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     Ибатуллин И.А. в 1956 г. окончил Казанский государственный медицинский институт. Доктор медицинских наук, заслуженный деятель науки Республики Татарстан, профессор Казанской государственной медицинской академии постдипломного образования врачей; сформировался в институте профессуры: врач (воспитывался земский врачом), ординатор, аспирант, ассистент Центрального института усовершенствования врачей, старший научный сотрудник Института хирургии им. А.В. Вишневского; иммунологии АМН СССР, профессоре 1981 г.. Защитил одну из первых канд. дис. "Артериальная система надпочечников" (удостоена диплома), им была написана первая в мире док. дис. "Этиология и патогенез лимфоиссечений", признанной ВАК лучшей; был президентом Общества хирургов в 1990-2000 гг.

      Работая практическим врачом, совмещал преподавательскую работу в медицинских институтах, институтах усовершенствования врачей, академиях и научно-исследовательских институтах; член Проблемной комиссии по унифицированным программам врачей.

Создал школу клинической анатомии в Новокузнецком институте усовершенствования врачей, а в Казанской медицинской академии - первую кафедру клинической анатомии и поликлинической хирургии. 
      Им издано 5 руководств, 10 авторских свидетельств, была впервые создана "Клиническая анатомия - системогенез с обоснованием научно-педагогического процесса в постдипломном обучении". В основе ее имеет место клинико-морфофункциональный анализ.

      В созданной им школе разработана новая комплексная методология в изучении вопросов ангиологии и обоснована фундаментальная концепция гомеостаза с теоретической основой микроциркуляции - кроволимфообращение - основа иммунологической реактивности иммунитета.

     Достижением казанской медицинской школы в постдипломном обучении является формирование клинической анатомии - системогенеза, и в год 90-летия ТАССР в ходе проведения масштабного проекта "Имена республики" в номинации "Врач" И.А. Ибатуллин был удостоен звания выдающегося врача - создателя школы клинической анатомии.

Зыятдинов Камиль Шагарович окончил Казанский медицинский институт. Хирург, деятель здравоохранения, д.м.н., профессор, заслуженный врач РТ, РФ. В 1978 г. Сочетал работу интерниста и организатора здравоохранения. С 1994 г. министр здравоохранения РТ. С 2007 г. ректор ГОУ ДПО "Казанская государственная медицинская академия" Росздрава. С 1990 по 1995 год народный депутат РТ.

Лауреат Государственной премии РТ 1996 г. за комплексные исследования, в которых изложена концепция: "Техногенез, экологический мониторинг Юго-Востока РТ, здоровье населения и внедрение мероприятий по оздоровлению экологической обстановки в нефтедобывающих районах РТ".

В его трудах по проблемам организации перехода к страховой и семейной медицине с системных позиций им осуществлено углубленное комплексное исследование важнейших характеристик, позволяющих оценить приоритетные факторы риска; научно обосновано создание межрайонных медико-профилактических объединений, что реализовано* республике. Для повышения качества и интенсивности медицинских услуг в Казани им создан Поволжский межрегиональный центр высокотехнологичной специализированной медицинской помощи.

В изданной монографии впервые с позиции фундаментального раздела медицины - клинической анатомии - системогенеза в доказательной медицине обоснован научно-педагогический процесс в постдипломном обучении в формировании семейного врача-специалиста с аксиомой: "Лечить больного, а не болезнь".
Государственное образовательное учреждение дополнительного

профессионального образования

«Казанская государственная медицинская академия»

 Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию

И.А. Ибатуллин, К.Ш. Зыятдинов

Обоснование научно-педагогического процесса, института профессуры, гомеостаза и его нарушений, профилактика дисфункций и патогенетическая концепция лечения

Казань 2010

В медицине классическим положением в реализации практика-теория-практика является утверждения Р.Вирхова: «Практическая медицина – это применение теоретической медицины». В основе этого – материя (анатомия) первична, проявления ее вторичны и многообразны, а в морфологии имеет место изучение формы и закономерностей строения. В создании научных основ медицины сформировались анатомия (А.Везалий, 1543, 1598): хирургическая, прикладная, топографическая (с постдипломном обучением) - гений Н.И. Пирогова (1830, 1852) типовая, возрастная - выдающийся врач-философ В.Н. Шевкуненко (1925) и в казанской медицинской научной школе в постдипломном обучении врачей сформировалась клиническая анатомия. Я.М. Брускин (1933-1935), Б.В. Огнев, В.Х. Фраучи (1960) в развитии школы И.А. Ибатуллиным сформирована закономерность - клинико-морфофункциональный анализ с созданием клинической анатомии-системогенеза с формированием доминирующей постояннофункционирующей системы – легочно-диафрагмально-сердечно- сосудистой с функциональными единицами – сосудисто-нервными пучками и органо-специфической клеткой – эндотелеоцитом, в клинике констатируемое по пульсу. Второй по значимости клеткой  в системогенезе является эпителеоцит со вторым по значимости органом – печенью, в основе которого гепатоцит – основа метаболизма с обоснованием ангиогепатологии. Доказательством системогенеза является летальность в 56% обусловлено заболеваниями органов кровообращения (27% - инфаркт, 22%-инсульт).  

Впервые созданная концепция основы научно-педагогического процесса в постдипломном обучении врачей с традициями учебно-педагогического.        

Реализация вышеуказанной программы в академии, где имеет место традиционное теоретическое направление в науке и образовании, в нашем случае – системогенез с реализацией этого положения: «Лечить больного, а не болезнь». 

Эта аксиома реализуется в специалисте, сочетающем в себе академизм – профессором-наставником в постдипломном обучении это сформировано в настоящее время в подготовке врача общей практики на основе доказательной медицины, где отсутствует научное обоснование патогенеза и методов лечения, а в нашей академии основой этого является реализация национальной, интернациональной идей клинической анатомии, которая объединяет по нозологическим единицам (стенокардия, инфаркт, инсульт, диабет, гастрит, ангиохолит и др.) кафедры с фундаментальным положениям: ангиокардиология, ангионеврология, ангиоэндокринология, ангиогастроэнтерология, ангиогепатология и др.       

Гомеостаз – постоянство внутренней среды, указывает, что живые существа являются открытой системой, тесно взаимодействующей с внешней средой. Гомеостаз целого организма определяется содружественной деятельностью различных функциональных систем. Он определяет норму, здоровое состояние организма, проявляющееся в нормологических и гипердинимических реакциях. 

В 1878 г. Клод Бернар пришел к выводу: «Постоянство внутренней среды является условием свободной независимой жизни». 

В XIX-XX вв. были установлены два фундаментальных научных положения, составляющие основу гомеостаза: «Васкулит», «Без васкуляризации нет регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации».

В нашей концепции эволюционно возникла аксиома: основой гомеостаза является закрытая доминирующая система с органо-специфической клеткой – эндотелиоцитом, которая через ОЦК, кровенаполнение, АД (пульс) является критерием гомеостаза, в основе которого соматический и метаболический показатели гомеостаза, определяющие развитие и функцию второй по значимости клетки систем - эпителиоцита. 

Изменение вышеуказанных констант составляет основу патогенеза заболеваний и обосновывает профилактику и методы лечения.    
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                                              «Мы равны перед Богом, культурой, цивилизацией и наукой»

                                             «Наука не может быть ни русской, ни татарской, ни американской,                                                                                                         а медицина - интернациональна» 
                                              «В преподавателе-личности – наука и интеллигентность»
В в е д  е н и  е

Естествознание является совокупностью наук о природе, а функцией науки — выработка и теоретическая систематизация объективных знаний о действительности, включающей деятельность, как по получению нового знания, так и ее результата.
Взаимосвязь развития и функции систем с их органоспецифическими клетками и генотипом в онтогенезе человека — основа естествознания, эквивалент вселенной — системы мироздания.
Медицинская наука — составная часть естествознания с фундаментальным ее разделом — морфологией — науке о форме и закономерностях строения организмов. В основе ее изучения лежит филогенез — процесс исторического развития мира организмов. Филогенез рассматривается в единстве и взаимообусловленности с инди​видуальным развитием организмов — онтогенезом человека, в котором имеет место совокупность последовательных морфологических и биохимических пре​образований организма от его зарождения и до конца жизни.
Если медицина — наука о сохранении здоровья человека и предупреждении болезней, о самих болезнях и методах и средствах их распознавания и лечения, то, по концепции «практика — теория — практика», необходимо лечить больного, а не болезнь. 
Соответственно этим положениям научно-педагогический процесс должен осуществляться на основе методологии клинико-морфофункционального анализа основных дисциплин медицины — анатомии, физиологии, биохимии, частоты заболеваний и их лечения.

 В основе этой закономерности «материя первична, проявления ее вторичны и мно​гообразны», а  в морфологии – изучение системогенеза. 

Общий коэффициент смертности населения страны, то есть число умерших от всех причин на 1000 человек населения увеличивается.

Сравнение общего коэффициента смертности населения в России с данными США, Канады и стран Евросоюза показывает, что к 2004 г. общий коэффициент смертности в России в 2,1 раза стал превышать его значение в Канаде, в 1,9 раза – в США, в 1,7 раза – в  «старых» странах Евросоюза и в 1,5 раза – в «новых» странах Евросоюза. Коэффициент смертности мужчин от всех причин в России в среднем выше в 1,9 раза, чем в «старых» странах Евросоюза, и в 1,6 раза выше, чем в «новых» странах Евросоюза.

В 2005г. основными причинами смерти являлись болезни системы кровообращения – 56,1 %, внешние причины – 13,2%, новообразования – 12,4%, болезни органов дыхания – 4,1%, болезни органов пищеварения – 4%. От инфекционных болезней умерли 1,7%. 
Видно, что наряду с большой долей болезней органов дыхания – 24,2% (в основном простудные заболевания) очень высока доля болезней системы кровообращения – 13,3%. Болезнями системы кровообращения страдают около 20% населения страны. От острого инфаркта ежегодно умирает 27%, от инсульта 22% больного населения.

По данным Всемирной организации здравоохранения из 10 факторов риска  на 1-м месте в 35,5% является высокое АД. 
С острой сердечно-сосудистой патологией в условиях крупного города (г. Казань) обращаемость по поводу острого инфаркта миокарда за 5 лет (с 2004 по 2008) возросла на 32%, по поводу острого нарушения мозгового кровообращения на 27%. 

Причинами летальных исходов при остром инфакте миокарда являлись кардиогенный шок и отек легких (46 и 31 %), фибрилляции желудочков (15,4%) и прочее (7,6%). (В.Л.Пайков и др. КМЖ, 2010г)

Приведенные статистические данные – основа практической доказательной медицины (evidence-based medicine), которая при принятии клинических решений руководствуется достоверными сведениями об эффе6кутивности методов диагностики и лечения. 
В России издана книга «Клинические рекомендации для практикующих врачей, основанные на доказательной медицине» (2001). Уровень доказательности был впервые разработан в Центре доказательной медицины в Оксфорде (Великобритания). Идея создания руководства возникла в 1987г. Первое электронное руководство появилось в 1989г,  печатное издание в 1992г. Клинические рекомендации, опубликованные издательством Duodecim представляют собой обновляемый сборник клинических сведений для врачей общей практики, содержащий более 1000 статей.
Практикующий врач не в состоянии ознакомиться и проанализировать все возрастающий объем информации. В руководстве указывается «К сожалению, для многих приведенных в руководстве рекомендаций научные обоснования отсутствуют».

В связи с этим возникла необходимость создания руководств, с обоснованием эволюционно возникающей концепции системогенеза с органоспецифическими клетками в постдипломном обучении как продолжение учебно-педагогического процесса, где основу составляет органогенез. 

Данная закономерность в постдипломном обучении обосновывает клинико-морфофункциональный анализ как продолжение морфо-функционального с формированием клинической анатомии – системогенеза с выделением доминирующей системы – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с органоспецифической клеткой - эндотелиоцитом с функциональными единицами сосудисто-нервными пучками и их показателем генетической константой АД.
Второй по значимости органоспецифической клеткой в системогенезе является эпителиоцит и в функции систем органы выполняют 2-3 задачи.

В аксиоме «практика-теория-практика» первое положение вышеприведенной фактологии реализуется в доказательной медицине, в которой в оглавлении выявляется закономерность изложения, где на первом месте по заболеваниям имеет место «Кардиология, заболевания периферических сосудов» в последующем «Пульмонология и гастроэнтерология», «Нефрология и урология» и др. 

Вышеприведенная  нозология обоснована частотой заболеваний в приведенной статистике, а в теории обосновывает эволюцию изучения не органов, а систем с обоснованием научно-педагогического процесса, который, как правило, реализуется в постдипломном обучении с формированием Института усовершенствования врачей и Академии постдипломного обучения, а  в содержании последней наука, лежащая в основе педагогического процесса. 
В формировании постдипломного обучения имеет место медицинская наука - патогенез заболевания, где в последовательности имеет место диагностика с традиционными неинвазионными методами лечения, а в стадии субкомпенсации патологии, где, как правило, диагносцируются 2 симптома: стойкий болевой синдром (стенокардия - инфаркт, головная боль – инсульт, панкреатит и др.) с органической формой заболевания органов: рак легкого, язвенная болезнь желудка с перфорацией, диабетическая стопа и др. –  с обоснованием инвазионных современных методов лечения: селективная инфузионная терапия, регионарные болокады и др.  
В аксиоме «Богу-богово, кесарю-кесарево» первое положение в онтогенезе реализуется в соматическом и метаболическом гомеостазе, через функцию основной доминирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой (ЛДСС) и биохимическую лабораторию организма – печень, а постоянство гомеостаза реализуется через экскреторную функцию мочеполовой системы. В основе этой закономерности доминирующая взаимосвязь и функции органо-специфических клеток: эндотелеоцита и эпителиоцита.
Теоретическое положение - вышеизложенная концепция в заболеваниях органов обосновывает связь их через системогенез, где доминирующей системой является ЛДСС система с органоспецифической клеткой-эндотелиоцитом с клиникой ее недостаточности  - сердечно-сосудистой, а в патогенезе – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. 
В онтогенезе этой системы заложена концепция развития органов и систем, так как в гематотрофном этапе развития плода с доминирующей функцией сердечно-сосудистой системы и составной частью печенью – биохимической лабораторией реализуется постоянство внутренней среды через ОЦК и микроциркуляцию, в основе которых функция эндотелиоцита-капилляров, которые через функцию эпителиоцита-гепатоцита – печени реализуют метаболические константы плода в развитии всех органоспецифических клеток органов и систем, в основе которых вторая по значимости клетка-эпителиоцит, которая трансформируется в органоспецифические клетки органов и систем через регенерацию.

В развитии доминирующей системы ангиодермальный эпителий является основой эндотелиоцита, который в функции через обмен веществ реализует развитие эпителиоцитов, так как в последних капилляров нет. 
Классические положения XIX-XX вв. в медицине сформировали на основе вышеизложенной концепции «васкулит», «Без васкуляризации нет регенерации и реперативно-пролиферативной регенерации».

В современной теории Г.Селье стресс - адаптационный синдром и  разработанной нами концепцией: в геноме женщины XX и мужчины XY в онтогенезе сформировали в фазе становления-стабилизации законченную стрессовую реакцию: XX – овариально-менструальный цикл; XY – оргазм - гипердинамическую гипертоническую физиологическую реакцию.  
В основе ее - гармония трех безусловных рефлексов – оборонительного, пищевого, полового, показателем которой у женщины является овариально-менструальный цикл. В основе его в стадии стабилизации – дозированное кровотечение с функциональной перестройкой соматического и метаболического гомеостаза, которое - основа профилактики гипертонии; она носит триггерный механизм, соответствующий лунному месяцу. 
В основе этого процесса имеет место реализация репродуктивного рефлекса - продолжение рода человеческого, а также эта основа филогенетически сформированной защитно-приспособительной реакции –  сосудисто-мезенхимальной - воспаление, с выраженным качеством в женском геноме. 
В мужском геноме XY основой является сформированная стрессовая реакция -  физиологический  гипертонический криз, выраженная в качестве гипердинамической реакции – с повышением функций ЛДСС и АД до 180 мм рт.ст. с белковым стрессом – сперматогенезом и совершенной нейрогуморально-гормональной реакцией с закономерностью качества в онтогенезе: большим весом ЦНС и длиной спинного мозга – гематокрита и выраженностью в интеллектуальной деятельности, основанной на женском геноме - восприятия и синтеза, а в качестве у мужчин в анализе, абстрактном мышлении, интуиции, как правило, сформированных в левом полушарии. 
Вышеуказанная особая стрессовая реакция у мужчин - основа реализации в генотипе Y как продолжение и утверждение мужского генома. 
Основа этой реакции - качество нейрогуморально-гормональной регуляции, пусковым механизмом которой является стрессовая реакция новорожденного с актом первого вдоха - через функцию диафрагмы и надпочечника с едиными сосудисто-нервными пучками, где возникает взаимосвязь одновременной васкуляризации с увеличением ОЦК в диафрагме и надпочечнике, а в последних через выделение гормонов в гиперфункции формируется законченная стрессовая реакция в онтогенезе. «Надпочечник – диэнцефальная область - геморетикулоэндотелиальная формация, гипофиз – органы-мишени». 

 Показателем законченного ее формирования в адаптационном синдроме в фазе стабилизации-становления сформированный репродуктивный процесс - секс, в основе которого гармония трех безусловных рефлексов.
 В фазах стрессовой реакции по закономерности имеет место истощение, в основе которого изменение структуры адаптационного синдрома с дегенеративными дистрофическими процессами в основной системе ЛДС и эндокринной, в основе которой апоптоз: в генетическом аппарате многоклеточных организмов заложена программа гибели клеток. Эта «программированная клеточная смерть» отражает функциональное назначение этого процесса, представляющего естественную часть жизни многоклеточного организма, связанного с метаморфозом и развитием. Это специальная программа, которая при определенных обстоятельствах может привести клетку к гибели. 
В фазе истощения в функции основной доминирующей системы и ее сосудисто-нервных пучков имеет место преимущественное поражение артерий, приводящее к атеросклерозу. 

В этой закономерности имеет место дисфункция, а в органике – дизонтогенез. 
При детерминации генетической специфической четко определяется, что в основном сердечно-сосудистые заболевания в виде декомпенсированных форм проявляются у лиц мужского пола. 
Генотипом XY обусловлена выраженность генетически-физиологической гипердинамической реакции. Они создают предпосылку для возникновения гипертонической болезни – эссенциальной гипертонии с одновременным поражением артериального отдела сосудистой системы – ангиосклероза с нарушением микроциркуляции.
Для совершенства регуляторных механизмов метаболизма одновременно развивается вегетативный отдел нервной системы - симпатическое нервное волокно с различными рецепторами (механо-,  хемо-, барорецепторы и др.) Эта единая морфофункциональная взаимосвязь, в развитии которой ангиодермальный эпителий с формированием сосудисто-нервного пучка, лежит в основе  гомеостаза, обеспечивающей нормологические гипердинамические реакции, которые в дисфункции в стрессовых реакциях являются основой патологических процессов, имеющих функциональную и органическую природу с последующим нарушением эндотелия, а в последовательности других органоспецифических клеток, в том числе, составных элементов стенок кровеносных, лимфатических сосудов и нервов с одновременным нарушением функции эндотелия капилляров стенок сосудов (vasa – vasorum).

Данные изменения констатируются в клинике через склероз, атеросклероз, атероматоз, а в функциональных единицах эта закономерность выражена в артериолосклерозе. Аналогичные процессы имеют место в дренирующей системе в виде флеболимфоангиосклероза. 
 Атеросклероз-ангиосклероз как основная причина смертности, инвалидности занимает первое место в большинстве стран мира. Склероз и атеросклероз – закономерность геронтологического процесса.
Данные тонкие механизмы коррелируют с частотой онкологических процессов, чаще встречающихся у мужчин, в основе этого – вторичный иммунодефицит.

В фазе истощения в стрессовой реакции в геронтологических процессах доминирующими являются возрастные изменения  виде склероза, апоптоз органо-специфических клеток, как правило, сочетающееся с нарушением соматического гомеостаза в функции ЛДСС – микроциркуляции с одновременным изменением метаболического гомеостаза гепатоцита -  печени, что в клинике, как правило, проявляется в нарушении регенерации: овариально-менструального цикла, а также импотенции со снижением половой функции мужчин. В основе этого, как правило, одновременное изменение нейрогуморально-гормональной регуляции, констатируемой по созреванию яйцеклетки и сперматогенеза. 
Раздражение эпителиоцитов открытых систем в фазе истощенитя, как правило, сочетающееся с изменением микроциркуляции, метаболических констант,  апоптозом клеток и иммунологического контроля нарушают регенерацию и имеет место мутация с возникновением атипических клеток – онкологических процессов.
Все вышесказанное обосновывает взаимосвязь процессов микроциркуляции с онкологическими процессами, как правило, в эпителии, где капилляров нет, а метаболические процессы реализуются через процессы кроволимфообращения, и, как правило, в железистом эпителии. Поэтому анализ онкологических процессов, как правило, должен сочетаться с изменением микроциркуляции, а в фазе истощения с облитерацией капилляров.

В современной аксиоме имеет место: «Мы равны перед Богом, культурой, цивилизацией и наукой».

Естествознание является совокупностью наук о природе. Природа – закон, регулирующий условия самой человеческой жизни и общественное производство. 

Человек Homo sapiens (разумный) есть взаимосвязь развития и функции систем  с их органоспецифическими клетками и генотипом в онтогенезе – основа естествозания. 
В основе изучения её лежит филогенез – процесс исторического развития мира организмов. Филогенез рассматривается в единстве и взаимообусловленности с индивидуальным развитием организмов – онтогенезом человека, в котором имеет место совокупность последовательных, морфологических и биохимических преобразований организма от его зарождения и до конца жизни.

Ультраструктурные исследования обосновали генотип – конституцию человека со значением типовой принадлежности ХХ – женщины и ХУ -  мужчины, в котором выражено развитие этносов.
Медицина – составная часть естествознания с фундаментальным ее разделом морфологии, науки  о форме и закономерностях строения организмов.
Человек - высшая ступень живых организмов на Земле, который возник в итоге сложного и длительного историко-эволюционного процесса – дитя природы с утверждением в теологии «Богу – богово, кесарю - кесарево»: первое - формирование этноса; второе - социология – воздействие общества.
В цивилизации Homo sapiens, обладающий анализом, абстрактным мышлением и интуицией, подвергаясь воздействию природы в её закономерностях, а в безусловных рефлексах с оборонным – инстинктом самосохранения и пищевым, сформировал понятие Бога – в религиозных верованиях сверхъестественное существо; единого бога, которому принадлежит абсолютная власть над миром.

На различных этапах цивилизации опыт человеческой жизни с формированием медицины как науки о здоровом и больном человеке сформировал нормы поведения и предупреждение их нарушения, но основополагающим в этом являлось понятие Бога  - природы и ее высшее проявление – Homo sapiens, который в религии обосновал золотой постулат: «Возлюби ближнего как самого себя» и теологические постулаты, в основе которых закономерности, физиология и анатомия человека и их нарушения.

Теологические постулаты являются основой формирования онтогенеза человека и профилактикой различных заболеваний и, самое главное, обосновывает продолжение рода человеческого (14 января – обрезание Христово, посты и др.). 
Закономерность этого имеет место в теологии, так как в ней и в ее развитии имеет место гносеологические (научные) принципы. 
В теологических постулатах нет научного обоснования, основанного на современных теориях, реализованных в практике. 
Уровень понимания религии в цивилизации определяется учителем, врачом, священнослужителем, юристом а «врач подобен Богу» и поэтому фундаментальное положение медицины - формирование здорового этноса и профилактику заболеваний должен реализовать через религиозные постулаты священнослужитель и психолог, так как в основе цивилизации частная собственность – человек, религия – наука. 

Уровень современной цивилизации определяется в XXI веке инженером, врачом, учителем. 
  В теологии и ее сформированных постулатах имеет место научная концепция клинической анатомии-системогенеза, где доминирующими  в органо-специфических клетках являются в основной доминирующей системе легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой эндотелеоцит, обеспечивающий соматический гомеостаз и эпителиоцит (вторая по значимости клетка), гепатоцит, в функции которого основа биохимичнеской лаборатории организма – печени. Их функциональная взаимосвязь – основа гемототрофного развития плода, а в онтогенезе - развитие Homo Sapiens.     

Анализ теологических постулатов обосновывает нормальное развитие Homo Sapiens, показателем которого является функция двух основных клеток (эндотелеоцита и гепатоцита), которые  формируют репродуктивный рефлекс через асептику и циркумцизию с постоянными функциональными нагрузками на постоянный сосудисто-нервный пучок, аорту и позвоночник в виде физической нагрузки и поклонов, а также соблюдение постов - диеты с профилактикой печеночно-почечной недостаточности и сохранением репродуктивной функции (синтез гормонов). 

Реализация вышеизложенного есть основа геронтологии в удлинении сроков жизни с нормами поведения с аксиомой теологического постулата «возлюби ближнего как самого себя» (альтруизма).
Теоретическая концепция – основа доказательной медицины: симптомов, синдромов и методов лечения. В основе ее органогенез. 

В эволюции фундаментальных положений медицины сформировалась клиническая анатомия с клинико-морфофункциональным анализом, в основе которой системогенез с органоспецифическими клетками с выделением доминирующей, постоянно функционирующей системой легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с функциональными единицами – сосудисто-нервными пучками, показателем которых является генетическая константа АД с органоспецифической клеткой – эндотелеоцитом с основой васкуляризации - микроциркуляции, регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации (овогенеза, сперматогенеза). Данная закономерность – основа соматического (ЛДСС) и метаболического гомеостаза – с функцией биохимической лаборатории печени с органоспецифической клеткой – гепатоцита, производного эпителиоцита. Второй по значимости в системогенезе органов и систем является эпителиоцит, в котором капилляров нет.

Данная закономерность обосновывает в клинической анатомии сердечно-сосудистая система - ангиокардиология, ангионеврология, ангиовертеброневрология, ангиоэндокринология, ангиогастроэнтерология, ангиоурогинекология, ангиоостеология и др. 
Вышеуказанная концепция обосновывает гомеостаз, в основе которого васкуляризация – АД, минутный объем циркулирующей крови в органах и системах, микроциркуляция (крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения) с реализацией органоспецифических клеток в органах и системах через оксигенацию, нейрогуморальногормональную регуляцию, регенерацию. 
При обследовании больных клиницист определяет пульс, но патогенетическое обоснование его отсутствует, а с позиции нашей концепции - соматического метаболического гомеостаза: кровенаполнение – ОЦК,  АД (генетическую константу гомеостаза), частота-тахикардия - генерализованнная сосудистая реакция, регулируемая симпатической нервной системой (эрготропной) – основа закономерности «процесс ассимиляции превалирует над процессами диссимиляции»; температура - генерализованное выражение этой закономерности в большинстве случаев – симптом воспаления; урежение пульса - брадикардия –  качественный показатель тонуса парасимпатической нервной системы (трофотропной). 
Пульс – показатель систолического давления – функция левого желудочка - большого круга кроволимфообращения – дуги аорты с первичными сосудисто-нервными пучками доминирующей системы ЛДСС: коронарными артериями - миокард, позвоночными – ЦНС, внутренние грудные с диафрагмальным нервом – диафрагма, общесонная артерия – полушария ЦНС; ротовая полость, язык. В клинике это основа зрачкового и  глоточного рефлексов.  

Перечисленные параметры с позиции клинико-морфофункционального анализа с утверждением системогенеза патогенетически обосновывают функциональное состояние доминирующей системы с ее органоспецифической клеткой и функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками.
Нарушения этих параметров в дисфункции и в дизонтогенезе – патогенез заболевания с обоснованием комплексного лечения - восстановления функции капилляра-эндотелеоцита с последующей реализацией констант гомеостаза в других органоспецифических клетках, поэтому  в современной концепции методов лечения универсальным является селективная инфузионная терапия, основанная А. Везалием в 1543 году («О кровопускании»), обосновывающий в комплексной терапии профилактику декомпенсированных форм заболевания. 

Обоснованием вышеизложенного является клиническая анатомия-системогенез с обоснованием патогенеза заболеваний и методов лечения – научная основа доказательной медицины и научно-педагогического процесса.    

Глава 1. Клиническая анатомия-системогенез

с обоснованием патогенетических методов лечения

и научно-педагогического процесса

Фундаментальным в развитии любой науки является положение «практи​ка — теория — практика», в медицине оно реализуется в создании теорий, предназначенных для осуществления патогенетически обоснованных методов лечения и профилактики патологических состояний.
Естествознание является совокупностью наук о природе, а медицина – составная часть естествознания с фундаментальным разделом – морфологией – наукой о форме и строении организмов. Последняя не может быть ни русской, ни американской, ни татарской, ни другой, а медицина всегда интернациональна.

