медицини очевидна і актуальність з'ясування кровопостачання міжреберних нервів. Вивчення особливостей розгалуження судин всередині міжреберних нервів може було використано для розробки методів анестезії при внутрішньо грудних операціях, при виборі методів і форм операційних розрізів, при проколах нервів, а також при оцінці клінічних симптомів різних патологічних процесів. У літературі є досить докладні відомості про джерела та особливості кровопостачання нервів, але зовсім не вивчені судини нервів тулуба, в першу чергу, стінок грудної клітки.

Мета роботи. Дослідити методику дослідження васкуляризації міжреберних нервів в поляризованому світлі.
Матеріали і методи дослідження. Об'єктом нашого дослідження слугу валиміж реберні нерви, взяті від препаратів плодів і новонароджених дітей. Останні ін'єктовані водною суспензією чорної морозостійкого туші, розтертим в гліцерині і розведеним водою порошком сурику, а також різним свинцевими фарбами. Надалі готувалися тотальні просвітлені препарати ізольованих міжреберних нервів, а також нервів з підлеглими тканинами і утвореннями. 

Результати. Аналіз аснований на явищі подвійного променезаломлення поляризованого світла, яке відбувається в анізотропних елементах досліджуваного матеріалу.

Висновки. Проведені дослідження дають підставу прийти до висновку, що поляризаційна мікроскопія судин міжреберних нервів дає можливість чіткіше і контрастніше спостерігати взаємозв'язок артеріальних судин зі структурою нервів та їх оболонок.

ІННЕРВАЦІЯ МІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА

 ТРІЙЧАСТОГО НЕРВА ЛЮДИНИ

Кременецкая Р.Д.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вивчення іннервації мікроциркуляторного русла периферичних нервів представляє інтерес для розкриття структурних основ регуляції обмінних, захисних, регенераторних процесів у нервових стовбурах. У публікаціях, присвячених іннервації оболонок деяких спинномозкових і черепних нервів, попутно розглядається іннервація судин. У них не відображені особливості іннервації кровоносних судин, що належать до тих або інших ланок мікроциркуляторного русла. В літературі відсутні дані про адренергічної і холінергічної іннервації судин, нервів. Трійчастий нерв, що має розгалужене мікроциркуляторне русло, в цьому відношенні не є винятком.

Мета роботи. Дослідити іннервацію мікроциркуляторного русла трійчастого нерва. 

Матеріали і методи дослідження. Вивчались препарати, імпрегновані азотнокислим сріблом. 

Результати. Результати дослідження: на препаратах, імпрегнованих азотнокислим сріблом, можна спостерігати, що кровоносні судини трійчастого нерва супроводжуються нервовими стовбурами товщиною від 6-30 до 80 мкм, мієлиновими і безмієлиновими нервовими волокнами. Формування подібних судинно-нервових комплексів нервових стовбурів і волокон, що містять катехоламіни. З зменшенням діаметрів судин щільність мереж зменшується.

Висновки.  Близько окремих кровоносних судин адренергічні волокна концентруються у вигляді люмінесценції тяжів, утворених близько розташованими волокнами. Подібні тяжі розпадаються на складові їх волокна. Уздовж судин невеликого діаметра розташовуються тонкі адренергічні волокна, містять медіатор у вигляді гранул. 

ІНДИВІДУАЛЬНІ І ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ В БУДОВІ ЧРЕВНОГО СТОВБУРА ЛЮДИНИ

Ладика Т.М.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Анатомічній будові чревного стовбура присвячено велику кількість робіт вітчизняних і зарубіжних авторів, у яких є дані про анатомію чревного стовбура, варіантах його розгалуження та топографії. Тим не менш представлені ними матеріали не можна визнати остаточними. Зокрема, абсолютно недостатньо описана вікова мінливість будови чревного стовбура, не є зіставлення варіантів розгалуження з статурою і віковою періодизацією; не проаналізована індивідуальна мінливість. Варіанти розгалуження не пов'язані з віковою мінливістю.

Мета роботи. У зв'язку з викладеним, метою дослідження було вивчення індивідуальних і вікових відмінностей в будові і топографії чревного стовбура. 

Матеріали і методи дослідження. Робота виконана на 15 препаратах людей різного віку, статі та статури методом препарування з попередньою ін'єкцією судин рентгеноконтрастними масами.

Результати. Зовнішня будова чревного стовбура у людей різного віку і статури має свої особливості, що необхідно враховувати рентгенологам при зондуванні чревної артерії. Насамперед розглянемо дані про рівні відходження чревного стовбура від черевної частини аорти: початок чревного стовбура на досліджених нами препаратах проектується на хребетний стовп на ділянці від нижнього краю до нижнього краю лівих половин тіл хребців.

Висновки. Від народження і до 13 років відмічається опускання рівня відходження чревного стовбура, причому знижуються і верхня і нижня межі його проекції на хребет. Починаючи з 14 років, верхня межа зони проекції початку чревного стовбура стабілізується, а нижняя продовжує опускатися.

ПІДСУМКИ ДОСЛІДЖЕНЬ БУДОВИ

ПЕРИФЕРИЧНИХ НЕРВІВ

Лашина С.С. 
Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Риженкова І. В.

Вступ. Одним з наукових напрямків в анатомії є проблема будови периферичних нервів. Увагу вчених до цієї проблеми було залучено з 1912-1913 рр., коли висувалися вчення про сталість топографії пучків нервових волокон всередині стовбура нерва. Надалі дослідження з проблеми будови периферичних нервів були спрямовані на виявлення закономірностей перебігу нервових провідників.

Мета роботи. Дослідити будову периферичних нервів. 

Матеріали і методи дослідження. Були проведені дослідження комплексів нервів верхньої кінцівки і міжреберних нервів, а також корінців грудного, поперекового та крижового відділів спинного мозку (524 нерва і 780 корінців). Препарати виготовлені за методиками Вейгерта-Паля і Рэнсона з підрахунком кількості пучків нервових волокон, вимірюванням за допомогою окуляр-мікрометраїх розмірів.

Результати. Вивчення кількості і розмірів пучків, що містяться в нервових стовбурах, показало, що навіть однойменні нерви на однакових рівнях мають різну кількість пучків нервових волокон. Так, в серединному нерві кількість пучків нервових волокон коливалося на рівні середньої третини плеча від 5 до 22, а на рівні середньої третини передпліччя - від 9 до 28. Аналогічні відмінності у кількості та розмірах пучків відзначені щодо міжребернихнервів: від 1 — 3 до 15— 18 пучків.

Висновки. Ці дані пояснюють мінливість клінічної картини при ушкодженнях та пораненнях одноіменних нервів на однакових рівнях. Отже, дані дозволяють укласти, що для певних нервів характерно властиве їм співвідношення різних аксонів.

ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ МОРФОЛОГІЇ НЕРВОВИХ ВОЛОКОН ПУЛЬПИ ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ

Лифар Ю.О.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М.

Вступ. Відомо, що розвиток зуба починається приблизно на 6-му тижнів внутрішньоутробного життя. На цьому етапі епітелій порожнини рота складається з двох шарів, представлених різними клітинами. Після 6-го тижня внаслідок швидкого розмноження деяких клітин базального шару відбувається потовщення епітелію, що отримало назву «зубна пластинка» і є праобразом емалевого органу. На 8-му тижні ембріонального періоду можна спостерігати початок утворення зубного сосочка, який представляє собою скупчення сполучної тканини і в майбутньому перетвориться в зубну пульпу.

Мета роботи. Метою нашої роботи є вивчення вікового зміни нервів пульпи постійних зубів.

Матеріали і методи дослідження. Матеріалом для морфологічних досліджень служила пульпа віддалених без карієсу 39 зубів людей різноговіку.

Результати. Нервові структури пульпи зуба виявляли за методом Більшовського-Гроса. Декальцинація зубів для цього спеціального дослідження проводилася рідиною Ебнера. В результаті досліджень нам вдалося встановити визначені закономірности нормальних симпатичних і чутливих нервових структур пульпи зубів. У пульпі зубів людей молодого віку з повністю сформованами коренями зубів - густа і складна нервова мережа: пучки нервових волокон, розташованих поблизу кровоносних судин, обплітають їх у вигляді спіралей.

Висновки. Таким чином, по мірі завершення формування верхівкового отвору, нервова система пульпи ускладнюється за рахунок збільшення кількості нервових волокон – формування полівалентних паутиноподібних рецепторів. З віком розвиваються виражені структурні зміни, деформація. 

ОСОБЛИВОСТІ РОЗВИТКУ І БУДОВИ НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО КАНАЛУ ЛЮДИНИ У ВНУТРІШНЬОУТРОБНОМУ ПЕРІОДІ

Макаренко А.В.

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Загальновідомо, що канал нижньої щелепи розташований між двома отворами: вхідна знаходиться на внутрішній поверхні гілки щелепи, а вихідним є підборіддя отвір. 

Мета роботи. Дослідити особливості розвитку і будови нижньощелепного каналу людини у внутрішньоутробному періоді.

Матеріали і методи дослідження. Матеріалом для роботи послужили нижні щелепи з трупів плодів від 16 см довжини до періоду новонародженості. Методика дослідження була такою. Попередньо вени щелепи ін'єктовані контрастною фарбою свинцевими білилами або свинцевої помаранчевої (двостороння дробова ін'єкція здійснювалася через внутрішні яремні вени), після чого проводилися рентгенографія щелеп та препарування. Проводилися фотографування і замальовка об'єктів.

Результати. В періоді ембріонального розвитку щелепа ще незначної величини. Вона представлена кістковою тканиною у вигляді парних пластинок, що утворюють щось, що нагадує жолоб. Інша частина за межами жолоби більш м'якої консистенції.

Висновки. Таким чином, щелепний канал не є простою трубкою, розташованою в товщі щелепи від нижньощелепного до підборідного отвору. Він представляє систему трубок різних діаметрів, що лежать в різному напрямку вздовж нижньої щелепи. Канали, в тому числі і передній нижньощелепний, починаються відрізних ділянок і виходять не з одного, а з багатьох отворів щелепи. Множинність венозного відтоку, як показали спостереження, пов'язана з особливостями розвитку щелепи і є визначальним фактором у результаті також і патологічних процесів. З іншого боку, звертає на себе увагу своєрідний пристрій вузлового пункту венозної системи в області підборідного отвору.
СТРОКИ ВИНИКНЕННЯ І ШЛЯХИ МІГРАЦІЇ КЛІТИН У ГІСТОГЕНЕЗІ КОРИ ПІВКУЛЬ ВЕЛИКОГО МОЗКУ

Неліна Є.В. 

Науковій керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Риженкова І. В.

Вступ. В лаборатории Sidman (США) широко применяется H3-тимидин для определения последовательности возникновения нейробластов в матричной зоне нервной трубки в гистогенезе коры и ядер ствола головного мозга. Между тем, однократное введение метки не позволяет надежно отличать меченые дочерние клетки после первого деления от всех меченых клеток последующих генераций, что неизбежно ведет к ошибкам в определении сроков выселения нейробластов.  

Мета роботи. Для устранения этого недостатка была применена методика двойного маркирования эмбриональных клеток H3-тимидином (H3-T) и С14-тимидином (C14-T).

Матеріали і методи дослідження. В экспериментах использовано 8 беременных мышей. Первая подкожная инъекция H3-T по 100 мк кюрина животное была проведена в сроки от 9-го по 18-ый день беременности. Отправным моментов для исчисления срока беременности служила влагалищная «пробка», найденная у самок. Контролем служили животные, забитые через 1 час после второй инъекции изотопа. На срезы головного мозга была нанесена жидкая фотоэмульсия. Автографы окрашивались гематоксилином с эозином. 

Результати. С помощью такой методики можно было оценить количество генераций матричных клеток, необходимых для комплектования нейронов в разных отделах нервной системы, точно определить соки выселения клеток из матричной зоны, проследить пути их миграции и убедиться в том, что нейробласты способны перемещаться относительно друг друга на большие расстояния, как это показано на примере формирования коры больших полушарий.

Висновки. Применения C14-тимидина в качестве дополнительной метки к H3-тимидину обогатило авторадиографический метод изучения гистогенеза нервной системы. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ КОМПЕНСАТОРНО-ПРИСПОСОБИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ

Овчинка Р.О.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Актуальность. Неблагоприятные условия, сложившиеся в последние десятилетия, а именно эпидемия вирусных гепатитов, рост потребления алкоголя, распространение ожирения и метаболического синдрома, а, следовательно, и НАСГ, обусловливают дальнейший рост количества пациентов с терминальными заболеваниями печени, пик которого, по данным эпидемиологического анализа, приходится на 2010-2020 годы. Отражением этого эпидемиологического процесса является увеличение частоты цирроза печени и рост смертности от цирроза, как в мире, так и в Украине. 

Целью нашего исследования стало определение в биопсиях печени основных морфологических маркеров пролиферативной активности гепатоцитов.

Материалы и методы. Патоморфологические и иммуногисто-химические исследования выполнены на материале биопсий 20 больных циррозом печени вирусного генеза.

Результаты. Проведенные патогистологические и иммуногисто-химические исследования доказали, что при циррозе печени, на фоне растущего дефицита гепатоцитов, максимальной выраженности достигают компенсаторно-приспособительные процессы в функционирующих гепатоцитах. 

Выводы. Выполненные нами исследования доказали высокую пролиферативную активность печеночных клеток при циррозе печени у больных ХВГ, которая обусловлена с одной стороны необходимостью пополнения популяции гепатоцитов на фоне возрастающего их дефицита, а с другой – интенсивным новообразованием фибробластами избытка коллагена и других молекул внеклеточного матрикса и новообразованием мелких холангиол в портальных трактах и в утолщенных слоях соединительной ткани.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МОЗЖЕЧКА ПРИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЯХ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Орлов Є.А.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., асс. Яковлева Ю.В.

Актуальность: Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) является одной из важнейших медико-социальных проблем. В Украине ежегодно диагностируют более 130 тыс. случаев острых нарушений мозгового кровообращения, уровень смертности от которых составляет 30%.

Цель: установить характер морфологических изменений мозжечка при острых нарушениях мозгового кровообращения.

Материалы и методы: Морфологическое исследование проведено на 14 мозжечках лиц, умерших от ОНМК, в том числе 7 – от ишемических инфарктов головного мозга, 7 – от геморрагических инсультов. Группу контроля составили10 мозжечков лиц, умерших от причин, не связанных с патологией центральной нервной системы. Были изучены истории болезни, протоколы вскрытий, проведенное гистологическое исследование мозжечков (покраска гематоксилин-эозином) с последующей морфометрией с помощью компьютерной программы «ImageTool» и статистическим анализом полученных результатов.

Результаты: в ходе исследования были получены следующие данные: увеличение длины слоя ганглионарных листьев более выраженное при ОНМК по геморрагическому типу (+8,73%), чем при ишемическом типе (+3,75%).Выявлено уменьшение абсолютного количества клеток Пуркинье (КП) на листьях серого вещества, которое более выражено при ишемическом типе ОНМК (-36,02%), чем при геморрагическом типе (-15,36%). 

Выводы: Выявленные изменения можно считать морфологическим основой функциональных изменений мозжечка. Эти изменения свидетельствуют о поражении участков головного мозга, отдаленных от первичного очага ОНМК, что может влиять на патогенез, клинику с отягощением течения ОНМК и влиять на танатогенез при ОНМК.

ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРЫ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

Пилипенко Д.В.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., доц. Измайлова Л.В. 

Многочисленность лимфатических узлов шеи, частая их поражаемость и относительная доступность делают эту группу узлов очень важным в практическом отношении объектом исследования. С другой стороны, изучение внутриорганной структуры лимфоузлов шеи в связи с их функцией проливает свет на многие морфо-функциональные аспекты современной анатомии. 

Задачей нашей работы было выявление структуры лимфатических узлов первого, второго и третьего этапов лимфооттока от определенного органа шеи, в частности от щитовидной железы.

Из лимфоузлов первого первого этапа исследованы трахеальные, второго этапа – глубокие шейные и третьего этапа – яремно-двубрюшные. Изучены серийные срезы с 12 лимфатических узлов. Применялись следующие окраски: гематоксилин-эозин, по ванГизону, по Карупу. 

Исследование показало, что, во-первых, регионарные особенности лимфатических узлов определяются, в первую очередь, органными особенностями лимфоузлов ближайших этапов лимфооттока и, во-вторых, гистоструктура лимфатических узлов, а также закономерности их локализации, размеров и формы определяются характером (спецификой) и интенсивность функции органа и его объемом.

Изучение строения лимфатических узлов разных этапов лимфооттока от органов в сочетании с исследованием архитектоники внутриорганных элементов лимфатической системы органа в целом и его отделов даст более полное представление о морфо-функциональных особенностях лимфатической системы. 

ІННЕРВАЦІЯ ШКІРИ СІДНИЧНОЇ ОБЛАСТІ

Піскарьова В.Р.

Науковий кервник: доц. Шиян Д.М.

Вступ. Іннервація шкіри сідничної області до теперішнього часу в літературі висвітлена ще недостатньо. Дані навчальної літератури і великих неврологічних посібників зводяться до короткого перерахуванню нервів із зазначенням на малюнках примірної зони їх поширення.

Мета роботи. Дослідити іннервацію шкіри сідничної області.

Матеріали і методи дослідження. Нами вивчалися всі шкірні нерви сідничної області, проте у даній роботі викладаються тільки дані про шкірних нервах, що формуються з задніх гілок останніх грудних, поперекових і крижових спинномозкових нервів. Матеріали про інших нервах частково вже опубліковані в пресі. Дослідження проведені на 10 препаратах сідниць, узятих від трупів дорослих людей після фіксаціїїх в 5%-ном розчині формаліну. Методика дослідження полягала в анатомічному препаруванні по В. П. Воробйову з застосуванням 1%-ного розчину оцтової кислоти, причому на кожному препараті одночасно виділялися всі шкірні нерви. Для характеристики та порівняння зон їх поширення використано зазвичай прийняте поділ сідничної області на квадранти.

Результати. Шкіра сідничної області щільна, напружена внаслідок розвитку підшкірної клітковини. Міжпо верхневою і власної фасціями в товщі клітковини залягають шкірні нерви, наступний шар — сіднична фасція — підсумовує у своєму футлярі великий сідничний м'яз. Між середньою і малою сідничними м'язами розташовується другий простір, де знаходиться фасціальний футляр сідничного нерва.

Висновки. Іннервація сідничної області здійснюється короткими гілками крижового сплетення, верхнім і нижнім сідничними нервами; кровопостачання гілками верхньої і нижньої сідничних артерій.

ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА ТИМУС

Полозов И.А.  

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., асс. Лютенко М.А.

Каждый современный человек обладает портативными устройствами связи: смартфонами, планшетами, ноутбуками, которые, с физической точки зрения, являются излучателями электромагнитного излучения (дальше ЭМИ).  В ходе данного исследования был также проанализировано общее иммунологическое состояние организма матери, так как в период вскармливания именно через молоко передается основная часть антител.

Изучить влияние ЭМИ на гисто-функциональное состояние тимуса.

В эксперименте было взято 10 белых крыс, возрастом от рождения до 3 месяцев. Экспериментальная группа находилось под постоянным облучением частотой 1800-2100 МГц (эквивалентно современным устройствам).

После облучения можно наблюдать стандартные анатомо-физиологические изменения: потеря веса примерно на 30%, уменьшение роста на 1-3см, общая неактивность, жажда и потеря волосяного покрова. Что касается состояние иммунологических агентов, циркулирующих в крови, прогнозируемое уменьшение их количество. Незначительное уменьшение иммуноглобулинов всех групп, понижение активности фагоцитоза и уменьшение количества Т-зависимых клеток. Также были найдены гисто-физиологические изменения самого тимуса, а также появление артефактов, что свидетельствует о нарушении в его работе.

Результаты исследования дают понимание о последствиях нахождения под облучением для иммунной системы, в частности тимуса. Полученные данные могут быть использованы для разработки защитных мер или поддерживающей терапии.

ВЗАЄМОВІДНОШЕННЯ КУТА НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З ДЕЯКИМИ РОЗМІРАМИ МОЗКОВОГО ТА ЛИЦЬОВОГО ЧЕРЕПА

Пономарьова Л.В.
Науковий кервник: доц. Шиян Д.М., ас. Лютенко М.А.

Вступ. Дослідженнями встановлено, що з частковою і повною втратою зубів величина нижньощелепного кута збільшується за рахунок розсмоктування кісткової тканини. Вимірювання нижньої щелепи та черепа проводилися за широко прийнятої та рекомендованої Р. Ф. Дебецом (1964) системі Р. Мартіна. Отримані дані оброблялися методом варіаційної статистики (критерій Стьюдента). 

Мета роботи. Метою нашого дослідження було уточнити і доповнити вже наявні дані про величину нижньощелепного кута дорослої людини у віковому і статевому аспектах і розглянути відносини між кутом і ознаками нижньої щелепи. При вивченні нижньої щелепи разом з черепом було поставлено питання і про взаємозв'язку нижньої щелепи і деяких розмірів мозкового та лицевого черепа.

Матеріали і методидослідження. Об'єктом дослідження служили 15 чоловічих і 15 жіночих паспортизованих черепів з нижніми щелепами. у віці від 22 до 86 років з колекції кафедри анатомії ХНМУ.

  Результати. Кут гілки нижній щелепі (умовне цифрове позначення Р. за Мартіну -79) від 19 до 86 років у чоловіків коливається від 101° до 144°, у жінок 110° до 147°. У справжньому дослідженні проведена оцінка значущості статевих відмінностей з урахуванням вікових груп. Статистично значущими вважалися відмінності при величині більше двох. У віці від 19 -30 років, коли ще не закінчений процесс зростання і формоутворень ці відмінності не значимі, надалі у всіх випадках различи у величині кута нижньої щелепи у чоловіків і жінок значущі. як величина коливається від 2,15 до 3,75.

Висновки. Вікові зміни нижньощелепного кута чоловіків і жінок мають багато спільного, але стабільні розміри кута у чоловіків і тримаються довше ніж у жінок.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РАСПОЛОЖЕНИЯ ВЕРХУШЕК КОРНЕЙ МНОГО КОРЕННЫХ ЗУБОВ В АЛЬВЕОЛЯРНОМ ОТРОСТКЕ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ.

Правило О.С. 

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

В последнее время стоматологи стали чаще оперировать на участке верхней челюсти, включающем зуб с окружающими его тканями. 

Целью нашего исследования были следующие вопросы: уточнение и дополнение имеющихся данных о взаимоотношении корней зубов с дном верхнечелюстной пазухи, с вестибулярной и небной поверхностями альвеолярного отростка.

Объектом исследования служили 25 паспортизированных черепов (12 мужских и 13 женский) с прикусом в возрасте от 35 до 68 лет, и 14 верхнечелюстных распилов взятых из коллекции кафедры анатомии человека ХНМУ. Измерения альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне корней премоляров и моляров проводили с помощью толстотного и скользящего циркуля. Полученные данные обрабатывались методом вариационной статистики. 

Результаты исследования. Толщина альвеолярного отростка верхней челюсти у мужчин на уровне верхушек корней премоляров справа колеблется от 7,0мм до 14,0мм и в среднем равняется 10,41±0,33 мм в возрасте от ,29 до 35 лет. На уровне первого моляра это значение наибольшее и в этом возрасте составляет 14,075±0,456мм. Величина этого признака во всех возрастных группах колеблется на уровне этого зуба от 9.0мм до 20.5мм 

Таким образом можно сделать следующие выводы: толщина альвеолярного отростка верхней части на уровне верхушек корней первого премоляра справа наименьшая (10,41±0.331мм), а первого моляра справа наибольшая (14,075±0,456мм). Корреляционная связь толщины альвеолярного отростка на уровне верхушек корней премоляров, а также двух последних моляров сильная как у мужчин, так и у женщин.

ОСОБЕННОСТИ ТИПА МЫШЛЕНИЯ У ЛЮДЕЙ 
С РАЗНЫМ ТИПОМ МОТОРНОЙ АСИММЕТРИИ

ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Рибатчин В.В.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М.

Актуальность: Специфика функциональной асимметрии личности часто реализуется в особенностях восприятия ею стимулов внешней среды, особенностях обработки информация, специфике типа мышления. 

Цель: Исследовать наличие (отсутствие) взаимосвязи между моторной асимметрией полушарий головного мозга и типом мышления (абстрактно-логическое, пространственно-образное, смешанный тип) у студентов-медиков II курса.

Материалы и методы: Для определения типа моторной асимметрии использована "Методика определения моторной асимметрии головного мозга”, для диагностики специфики типа мышления - методика Торренса. Обследовано 100 студентов-медиков в возрасте от 17 до 21 года (лиц мужского пола -50, женского -50).

Результаты: Установлено, что количество студентов с преобладанием моторной коры левого полушария ("правши") больше, чем правой ("левшей") – соответственно 65±4,77% и 35±4,77%. При этом среди лиц мужского пола - 62±6,86% праворуких и 38±6,86% леворуких среди лиц женского пола - 68±6,6% праворуких и 32±6,6% леворуких. 

Выводы: Результаты исследования свидетельствуют об отсутствии выраженной взаимосвязи между моторной асимметрией полушарий головного мозга и типом мышления. То есть можно сделать вывод о нецелесообразности утверждение, что моторная асимметрия мозга позволяет определять тип мышления человека или его творческие и аналитические способности. Однако формирование функциональной асимметрии полушарий имеет бесспорный связь с возрастными особенностями восприятия информации и мышления, лежащими в основе формирования типологических особенностей личности.

ПОРІВНЯЛЬНА УЛЬТРАЗВУКОВА ХАРАКТЕРИСТИКА ЗДОРОВОЇ ТА ПОЛІКИСТОЗНОЇ НИРКИ

Саранча Т.О.

Науковий керівник: доц. Шиян Д.М.

Вступ. Нирки є найважливішим органом сечовидільної системи - нирка, є паренхіматозних органом, основною функцією якого є видалення з крові надлишку води, електролітів і продуктів тканинного метаболізму. Існуєбезлічпатологійнирок, щопризводять до дисфункціїцихорганів. Одним з них є полікістоз. Полікістознирокцекістознепереродженняпаренхіминирок. 

Мета роботи. Дослідити порівняльну ультразвукову характеристику. 

Матеріали і методи дослідження. Методи ультразвукової діагностики. 

Результати. Дана патологія вкрай рідко проявляється у дітей клінічно. Як правило, прояв хвороби реєструється у людей старше 30 років, але з віком частота збільшується. Клінічна картина полікістозу характеризується: гематурією, артеріальною гіпертензією (АТ >140/90 мм рт.ст.). Методом ультразвукової діагностики було встановлено, що середні розміри здорової нирки наступні: довжина - 11,23 см, ширина - 5,52 см, товщина - 4,23 див. Товщина паренхіми - 1,69 див. Для полікістозу характернее збільшення розмірів нирок. При ультразвуковому обстеженні 30 хворих полікістозом, у віці від 30до 60 років, отримані наступні результати - в середньому права нирка: довжина нирки - від 15 - 20,6 см, ширина - від 8,12 - 10,7 см, товщина паренхіми - 1 - 1,2 см, товщина нирки - 7 - 8,26 див. При полікістозі в нирках виявляються множинні істи. Розміри кіст в середньому такі: від 1 - 5,16 см.

Висновки. Для полікістозу характерними ознаками є: збільшення нирок, як в довжину, так і в ширину, за рахунок зростання кіст. Вищеописані структурні зміни, як правило, призводять до розвитку ниркової недостатності. В результаті якої хворим данною патологією показаний гемодіаліз.

ВАРІАТИВНІ ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ ШЛУНКА

Семеничева М.Ю.

Науковий керівник: доц. Шиян Д.М.

Вступ. Сучасні вимоги до діагностики та лікування в медицині передбачають використання різних варіантів і особливостей анатомічної будови окремих органів і систем. Особливості будови ШКТ визначають специфіку клінічної картини та вибір тактики корекції патологічних станів, а також заходи щодо профілактики захворювань шлунково – кишкового тракту.

Мета: визначити основні форми шлунка людини, з'ясувати від чого вони залежать.

Матеріали і методи дослідження: досліджено 15 препаратів людей різних статі та віку.

Результати дослідження: форми шлунка у різних людей неоднакові. Можна спостерігати три основні форми та положення шлунка. Шлунок у формі рогу: тіло шлунка розташоване майже впоперек, поступово звужуючись до пилорической частини. Шлунок у формі панчохи: як говорить сама назва, низхідна частина його більш подовжена і спускається вертикально. Шлунок у формі гачка: низхідна частина шлунка спускається косо або майже прямовисно вниз. Висхідна частина розташована косо знизу вгору і направо. 

Висновки: Таким чином, можна зробити висновок про те, що форма шлунка непостійна і різна у всіх людей. Вона багато в чому залежить від типу статури людини, ступеня наповнюваності їжею і деяких фізіологічних особливостей (внутрішньочеревний тиск, положення діафрагми).

МАМИЛЛО-КОРТИКАЛЬНЫЕПУТИ

Сергенюк О.Р.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., асс. Яковлева Ю.В.

Мамиллярное тело имеет сложные анатомические связи со многими структурами мозга. Посредством переключательных и прямых путей мамиллярное тело находится в тесном взаимодействии с ростральным отделом ретикулярной формации, ядерными образованиями ствола, мозжечком и корой большого мозга. Благодаря большому количеству и многообразию афферентных и эфферентных связей мамиллярное тело можно рассматривать как релейную станцию для путей, идущих из различных структур мозга.  Однако данные анатомических исследований о прямых связах мамиллярного тело с новой корой неполны. 

Изучение прямых мамилло-кортикальных связей из медиального ядра мамииллярного тела с прецентральной (поля 4 и 6), постцентральной (поля 1 и 3) и теменной (поля 5 и 7) областями коры головного мозга. Опыты проводились на 5 взрослых крысах с одно- или двусторонним разрушением медиального мамиллярного ядра, его различных отделов – переднего, медиального, заднего и базального. Многочисленные связи медального мамиллярного ядра с различными структурами мозга могут нести самую разнообразную функцию. Обнаруженные связи к теменной и постцентральной областям, очевидно, несут тормозную функцию.

Таким образом, задняя гипоталамическая область устанавливает прямые афферентные связи с двигательной, теменной и постцентральной областями коры, участвуя тем самым в сложных интегративных реакциях мозга. Дифференцированное изучение функциональной роли этих мамилло-кортикальных связей требует специальных исследований.

ИССЛЕДОВАНИЯ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ И ПРИЧИН ОБРАЗОВАНИЯ БОЛЕЗНЕЙ СКЕЛЕТНОЙСИСТЕМЫ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Скуратовская Д.С. 

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М.

Актуальность: Много пожилых людей сталкиваются с проблемой заболевания костной системы, особенно суставов. Хроническими заболеваниями суставов страдают более 30% населения земного шара, а это свыше 700 млн человек. Проблема заболеваемости суставов является особенно актуальной в связи с увеличением продолжительности жизни. Согласно эпидемиологических исследований, у лиц старше 40 лет патология суставов присутствует в 50% случаев, а после 70 лет - у 90%.

Цель: Целью исследования было выявление распространенности и причин возникновения заболеваний суставов и костей у людей пожилого возраста на основе анализа литературных данных.

Методы: Аналитический обзор зарубежных и отечественных научных публикаций.