В достижениях отечественной научной школы в естественных науках, основой которой явилась анатомия, отечественный гений Н.И. Пирогов (1810-1881), юбилей которого праздновался в 2010 г., опередил время созданием и развитием фундаментального раздела медицины – анатомии: хирургической, прикладной, топографической, в основе которой основополагающим явился раздел ангиологии, который  в последующем сформировал фундаментальное направление для решения аксиомы: «практика-теория-практика» и заложил основы – хирургии - науки познавания с созданием методологий, теорий для решения практических задач.    

Великий врач, ученый, философ В.Н. Шевкуненко (1872-1952), основатель типовой и возрастной анатомии, в онтогенезе выделил 3 типа: совершенный, переходный и несовершенный. В последнем, встречающемся в 15% случаев, имеет место пороки и аномалии развития (убогие и богом обиженные). Вышеуказанная закономерность в клинике подтверждена данными ВОЗ, а в генетике в генотипе эта закономерность выражена, что в 80% он совершенен, а в 20% в фенотипе он подвержен изменениям в процессах мутации.
Исследования В.Н. Шевкуненко (1925г.) в генетике заложили основу генотипа – конституции человека.
Данная закономерность в социологии обосновывает выделение 15% материальных средств на медико-социальные программы из валового продукта, что должно иметь место на современном этапе цивилизации.    

Эволюция этого подхода в XX в. трансформировалась в изменение формы и содержания анатомии в постдипломном обучении с возникновением клинической анатомии-системогенеза, что является в науке утверждением национальной-интернациональной идеи.  


Основа фундаментальных научных положений XX-XXI вв. в цивилизации результаты идей и исследований талантов, проведенных в университетах, академиях, а в последующем в производных: лабораториях, институтах, научно-исследовательских институтах.

      В аксиоме имеет место «Историю творят личности», а в естественной науке время соизмеряет правоту идей, научных исследований, теорий, созданных гениальными, великими и  выдающимися учеными; каждый из них являлся создателем научных направлений и  школы.


В естественном отборе в науке личности соизмерялись качествами, которые в фундаментальных исследованиях, в естествознании требовали глубокого восприятия, синтеза, но с выраженным качеством у выдающихся людей анализом, абстрактным мышлением и интуицией. В генотипе этносов это количество достигает до 12%.

При анализе деятельности интеллигенции имеет место знание и оценка качества личности в понятии «выдающийся» - выделяющийся талантом и каким-то качеством, который в группе интеллектуалов обладает объективной оценкой происходящих процессов, в основе которых образовательный ценз специалиста и способности к сравнительной оценке явлений – фактов, которые характеризуют процесс, предмет с разных сторон с основой научного подхода – скепсисом, сомнением.

        В понятии «великий» - превосходящий общий уровень, обычную меру отражен анализ фактов как констатация отдельного отношения, взятого вне связи с другими. В ходе этого процесса происходит отбор фактов с выделением существенных, типичных, что доказывает закономерность. Этот процесс – основа разработки теорий, в основе которой оптимальное количество их с утверждением закона перехода количества в качество – все  это создает базу для формирования теорий, поэтому выдающиеся личности – великие в развитии общества и науки определяют во времени развитие науки и различные программы в социальном развитии общества. 

        Гений - гениальность – наивысшая степень проявления творческих сил человека, связана с созданием качественно новых, уникальных творений, открытием ранее неизведанных путей творчества. Исторически воззрения на природу гениальности определялись общим пониманием творческого процесса. От античности идет взгляд на гениальность как на род иррационального вдохновения, «озарения» свыше. В XIX-XX вв. получают развитие психологические, а также социологические исследования различных аспектов гениальности и творчества.

С позиции клинической анатомии, в основе которой системогенез с клинико-морфофункциональным анализом имеет место эволюционное развитие генотипа, в основе которого геном женщины XX, который в стрессовой реакции формирует функции ЦНС: синтез и глубокое восприятие с доминирующей функцией правого полушария, в основе которого овариально-менструальный цикл – кровотечение на основе женского генома в мужском с Y через синтез и глубокое восприятие формируется анализ, абстрактное мышление и интуиция с доминирующей функцией левого полушария и формированием центра речи. В онтогенезе это основано на стрессовой реакции – копулятивном акте – половом – физиологическом гипертоническом кризе. 


   Эта закономерность в качестве выражена в леворуких (левшах) гениях, в основном, в лицах мужского пола.  

        В нашей действительности это констатируется, что в обществе имеет место выделение части населения, в большей мере интеллигентов-специалистов, объединенных идеей «Понять, простить и реализовать». Выдающимися из этой категории являются личности-интеллигенты, сформировавшие объективные теории, проверенные временем, а в социальной действительности, формирующие научно обоснованные программы развития общества или цивилизации.

        В гениальности это, как правило, люди интуитивно, но обязательно с фундаментальными знаниями современной науки и действительности высказывают теоретические положения или концепции, опережающие время, но в цивилизации, как правило, выявляются их достоверность и законы в  развитии науки и общества.

        Следует соотнести понятия интеллигент и интеллектуал, т.к. в последнем имеет место оценка способности Homo sapiens, познание понимание, рассудок и  за рубежом понятие интеллектуал воспринимается так же, как и русское интеллигент. В этой закономерности сформировано понятие интеллектуальное общество.


Россия, позднее других выступившая на путь культуры и прогресса, все же успела в области научной мысли и творчества выдвинуть ряд деятелей, которые приобрели мировое значение. Наши: Н.И. Лобачевский, Н.И. Пирогов, Д.И. Менделеев, А.М. Бутлеров, И.И. Мечников, И.П. Павлов, Н.И. Вавилов, В.Н. Шевкуненко дают нам право считать себя приобщившимися к европейскому мировому творчеству, участниками в мировом научном прогрессе.


В соизмерениях временем среди выдающихся научных достижений мировой цивилизации за 20 столе​тий в области медицины можно назвать следующие:

1. изучение анатомии — морфологии на различных уровнях организма — органов, систем, клетки и ее ультрамолекулярной структуры.

2. внедрение наркоза — метода обезболивания.

3. асептика — метод профилактики проникновения микробов и антисепти​ка — метод предупреждения заражения ран и лечения.

4. создание антибиотиков и применение их в клинике.

5.развитие атравматичных методов эндовидеохирургии.

Изучение анатомии вносит существенный вклад  в достижения отечественной медицины. Естествознание является совокупностью наук о природе, а функцией нау​ки — выработка и теоретическая систематизация объективных знаний о дей​ствительности, включающей деятельность, как по получению нового знания, так и ее результата.
Медицинская наука — составная часть естествознания с фундаментальным ее разделом — морфологией — науке о форме и закономерностях строения организмов. В основе ее изучения лежит филогенез — процесс исторического развития мира организ​мов. Филогенез рассматривается в единстве и взаимообусловленности с инди​видуальным развитием организмов — онтогенезом человека, в котором имеет место совокупность последовательных морфологических и биохимических пре​образований организма от его зарождения и до конца жизни.
Поскольку человек — Homo Sapiens (разумный) — высшая ступень в раз​витии живых организмов на земле, возник в итоге сложного и длительного историко-эволюционного процесса, то медицина как наука о здоровом и боль​ном человеке в настоящее время с учетом сформировавшихся научных положе​ний является составной частью, основой естествознания.
Взаимосвязь развития и функции систем с их органоспецифическими клет​ками и генотипом в онтогенезе человека — основа естествознания, эквивалент вселенной — системы мироздания.
Фунда​ментальным философским положением в медицине является аксиома «материя первична, проявления ее вторичны и многообразны» и не допускается разрыва между морфологическим (органическим) и функциональным (динамическим).
Ультраструктурные исследования обосновали генотип — конституцию чело​века со значением типовой принадлежности ХХ — женщины и ХY — мужчины, в котором выражено развитие этносов.
В молекулярной биологии и генетике установлена закономерность: в 80% случаев генотип совершенен, в 20% фенотип подвержен индивидуальным изме​нениям. По данные ВОЗ, в фенотипе в 12% случаев выявлены пороки и анома​лии развития, в 3% они декомпенсированы.
а) Материя – анатомия первична, проявления ее вторичны и многообразны. 
В эпоху Возрождения сформировались научный анализ и абстрактное мышление, методология исследования человека, которая обосновала разделение наук на гуманитарные и естественные, а в ходе развития цивилизации утвердилась их интернациональность — наука не может быть ни русской, ни татарской, ни английской.
Основу естествознания формирует анатомия — наука о строении, функциях и развитии живого организма — человека, животного, растения.
Выдающимися научными достижениями цивилизации за 20 столетий в области медицины стали результаты изучения анатомии — морфологии на различных уровнях — органа, системы, клетки, ультрамолекулярного ее строения — гена (род, происхождение), единицы наследственного материала, ответственного за формирование признаков. У высших животных ген входит в состав хромосом, совокупность генов организма составляет его генетическую конституцию — ге​нотип.

Данные исследования сформировали генетику — науку о законах наслед​ственности и изменчивости организмов. Генетика тесно связана с эволю​ционным учением, цитологией, молекулярной биологией, селекцией, ее данные имеют важное значение для медицины. 

Индуктивная методология (от частного к общему) в морфологии обосновала возникновение генетики в объединении эмбриологии со следующими стадиями: образование бластулы, дифференциация зародышевых листков с образованием зачатков ткани (гистогенез), органов (органогенез) и системы органов (системогенез) плода, в основе последнего имеет место смена гистиотрофного питания на гематотрофное.

Основополагающим условием развития науки является решение прикладных задач, т.е. тесная взаимосвязь с практикой (практика — теория — практика), а медицина — наука о здоровом и больном человеке своими открытиями в сфере охраны здоровья практически способствует движению общества по пути циви​лизации.

В рамках медицины — науки о больном и здоровом человеке (имеющей сво​ей целью осуществление продолжения рода человеческого) первой возникла та​кая медицинская специальность, как акушерство (родовспоможение), заложив​шая основы цивилизации — уровень общественного развития и материальной культуры. Сформировалось понятие повивального искусства, т.е. врачебного мастерства, в последующем данное понятие трансформировалось в хирургию.

В деятельности врача-акушера заложены основы инвазивных методов лече​ния — хирургических: удаление последа в целях сохранения жизни и здоровья женщины; перевязка пупочной вены и ликвидация асфиксии у новорожденного основа нормального развития плода. Экстремальные ситуации в родовом акте сформировали показания для неотлож​ной помощи: кровотечение, разрыв полого органа, асфиксия. Эти состояния, как было уже сказано, привели к возникновению оперативной хирургии.

Родоразрешение основало специальность врача с аксиомой «лечить больного, а не болезнь».

Развитие цивилизации, накопление практических медицинских знаний по​требовало анализа различных заболеваний, тем самым создавалась основа фун​даментальных исследований, основа медицины. Врач Клавдий Гален (131-201 г. н.э.) был авторитетом в Риме и в других странах христианского мира в эпоху Средневековья. Гален утверждал философские положения Платона и утверждал ведущую роль «высшего вселенского разума» и целесообразность устройства мира. Гален руководствовался анатомическими знаниями, но изучал анатомию на обезьянах и других животных. Анатомические факты, систематизированные Галеном, на протяжении 1.5 тыс. лет были единственным исчерпывающим анатомическим источником сведений.  Гален ввел методику физиологического эксперимента на животных и считается «отцом экспериментальной физиологии». В то же время Гален способствовал развитию консерватизма в хирургии, основанного на принципах гуморальной и солидарной теорий Гиппократа и Асклепиада.

Александрийская медицина заложила основы анатомо-физиологического направления в медицине, в частности в хирургии. В тоже время преобладают консервативные методы лечения, причиной этому являются идеалистические или дуалистические философские воззрения врачей, рост авторитета и власти в христианской церкви.

В эпоху Возрождения возникла фундаментальная наука анатомия, основы ко​торой заложил гениальный врач-ученый А. Везалий (1514-1564). Он опубликовал «письма о строении человеческого тела» (1543) (в основу исследования были положены ме​тоды рассечения и др.), а также трактат «о кровопускании» (1538). В последнем заложены основы современных методов лечения — инфузионной терапии.

Возникновение науки морфологии привело к разделению наук на гумани​тарные и естественные. В настоящее время фундаментальные исследования в области естествознания базируются на морфологии.

Использование дедуктивной методологии (от общего к частному) позволило А. Везалию создать системную анатомию, что сыграло колоссальную роль не только в медицине, но и, в частности, в изобразительном искусстве. Изучение анатомии по принципу индуктивного анализа (от частного к общему) трансфор​мировало представления медицинской науки, был сделан вывод: нужно лечить больного, а не болезнь.

Гений науки В. Гарвей в книге «анатомическое исследование о движении сердца и крови у животных» (1616—1628 гг.) создал концепцию функций сосудов, выделив большой и малый круг кровообращения. Данный труд является от​правной точкой современной физиологии. Исследовательская интуиция ученого позволила ему выделить основной отдел сосудистой системы — артериальный, обозначить артерию как сосуд, переносящий воздух (в настоящее время — со​суд, переносящий оксигенированную кровь от сердца).

М. Мальпиги — создатель микроскопической анатомии; открыв капилляр в 1661 г., он установил связь артерий и вен; заложил основы изучения микроциркуляции.

Анализ состояния медицины, принципов лечения больных в эпоху возрож​дения дает возможность выделить два периода в изучении естественных наук — анатомии: догарвеевский и последующий, начиная с эпохи возрождения и до настоящего времени врачевание на основе данных изучения анатомии, особенно с применением инвазивных методов (хирургических), позволяло выявлять различные формы заболеваний — гнойно-воспалительные, опухолевые и др. («лучше один раз увидеть, чем сто раз услышать»; человек глазам не верит, нужно «пощупать» — пропальпировать). Практическая медицина того периода — хирургия интенсив​но развивалась на принципах изучения хирургической прикладной анатомии — операционной раны, в основе которой синтопия — взаимоотношение органов и тканей, а в последующем скелетотопии.

Научные исследования в этом направлении привели к появлению приклад​ной анатомии, которая лежит в основе всех медицинских специальностей, обо​сновывая пальпацию, перкуссию и аускультацию, а хирургические аспекты это​го направления легли в основу оперативной хирургии с клинико-анатомическим обоснованием хирургических доступов, ориентиром которых является костно-мышечный аппарат. Это эволюционно обосновало название анатомии как хирур​гической анатомии — органной и утвердило хирургию как науку познавания, опирающуюся на индуктивную методологию.  

Подтверждением этого является основание в 1731 году в Париже хирургической академии. 

В развитии цивилизации - ступени общественного развития с уровнем материальной и духовной культуры в реформах Петра I с перестройкой государства и созданием в частности Академии Наук по нормам европейской цивилизации в 1705 году в Москве по царскому приказу Н.А. Бидлоо  вел занятия в анатомическом театре хирургии с учениками лекарского дела. Он издал в 1710 году первый учебник по этой дисциплине «Наставление для изучающих хирургию в анатомическом театре».

Вышеуказанная закономерность в развитии естественных наук трансформировала медицинскую науку.

Войны, проводившиеся царской Россией, требовали большого числа врачей, в особенности хирургов. Это обстоятельство способствовало быстрому развитию хирургии, которая заняла ведущее положение среди остальных дисциплин: первая медицинская школа призванная готовить лекарей и подлекарей открывшаяся по Указу Петра I, именовалась как «Медико-хирургическая» и была организована при военном госпитале. В 1733 году возникли ещё три такие школы: две при петербургских госпиталях, одна при Кронштадтском адмиралтейском.

В 1755 году в России открылось первое высшее учебное заведение – Московский университет и в составе его медицинский факультет. Но изучение хирургии здесь проводилось чисто теоретически, так как клиники еще не существовало.

В 1786 году старые школы были преобразованы в медико-хирургические училища, появились первые свои педагоги.

В 1795 году была проведена крупная реформа медицинского образования, а в 1798 году завершилась созданием медико-хирургических академий (Петербургской и Московской), которые были открыты на базе прежних училищ. 
Преподавание хирургии в это время было на высоком уровне. Анатомия занимала особое место в подготовке хирурга, её отводилось много времени.

Хирургическая клиника Петербургской медико-хирургической академии возглавляемой И.Ф. Бушем представляло собой подлинное научное учреждение, где производились все известные тогда исследования и операции. Было издано первое русское «Руководство к преподаванию хирургии» И.Ф.Бушем в 1807 году.

Особенного развития достигла хирургия сосудов, конечностей, мочевого пузыря, глазная и др. 

Отечественная хирургия в XIX  веке продолжала развиваться и выдвигала личности, среди них был выдающейся   хирург-анатом Илья Буяльский.

По мнению одного из  корифеев в хирургии В.А. Оппеля «Пирогов – гений, Буяльский – исключительный талант. Пирогов начинает второй период истории русской хирургии, Буяльский блестяще кончает первый период её развития».

И.В. Буяльский вошел в историю русской медицины как выдающийся анатом-исследователь. Он отличался глубоким знанием предмета и в совершенстве владел основными методами исследования, в особенности техникой инъекций сосудов и коррозией.

В профессорской деятельности Буяльского  в Медико-хирургической академии вышли в свет «Литографированные анатомические рисунки для обучающихся врачебной науке».

В 1844 году событием в истории анатомии явилось то, что была издана «Краткая общая анатомия тела человеческого» на русском языке.  Эта книга является выдающимся произведением благодаря своим эволюционным мыслям, так как открыто обосновывает позиции постепенного развития органического мира и подчеркивает свой взгляд на природу как единое целое.

«...В нас происходит внутреннее и беспрестанное    движение,    посредством    которого   наши органы,    по-видимому, с одной   стороны,   тратятся и разрушаются, а   с другой,   вознаграждаются   и приобретают новую силу. Это возобновление   наших   составных начал, составляет одно из   главных   действий жизни, или даже, можно выразить, — составляют самую жизнь» - в современной концепции – регенерацию.

И.В. Буяльский   делит   тело  человека  на   ткани и органы.  

Он, однако,    оговаривается,    что    «важнейшие органы тела всегда имеют постоянное устроение».

Анализируя анатомические труды И.В. Буяльского следует отметить работу о сосудах почек, которую можно отнести к классическим – «Фотографические рисунки вытравленных артерий и вен почек человеческих» (1863). Буяльский также являлся пионером-патологоанатомом, читал курс по этому предмету и имеются   «Анатомико-патологические рисунки» (С 1836 по 1840 гг.).

Достижения в ХIХ веке в естественных науках, в медицине, основу которой составляла анатомия предопределили успехи хирургии в лечении различных заболеваний и сформировали хирурга-анатома И. Буяльского, который одним из первых обосновывал идеи переливания крови и опубликовывает в 1846 году работу «О переливании крови».

«Я со своей стороны считаю, думаю, и остаюсь в том убеждении, что операция переливания крови позже или раньше должна войти в круг необходимых практических пособий».


Особенно много он занимался хирургией кровеносных сосудов, он как серьёзный исследователь обосновывает теорию патогенеза аневризм, утверждая что в основе их лежит воспаление внутренней стенки сосуда (1823).

Выдающимся трудом Буяльского заложившим основу в истории русской оперативной хирургии являются «Анатомо-хирургические таблицы, объясняющие производство операций перевязывания больших артерий» (1828).


Буяльский ставил цель: создать руководство, которое соединило бы в себе данные оперативной хирургии и топографической анатомии. Изданные им таблицы явились первым русским оригинальным научно-учебным атласом по оперативной хирургии, соответствующим лучшим заграничным образцам. 

У И.В. Буяльского в исследованиях отсутствуют знания о деталях положения сосудов по отношению к фасциям, которые Н.И. Пирогов обосновал в своих оригинальных доступах к артериальным стволам.  

Хирургическое искусство – рукодействие, основанное на знании анатомии обосновывает атравматические вмешательства,  в основе которых сохранение сосудисто-нервных пучков, что в истории отечественной медицины осуществил И.В. Буяльский, который при  операции по удалению рисовальной костяной палочки из раны ниже ягодичных мышц оказалось, что палочка проникла в малый таз с нарушением запирательной мембраны и остановилась сбоку от мочевого пузыря. В мировой практике данная операция получила название дренирование органов малого таза по Буяльскому-Мак-Уортеру. 

При клинико-морфофункциональном анализе операции данная методика обосновала дренирование полости малого таза через медиальный верхний квадрант запирательной мембраны, на что имеется авторское свидетельство (Ибатуллин И.А. и др.,1978). 

Достоинство данного приема заключается в том, что при пунктировании и дренировании и других оперативных вмешательствах он атравматичен, так как не нарушает мышечных образований бедра – приводящих мышц и мышц поднимающих задний проход и сохраняет функцию основного сосудисто-нервного пучка запирательной артерии и одноименного нерва и данная методика позволяет проникать в полость малого таза в паравезикальные, в параметральные клетчаточные пространства в проекции шейки мочевого пузыря и сосудисто-нервных пучков малого таза. В настоящее время она широко применяется в травматологии при переломе костей таза, урологии, урогинекологии, является основой в лечении недержания мочи и широко принята в мировой практике.

И.В. Буяльский является выдающимся русским медиком, сочетающим обширнейшую практику с научным творчеством. Он посвятил свои основные труды важнейшим вопросам хирургии, прежде всего кровеносным сосудам.

Основная его практика протекала в обычной городской больнице. Он – образец больничного врача-ученого, является прообразом наших хирургов. 
б) Н.И. Пирогов создал хирургию как науку о познании: хирургическая,                                прикладная и топографическая анатомия.  
Оценка гениальных людей – Н.И. Пирогова выясняется через их научные достижения и их заслуг перед человечеством. При этом, как правило, имеются два условия: это мир идей, в котором они жили и вращались, и в частности, главным образом их деятельность в естественном разделе науки.

Французская революция вызвала к духовной жизни новые слои общества и новый мир идей. Европа почувствовала новый прилив сил, в частности в области науки.

В начале XIX столетия формируются народное образование, и констатируется интенсивная работа научной и творческой мысли.

В начале ХIХ века тон научной медицине  давали Франция и Париж, где ещё «присутствовал» гений Биша Мари Франсуа Ксавье (1771-1802) – французский анатом, физиолог и врач. Он создал науку о тканях человеческого тела и научную основу патологии («Общая анатомия») и первым обратил внимание на значение фасций для распространения воспалительных процессов. Каждому виду ткани принадлежит своеобразная элементарная функция, он подробно для своего времени описал патологические изменения органов людей, умерших от различных заболеваний, выделил новые нозологические формы болезней. Образцы применения эксперимента оказали огромное влияние на современников. Труды его сыграли значительную роль в развитии биологии и медицины.

В Германии в 19 веке появляются  выдающиеся деятели в области научной медицины: Вирхов Рудольф (1821-1902)- крупнейший немецкий ученый патолог, реформатор научной и практической медицины, основоположник современной патологической анатомии, основатель направления в медицине, вошедшего в медицину под названием «целлюлярная  (клеточная) патология», описал патоморфологию и объяснил патогенез  патологоанатомических процессов, в основе которых «васкулит». Проводил идею единства теории и практики «Практическая медицина – это применение теоретической медицины». В 1897 году посетил Россию. 

«Времена не выбирают: в них живут и творят», а в эпоху Н.И. Пирогова в аксиоме, что наука интернациональна, а медицина свидетельство этому в его воспитании и становлении по окончании курса в Москве мальчиком 16-и лет в Дерпте, а затем в Берлине первым научным вдохновением обязан, главным образом, немецким представителям научной медицины. 

Достижения европейской культуры и науки формируют личность, благодаря мощи своего гения Н.И. Пирогов становится на уровень выдающихся научных деятелей своего времени, и вырабатывает новые направления в известных областях научной медицины. Он становится научным авторитетом не только для России, но и для Западной Европы. Таким его признавали Вельпо, Т.Бильрот, Ф. Беркман и др. 

Главнейшей заслугой Н.И. Пирогова является то, что он закрепил связь анатомии с хирургией и с практической медициной вообще, обеспечив прогресс и развитие хирургии в будущем. Он явился прямым продолжателем идей Бишота. Анатомические труды заложили основу научной медицине, он разработал анатомию для целей хирургии и практически укреплял их связь с анатомией. 

В Дерпте Н.И. Пирогова сосредоточил своё внимание на анатомии и экспериментальной хирургии. В 1829 году выполнил исследования «Что наблюдается при операциях перевязки больших артерий?», в 1832 защитил докторскую диссертацию «Является ли перевязка брюшной аорты при аневризме паховой области легко выполнимым и безопасным вмешательством?».

В Дерпте  в 1836 году был утвержден в должности профессора теоретической и практической хирургии. Он издал знаменитые «Анналы хирургической клиники», главное значение которых состоит в том, что присутствует критический подход и признание своих ошибок рассматривается в нем как важнейшее условие развития медицинской науки и практики. Он закончил свой классический труд «Хирургическая анатомия артериальных стволов и фасций», за которую АН присудила ему Демидовскую премию. Под его руководством в Дерпте было написано 12 докторских диссертаций.

В 1840 году был назначен профессором петербургской Медико-хирургической академии. В 1841 он приступил к исполнению должности профессора госпитальной хирургической клиники, патологической и хирургической анатомии и главного врача хирургического отделения 2-го военно-сухопутного госпиталя.

В Петербурге в 1843-1848 гг. опубликовал «Полный курс прикладной анатомии человеческого тела» с рисунками. По полноте исследования этот труд не имел себе равных в мировой литературе.

С 1852 по 1859 гг. издавалась «Иллюстрированная топографическая анатомия распилов, проведенных в трех направлениях через замороженное человеческое тело». Атлас, приложенный к ней, состоял из 216 таблиц с пояснительным текстом на латинском языке. Этот труд был удостоен Демидовской премии.

Выдающийся хирург и знаменитый анатом Д. Чайн, профессор эдинбургской школы специально занимался анатомией с применением к хирургии. Его перу принадлежит курс лекций по хирургической анатомии (1878).

Анатомические и патофизиологические исследования Н.И. Пирогова и их результаты послужили естественной научной базой успешного развития хирургии – науки познания. В них были заложены основы топографической анатомии и оперативной хирургии. Труды эти способствовали развитию экспериментальной хирургии с обоснованием отдельного раздела медицины – патофизиологии. 

В продолжение петербургского периода деятельности (1841-1856) Н.И. Пирогов продолжал разрабатывать вопросы клинической хирургии. 

Восстановление анатомических взаимоотношений в операционной ране осуществляется хирургическим швом, и были проведены в ХIХ веке научные  исследования по целесообразности и обоснованию кишечного шва, предложены многочисленные модификации. 

Проверенное временем явилось внедрение в хирургию одиночного узлового шва, предложенного Н.И. Пироговым, который высказывал мнение, что данный прием является совершенным и должен быть основой всей хирургии. В настоящее время шов Пирогова модифицирован и применяется авертированный одиночный узловой шов без восстановления целостности слизистой. Данный метод составляет основу реконструктивной хирургии, так как сохраняет функцию артериол, микроциркуляции во всех слоях органа, а раневой дефект слизистой способствует в воспалении разрешению фазы экссудации, так как отток раневого содержимого осуществляется в просвет полого органа. Эта закономерность разрешает отек, восстанавливает микроциркуляцию в подслизистом слое, регенерацию, функцию нервного аппарата и сократительную способность органа. В настоящее время в клинике эти процессы контролируются эндоскопическими наблюдениями анастомозов и изменением структуры стенок при ультразвуковом наблюдении за функцией, а в клинике в послеоперационной болезни это констатируется по моторике кишечника, как правило, к 3-му дню. 

Современные технолологии с  разработкой атравматических игл, моноволокна различного диаметра в реконструктивной хирургии сохраняет микроциркулятурное русло, т.к. диаметр капилляров от 9 до 20 мкрн, артериол – до 500 мкрн. В этой закономерности реализуется положение – васкуляризация реализует репаративно-пролиферативную регенерацию (И.А. Ибатуллин, 2010). 

Под руководством Н.И. Пирогова было написано 10 докторских диссертаций. 

Военная медицина обязана Н.И. Пирогову созданием военно-полевой хирургии и разработкой научных основ лечебно-эвакуационного обеспечения боевых действий войск. Им издано «Военно-врачебное дело и частная помощь на театре войны в Болгарии и в тылу действующей армии в 1877 и 1878 годах» (в 2 частях, 1879). Свои взгляды на военную медицину, в частности, на медицинское обеспечение боевых действий войск, Пирогов сформулировал в 20 положениях. 

В 1856 г. Н.И. Пирогов оставил службу в Медико-хирургической академии и был назначен попечителем Одесского, а затем Киевского  учебного округа, началась его деятельность в области просвещения, являясь руководителем молодых ученых готовящихся за границей к профессорскому званию. Он требовал устранения национальных и сословных ограничений. Пирогов настаивал на повышении роли университетов в распространении знаний среди народа. Он категорически возражал против мнения о том, что университеты должны учить, а академии заниматься наукой, двигать ее вперед. Он утверждал «Отделить учебное от научного в университете нельзя, но научное и без учебного все-таки светит, но не греет. А учебное без научного – как ни была… приманчива его внешность, - только блестит». Пирогов считал, что  истинное, научное познание предмета достигается не только его изучением, но и изучением смежных, пограничных предметов.

В оценке достоинств руководителей кафедры Пирогов отдавал предпочтение научным и методическим, а не педагогическим способностям. Он утверждал, что науку двигает метод.