Результаты: В работе мы рассматриваем 3 основных заболевания суставов и костей, которые наиболее часто встречаются у людей преклонного возраста – деформирующий остеоартроз, ревматоидный артрит и остеопороз. Наибольшую статистику заболеваний костной системы имеют остеоартроз (26,5%) и сопутствующие патологии – артриты и остеопорозы.

Выводы: На основе полученных данных аналитического обзора литературы, оказалось, что заболевание ревматоидным артритом, остеопорозом и деформирующим остеоартрозом является весьма актуальным, особенно для людей преклонного возраста. Причины возникновения этих заболеваний весьма разнообразны. Следовательно, необходимо обратить внимание на предотвращение, а также на диагностику, профилактику и лечение таких заболеваний и их осложнений при создание специальных общественных и государственных программ.

МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОЕ РУСЛО ПОДОШВЕННОГО АПОНЕВРОЗА ЧЕЛОВЕКА В НОРМЕ И ПРИ НЕКОТОРЫХ ПАТОЛОГИЯХ

Сова К.С. 

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Интерес к изучению соединительнотканных образований стопы человека обусловлен запросами практической медицины в связи с лечением заболеваний и повреждений нижней конечности. В литературе сведения о строении подошвенного апоневроза и его васкуляризации достаточно полными получены путем препаровки и инъекции сосудов различными массами. Также полными являются топографо-анатомические данные о строение и прикреплении апоневроза и об основных источниках кровоснабжения. 

Изучение микроциркуляторного русла подошвенного апоневроза. Изучение ангиоархитектоники проводилось на препаратах, кровеносные сосуды которых были налиты массой Герота через артерии: подколенную, тыльную стопы и заднюю большеберцовую, проводилось препарирование и просветление расслоенных фрагментов. Гистотопография и структура микроциркуляторных сосудов изучались на срезах, окрашенных гематоксилином-эозином и по Ван Гизону. Проведенная работа позволила изучить ангиоархитектонику и подтвердить топографо-анатомические данные о строение и прикреплении апоневроза и об основных источниках кровоснабжения.

Таким образом, заключительные фазы трансформации микроциркуляторного русла подошвенного апоневроза при системных заболеваниях артерий и вен сопровождаются комплексом неспецифических изменений всех сосудистых звеньев, которые свидетельствуют о значительном снижении компенсаторной приспособляемости микроциркуляторного русла в целом. 

ВПЛИВ ГОСТРОЇ ТА ХРОНІЧНОЇ ГІПОКСІЇ НА СТРУКТУРУ НЕРВОВИХ ЕЛЕМЕНТІВ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

Сосонний Д.І.

Науковий керівник: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. В літературі широко висвітлено питання про вплив гіпоксії, зокрема, висотної гіпоксії на будову центральної нервової системи. Багато авторів не тільки детально описали морфологічні зміни нервової системи при гострій гіпоксії і встановили, що вони залежать як від ступеня і тривалості кисневого голодування, так і від часу переживання тварини після впливу гіпоксії. 

Мета роботи. Метою нашої роботи було вивчення змін нервової тканини головного мозку у тварин і вивчення цих структур у процесі поступової тренування до наростаючої висотної гіпоксії.

Матеріали і методи дослідження. Був проведений аналіз літератури, особливо робіт, які проводилося безпосередньо над лабораторними щурами.

 Результати. На підставі вивчення та аналізу даної тематики можна зробити висновок про те, що переривчаста тренування щурів в умовах барокамери викликає стійку адаптацію до гіпоксії. 

Висновки. Дані підтверджують відоме з літератури положення про те, що одним з вірогідних механізмів адаптації до гіпоксії на молекулярному і клітинному рівнях є активація синтезу нуклеїнових кислот і білків. Також було виявлено, що багато нейрони кори мають ознаки, що вказують на підвищену функціональну активність ядра і ядерця.

ВПЛИВ ФІЗИЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ НА РОЗВИТОК ОКОЛЬНОГО РУСЛА В УМОВАХ ПОРУШЕНОГО ВІДТОКУ КРОВІ

Тодорюк Д.Г.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Вступ. Стінки вен широкої фасції стегна значно товщі за рахунок добре розвиненої зовнішньої оболонки. М'язові вени не мають такої потужної зовнішньої оболонки, у них добре розвинений м'язовий шар. Вени характеризуються добре розвиненим м'язовим шаром і еластичним каркасом.

Мета роботи. Метою данного дослідження було вивчення можливості використання фізичного навантаження в якості стимулятора розвитку окольного русла при порушенні відтоку крові, при чому вивчався не тільки процес макроскопічної перебудови венозного русла в цих умовах, але також і зміна мікроструктури стінок вен органів і тканин в області травмованої кінцівки.

Матеріали і методи дослідження. Нами було вивчено будову вен шкіри, широкої фасції стегна, м'язів і вен (мала підшкірна та стегнова). Всі ці вени мають загальний принцип будови: внутрішню оболонку з вираженою еластичною мембраною, середню і зовнішню. 

Результати. Однак вени зазначених органів і тканин характеризуються своїми особливостями. Так, вени шкіри мають відносно тонку стінку, характеризується бідністю м'язових і еластичних елементів. Зовнішні границі цих вен зливаються з сполучною тканиною шкіри. 

Висновки. Зіставляючи дані макро - і мікроскопічних дослідженні, слід зазначити в основному їх ідентичність. Однак виявлення на рентгенограммах чітких, добре сформованих коллатералей відповідає розвитку максимально розширеного по судини з дуже тонкою стінкою. Надалі діаметр колатералей не збільшується, а починається потовщення стінок, яке відбувається в умовах фізичного навантаження протягом 90-120 днів.

СТРУКТУРА АКСОМЫШЕЧНЫХ СИНАПСОВ ЧЕЛОВЕКА

Третьякова К.О.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М.

Изучены различные аспекты строения мионевральных соединений позвоночных, однако мионевральные синапсы человека изучены недостаточно вследствие трудности отыскания синапсов в биопсийном материале скелетных мышц для их исследования. Вместе с тем, получение детальных сведений по ультраструктуре нервно-мышечного аппарата и особенно структурных особенностей синапсов в красных и белых мышечных волокнах имеет большое значения при интерпретации функциональных и патологических состояний синапсов. 

Изучение структуры аксомышечных синапсов. Изучены мионевральные соединения m. palmarislongus. На гистологических срезах нервномышечный синапс скелетных мышц представляет собой округлое выбухание гранулированной саркоплазмы, содержащее несколько мышечных ядер. Нервномышечное соединение представляет собой сложное образование с ясно выраженными нервной и мышечной частями.

Итак, соответственно различным типам мышечных волокон в длинной ладонной мышце имеются три типа аксомышечных синапсов. Особенности иннервации определяют функциональные различия типов мышечных волокон, что выражается в различиях скоростей сокращения красных и белых волокон. Три типа синапсов имеют различное строение. Обнаруженное обилие синаптических пузырьков в аксоплазме синапсов красных мышечных волокон может отражать определенные функциональные возможности контактов данного типа. 

АНАТОМО-ТОПОГРАФІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ВЗАЄМИНИ ГОЛОВКИ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ З ДВАНАДЦЯТИПАЛОЮ КИШКОЮ

Фесенко І.В.

Науковий керівник: доц. Шиян Д.М., ас. Сосонна Л.О.

Вступ. Дванадцятипала кишка та підшлункова залоза тісно пов'язані між собою і анатомічно і функціонально, і в процесі розвитку. Можливо, що і при різних патологічних явищах вони роблять один на одного взаємний вплив. Вони розташовуються у тій перехідній області, яка розмежовує простору очеревини. Але класичне опис взаємовідносин цих органів є спрощеним і неповним і тому необхідно на основі уважного вивчення поповнити наявні літературні дані. 

Мета роботи. Дослідити особливості взаємини головки підшлункової залози з дванадцятипалою кишкою.

Матеріали і методи дослідження. З даного питання нами було проведено дослідження на окремих трупах і комплексах органів черевної порожнини людей різної статі та віку з фондів кафедри анатомії ХНМУ. Вивчення проводилося методом препарування.

Результати. Помічені нами під час препарування особливості розташування головки підшлункової залози, що дало нам можливість чітко розрізнити з'єднання і зв'язку, що утворилися в ембріональний період розвитку очеревини, від тих процесів, які є результатом пізніших зрощень. 

Висновки. Ми не володіємо достатньою кількістю матеріалу, щоб говорити про частоту зустрічаються варіацій розглянутих взаємин; для цього потрібно окремо розглянути матеріал від трупів чоловіків, жінок і дітей, але ми можемо відзначити, що у худорлявих людей і високих, астенічного типу, у яких органи більш рухливі і очеревинні ембріональні з'єднання розвинені порівняно слабо. Інша частина органу розташовано у згаданих просторах. 
СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА У КРЫС ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМАТЕРОСКЛЕРОЗЕ И САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Чиркунова В.О.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., Лютенко М.А.

Актуальность: Сегодня сахарный диабет 2-го типа и атеросклероз составляют важную медико-социальную проблему через значительную распространенность, хроническое течение, серьезные осложнения, приводящие к инвалидности и высоких показателей смертности

Цель: Выявить структурные изменения слизистой желудка при экспериментальном атеросклерозе (классическая методика Аничкова) и сахарном диабете 2-го типа. 

Материалы и методы: Для воспроизведения экспериментальной модели атеросклероза и сахарного диабета 2-го типа все подопытные животные были разделены на 3 групп по 10 крыс: 1 - интактные, 2 - крысы, которым моделировался атеросклероз, 3 группа - крысы, которым моделировался сахарный диабет.

Результаты: Исследование показало, что в течение эксперимента менялась масса подопытных животных и их органов. Так при экспериментальном атеросклерозе масса тела уменьшилась на 15%, а при экспериментальном диабете - на 20%. Масса желудка животных с экспериментальным атеросклерозом было на 1,3% меньше по сравнению с массой органа интактных животных. 

Вывод: Сегодня проводится много исследований, посвященных изучению морфологических изменений клеток и тканей желудка при патологических состояниях, а именно: атеросклерозе и сахарном диабете 2-го типа. Патологические процессы, которыми сопровождается атеросклерозом и сахарным диабетом, приводят к изменению структуры, массы и размеров желудка.

СТРУКТУРНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ СПИННОГО МОЗГА СИАМСКИХ БЛИЗНЕЦОВ
ШерстюкК.А.

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., асс. Сосонна Л.О.

Актуальность: Результаты научных исследований по структурной организации спинного мозга плодов человека с мальформациями в доступной литературе практически отсутствуют.

Цель: Установить особенности гистоархитектоники сегментов спинного мозга сиамских близнецов.

Материалы и методы: Гестационный срок сиамских близнецов – 17-18 нед. В исследование использованы следующие методы: анатомический, гистологический, иммуногистохимический и морфометрический.

Результаты: Серое вещество на протяжении всех сегментов состоит мантийного слоя с четким дифференцированием на передние и задние рога, в грудных сегментах сформированы боковые рога. Такая тенденция сохраняется в обоих плодов. Площадь серого вещества вдоль спинного мозга преобладает площадь белого вещества. Нейронные комплексы передних, боковых и задних рогов имеют присущую архитектонику, кроме двигательного нейронного комплекса грудных сегментов, где он представлен двумя группами, что не характерно для плодов без аномалий развития аналогичного гестационного срока. 

Выводы: В результате исследования были установлены особенности цитоархитектоники сегментов спинного мозга сиамских близнецов, которые присущи для плодов без аномалий развития данного возрастного периода. Интенсивность митозов НСК имеет характерный ход. Происходят процессы формирования синапсов и миелинизации волокон проводящих путей.

ПОСТНАТАЛЬНЫЙ ОНТОГЕНЕЗ СЕРДЕЧНОЙ МЫШЦЫ И ЭНДОКАРДА ЧЕЛОВЕКА
Чаплик О. Ю., Лютенко М.А

В сердечной мышцы у человека после рождения происходят значительные изменения. Они выражаются в том, что в процессе развития увеличивается поперечник мышечных волокон, величина ядер. Кроме того, количество мелких сосудов на единицу площади в сердечной мышце у взрослых приблизительно в 10 раз меньше, чем у детей до 2 лет. Все изменения в сердце человека, которые наблюдаются после рождения, связаны с новыми условиями, возникающими после прекращения плацентарного кровообращения. Целью нашего исследования было выяснить изменение сердечной мышцы и эндокарда в процессе возрастного развития человека.  

Материалом данного исследования служили  44 препарата сердца человека разного пола и возраста, взятые из фондов трупного материала кафедры анатомии человека ХНМУ.
Проводя  данное исследование, мы выяснили, что у плодов эндокард рыхлый и трабекулы едва заметны, у новорожденных же они имеют сетчатый характер.  У детей до года трабекулярная сеть покрывает почти всю внутреннюю поверхность обоих желудочков сердца. У 7-летних детей мы встречаем многослойную сеть трабекул. Наиболее сильного развития достигает  трабекулярная сеть у людей в возрасте 19-20 лет. Особенно сильно выражены изменения на внутренней поверхности сердца у людей  после 65 лет, когда как бы сглаживается трабекулярная сеть и сетчатый ее характер сохраняется лишь в области верхушки сердца. К  25 годам число сосочковых мышц уменьшается в левом желудочке до 3-4, в правом-до 2-3.  Они имеют удлиненную форму, отчетливо выражены и эластичны.  Наибольшего развития сосочковые мышцы достигают у 40-45-летних.  После 55-60 лет они начинают  затемно истончаться, причем иногда настолько, что почти сливаются со стенкой желудочка, приобретают рудиментарный характер и кажутся очень дряблыми. На клапанах сердца мы видим ряд изменений, возникающих в процессе развития. К периоду полового созревания значительно увеличивается передняя створка двустворчатого клапана; она становится весьма эластичной и ее поверхность делается блестящей.
После рождения толщина мышечного слои увеличивается, особенно левого желудочка, толщина которого к 17-летнему возрасту превосходит в 3 раза толщину правого желудочки. Это увеличение происходит за счет увеличения числа миофибрилл и их величины.  

У 20-25летних людей клапаны сердца приобретают плотность, края их теряют свою четкую очерченность. После 30 лет часто встречаются утолщенные по краям клапаны и увеличенные добавочные клапаны   нарушается. Гистологически  фиброзная ткань, из которой он состоит, содержит гладкие мышечные волокна и очень тонкие сосуды. Край овальной ямки имеет постоянную толщину на протяжении всей жизни.  
Таким образом,  трабекулярная сеть уменьшается по мере развития сердца. Одновременно с этим изменяется и число сосочковых мышц. После рождения отдельные сосочковые мышцы сливаются друг с другом, за счет чего уменьшается их число, они становятся тоньше, а площадь, которую они занимают на внутренней поверхности желудочков - уменьшается.

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ УГЛА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ С НЕКОТОРЫМИ РАЗМЕРАМИ МОЗГОВОГО И ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА
Шокера Л.Е. 

Научный руководитель: доц. Шиян Д.М., 

доц. Измайлова Л.В., Лютенко М.А.

Целью нашего исследования было уточнить и дополнить имеющиеся данные о величине нижнечелюстного угла взрослого человека в возрастном и половом аспектах, рассмотреть взаимоотношение между углом и признаками нижней челюсти. 

Объектом исследования служили 25 (14 мужских и 16 женских) паспортизованных черепов с нижними челюстями, в возрасте от 25 до 86 лет из краниологической коллекции кафедры анатомии человека ХНМУ. Измерения на черепе производились с помощью скользящего циркуля, толстотного циркуля. 

Нами было установлено что, с частичной и полной потерей зубов величина нижнечелюстного угла увеличивается за счет рассасывания костной ткани в области переднего и заднего края ветви. Однако половые особенности этого процесса не освещены. 

Таким образом, в настоящем исследовании проведена оценка значимости половых различий с учетом возрастных групп. Статистически значимыми считались различия при величине «t» больше двух. В возрасте от 25 до 30 лет, когда еще не закончен процесс роста и формообразование в величине угла нижней челюсти у мужчин и женщин значимы, так как величина «t» колеблется от 2,15 до 3,75. По-видимому, возрастные изменения нижнечелюстного угла у мужчин и женщин имеют много общего, но стабильные размеры угла у мужчин держаться дольше, наблюдается постепенное увеличение угла нижней челюсти.

HEART VALVES
Arif Muhammad Arbaz

Scientific Adviser: Polyakova A.
Definition: The muscle that pumps blood received from veins into arteries throughout the body. The heart is positioned in the chest behind the sternum (breastbone); in front of the trachea, esophagus, and aorta; and above the diaphragm.
Heart valves:

Flaps of endothelial connective tissues that guard the entrance into and exit from the ventricles and bring about unidirectional blood flow.

 Include the atrioventricular and semilunar valves, the proper closure of which is essential to maintain circulatory equilibrium, can be diseased and cause heart failure.
The heart has 4 valves: the aortic, mitral, pulmonary and the tricuspid.

Aortic Valve: The valve that sits at the junction of the left ventricle and the aorta. When the valve is open it allows blood to flow from the left ventricle to the aorta, and when closed, prevents any backward flow.
Mitral Valve: The valve that sits between the left atrium and the left ventricle.
Pulmonary Valve: The valve that sits at the junction of the right ventricle and the pulmonary artery.
Tricuspid Valve: The valve that sits between the right atrium and the right ventricle.
Development: The AV valves begin to form between the fifth and eighth weeks of development. The valve leaflets are attached to the ventricular walls by thin fibrous chords: the chordae tendineae, which insert into small muscles attached to the ventricle wall: the papillary muscles. These structures are sculpted from the ventricular wall. The left AV valve has anterior and posterior leaflets and is termed the bicuspid or mitral valve. The right AV valve has a third, small septal cusp and thus is called the tricuspid valve. These concepts are depicted on the right.
The motion of the heart valves is used as a boundary condition in the Navier–Stokes equation in determining the fluid dynamics of blood ejection from the left and right ventricles into the aorta and the lung. 

Congenital heart defect: This is a problem with the structure of the heart. It is present at birth. Congenital heart defects are the most common type of birth defect. The defects can involve the walls of the heart, the valves of the heart, and the arteries and veins near the heart. They can disrupt the normal flow of blood through the heart. The blood flow can slow down, go in the wrong direction or to the wrong place, or be blocked completely.

Doctors use a physical exam and special heart tests to diagnose congenital heart defects. They often find severe defects during pregnancy or soon after birth. Signs and symptoms of severe defects in newborns include;

· Rapid breathing

· Cyanosis - a bluish tint to the skin, lips, and fingernails

· Fatigue

· Poor blood circulation

Many congenital heart defects cause few or no signs and symptoms. They are often not diagnosed until children are older. Many children with congenital heart defects don't need treatment, but others do. Treatment can include medicines, catheter procedures, surgery, and heart transplants. The treatment depends on the type of the defect, how severe it is, and a child's age, size, and general health.
THE STRUCTURAL FEATURES OF THE HUMAN BRAIN
Ahmed Abuelella, Boiagina Olga

The human brain is the central organ of the human nervous system. The human brain, with the spinal cord, makes up the central nervous system. The brain consists of the the cerebrum, its largest part, the brainstem and the cerebellum. The brain is the organ that controls most of the activities of the body. The brain processes, integrates and coordinates all of the information it receives from the sense organs. Sensory information is interpreted and analysed, and decisions are made as to the instructions transmitted to the rest of the body. The brain is contained in, and protected by the skull bones of the head.

The cerebrum is the largest part of the human brain. It is divided into two cerebral hemispheres which are covered by the cerebral cortex. The cortex is split into the neocortex and the much smaller allocortex. The neocortex is made up of six neuronal layers, and the allocortex has three or four such layers. Each hemisphere is conventionally divided into five lobes – the frontal, temporal, parietal, occipital lobes and insula. The frontal lobe is associated with executive functions including self-control, planning, reasoning, and abstract thought, while the occipital lobe is dedicated to vision. Within each lobe, there are also cortical areas associated with specific functions, such as the sensory, a motor and association regions . Although the left and right hemispheres are broadly similar in shape and function, some functions are associated with a particular side of the brain, such as language in the left and visual-spatial ability in the right. The hemispheres are connected by nerve tracts known as commisures, the largest being the corpus callosum.
The cerebrum is connected by the brainstem to the spinal cord. The brainstem consists of the midbrain, the pons, and the medulla oblongata. The cerebellum is connected to the brainstem by pairs of tracts known as peduncles. Within the cerebrum is the ventricular system of the brain, which consists of four ventricles in which cerebrospinal fluid is produced and circulated. Underneath the cerebral cortex, several important structures are located, including the thalamus, the epithalamus, the pineal gland, the hypothalamus, the pituitary gland, and the subthalamus; the limbic structures, including the amygdala and the hippocampus; the various nuclei of the basal ganglia; the basal forebrain structures, and the three circumventricular organs. The cells of the brain include neurons and supportive glial cells. There are more than 86 billion neurons in the brain and a more or less equal number of other cells. Brain activity is made possible by the interconnections of neurons that are linked together to reach their targets. These connections form various neural networks of neural pathways and circuits. The whole circuitry of the brain is driven by the process of neurotransmission.

The brain is protected by the skull, suspended in cerebrospinal fluid, and isolated from the bloodstream by the blood–brain barrier. However, the brain is still susceptible to damage, disease, and infection. Damage can be caused by trauma, or a loss of blood supply known as a stroke. The brain is also susceptible to degenerative disorders, such as Parkinson's disease, forms of dementia including Alzheimer's disease, and multiple sclerosis. A number of psychiatric conditions, including schizophrenia and clinical depression, are thought to be associated with brain dysfunctions, although the nature of these is not well understood. The brain can also be the site of tumors, both benign and malignant. Malignant tumors mostly originate from sites outside the brain.

The study of the anatomy of the brain is neuroanatomy, while the study of its function is neuroscience. A number of different techniques are used to study the brain. Brain specimens from other animals, which may be examined microscopically, have been a traditional source of much information. Medical imaging technologies such as functional neuroimaging  and  electro-encephalography (EEG) recordings are important techniques in studying the brain. Examining the medical history of people with brain injury has also provided great insight into the function of each part of the brain.

MORPHOFUNCTIONAL FEATURES OF HUMAN HEART
Zheer Sardar, Boiagina Olga

The heart is a muscular organ, which pumps blood through the blood vessels of the circulatory system. Blood provides the body with  oxygen and nutrients, as well as assists in the removal of metabolic wastes. In humans, other mammals, and birds, the heart is divided into four chambers: left and right atria, and left and right ventricles. Commonly the right atrium and ventricle are referred together as the right heart and their left counterparts as the left heart.  Fish, in contrast, have two chambers, an atrium and a ventricle, while reptiles have three chambers. In a healthy heart blood flows one way through the heart due to heart valves, which prevent backflow. The heart is enclosed in a protective sac, the pericardium, which also contains a small amount of fluid. The wall of the heart is made up of three layers: epicardium, myocardium, and endocardium.

 The heart pumps blood with a rhythm determined by a group of pacemaking cells in the sinoatrial node. These generate a current that causes contraction of the heart, traveling through the atrioventricular node and along the conduction system of the heart. The heart receives blood low in oxygen from the systemic circulation, which enters the right atrium from the superior and inferior venae cavae and passes to the right ventricle. From here it is pumped into the pulmonary circulation, through the lungs where it receives oxygen and gives off carbon dioxide. Oxygenated blood then returns to the left atrium, passes through the left ventricle and is pumped out through the aorta to the systemic circulation, where the oxygen is used and metabolized to carbon dioxide.  The heart beats at a resting rate close to 72 beats per minute. Exercise temporarily increases the rate, but lowers resting heart rate in the long term, and is good for heart health. 

The human heart is situated in the middle mediastinum, at the level of thoracic vertebrae T5-T8. The back surface of the heart lies near the vertebral column, and the front surface sits behind to the sternum and rib cartilages. 

The largest part of the heart is usually slightly offset to the left side of the chest (though occasionally it may be offset to the right) and is felt to be on the left because the left heart is stronger and larger, since it pumps to all body parts. Because the heart is between the lungs, the left lung is smaller than the right lung and has a cardiac notch in its border to accommodate the heart. The heart is cone-shaped, with its base positioned upwards and tapering down to the apex. An adult heart has a mass of 250–350 grams. The heart is typically the size of a fist: 12 cm in length, 8 cm wide and 6 cm in thickness. Well-trained athletes can have much larger hearts due to the effects of exercise on the heart muscle, similar to the response of skeletal muscle.

The heart derives from splanchnopleuric mesenchyme in the neural plate which forms the cardiogenic region. Two endocardial tubes form here that fuse to form a primitive heart tube known as the tubular heart. Between the third and fourth week, the heart tube lengthens, and begins to fold to form an S-shape within the pericardium. This places the chambers and major vessels into the correct alignment for the developed heart. Further development will include the septa and valves formation and remodelling of the heart chambers. By the end of the fifth week the septa are complete and the heart valves are completed by the ninth week. 

Before the fifth week, there is an opening in the fetal heart known as the foramen ovale. The foramen ovale allowed blood in the fetal heart to pass directly from the right atrium to the left atrium, allowing some blood to bypass the lungs. Within seconds after birth, a flap of tissue known as the septum primum that previously acted as a valve closes the foramen ovale and establishes the typical cardiac circulation pattern. A depression in the surface of the right atrium remains where the foramen ovale once walls, called the fossa ovalis.
 Cardiovascular diseases (CVD) are the most common cause of death, accounting for 30% of deaths. Of these more than three quarters are a result of coronary artery disease and stroke. Cardiovascular diseases frequently have no symptoms or may cause chest pain or shortness of breath.

VARIANTS OF THE INNERVATIONS OF THE SUPRAHYOID 
AND INFRAHYOID MUSCLES OF THE NECK 
AND THEIR PRACTICAL IMPORTANCE

Zhuravleva P.V. Ladnaya I. V.

Study of the problems of skeletal muscles innervation considering an individual variability of their neuromuscular apparatus has great importance in connection with development of neuro- and myoplasty, that are especially based on microsurgery technique.

The research was carried out on 55 corpses of people at the juvenile, mature  and old age. The macromicroscopic, histological and morphometric methods of research were used in the work.

225 series of microscopic preparations of the nerves were studied.

Our research has shown some regularities in the extraorganic and intraorganic innervations of the muscles and the character of their intratruncal structure. Special emphasis was given to the study of the relations between metric indications of the given group of muscles and quantitative characteristics of the myeloarchitectonic of their nerves. The correlation between individual peculiarities of the structure of the lower jaw and the configuration of the nerve branching in the mylohoid muscle was determined. In a dolichomorphic lower jaw mainly the magistral type of the branching is observed, in a brachymorphic one the scattered type is observed and in a mesomorphic the mixed or scattered types are present. 

Innervation of the infrahyoid muscles of the neck in studied preparations was from cervical loop.

Two main form of position of cervical loop relatively to the internal jugular vein were marked.

First – position of the cervical loop was externally to the internal jugular vein. Second –position of the cervical loop was internally to the internal jugular vein.

The cervical loop was absent in two preparations. We found that cervical loop had inferior position in persons with short neck (8 preparations) and mainly cervical loop had superior position  in persons with long neck (12 preparations).

There was asymmetry in formation of cervical loop and nerves  which originate from it (from left and right sides). 

The sizes of muscles changed depend on shape of the neck. Sternohyoid muscle was longer in persons with long neck, than with short one. We revealed that sternohyiod muscle was innervated by one or three nerve branches, from cervical loop.

Three variants of innervations of this muscle were determined. 

The investigation has shown that size and volume of muscles depend on the shape of a lower jaw and a neck.  Individual variability in the topography and in the amount of nervous branches which come to the muscles was observed in the innervation of the studied muscles.  Constant sources of innervation have been determined and additional sources of innervation have been identified. Intermuscular nervous connections were found between the nerves of the muscles of the right and left sides. Peculiarities of the intramuscular nerve branching and the regions of their peak concentration for each of the nerves have been determined. The our findings may be of importance for solving the problems in operative intervention in the region of the neck.
INTRATRUNCAL STRUCTURE AND ORGANIZATION 
OF THE EXTRA- AND INTRAORGANIC NERVES OF THE SUPRAHYOID MUSCLES OF THE NECK
Doloman D.R., Krivchenko Yu. V.

In our research work we investigated structure of the extra- and intraorganic nerves of the suprahyoid muscles of human’s neck.The research was carried out on the 58 corpses of people at the juvenile, mature and old age . Macromicroscopic, anthropometric, histological and statistical methods were used in the work.

Some regularities of extra- and intraorganic innervations of the muscles and character of their intratruncal structure were established. Depence was determined between individual features of structure of mandible and structure of ramification of nerve in mylohyoid muscle. In a dolichomorphic lower jaw mainly the magistral type of the branching was observed, in a brachymorphic one the scattered type was present  and in a mesomorphic the mixed or scattered types were present.

Variability in the topography and in the amount of nervous branches which come to the muscles was found in the innervation of the studied muscles. Constant sources of innervation were determined and additional sources of innervation were identified. Intermuscular nervous connections were found between the nerves of the muscles of the right and left sides.  Intratruncal structure of nerves suprahyoid muscles corresponds to common regularities, that bundle structure of all nerve’s trunks have.
FEATURES OF MORPHOLOGY OF THE NERVOUS APPARATUS 
OF THE SUPRAHYOID AND THE INFRAHYOID MUSCLES
OF HUMAN’S NECK
Katamadze S.N., Krivchenko Yu.V.

The aim of our research work was study of the nerves of the neck’s muscles  and individual variability of their neuromuscular apparatus. This research has an important role in the clinical practice. In order to study an individual anatomical variability of nerves  of the suprahyoid and the infrahyoid muscles of human’s neck we’ve examined 55 corpses of people at the juvenile (7), mature (40) and old age (8). The macromicroscopic, histological and morphometric methods of research were used in the work. As a result of our research some regularities in the extraorganic and intraorganic innervations of the muscles and the character of their intratruncal structure  were found. Special emphasis was given to the study of the relations between metric indications of the given group of muscles and quantitative characteristics of the myeloarchitectonic of their nerves. The correlation between individual peculiarities of the structure of the lower jaw and the configuration of the nerve branching in the mylohoid muscle was determined. In a dolichomorphic lower jaw mainly the magistral type of the branching is observed, in a brachymorphic one the scattered type is observed and in a mesomorphic the mixed or scattered types are present. The investigation has shown that size and volume of muscles depend on the shape of a lower jaw and a neck. Individual variability in the topography and in the amount of nervous branches which come to the muscles was observed in the innervation of the studied muscles. Constant sources of innervation have been determined and additional sources of innervation have been identified. Intermuscular nervous connections were found between the nerves of the muscles of the right and left sides. Peculiarities of the intramuscular nerve branching and the regions of their peak concentration for each of the nerves have been determined. The statistical analysis of the myeloarchitectonics showed quantitative differences in the composition of the myelin component of each studied nerve, while the information analysis revealed uniformity in their structure as communication channels.
INDIVIDUAL ANATOMICAL VARIABILITY OF THE NERVES 
OF THE SUPRAHYOID MUSCLES OF THE NECK
Filyaeva D.D., Ladnaya I.V. 

The purpose of our investigation was study of the innervation of the neck’s muscles considering an individual variability of their neuromuscular apparatus. This research has an important role in the clinical practice.

In order to study an individual anatomical variability of nerves of the suprahyoid  muscles of the neck we’ve examined 58 corpses of people of different age groups (at the juvenile , mature and old age). In our present studies we used macromicroscopic, histological and morphometric methods. Our research revealed some regularities in the extraorganic and intraorganic innervations of the muscles and the character of their intratruncal structure were found. Special emphasis was given to the study of the relations between metric indications of the given group of muscles and quantitative characteristics of the myeloarchitectonic of their nerves.