За 20 лет профессорской деятельности им было написано более 10 монографий; под его руководством защищено 23 докторских диссертации. 

Пирогов был и остается в нашей памяти гением, великим патриотом Родины, выдающимся ученым, хирургом и анатомом, основателем военной медицины, общественным деятелем, много сделавшим для прогресса медицинской науки и практики. 

Топографическая анатомия как наука сформировалась в 19 в. благодаря трудам Н.И. Пирогова. Это связано с новым этапом развития ее. В составе медицинских факультетов университетов были созданы самостоятельные кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии и, как правило, они  возглавлялись практическим хирургами. В зарубежных высших медицинских школах подобных кафедр никогда не было.

За рубежом до середины 19 в. объединяли топографическую анатомию с практической хирургией. Первая анатомия человека на английском языке была написана в XVI в. хирургом Викари (Th.Vicari). Наибольшего развития достигла прикладная  (хирургическая) анатомия, разработанная хирургом Купером, (W. Cooper, 1697 г.). Чайн (D. Chine) – профессор эдинбургской школы – с 1866 по 1870 г. специально занимался анатомией в применении к хирургии – курс лекций по хирургической анатомии (1878 г.).  

Фундаментальным положениям прикладной анатомии уделялось большое внимание в Европе. Последователи Н.И. Пирогова в России и за рубежом продолжали углубленные исследования в области топографической анатомии удовлетворяя запросы быстро развивающейся практической хирургии.

Основой развития фундаментального раздела медицинской науки являлась разработанная им методика.   

В стенах медицинской академии Н.И. Пирогов организовал самостоятельный институт прикладной анатомии с преподаванием оперативной хирургии и хирургической анатомии. Учитывая, что на кафедре нет клиники, к академии в качестве базы практической подготовки студентов был присоединен госпиталь – проект хирургического отделения госпиталя - новой клиники. Он был тверд убежден, что «… огромному, прекрасно устроенному телу наших больниц недостает еще тесных связей с душой наукой». 

В марте 1841 г. Н.И. Пирогов возглавил кафедру госпитальной хирургии, хирургической и патологической анатомии, которая обеспечивала клиническую подготовку будущих врачей. В 1846 г. было решено создать анатомический институт с отдельным штатом. Сосредоточить в одном месте под главным руководством одного лица – Управляющего анатомическим работами, все средства для изучения анатомии; доставить учащимся в академии достаточно средств, необходимых к практическому изучению анатомии и к самостоятельному образованию в различных частях этой науки (в Анатомии физиологической, хирургической и сравнительной) и в экспериментальной физиологии. 

В результате деятельности Н.И. Пирогова преподавание анатомии, а также хирургии приобрело выраженное самобытное направление. Основой преподавания явилось дальнейшее углубление научных исследований. Таким образом, сформировался двуединый комплекс – самостоятельный предмет – оперативная хирургия с топографической анатомией. Методология с полученными фактами сформировала теорию, которая заложила основу подготовки профессорско-преподавательского состава.

Н.И. Пирогов является основателем первой кафедры топографической анатомии и оперативной хирургии, открытой в 1865 г. в Военно-медицинской академии. 

В 1869 г. при кафедре был открыт курс врачей, на котором должны были быть подготовлены опытные полевые хирурги.   

Достижения отечественной медицины вносят существенный вклад в изучение анатомии.

В эпоху Возрождения в XIV-XV вв. с возникновением методологии в изучении строения человека анатомия рассечения возникло разделение наук на гуманитарные и естественные с постулатом «материя первична, проявления вторичны и многообразны». Эта аксиома явилась основой медицины – науки о здоровом и больном человеке.

В основе естественных наук с их методологией – дедуктивной - от общего к частному возникла органная, системная анатомия – но практическая медицина в лечении больных сочетала дедуктивную и индуктивную методологию, в частности хирургию, в основе которой анатомия рассечения, в лечении сформировало понятие «хирургия» - рукодействие, которое лежало в основе лечения больных. 

Н.И Пироговым было дано определение «хирургическая анатомия» (органная анатомия), которая рассматривает форму и положение отдельных органов и взаимоотношения их с окружающими тканями.  

В России выразилось самобытное направление, в основе которого дальнейшее углубление научных исследований с формированием прикладной анатомии на анатомо-физиологической основе, что дало основание для трансформации хирургической анатомии в прикладную и в 1843-1848 гг. Пирогов опубликовал «Полный курс прикладной анатомии человеческого тела, с рисунками (анатомия описательно-физиологическая и хирургическая)». Этот труд не имел себе равных в мировой литературе. 

Данное научное положение в прикладном аспекте реализуется в знании хирургом операционной раны и на основе этого в разработке атравматических операции  с выделением основной структуры в ране в системогенезе сосудисто-нервного пучка.

В эволюции научного мировоззрения им была сформулирована топографическая (от греч. topos – место, положение и graphein – писать, описывать) анатомия – дисциплина, которая изучает расположение и взаимоотношение здоровых органов и частей тела по областям в известном пространстве, переходя от поверхности внутрь. 

С 1852-1859 гг. издавалась «Иллюстрированная топографическая анатомия распилов, проведенных в трех направлениях через замороженное человеческое тело».

Методика топографической анатомии: помимо методов изучения нормальной анатомии производят распилы на замороженном трупе при – 16 или фиксированном на расстоянии 1-2 см и контрастную рентгенографию. 


На живом человеке отношение изучается путем соматометрии и др. Данные исследования обрабатывают по биометрическиму методу. Границами областей служат костные ориентиры, кожаные складки и др. 

Следует особо отметить, что данные исследования подтверждают гениальность Н.И. Пирогова тем, что оно проведено в России,  где в зимнее время, как правило, имеют место низкие температуры. В других мегаполисах этой возможности нет. Но в основе этого исследования имела место идея, методы, факты, теории и их прикладное значение. 

Гениальность этой идеи, опередившей время,  в полученных фактах решает в практике диагностику и методы лечения больных, что доказано цивилизацией в XXI в. присвоением Нобелевской премии в разделе медицины за применение новых технологий ядерно-магнитного резонанса, в основе которого лежат научные положения гениальных исследований по топографичекой анатомии Н.И. Пирогова. 

Индуктивная методология, клинико-морфофункциональный анализ – основа клинической анатомии-системогенеза в анализе  научных положений Н.И. Пирогова обосновывает анатомические данные и их прикладное значение. 
В «Общей анатомии» Биша Мари Франсуа Ксавье в изучении тканей человека было выделено значение фасций в ограничении воспалительных процессов. В исследованиях Н.И. Пирогова «Хирургическая анатомия артериальных стволов и фасций » обратил внимание на значение фасций для разработки наиболее рациональных оперативных вмешательств.

Вышеуказанное исследование выявило закономерность, что развитие фасций связано с сосудисто-нервными пучками и различными группами мышечных волокон и в практической хирургии их синтопия связана с поверхностными  сосудисто-нервными пучками и с одноименной фасцией, а глубокие сосудисто-нервные пучки – с фасцикулами различных групп мышц.  В эмбриологии и гитоструктуре они являются производными мезодермы – мезенхимы: эктодермальной с собственной  поверхностной и мезенхимой висцеральной-внутренней  костно-мышечных структур, органов и систем, а также энтодермальной в ЖКТ. Полученные факты обосновывают положение «фасций в синтопии связано с сосудисто-нервными пучками и мышечными фасцикулами».  

Учение о фасциях  с единством сосудисто-нервных пучков заложило основу изучения фасциально-клетчаточных пространств – мест локализации патологий, но и методов лечения: селективного дренирования; инфильтрационно-проводниковых анестезий, разработанных в казанской медицинской школе А.В. Вишневским: «метод ползучего инфильтрата» и регионарные блокады: вагосимпатическую при заболевании основной доминирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с функциональными единицами - сосудисто-нервными пучками, центральной нервной системы, эндокринной, опорно-двигательного аппарата (верхних конечностей, шейного отдела позвоночника и лицевого отдела); паранефральная при заболевании органов ЖКТ, мочеполовой системы и эндокринной: пресакральная при заболеваниях органов таза, позвоночника и нижних конечностей.    

В Дерпте в 1829 г. Н.И. Пирогов выполнил фундаментальное исследование «Что наблюдается при перевязке больших артерий?» (золотая медаль). Обосновал проблему коллатерального кровообращения. 

В 1832 г. защитил докторскую диссертацию «Является ли перевязка брюшной аорты при аневризме паховой области легко выполнимым и безопасным вмешательством». Им в клинике произведено в 70 случаях перевязка больших артериальных стволов с изучением показаний и исходов. 

Эта работа обосновала в Военно-медицинской академии научное направление на кафедре нормальной анатомии, которые реализовали В.Н. Тонков (1872-1954), Б.А. Долго-Сабуров (1900-1960) и их ученики. Они впервые в СССР впервые осуществили идею комплексного преподавания анатомии, разработав теорию и практику функционального объединения, учения о форме и структуре, создав экспериментальное отделение. 

В продолжение идей Пирогова они разработали учение о коллатеральном кровообращении.

В последующем это направление реализовывалось во многих медицинских институтах. Доказательством гениальности научных положений Пирогова является научно-исследовательская работа кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии Московского университета и I Московского медицинского института им. И.М. Сеченова. По университетскому уставу 1835 г. данный предмет преподавался на кафедре практической хирургии, а в 1868 г. учреждена самостоятельная кафедра оперативной хирургии с топографической анатомией. 

Вопросом изучения фасциально-клетчаточных пространств посвящено 14 диссертационных исследований. Первая диссертационная работа защищена в 1848 г. И.П. Матюшенковым «Мягкий остов тела человеческого или общая система волокнисто-клетчатчатых тканей». 

Вопросам ангиологии посвящено 29 диссертационных исследований, коллатеральному кровообращению – 5. В 1900 г. изданы три диссертации: Н.И. Напалкова «Шов сердца и кровеносных стволов». 

В 1950 г. исследования В.М. Вольской «Коллатеральное кровообращение голени при перевязке подколенной артерии и сосудов голени». 

Нами изучалось формирование окольных путей лимфоттока при травме и перевязке грудного протока в проблеме лимфоиссечения (И.А. Ибатуллин, 1972-1980 гг.).  Диссертационная работа Н.И. Пирогова в настоящее время в практической хирургии обосновывает перевязку внутренней подвздошнорй артерии при маточных кровотечениях, а также при переломе костей таза, при радикальных операциях: удаление мочевого пузыря и матки. 

Клинико-морфофункциональный анализ обосновывает, что в разделе ангиологии исследования Пирогова создали основу фундаментальных исследований в этом разделе и обосновали достижения сердечно-сосудистой хирургии.

В 1846 год был ознаменован открытием наркоза. Н.И. Пирогов провел экспериментальную и клиническую проверку действия эфира и хлороформа в целях обезболивания, в том числе на себе (1847 г.). При этом описал действие паров эфира на чувствительность сознания на мышечную и нервную систему, на зрачок; изложил показания и противопоказания и внедрил новый ректальный метод.  

Американский историк В.Робинсон в книге «Победа над болью» (1946) анализируя развитие обезболивания указывал, что имеются фигуры крупного масштаба, которые участвовали в изучении и внедрении общей анестезии, среди них наиболее крупным как человека и как ученого надо считать Н.И.Пирогова.

Наши исследования в клинической анатомии с выделением функциональных единиц доминирующей системы – сосудисто-нервных пучков обосновали зрачковый и глоточный рефлекс в оценке состояния больного как основу соматического и метаболического гомеостаза.  Экспериментальный метод исследования Пирогова в ангиологии обосновал возникновение фундаментального понятия – сосудисто-нервный пучок – морфофункциональная основа всех разделов медицины.  

Анализ развития топографической анатомии и оперативной хирургии выявляет закономерный этап развития фундаментальной науки, которая не может быть толь​ко русской, американской или татарской, — она интернациональна.
Клиническая анатомия-системогенез базируется на клинико-морфофункционалъном анализе поло​жений хирургической, прикладной, топографической, типовой и возрастной анатомии, так как функция определяет анатомию. Таким образом, основой ее является классическая дисциплина— топографическая анатомия, но излагаемая с позиций различных врачебных специальностей. В процессе освоения предмета осуществляется система обратной связи — фундаментальные положения подтверждаются практикой. При разборе с врачом топографической анатомии осваиваются и восстанавливаются опорные пункты " знаний: синтопия, скелетотопия. Изучение клинической анатомии приводит к понятиям, основным среди которых, уни​версальным в практической медицине является сосудисто-нервный пучок. При детали​зации его в свою очередь формируются следующие понятия: артерии — сосуды, перено​сящие воздух, оксигененированную кровь от сердца к органам; вены — сосуды, выполняющие дренирующую и депони​рующую функцию; лимфатические сосуды и узлы кроме дренирования осуществляют иммунологическую реактивность (лимфангиит — лимфаденит); нерв — регулирующая структура. Основной органоспецифической клеткой сосудов является эндотелиоцит. Для теории и практики анализ сосудисто-нервного пучка рождает понятия микроциркуляции: крово-, кроволикворо- и кроволимфообращение — основы иммунологии, ангионеврологии, морфологических основ акупунк​туры— меридианов, регионарных блокад.
Концепция функции пучка для клинициста базируется на первичной генетически постоянной константе— артериальном давлении, а гомеостаз обусловлен двумя зави​симыми величинами— минутным объемом циркулирующей крови в системе или органе и состоянием микроциркуляции. Изменение этих взаимосвязанных параметров вызыва​ет гипердинамическую реакцию или патологическое состояние, констатируемое по пульсу, его частоте, кровонаполнению – АД, которое является показателем систолического давления  с функцией коронарных артерий – сердца, позвоночных, общесонных - ЦНС, внутригрудных - диафрагмы.
Сосудисто-нервный пучок морфофункционалъно отражает различные состояния в организме человека, а также определяет лечебные мероприятия: так, при гиповолемиях - сердечно-легочной недостаточности – наружный массаж, а кровотечени​я являются абсолютным показанием для операции; в основе его метод лечения – селективная инфузионная терапия.

 Анализ положения, количества первичных сосудисто-нервных пучков, их отношения к органам позволяет обосновать сегментар​ное строение, в частности, лимфатической системы, а с учетом того, что количество рождает качество, — их функциональную реактивность, что, в свою очередь, приво​дит к обоснованию в клинике шокогенных зон, или зон Захарьина—Теда, в оперативной хирургии— использования новокаиновых блокад, акупунктуры и др.  

Наличие реактивных зон обусловливает в клинике универсальные симптомы сосудисто-нервных реакций: при стенокардии — боли в надключичной области и в области сердца, при заболевании ЖКТ— симптом Кохера, Мейо-Робсана,т.е. боли в эпигастрии, и т.д.
Из анализа следует, что клиническая анатомия подтверждает диалектическое по​ложение о том, что материя первична, а функциональные проявления ее вторичны и многообразны, т.е. различные состояния основной системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой и ее функциональных единиц предопределяют проявление различных симп​томов и позволяют обосновывать лечебные мероприятия.

В гистогенезе мезинхимы основой возникновения эндотелеоцита является ангиодермальный эпителий, который является органоспецифической клеткой основной доминирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с ее функциональными единицами – сосудисто-нервными пучками. 

Эндотелиоцит, образующий капилляр, в изучении которого, А. Крог (1874- 1949), датский физиолог, в работах по исследованию функциональных изменений тонуса капилляров и их значение в обмене веществ впервые показал анатомо-физиологические особенности капиллярной стенки в различных органах и установил значение капиллярного кровообращения для обмена веществ, обнаружив, что богатство капиллярной сети зависит от интенсивности тканевого обмена (Нобелевская премия, 1920 г.). 

Функция капилляра с особенностью кровообращения в 1954 г. основали аксиому: «Микроциркляция – морфо-функциональное положение крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения с органо-специфической клеткой-эндотелеоцитом, основой соматического, метаболического гомеостаза и иммунитета с формулой A = V + L» (И.А. Ибатуллин (1980, 1996-2010). 

Клиническая анатомия-системогенез подтверждает эту закономерность. При морфофункциональном анализе органов и систем с особенностями метаболического гомеостаза соотношение количества артерий к венам больше: в кранеальном отделе ЦНС 4:2; в ЖКТ 5:2; в клиторе, половом члене 2:1. 

Вышеуказанная закономерность в гомеостазе обосновывается минутным объемом циркулирующей крови в органах и системах и микроциркуляцией. Через функцию капилляра - органоспецифической клетки – эндотелиоцита – основы обмена веществ осуществляется развитие органоспецифических клеток других тканей. 

Вышеуказанная закономерность количества капилляров реализуются функции, в частности, в кардиомеоците, которому принадлежат 2-3 капилляра во взаимосвязи с нейроцитами установлено, что количество капилляров больше, чем дендритов; также это имеет место в герминативных зонах эпителия. 

Вышеуказанная закономерность составляет основу нейрогуморально-гормональной регуляции.

 Выдающийся ученый-биолог А.Л. Чижевский (1897-1964) – один из основоположников гелиобиологии, в функции эндокринной системы выявил закономерность, что эндокринные органы в единицу времени на единицу веса получают крови в несколько раз больше, чем все лежащие рядом органы и ткани. 

В клинической анатомии - системогенезе в наших исследованиях в клинико-морфофункциональном анализе сосудисто-нервных пучков, их количество и положение подтверждают эту закономерность.

В надпочечниках к каждому эндокриноциту принадлежит капилляр, корковое вещество имеет три отдельные артерии, суммарный диаметр которых составляет 3,6 мм, при массе правого надпочечника 4 г. (масса его одинакова у детей и взрослых) мозговой слой надпочечника снабжается кровью вторичными надпочечниковыми артериями. Масса почки 120-160 г., диаметр почечной артерии в среднем у взрослого человека равен 5 мм. Надпочечники в перерасчете на 100 г. ткани в течение 1 мин получают массу крови 700 мл, а щитовидная железа – 560 мл. 

Наши исследования артериальной системы надпочечников  в онтогенезе обосновали стрессовую реакцию в теории Г. Селье. Она возникает в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системе и сопровождается увеличением частоты и глубины сокращений диафрагмы, которые зависят от усиления функций единой нижней диафрагмальной и верхней надпочечниковой артерий,  являющихся единым стволом, отходящим от аорты. Установленная нами морфо-функциональная связь обосновывает увеличение кровотока, гиперфункцию надпочечников и выбросы глюкокортикоидов в кровь и лимфу в количестве от 311 до 600 мкг/л (И.А. Ибатуллин, 1965,1984). Это положение подтверждается тем, что увеличение скорости кровотока в 1,5-3 раза сопровождается секрецией кортизона на 30%, а кортикостерона на 60% (Ю.А. Панков, 1956). 

Эта закономерность имеет место в секреции и других гормонов, а также выделением адреналина и норадреналина. 

Вышеуказанная функция надпочечников реализуется на высшем уровне оксигенацией эндокриноцитов.

По принципу доминанты основным органом эндокринной системы является надпочечник, который через нейрогормональную регуляцию практически участвует в реализации всех констант метаболического гомеостаза.      

В системогенезе - основной доминирующей постоянно функционирующей системе ЛДСС с ее функциональными единицами – сосудисто-нервными пучками в нейрогуморально-гормональной регуляции выявляется закономерность через количество, переходящее в качество, т.е.  кровоснабжение гипофиза осуществляется 4 артериями: 2 задние церебральные ветви основной и 2 передние из внутренних сонных артерий, образующих вилизьев многоугольник с одной непарной веной – воротной; в кровоснабжении щитовидных и паращитовидных желез – 4 артерии: 2 верхние щитовидные - ветви наружных сонных и 2 нижних – ветви подключичных с непарным венозным сплетением;  в кровоснабжении вилочковой железы 2 артерии – ветви внутренних грудных и 1 непарная вена (кровоснабжение вилочковой железы аналогично ангиоархитектонике надпочечника); кровоснабжение яичника и яичка – 1 артерия и 1 вена. 

В синтопии положение эндокринных органов ближе всех к аорте располагается надпочечники и вилочковая железа. Вышеуказанная закономерность – основа совершенной нейрогормональной регуляции с доминированием артериальной гемодинамики в регуляции функции надпочечников. 

В фундаментальном разделе анатомии – ангиологии исследования      Н.И. Пирогова заложили аксиому выделения основной структуры в системогенезе – сосудисто-нервного пучка с доминированием в его функции артерий, которые обосновывают проблему изучения этого отдела и фасций; окольных путей кровообращения, заложив в клинической анатомии-системогенез с выделением постоянно функционирующей легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы с функциональными единицами – сосудисто-нервными пучками, где артерии – основа соматического гомеостаза с генетически сформированным показателем артериального давления.  

Оценка гениальности Н.И. Пирогова проведена в книге заслуженного профессора В.И. Разумовского «В память 200-летия академии наук 1725-1925 гг.», где она проведена с учетом 2 условий:

 1) мир идей, в котором жили и вращались гениальные люди, к которым он относит Н.И. Лобачевского, Н.И. Пирогова, Д.И. Менделеева, А.М. Бутлерова, И.И. Мечникова, И.П. Павлова, 

2) определение их заслуг в той научной специальной области, которая главным образом была посвящена их деятельности.

В Германии в конце XVIII – начале XIX вв. отмечается интенсивная работа научной и творческой мысли. В XIX в. Германии становится во главе умственного движения Европы. Появляется ряд выдающихся деятелей научной медицины. 

Если в первой четверти XIX в. в медицинской науке витал гений Биша Мари Франсуа Ксавье, творца «Общей анатомии» и его талантливые последователи Маженди, Крувилер и др. положили начало современной физиологии и патологической анатомии. При этом связывали эти науки между собой и практической медициной.

 Во второй четверти и середине XIX в. центр научной медицины постепенно смещается к Востоку, в Германию, где работают И. Мюллер, Рокитанский, А. Вирхов и др., заложившие прочный фундамент современной научной медицины, основанной, подобно другим отраслям естествознания, на опыте и наблюдении. 

В этой закономерности основой является наука, она интернациональна. Доказательством этого является медицина, т.к. история русского образования и русской научной мысли тесно сплетается с немецкой и русские научные деятели  в области научной медицины находились под влиянием идей господствующей Германии.

Он как великий русский хирург, анатом и патолог, основоположник военно-полевой хирургии, организации и тактики медицинского обеспечения войск, основа которых в настоящее время реализуется в «травматических эпидемиях» в медицине катастроф. Дважды он, как выдающийся врач-ученый, выезжал на театры военных действий, по специальным поручениям организации Красного креста, оценивая военно-медицинскую службу, в действующей армии. 

Пирогов был выдающийся общественный деятель и педагог. 

После выхода в отставку в 1862 г. министр просвещения предложил Пирогову руководить молодыми учеными. Он был назначен попечителем Одесского и Киевского учебных округов, где он проявил свои выдающиеся способности в области просвещения, т.к. руководил учеными, готовящимся за границей к профессорскому званию Н.И. Пирогов категорически возражал против того, что университеты должна учить, а академии – наукой, двигать ее вперед. 
В настоящее время это положение обосновывает научно-педагогический процесс.      

Н.И. Пирогов, будучи большим патриотом Родины, поборником поступательного движения России, радовался ее успехам и горько переживал неудачи, в то же время резко обличал невежество и застой в науке и образовании, казнокрадство в больницах, госпиталях, бюрократизм, безразличие к и равнодушие к нуждам раненого и больного солдата, что вызывало в Правительстве недовольство.

А.И. Герцен называл Н.И. Пирогова одним из виднейших деятелей России, также его оценивали Н.Г. Чернышевский и  Н.А. Добролюбов. 

Царскому правительству общественность указывала на несправедливое отношение к Н.И. Пирогову. В 1881 г. царь разрешил торжественное празднование юбилея  Н.И. Пирогова в Московском университете. Ко дню торжества 50-летия научной деятельности Пирогова были присланы приветствия от разных Университетов, ученых Обществ Западной Европы и т.д., в частности Т. Бильрот. 

К чести русского врачебного сословия, оно сумело отметить заслуги Пирогова и чтит его память. Имеется музей им. Пирогова, хирургическое учебное общество им. Пирогова. В Москве поставлен памятник и др. 

С позиции времени, гениальность Н.И. Пирогова в науке и общественной жизни можно оценить с личностью выдающегося ученого, нобелевского лауреата А.Д. Сахарова, который в истории российского государства – советского союза доказал    значение науки в цивилизации, а также роль личности в перестройке государственного устройства, соответствующей ее реализации в интеллектуальной собственности в правах человека.  
в) В.Н. Шевкуненко – создатель типовой анатомии – основы генотипа.
Если цивилизация обозначает уровень общественного развития и материальной культуры, достигнутой в общественно-экономической формации, то медицина на всех этапах составляет основу ее развития с аксиомой «Мы равны перед Богом, культурой, цивилизацией, наукой». 
Развитие цивилизации и накопленный опыт человеческого взаимоотношения с выделением личности, обогащенной знаниями экстремальных ситуаций в жизни человека, болезней, родили философские понятия, связанные с медициной. 

Это сделал Гиппократ в V веке до н.э., утверждая, что все вопросы философии имеют место в медицине и в его клятве имеется заповедь: «Никогда и никому не откажу я во врачебной помощи, и буду оказывать ее с одинаковым старанием и терпением больному всякого достатка, национальности, вероисповедания и убеждений».

 Клятва врача формирует золотой постулат всех религий «Возлюби ближнего как самого себя». 

Показатель цивилизации XIX - начала XX вв. соизмерялся специальностями: учителя, врача, священнослужителя и юриста, а в конце XX- начале XXI вв. инженером, врачом. 

Военно-медицинская академия в реализации положения «академизм» – чисто теоретическое направление, традиционализм в науке и образовании. 

В медицинской специальности, где существует аксиома «практика-теория-практика», это, как правило, внедрение теоретических положений с проверкой их в диагностике и лечении больных. 

В отечественной медицине как науке о здоровом и больном человеке реализация этой концепции осуществлялась в военно-медицинской академии, в деятельности которой сочетался учебно-педагогический процесс с академическим - научным. Это положение, как правило, реализовывалось выдающимися учеными, создающими теории с обоснованием научных школ с реализацией их методологии и рекомендаций в практике. В основе этого фундаментального положения  идея, методы, факты, теории с реализацией их в практических рекомендациях. 

В индуктивной методологии – от частного к общему это обосновывает в исследовательской работе комплексное применение различных методов, дополняющих друг друга, на что указывал наш гений И.П. Павлов, и утверждал, что применение одного, даже совершенного, метода в исследованиях не может решить поставленной задачи, поэтому методы должны дополнять друг друга. 

Вышеуказанная закономерность обоснована системогенезом, где, как правило, органы выполняют 2-3 задачи.     

Науку творят личности, что можно констатировать по развитию и формированию идей на кафедре, созданной Н.И. Пироговым. Недостаток в академии подготовленных профессоров-хирургов вообще и крайняя ограниченность числа специалистов анатомов-хирургов приводила к тому, что, как правило, руководители клиницисты очень недолго задерживались на должности профессора кафедры оперативной хирургии с топографической анатомией. 

В 1902 г. руководителем кафедры был избран С.Н. Делицин – воспитанник Военно-медицинской академии. С.Н. Делицин, возглавив кафедру, по существу, первый дал ей «пироговское» направление. 

В диссертации, посвященной изучения особенностей смещения органов шеи, применил пироговский метод исследования, что явилось основой всей последующей научной деятельности и его сотрудников. Им написана одна из первых отечественных монографий «Общее и местное обезболивание» (1904 г.). В развитие идей Пирогова реализовался постулат: «Нужно научить мыслить физиологически и оперировать анатомически», т.е. утверждался принцип анатомо-физиологических основ хирургии. 

В последующей реализации идей Н.И. Пирогова на кафедре осуществлял выдающийся врач, ученый, философ В.Н. Шевкуненко (1872-1952), воспитанник академии, который начал работать на кафедре в 1905 г. в должности прозектора, а в 1912 г. возглавил кафедру. Под его руководством кафедра в своем развитии достигла исключительной высоты и заняла должное место в системе подготовки и усовершенствования врачей. В 1898 г. защитил диссертацию доктора медицины «Современное лечение косолапости», а затем до перехода на кафедру продолжал работать в госпитальной хирургической клинике под руководством В.А. Ратимова.

 Научная жизнь кафедры с приходом В.Н. Шевкуненко приобрела новое направление: сочетание теории и практики. Этому способствовала работа в клинике совместно с С.П. Федоровым, который разрабатывал вопросы урологии и хирургической анатомии тазовых органов. 

В.Н. Шевкуненко прошел институт профессуры: в первые годы своей научной и врачебной деятельности посетил зарубежные клиники Вены, Парижа, Лондона, Берлина, Цюриха, продолжительное время работал в Нью-Йорке, где изучал вопросы страхования жизни. Все это способствовало расширению кругозора и определило дальнейшее направление научной деятельности В.Н. Шевкуненко и его коллектива. 