Myeloarchitectonic of the nervers of the suprahyoid muscles of the neck is characterized by presence of myelin fibres of four size groups: thin, middle, thick and very thick.

The correlation between individual peculiarities of the structure of the lower jaw and the configuration of the nerve branching in the mylohyoid muscle was determined. In a dolichomorphic lower jaw mainly the magistral type of the branching is observed, in a brachymorphic one the scattered type is observed and in a mesomorphic the mixed or scattered types are present.

We found that extraorganic nerves of the suprahyoid muscles of the neck form connections with hypoglossal and glossopharyngeal nerves and periarterial sympathetic plexuses of some branches of the external carotid artery. In the depth of mylohyoid and geniohyoid muscles relation was revealed between nerve branches of the left and right sides.

Extraorganic nerves enter suprahyoid muscles of the neck mainly from side of their internal surface.

Quantity of myelin fibres in nerves, entering suprahyiod muscles of the neck has significant individual variability in studied age groups. We found that the greatest quantity of myelin fibres was in nerve of mylohyoid muscle. According our data this muscle has the most complicated structure of intraorganic nerve plexuses.

The investigation has shown that size and volume of muscles depend on the shape of a lower jaw and a neck. Individual variability in the topography and in the amount of nervous branches which come to the muscles was observed in the innervation of the studied muscles. Constant sources of innervation have been determined and additional sources of innervation have been identified.

Intermuscular nervous connections were found between the nerves of the muscles of the right and left sides. Peculiarities of the intramuscular nerve branching and the regions of their peak concentration for each of the nerves have been determined.

The statistical analysis of the myeloarchitectonics showed quantitative differences in the composition of the myelin component of each studied nerve, while the information analysis revealed uniformity in their structure as communication channels.Innervation of the studied muscles revealed individual variability in the topography and number of the nerve branches supplying the muscles. 
Findings of research were confirmed by statistical analysis. Our results may utilize for clinical purposes.
THE RETICULAR FORMATION
Shafranetska V.
 Scientific leader: Sukhonosov R.O.
Many questions about the structure and functions of the reticular formation and also it′s role in the development of the pathological processes have not discovered yet. This explains nowadays an increased interest to the detailed learning of the reticular formation.

Purpose: study of the interaction between the reticular formation and the structures of the central nervous system. 

Materials and methods of the investigation: scientific and methodical literature.

Results of the investigation: The reticular formation has a cigar-like shape. It begins in the hypothalamic area of the interbrain, goes through the midbrain, the pons Varoli, the medulla, occupies the central position in the brainstem and enters into the spinal cord. The reticular formation consists of many nervous cells and nervous fibers which have different size and shape. They intertwine with each other and create a solid net. Solitary or in groups nervous cells are located init′sloops.According to their shape cells can be polygonal, oval, round and spindle-like. Neurons of the reticular formation are different by their shape from neurons of other sections of the central nervous system. They have short, underdeveloped dendrites and long neurites with many collaterals. As a result some axons for 2 cm long can contact with 27000 nervous cells. Basically axons have T-like type of division. Fiery mounts of nervous cells in the reticular formation remind the nucleus by their structure. Today about 100 of such nuclei are described. The reticular formation has a connection with all sections of the central nervous system. Reticular-pectal, reticular-fugal and reticular-reticulate connections are distinguished.Reticular-pectal nervous guides connect all sections of the brainstem part, the cerebellum, the cerebral cortex, the vegetative subcortical centers with the reticular formation.Reticular-fugal ways connect the reticular formation with the cerebral cortex, the nuclei of the main nerves, the cerebellum and the spinal cord.Reticular-reticulate ways are divided into ascending and descending guides. These ways connect the cells of nuclei within the reticular formation. 

In the structure of the ascending conducting ways of the spinal cord and of the cerebrum there are two afferent systems: specific and nonspecific ones.
The specific conducting system carries the impulses from extero-, intero- and proprioreceptors. They achieve the cells of the fourth layer of the cerebral cortex. Nonspecific afferent system transmits the influence through the special conducting ways from the reticular formation to the big cerebral hemispheres through the medial nuclei of the visual tubers, hypothalamic and subthalamic regions. It accomplishes the nonspecific energy impulsation of the cerebral cortex. The main mass of the ascending nonspecific conducting ways start in the area of the medulla, the pons Varoli and the midbrain.

The descending ways of the reticular formation go from the ventro-medial nuclei, the medulla and the caudal area of the pons Varoli up to the moving nuclei of the spinal cord.

Conclusions: The reticular formation is important to the organism. There is a point of view that the reticular formation energetically supports nervous impulses, which go through the specific conducting ways. It provides the working tuning of cortex neurons, tones up the cortex which is responsible for the support and regulation of the vivacity state. It is determined that not all areas of the reticular formation have the same activising reaction.The stem part of the reticular formation influences on the moving apparatus and on the vegetative nervous system. It breaks the motoric activity of the spinal cord. The reticulate formation of the higher animals controls the accuracy of the moving reactions, supports the muscles′ tone, is the coordinative apparatus of complicated and simple movements. Breaking influence on the muscle system manifestates from the side of the striopallidal nuclei, the cerebellum, the vestibular apparatus and the cortex of the big brain hemispheres. But all impulses which derive from these formations are realized by their turning in the reticular formation nuclei onto the tractus reticulospinalis. The last one is ‘final’ way of the cortex and sub-cortex stem impulsations which realize reflex and cortical moving reactions. The reticular formation is the complicated reflex center which provides the automatic breathing and blood circulation. There are data that the reticular formation has hyper-sensitivity to the adrenaline affect. 
RElATIONS OF ATRIOVENTRICULAR VALVES IN HUMAN HEARTS

Topchii S. V., Lyutenko M.A.

Widely used surgery inventions for deseases of atrioventricular valves of the heart reguire deep knowledge of their anatomy. That`s why it is very important for doctors to know the pecularities of the shape of the heart valves and their possible inborn variations. So, according to this information, we considered interesting to study atrioventricular valves at the age from 20 to 45 years old.
We studied shape and area of valves, as well as number and length of tendinous strings of the hearts of 80 men and 28 women. Research of the right valves revealed 3, 4, 5 festones and plate-festooned shape at 34%. Research of the left valves revealed that atrioventricular valves with 3, 4, 5 festones are less in number than the valves with plate-festooned shape which was determinated at 65 %. Metrical part of the research was held out separately in male and female. The male valve`s area is larger than the female`s one. The middle size of the left valve`s area is about 14,5 (10-20) cm comparatively with the right one of the 18,5 cm (12-25) in male. The middle size of the left valve`s area is about 11,7 (11.2-19.5) cm comparatively with the right one of the 14,3 cm (6-18.6) in female.     
Conclusion. The post-morten study of valves from 108 males and females was carried out. Shape and area of valves, as well as number and length of tendinous strings were determinated with the help of Amsler`s polar planimeter. Atrioventricular valves in human hearts have no separate folds, representing a closed plate with festooned edge. For this reason they may be designed plate-festooned, or festooned. The area of valves exceeds that in females. The area of the right valves is larger than that of the left ones in both sexes. The leght and number of tendinous strings prevail in the left valves in both males and females. All components of the valvular apparatus of the heart are closely intrerconnected in their development.
ANATOMY-TOPOGRAPHIC RELATIONSHIPS BETWEEN CRESCENT PROCESSES OF CERVICAL VERTEBRAE AND VERTEBRAL ARTERY

Topchii S.V., Lyutenko M.A.

Nowdays it is evident that the reason of the most radiculits are not the inflammation processes of the radixes of the spinal cord but their compression. The compession happens because of the protrusioned discus (hernia or cartilage nodus) or because of the osseous grouth in the region of the intervertebral foramens. The most often compressions occure in the cervical segment, therefore, these segmental relations are very interesting for research by clinical doctors. It is known that in the cervical segment there are no discs, their bodies are connected and form the joint. Generative changes in this place are considered to be unicinate-verterbral artrosis.            We conducted the reseach on the 52 preparations of human sceletons and 30 rentgenograms of the cervical spinal column in patients suffering from cervical osteochondrosis. We found out that the medial margin of the intertransverse foramens of this region always corresponds to the external edg of the vertebral body. In frontal photos of the cervical spinal column the vertebral artery should be reconstructed at this very site. The apex of the uncinate processus may be close to the vertebral artery (close to the line connecting the internal edges of the foramen transversarium) when this processus forms a vertical "wall". The apex may be at the distance of 2-5 mm from the artery when the processus has a shape of gothic roof. The processus may look like a sicle or crescent. In the middlecervical region (C3-C4) the process is often two-humped. Its apex may be lying in the sagital plane in the posterior-lateral or anterior-lateral part of the vertebral body. Its shape is determined by a vertical position of the cervical part of the spinal cord. Considering all parts of the research, we can say about very strong relations between the changes of the crescent processus of cervical vertebrae and vertebral artery in men, as well as its deformations even when small changes take place.

CONFIGURATION OF THE HYPOGASTRIUM

Topchii S.V., Lyutenko M.A.
An idea of the human constitution general form of abdomen, in particular the shape of the abdomen, was always interesting for the anatomy doctor, painter, sculpturer and physician. Modern anatomy found out and determined the term of the middle contitution. On this base three types of configuration were fond out: oval or cylindrical, pear-shaped with the wide base down (male abdominal shape) and pear-shaped with the wide base up (female abdominal shape).
Frontal configurations were determined by the distance between the spinae iliacae, width of mons pubis and the length of the inguinal  ligament. The shortest iguinal ligaments are observed in individuals with wide and little salient mons pubis located higher in relation to the spina illiaca aterior superior. A reverse phenomenon may be observed in individuals with low, narrow and considerably protruding mons pubis, in this case the iguinal ligaments attain a considerable lenghth.
 The iguinal ligaments were measured by pelvimeter in 45 normal males aged over 20. The length of inguinal ligament varied from 9 to 15 cm.. A variability in the length of the ligament under study as well as in the configuration of the hypogastrium is due to a wide variability of the size of the pelvis. A notion of the shape of the abdomen, from the standpoint of the anatomy type, should be completed by the data of the size of the pelvis, distancia spinareum, distance between tuberculi pubis and configuration of the hypogastrium. On the basis of the remained data the trenght of the inguinal walls is directly proportional to the width of the mons pubis, and consiquently to the width of the musculus rectus abdominis, being inversely proportional to the length of the inguinal ligament.

FUNCTIONAL AND ANATOMICAL FEATURES OF THE LIVER
Fulfilled by: Ravkiran Kaur

Scientific leader: ass. Topchii S.V.


            Liver is a large and solid gland situated in the right upper quadrant of the abdominal cavity. It is reddish brown in colour, soft in consistency and very friable. It weighs about 1600g in males and 1300g in females. It is the largest gland in the body. It secretes bile and performs various other metabolic functions. It is a wedge-shaped organ and has 5 surfaces, 2 lobes and 1 prominent border. It occupies the greater part of the epigastrium and extends into the left hypochondrium reaching up to the left lateral line. Most of the liver is covered by ribs and costal cartilages except the upper part of the epigastrium in which it is in the contact with the anterior abdominal wall. It is divided into right and left lobes by attachment of the falciform ligament anteriorly and superiorly; by the fissure for ligamentum teres inferiorly and by the fissure for ligamentum venosum posteriorly. The left lobe of liver is much smaller than the right lobe and forms only 1/6 of the liver. It is flattened from above downwards. Near the fissure for ligamentum venosum its inferior surface has a round elevation called the omental tuberosity. The liver recieves 20% of its blood supply through the hepatic artery and 80% through the portal vein. It is covered by Glisson's capsule. In humans the portal lobules are triangular in shape with three central veins at the veins at sides and portal tract in the center. The liver acinus is defined as the liver parenchyma around a preterminal branch of hepatic arteriole between two adjacent central veins. The liver acinus is the functional unit of liver. Blood reaches the acinus through the branches of portal veins and hepatic artery to open into the sinusoids to reach the central veins. The flow of bile is along the bile canaliculi, bile ductules and interlobular bile ducts. It is associated with metabolism of carbohydrates, fats and proteins; synthesis of bile and prothrombin; excretion of drugs, toxins, poisons, cholesterols, bile pigments and heavy metals; protective by conjugations, destruction, phagocytosis, antibody formation and excretion; storage of microelements. So, as we can see, liver is not only very important organ functionally, but also it is considered to be worth studying in the nearest future for improving diagnostic and treatment of diseases.
MORPHOFUNCTIONAL FEATURES OF THE NERVOUS APPARATUS 

OF THE PERICARDIUM IN THE PRENATAL ONTOGENESIS

Topchii S.V.
Wide application of new transpericardiac accesses to the heart requires detailed study of the receptor apparatus of the human pericardium in different age groups is necessary. So, the study of the formation of the nervous apparatus of the pericardium at various stages of pre- and postnatal ontogenesis deserves special attention. Thus, we have identified the following aims of our reseach:  to study the topography and identify concentration sites of nerve plexus, investigate sources of nerves, to determine the timing of the formation and topography of the nerve endings in the pericardium in the pre - and postnatal ontogeny, to explore the structural features of the nerves. The object of the present study were 25 pericardium preparations taken from cadavars of people of different ages and gender. We applied the macro- and microscopic, histological methods and identified two main stages: from the beginning of the formation before the birth, from newborns to old age. At the first stage, the formation of the neuro-receptor apparatus of the pericardium take place, the free endings of the simple shape develop intensively. The fourth month of embryonic life is characterized by the appearance of receptors in the shape of antennae, forks and diffuse arborizations. At the age of 5-10 months of fetal life an encapsulated endings develop and the plexuses are formed. On the fifth month of prenatal development period of the intense formation of the neural plexus take place. The sixth month of the fetal development is characterized by  the location of free endings, branching and their length increase. In the fibrous layer the superficial plexus made by fairly large nerve trunks is formed. The deep nerve plexus, consisting of thinner trunks, originated from the superficial plexus is formed in the serous layer. So, both plexuses are linked. Receptor system becomes more complicated with age and in fetuses of 8-10 months receptive fields, consisting of encapsulated cells are detected on the front-side surface of the pericardium to the left in the root zone and below. 

ODONTOGENIC OSTEOMIELITIS

Kolesova O.O.

Scientific leader: ass. Ryzhenkova I.V.

Relevance of the topic: This type of disease of the dental system has difficulties in diagnosing. It is believed that only half of the patients with this diagnosis, who were admitted to inpatient treatment, were diagnosed correctly. Quite often odontogenic osteomyelitis can be confused with such an erroneous diagnosis as periostitis of the jaw.

Acute purulent osteomyelitis develops as a result of the introduction of odontogenic infection. Among the microflora of osteomyelitic purulent foci, there are more often golden and white staphylococci, streptococci and other cocci, some rod-shaped forms - often in combination with putrefactive bacteria.The main source of infection for the development of the osteomyelitis of the jaw is the microflora of peri-ultraspecific, less often marginal dentition. The distribution of purulent process from periodontal to the thickness of the bone of the alveolar process and the jaw body is favored by anatomical features: the presence in the walls of the alveoli of a significant number of small holes through which the blood and lymph vessels pass, as well as nerve stems. First, purulent inflammation of the medullar spaces of the alveolar process develops, and then the jaws. The bony beams located in this focal point undergo lacunar or smooth resorption and become thinner. In the future, in connection with the thrombosis of the vessels there are areas of necrosis of bone tissue, there is a rejection of these areas, a bone sequestrum is formed.Blood circulation plays an important role in the development of osteomyelitis. Penetration of the bone inflammatory exudate leads to a violation of the microcirculation of the bone marrow, At the heart of microcirculatory disorders are the phenomena of allergy:1) vascular reactions caused by antigen compounds with antibodies to which basophils or mast cells are involved;2) cytotoxic reactions as antigen-antibody interaction on cell and tissue membranes;3) antigen-antibody reaction involving complement;4) delayed hypersensitivity reaction. 
These mechanisms determine the permeability of the vascular wall of the microcirculatory channel of the red bone marrow, the disorder of coagulation and fibrinolytic systems.The accumulation of pus in the bone leads to intraosseous hypertension and the involvement of extra-osseous (extraosteal) blood vessels.