Работая прозектором кафедры, он изучил анатомические особенности семяизвержения протоков с точки зрения катетеризации, типы мочепузырного треугольника, дивертикулы мочевого пузыря, интрамуральную часть мочеточника и др. В этот же период в разделе ангиологии он исследовал различия в строении основных ветвей дуги аорты и, в частности, правой подключичной артерии, различия поверхностной ладонной артериальной дуги и разрабатывал наиболее рациональные виды доступов к забрюшинным органам. 

Вокруг В.Н. Шевкуненко формируется коллектив молодых ученых: Ф.И Валькер, А.В. Мельников, П.А. Куприянов, М.С. Лисицын, А.Ю. Созон-Ярошевич, В.В. Москаленко, В.А. Павленко и внештатные врачи. Одним из основоположников в ангиологии, как мы указывали, является Н.И. Пирогов с научной идеей артерий и фасций. Эти исследования в дальнейшем сформировали универсальные понятия в морфологии: сосудисто-нервный пучок – основу практической медицины через функциональные показатели пульса и артериального давления. Это фундаментальное положение артерии явилось основой продолжения изучения элементов основной структуры морфологии, продолженное на созданной им кафедре и под руководством В.Н. Шевкуненко нашло продолжение в изучении вен и нервных стволов. 

Эти исследования объединяли в практической медицине терапевтов, анатомов, невропатологов и др., так как практическое значение этого прогрессивного направления обосновало программный доклад «Хирургическая анатомия сосудистой системы» на объединенном заседании XV съезда хирургов и I-го съезда терапевтов в 1922 году. На этом съезде выступило 8 его учеников по данной тематике. 

На кафедре изучалась нервная система (спинальная и вегетативная), особенности строения фасций, клетчатки и работы по изменчивости венозной системы, в том числе экспериментальные. Результаты исследований были доложены на XVII и  XIX съездах российских хирургов.

Кафедра также принимала участие в разработке вопросов объема и характера помощи на этапах эвакуации – монография «Этапное лечение повреждений» 1935г. Результаты были доложены на XXIII съезде хирургов.

Вышеуказанные исследования позволили создать «Атлас периферической нервной и венозной систем» (1941), авторы которого В.Н. Шевкуненко, А.С. Вишневский и А.Н. Максименко были удостоены государственной премии I степени в 1943 году. Проведено исследование по изучению специфически устроенных образований венозной системы (синусы, сплетения), гистотопография этих образований и их иннервация. 

В эксперименте выявлялась их физиологическая роль. Эти исследования показали, что роль этих образований далеко не исчерпывается функцией оттока и установлено значение этих образований в регуляции кровоснабжения органов (мозг, сердце) и в кровоснабжении организма в целом. 

Все исследования были проникнуты одной идеей, которая была отражена в ранних работах В.Н. Шевкуненко. Первая сводка накопленных данных была изложена в «Типовой возрастной анатомии», в издании академии в 1925 году. В этой ранней сводке работ было отражено новое диалектическое понимание нормы строения органов и систем тела человека, а также показано значение идей Н.И. Пирогова. 

В России и за рубежом продолжались углубленные исследования в области топографической анатомии, которые стимулировались быстро развивающейся практической хирургией. С начала XX века перешли к изучению распределения тканевых и системных масс в организме. Расположение органов и частей тела с точки зрения их развития к изучению изменчивости органов и систем. 

В.Н. Шевкуненко со своими учениками описали индивидуальные различия топографии органов в связи с типом телосложения. Были определены диапазон изменчивости форм и положения органов и систем, а также изучены и описаны возрастные их особенности. В основу исследования анатомической классификации был положен метод, при котором учитываются данные генеза, сравнительной анатомии, степени дифференцировки социальных факторов, способных изменить в той или иной степени форму и положение. Кроме этого потребовалось знание возрастной анатомии, определяющей возрастные различия в расположении органов, что явилось основой научной концепции в геронтологии.

В дальнейшем фундаментальное положение типовой анатомии в развитии этого направления докладывались на съезде анатомов в 1927-1930 гг. с темой «Материалы по типовой анатомии человека и их значение». 

Фундаментальным положением этой «классификации», «Области и органы человеческого тела построены по типам, по совершенному, несовершенному, переходному. Совершенный тип у животных встречается как исключение и свойственен поздним стадиям эмбрионального развития и наблюдается у человека в 55-60 % Противоположные признаки несовершенного типа встречаются преимущественно у животных в ранних стадиях онтогенеза и частота которого определяется  у человека в 15% случаев. Переходный стоит между тем и другим чистым типом, комбинируя в себе их черты и найден в 20-25% исследований». 

Вышеуказанные положения сумму фактов, полученных авторами, анализируя позволили создать их систему: для человеческого тела характерным является его типовое строение и выделить 2 основных типа: брахиморфный и долихоморфный, каждый из которых обладает присущими ему в той или иной степени основными признаками, что лежит в основе концепции В.Н. Шевкуненко. Для практической медицины в определении крайних типов строения тела человека школой были предложены специальные таблицы, основанные на измерении длины туловища и конечностей и их соотношения. (В.Н. Шевкуненко, А.М. Геселевич «Типовая анатомия человека», М.-Л, 1935). 

Виднейший отечественный хирург П.А. Куприянов, ученик школы, подчеркивает, что практическим результатом учения В.Н. Шевкуненко явился ряд оперативных доступов к различным органам, разработанных им и его учениками с учетом типовых и возрастных особенностей больного. 

Установление возможности двух типов ветвления крупных артериальных стволов – магистрального и рассыпного – представило серьезный практический интерес (гемостатический эффект перевязки поврежденной артерии и возможность ишемического некроза после нее). Значение этого открытия сохранилось и после того, как морфологическое направление в вопросе о недостаточности коллатералей уступило место функциональному. 

Фундаментальной положение В.Н. Шевкуненко в морфофункциональных взаимосвязях воедино объединяет соматический (сосудистый) и метаболический гомеостаз (печень) с эволюцией групп крови. 

В этой закономерности доказательством типовой анатомии является группа крови, где в мировой статистике I группа составляет 55%, а остальные в процентах соответствуют II, III, IV, а отрицательный резус-фактор определяется в 15%. Универсальным совершенным донором является I группа крови, которая в клинике, как правило, основа лечения при органических формах гиповолемии или оперативных методах лечения. 

Несовершенный тип в клинико-морфофункциональном анализе это аномалии и пороки развития, которые в функции, которая определяет анатомию в органической форме, а в морфологии клеточной недостаточности и, как правило, проявляются в суб- и декомпенсированных формах патологии, которая по данным клиники встречается от 20 до 15%. 

По данным ВОЗ пороки аномалии развития у детей встречаются в 12% , в 3% они декомпенсированы, что является основой лечения врожденных пороков в детской хирургии. В основе этих статистических данных имеет место, что из 100 новорожденных врожденные пороки имеют место суб- и декомпенсированных формах. Декомпенсированная форма пороков, как правило, по частоте встречается в развитии опорно-двигательного аппарата (врожденная косолапость, дисплазия тазобедренного сустава, спинобифидо) и центральной нервной системы (косоглазие, заикание и др.). Субкомпенсированная форма в клеточной недостаточности проявляется в почечной при поликистозе почек, в виде печеночной недостаточности в III триместре беременности  в виде гистоза, токсикоза. 

В практической хирургии в лечении субкомпенсированных форм недостаточности имеет место научно патогенетически обоснованные неудовлетворительные результаты в виде постхолецистоэктомического синдрома и др. состояний. Вышеуказанная закономерность и определяет процент летальности – 12% после операций по поводу врожденных пороков, и при субкомпенсированных формах, а в некоторых случаях и больше (врожденные пороки сердца).   

Если в основе медицины, науки о здоровом и больном человеке, «материя первична, а проявления ее вторичны и многообразны», этот постулат – основа естествознания, а основным в этой закономерности имеет место анатомия – морфология или изучение человека на различных уровнях, а в функции это выражено в филогенезе, конечным этапом которого является онтогенез – индивидуальное развитие человека – совершенной биологической системы, то в настоящее время различный уровень изучения ее заканчивается изучением ультраструктур строения с формированием современной науки генетики. Основой этого является утверждение В.Н. Шевкуненко «Если эмбриогенез данного типа строения показывает, что все стадии развития проделаны этим типом и достигнута высшая ступень – этот тип достиг онтогенетического совершенства. Остановка развития на одной из промежуточных стадий или же уклонение развития характеризует противоположное качество». Положение  В.Н. Шевкуненко в настоящее время подтверждается  с позиции генетики, науки о законах наследственности и изменчивости организмов. Ген является структурой и функциональной единицей наследственного материала, контролирующей формирование каких-либо признаков. Он входит в состав хромосом. Совокупность всех генов организма составляет генетическую конституцию – генотип. Он понимается как единая система, где каждый ген находится  в сложном взаимодействии с остальными. 

В индивидуальном развитии формируется совокупность всех признаков и свойств организма, рождающих понятие фенотипа. Органоспецифическая клетка со своими генами обладает уникальным свойством высокой устойчивости (неизменность в ряду поколений), способность к изменениям, мутациям и является источником генетической изменчивости и основой естественного отбора и патологии – пороков и аномалий развития.    

В настоящее время в генетике установлено, что в 80% генотип совершенен, а в 20 фенотип подвержен изменениям.  В последнем могут иметь место различные соотношения разных типов мутаций. Они, как правило, выражены в структурных аномалиях – (пороки, аномалии развития - уродства) или в виде функциональных отклонений организма – клеточная недостаточность с изменением метаболического гомеостаза.

Б. Пэттен в руководстве «Эмбриология» (1960) указывал, что в основе нарушения развития органоспецифических клеток доминирующим является гипоксия, которая предопределяет возникновение аномалий и уродств. 

 Вышеуказанная закономерность подтверждает гениальности В.Н. Шевкуненко как врача, ученого, философа, так как ультраструктурные данные в генетике доказывают научное положение созданной классификации в макроанатомии и клеточную недостаточность. 

Следует особо подчеркнуть, что в конце XIX - начале XX вв. в российской науке сформировались гениальные ученые, у которых  родились гениальные идеи, опередившие время: 
Д.И. Менделеев открыл периодический закон химических элементов, один из основных законов естествознания (1869) создал периодическую систему химических элементов; 

И.И. Мечников в иммунитете открыл явление фагоцитоза (1883), получил Нобелевскую премию в 1908 г.; 

И.П. Павлов – создатель материалистического учения о высшей нервной деятельности и с классификацией типов. Классические труды по физиологии кровообращения  и пищеварения (Нобелевская премия,1904).

Н.В. Вавилов обосновал учение об иммунитете растений, открыл закон гомологических рядов наследственной изменчивости организмов (1920) – классификацию гомологических рядов в растениеводстве. 

В.Н. Шевкуненко в российской академической научной школе в одном ряду с вышеуказанными гениями создавал гениальную концепцию в естествознании -  медицине (1872-1953).  

Необходимость анализа формирования понятий доказывал И.В. Давыдовский (1969), утверждая, что сближение морфологии с физиологией "реально приводит к невозможности разграничения всех трех классических дисциплин, на которых вы​растала медицина, — морфологии, физиологии и биохимии". 

Научные исследования В.Н.Шевкуненко формировали новую школу топографоанатомов, вносили коренные изменения в учебную программу подготовки врачей. Приглашение В.Н.Шевкуненко заведовать кафедрой оперативной хирургии в ЛенГИДУВ в 1929 году, реализованный по предложению В.А.Оппеля, было важным стратегическим актом. От его появления в стенах института выиграла не только кафедра, но и институт в целом.

Кафедра оперативной хирургии была открыта в 1920 году, топографическая анатомия не была обозначена в названии. Занятия проводили клиницисты-хирурги в прозекторских.

В 1885 г. в Петербурге по инициативе Э.Э. Эйхвальда был открыт первый в мире клинический институт для усовершенствования врачей. «Курс операций на трупах» значился в первом учебном расписании открытого института. Топо​графическая анатомия не была обозначена в названии кафедры. В течение всех лет существования института велось обучение операциям на трупах, занятия проводили клиницисты-хирурги. На этих занятиях число слушателей достигало больше 50% от общего числа обучающихся хирургии в институте. На занятиях в основном осваивалась техника оперативных вмешательств. 

М.С. Лисицын — ученик В.Н. Шевкуненко организовал обязательные занятия, включающие эксперименты на животных. 

В 1929 г. В.Н. Шевкуненко, став заведующим кафедрой, дал ей новое название: кафедра оперативной хирургии и топогра​фической анатомии. Он соединил две искусственно разделенные части единой дисциплины и ввел преподавание оперативной хирургии на основе изучения топографической анатомии, т.е. возродил традиции Н.И. Пирогова. Контингент врачей-хирургов он оценивал как «аудиторию большого класса» (1933). В во​просах педагогики В.Н. Шевкуненко утверждал следующие принципы: «чем выше научный потенциал кафедры, тем выше уровень преподавания; без высокой организации исследований не может быть высокой организации учебного дела».

В.Н.  Шевкуненко в 1935 г. в журнале «Советская хирургия» изложил фун​даментальные положения последипломного обучения врачей: 1) топографиче​ская анатомия и оперативная хирургия — двуединый предмет, и он должен преподаваться на одной кафедре; 2) преподаватель кафедры должен быть хи​рургом с клиническим стажем не менее 10 лет, количество часов на освоение предмета — от 135 до 160; 3) необходимо сохранение постоянной связи ка​федры с клиникой.

На кафедре в продолжение реализации в практической медицине оператив​ной хирургии было издано «практическое руководство по оперативной технике для сельских районных и участковых хирургов» (1959) под редакцией профес​соров Н.И. Блинова, А.Н. Зебольда, А.П. Надеина.

В настоящее время в последипломном обучении врачей идеи В.Н. Шевку-ненко реализуются на кафедре оперативной и клинической хирургии с топо​графической анатомией Санкт-Петербургской медицинской академии последип​ломного образования (здесь издан учебник под редакцией С.А. Симбирцева «Основы оперативной хирургии». 2002).

В учебнике обобщен опыт специализации молодых врачей по хирургии.

В казанской медицинской школе в 1924 году возникла вторая система последипломного образования, впервые в мире сформировался раздел науки – клиническая и топографическая анатомия (Я.М. Брускин, 1933-1935) и топографическая и клиническая анатомия (Б.В. Огнев, В.Х. Фраучи, 1960) как составной части общей патологии.

Гениальные идеи отечественных ученых в XXI веке нашли подтверждение - «Клиническая анатомия» (Stanley Monkhouse, 2001, 2007): предназначена для студентов медицинских вузов.

Книга входит в серию «Master Medicine» («Изучи медицину»). Первый раздел содержит ценную информацию по анатомической терминологии, основным физиологическим системам тела (скелет, суставы, мышцы, нервная, сердечнососудистая и лимфатическая системы, пищеварительная, респираторная и мочеполовая системы). Во втором разделе рассматривается анатомия отдельных областей тела. Анатомические схемы отлично иллюстрируют различные органы и системы.

Фундаментальная основа медицины «Материя первична, проявления ее вторичны и многообразны»; в основе постдипломного преподавания имеет место аксиома: «Клинико-морфофункциональный анализ положений хирургической, прикладной, топографической,  типовой и возрастной анатомии».

 В казанском институте усовершенствования врачей в 1924 г. была организована кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии; в 1994 г. она трансформировалась в «клиническую анатомию», а в 2004 г. создало свое лечебное подразделение, которое выразилось в форме «Кафедра клинической анатомии и поликлинической хирургии» с преподаванием сертификационных циклов.

Индуктивная методология, анализ эмбриогенеза, органогенеза с выделением органоспецифических клеток органов и систем является основой клинической анатомии и обосновывает, что доминирующей, постоянно функционирующей системой является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом; морфологическими единицами ее являются первичные сосудисто-нервные пучки, функцию которых выражает первичная генетическая константа - артериальное давление (АД).

АД является показателем гомеостаза, в основе которого по нашей концепции имеет место минутный объем циркулирующей крови в органах и системах и состояние микроциркуляции, доминирующем является кроволимфообращение – основа иммунологических реакций. Зрачковая реакция и глоточный рефлекс являются объективными показателями гомеостаза и состояния больного.     

Органоспецифическая клетка доминирующей системы обеспечивает развитие клеток органов и систем и формирует аксиому, что «Без васкуляризации нет оксигенации, нейро-гормональной регуляции, регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации». Последний постулат реализуется через воспаление – филогенетически сформировавшийся процесс, в основе которого овариально-менструальный цикл женщины.

Вышеприведенное положение лежит в основе патогенеза различных состояний и в комплексном лечении обосновывает инфузионную терапию, а также применение хирургических методов, в основе которых клиническая реконструктивная анатомия с восстановлением процессов микроциркуляции.

В казанской медицинской научной школе была разработана «Русская анестезия». На кафедре фундаментальные исследования обосновали регионарные блокады в комплексной терапии, где кроме анестезии имеет место регуляция процессов микроциркуляции. Реализация вышеизложенной концепции изложена в руководстве «Гомеостаз и артериальная гипертензия: Сегментарное строение лимфатической системы и его клиническое значение» (И.А.Ибатуллин, Казань, 1998, 2000, 2003), «Регионарные блокады в хирургии» (И.А.Ибатуллин и др., Казань, 2003), «Клиническая анатомия в постдипломном обучении» (И.А. Ибатуллин, Казань, 2010).
Для проведения сертификационного цикла в 288 часов была создана комплексная программа, в которую вошли разделы из всех программ, имеющих отношение к амбулаторно-поликлинической хирургии. Основополагающим был принцип разбора клинической анатомии патологии органов и систем и областей. Проводились лекции, семинарские занятия, разбор и освоение оперативных вмешательств на свежих трупах в этих областях.  Особая роль отводилась проведению регионарных блокад с учетом вновь разработанных на кафедре.

Следует подчеркнуть, что педагогический процесс осуществлялся и освоение оперативных вмешательств курсантами проводились на свежих трупах, все максимально было приближено к условиям работы в клинике.

Курсантам представлялась возможность делать доклады по разделам поликлинической патологии.

Практические занятия в клинике и по тематическому разбору больных осуществлялись на клинических базах и на кафедре. Доценты и ассистенты делали доклады по тематике клинико-анатомически обоснованных патологий и современным методам лечения. Аналогичных занятий по данным литературы и ознакомлению с работой других кафедр мы не выявили.

В истории Военно-медицинской академии выдающееся место принадлежит профессору Алексею Николаевичу Максименкову (1906-1968) - члену-корреспонденту АМН СССР, заслуженному деятелю науки РСФСР, лауреату Государственной премии, генерал-майору медицинской службы, руководителю двух кафедр оперативной хирургии и топографи​ческой анатомии (Военно-медицинской и Военно-морской медицинской академий),  заместителю начальника по научно-педагогическому процессу Военно-медицинской академии, идеологу, основателю и первому руководителю Военно-медицинского музея МО РФ. 

Алексей Николаевич был блестящим уче​ным-исследователем и методистом, поднявшимся до уровня обобщений, касающихся общих принципов и методологии научно-исследовательской работы. А.Н.Максименков окончил в 1931 году Военно-медицинскую академию, а в 1933 году был зачислен в адъюнктуру к проф. В.Н.Шевкуненко и был  оставлен при кафедре оперативной хирургии, где занимал последовательно должности преподавателя, доцента, профессора. В 1948г возглавил кафедру своего учителя.                                                                                

        В научной школе академика В.Н.Шевкуненко  он занимает особое место, так как развивает учение, созданное В.Н.Шевкуненко о крайних формах анатомической изменчивости. 

       Приоритетным направлением на кафедре многие годы являлась разработка вопросов анатомии венозной системы. По данной проблеме защищены кандидатская и докторская диссертации (1936 и 1937 годы). Он изучал изменчивость в строение нижней полой вены и её притоков: одна из составляющих частей, являлись вены прямой кишки и геморрой.

Главное содержание этого труда, включавшего в себя анатомические, физиологические и клинические исследования было строение и функционирование системы нижней полой вены.

В 1949 г. вышел в свет уникальный труд - "Атлас периферической нервной и венозной систем". (Государственная премия)

 Итоговыми работами Алексея Николаевича  по венозной системе явились: "Особенности топографии венозных образований желудочно-кишечного тракта" (1955), "Анатомические особенности строения венозной системы головного мозга" (1956), "Ито​ги и перспективы изучения венозной системы" (1969).  

 Наряду с исследованиями венозной системы, А.Н.Максименков и его сотрудники успешно занимались изучением анатомической изменчивости периферической нepвнoй системы.  В разносторонней научной деятельности коллектив кафедры под руководством А.Н. Максименкова создал капитальный труд "Хирургическая анатомия груди" (1956) и "Внутриствольное строение периферических нервов" (1963), удостоенные соответст​венно именной премии АМН СССР им. Н.Н.Бурденко и премии АМН СССР им. В.Н.Шевкуненко.

  А.Н. Максименковым и сотрудниками кафедры решалось научное направление - разработка вопросов военной медицины и, в частности, механизмов,  хирургической анатомии и морфологии огнестрельных ранений, а также вопросов терминальной раневой бал​листики. Эта проблема лично А.Н. Максименковым изложена в 35-м томе "Опыта советской медицины в Великой Отечествен​ной войне 1941-1945 гг.". Методический уровень некоторых работ был настолько высок, что даже в наши времена прежние технологии регистрации данных могут быть повторены с трудом.

Идеи кафедры по хирургической анатомии груди нашли продолжение в руководстве "Хирургическая анатомия живота" (1972), получившего жизнь, к сожалению, уже после смерти А.Н. Максименкова под редакцией Н.П. Бисенкова.

Фундаментальные исследования, проведенные под руководством А.Н. Максименкова, дают основание считать, что функция венозной системы, кроме оттока и депонирования крови заключается в анализе качества оттекающей от органа крови и в связи с этим рефлекторно влияет на артериальное кровоснабжение в соответствующих органах и системах, то есть определенные отделы венозной системы обеспечивают обратную связь между артериальным снабжением органа и венозным оттоком.

Клиническая анатомия – системогенез с клинико-морфофункциональным анализом сосудисто-нервного пучка и его функции с венозным отделом, где депонировано 2/3 общей массы крови с дренированием и с закономерностью централизации кровотока с единой вегетативной НС – симпатической с вазомоторными реакциями обосновывает в нашей концепции, как правило, ОЦК в органах и системах и централизацию кровотока с доминированием вышеуказанного параметра в системе нижней полой вены.

Вышеуказанные закономерности в положениях Н.И. Пирогова сформировало в настоящее время понятие фасциально-мышечной помпы, так как фасции едины с сосудисто-нервным пучком и с адвентицией мышц, сокращение которых предопределяет понятие периферического сердца с селективным цетрализованным кровотоком, дополняемое функцией положительным внутрибрюшным давлением и колебанием его в средостении.

Тонкая коррелированная реакция артерий и вен, лимфатических сосудов обоснована хеморецепторами сосудов и количеством артерий, а также регуляцией диастолического давления в артериолах с взаимосвязью артерий и вен через функцию артерио-венозных шунтов, доминирующая функция которых имеет место в органах ЖКТ, мочеполовой системе и коже. В этих органах с позиций клинической анатомии вышеуказанная закономерность сформировала понятие ангиогастроэнтерология, ангиоурогеникология, а в коже ангиодерматология. В эмбриологии основой этого является ангиодермальный эпителий – часть мезенхимы, с формированием сосудисто-нервного пучка и их регулирующих структур симпатических нервных волокон, которые в проекции нижней полой вены формирует 3 вегетативных нервных сплетения – чревное, верхне-брыжеечное, верхнее подчревное – тазовое – нижние конечности.

В закономерности соматического гомеостаза имеет место сосудистая реакция в основе, которой централизация кровотока с изменением ОЦК и микроциркуляции в органах и системах.

Вышеуказанная закономерность имеет место в мужском геноме - в половом акте, как правило, выраженного в физиологическом гипертоническом кризе, где по закономерности имеет место централизация кровотока сначала в краниальном отделе в системе верхней полой вены, а в последующем в системе нижней полой вены с выраженным показателем этого процесса в половом члене, в котором имеют место кавернозные тела - синусоиды капилляры, но не мышцы. Аналогичная реакция имеет место в клиторе, но менее выражена, одновременно в этой реакции имеет место относительная анемизация органов ЖКТ, где ОЦК 30%, а микроциркуляция в ЖКТ и мочеполовой системах составляет 40 % общего количества капиллярного русла. В основе этих изменений имеет место совершенный нейро-гормональный регуляторный механизм в сосудистых реакциях - в краниальных артериях – гиперемия с относительной анемией в сосудах ЖКТ и выраженной гиперемией в тазовых органах в мочеполовой системе.

Функция определяет анатомию и гемодинамика в нижней полой вене и её истоках с учетом ОЦК формирует гидростатическое давление – основной раздражитель венозного сосуда с перестройкой последних – возникновение клапанов. 

Гидростатическое давление и флебогипертония в проекции верхней полой вены практически отсутствуют, поэтому венозные клапаны уже в раннем онто​генезе редуцируются, особенно в краниальном отделе. Отсутствие  флебогипертонии, клапанной недостаточности, предупреждает возникновение венозной недостаточности в системе верхней полой вены, поэтому в хирургии лечение ве​нозной недостаточности в этих участках не является актуальным.

Развитие венозной системы имеет свои особенности — верхняя полая вена развивается из первичного источника — передней кардинальной вены, а систе​ма нижней полой вены связана с развитием её из вторичных венозных сосудов — задних кардинальных вен. Этот участок в трансформации наиболее сложный, так как из него развивается и воротная вена, в которой состав венозной крови по био​химическим показателям соответствует артериальной крови, а давление равно 30 мм рт.ст.; клапанов она не содержит.

Данный венозный бассейн развивается из непарных и полунепарных вен (v.azigos, v.hemiazigos); сложность развития заключается в том, что на первых его этапах имеется венозное сплетение, претерпевающее в онтогенезе процессы магистрализации, поэтому в патологии имеют место варианты развития и ано​малии. Последние, как правило, проявляются в декомпенсированной патологии при варикозном расширении вен семенного канатика — нарушением сперматогенеза и яйцеклетки.

Вариантная анатомия левой семенной вены должна рассматриваться с учетом формирования левой почечной вены и ее составной — центральной вены над​почечников и особенностью впадения последней — на одном уровне с устьем левой семенной, где в последней возникают нарушения гемодинамики. Такой вариант, по нашим данным, встречается в 12% случаев и лежит в основе вари​козного расширения вен левого яичка, а в декомпенсации характеризуется из​менением гормональной функции и сперматогенеза при вазомоторных реакциях в обоих яичках с включением артериовенозных шунтов и единой иннервации, а не только в левом (Ибатуллин И.А., 1991). Наши морфологические данные подтверждаются результатами клинического исследования А.П. Ерохина (1982).

В клинике первый этап нарушения развития проявляется патологией гроздьевидного сплетения яичка и требует особой оценки его состояния, особенно у мальчиков до 5 лет, так как флеботромбоз нарушает развитие яичка. Этот про​цесс, как правило, начинается с придатка, а при генерализации патологии пере​ходит на яичко, вызывая его атрофию (Ибатуллин И.А., 1984).

В оценке по этой патологии следует руководствоваться теоретическим поло​жением о единстве структур сосудисто-нервного пучка и процессов кроволим-фообращения. Эта концепция позволяет при декомпенсированных формах на​рушения микроциркуляции обосновать возникновение импотенции и изменение гормонального фона.

Изучение вариантной анатомии левой почечной вены и ее притоков является актуальным в ангиологии и урологии, так как без этих знаний невозможно объективно оценивать результаты селективной флебографии почек в клинике, а также осуществлять целенаправленное лигирование почечной вены при левосторонней нефрэктомии в целях профилактики выключения надпочечниковой вены – надпочечниковой недостаточности. Работ, посвященных вариантной анатомии левых надпочечниковой и яичковой вен, в литературе мы не встретили, поэтому в настоящем исследовании на клиническом и анатомическом материале поставили задачу выявить варианты взаимоотношения левой почечной вены с яичковой и надпочечниковой и оценить их клиническое значение. 

Из различных доступов, применяемых в хирургии и урологии, исследовали параметры: 

1-й вариант расстояние от ворот левой почки до места впадения надпочечниковой и яичковой вен в почечную вену и их варианты в процентном отношении. Он встретился в 69,2% случаев, то есть надпочечниковая вена впадала в почечную вену проксимальнее яичковой на 12-15 мм. 

2-й вариант устья надпочечниковой и яичковой вен располагались на одном уровне, он встречался в 11,7% случаях. 

3-й вариант надпочечниковая вена впадала в почечную по отношению к месту впадения яичковой вены ближе к воротам почки, он встретился  в 19,2% случаях. 

Диаметр надпочечниковой вены в I случае 5 мм, во II – 4,3 мм; в III – 3,6 мм. Средний диаметр почечной вены 15,5 мм. Средний диаметр яичковой вены в I варианте 4,8 мм; во II – 5,7мм; в III – 4,3 мм. В нижней диафрагмальной вене надпочечника, как правило, имелся клапанный аппарат, предупреждающий ретроградный кровоток. 

Анализ углов впадения и диаметр надпочечниковой и яичковой вен показал, что во 2 варианте   устья располагаются на одном уровне под прямым углом, что способствует затруднению венозного оттока от левого яичка и обосновывает предпосылку для варикозного расширения вен, что подтверждается сравнительной оценкой диаметров. Диаметр последней равен 5,7 мм, то есть имеется увеличение на 1 мм по сравнению с 1 и 2 вариантами. 

Эта первичная патология в клинике встречается в 12,4%, в основном в юношеском возрасте. 

Морфофункциональный анализ гидродинамических условий в притоках вен левой почки свидетельствует о постоянном повышении давления в левой яичниковой вене - флебогипертонию, что обусловливает включение артериовенозных шунтов, обеспечивающих централизацию кровотока с улучшением венозного оттока. Эта сосудистая область регулируется единым симпатических нервным сплетением  для функции сосудисто-нервных пучков почки, надпочечника и яичка. Аналогичный механизм включения артериовенозных анастомозов имеет место при геморрое сочетающееся с атонией сфинктеров прямой кишки. 

Централизация кровотока с включением артериовенозных шунтов в яичке вызывает уменьшение функционирующих капилляров в герминативной зоне яичка, снижая андрогенную, сперматогенную функцию последнего. При длительном состоянии данный процесс будет вызвать аналогичные изменения в правом яичке, так как вегетативный центр един. Эта реакция также коррелирует с функцией чревного и верхне-брыжеечного сплетений. 

В оперативной урологии нефрэктомия составляет 30-40% от общего числа операций на почке. Благодаря полученным нами данным, при нефрэктомии слева следует осуществлять целенаправленную перевязку почечной вены, с учетом вариантов, т е последнюю лигировать дистальнее впадения левой яичковой вены, так как она является  наиболее надежным ориентиром в операционной ране при первых двух вариантах. В 80% случаев перевязка не будет нарушать функций надпочечниковой и яичковой вен, а также органов, с которыми они связаны. 

В клинико-морфоэкспериментальном исследовании было установлено, что при перевязке надпочечниковой вены слева возникает надпочечниковая недостаточность, которая приводит к снижению глюкокортикоидной функции надпочечников на треть или половину от исходной величины.    

Данные по клинической анатомии позволяют подтвердить данные по типовой анатомии и их значение для прикладных задач, а также обосновать особенность  оперативных вмешательств на левой почечной вене при нефрэктомии и пресадки почки с учетом профилактики надпочечниковой недостаточности. (И.А. Ибатуллин 1965, 1968; И.А. Ибатуллин и др. 1986, 1987, 1991).

В настоящее время установлено, что стойкая флебогипертония, как прави​ло, вызывает клапанную недостаточность с нарушением строения вен, особенно подкожных, поэтому венозная недостаточность проявляется в поражении этих участков, но при анализе явления не учитывается роль фасциально-мышечных помп в возникновении недостаточности. В наших исследованиях обосновано, что диафрагма и тонус соматических мышц составляют второе периферическое венозное серд​це.

Вышеуказанная закономерность выявляется при обследовании мошонки и у больных с варикозным расширением вен семенного канатика слева и, как правило, констатируется у здоровых мужчин левое яичко, как правило, ниже правого. Вышеуказанная закономерность в клинико-морфофункциональном анализе обосновывается особенностью строения почечных вен, особенно левой с ее истоками: правая семенная вена под острым углом впадает в нижнюю полую вену и в ней нет условий выраженной флебогипертонии; а левая с учетом ангиоархитектоники имеет большую длину, чем правая, так как она впадает в левую почечную вену, а последняя в нижнюю полую вену и в ангиоархитектонике имеются 2 прямых угла.

 В этих условиях гемодинамики имеет место выраженная флебогипертония в левом яичке. Вышеуказанный гемодинамический фактор и длина левой семенной вены вызывает флебогипертонию с относительным нарушением клапанов и фасциально-мышечной помпы – мышцы, поднимающей левое яичко, что определяет синтопию последнего в мошонке.   

Этиологические факторы — альтерация — повреждение проявляют себя в виде субкомпенсированных форм патологий и в большинстве случаев — вслед​ствие морфофункциональных предпосылок, поэтому клиническая патология проявляет себя, как правило, в экстремальных функциональных состояниях (беременность, оперативное вмешательство и др.).

Адаптационная перестройка вен имеет свои закономерности, аналогичные перестройке   в   лимфатических   сосудах.   Венозная   недостаточность   связана с адаптационной перестройкой дренажной системы и взаимосвязана с условия​ми функции основной системы.

Этиологическим фактором по общей закономерности является альтерация — повреждение эндотелия, слоев стенки, клапанов, которое, как правило, про​является в виде венозной недостаточности (тромбоза) — острой, хронической. Патогенетическое лечение осуществляется с учетом понятия кроволимфообра-щения и проводится по принципу — каждому больному свой метод лечения и операция по показаниям. Стадии венозной недостаточности: отечная — болевая, варикозное расширение поверхностных вен — стадия субкомпенсации, язвенно-некротическая — декомпенсация. Все вышеуказанные стадии обосновывают па​тогенетическое лечение, в том числе и хирургическое.

В стенках закрытой системы — сосудистой действие фактора альтерации в основном сводится к нарушению метаболических констант гомеостаза (гипок​сия и др.), но главную роль в повреждении эндотелия играет изменение давле​ния в артериальном отделе. Нарушения условий гемолимфодинамики приводят к изменению структуры стенок сосудов – клапанов с их недостаточностью - варикоз, а также повреждению интимы, что про​является в виде их окклюзии, определяет симптоматику заболевания.

В XXI в. лечение больных названной категории, особенно при декомпенси-рованных формах, осуществляется хирургическими приемами с использованием высоких технологий, требует патогенетического подхода, а не симптоматическо​го, с выделением субкомпенсированных и декомпенсированных стадий.
г) Микроциркуляция – кроволимфообращение – основа метаболического гомеостаза    и иммунитета. 
В клинической анатомии-системогенезе функциональной единицей доминирующей системы является сосудисто-нервный пучок, основу которой для клиники сформировали исследования Н.И. Пирогова  в изучении артерий и фасций, где метод дедуктивной методологии с морфофункциональным анализом обосновал исследования составных элементов легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой: артерий и вен. В основе этого имело место методология, в основном инъекционная через введение в просвет сосуда инъекционных масс. 

Индуктивная методология в изучении сосудисто-нервного пучка с анализом синтопии выявила закономерность, что составной частью его является лимфатические сосуды со своими производными – лимфатическими узлами, как правило, располагающимися, в большинстве случаев в адвентиции артерий в едином фасциально-клетчаточном пространстве сосудисто-нервного пучка.  

История изучения лимфатической системы и накопление данных об анатомии и физиологии ее связаны с применением и совершенствованием методических приемов. Классическим методом исследования в анатомии является вскрытие трупа и визуаль​ный осмотр. Вскрытия и наблюдения позволили Гиппократу говорить о “белой крови”, а Аристотелю описать образование, содержащее бесцветную жидкость. Но функция лимфатических сосудов оставалась им неизвестной. 
Применение мето​дов анатомического исследования, т.е. препаровки или вивисек​ций позволили G. Asellius в 1627 г. открыть лимфатические сосуды брюшной полости у различных животных. Этим же методом препаровки и наблюдения  J. Pequet    в 1651 г. обнаружил хилёзные сосуды у человека. Им выпрепарованы и описаны у собак грудной проток и его цистерна. На основе анатомическо​го исследования O. Rudbeck в 1654 г. и T. Bartolinus в 1657 г. схематизировали накопившиеся к тому времени данные о лимфатической системе. O. Rudbeck, вскрыв около 400 живот​ных, описал систему лимфатических сосудов и их клапаны, а также отдельно изложил лимфатические сосуды печени и указал на возможность свертывания лимфы. Физиология лимфатической системы оставалась неизвестной. 

Введение нового метода в исследовании сосудов связано с именем A. Nuck 1692 г., который инъецировал ртуть в просвет лимфатических сосудов. Техника инъецирования сосудов предопределила получение фундаментальных сведений по топографии лимфатических сосудов. 

К концу ХVШ века сбор данных о лимфатических сосудах и крупных лимфатических коллекторах был, в общем завершен. Вопрос же о возникновении и развитии лимфатической системы вообще и лимфатических сосудов в частности оставался открытым. Не были изучены мелкие лимфатические сосуды и капилляры, расположенные внутри органов, и об их существовании не было известно.

Этот факт объясняется тем, что инъекционная масса вводи​лась в крупные внеорганные лимфатические сосуды, и она двига​лась по направлению естественного движения лимфы. Ретроград​ное направление было невозможно ввиду наличия нормальных неизмененных клапанов.

Следует отметить, что инъекционные массы для изучения лимфатических сосудов вводились в ткани прижизненно, откуда они проникали во внеорганные лимфатические сосуды. Этим методом пользовались В.Н. Дыбковский (1866), П.С. Усов (1899), F. Reclinghaus (1862). 

Значительным сдвигом в технике паренхиматозной, или интерстициальной инъекции (метод укола),  предложенной   S.Tn. Soemmering (1801), было введение D.E. Gerota   (1896) массы, которая состоит из тонкорастертых маслом нерастворимых красок, разведенных в скипидаре и эфире в равных количествах с хлоро​формом. 

Введение интерстициальной инъекции и применение массы Gerota, позволило изучить внутриорганную лимфатическую систему. Системным изучением внутриорганных лимфатических сосудов занимались отечественные исследователи: ФА. Стефанис (1902), И.М. Догель (1903), Г.М. Иосифов (1904), Ф.И. Пожарийский (1929), Б.В. Огнев (1936), Д.А. Жданов (I937, 1940), Е.Я. Выренков (1956) и др. 

Заполнение лимфатических сосудов газами может происходить при различных биохимических реакциях. 

G. Magnus (1922) и независимо от него А.Н. Сызганов (1926) предложили наполнять лимфатические сосуды кисло​родом, который образуется при нанесении 5% раствора перекиси водорода на поверхность серозной оболочки. По мнению G. Magnus серозные полости, развивающиеся из мезодермалъного листка, имеют stomat, открытые в лимфатические сосуды, а мезенхиматозные синовиальные полости stomat не имеют. При этом от перекиси водорода в результате каталазы лимфы отщепляется кислород, который через открытые, по G. Magnus, stomat проникает в корни лимфатических сосудов. Это наблю​дается там, где лимфатических сосудов больше, чем кровеносных и они ближе лежат к мезотелию брюшины. Эти участки являют​ся зонами резорбции - брюшина диафрагмы, слепой кишки и малого таза (А.И. Брауде 1948, 1950).

Метод интерстициальной инъекции позволяет заполнить внутриорганные лимфатические сосуды, а также внеорганные, но последние, в большинстве случаев, изучаются прямой инъекцией. Для изучения ангиоархитектоники тончайших внутриорганных лимфатических сосудов производится просветление тонких препаратов различных органов или полых органов с тонкими стенками. Просветление ткани основано на законах оптики. 

 Для дифференциации внутриорганных лимфатических сосудов от кровеносных применяется также метод полихромной инъекции, при котором сначала уколом инъецируются лимфатические сосуды, затем прямой инъекцией - кровеносные или наоборот. Так, например, синей массой Gerota лимфатические, а водным раствором туши - кровеносные сосуды.

Мы в своем исследовании изучали сосудистую систему стенки грудного протока, для чего применили метод полихромной инъекции. Собакам вводился через аорту водный раствор туши или 2-3% водножелатиновый раствор ее. Затем через брыжееч​ный узел вводилась синяя масса Gerota или индигокармин, после чего аорта на всем протяжении выделялась, рядом с лежащей жировой клетчаткой, в которой располагался грудной проток. Аорта по передней поверхности рассекалась и помещалась между двумя стеклами. В некоторых случаях в просвет ее вводилась стеклянная трубочка. Препарат высушивался на батарее или в термостате, после чего просветлялся в метиловом эфире салициловой кислоты или в ксилоле, или в скипидаре. После просветления грудной проток представлял из себя сосуд синего цвета, располагающийся в адвентиции аорты, а кровеносные со​суды, питающие его стенку, были заполнены тушью. При этом можно было определить источники кровоснабжения грудного протока.

При изучении макроанатомии грудного про​тока мы также применяли для его инъекции органические вещест​ва, полученные в последние три десятилетия. 

Мы в своем исследовании инъецировали грудной проток и его цистерну отечественным синтетическим латексом и английским препаратом ревультексом. Следует отметить, что вышеуказанные вещества плохо проникают в мелкие лимфатические сосуды.

Для получения правильного представления о строении лимфа​тической системы следует инъецировать ее, не нарушая целост​ности организма, т.е. в месте положения изучаемых органов (H. Stahr, 1900). Поэтому многие исследователи изучали лимфатическую систему на детских трупах. Крупные лимфатичес​кие сосуды и их лимфатические узлы можно изучать на комплек​сах органов, удаленных от своего местоположения. Так, мы в своем исследовании, в большинстве случаев, изучали грудной про​ток, его истоки, лимфатические узлы на органах, выделенных по методу Шора. 

Вышеописанные инъекционные методы исследования лимфатической системы в настоящее время общеприняты, они дополняются методом анатомического препарирования. Можно констатировать, что этот комплексный метод является классическим. Он применяется для изучения не только лимфатической системы, но и кровеносной. В исследовании лимфатической системы метод прямой инъекции лимфатических сосудов позволяет изучить крупные лимфатические сосуды, в частности, грудной лимфатический проток  и его истоки. Метод не прямой, или интерстициальной инъекции, выявляет капиллярные и мелкие лимфатические сосуды, располагающиеся внутри органов и тканей.  

Метод импрегнации серебром применяется, в большинстве случаев, для изучения эндотелия капилляров и сосудов. Элементы же сосудистой стенки артерий, вен и лимфатических сосудов в большинстве исследований изучаются классическими методами, используемыми как в нормальной гистологии, так и в патоморфологии: окраска микропрепаратов гемотоксилинэозином и по Ван Гизону. 

Мы в своем исследовании по возрастным изменениям грудного протока применяли эти виды окраски микропрепаратов различных отделов грудного лимфатического протока и его истоков. Этим же методом мы пользовались в эксперименте на собаках для изучения тромбов грудного протока и его изменений при рассече​нии или повреждении его в различных отделах. 

Возрастные изменения грудного протока изучались на трупах раз​личного возраста, для чего мы выделяли внутренние органы по Шору. Особо следили за выделением аорты с окружающей клетчат​кой на всем протяжении до места разделения ее на общие подвздошные сосуды. После выделения внутренностей по Шору грудной проток выделялся путем тщательной препаровки на всем протяжении от его истоков - поясничных лимфатических стволов, до места впа​дения его в левый венозный угол. В дальнейшем брались кусочки величиной от 1 до 2 см в различных участках. Гистологическому исследованию подвергались: 1) один из поясничных стволов, 2)  цистерна грудного протока, 3) начальный его отдел или нижняя треть, 4) средняя треть, - участок грудного протока, располагающийся в средней трети средостения, 5) верхняя треть, место перехода грудного протока в дугу или его дуга. Для сравнения строения стенки грудного протока и его возрастных изменений у этих же трупов мы изучали межреберную   артерию, грудную и брюшную аорту, а также непарную вену и нижнюю полую вену, где старались выявить аналогичные изменения, что и в протоке. Стенка аорты изучалась нами методом Вейгерта, который хорошо выявляет эластические волокна. Для изучения возрастной морфологии мы использовали, в основном, гистологический материал, взятый от трупов, подвергавшихся судебно-медицинскому обследованию.

Высокий уровень исследования лимфатической системы позволил выяснить многие вопросы физиологии и анатомии: адаптационную возрастную перестройку, клапанный сегмент, варикоз - ангиомотоз.

Дальнейшим этапом в развитии изучения лимфатической системы явились разработка и применение морфофункциональных методов исследования ее, основанных на методических приемах, разработанных ранее. К морфофункциональным методам могут быть отнесены биологическая инъекция лимфатической системы желудочно-кишечно​го тракта, по Б.В. Огневу (1929), и прижизненная рентенолимфография, осуществленная А.С. Золотухиным (1928). С помощью этих методов стало возможным изучать не только строение, но и физиологию лимфатической системы в различных условиях в клинике и в эксперименте. 

 Мы в своем экспериментальном исследовании при разрыве грудного протока применяли упрощенный метод биологической инъекции, по Б.В. Огневу.

Прогресс медицины всегда тесно связан с развитием естест​венных наук. Возникновение новых методических приемов всегда предопределено открытием новых явлений в природе. Одним из таких открытий было обнаружение в 1895 году профессором физики В.Рентгеном Х-лучей, впоследствии названных рентгеновскими. Это открытие позволило создать метод рентгенологического обследования больных и, в частности, - лимфографию, которая в настоящее время является морфофункциональным методом исследова​ния вообще и лимфатической системы в частности.

К 1948 году в отечественной литературе появилось более 100 работ, посвященных изучению лимфатической системы лучами рентгена (М.Г. Привес, 1948 г). Это свидетельствовало о жизненности и научной ценности метода лимфографии. Логичным развитием метода рентгенолимфографии явилось его более широкое введение в клинику. Этому способст​вовали получение новых, более безвредных контрастных веществ и совершенствование метода лимфографии, следствием чего явился метод прямой лимфографии, разработанный в клинике английскими хирургами J.B. Kinnmonth, G.W. Taylor (1954). В 1955 году J.B. Kinnmonth, G.W. Taylor, R.A Harper подробно изложили методику прямой прижизненной лимфографии.

С введением метода прямой прижизненной лимфографии в клинику начинается новый этап в изучении лимфатической системы. 

В своем экспериментальном исследовании мы применяли метод аденолимфографии для выявления компенсаторно-приспособительных механизмов лимфатической системы при разрывах или пересечениях и при перевязке грудного протока в различных его отделах. Для этого после лапоратомии, при сохранившейся гемоциркуляции, но при атонии мышечной системы, вызванной миорелаксантами, под капсулу лим​фатического брыжеечного узла или в паренхиму его медленно вводились различные йодсодержащие контрастные вещества и де​лались рентгенограммы. При этом хорошо выявлялся грудной лим​фатический проток и прилежащие к нему и к его истокам лим​фатические узлы. Обоснование метода введения, контрастных веществ в лимфатический узел морфологически связано с тем, что лимфатические узлы являются производными лимфатических со​судов или внутренней стенки их. Поэтому лимфоидная ткань как бы вставлена в просвет лимфатического сосуда, но в то же время она пронизана синусами корковыми и мозговыми, которые соединяются между собой. При этом краевой синус, располагаю​щийся под капсулой лимфатического узла или за стенкой лимфа​тического сосуда играет основную роль в оттоке лимфы. Контрастное вещество, введенное под капсулу лимфатического узла хорошо проникает в вышележащие лимфатические сосуды и лимфатические узлы. Лимфатические узлы представляют собой расширения лимфатического русла, где лимфоидная ткань выпол​няет защитно-приспособительную функцию, а также осуществляет связь между лимфатической системой и кровеносной (А.И. Брауде, 1958, Ю.И. Бородин, Г.В. Томчик, 1965, Ю.И. Бородин, Л.В. Пупышев, Г.В. Томчик, 1967). Поэтому субкапсулярное введение контрастных веществ в лимфатический узел можно считать введением его в расширения лимфатического сосуда, что облегчает проведение лимфографии. Недостатком этого метода следует считать меньшую возможность выявления лимфатических узлов, которые имеют определенную регионарность или сегментарность расположения по ходу лимфатических коллекторов. Но в то же время введение контрастных веществ в лимфатические узлы, располагающиеся в области истоков грудного протока, позволяет выявить ангиоархитектонику грудного протока и предлежащих к нему лимфатических узлов, поэтому при оперативных вмешательствах в брюшной полости и забрюшинном пространстве есть возможность путем введения контрастных веществ в лимфатические узлы этой области произвести дуктографию. Но при этом в наших гистологических исследованиях после дуктографии мы обнаружили в просвете поврежденного грудного протока колибациллярную флору, которая, по-видимому, выдавливалась в грудной проток из лимфатических узлов при производстве лимфаденографии. Этот факт играет боль​шую роль для объяснения диссеминации раковых клеток и инфек​ции по всему организму и может объяснить лихорадящее состоя​ние после производства лимфографии, которое наблюдается в некоторых случаях в клинике. Широкое внедрение метода лимфографии в клинику и в экспериментальное исследование связано с физиологией лимфатической системы, скорость лимфооттока в которой меньше, чем скорость в кровеносной системе. Малая скорость лимфооттока и полное заполнение сосудов контрастным веществом с вытеснением лимфы из них обуславливает хорошее контрастирование сосудов и получение качественных лимфограмм. Метод лимфографии более прост и не требует сложной рентгеновской аппаратуры, которая необходима при ангиографии.

В последнее десятилетие для изучения лимфатической системы применяются радиоактивные изотопы. Кровеносные капилляры, обеспечивая дренирующую функцию, всасывают, в основном, кристаллоидные вещества. Это объясняется большой скоростью кровообращения, а также низким коллоидно-осмотическим капиллярным давлением лимфы. В то же время более крупные по величине вещества, коллоидные и корпускулярные, резорбируются в лимфатическую систему. Наряду с этим лимфатическая система обладает большой проницаемостью для воды и кристаллоидных веществ. Эти вещества проходят через стенку лимфатического сосуда и лимфоузла в окружающие ткани, где резорбируются кровеносными капиллярами. Лимфатическая система, обладая транспортной способностью, перемещает лимфу от периферии к центру, т.е. из мелких лимфатических сосудов в более крупные, с некоторой задержкой тока в регионарных лимфатических узлах, производных лимфатических сосудов. На скорость лимфооттока влияет также пульсация артерий, скорость артериального и венозного кровотоков как в норме, так и в патологии. Радиоизотопный метод определения резорбционной способности лимфокапилляров, лимфодинамики и скорости лимфотока основан на свойстве лимфатических сосудов всасывать коллоидные частицы и транспортировать их по лимфопутям-истокам грудного протока, который, впадая в венозную систему, доставляет изо​топы в большой круг кровообращения. 

В заключение анализа методов исследования лимфатической системы можно сказать, что применение каждого из них углубляло знания по анатомии, физиологии и патологии лимфатической системы.

Вышеописанные методы использовались для исследования сосуди​стой системы вообще и лимфатической системы в частности. Поэтому данные, полученные этими методами на субмакроскопи​ческом уровне следует считать достаточно полными и достоверны​ми.

Объективность научных данных зависит от правильно выбран​ного метода исследования. Но, ознакомившись со всеми существующими методами исследования сосудистой системы и в частности лимфатической, мы убеди​лись, что применение только одной какой-либо из них не может дать исчерпывающих данных по морфофункциональному исследова​нию ангиологии - клинической анатомии грудного протока и его истоков. Поэтому мы в своей работе использовали вышеописанный комбини​рованный метод, позволяющий изучить лимфатическую систему от микро- до макроанатомии, а также выявить различные функцио​нальные состояния ее, как в клинике, так и в эксперименте. 

В отечественной лимфологии была использована в основном дедуктивная  методология, в которой имел место инъекционный метод изучения сосудистой системы. 

В изучении лимфатической системы сформировалась своя отечественная научная школа. 

Одним из ее основателей является выдающийся русский фармаколог И.М. Догель (1830-1916). В 1854 г. окончил Медико-хирургическую академию; в 1863 г. защитил докторскую диссертацию о строении и функциях лимфатических желез. С 1869 г. - профессор кафедры фармакологии Казанского университета. Целью исследований была сравнительная анатомия, физиология и фармакология сердечно-сосудистой и нервной системы. «Сравнительная анатомия, физиология и фармакология кровеносных и лимфатических сосудов», т. 1, т. 2, Казань, 1903-1904 гг. В этом фундаментальном труде обобщены данные зарубежной и отечественной литературы по исследованию сосудистой системы и в основе имеет место принцип изучения анатомии по положению и строению лимфатических сосудов и их узлов с выделением областей. 

Основателем отечественной лимфологии и школы в анатомии является крупный анатом Г.М. Иосифов (1870-1933). Основные труды его посвящены исследованию лимфатических сосудов инъекционными методами. Впервые всесторонне исследовал строение и функции системы движения лимфы в организме, описав морфофункциональное значение цистерны грудного протока как периферического сердца (1904г.). Им создана теория лимфатических коллекторов. Им издана монография «Лимфатическая система человека с описанием аденоидов и органов движения лимфы», (Томск, 1914г., 1930г.) последняя на немецком языке.

Лимфа – от латинского слова lympha – чистая вода (влага), образующаяся из плазмы крови, путем её фильтрации в межтканевое пространство и оттуда в лимфатическую систему, является основой метаболического гомеостаза органоспецифических клеток. Её количество в человеке от 1-2 литров, а в патологии до 6.

В эпоху Возрождения с ней связывали душу, а в русской литературе в конце XIX и начале XX вв. употреблялось слово лимфатический – душевный.

В успехах отечественной лимфологии следует особо выделить работу                                       А.Г. Мамуровского «Микроскопические исследования движения лимфы и расстройство его при пассивной гиперемии и воспалении» (1986). 

Фундаментальные положения этого исследования: впервые в филогенетически сформированной реакции воспаления – сосудисто-мезенхимиальной в фазе экссудации выявил увеличение резорбционной способности лимфатической системы.  Диаметр лимфатических капилляров  увеличивается с усилением функции, так как тромбоз лимфатических сосудов отсутствует; резорбционная способность в очаге воспаления возрастает в 5 раз, с увеличением количества белка в 2,5 раза.

Вышеуказанная закономерность в воспалении разрешает отек, в  морфологии и клинике это констатируется через лимфангаит,  лимфоденит. 

Выдающийся отечественный анатом Д.А. Жданов (1908-1971) – академик АМН, ученик известного анатома, создателя школы Г.М. Иосифова, издал 4 монографии по анатомии лимфатической системы человека и животных, по анатомии нервной системе, истории отечественной и зарубежной анатомии (Леонардо да Винчи - анатом, М.-Л. 1955 г.). 

В основе научно-методических исследований Д.А. Жданова имел место анатомо-физиологический подход.  

В монографии о функциональной анатомии лимфатической системы (1940 г.) Д.А. Жданов показал взаимосвязь строения и функции лимфатических сосудов и узлов и анатомически обосновал проблему коллятерального лимфообращения. 

Фундаментальные исследования Д.А. Жданова «Хирургической анатомии грудного протока и главных лимфатических коллекторов и узлов туловища» (1945), удостоенная государственной премии, содержит данные о возрастных различиях начала и топографии грудного протока и о корреляциях индивидуальных особенностей лимфатических стволов с телосложением. Данное исследование в клинико-морфофункциональном анализе явилось основой изучения проблемы повреждения грудного протока и лимфоистечения.

В монографии «Общая анатомия и физиология лимфатической системы» (1952) приведены результаты комплексных морфофизиологических исследований лимфатических сосудов и узлов человека. Д.А. Жданов изучил влияние окольных путей лимфотока на различные внутренние органы, пересмотрел анатомию лимфатической системы кожи.

В анализе гематолимфатических взаимоотношений кровеносных лимфатических сосудов указывает на впервые установленный отечественным учеными факт, что соотношение кровеносных и лимфатических сосудов в различных участках серозной оболочки брюшинной полости не одинаково. 

На диафрагме слепой кишки и части толстых кишок лимфатических сосудов в 5–20 раз больше, чем кровеносных и указывает, что в брюшинной полости существует «элективно функционирующие зоны транссудации и резорбции». К первым относятся брюшина тонкого кишечника, брюшина широких связок матки. Ко вторым - брюшина диафрагмы и слепой кишки, брюшина малого таза. Циркуляция жидкости в брюшинной полости происходит организованно только от зон транссудации к зонам резорбции.  

Отводящие лимфатические сосуды тощей и подвздошной кишки весьма многочисленны и их в 3–4 раза больше, чем кровеносных.  

В клинико-морфофункциональном анализе в клинической лимфологии эта закономерность оценивается соотношением количества артерий – основой ОЦК в органах и системах и дренирующей системы вен и лимфатических сосудов, где существует закономерность: 5 артериям ЖКТ (печеночная, желудочная, селезеночная и 2 верхнебрыжеечные соответствуют 2 вены: селезеночная и верхнебрыжеечная, а физиология всасывания и дренирования в компенсации обеспечивается количеством лимфатических сосудов и узлов и ангиархитектоникой дренирующей системы, где система воротной вены идет слева направо в печень, а лимфоток сосудов слева направо из кишечника и печени с формированием сегментов лимфатической системы – сосудисто-нервных пучков и их вегетативных сплетений, количество которых наибольшее в органах ЖКТ. Вышеуказанная закономерность фактологии и в морфофункциональных связях в кроволимфообращении доказывает асимметрию строения лимфатической системы и обосновывает операцию дренирования грудного протока при патологии. (И.А. Ибатуллин 1975, 1977, 1994).
Выдающиеся достижения в отечественной морфологии, в частности в лимфологии были реализованы в проведении международного конгресса морфологов.  

Дмитрий Аркадьевич основал в анатомии анатомо-физиологический подход и создал школу М.Г. Привес, Р.А. Курбская, В.Н. Надеждин, Г.С. Сатюкова, В.В. Федяй, М.Р. Сапин, А.В. Борисов и др.