Thus, acute osteomyelitis of the jaw develops with a decrease and violation of the general anti-infective non-specific and specific defense of the organism, often against the background of primary or secondary immunological failure as manifestations of organ pathology. General immunological reactivity, prolonged exposure to tissues of foci of odontogenic infection, affect local protective reactions and directly to various components of the oral fluid, tissue and vascular structures of the bone marrow. Various phenomena of allergy contribute to the violation of hemodynamics and blood coagulation, which determines the course of the purulent-necrotic process in the bone.

MORPHOLOGY OF NERVE FIBERS

Andrєєva V.S. 

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D., Ryzhenkova I.V.

Introduction. It is known that development of tooth begins approximately on the 6th week of pre-natal life. At this stage the epithelium of an oral cavity consists of two glowed, presented by different cages. After the 6th week reproduction of some cages of a basal layer is resulted by an epithelium thickening which received the name "tooth plate" and is a prototype of enamel body. On the 8th week of the period it is possible to observe the beginning of formation of a tooth nipple which represents a congestion of connecting fabric and in the future will turn into a tooth pulp.

Work purpose. The purpose of our work is studying of century change of nerves of a pulp of second teeth.

Materials and methods of a research. As material for morphological researches served the pulp of the people of different age remote without caries the 39th teeth.

Results. Nervous structures of a pulp of tooth found behind lshovskogo-Groce's method. Decalcifying of teeth for this special research was carried out by Ebner's liquid. As a result of researches we managed to establish certain regularities of normal nice and sensitive nervous structures of a pulp of teeth. In a pulp of teeth of people of young age from completely fangs - dense and complex nervous network: pinches of the nervous fibers located near blood vessels braid them in the form of spirals.

Conclusions. Thus, in process of completion of formation of a top opening, the nervous system of a pulp becomes complicated due to increase in amount of nervous fibers - formations of polyvalent receptors. With age the expressed structural changes, deformation develop.

INNERVATION OF LYMPH NODES

Arnol'di O.V.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Introduction. This work is devoted to an innervation of lymph nodes of a free top extremity of the person. We studied an innervation of humeral, elbow lymph nodes and lymph nodes of a forearm.

Work purpose. To investigate an innervation of lymph nodes of a free top extremity of fruits, newborns and children of early age. 

Materials and methods of a research. Served as material for a research troupe of children (1-2 years), newborns and fruits of the last months of pre-natal development. We investigated the 30th top extremities. On the studied medicines of an artery the injection by green paint in chrome oxide was carried out. After an injection medicines were clarified in 7% solution of nitric acid within 3-4 weeks.

Results. Sources of an innervation of lymph nodes of a shoulder. Among humeral lymph nodes distinguish superficial and deep. Let's note that nerves of the top extremity of the person innervated the following number of lymph nodes: a median nerve - 76; a medial skin nerve of a forearm - 39; a musculoskin nerve - 38; a beam nerve - 13; an elbow nerve - 7; a medial skin nerve of a shoulder - 4; lobbies nerves - 3.

Conclusions. According to our observations, the frequency of this or that option specific to different groups of lymph nodes.

ARTERIES OF THE BARRELLED PART

Vagina M.O.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.

Introduction. As well as all the mammals investigated earlier, in some sites of a trunk of a brain of the person have a combination rectilinear in distribution of arterial vessels. 

Work purpose. To investigate a structure of internal arteries of a barreled part of a brain of the person. 

Materials and methods of a research. There were studied materials concerning subject of structures of arteries, especially brain arteries. 

Results. Intra organ arterial the course of a trunk of a brain of the person, thus, displays a structure of the most brain substance, is characterized by certain century and some specific features. A part of arterial anatomize between separate arteries, and between arterial networks of some kernels in turn branches therefore intra organ arterial the course of a trunk of a brain of the person in the majority of sites (especially on average and to an intermediate brain) can be characterized as the continuous arterial network which is not divided into expressive zones. 

Conclusions. This considerable development of arteries of a barreled part of a brain can be explained, apparently, with the maximum development in the person of the most brain trunk (receives besides and food from bigger quantity of sources, on what indicate both literary, and own data) caused by growth and development of a final brain, and influence on a trunk of bark of big hemispheres. Besides, food of a trunk of a brain of the person differs also in rather large number of the vessels suitable for separate kernels.

ANATOMIC FEATURES OF THE INNERVATION

Garbuz V.V.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.

Introduction. The innervation of intra cranial department of vessels of a brain began to be developed strenuously at the end of the last century. Branchings of nerves go as to a wall of vessels where they form the sensitive terminations, and directly in thickness of the cover. During the same period there were data on existence of nerves on a wall of vessels which enter directly brain substance. Emergence of new techniques became a new push for a research of an innervation of vessels of a brain.

Work purpose. The purpose of our research is studying of the nervous device of all links of vascular system of a brain, beginning from big main vessels and finishing with the vessels extended from substance of different sites of bark and kernels of a basis of a brain.

Materials and methods of a research. Material was taken from 10 medicines of different age and the floors which died of casual injuries and of the diseases which are not connected with vascular system. Nervous elements appeared by means of different impregnatsiyny techniques of nitrate silver (B. lshovsky - Groce, E. І. Raskazova) and nitrate lead (a method to Gomorrah in Chilingaryan's modification) for identification of sour phosphatase. Results. The conducted research showed that intra cranial departments of vessels of a brain (a hrebetna, the main, internal carotids) have the powerful nervous device. The last consists of nervous trunks of different thickness, nervous bunches.

Conclusions. Behind our observations, noted nervous elements have the certain very tectonics determined by a structure of a wall of a vessel and its caliber. Complexity of a structure of the nervous device is caused by the fact that around a vessel and in thicker walls repeatedly branch and connect among themselves, forming several floors of the located nervous textures.

INFLUENCE OF THE SHARP AND CHRONIC HYPOXIA ON STRUCTURE OF NERVOUS ELEMENTS OF THE BRAIN

Gljancev P.P.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Introduction. The question of influence of hypoxia, in particular, high-rise hypoxia on a structure of the central nervous system is widely reflected in literature. Many authors not only in details described morphological changes of nervous system at a sharp hypoxia and established that they depend as on degree and duration of oxygen starvation, and on time of experience of an animal after influence of a hypoxia. 

Work purpose. The purpose of our work animals had a studying of changes of nervous tissue of a brain and studying of these structures in the course of gradual a training to the accruing high-rise hypoxia.

Materials and methods of a research. There was a carried-out analysis of literature, especially works which it was carried out directly over laboratory rats.

Results. On the basis of studying and the analysis of this subject it is possible to draw a conclusion that the faltering training of rats in the conditions of a pressure chamber causes permanent adaptation to a hypoxia. 

Conclusions. Data confirm the situation, known from literature, that activation of synthesis of nucleinic acids and proteins is one of reliable mechanisms of adaptation to a hypoxia at the molecular and cellular levels. Also it was revealed that many neurons of bark have signs which indicate the increased functional activity of a kernel and kernel.

FEATURES OF THE STRUCTURE OF HEART

Gordієnko P.O.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D., ass. pr. Іzmajlova L.

Introduction. Knowledge of century features of a structure of heart of newborns is necessary for diagnostics and treatment of defects of heart, in connection with the high level of birth rate of children with defects of heart. Congenital heart diseases meet frequency of 6-8 cases on each one thousand childbirth which represents 30% of all defects of development. They win first place on mortality of newborns and children of the first year of life. 

The purpose of this work is studying of features of a structure of heart at newborns. 

Research materials: it was investigated the 8th hearts of newborns (4 hearts of the boy, 4 hearts of girls).

Result of a research. We defined that the weight of heart of the newborn: boys on average have 23 g, girls have 21 g. Position of heart in a chest cavity in newborns is higher, than at adults: its diameter represents a half of the cross size of a thorax. Cross diameter equals longitudinal, or exceeds it (it is connected with insufficient development of ventricles and rather big sizes peredserd). Auricle ears rather big, cover the heart basis. Grudino-reberna a surface is formed by the right auricle, the right ventricle and rather most part of the left ventricle. The vilochkova of iron adjoins to a forward surface of the right auricle. Only ventricles face a thorax. At the time of the birth, after cutting of an umbilical cord, a linking of a fruit with a body of mother it is broken, and after the first breath easy and their vessels finish that leads to the beginning of functioning of a small circle of blood circulation. Conclusion: newborns have a number of features of a structure of heart which differ from a structure of heart of a fruit and the adult.

OSSIFICATION OF BONES OF THE BRUSH

Gudenko A.N.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Introduction. In literature known to us there is a number of the works devoted to studying of process of a mineralization of a skeleton taking into account century changes of an organism. However to unity on this matter in the analysis of results of researches it is not traced.

Work purpose. The analysis of data on an occasion of process of a mineralization of a skeleton taking into account century changes of an organism.

Materials and methods of a research. A number of works, prisyachenydanniya to subject were studied. So the mineralization of bones increases with age and reaches the maximum size up to 50 - 60 years, an other authors claim that this process increases continuously during all life. As opposed to it it is considered that the amount of mineral salts, since 16 years, gradually decreases from 1,21 mg/mm3 to 1,14 mg/mm3 up to 70 years. Other scientists who revealed that osteoporosis is inherent in all centuries since youthful years and by an extreme old age adhere to the same thought. 

Results. At the same time M. N. Pavlova and A. N. Polyakov established that increase of process of a mineralization happens from a sort up to 25-30 years, relative stabilization in the period from 30 to 45 years and subsequently its gradual decrease then is observed. Considerably expands the range of terms relative to constancy of a mineral saturation of bones O. M. Pavlovsky. He considers that the pitch of a mineralization comes at the age of 15-16 years and rather stable up to 60 years.
Conclusions. Therefore, it is possible to say that process of increase of a mineralization of a skeleton at children's and youthful age which is noted by one and all authors in the century period taken by us is not smooth, and rather accurately displays those functional changes which happen in the teenager's organism during inclusion of the strengthened activity of some endocrine glands.

FEATURES OF VARIANTS OF THE STRUCTURE 

OF THE ARTERIAL BED

Gur'єva A.R.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Introduction. Intraspecific features of topography and a branching of arteries pelvic to a belt and a free back extremity are important for experimenters, especially those which are engaged in transplantation of an extremity. At the same time, the available data of literature insufficiently fully display the listed above questions.

Work purpose. To investigate intraspecific features of options of a structure of the arterial course and their value for transplantation of her back extremity.

Materials and methods of a research. Considering stated, the anatomic research of the arterial course pelvic to a belt and a free back extremity was made. 

Results. Arteries go along fibers of ventricular knot, bunch and legs, give arteriola, braid groups of fibers and form the extended loops of a polygonal form. The general principle of a structure of the arterial course of a myocardium is the layer-by-layer arrangement of arterial networks and compliance of an arrangement of vessels directly of bunches of muscle fibers. Dependence of spatial orientation of vessels on the direction of fibers of a myocardium is proved and this situation was confirmed further in many researches.  

Conclusions. Results of a research of the arterial course pelvic to a belt and a free back extremity can be considered by experimenters at selection of animals to experiments on its transplantation and modeling of different pathophysiological states on this body.

AGE FEATURES OF THE POWER SPECTRUM OF ALPHA-BAND EEG DURING COMPLEX MENTAL ACTIVITIES

Zhbanov I.N.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Urgency: Electroencephalographic analysis is one of the most informative methods of study of the systemic organization of integrative processes of the human brain in different functional States, mental activity, attention.

Objective: to Study the age peculiarities of the organization of the cerebral cortex in the alpha sub-bands with complex mental activities with verbal and figurative components.

Materials and methods: System of computer electroencephalography, a method of calculating power spectra abstract-logical tests, visual-figurative tests of Ravenna, the method of variation statistics student's t-test.

Research results: In a state of functional rest with open eyes observed generalized desynchronization of alpha-range and its subranges in all age groups.

During the execution of the visual-figurative tasks in all age groups decreased SP in alpha-1, alpha-2, alpha-3 subranges. Most of the reductions SP are generalized to the alpha-1 and alpha-2 bands. In adolescence, marked shifts of SP in the alpha-3 band to a greater extent than in younger age. Depression of SP alpha-3 subrange is recorded in the frontal and occipital areas of the cortex.

Conclusions: In a state of functional rest in children of primary school age are more pronounced power spectra of the alpha-1 and alpha-2 bands, adolescence – alpha -3. the flattening of the eyes and complex mental activity with verbal and figurative component in all age groups cause depression of all the sub-bands of alpha waves of EEG. when spatial visualization ability reduced the SP of the alpha-3 subrange in prednisone areas of the right hemisphere in adolescence and young adulthood.
STRUCTURE OF PERIPHERAL NERVES

Zlenko V.V.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Introduction. The problem of a structure of peripheral nerves is one of the scientific directions in anatomy. The attention of scientists was drawn to this problem from 1912-1913 when doctrines about constancy of topography of bunches of nervous fibers in a nerve trunk moved forward. Further researches on a problem of a structure of peripheral nerves were directed to detection of regularities of the course of nervous conductors.

Work purpose. To investigate a structure of peripheral nerves. 

Materials and methods of a research. There were conducted researches of complexes of nerves of the top extremity and intercostal nerves, and also backs of chest, lumbar and sacral departments of a spinal cord (524 nerves and the 780th backs). Medicines are made behind techniques of Veygertapalya and Renson with calculation of quantity of bunches of nervous fibers, measurement by means of an  micrometer of their sizes.

Results. Studying of quantity and the sizes of bunches which contain in nervous trunks showed that even the nerves of the same name at the identical levels have different quantity of bunches of nervous fibers. Yes, in a median nerve the quantity of bunches of nervous fibers fluctuated at the level of an average third of a shoulder from 5 to 22, and at the level of an average third of a forearm - from 9 to 28. Similar differences in quantity and the sizes of bunches are noted rather intercostal nerves: from 1 - 3 to 15 - 18 bunches.

Conclusions. These data explain changeability of a clinical picture at damages and wounds of nerves at the identical levels. Therefore, data allow to conclude that the ratio of different axons peculiar to them is characteristic of certain nerves.

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF THE SKIN OF EXPERIMENTAL ANIMALSAFTER THE INTRODUCTION 

OF HYALURONIC ACID

Kislickaja A.V.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D., Sosonna L.
Relevance: the study of morphological changes in the skin under the action of solutions of hyaluronic acid of various concentrations gives an opportunity to assess the feasibility of using hyaluronic acid as a vehicle for revitalization of the skin.

Objectives: to establish what changes take place in the skin after injection of hyaluronic acid on for 2 weeks, 1 month and 2 months; compare the changes occurring after injection 1 and 2 % solutions; to evaluate the efficacy of hyaluronic acid on the processes of revitalization skin by morphological studies skin of experimental animals.

Materials and methods. Experimental study was conducted on 10 rabbits, which were divided into 3 groups:1 (4 animals) animals, which were injected 1% solution hyaluronic acid; 2 (4 animals) animals, which were injected 2% solution of hyaluronic acid; 3 (2 animals)-intact animals. Animals first and second group once in the skin region on the right and left were injected 0.5-1 ml of 1 or 2% solution of hyaluronic acid.

Results: the positive influence of hyaluronic acid of different concentration on structural elements of the skin. There is an increased amount of collagen fibers inthe papillary and reticular layers of the dermis, increasing the thickness of the epidermis, epidermal-dermal connection and the papillary layer of the dermis, leading to improvement of the skin.More significant changes were observed in animals administered 2% solution of hyaluronic acid.