В ангиологии с дедуктивной методологией сосудисто-нервного пучка классическими инъекционными методами и изучением гистоструктур сосудов в отечественной школе раздел лимфатической системы соответствовал фундаментальным исследованиям зарубежной литературы, в частности, изучению лимфатической системы Rouviere H. Anatomie des lymphatiques de l’homme, Paris, 1932; Rouviere H. et Valette G. Physiologie du systeme lymphatique, p. 159, Paris, Masson 1937. Фундаментальные положения в закономерностях изучения анатомии по локализации лимфатических узлов и сосудов обоснованы по отношению органов, т.е. по их синтопии. Вышеуказанные закономерности в настоящее время без выделения функциональных единиц и микроциркуляции-кроволимфообращения сосудисто-нервных пучков используется в международных классификациях по лимфогенному метастазированию эпителиальных опухолей рака по отношению органов и их частей, что в клинико-морфофункциональном анализе не обосновывает закономерность метастазирования с поражением отдельных лимфатических узлов, соотносимых с первичными и вторичными ветвями сосудисто-нервных пучков. 

Вышеуказанные закономерности в прикладных задачах клиники обосновали клинико-морфофункциональный анализ сосудисто-нервных пучков с микроциркуляцией доминирующей системы с соотношением их к органам и системам с формированием концепций ангионеврологии, ангиогастроэнтерологии, ангиоурогинекологии и др.

 Вышеуказанная закономерность в разделе изучения лимфатической системы с запросами обосновал изучение лимфатической системы в воспалительных процессах и в закономерностях метастазирования TNM, где N – лимфогенное метастазирование с поражением отдельных лимфатических узлов, органов и систем по принципу лимфангаит-лимфоденит с обоснованием в эмбриогенезе кроволимфообращения, основой которого является ангиодермальный эпителий. 

Вышеизложенная концепция обосновала изучение лимфатической системы на кафедрах топографической анатомии и оперативной хирургии, где в учебно-педагогическом процессе имелась тесная связь теории и практики, т.к. на кафедрах преподавателями, как правило, были практические хирурги со знанием анатомии и морфологии. 

В казанской медицинской научной школе основателем изучения лимфатической системы был И.М. Догель, который защитил диссертацию в 1863 г. о строении и функциях лимфатических желез и с 1869 г. был профессором кафедры фармакологии Казанского университета. Им была издана фундаментальная работа, приведенная выше. 

На кафедре топографической анатомии и оперативной хирургии, руководимой П.М. Красиным с 1917 по 1928 г., сформировалось направление по изучению клинической лимфологии, основу которой заложили работы член-корреспондента АМН СССР профессора, выдающегося ученого, клинициста-морфолога Б.В. Огнева (1901-1978), который с 1924 по 1932 г. работал на кафедре оперативной хирургии КГМИ ассистентом, доцентом, который в последующем заведовал кафедрой топографической анатомии и оперативной хирургии Центрального института совершенствования врачей г. Москвы, утверждая клиническую анатомию. Им был разработан метод тонкой наливки мельчайших сосудов брюшины и кишечника. Этот метод в ангиологии создал основу многих работ, а в последующем идеи этого выдающегося ученого заложили основу изучения в клинической лимфологии лимфатических сосудов и узлов как основной структуры сосудисто-нервного пучка, т.е. продолжили гениальные идеи Н.И. Пирогова. В 1925 г. за работу «Кровеносные сосуды илиоцекальной области, червеобразного отростка» 1925 г., которая была переведена на немецкий язык и была удостоена премии. 

«Пути оттока лимфы от яичка, яичника и червеобразного отростка», докторская диссертация, 1937; «Тончайшие кровеносные сосуды человека и их клиническое значение», 1940 на Всесоюзном съезде молодых ученых присуждена 1-ая Всесоюзная премия. «Тончайшие кровеносные сосуды пищеварительного тракта человека» 1945; «Экспериментальное обоснование перевязки венечных сосудов сердца», 1945; «Значение лимфатической системы при распространении раневого сепсиса», 1945; «Тончайшие кровеносные сосуды желчного пузыря и желчных ходов», 1946; «Экспериментальное обоснование пересадки сердца у теплокровных», 1947; «Теоретическое и практическое значение асимметрии нервной и сосудистой системы», 1948; «Тончайшие сосуды мочеполовой системы», 1953; «Кровеносные сосуды сердца в норме и патологии», 1954; «Клиническое значение третьего левого грудного симпатического ганглия», 1958. 

За работу «Кровоснабжение центральной и периферической нервной системы человека» ему и коллективу сотрудников была присуждена премия Н.Н. Бурденко, а за труд «Кровеносные сосуды сердца в норме и патологии» - международная премия «Почетный диплом».

В клинических наблюдениях раненых (1942) с артериовенозными шунтами при патологии органов таза Б.В. Огнев констатировал выраженную флебогипертонию с нарушением физиологии сердца, диагностцируемое по электрокардиограммам и гипертрофии правого желудочка сердца высказал теоретическое положение, что это, как правило, сопровождается одновременным нарушением функций лимфатической системы. Данное наблюдение было им опубликовано в журнале «Госпитальная хирургия». Эта идея в последующем обосновала экспериментальные исследования с одновременным изучением дренирующих систем: венозной и лимфатической – дозированную окклюзию воротной вены с изучением лимфатической системы различных отделов ЖКТ, а также при аортовенозном шунтировании почек и органов малого таза.  

Б.В. Огнев в 1971 г. обосновал, что «в норме и патологии теперь уже нельзя изучить только одно сердце без одновременного изучения всей сосудистой системы, разумеется кровеносной и лимфатической, а последнее – без изучения сердца. Условности в раздельном изучении этих систем с методологической и функциональной точек зрения должны постепенно уходить в прошлое, а будущее заключается в одновременном изучении всех этих систем и обменных процессов». «Лимфатическая система в эксперименте и клинике» 1971, Москва; «Хирургия», №2, 1971.

В условиях эксперимента с методом прижизненной лимфографии изучена динамика образования окольных лимфатических путей при удалении и пересадке подколенных лимфатических узлов на задней конечности собак (И.А. Юсупов, 1967); «Хирургия грудного протока», 1984. 

Отдельным разделом изучения изменений лимфатической системы органов брюшной полости представляли опыты с дозированной перевязкой основного ствола воротной вены (Х.Р. Ахриев, С.У. Джумабаев, А.К. Полонский). Авторы показали прямую зависимость между портальным кровообращением и лимфообращением. 

При частичном сужении просвета основного ствола вены сначала наступает застой в этой системе, а в хилозных сосудах всасывание хилозной массы продолжается. При острой блокаде наступает застой этой системы с увеличением диаметра всех ветвей воротной вены с последующим расширением всех хилозных сосудов. Венозный застой сопровождается кровоизлиянием в брыжейке и стенках кишечника с уменьшением и всасыванием содержимого из кишки ворсинками. Из этих опытов видна прямая зависимость между функцией дренирующих систем: кровеносной и лимфатической (хилозных систем).  В изучении функциональных взаимосвязей между отдельными системами и органами позволило изучить неотъемлемую часть ее, кровяное давление в ретикулярной системе костей как плоских, так и трубчатых. Б.В. Огнев, И.Ф. Перфильева и др.). Одновременное изучение внутрикостного кровяного давления с экспериментальным изменением просвета брюшной аорты нижней полой вены вызывало закономерность изменение внутрикостного кровяного давления с асимметрией показателя в тазовых костях. 

Ученик Б.В. Огнева С.У. Джумабаев в г. Андижане в 1989-1991 гг. продолжил исследования лимфатической системы в клинике. 

Нами в развитии идей моего учителя Б.В. Огнева разработан комплекс методических приемов по изучению клинической лимфологии в разделе проблему лимфоистечения: впервые установлена закономерность асимметрии строения лимфатической системы. VI международный конгресс лимфологов (1977) «Этиология и патогенез лифоистечения». VII международный конгресс лимфологов (1979). 

В клинико-морфоэкспериментальных исследованиях респираторной дыхательной недостаточности различного генеза (асфиксии, пневматорекс и закрытая травма груди), перитонита нами впервые разработан комбинированный комплекс методических приемов изучения кроволимфообращения в динамике с обоснованием патогенеза состояний на раннем периоде догоспитальном до 4 ч. и в последующем на различных сроках. 

В диссертационной работе Б.В. Огнева (1937) основополагающим явилась концепция выделения фрагментов лимфатической системы брюшной полости, основой которой являлись сосудисто-нервные пучки. 

В вышеуказанной закономерности Е.Я. Выренков (1955) установил, что для подвздошно-тазового фрагмента по Б.В. Огневу или пограничного сегмента имеется наружно-подвздошный или нижних конечностей и подчревный органов малого таза. 

В вышеуказанной закономерности нами на основе выделения в системогенезе морфофункциональных единиц сосудисто-нервных пучков в клинической лимфологии. Проведено исследование клинической анатомии грудного и правого протоков и их истоков нами установлено, что лимфатическая система че​ловека состоит из 17 сегментов, из которых 6 парных и 5 непарных, возникающих из 8 эндотелиальных зачатков. В каждом из сегментов имеется 2—3 субсегмента.

Сегментам лимфатической системы и их узлам соответствуют артерии. Число сег​ментов в различных частях тела неодинаково: так, в брюшной и тазовых полостях их 10, а в области шеи и грудной полости — 7. Такое распределение сегментов связано с особенностями метаболизма, неравномерным развитием артерий большого круга кровообращения, которые, обеспечивая процессы обмена веществ и иммунологи​ческой реактивности, предопределяют неравномерное развитие дренирующих сис​тем, и в частности сегментов лимфатической системы. Знание сегментарного строе​ния лимфатической системы человека позволяет морфологу системно-структурно изучать сосудистую систему вообще и лимфатическую в частности, а клиницисту — глубже понять иммунологическую реактивность и патологию инфекционных процес​сов — как местные их проявления в сегментах, так и общую генерализованную реак​цию лимфатической системы (Ибатуллин И.А., 1973, 1985, 1990).

Разработанная нами классификация имеет большое значение в практической медицине: она позволяет объяснить защитно-приспособительные реакции человека в виде иммунологической реакции на инфекционные процессы, вникнуть в тече​ние раковых процессов, а в некоторых случаях улучшить диагностику этих процес​сов и обосновать радикальность хирургического лечения заболевания. Данная клас​сификация позволяет также до некоторой степени предвидеть отдаленные резуль​таты оперативного лечения некоторых форм рака.

Нами выявлена закономерность «Чем ближе расположен сегмент лимфатической системы к сердцу, тем хуже отдаленные результаты». Вышеизложенное подтверждается раком средней трети пищевода и центральным раком легкого. 

В радикализме лимфодесекции, как правило, должны удаляться лимфатические сосуды и узлы двух сегментов. 

В анализе гемотолимфатических взаимоотношений лимфатические узлы, производные лимфатических сосудов, как правило, располагаются  в адвентиции артерий или вен и в кровоснабжении повторяют закономерность эндокринной железы, т.е. в функциональном отношении они ранее в медицинской литературе имели название «лимфатическая железа», т.к. в секреторной функции синтезировали иммуноглобулины, антитела, а в герменативных зонах эндокриноциты продуцировали специфические клетки иммунной системы – лимфоциты. Иннервация их едины с элементами сосудисто-нервного пучка – симпатической нервной системы. Следует отметить, что приводящих сосудов в лимфатическом узле больше, чем отводящих и в этой закономерности приносящие лимфатические сосуды дренируют не один орган, а несколько. Эта группа лимфатических узлов, как правило, располагается в адвентиции первичного сосудисто-нервного пучка у места  впадения в лимфатические сегменты - сосуды или в грудные протоки. Поэтому эти лимфатические узлы в инфекционных процессах иммунологической реактивности являются составной частью иммунной системы. В вышеуказанные закономерности инфекционные процессы по принципу лимфонгаит – лимфаденит предопределяют взаимосвязи лимфатических сосудов с рядом лежащими органами и поэтому диссертационная работа Б.В. Огнева (1937) объясняет при деструктивных формах аппендицита с вовлечением брюшины и лимфатических сосудов вовлечение в воспалительный процесс правых придатков, что в клинике обосновывает непроходимость маточных труб, лежащее в основе бесплодия, что констатировано еще в прошлом веке (Микулич). Вышеуказанная закономерность обосновывает за счет единства лимфатических узлов возможность инфицирования правой почки с возникновением пиелонефрита, что констатируется по раздельной катеризации мочеточников  с изучением состава мочи. Аналогичная закономерность в клинике обосновывает инфицирование желчевыводящих путей. Б.В. Огневым и А.Н. Сызгановым в 1929 г. в изучении лимфатической и хилозной систем в брюшной полости явился метод прижизненной «биологической инъекции» по И.П. Павлову установили, что перевязка одного их хилозных сосудов брыжейки тонкой кишки ведет к его расширению, недостаточности клапанного аппарата и появлению обратного тока белой хилозной массы в этом сосуде.. Такая закономерность была неоднократно установлена во время операций при раке желудка у человека. 

При операциях по поводу злокачественной опухоли желудка или кишечника блокированные метастазами регионарные лимфоузлы не наполнятся хилозной массой, а нормальные – станут от нее белыми. Этот феномен был установлен сначала в условиях эксперемента, а затем уже в условиях клиники. 

Изучение фрагментов брюшной полости выявило закономерность в 15% в наличии межсегментарных коммуникаций, что  обосновывает окольные пути лимфооттока и возможность инфицирования при недостаточности в лимфатической системе рядомлежащих органов. Эта закономерность в онкологии выявляется, как правило, при раковом поражении стадии T3 с раковым карциономотозом сальника (И.А. Ибатуллин, 2003).

В клинико-морфофункциональном анализе правил лечения различных форм рака с поражением органов имеет место лимфоаденоктомия-лимфодесекция. При этом удаление лимфатических узлов, лежащих в адвентиции артерий, сопровождается периартериальной симпатэктомией, которая разрешает спазм и улучшает микроциркуляцию с реализацией аксиомы васкуляризации – основы репаративно-пролиферативной регенерации.

 В хирургии при мобилизации органов, как правило, констатируется исчезновение пульсации артерий, поэтому после окончания операции мы рекомендуем новокаинизацию первичных сосудисто-нервных пучков или региональные блокады (И.А. Ибатуллин и др., 1996, 2003). 

В реконструктивной хирургии, в частности в онкологии, а лимфодесекция, которая, как правило, сопровождается лимфореей от 400 до 700 мл, в которой содержатся все иммунологические эффекторы – лимфоциты и иммуноглобулины, которые в после операционной болезни в полостных операциях и, в первую очередь, в брюшинной полости предупреждает реализацию условно патогенной в патогенную, т.е. ликвидирует возможность возникновения перитонита. Вышеуказанная закономерность нами установлена в изучении проблемы лимфоистечения, т.к. при лимфорее со скопившейся лимфой гнойно-воспалительные процессы отсутствуют, что можно также констатировать при радикальных операциях по поводу рака молочной железы, где лимфоистечение предупреждает осложнения  виде гнойно-воспалительных процессов (И.А. Ибатуллин, 1980).    

Данное научное положение с вышеуказанных позиций подчеркивал Д.А. Жданов (1951), который на V Всесоюзном съезде анатомов, гистологов и эмбриологов утверждал, что «дальнейшее развитие классификации узлов должно идти в направлении развития их, как предложил Б.В. Огнев».

Одним из основоположников клинической лимфологии также являлся действительный член Академии наук Казахстана профессор А.Н. Сызганов, заведующий кафедрой госпитальной хирургии Алма-Атинского гос. мед. института, который с 1924-1927 гг. работал вместе с Б.В. Огневым ассистентом кафедры оперативной хирургии КГМИ. Им на основе докторской диссертации издана монография «О лимфатической системе почек и почечных оболочек человека», Алма-Ата,(1940) и «О коолатеральном лимфообращении» (1932). Сызгановым разработан «метод инъицирования корней лимфатических сосудов кислородом орошением поверхности серозной оболочки 3-5% раствором перекиси водорода. Последняя через стоматы проникает в корни лимфатических сосудов, где каталаза лимфы отщепляет от перекиси водорода кислород, который наполняет капиллярные лимфатические сети и распространяется в отводящие лимфатические сосуды».

 Вышеуказанный факт в настоящее время в эндоскопической хирургии обосновывает введение кислорода в брюшную полость при операциях на органах брюшной полости и оксигенотерапию в послеоперационной болезни. Морфологически это обусловлено тем, что, по законы Л. Тейхмана, к мезотелию брюшины предлежит лимфатический капилляр, а проникновение кислорода в лимфатический капилляр и лимфу обеспечивает оксигенацию плазмы крови и нормализацию функции эндотелия. Исследования А.Н. Сызганова предопределили научно-исследовательское направление по лимфологии  в академии. Им также в 1932 г. в онкологии для селективного удаления лимфатических узлов при раке предложена методика перед операции по поводу рака губы вводить химический краситель в слой подслизистой щеки и мышц нижней губы, а в последующем при операции лимфодесекции в подчелюстной области в адвентиции лицевой артерии и ее ветвей выявлять окрашены ли лимфатические узлы, т.е. без метастазов и блокированный с отсутствием красителя с наличием метастазов. В последующем данная методика была использована для выявления метастазов, в частности при поражении пищевода на различных уровнях и в других областях.    

Если медицина — наука о здоровом и больном человеке, то положения кли​нической анатомии обосновывают профилактику заболеваний и современные патогенетические методы лечения по принципу «нужно лечить больного, а не болезнь».

В основе научных исследований, как правило, имеет место идея, методология, факты, анализ которых обосновывает теорию, а в практических рекомендациях патогенез заболевания и метод лечения реализуя аксиому Р.Вирхова «Практическая медицина – это применение теоретической медицины».
д) Клиническая анатомия-системогенез. 
В конце XIX – начале XX вв. в медицине сформировались два фундаментальных положения: «васкулит» и «без васкуляризации нет регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации», заложив основу ангиологии, системогенеза с выделением основной доминирующей системы – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с функциональными единицами сосудисто-нервными пучками с генетической константой АД: артериями, венами, лимфатическими сосудами с лимфатическими узлами, сформировав понятие микроциркуляции, кроволимфообращения-основой иммунитета с формулой соматического и метаболического гомеостаза: ОЦК - А=V+L.

В клинической анатомии нами впервые в ангиологии создан комплексный метод изучения. 

Теоретическое положение, как правило, обосновывает необходимость иссле​дований, рождая научные школы, которые помимо научных концепций опираются на методологическую основу, в частности в медицине — на патогене​тически обоснованные научно-практические рекомендации, выработанные в процессе изучения патологических состояний. Известно, что успех научного исследования определяется правильно выбранным методом. Но с помощью лишь одного, даже классического, проверенного временем метода нельзя решить все поставленные задачи. Мы в своих исследованиях, как правило, применяли комп​лекс методических приемов, дополняющих друг друга.

Впервые при изучении процессов кроволимфообращения в динами​ке при различной патологии мы использовали комбинированный, клинико-морфоэкспериментальный метод.

Классические методологические приемы, имеющие место в изучении макро- и микроанатомии-гистоструктуры органов и тканей мы применили в ангиологии, описанной нами выше.  

Адаптационная перестройка легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой
         системы  в различных стадиях стрессовой реакции

Доказательством данного научного положения является впервые проведенное  исследование по адаптационным изменениям артерий, вен и лимфатических сосудов, что ранее никто не проводил; итогом этого явилась созданная нами классификация патологии дренирующей системы – лимфатической и венозной (1980, 1996, 2000, 2003, 2006). 

Адаптационная перестройка элементов этой системы с формированием стрессовой реак​ции - физиологического гипертонического криза по теории Г.Селье (1969-1982) выражено в 3-х стадиях: 1) формирование и мобилизация защитных сил организма (стадия тревоги); 2) повышение резистенции (стадия  стабилизации); 3) стадия истощения. 

 Стадия тревоги выявляет качественную морфофункциональную пе​рестройку: 1) увеличение диаметров (при соотношении артерий и вен 1:1), эластичности в интиме и гипертрофии мышечного слоя сосудов, сердца (в левом желудочке и артерии в 2 раза) с фасцикуляцией и формированием спирлевидно-продольного направления мышц; 2) редукция коммуникации, венозных клапанов в систе​ме верхней полой вены, липомотоза аорты; 3) магистрализация вен системы нижней полой вены и трансформация клапанной системы в венах нижней конечности с формированием их в ее ис​токах. Развитие лимфатической системы с формированием иммунитета: в лимфатических сосудах, прекапиллярах формируются клапаны, в патологии сочетаются с возникновением лимфангиом (кавернозные и солитарные), нарушением кроволимфообращения. У детей имеет место увеличение количества лимфатических узлов и развитие сальника с изменением лейкоцитарно-лимфоцитарного индекса в крови как показателя формирования иммунитета по лимфоцитозу.
Стадия - стабилизации с формированием физиологического гипертонического криза в арте​риях сопровождается перестройкой интимы: утолщением, деформацией эндотелия в зонах дис​функции - в местах замены эластичной основы на мышечную: возникает склероз, атеросклероз.

 Флебогипертония, увеличивает диаметр вен в два раза, в морфофункциональной перестройке в системе нижней полой вены возникает клапанная недостаточность. В декомпенсации флебогипертония с нарушением фасциально-мышечной помпы формирует варикозную болезнь, про​являющуюся флебитами.

 В лимфатической системе происходит частичная редукция сосудов и узлов с законченным формированием сальника и иммунитета. Процессы кроволимфообращения, являющиеся основой иммунитета, увеличивают диаметра грудного протока в норме 3-4 мм, а в патологии до 1,5 см; лимфатических сосудов с резким увеличением диаметра в проекции клапанов.  Изменение – повышение давления на уровне клапанов формирует клапанную недостаточность – варикоз, изменение структуры сосуда – в клинике при разрывах проявляются беспричинными лимфоистечениями (1974, 1980).
При переходе стадии стабилизации в стадию истощения наблюдается изменения АД - ги​пертония. В артериях и аорте склероз переходит в атеросклероз, а в зонах дисфункции и дизонтогенеза атеросклероз сочетается с атероматозом, в микроциркуляции фиброз облитерирует ка​пилляры.
В венозном отделе имеет место выраженная клапанная недостаточность с явлениями склероза. В лимфатических сосудах и узлах имеется лимфоангиосклероз с атрофией лимфатиче​ских узлов - вторичным иммунодефицитом; атеросклероз в венах и лимфатических сосудах не наблюдается. Одновременное нарушение дренажной функции венозной и лимфатической систем в стадии декомпенсации кроволимфообращения с клапанной недостаточностью, в клинике диагностируется в асците и перикардите, слоновостью на нижних конечностях по Ф.И. Пожарийскому (1945) лимфоангиосклероз, но не атеросклероз.
Адаптационная перестройка в доминирующей функциональной системе, сопровождаю​щаяся стрессом - гипертоническим кризом - склерозом, атеросклерозом, ведущим является на​рушение микроциркуляции. В клинической картине это геморрагические проявления, а при на​рушении функции артерии  ишемической формы.

В основе ишемии местное малокровие, вызванное закупоркой или сужением питающей артерии.  Морфо-функциональной основой ведущей к нарушению функции микроциркуляции является эндотелиоцит (от греч. endon – внутри и thele – сосок) пиноцитоза, который является основой соматогенного, биохимического гомеостаза. Он является основой микроциркуляции, оксигенации, нейрогормональной регуляции, репаративно-пролиферативной регенерации. Эндотелиоцит определяет развитие и функцию органоспецифических клеток органов и систем, так как он реализует метаболические константы обмена веществ, поэтому редукция капиллярного русла в органах и системах в основном связана с изменением стромы органов: фибротизацией, склеротизацией, которая в капиллярах представлена внутренней эластической мембраной, скелетом сосудов. Доминирующим в изменении ангиоархитектоники является нарушение метаболических констант: гипоксия и метаболический ацидоз.

Показателем гомеостаза является первичная генетическая константа – АД, изменение которого связано с сократительной способностью артериальных сосудов, где гипертония является одной из первых причин летальных исходов по данным ВОЗ в 35%.

В клинико-морфофункциональном анализе изменение сосудистого тонуса в доминирующем проявлении - спазм изменяет ОЦК в органах и системах с нарушением микроциркуляции, поэтому изменение гемодинамики выражено в патологии в виде артериолосклероза. 

В основе дисфункции вышеуказанная закономерность проявляется в дизонтогенезе с хроническим поражением терминального артериального отдела – артериол, особенно это характерно для гипертонической болезни. При этом в доминирующей легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системе выявлена закономерность поражения  коронарных артерий, мозговых, селезеночной артерии,  почечных,  сосудов нижних конечностей. По частоте локализации в органах степень их выраженности артериолосклероза на первом месте стоит селезенка, на втором – почка, на третьем – головной мозг, глаз, поджелудочная железа. Артериолосклероз реже выявляется в артериях кишечника, кожи, скелетных мышцах, миокарде и не наблюдается в легких, печени и желудке.

Артериолосклероз развивается главным образом после 40-50 лет.

В основе геронтологических процессов имеют место дегенеративно-дистрофические процессы с поражением основной системы в виде атерослероза, артериолосклероза, флеболимфоангиосклероза. 

В клинике это, как правило, проявляется в апоптозе, атрофии органоспецифических клеток органов и систем со снижением репаративно-пролиферативной регенерации, а в высокодифференцированных клетках их гибелью. Доминирующим проявлением деваскуляризации является поражение опорно-двигательного аппарата – мышечного волокна с редукцией капиллярного русла – остеопороз, атрофия - артрозы.

Гипердинамические реакции – стрессовые, в основе которых физиологическая гипертония с централизацией кровотока, в фазе истощения в первую очередь нарушают микроциркуляцию в клетках требующих постоянство метаболических констант и в онтогенезе нарушают функцию высокодифференцированных клеток – нейроцитов доминирующим в этих процессах является ЦНС с поражением капилляров мягкой сосудистой оболочки мозга. Установлено что число капилляров больше, чем дендритов. Вышеуказанная закономерность - основа геронтологии.

Эта основа фундаментального положения ангионеврология. 

В эксперименте на животных вызывали различные патологические состояния, встречающиеся в клинике. 

Впервые внедрили нами разработанный комплексный метод исследования. Изучение функциональных показателей кроволимфообращения проводились одновременная катетеризация артерии и вен коудальной и краниальной; грудного протока визуальные наблюдения микроциркуляции по бульбарной микроскопии и брыжеечной микроциркуляции, помимо инвазивных методов, также использовали методы широко применяемых в клинике, в динамике изучались вторичные показатели гомеостаза — методами, принятыми в клинической лабораторной практике. Экспе​риментальные животные в различные сроки умерщвлялись, их сосудистая сис​тема через сердце инъецировалась различными контрастными массами, после чего органы жизненно важных систем подвергались гистологическим исследо​ваниям с одновременным изучением ангиоархитектоники на специально при​готовленных просветленных срезах. 

Клинико-морфофункциональный анализ фактов, полученных при изучении процессов кроволимфообращения, позволил выявить различные состояния, объ​яснить стадии их развития и патогенетически обосновать применение различ​ных методов лечения.

Респираторная недостаточность обусловлена нарушением проходимости трахеобронхиального дерева в большинстве случаев механического генеза, но мо​жет сочетаться также с тороко-диафрагмальным видом дыхательной недостаточности. Третий вид дыхательной недостаточности — сердечно-сосудистый возникает при отеке легкого, тромбоэмболии, но в большинстве случаев связан с повышением давления в левых камерах сердца при митральной недостаточности клапанов сердца. Четвертый, органический вид, как правило, имеет место в дизонтогенезе нарушения развития респираторного тракта.

Стрессовая реакция, первая  в асфиксии новорожденного, функциональная, проявляющаяся в гипердинамиче​ской реакции, нами изучена при острой кратковременной гипоксии (ОКГ) — пережатии интубационной трубки на 2 мин и др. среднее артериальное давле​ние увеличилось на 160%, давление в краниальной полой вене — в 10 раз, в каудальной полой вене — в 4 раза, лимфоток увеличился в 2 раза, достоверно увеличился ударный индекс (УИ), сердечный индекс (СИ) и рабочий ударный индекс левого желудочка (РУИЛЖ). В группе животных, где констатированы нарушения ритма в ответ на ОКГ, достоверно снижались УИ, СИ, РУИЛЖ, возрастала проницаемость капилляров для жидкости (Пж). Через 1 ч после ОКГ все гемолимфодинамические показатели возвращались к исходной величи​не, как и показатель Пж.

При анализе биохимических показателей нами установлено: содержание 11-17-ОКС повышается, особенно в лимфе (с 467 до 538 мкг/л). В исследова​нии РН установлено, что в артериальной крови при увеличении времени асфик​сии нарастает респираторный алкалоз, а в венозной крови и лимфе — ацидоз, причем в лимфе имеет место как респираторный, так и метаболический ацидоз (в лимфе с 7,34 до 7, 23). В лимфе число пролимфоцитов увеличилось в 20 раз, одновременно увеличилось содержание иммуноглобулинов с 9,85 до 16, 54%. При гистологическом исследовании лимфоузлов выявлено обеднение коры, расширение мозговых синусов, которые содержали много клеточных элементов, имелись также и эритроциты.

Сведения об изменении клеточного состава (КС) лимфы в условиях патологии немногочисленны. Работ, в которых сообщается об изменениях КС крови и лимфы при острой кратковременной гипоксии (ОКГ) и закрытой травме груди (ЗТГ), мы не встретили.

При ОКГ отмечалось увеличение числа эритроцитов (Эр) в артериальной крови (АК) и венозной крови (ВК) на 110% (р < 0,05), в грудном протоке (ГП) в 4 раза (р < 0,001). Увеличилось число лимфоцитов в ГП на 150% (р < 0,02), в АК и ВК палочкоядерных лейкоцитов (ПЯЛ) — на 140—170% (р < 0,05). В лимфе увеличилось пролимфоцитов на 150% (р < 0,05), иммунобластов в 3 раза (р < 0,05), плазмоблас-тов в 8 раз (р < 0,05). На 35% уменьшилось число лимфоцитов ВК (р < 0,05). Увели​чение числа Эр в АК и ВК связано с выбросом их из депо и сгущением крови, которое наступает при потере плазмы — проникновении ее в интерстициальное пространство из-за повышенной проницаемости капилляров в ответ на гипоксию. Последнее подтверждается увеличением числа эритроцитов и лейкоцитов в ГП. Уве​личение числа иммунобластов, плазмобластов и пролимфоцитов в лимфе говорит об активации лимфоидной ткани в виде неспецифической иммунной реакции в ответ на ОКГ. Снижение числа лимфоцитов в ВК связано с их миграцией в костный мозг (Горизонтов П.Д., 1976), где стимулируется кроветворение по миелоидному типу, что подтверждается изменениями КС крови и лимфы.

Для ЗТГ характерно снижение количества эозинофилов в АК в 2 раза (р < 0,05), увеличение палочкоядерного сдвига влево, в ВК изменение в лейкоформуле, по​добное изменению в АК, но менее выражена склонность к эозинопении. Анализ лимфограмм показал, что при ЗТГ отмечалась склонность к уменьшению числа лимфоцитов, при этом увеличилась доля пролимфоцитов и плазмоцитов.

При вышеуказанных патологических состояниях в качестве лечебных манипуля​ций нами применялись футлярно-проводниковые блокады; при длительной гипок​сии двусторонняя вагосимпатическая блокада (ВСБ) на протяжении 2 ч обеспечи​вает в ГП сохранение увеличения числа Эр, в артериальной крови увеличение ПЯЛ в 3 раза (р < 0,02).

При ЗТГ после ВСБ в ВК снижалось число Эр на 25%. После блокады симпати​ческого ствола — паравертебральной новокаиновой блокады (ПВНБ) в ГП число Эр уменьшилось в 3 раза (р < 0,05). При проведении комбинированной блокады подобных изменений в клеточном составе крови и лимфы не отмечалось. Как ре​зультат ВСБ, характерно исчезновение из формулы моноцитов и появление в ряде случаев юных форм лимфоцитов. Как результат ПВНБ, характерна тенденция к уменьшению числа эозинофилов и лимфоцитов. Действие ВСБ характеризуется из​менением лимфограммы, выражающемся в исчезновении плазматических клеток и иммунобластов, появлении единичных ПЯЛ, сохранении единичных сегментарных лейкоцитов, гистиоцитов, плазмобластов.

После блокады симпатического ствола в 2 раза снижалось число лимфоцитов (0,05 < р < 0,01), исчезали плазмоциты, лимфобласты, ПЯЛ и сегментарные лей​коциты.

Наши экспериментальные данные по ОЛССН, когда нет органических измене​ний, указывают, что гипердинамический тип сосудистой реакции сочетается с про​цессами повышения иммунологической реактивности на уровне клеточных и гумо​ральных факторов. На фоне грубых органических изменений (травма груди, перелом, кровотечение) отмечается угнетение процессов иммунологической реактивности (Ибатуллин И.А. и др., 1987, 1988, 1990).

В клинике при изучении этиологии и патогенеза лимфоистечений у пациентов отмечалось возникновение вторичных иммунодефицитных состояний. При этом смертность при отсутствии лечения достигала 50% (Ибатуллин И.А., 1980).

Основным показателем лимфоистечения является триада: лимфопения, гипопротеинемия и увеличение гемоглобина крови; при этом наблюдается умеренное снижение АД.

Клинико-морфо-функциональный анализ острой легочно-сердечно-сосудистой недостаточности различного генеза выявил закономерность: функциональное нарушение без явления альтерации проявляется в стрессе  генерализованной реакцией основной доминирующей системы с централизацией и изменением ОЦК и микроциркуляции в основных доминирующих сосудисто-нервных пучках: коронарных артериях, позвоночных артериях, общих сонных, внутренних грудных, малом кругу кровообращения с одновременной вазоконстрикторной закономерной реакцией в периферических сосудисто-нервных пучках, выражающееся в изменение артериального давления.

При этом при исчезновении этиологических факторов – раздражения вышеуказанные вазомоторные реакции констатируют нормализацию всех параметров, основным из которых является АД. Проницаемость капилляров для жидкости (ПЖ), т.к. последняя является основой метаболического гомеостаза.

Гипердинамическая реакция при отсутствии альтерации в эксперимен​те при острой кратковременной гипоксии имеет место при стрессовой реакции — функциональном напряжении в онтогенезе человека.
 Медико-социальные программы в цивилизованных, экономически развитых государствах должны иметь строго обоснованную научную базу, а это означает выделение материальных средств на социальное развитие и медицинское обслуживание в размере 14% от внутреннего валового продукта, поскольку в онтогенезе среди 15% населения отмечается несовершенный тип (из них в 3% — декомпенсированная форма), а у 20% — фиксируются изменения фенотипа.

Основой естествознания — науки о природе является анатомия, которая в филогенезе — процессе исторического развития мира организмов и их видов рассматривается в единстве и взаимообусловленности с индивидуальным раз​витием организмов — онтогенезом (совокупностью последовательных морфо​логических и биохимических преобразований организма от его зарождения до конца жизни). Основой медицины — науки о здоровом и больном человеке с постулатом «материя первична, проявления ее вторичны и многообразны» явля​ются анатомия, физиология и биохимия.

В изучении анатомии как дисциплины с ее эволюцией в хирургической, при​кладной, топографической, типовой и возрастной анатомии сформировалась дисциплина общая патология, в рамках которой возникла клиническая анато​мия с клинико-морфофункциональным анализом, с обоснованием системогенеза и органоспецифических клеток систем. 

Исследование клинической анатомии с опо​рой на индуктивную методологию: эмбриогенез, органогенез позволило выде​лить доминирующую легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую систему с ее функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками, с генетической константой АД, которая по данным ВОЗ при повышении в 35% является причиной летальности, в доминирующей системе основой является органоспецифическая клетка эндотелиоцит (endo — внутренний, teleo — сосок) (выделение, всасывание — пиноцитоз, микровезикуляция). Функция эндотелиоцита — основа метаболизма в развитии второй по значимости в органогенезе — системогенезе клетки — эпителиоцита и его производных, второго органа — печени — биохимической лаборатории организма человека, регулятора метаболического гомеостаза с основными константами воды и кислорода. 

Аксиомой постоянства внутренней среды — гомеостаза является АД — минутный ОЦК в органах и системах и микроциркуляция — крово-, кроволикворо-, кроволимфообращение с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией — основой иммунологической реактивности — иммунитета. Эта закономерность лежит в основе соматических и метаболических констант гомеостаза, изменение которых имеет место в патогенезе различных заболеваний и обосновывает комп​лексную, базисную терапию — инфузионную.

Разработанная нами концепция объясняет адаптационный синдром в системах и органах взаимосвязи между первичной и вторичной константами гомеостаза, а также позволяет морфофункционально обосновать закономерности формирования гипердинамических реакций в доминирующей системе с реализацией ее в органах и системах, объяснить стрессовые реакции и патологические состояния, при этом органы, как правило, выполняют 2-3 функциональные задачи.

В клинической семиотике больных оценка состояния их в стадии субкомпенсации выражена в 2 симптомах: непроходящий болевой синдром и органическая форма патологии: аппендицит, холицистит, панкреатит, стенокардия, напряжение, инфаркт, непроходящая головная боль, перелом, почечная колика, острая задержка мочи и др., требующие инвазионных методов лечения, инфузионной терапии, регионарных блокад, как правило, предупреждающих возникновение стадии декомпенсации. 

В патогенетической основе, как правило, нарушение микроциркуляции, ишемия, воспаление.  

В рамках доказательной медицины объяснена семиотика различных заболеваний, но научного обоснования симптомов нет.

· При обследовании больных клиницист определяет пульс, АД (генетическую константу гомеостаза), температуру, характер мочеиспускания и дефекации. Перечисленные параметры с позиции их клинико-морфофункционального анализа в отношении системогенеза патогенетически обосновывают функциональное состояние легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы с ее органоспецифической клеткой — эндотелиоцитом и функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками, формирующими три вегетативных сплетения: субаортальное — для доминирующей системы, чревное и верхнебрыжеечное — для желудочно-кишечного тракта и мочеполовой системы.

По такому изменению пульса, как брадикардия, можно судить о качестве вагальной реакции, тонусе парасимпатической — трофотропного отдела вегетативной нервной системы, по тахикардии — эрготропной реакции симпатического отдела — об изменении функционального состояния доминирующей системы — основы обмена веществ.

Систолическое артериальное давление является показателем функции левого желудочка — состояния большого круга кроволимфообращения (с постоянным давлением в коронарных, позвоночных и сонных артериях). Изменение артериального давления с нарушением микроциркуляции в общей сонной артерии — основа зрачковой реакции (децефализации). Аналогичные нарушения в сонных, позвоночных и коронарных артериях констатируются по глоточному рефлексу (декапитации), по нему констатируется клиническая смерть. По диастолическому давлению определяется вазомоторная реакция функциональных единиц — артерий, артериол и микроциркуляции: крово-, кроволикворо-, кроволимфо-обращения с функцией эндотелиоцита (основы клеточного метаболизма).

Температура тела — генерализованный показатель обменных процессов, в основе его имеет местоположение «процессы ассимиляции превалируют над процессами диссимиляции» с реализацией аксиомы: органы и системы выполняют во взаимосвязи две-три функции.

Основным показателем вышеуказанных функций является показатель диуреза, который по определенным закономерностям выражен в АД, изменение которого обусловливает семиотику заболеваний: частоту мочеиспускания и количество мочи. Изменения ее, как правило, сочетаются с олигурией и анурией, в основе этого диастолическое давление, понижение АД на 30 мм. рт.ст. являющееся основной константой в функции гломерулярного аппарата с образованием первичной мочи; пониже диурез, как правило, соответствует слюноотделению — гидрофильности тканей. В клинике это состояние проявляется печеночно-почечной недостаточностью, в частности при токсикозе беременных — эклампсии.

· Важное место в оценке функции системогенеза занимает оценка состояния желудочно-кишечного тракта, второй по значимости системы, основу которой составляют две органоспецифические клетки — эндотелиоцит и эпителиоцит.

Семиотика показателей ЖКТ определяется аппетитом, слюноотделением, актом дефекации. Основными в ЖКТ являются эпителий энтодермы и микроциркуляция с развитием функции желудка и тонкой кишки во взаимосвязи их с функцией поджелудочной железы; доминирует второй по значимости орган в системогенезе, каковым является печень, ответственная за метаболический гомеостаз.

В основе этого пять первичных сосудисто-нервных пучков ЖКТ и две вены, 45% от общего количества капилляров в ЖКТ и мочеполовой системе. 30% ОЦК через постоянство АД и микроциркуляции — кроволимфообращения составляют основу централизации кровотока в печени, а семиотика указывает на сократительную способность ЖКТ, возможную благодаря доминирующей функции двенадцатиперстной и тонкой кишки; последняя в сокращении является периферическим сердцем с функцией артериовенозных шунтов, с формированием портального круга кроволимфообращения. регенерация в тонкой кишке заканчивается на второй-третий день, что констатируется по ее моторике, которая является показателем функции ЖКТ и печени.

В клинике нарушения этих показателей проявляется функциональной гиповолемией — обмороком, а органическая форма — Демпинг-синдромом, при декомпенсированной форме — кишечной непроходимостью, уровнем жидкости.

Клинико-морфофункциональное рассмотрение семиотики при послеоперационной болезни и сочетанной травме позволяет определить тяжесть состояния больного, а при декомпенсации выявить симптомы полиорганной недостаточности: тахикардию, экстрасистолию, интоксикацию, падение АД, респираторную и печеночно-почечную недостаточность, миокардиопатию с летальным исходом (И.А. Ибатуллин и др., 2009).

Основными показателями гомеостаза — постоянства внутренней среды организма больного, особенно при послеоперационной болезни, являются:

Артериальное давление — систолическое — генетическая константа в функции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы, а пульс — ее функциональным показателем, особенно в гипердинамической реакции как показатель метаболического гомеостаза, где процесс ассимиляции превалируют над процессами диссимиляции.

· Диурез через показатель АД — диастолическое — в гломерулярном аппарате почки отражает объем интерстициальной жидкости и обмен веществ, а в показателях креатинина - энергетические вещества в клетках мышц и мозга в экскреторной функции мочеполовой системы составляет основу детоксикации.

· Моторика тонкого кишечника (бурление, метеоризм) — показатель функции ЖКТ, индикатором которой является тонкая кишка с АД выше систолического, портальным давлением 30 мм рт.ст., минутным объемом кровенаполнения в печени, равным 30% общего ОЦК, где 30% обеспечивает печеночная артерия, не поражающаяся атеросклерозом, и 60—70% — воротная вена. Сокращения ЖКТ (тонкой кишки) — периферическое сердце — основа оксигенации, централизации кровотока в печени.

Как правило, нормализация вышеуказанных показателей происходит, особенно при послеоперационной болезни, на 2—3-й день, что соответствует смене фазы экссудации на репаративно-пролиферативную в воспалении. Тонкая кишка обладает высшей формой регенерации (3 дня).

Вышеуказанные реакции являются для клиницистов объективными критериями состояния больного и руководством к действию, сочетающим в себе инвазионные методы лечения с лекарственной терапией.

Доказательством фундаментальности положений о доминирующей системе являются причины смертности населения России. Так в 2005 году основными причинами смерти являлись болезни системы кровообращения – 56,1% (т.е. 1 млн 292 тыс. из 2 млн 303 тыс. умерших): ишемическая болезнь сердца, в том числе инфаркт – 27,2%, болезни сосудов головного мозга, в том числе инсульт – 22,2% и др. В основе неизлечимый дизонтогенетический процесс: атеросклероз, атероматоз, флеболимфоангиосклероз. 

Летальность вследствие болезней органов дыхания составляет 4,1%, т.е. она взаимосвязана с кардиоваскулярной патологией – на 2-м внешние причины – 3,2%, на 3-м месте новообразования – 12,4, болезни органов пищеварения – 4% и др. 

С позиций фундаментальной науки — общей патологии, разделом которой является клиническая анатомия, данное положение определяется аксиомой в предшествующем XIX в. «без васкуляризации нет регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации», а в  сформулированной в ХХ—ХХI вв. это положение, — «без васкуляризации – кровенаполне​ния с показателем генетической константы АД 30 мм рт.ст. (малый круг — оксигенация и портальный — метаболический гомеостаз), микроциркуляции, крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией (основой иммунологической реактивности) — нет оксигенации, нейрогормональной регуляции, регенерации (ово-, сперматогенеза), а основой репаративно-пролиферативной регенерации является филогенетически сформи​ровавшаяся реакция — воспаление — сосудисто-мезенхимальная реакция, что объясняется женским геномом ХХ — овариально-менструальным циклом с фазами альтерации, экссудации, репаративной регенерации.

С позиций клинико-морфофункционального анализа - кроволимфообращение — основа иммунитета, так как в кровообращении клеточные популяции — лейкоциты являются, как и эритроциты, производными стволовой клетки — гематоцитобласта с формированием гемопоэтической ткани — миелоидной в костном мозге, а лим​фоциты — производными лимфоидной клетки, формирующей Т- и В-лимфоциты

С кровообращением и формированием T-лимфоцитов в вилочковой железе, а B-лимфоциты — в лимфообращении в лимфатических узлах (лимфоцитоз).

Лейкоцитарно-лимфоцитарная кооперация через микроциркуляцию формирует иммунологическую реактивность, где лейкоциты являются основой лей​коцитоза — фагоцитоза, а т-лимфоциты — основой соматогенного гомеостаза, контролируя регенерацию в герминативных зонах с элиминацией атипических клеток по профилактике онкологических процессов.

В-лимфоциты по принципу антиген-антитело составляют основу иммунологи​ческой реактивности в иммунолимфоэпителиальных органах: глоточном кольце, терминальном отделе тонкого кишечника — червеобразном отростке.

В интерстициальном пространстве в антигенезе через лимфообращение по принципу лимфангиит— лимфаденит формируются эффекторы иммунитета: лим​фоциты, плазматические клетки, иммуноглобулины — антитела на бактерии.

Основой иммунитета в эмбриогенезе и онтогенезе является геморетикулоэндотелиальная часть мезенхимы, формирующая постоянно функционирующую доминирующую систему — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую.

Обоснованием научно-практических рекомендаций должна быть концепция системогенеза и гомеостаза.

Выявленные закономерности системогенеза являются обоснованием сомати​ческого и метаболического гомеостаза, основой патогенеза заболеваний и мето​дов лечения — инфузионной терапии в сочетании с регионарными блокадами, благодаря которой достигается предуп​реждение возникновения декомпенсированных форм различной патологии в комплексном лечении больных. В основе субкомпенсированных форм патологии два симптома: непроходящая боль и органическая форма патологии (стенокардия, панкреатит, рак и др.).
Разрабатывая практические рекомендации по методам лечения с клинико-морфофункциональных позиций, за основу следует взять принцип «подобное лечится подобным».

В эпоху Возрождения возникла фундаментальная наука анатомия, основы которой заложил гениальный врач-ученый А. Везалий, используя в своих ис​следованиях методы рассечения и другие приемы; им опубликованы «Письма о строении человеческого тела» (1543), а также трактат «О кровопускании» (1538). В последнем заложены основы современных методов лечения — инфузионной терапии.

Закономерности онтогенеза клинико-морфофункционально обосновывают инфузионную терапию в клинике при различной патологии — введение жидко​стей в правую подключичную вену, в исток верхней полой вены, где венозная гемодинамика совершенна и, как правило, имеют место постоянные условия гидродинамического давления — центральное венозное давление меньше 120— 140 мм вод. ст.

Колебания давления раздражают рецепторный аппарат устья верхней полой вены, где расположен синусовый узел начала проводящей системы, которая располагается субэндотелиально, с наличием различных рецепторов, поэтому эндотелий этого участка реагирует на механические раздражения и обеспечива​ет собственный метаболизм и обмен веществ в проводящей системе сердца.

Эта закономерность имеет место в условиях доминирующего направленного кровотока из устья верхней полой вены в предсердие с раздражением межпредсердной перегородки, где располагается атриовентрикулярный узел, про​водящий нервный импульс через пучок Гиса и его ножки в волокна Пуркинье, заканчивающиеся в мышцах и верхушках мышц желудочков, здесь миоциты имеют контакт с терминалями нервных волокон, где происходит выделение медиаторов.

Изменяющееся гидростатическое давление в правых камерах сердца с одно​временным поступлением констант метаболического гомеомтаза, концентрированных лекарственных веществ обеспечи​вает раздражение рецепторов и питание эндотелия и нервных волокон проводящей системы. Наикратчайший путь поступления лекарственных веществ — это всасывание последних в ротовой полости или их внутривенное введение в ис​токи верхней полой вены, в основном в подключичную вену, где интуитивно Андрей Везалий выделил головную вену (v.cephalica), так как полагал, что при ее вскрытии кровь отвлекается от головы. Это кратчайший путь для по​ступления крови в сердце или выведения ее при кровопускании. В современной кардиологии данная вена используется для введения электродов при лечении аритмии сердца.

Другим источником является v.basilica — царская вена, которая начинается на локтевой стороне тыла кисти, направляется снизу вверх в медиальном отделе передней поверхности предплечья, где анастомозирует с головной. Ее вскры​вали при болезнях печени, которую считали царицей тела (отсюда — название вены), в клинике она является основой внутривенных инъекций.

Лечение методом кровопускания имеет клинико-морфофункциональное обоснование — наблюдения врача в онтогенезе за физиологией, имеющей место в геноме женщины, у которой филогенетически сформировавшийся овариально-менструальный цикл — кровотечение — стрессовая реакция, носящая триггерный механизм, проявляется количественными и качественными изменениями и указывает на подготовку женского генома к репродуктивному процессу с изменением соматического и метаболического гомеостаза.

Нормологическая гиповолемия — вазомоторная совершенная реакция с тонусом симпати​ческой нервной системы, которая предупреждает кровотечение-гемофилию, сочетающееся с изменением РН крови, формирует качество иммунологической реактивности, в основе которой филогенетически сформировавшаяся реакция — воспаление.

Наша концепция в отношении инфузионной терапии объясняет восстановление и изменение минутного ОЦК и микроциркуляции в органоспецифических клетках систем и введение оксигенированных растворов, ведущее к корреляции нейрогормональной регуляции.

Принцип терапии «подобное лечится подобным» в геноме женщины подтверждается стрессовой реакцией — родами.

Новорожденный подвергается асфиксии — первой стрессовой реакции (с ди​леммой «быть или не быть»), в ликвидации которой имеет место генерализован​ный процесс с законченным морфофункциональным формированием основной, доминирующей системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой через включение малого круга кровообращения, который, как правило, перестраивает соматический гомеостаз, одновременно имеет место восстановление метаболиче​ского с ликвидацией гипоксии и гипоксемии: резко возрастает гематокрит ново​рожденного через увеличение количества эритроцитов.

Вышеуказанная закономерность направлена на нормализацию газового обме​на, в основе которого оксигенация. в клинических показателях у новорожден​ного это проявляется стойкостью АД, увеличением скорости кровотока, тахи​кардией, тахипноэ.

Ликвидация асфиксии осуществляется включением в функцию основной, доминирующей системы самой мощной мышцы тела — диафрагмы; органы в морфофункциональных взаимосвязях выполняют две-три задачи. Диафрагма своей функцией нормализует физиологию малого круга, внутрибрюшного давления с одновременным включением в постнатальном периоде совершенного механизма нейрогормональной регуляции, так как кровоснабжение диафрагмы и надпочечника осуществляется еди​ным сосудисто-нервным пучком, поэтому сокращение диафрагмы, как правило, сопровождается увеличением ОЦК и микроциркуляции в надпочечнике.

Эндокринные органы в единицу времени на единицу массы получают крови в несколько раз больше, чем рядом лежащие органы. Масса надпочечника у новорожденного равна его массе у взрослого человека. Это морфофункциональная основа адаптационной стрессовой реакции по принципу надпочечник — геморетикулоэндотелиальная формация ЦНС — эпифиз — гипофиз — гор​моны органов-мишеней. Это обосновывает механизм стрессовой реакции, утверждая принцип: надпочечник — эпифиз — гипофиз — органы-мишени в противоположность принципу: гипофиз — кора надпочечников. Основны​ми гормонами в совершенной нейрогормональной регуляции являются гормоны надпочечника, которые участвуют, как правило, в метаболизме различных органоспецифических клеток, что констатируется в названии: глюкокортикоидные, минералокортикоидные с медиаторами сосудистых реакций: адреналин, норадреналин. Вышеуказанная закономерность и формирует понятие нейрогормональной регуляции.

Все вышеизложенное обосновывает в комплексной терапии ее основу — инфузионную с восстановлением ОЦК и микроциркуляции, оксигенации и нейрогормональной регуляции: введение декстранов — полисахаридов с конечным эффектом расщепления в моносахарид глюкозы. Оксигенированные растворы обеспечивают нормализацию газового обмена в клетках, а при углеводном обме​не аэробный гликолиз — основу метаболизма всех клеток, введение гормонов, в частности в сочетании с инсулином, — стимуляцию гепатоцитов в синтезе гликогена — основного энергетического материала для функции всех клеток. Сочетание глубины и частоты дыхания увеличивает ОЦК и гиперфункцию над​почечников, как правило, с выделением и увеличением гормонов до 30%, а при недостаточности их — коррекция через инфузионную терапию с нормализацией метаболического гомеостаза во всех клетках крови и в интерстициальном про​странстве.

В системогенезе с основной доминирующей ЛДСС метаболический гомеостаз реализуется через функцию второго по значимости органа – печени – биохимической лаборатории человека с органоспецифической клеткой гепатоцитом – производной органоспецифической клеткой ЖКТ – эпителиоцитом с ОЦК 30% от общего объема с открытым типом кроволимфообращения с основными константами метаболизма воды и кислорода, а оксигенация последнего одинакова как в печеночной артерии, где отсутствует атеросклероз и в системе воротной вены с давлением 30 мм рт.ст. с оксигенацией равной артериальной, где синусоиды с гепатоцитом являются морфофункциональной единицей.

Все вышеизложенное в доказательной медицине («Клинические рекомендации для практикующих врачей, основанные на доказательной медицине», 2001) является обоснованием научно-практических рекомендаций по лечению всех групп больных. Уровни доказательности были впервые разработаны в центре доказательной медицины в Оксфорде (Великбритания).

Обогащение медицинской науки новыми фундаментальными знаниями пред​определило эволюцию последипломного образования, потребовало изменения его форм, т.е. новых принципов научно-педагогического процесса и методов лечения, базирующихся на теории — основе практики.

Таким образом, фундаментальной основой медицины является общая па​тология с ее составной частью — клинической анатомией-системогенезом, ангиологией.

Впервые исследована артериальная система надпочечников – основа стрессовой реакции (1965). Впервые выявлен факт асимметрии строения лимфатической системы и обоснована операция дренирования грудного протока при различных формах интоксикации, в частности, при печеночной недостаточности (1975, 1977, 1994). Впервые описан варикоз грудного протока и его значение в клинике (1974). На основании работ Б.В. Огнева разработана классификация сегментов лимфатической системы, доказано значение классификации в клинике (1973, 1992). Впервые описаны этиология и патогенез лимфоистечений (1980), создана клинико-анатомическая классификация патологии лимфатической и венозной систем и обосновано единство процессов кроволимфообращения (1980). Впервые проведено исследование адаптационной перестройки артерий, вен и лимфатических сосудов в онтогенезе (1998-2003, 2006). Разработана клинико-анатомическая классификация локализации патологических процессов подбрюшинной полости малого таза (1977), создана классификация локализации постинъекционных инфильтратов в ягодичной области (1986-1987). Разработана патогенетическая классификация закрытой торакальной травмы (1994). 

Под руководством И.А. Ибатуллина изучены процессы микроциркуляции с сосудистыми реакциями в органах и системах при легочно-сердечно-сосудистой недостаточности различного генеза (1976), при переломе бедра (1993), голени (1999),  черепно-мозговой, сочетанной челюстно-черепно-мозговой травме (1993-1996) и при перитоните (2000). Установлено, что в основе его патогенеза имеет место функциональная или органическая форма недостаточности ЖКТ, в основе которой изменение ОЦК и микроциркуляции, сочетающейся с полиорганной недостаточностью, доминирующей является печеночная (1995, 1999, 2007).       

Изучение процессов кроволимфообращения позволило патогенетически обосновать различные виды регионарных новокаиновых блокад (1974, 1992, 1993, 1995, 1996). «Регионарные блокады в хирургии» (И.А. Ибатуллин и др., 2003).

В изучении типовой анатомии левой почечной вены с ее истоками надпочечниковой и левой семенной выявлено в 14% случаев в падении истоков на одном уровне с нарушением гемодинамики-флебогипертонии в левой семенной вене, что в клинике у мальчиков констатируется в  варикозном расширении вен семенного канатика ведущей к нарушению андрогенной и сперматогенной функции. (И.А. Ибатуллин 1965, 1968; И.А. Ибатуллин и др. 1986, 1987, 1991), что подтверждает частоту несовершенного типа по В.Н. Шевкуненко (1925) или в генотипе в 20% с клиникой субкомпенсированой патологии.

Описан патогенез и механизм  заворота сальника (1986) и эпифасциальной гангрены (1988, 1990), патогенез поражений гидатид в детской хирургии (1982). Описана гистроструктура менискоидов атлантозатылочного и других суставов (1987). Создана концепция развития язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки при нарушении гомеостаза (1993). 

При клинико-морфофункциональном анализе эмбриогенеза, онтогенеза органов и систем с выделением основных сосудисто-нервных пучков микроциркуляции и их перестройки установлены зоны дисфункций и дизонтогенеза, как правило, в закономерностях сочетание врожденных  пороков, дегенеративно-дистрофических и онкологических процессов (1998, 2003).

Варикоз лимфатических сосудов и грудного протока с их разрывом лежит в основе беспричинных лимфоистечений в плевральную полость (1974) и в брюшинную полость (1976).