Conclusions: Hyaluronic acid helps to improve the condition of the skin (increasing the number collagen fibers, thickness of epidermis, epidermal-dermal connections andthe papillary dermis). The severity of changes increases during the course: 2 weeks→2 months. Morenoticeable changes in the animals, which were injected 2% solution.

MODELING CRYONECROSIS OF THE MYOCARDIUM IN RATS

Kobilins'ka L.І.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Relevance. Every year in our country there are nearly 50 thousand new cases

 myocardial infarction. Myocardial infarction (MI) is one of the forms of myocardial necrosis caused by a violation of inflow of blood through the affected artery. Improving ways to prevent and treat THEM can be based on new experimental models. 

Materials and methods. The experiments were performed on 10 outbred rats male. The model THEY created surgically in animals under ether mask anesthesia. Before opening the thoracic cavity imposed four alloys in the form of four-point the taped, two on the 5th rib and two 6 rib that made it possible to exclude the development of severe pneumothorax. 

Results. When interpreting ECG data in terms of the observation noted the absence of R-wave in leads located above the region of the infarct, the appearance pathological Q-wave in leads located above the region of the infarction, the elevation segment S-T above the contour in leads located above the region of infarction, the negative prong T in leads located above the region of infarction. Histological examination of the preparations was observed by zone of reactive inflammation, accompanied by the development of leukocyte infiltration, which were characterized by the destruction of the bundles of cardiomyocytes, the dilatation of blood vessels and accumulation of neutrophils. 14 e day in the area of cryotherapy, inflammatory reaction followed by processes of vibrationaly with the formation of loose connective tissue. 

Conclusions. ECG signs obtained in the experiment is fully consistent with those with classic myocardial infarction. Changes in histological preparations took place at the classic way – from inflammation to the formation of connective tissue scar.

REGIONAL MINERAL DENSITY OF THE BONE TISSUE

Konovalova E.D.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
The objective of this research was to define influence of a 6-month power training of all body (Century) from the general and regional mineral density of a bone tissue (MDBT) and the mineral maintenance of a bone (MMB) at groups of persons with different gender and century characteristics.

For carrying out a research were invited: young men (10) and girls (7) at the age of 20-29 years (25 ± 1 years) elderly men (10) and women (10) at the age of 65-74 years (69 ± 1 years) which within 6 months were engaged in progressive V. of all body. Forces top and lower body estimated behind a ratio to the number of the maximum repetitions, the general fat in an organism, the muscle bulk, MPKT of a neck of a hip, Ward's triangle, the big swivel and completely all body. MPKT of regions of the ridge L2 - L4 decided on the help of a x-ray absorbtsiometriya (DERA) to and then the 6th months a research. 

As a result, a percentage ratio of fat in an organism decreased only at young men (r &lt;0,05). Muscle bulk increased after the training at young men and women and elderly men (r &lt;0,05), but significantly did not change at elderly women. The number of the maximum repetitions in the lower and top parts of a body increased in all groups. In general, significant increase in MPKT in a hip neck, Ward's triangle and the big swivel, also as well as MOSCOW TIME all body, in particular MOSCOW TIME legs was observed/ MPKT of all body and L2 - L4 of the ridge did not change.

Conclusion: the 6-month program B. increases muscle bulk and improves MPKT of femoral area at young and healthy elderly men and women, significant growth is observed at persons of young age.

THE INFLUENCE OF XENOBIOTICS ON THE METABOLISM OF COPPER IN THE EXPERIMENT ON WARM-BLOODED ANIMALS

Krjukov І.O.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D., ass. pr. Іzmajlova L.V.
The relevance of the topic: a Study of the influence of surface-active substances, providing xenobiotic effects on the balance of trace elements the body warm-blooded animals, do many scientists. According to many authors, it is sufficient informative element to characterize the changes occurring in the body animals and humans under the influence of foreign substances, is the trace element copper. Biological properties of copper refer to a number of essential micronutrients the lack of which in the body leads to very considerable disturbances in metabolism The mutual influence of trace elements in the composition of biological objects especially in the condition of the action of the foreign substances that can lead to changes in the structural units of the body. 

Research methods. The work studied the content of trace elements of copper in the heart, liver, kidney, adrenal, spleen, blood serum of adult rats (males) Wistar rats exposed to new groups of xenobiotics in the subacute experience. 

The results obtained. The results of experiments showed that the xenobiotics, acting on the body, lead is mainly to the redistribution of the trace mineral copper in the organs and tissues of the experimental animals. Discovered a significant increase of metal ion under exposure dose 1/10 LD surfactants origin 15.9% in the adrenal glands and by 10.9% under the influence of anionic substances type in the same dose, which may be due to immobilization of the protective mechanisms of the body animals. 

Conclusions. Dose of 1/1000 LD is not current. This confirms the existence of a complex of interrelated mechanisms reduction and redistribution of trace elements in organs and tissues under the influence of xenobiotics.
MORPHOLOGICAL FEATURES OF DISTRIBUTION OF BRANCHES OF THE ETHMOID ARTERIES ON FROM THE SHAPE OF THE ORBIT

Marak I.Y.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
To study the topography of the lattice of the arteries of the labyrinth and their relationship to the form of the orbit was carried out anthropometric measurements by the method of V. N. Shevkunenko, A. M. Eselevich, T. V. Zolotareva, G. N. Toporov. To determine the shape of the orbit was measured by the following parameters: 1 - the height of the entrance to the eye socket - the distance between the upper and lower walls of the orbit; 2 - entrance width - the distance between the inner and outer walls of the orbit; 3 - the depth - the distance between the inner boundary of the entrance into the orbit to the optic canal. 

On the basis of the data made the calculation of the index of the orbit. The manifestation of individual variability in the topography of the ethmoid artery was the fact that individuals with extreme forms of the orbit revealed two statistically different to the type of branching: main and extended. Trunk type is selected in the group of low-orbit and is characterized by a sharp angle of divergence from the main trunk; the number of ethmoid arteries strictly corresponds to the number of lattice channels, that is, the branches are virtually absent. In contrast, loose type set in a group of persons with high eye socket, characterized by a dull or a right angle of divergence, the number of branches of the ethmoid arteries is 3-4 times greater number of similar channels, i.e., to the entrance of the canal ethmoid artery is divided into 4 or more branches. 

Thus, the variability observed in number of vessels, their calibre, the vastness of the anastomoses, the form and dimensions of the loops of arterial network and its topography. These include the middle ethmoid artery, which we described in 33 % of cases.

EXPERIMENTAL AND MORPHOLOGICAL RESEARCH OF THE AFFERENT TERMINATIONS OF DIFFERENT CARDIAC NERVES

Nuzhna A.A. 

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D., ass. pr. Іzmajlova L.V.
Introduction. Over 80 years the anatomy by request of applied medicine studies a structure of the sensitive terminations of different nerves in heart of mammals. The most in details studied terminations of the wandering nerves.

Work purpose. To investigate the afferent terminations of different cardiac nerves. 

Materials and methods of a research. A degeneration of centripetal pulpy nervous fibers, their ends then of recuttings of these nerves at different mammals auricle, in layers observed in an auricle, a myocardium. Are described in auricle the encapsulated Krause's flasks and receptors. In muscular tissue of a myocardium observed a degeneration of receptors like a neuromuscular spindle, and also free and involuntary a receptor.

Results. Results of experiences show that the structure of the sensitive nervous terminations of spinal nerves in auricle does not differ from a structure of the sensitive terminations of the wandering nerves.

Conclusions. The received data that the sensitive innervation of all fabrics auricle is carried out by fibers as the wandering spinal nerves force to ask in a new way a question of ways of removal of cardiac pains at stenocardia by means of local blockade of cardiac nerves.

THE STUDY OF VASCULARIZATION

INTERCOSTAL NERVES

Ovsienko E.V.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Introduction. Due to the inquiries of applied medicine obvious and relevance of clarification of blood supply of intercostal nerves. Studying of features of a branching of vessels in intercostal nerves can was is used for development of methods of anesthesia at intra chest operations, at the choice of methods and forms of operational cuts, at punctures of nerves, and also at assessment of clinical symptoms of different pathological processes. In literature there are rather detailed data on sources and features of blood supply of nerves, but vessels of nerves of a trunk which are not studied at all, first of all, of thorax walls.

Work purpose. To investigate a technique of a research of a vaskulyarization of intercostal nerves in polarizable light.

Materials and methods of a research. As an object of our research served the intercostal nerves taken from medicines of fruits and newborn children. The last are injected by water suspension black a frost-resistant touch, the minium powder, and also a miscellaneous pounded in glycerin and divorced water lead paints. Further the total brightened-up medicines of the isolated intercostal nerves, and also nerves with the subordinated fabrics and educations prepared. 

Results. The analysis is based on the phenomenon of double refraction of polarizable light which occurs in anisotropic elements of the studied material.

Conclusions. The conducted researches give the grounds to come to a conclusion that the polarizing microscopy of vessels of intercostal nerves gives the chance more accurately and more contrastly to observe interrelation of arterial vessels with structure of nerves and their covers.

FEATURES IN THE STRUCTURE OF THE CELIAC TRUNK MAN

Ostrovs'ka A.A.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.,  Jakovleva Ju.
Introduction. A large number of works of domestic and foreign authors in which are given about anatomy of a trunk, options of its branching and topography is devoted to an anatomic structure of a trunk. Nevertheless, it is impossible to recognize the materials presented by them final. In particular, century changeability of a structure of a trunk is absolutely insufficiently described, there is no comparison of options of a branching to a constitution and a century periodization; not analysed individual changeability. Options of a branching are not connected with century changeability.

Work purpose. Due to stated, studying of individual and century differences in a structure and topography of a trunk was a research objective. 

Materials and methods of a research. Work is performed on 15 medicines of people of different age, floors and a constitution by a preparation method with the previous injection of vessels X-ray contrast masses.

Results. The external structure of a trunk at people of different age and a constitution has the features that radiologists need to consider when sounding an artery. First of all we will consider data on equal of a trunk from a belly part of an aorta: the beginning of a trunk on the medicines investigated by us is projected on a spine column on the site from bottom edge to bottom edge of the left half of bodies of vertebras.

Conclusions. From a sort and up to 13 years lowering of level of an of a trunk is noted, and both the top and lower limits of its projection to the ridge decrease. Since 14 years, the top limit of a zone of a projection of the beginning of a trunk is stabilized, and lower continues to fall.

INNERVATION OF SKIN OF BUTTOCK AREA

Pal'chins'kij V.O.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D., Sosonna L.
Introduction. The innervation of skin of buttock area in literature is lit so far not enough. Data of educational literature and big neurologic grants come down to short transfer of nerves with the instruction in drawings of an approximate zone of their distribution.

Work purpose. To investigate an innervation of skin of buttock area.

Materials and methods of a research. We studied all skin nerves of buttock area, however in this work give all the best only are given about skin nerves which are formed of back branches of the last chest, lumbar and sacral spinal nerves. Materials about other nerves are partially already published in the press. Researches are conducted on 10 medicines of the buttocks taken from corpses of adults after their fixing in 5% solution of formalin. The technique of a research consisted in anatomic preparation according to V. P. Vorobyov with use of 1% solution of acetic acid, and on each medicine all skin nerves were at the same time excreted. For the characteristic and comparison of zones of their distribution usually accepted division of buttock area into quadrants is used.

Results. Skin of buttock area dense, intense as a result of development of hypodermic cellulose. Between superficial and own in the thickness of cellulose skin nerves, the following layer - a buttock fastion lie - sums up a big gluteus in the case. Between average and small gluteuses the second space where there is a case of a buttock nerve settles down.

Conclusions. The innervation of buttock area is carried out by short branches of a sacral texture, top and lower buttock nerves; blood supply by branches of the top and lower buttock arteries.

EVOLUTION AND HOMOLOGY OF THE ABDOMINAL CAVITY OF THE PERSON

Pechenenko A.R.

Scientific Adviser: ass. pr. Sheyan D.
Introduction. Recently it is presented big construction of a homology of lymph nodes of mammals in which it is pointed out lack of the only nomenclature of lymph nodes, as on a serious complication at establishment of their homology

Work purpose. To analyze evolution and a homology of an abdominal cavity of the person.

Materials and methods of a research. Literature on this subject was studied. It is represented that terms of human anatomy are the main for designation of lymph nodes as lymphatic system of the person is studied most fully, and it is necessary to proceed from them in establishment of a homology of lymph nodes of the person and mammals. The concept "lymphatic center" is excessive as groups of lymph nodes are stages of a lymphatic way, and treatments them as speak rapidly it, but not the centers, is more correct and meets the requirements of clinic.

Results. The main thing in a research of a homology of lymph nodes is passing of their communications with bodies through by-pass lymphatic vessels of the last and only on the basis of these communications possible definition among lymph nodes what to a back belly wall of the person, two different groups of knots, namely: groups of lymph nodes which develop in connection with outflow of a lymph from bodies of digestive tract, and group of lymph nodes which develop in connection with the bodies adjacent to a back belly wall (kidneys, gonads).

Conclusions. In our opinion, researches of a homology of lymph nodes have to be inseparably linked with a research of a lymphatic way from bodies on all its draft.

STRUCTURES OF LYMPH NODES OF DIFFERENT STAGES

Posohova I.V.

Scientific Adviser: PhD, associate professor Sheyan D.M.

Large number of lymph nodes of a neck, their frequent and the relative availability do this group of clusters by very important research object in the practical relation. On the other hand, studying of intraorganic structure of lymphonoduses of a neck in connection with their function sheds light on many morfo-functional aspects of the modern anatomy. 

Identification of structure of lymph nodes of the first, second and third stages of a lymph drainage from particular body of a neck, in particular from a thyroid gland was a task of our work.

From lymphonoduses of the first first stage are investigated, the second stage – deep cervical and the third stage – bulbar and digastric. Serial cuts from 12 lymph nodes are studied. The following colourings were applied: a hematoxylin eosine, according to van Gizon, across Karup. 

The research showed that, first, regionarny features of lymph nodes are defined, first of all, by organ features of lymphonoduses of the next stages of a lymph drainage and, secondly, a gistostructure of lymph nodes, and also regularities of their localization, the sizes and a form are defined by character (specifics) and intensity of function of body and its volume.

Studying of a structure of lymph nodes of different stages of a lymph drainage from bodies in combination with a research of very tectonics of intraorganic elements of lymphatic system of body in general and its departments will give a better understanding of the morfo-functional features of lymphatic system.
INFLUENCE OF PHYSICAL ACTIVITY ON DEVELOPMENT OF THE ROUNDABOUT COURSE

Samchenko K.V.

Scientific Adviser: PhD, associate professor Sheyan D.M.

Introduction. Walls of veins of a wide fastion of a hip are much thicker at the expense of well developed external cover. Muscular veins have no such powerful external cover, they well developed a muscular layer. Veins are characterized by well developed muscular layer and an elastic framework.

Work purpose. Studying of a possibility of use of physical activity as a stimulator of development of the roundabout course at blood outflow violation was an objective of this research, and not only process of macroscopic reorganization of the venous course in these conditions, but also and change of a microstructure of walls of veins of bodies and fabrics in the injured extremity was studied.

 Materials and methods of a research. We studied a structure of veins of skin, a wide fastion of a hip, muscles and veins (had hypodermic and femoral). All these veins have the general principle of a structure: an internal cover with the expressed elastic membrane, average and external. 

Results. However veins of noted bodies and fabrics are characterized by the features. Yes, veins of skin have rather thin wall, is characterized by poverty of muscular and elastic elements. External borders of these veins merge with connecting tissue of skin. 

Conclusions. Comparing data macro - and microscopic a research, it should be noted generally their identity. However identification on roentgenograms accurate, well created by kollateraly answers development of the most expanded vessel with very thin wall. Further diameter of kollateraly does not increase, and the thickening of walls which occurs in the conditions of physical activity within 90-120 days begins.
FEATURES OF THE STRUCTURE OF THE STOMACH

Shkulipa I.Y.

Scientific Adviser: PhD, associate professor Sheyan D.M.

Modern requirements to diagnostics and treatment provide use of different options and features of an anatomic structure of separate bodies and systems in medicine. Features of a structure of a GIT define specifics of a clinical picture and the choice of tactics of correction of pathological states, and also actions concerning prevention of diseases gastric - an intestinal path.

Purpose: to define the main shapes of a stomach of the person, to find out what they depend on.

Materials and methods of a research: it is investigated the 15th medicines of people different gender and age.

Results of a research: shapes of a stomach at different people are not identical. It is possible to observe three main shapes and provisions of a stomach. Horn stomach: the body of a stomach is located almost, being gradually narrowed to a part. A stomach in the form of a stocking: as the name, the descending part tells it it is more prolonged and goes down vertically. A stomach in the form of a hook: the descending part of a stomach goes down slantwise or almost steeply down. The ascending part is located slantwise from below up and to the right. 

Conclusions: Thus, it is possible to draw a conclusion that the shape of a stomach is changeable also different at all people. It in many respects depends on type of a constitution of the person, fullness degree food and some physiologic features (intra belly pressure, the provision of a diaphragm).
INNERVATION OF THE MICROVASCULATURE 
OF THE TRIGEMINAL NERVE OF A HUMAN

Shpurik A.S.

Scientific Adviser: PhD, associate professor Sheyan D.M.

Introduction. Studying of an innervation of the microcirculator course of peripheral nerves is of interest to disclosure of structural bases of regulation of exchange, protective, regenerator processes in nervous trunks. In the publications devoted to an innervation of covers of some spinal and cranial nerves the innervation of vessels in passing is considered. They have not displayed features of an innervation of blood vessels which belong to these or those links of the microcirculator course. In literature absent are given about an innervation of vessels, nerves. The ternate nerve which has the branched microcirculator course in this regard is not an exception.

Work purpose. To investigate an innervation of the microcirculator course of a ternate nerve. 

Materials and methods of a research. Medicines were studied by nitrate silver.  

Results. Results of a research: on medicines, nitrate silver, it is possible to observe that blood vessels of a ternate nerve are followed by nervous trunks from 6-30 to 80 microns thick, nervous fibers. Formation of similar neurovascular complexes of nervous trunks and fibers which contain catecholamines. With reduction of diameters of vessels density of networks decreases.

Conclusions. Close separate blood vessels fibers concentrate in the form of a luminescence, formed by close located fibers. Along vessels of small diameter thin fibers settle down, contain a mediator in the form of granules.
FEATURES OF DEVELOPMENT AND STRUCTURE OF THE MANDIBULAR CANAL

Shtereb O.I.

Scientific Adviser: PhD, associate professor Sheyan D.M.

Introduction. Studying of an innervation of the microcirculator course of peripheral nerves is of interest to disclosure of structural bases of regulation of exchange, protective, regenerator processes in nervous trunks. In the publications devoted to an innervation of covers of some spinal and cranial nerves the innervation of vessels in passing is considered. They have not displayed features of an innervation of blood vessels which belong to these or those links of the microcirculator course. In literature absent are given about an innervation of vessels, nerves. The ternate nerve which has the branched microcirculator course in this regard is not an exception.

Work purpose. To investigate an innervation of the microcirculator course of a ternate nerve. 

Materials and methods of a research. Medicines were studied by nitrate silver.  

Results. Results of a research: on medicines, nitrate silver, it is possible to observe that blood vessels of a ternate nerve are followed by nervous trunks from 6-30 to 80 microns thick, nervous fibers. Formation of similar neurovascular complexes of nervous trunks and fibers which contain catecholamines. With reduction of diameters of vessels density of networks decreases.

Conclusions. Close separate blood vessels fibers concentrate in the form of a luminescence, formed by close located fibers. Along vessels of small diameter thin fibers settle down, contain a mediator in the form of granules.

Entry. It is well known that the channel of the lower jaw is located between two holes: inlet is located on the inner surface of the branches of the jaw, and the source is the mental foramen. 

The purpose of the work. Explore the features of development and structure of the mandibular canal of a human in utero.

 Materials and methods. Material for the study were the mandible with the corpses of 16 cm length up to the neonatal period. The research methodology was as follows. Pre veins the jaws of the injected contrast paint lead white or lead orange (two-sided fractional injection was carried out via the internal jugular vein), followed by radiography of the jaws and preparation. Were photographing and sketching of objects.

 Results. In the period of embryonic development, the jaw is still insignificant. It is represented by bone tissue in the form of paired plates forming something that resembles a gutter. The rest of the outside of the gutter more soft consistency.

 Conclusions. Thus, the jaw canal is a simple tube located in the interior of the jaw from the mandibular to the mental foramen. It represents a system of tubes of various diameters that lie in different direction along the lower jaw. Channels, including the anterior mandibular, start from different areas and come not from one but from many holes the jaw. A plurality of venous outflow, as shown by the observations associated with features of development of the jaw and is a determining factor in the result and pathological processes. On the other hand, draws attention to a peculiar device key point of the venous system in the region of the mental foramen.
RELATIONSHIP OF THE CORNER OF THE LOWER JAW

Yaroshik T.O.

Scientific Adviser: PhD, as.pr. Sheyan D.M., PhD Ryzhenkova I.V. 
Introduction. By researches it is established that with partial and total loss of teeth the size of a corner increases at the expense of a bone tissue. Measurements of the lower jaw and a skull were carried out for R. Martin's system which is widely accepted and recommended by R. F. Debets (1964). The obtained data were processed by method of variation statistics.

Work purpose. The purpose of our research was to specify and add already are available are given about the size of a corner of the adult in century and sexual aspects and to consider the relations between a corner and signs of the lower jaw. When studying the lower jaw together with a skull the question and of interrelation of the lower jaw and some sizes of a brain and facial skull was raised.

Materials and methods of a research. As an object of a research served 15 male and 15 female passported skulls with the lower jaws. aged from 22 up to 86 years from a collection of department of anatomy of HNMU.

Results. The corner of a branch of the lower jaw (conditional digital designation P. for Martina - 79) at men fluctuates from 19 to 86 years from 101 ° to 144 °, at women 110 ° to 147 °. In the real research the carried-out assessment of the importance of sexual differences taking into account age groups. Differences at size were considered statistically significant more than two. Aged from 19 - 30 years when yet not finished process of growth and shapings these differences are not significant, further in all cases distinguish in the size of a corner of the lower jaw at men and women significant. as size fluctuates from 2,15 to 3,75.

Conclusions. Century changes of a corner of men and women have much in common, but the stable sizes of a corner at men and keep longer, than at women.

Introduction. By researches it is established that with partial and total loss of teeth the size of a corner increases at the expense of a bone tissue. Measurements of the lower jaw and a skull were carried out for R. Martin's system which is widely accepted and recommended by R. F. Debets (1964). The obtained data were processed by method of variation statistics.

Work purpose. The purpose of our research was to specify and add already are available are given about the size of a corner of the adult in century and sexual aspects and to consider the relations between a corner and signs of the lower jaw. When studying the lower jaw together with a skull the question and of interrelation of the lower jaw and some sizes of a brain and facial skull was raised.

Materials and methods of a research. As an object of a research served 15 male and 15 female passported skulls with the lower jaws. aged from 22 up to 86 years from a collection of department of anatomy of HNMU.

Results. The corner of a branch of the lower jaw (conditional digital designation P. for Martina - 79) at men fluctuates from 19 to 86 years from 101 ° to 144 °, at women 110 ° to 147 °. In the real research the carried-out assessment of the importance of sexual differences taking into account age groups. Differences at size were considered statistically significant more than two. Aged from 19 - 30 years when yet not finished process of growth and shapings these differences are not significant, further in all cases distinguish in the size of a corner of the lower jaw at men and women significant. as size fluctuates from 2,15 to 3,75.

Conclusions. Century changes of a corner of men and women have much in common, but the stable sizes of a corner at men and keep longer, than at women.
THE NEGATIVE EFFECTS OF ELECTROMAGNETIC RADIATION

ON THE THYROID GLAND

Іbragіmova Sh.B. 
Scientific Adviser: PhD, as.pr. Sheyan D.M., PhD Ryzhenkova I.V. 
Relevance: In the XXI century every modern man can hardly do without a variety of gadgets: phones, tablets, iPods and other devices. But absolutely nobody thinks about the dangers of these innovative technologies. Because today, with the advent of many artificial sources of electromagnetic radiation (EMR), man exists in a dense field of resonant wave impacts AMY, the tasks to install a stand-alone effect of a particular radiation mode is quite difficult to solve. It is known that the immune-endocrine system of the body responsible for maintaining homeostasis, is extremely sensitive to such influences, and functional and structural reactions to them may suggest effects at the level of Central regulatory entities. 

Objective: to Study the effect of AMY on histo-functional state of the thyroid gland.

Materials and methods: in the experiment, we used 20 white rats at the age of 1-1,5 month that corresponds to the age of person 6 to 8 years. We divided the rats into two groups: experimental and control. The experimental part was carried out with a duration of 30-50 days. 

Results:  Rats began to lose weight: 45-60 g in radiated compared to 92-95 g in control; growth: the difference of 2-3 cm; observed the loss of the coat, mainly in the head area and adjacent areas.

Conclusion: the findings provide the possibility of developing protective measures and careful control of EMI frequencies, as alter and disrupt the natural spatial position of the molecules, cells and matrix and, therefore, have a direct destructive influence on them. The introduction of new methods of functional diagnostics is a new aspect of these studies in medicine.
MORPHOLOGICAL CHANGES OF CORONARY VESSELS AFTER INFLUENCE OF ELECTROMAGNETIC RADIATION

Іl'chenko T.R.
Scientific Adviser: PhD, as.pr. Sheyan D.M., PhD Ryzhenkova I.V. 
Introduction. Wide use of mobile phones not only facilitates to us life, but also creates a number of problems and questions which demand the most detailed studying. Among a large number of works, experiments which study influence of electromagnetic radiation on warmly - vascular system almost completely are absent.

Work purpose. To investigate influence of electromagnetic radiation on coronary vessels.

Materials and methods of a research. After a section of a chest cavity of a vessel of heart filled 35% with barium suspension in 5% water solution. X-ray contrast substance densely and evenly filled a gleam of vessels. Then from bodies of a chest cavity the microangiogram was removed. In 21 days after radiation on miсroangiograma it was visible that big vessels are filled with contrast substance not densely. Contours of these vessels looked indistinct. It is clear branchings of the 1, 2 and 3rd orders, all other field of vision noticeable only were occupied by a large number are imposed at each other shadows of small vessels.

Results. The conducted research showed that influence of electromagnetic radiation within 21 days causes in a muscle of heart of rats, expansions blood small (according to histology) and small (according to an angiography) vessels. Staz of erythrocytes and hyaline blood clots in expanded small vessels show that blood circulation in these zones of a myocardium is sharply broken. The number of small vessels which appear on miсroangiograma considerably exceeds control.

Conclusions. Thus all these data confirm the assumption that defeat of the vascular course of a myocardium is the leading link in development of pathological process, including vascular changes and dystrophic changes of a myocardium.

STRUCTURES OF LYMPH NODES OF DIFFERENT STAGES

Posohova I.V.

Scientific Adviser: PhD, as.pr. Sheyan D.M.

Large number of lymph nodes of a neck, their frequent and the relative availability do this group of clusters by very important research object in the practical relation. On the other hand, studying of intraorganic structure of lymphonoduses of a neck in connection with their function sheds light on many morfo-functional aspects of the modern anatomy. 

Identification of structure of lymph nodes of the first, second and third stages of a lymph drainage from particular body of a neck, in particular from a thyroid gland was a task of our work.

From lymphonoduses of the first first stage are investigated, the second stage – deep cervical and the third stage – bulbar and digastric. Serial cuts from 12 lymph nodes are studied. The following colourings were applied: a hematoxylin eosine, according to van Gizon, across Karup. 

The research showed that, first, regionarny features of lymph nodes are defined, first of all, by organ features of lymphonoduses of the next stages of a lymph drainage and, secondly, a gistostructure of lymph nodes, and also regularities of their localization, the sizes and a form are defined by character (specifics) and intensity of function of body and its volume.

Studying of a structure of lymph nodes of different stages of a lymph drainage from bodies in combination with a research of very tectonics of intraorganic elements of lymphatic system of body in general and its departments will give a better understanding of the morfo-functional features of lymphatic system.

THE STUDY OF SCOLIOSIS IN YOUNG PEOPLE

Pіskar'ova O.R.

Scientific Adviser: PhD, as.pr. Sheyan D.M.

Violations of posture, including scoliosis, are common diseases of the musculoskeletal system. According to official statistics, scoliosisis detectedin 10% of children. It canal so occurin adults. This pathology tends to be more spread. Therefore, the problem of early diagnosis and prevention of scoliosis become srelevant.

The aim of this work is to find out the prevalence of scoliosis among young people, to prevent it sfur ther occurrence. To achieve the goal, you must perform the following tasks: 1) to examine young people; 2) to identify violations of posture; 3) carry out prevention of scoliosis.

For the tasks were examined in 30 students. To identify scoliosis carried out such diagnos tictests: examination in the standing position and test the "in slope". 

During the preliminary examination, we evaluated the symmetry of the arrangement of the blades, tri angles waist, pelvic imbalance, the presence of deformities of the chest, as the muscle press. 

Summing up the result sof the study, were obtained the following results. 30% of volunteers reduced muscletone, which involvesthemin the risk group of development of scoliosis. 

Conclusion: scoliosisis a common disorder musculoskeletal. This pathology is more common in children but canal so occurin adults. Scoliosis changes the tone of the muscles leads to dysfunction of internal organs. To prevent the development of scoliosis is of great importance for prevention and early diagnosis of the disease.

TO THE QUESTION OF NUTRITIONNAL THE STRUCTURE OF SOME OF THE PERIPHERAL BRANCHES OF THE TRIGEMINAL NERVE

Tagiyev S.I.

Scientific Adviser: PhD, as.pr. Sheyan D.M.

A review of the literature concerning structure of the cranial nerves showed that the issue of interest to many researchers. There are a number of works on nutritionsome structure of the trigeminal nerve, However, they were studied mainly to its intracranial section (big and small parts of branches from a node). As for study of its peripheral branches, the issue in literature is not enough.Therefore, in the present communication we present the results of infraorbital, buccal, and mental nerves. The study of these nerves is carried out by the method of Weigert-PAL for 10 adult cadavers from both sides.The results of the study showed that infraorbital nerve consists of fibers, especially small and medium caliber (80%) with a predominance of fibers having a diameter of 5-8 microns (45-50%). 

Moreover, fibers with a diameter of 5-8 microns make up 48-50% and fibre diameter 1-4 microns accounted for 40-42%. Fibers with a diameter of 9-12 microns make up only 10-12%. Additionally, this nerve is detected and very large fibers, but their number is insignificant – 1%.In the lingual nerve are found in mainly meat fiber small and medium diameter – 95-97%. Meat fibres, having a diameter greater than 8 microns are few, they account for only 3-5%. Very large meat fibers in this nerve is not detected. The composition of the branches of the mental nerve in the percentage of meat fibers is not significantly of from the composition of the branches of the infraorbital nerve. Thus, in the investigated peripheral branches of the trigeminal nerve the bulk of the fleshy fibers form a fiber medium and small caliber (77-90%). The number of thick fleshy fibres first place is nerve (23-27%), followed by buccal (10-15%), infraorbital (8-10%), chin (6-8%) and, finally, the lingual nerve (3-5%). These nerves also differ in the number they are very thick fleshy fibres. So, if the branches of the infraorbital, buccal, and mental nerves are very thick fleshy fibers (0,5-2%), in ingual nerves are absent.
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