В разделе оперативной хирургии  (инвазивных методов лечения) разработана и внедрена в клинику: новая операция – дренирование и пунктирование подбрюшинной полости малого таза через верхнемедиальный квадрант запирательной мембраны с новокаиновой блокадой тазового сплетения (а.с., 1978). Разработаны хирургические доступы к грудному протоку, в том числе новый (1982). В целях профилактики постинъекционных осложнений определены новые места инъекций лекарственных веществ (1987). В хирургии повреждений с целью профилактики надпочечниковой недостаточности объяснена травма левой почки и особенность операции левосторонней нефрэктомии (1987). Доказано значение анатомической асимметрии  для использования инъекционных методов лечения при неотложных состояниях (1988). Получением авторских свидетельств подтверждена научная ценность способов детоксикации организма (1990), коррекции ацидоза (1991), повышения эффективности антибиотикотерапии (1993), хирургического лечения патологического ожирения (1995). Разработаны и внедрены блокады внутренней грудной артерии как структуры шокогенной зоны в торакальной хирургии (1994) и тригеминовагосимпатическая блокада при сочетанной челюстно-черепно-мозговой травме (1997 а.с.), пояснично-паранефральная при патологии органов брюшной полости и забрюшинного пространства (1997), послеоперационная - поясничная (2003). Проведены клинико-анатомическое обоснование срединной стернотомии (1996), срединной лапаротомии (1999) и профилактика послеоперационных осложнений. 

Создана школа по изучению и преподаванию клинической анатомии в Новокузнецком ГИДУВе, Казанской медицинской академии.

Совместно с учениками изданы монографии, руководства для врачей «Хирургическое лечение и профилактика воспалительных заболеваний малого таза и ягодичной области. Обоснование локализации патологии, инъекционных методов лечения и новокаиновых блокад» (1996); «Регионарные блокады в хирургии» (2003).

И.А. Ибатуллиным созданы и изданы руководства «Гомеостаз и артериальная гипертензия. Сегментарное строение лимфатической системы и его клиническое значение» 1998, 200 с.; 2000, 305 с.; 2003, 480 с., «Клиническая анатомия в постдипломном обучении», 2010, 428 с. 

Взаимосвязь развития и функция систем с их органоспецифическими клетками и генотипом в онтогенезе человека - основа естествознания, эквивалент Вселенной - системе мироздания.

Философия – наука о всеобщих законах развития природы, общества, мышления, методология научного познания. Гиппократ указывал: “Философия должна быть внедрена в медицину и медицина в философию, ибо все свойства философии сохраняют свое значение в медицине".

При этом фундаментальным философским положением в медицине является аксиома “материя первична, проявления ее вторичны и многообразны” и не допускается разрыва между морфологическим (органическим) и функциональным (динамическим).

Ультраструктурные исследования обосновали генотип – конституцию человека со значением типовой принадлежности ХХ – женщины и ХУ -  мужчины, в котором выражено развитие этносов.


В жизни (онтогенезе — совокупности последовательных морфологических и био​химических преобразований организма от его зарождения до конца жизни) есть два главных измерения — любовь и смерть. В основе любви гармоничное развитие трех безусловных рефлексов — оборонительного, пищевого, репродуктивного с форми​рованием гипердинамической реакции. Последняя — основа оргазма, копулятивного акта, стрессовой реакции и других процессов, имеющих место в течение жиз​ни человека.

В основе смерти — истощение – апоптоз – явление программируемой клеточной смерти, сопровождаемой набором характерных цитологических признаков и молекулярных процессов, имеющих различие у одноклеточных и многоклеточных организмов, проявляющихся в уменьшении размеров клетки, конденсации и фрагментации хроматина, уплотнении наружной и цитоплазматической мембран без выхода содержимого клетки в окружающую среду, имеют место процессы дисфункции, дизонтогенеза, дистрофии органоспецифических клеток органов и систем: склероз, атеросклероз, рак и др. Констата​ция смерти — по остановке дыхания, прекращению сокращений диафрагмы, серд​ца с падением первичной генетической константы гомеостаза — артериального давления.

Высокоорганизованная биологическая система, как правило, работает по зако​ну обратной связи, одновременно совершенствуясь.

В медицине анализ структуры организма человека и его функций привел к фор​мированию понятия, которое сегодня стало общепринятым, в соответствии с ним люди условно подразделяются на "левых, правых, центристов". В соответствии с нашей научной концепцией кроволимфообращения как единого процесса можно выявить биологическую закономерность, отражающую разделение людей на выше​указанные группы. Она заложена и сформирована в постоянно функционирующей основной системе — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. В ней домини​рующими являются артериальный отдел и сердце, они лежат слева — отсюда поня​тия "левые". Артериальная система первична и несет в себе функцию качества, обеспечивает жизнь всех тканей и органов, с ней связана репродуктивная функция (половой акт). В доминирующей системе справа сформировался другой отдел — еди​ный венозный, дренирующий, депонирующий кровь, содержащую резервы всех веществ, необходимых для жизни (углеводы, белки, ферменты и др.). Он обладает стойкостью к нарушениям и защитно-приспособительными реакциями при крово​течениях. Венозная система вторична и дополняет артериальную, качественных из​менений в ней нет. Она формируется одновременно с артериальной системой и зависит от ее функции.

В сердце, особенно в левом желудочке, постоянно меняются условия; в правом его отделе кровообращение происходит при неизменных величинах, т.е. они кон​сервативны, совершенны и отражают эволюцию системы. В венозном отделе по ана​логии с правым сердцем эволюционно с выраженным качеством сформировался второй по значимости орган — печень (основная биохимическая лаборатория), ко​торая обеспечивает все виды жизнедеятельности клеток, т.е. справа располагаются структуры, сосредоточившие в себе качество эволюционных процессов, но консер​вативных, с высоким коэффициентом полезного действия; в основе их имеют мес​то совершенные реакции, поэтому понятие "правый" с учетом эволюции означает единство формы и содержания. Если "левые" ассоциируются с основой процессов и быстротой их осуществления, то качество связывается с понятием "правый" — ве​нозный — функцией правого сердца, печени, с реакциями консервативными и совершенными.

Эволюционные процессы в филогенезе и фиксированные в онтогенезе отражают ассимиляцию лучших качеств двух отделов основной, доминирующей системы с формированием лимфатического отдела, располагающегося в центре, отсюда по​нятие "центристы". В этом отделе имеет место сочетание кроветворения и нового качества защиты — иммунитета. То есть, в свете нашей концепции, в основе об​суждаемого понятия лежит асимметрия строения человека и его деятельность. По​нятия, формирующиеся в науке и культуре, зачастую имеют параллели, они объек​тивны и поэтому фундаментальны. 

Функции и строение организма всегда связаны с высоким коэффициентом по​лезного действия. Рассмотрение асимметрии строения человека позволяет выявить, что левое полушарие мозга является доминирующим и выполняет более сложные функции, чем правое. Поэтому с учетом активной деятельности в левом полушарии располагается центр речи, и оно отвечает за анализ, логическое и абстрактное мыш​ление - эта закономерность в основе мужского генома XY, тогда как правое полушарие ответственно в основном за процессы синтеза, глубокого восприятия - эти процессы в женском геноме XX, но они – основа мужского генома. Поэтому, говоря о понятии "левые", нужно иметь в виду качество - интеллект. Доказательством может служить и то, что среди великих людей – мужской геном и мно​го левшей — Леонардо да Винчи, Микеланджело, Наполеон, Эйнштейн... — пере​чень их можно продолжить. По мировой статистике леворукие составляют 15% в этносе. В сложных психологических ситуациях эта группа лю​дей, как правило, будет реагировать быстро, принимать более правильные, рацио​нальные решения. "Правые" же, имея определенный психический тип деятельности, в экстремальных ситуациях будут решать задачи с инстинктом самосохранения и способами, обусловленными в ос​новном задачей сохранения гармонии условных рефлексов; и у них прогрессивных, цивилизованных решений будет, естественно, меньше. 

Закономерность есте​ственного отбора в менталитете этносов у леворуких при наличии анализа, абстрактного мышления с наличием образования и интуиции формирует качество нации в России  интеллигенции,  а в мире в интеллектуалах, которые составляют 12%.

В цивилизации личности сформировали фундаментальное понятие «Мы равны перед Богом, культурой, цивилизацией, Наукой». 

Названные особенности функции и строения человека предопределяют характер смертельных исходов, указанная закономерность объясняет высокие показатели смер​тности от инфарктов, которые, как правило, в большинстве случаев поражают ле​вый желудочек с летальностью 27%, приводят к заболеванию сосудов мозга — кровоизлиянию в левое полушарие, ЦНС, инсуль​ту артериального происхождения, с потерей речи, с высокими показателями инва​лидности и летальности в 22%.

В медико-социальных программах общества находят отражение, как бы парадок​сально это ни звучало, — правила поведения человека, в какой-то мере определя​емые инстинктами, прошедшие апробацию на протяжении длительного историчес​кого пути и в итоге получившие научное обоснование. Так, например, некомпен​сированные кровотечения в медицинской практике всегда ведут к летальным исходам ("кровь людская не водица"), отсюда необходимость неотложной хирургической помощи; причины ожоговой травмы, шока — это всегда социально-бытовой фак​тор. Огонь, пожар зафиксированы в восприятии человека как общечеловеческая катастрофа; пробуждающаяся природа — весна — с набуханием почек и другими явлениями вызывает у человека ассоциации с зеленым цветом, обновлением и тор​жеством жизни. 

Инстинктивно фиксированные в сознании человека природные явления, привели к созданию цветовых сигналов-символов, указывающих на нормы поведения, проявления чувств и восприятия (например, сигналы-символы свето​фора: красный — кровь, смерть; желтый — пламя, опасность; зеленый — спокой​ствие, безопасность).

Это положение является основополагающим в изобразительном искусстве, оно обосновывает одно из его величайших направлений — импрессионизм (фр. impression впечатление), суть которого — передача через "чистый цвет" (без смешения кра​сок) всякого представления, переживания, мысли, т.е. различные цвета отражают разное воздействие на зрительный анализатор и психику человека (80% информа​ции человек получает через зрительный анализатор).

 В медицине, в частности гиги​ене – профилактике цветовых раздражений -  данное научное положение обосновало необходимость окраски в тот или иной цвет производственных помещений, классов и предметов обихода. Эти положе​ния лежат в основе разработки дизайна.

В медицине — науке о здоровом и больном человеке философское положение единства формы и содержания выражается через закономерность — функция опре​деляет анатомию. Эта закономерность — основа приспособляемости, наследственности и естественного отбора. При врачева​нии данная взаимосвязь проявляется через изменение материи, которая первична, а проявления ее вторичны и многообразны. 

Известно и высказывание З.Фрейда о том, что «анатомия — судьба»: человек, который способен работать и содержать семью и любить другого человека, психически здоров».

В основе этого в законченном онтогенезе формирование и взаимосвязь трех безусловных рефлексов, а в геноме женщины ХХ это стрессовая реакция – овариально-менструальный цикл, а в мужском геноме ХУ – копулятивный акт – стрессовая гипердинамическая реакция. Разность геномов лежит в основе генетической физиологии женщины – продолжение рода, а у мужчины в качественном улучшении генотипа.

Данная закономерность рождает теологический постулат «Богу – богово, кесарю – кесарево». Это основа биологической закономерности семьи, этноса и свзаимодействие с социальной действительностью (природных и антропогенных факторов) с продолжением рода человеческого – цивилизации, в развитие которых медицина является фундаментальной наукой.

Homo sapiens — человек, существо разумное, живое, думающее, обладающее душой — внутренним психологическим миром, сознанием. При гибели человека мы говорим, что "тело покинула душа", которая при жизни человека — живая.

Морфофункционально это понятие объясняется наличием доминирующей сис​темы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой, которая определяется дея​тельностью сердца и диафрагмы. При жизни человека наличие души выражается сердцебиением, дыханием и работой других систем. В медицине мы констатируем остановку дыхания — прекращение работы диафрагмы, сердца, падение артери​ального давления. При этом душа — жизнь покидает человека, и констатируется смерть, но материальный субстрат на уровне микроструктурных единиц — молекул сохраняется в виде ДНК (дезоксирибонуклеиновой кислоты), носителя генетичес​кой информации — гена. Этот материальный субстрат существует вечно в виде ге​нотипа — совокупности всех генов — наследственной основы организма; при смерти индивида возможно генетическое одиночество в семье, а в естественном отборе — исчезновение этноса – души – генетической физиологии.

В Казанской государственной медицинской академии исследования в об​ласти клинической анатомии позволили обосновать системогенез и концеп​цию соматогенного и метаболического гомеостаза и его нарушений при раз​личных заболеваниях, а на основе патогенеза — разработать комплексные методы лечения в различных специальностях.

 В рамках фундаментального медицинского образования в постдипломном обучении в КГМА сформиро​вались школы, в основе которых идеи, методология, факты, теории, воплощаясь в научно-практические рекомендации, реализуются в медицине. Высокий уровень научной подготовки специалистов позволяет реализовать аксиомы научно-педагогического процесса в постдипломном обучении в сочетании с принципами учебно-педагогического процесса подготовки врачей.
е) Обоснование научно-педагогического процесса в постдипломном обучении врачей
 Фундаментальные положения в области медицины позволили соз​дать учебники, руководства, ставшие важной частью подготовки врача-специалиста широкого профиля (терапевта, педиатра, акушера-гинеколога, хирурга и др.). До последнего времени основу преподавания в медицинском вузе составляла дедуктивная методология, и только в последние два года она сменилась индуктивной, что позволило выпускать из стен вуза врача-практика. Основная подготовка специалиста в институте направлена на решение прикладных вопросов — подготовку врача-практика, а в универси​тете данная подготовка основана на фундаментальных научных положени​ях медицинской науки с реализацией их в практике.
Классическая университетская подготовка имела в своей основе разделе​ние в подготовке специалиста — бакалавра (первая ученая степень, узкая специализация в течение 4 лет) и магистра (ученая степень, присуждаемая лицам, окончившим университет и приравненное к нему учебное заведение, сдавшим специальные экзамены и защитившим магистерскую диссерта​цию).
В медицине утвердился анатомо-физиологический принцип исследования, основу учебно-педагогического процесса составили учебники, руководства, учебные пособия, созданные по этому же принципу.
В России основоположником постдипломного обучения врачей явился Н.И. Пирогов, организовавший в 1845 г. в Императорской Военно-медицинской академии специальные курсы. В 1858 г. в академии был учрежден врачебный университет «для усовершенствования в науках» — учреждение, давшее отече​ственной науке основную массу наших замечательных ученых и педагогов. Главным в системе подготовки профессорско-преподавательского состава Н.И. Пи​рогов считал начальную узкую специализацию.
В 1885 г. в Петербурге по инициативе Э.Э. Эйхвальда был открыт первый в мире клинический институт для усовершенствования врачей.
Работу с врачами выдающийся ученый-философ В.Н. Шевкуненко, созда​тель типовой и возрастной анатомии (1925), оценивал следующим образом: «Это аудитория большого класса». Он также утверждал: «Чем выше научный потенциал кафедры, тем выше уровень преподавания; без высокой организации исследований не может быть высокой организации учебного дела». Развивая эту мысль, выдающийся врач-терапевт Б.Е. Вотчал — основатель (1965) клиниче​ской фармакологии утверждал, что преподаватель в постдипломном обучении должен сочетать в себе знания специалиста-практика с фундаментальной подго​товкой в современных теориях. Подготовленный преподаватель во всех случаях эффективно решит проблему постдипломного обучения врача.
Для стиля преподавания в Военно-медицинской академии (научное учреж​дение и учебное заведение) было характерным сочетание научного и педаго​гического процессов, в течение длительного времени этой работой руководи​ли выдающиеся ученые — В.Н. Шевкуненко, А.Н. Максименко и др.
В XX в. фундаментальные исследования в области медицины и реализация их результатов в практической деятельности привели к трансформации учебных заведений, в первую очередь вследствие новых научных данных в различных разделах медицины; были созданы научно-исследовательские институты, академии. Это явление вызвало в практической медицине в различных врачебных специаль​ностях потребность в постдипломном обучении с обоснованием научно-педагогического процесса (К.Ш. Зыятдинов, И.А. Ибатуллин. 2010).
В Казани — крупнейшем научном центре, имеющем свои медицинские на​учные школы, созданные в Казанском университете, для решения вопросов практической медицины, повышения знаний врача был создан в 1920 г. вто​рой в России — Советском Союзе институт усовершенствования врачей, который возглавил выдающийся ученый-врач Р.А. Лурия (1920—1930). В основу научно-педагогического процесса были положены достижения в фун​даментальных разделах медицины, в основу преподавания — классические принципы учебно-педагогического процесса, выработанные на медицинском факультете университета, но трансформированные в принципы научно-педагогическго процесса. Пост проректора по научно-педагогическому про​цессу занимали выдающиеся отечественные ученые-хирурги В.Л. Боголюбов, М.О. Фридланд.
В институте было создано шесть кафедр: терапии, нервных болезней, ортопе​дии и травматологии, дерматологии, акушерства-гинекологии и уха, горла, носа.
На кафедре физиологии КГУ выдающимся ученым А.Ф. Самойловым в 1908г. был создан метод электрокардиографии (а в 1921г. им в ГИДУВе ор​ганизована первая в мире кафедра кардиологии). [Научное исследование удо​стоено высшей научной премии страны — Ленинской, но по своей значимости могло претендовать на Нобелевскую (1927).]
С.С. Зимницкий (1921—1926) заложил основы учения о функциональных заболеваниях (проба Зимницкого).
Н.К. Горяев (1914—1928) разработал основы гематологии (1924), создал ге​матологические таблицы и сконструировал камеры для изучения картины крови (сетка Горяева, 1914).
Составной частью терапии является педиатрия. В клинике, возглавляемой профессором Е.М. Лепским (1920—1953), сформировалось научное направление по изучению болезней обмена веществ, витаминной недостаточности у де​тей, исследованию причин возникновения рахита в регионе, также изучались детские инфекционные заболевания, дифтерия, туберкулез у детей.
Коллектив кафедры неврологии и психиатрии под руководством выдающих​ся ученых Н.А. Миславского (1891—1909) и В.М. Бехтерева (1885—1893) за​нимался проблемами нейрофизиологии, нейроморфологии.
И.И. Русецкий развил исследования (1930—1953) в области вегетологии и внедрил в клинику метод иглорефлексотерапии.
В.С. Груздев сформировал казанскую акушерско-гинекологическую школу (1930), основным ее направлением было морфофизиологическое. В рамках на​правления освещены проблемы акушерской эндокринологии (1894—1938). На вновь созданной кафедре нашли продолжение идеи В.С. Груздева, получил раз​витие поиск методов диагностики, лечения гинекологических заболеваний, во​просы местного обезболивания.
В 1920 г. под руководством М.О. Фридланда была создана кафедра орто​педии и травматологии. Его перу принадлежит первое руководство по об​щей ортопедии (1927—1954), выдержавшее пять переизданий, его практические предложения явились основой для создания одного из первых в стране научно-исследовательских институтов ортопедии и травматологии.
В 1922 г. произошла организационная перестройка института, созданы но​вые направления и кафедры: хирургии (А.В.Вишневский, В.Л. Боголюбов), топографической анатомии и оперативной хирургии (В.А. Гусынин, Н.В. Со​колов, 1924), глазных болезней (создан Трахоматозный институт) (В.Е. Адамюк); бактериологии и микробиологии (М.П. Тушнов, В.М. Аристовский), па​тологической анатомии (К.Г. Боль, И.П. Васильев), инфекционных болезней (С.С. Зимницкий, А.Ф. Агафонов), социальной и экспериментальной гигиены (М.А. Дыхно), рентгенологии (1927), туберкулеза.
Новые научные направления отразились и на научно-педагогическом про​цессе. Так, кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии (1924) трансформировалась в кафедру клинической анатомии в 1994 г. с уни​фицированной программой, а в 2004 г. — в кафедру клинической анатомии и амбулаторно-поликлинической хирургии. Аналогичных кафедр в учебных за​ведениях — институтах, академиях нет более ни в России, ни за рубежом.
Клиническая анатомия является составной частью фундаментальной нау​ки — общей патологии. В ее развитие большой вклад внесли представители казанской научной медицинской школы (Брускин Я.М. Клиническая и топогра​фическая анатомия. 1933; 1935; Огнев Б.В., Фраучи В.Х. Топографическая и клиническая анатомия. 1960; Соколов Н.В., Лапков Д.М. Краткое руководство по хирургической анатомии. 1935).
За рубежом издано руководство «Клиническая анатомия» Stanley Monkhouse (2001, 2007), предназначенное для студентов, оканчивающих медицинские вузы. Книга входит в серию «Master Medicine» («Изучи медицину»). Первый раздел со​держит ценную информацию по анатомической терминологии, основным физиоло​гическим системам тела (скелет, суставы, мышцы, нервная, сердечно-сосудистая и лимфатичекая системы, пищеварительная, респираторная и мочеполовая системы). Во втором разделе рассматривается анатомия отдельных областей тела.
Преподавание предмета врачам должно строиться на основе клинико-морфофункционального анализа положений хирургической, прикладной, то​пографической, типовой и возрастной анатомии, с учетом принципа анатомо-физиологического подхода, не допускающего разрыва между морфологическим (органическим) и функциональным (динамическим), по аксиоме «нужно лечить больного, а не болезнь».
Теоретическое положение, идея обосновывают необходимость исследований, приводят к возникновению научных школ, которые помимо научных концепций опираются на методологическую основу, в частности в медицине — на патоге​нетически обоснованные научно-практические рекомендации, выработанные в процессе изучения патологических состояний. 
Мы в своих исследованиях применяли комплекс методических приемов, до​полняющих друг друга. 
Клинико-морфофункциональный анализ фактов, полученных при изучении процессов кроволимфообращения в динамике, позволил выявить различные со​стояния, объяснить стадии их развития и патогенетически обосновать примене​ние различных методов лечения.
Индуктивная методология, анализ эмбриогенеза с выделением органоспецифических клеток органов и систем с позиций клинической анатомии обо​сновывают системогенез и позволяют констатировать, что доминирующей, постоянно функционирующей системой является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая (а не сердечно-сосудистая) с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом (от греч. endon — внутри и thele — сосок) — основой всасывания и выделения (пиноцитоз). В ней выделяются функцио​нальные единицы — первичные сосудисто-нервные пучки, функцию которых выражает первичная генетическая константа — артериальное давление.
Второй по значению органоспецифической клеткой органов и систем являет​ся эпителиоцит.
Артериальное давление является показателем гомеостаза, в основе которого, по нашей концепции, имеет место минутный объем циркулирующей крови в органах и системах (в сердце на 100 г мышцы приходится 60—70 мл крови и к каждому кардиомиоциту прилежат 2—3 капилляра) и состояние микроциркуля​ции, доминирующим в которой является кроволимфообращение.
Доказательством данного положения является стрессовая реакция у мужчи​ны в копулятивном акте — физиологический гипертонический криз с кровена​полнением и микроциркуляцией в генитальном аппарате.
В геноме женщин стрессовая реакция — овариально-менструальный цикл (кровотечение — сосудисто-мезенхимальная реакция) — основа филогенетиче​ской реакции — воспаления.
Для реализации в научно-педагогическом процессе новых аспектов клини​ческой анатомии создано руководство «Гомеостаз и артериальная гипертензия. Сегментарное строение лимфатической системы и его клиническое значение» (Ибатуллин И.А., 1996, 2000, 2003; «Клиническая анатомия в постдипломном обучении», 2010).

Значение фундаментальных положений клинической анатомии с концепцией гомеостаза — в том, что они научно обосновывают со​временные методы лечения.
По строению эндотелий является однослойным плоским эпителием. В доминирующей, постоянно функционирующей закрытой системе эндотелий выстилает все кровеносные и лимфатические сосуды. Органоспецифическая клетка — эндотелиоцит участвует в обмене веществ и газов между кровью и тканями организма, и, следует подчеркнуть, все константы гомеостаза в метаболизме клеток в первую очередь реализуются через эндотелиоцит, поэтому метаболические составляющие гомеостаза в эндотелиальной плас​тинке сосудов находятся в наилучших условиях по отношению ко всем дру​гим органоспецифическим клеткам органов и систем.
Это определяет развитие органоспецифических клеток органов — системогенез. 
В анестезиологии выполнение регионарных блокад, разработанных в рамках ка​занской хирургической школы А.В. и А.А. Вишневскими (1927—1952), приводит не только к химической невротомии с эффектом обезболивания, но и существенно дополняет ее — улучшает микроциркуляцию и нейрогормональную регуляцию, лежащую в основе лечения воспаления — патологических процессов.
Результаты наших исследований позволяют рекомендовать для научно-педагогического процесса — преподавания анестезиологии освещение такого ме​тода, как местная анестезия, а в рамках других специальностей — применение новокаиновых блокад в лечении различных заболеваний, и в первую очередь сосудистых.
Нами создано руководство «Регионарные блокады в хирургии» (Ибатуллин И.А., Тараско А.Д., Фаизов Т.Т., Мухаметшин И.Г., Ханнанов Н.И., Руппель Г.Г., 2003), освещены новые блокады, подтвержденные авторскими свидетельствами. Разработанная нами методика широко применяется в нашей стране при лечении различных заболеваний: вагосимпатическая — при заболе​ваниях основной системы, ЦНС, верхних конечностей, сочетанных травмах и в качестве профилактики плевропульмонального и кардиального шока; паранефральная — при патологии ЖКТ, печени, поджелудочной железы и мочеполовой системы; пресакральная — при патологии органов таза и нижних конечностей.
Доказано, что общее обезболивание с применением лекарственных веществ вызывает токсическое действие на респираторную систему, на печень — основ​ную биохимическую лабораторию организма, которая обеспечивает элиминацию анестетиков и других веществ. Этот вид обезболивания в послеоперационной болезни, помимо прочего, вызывает дисфункцию систем.
Регионарные блокады ведут к сегментарной анестезии сосудисто-нервных пучков и не вызывают генерализованного эффекта, потому что адаптационная реакция на альтерацию — воспаление локальна, ограничена, что предупреждает полиорганную дисфункцию. Реализуется аксиома: «Не навреди! Каждому боль​ному — свой метод лечения».
В научно-педагогическом процессе последипломного обучения большое зна​чение придается изучению общей патологии, разделом которой является клини​ческая анатомия. В нашей академии впервые индуктивная методология в изуче​нии анатомии обосновывает утверждение И.В. Давыдовского (1969) о том, что «пора противопоставить тенденции современной медицины к децентрализации, т.е. к рассредоточиванию на множества отдельных специальностей, попытку создания теоретических основ, уделив особое внимание общим закономерно​стям, лежащим в основе патологических процессов».
В академии создана первая в мире кафедра, на которой последипломное обучение ведется на основе новейших разработок фундаментальных вопросов медицины, базирующихся на исследованиях в области анатомии, физиологии и биохимии.
Научно-практические рекомендации в области клинической анатомии имеют в своей основе аксиому «без васкуляризации — кровенаполнения — АД 30 мм рт.ст., «малый круг», «портальное кровообращение» микроциркуляции — кроволимфообращения нет оксигенации, нейрогормональной регуляции, регенерации (ово-, сперматогенез), репаративно-пролиферативной регенерации». В медицине XIX – нач. XX вв существует положение «васкулит»: «без васкуляризации нет регенерации, репаративно-пролиферативной регенерации».
Описанное теоретическое положение в практической медицине обосновывает применение инфузионной селективной терапии, которая обеспечивает субком-пенсированную форму патологии, предупреждает декомпенсацию.
В Казанской медицинской академии успешно развивается кардиологическое направление, ученые решают актуальнейшую проблему практики — проблему диагностики сердечно-сосудистой патологии и обоснования современных селек​тивных методов ее лечения. Важность результатов исследований определяется тем, что сердечно-сосудистые заболевания занимают первое место по летальным исходам (в 56% случаев — ИБС, инфаркт, инсульт).
В соответствии с фундаментальным положением клинической анатомии имеет место легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистое заболевание, а не сердечно​сосудистое, а в кардиологии — сосудисто-сердечное, так как сердце является производным артерии; в эндокринологии — ангиоэндокринология, в невроло​гии — ангионеврология, ангиовертеброневрология, заболеваниями ЖКТ обос​новывается ангиогастроэнтерология, печени — ангиогепатология (ангиохолит), почек — ангионефрология (нефрит), в остеологии — ангиоостеология, в имму​нологии — кроволимфообращение, ангиоэндокринология и др.
Другим актуальнейшим направлением в настоящее время является подготов​ка семейного врача, в основе работы которого принцип «лечить больного, а не болезнь». В академии была создана одна из первых кафедр по подготовке врача общей практики (написано руководство «Неотложная помощь в практике семей​ного врача» под ред. В.В. Богоявленского. Казань, 2004, 2008).
В развитие разделов терапии с реализацией фундаментальных положений — ангиоэндокринологии в нейрогормональной регуляции была создана кафедра эндокринологии с радиоиммунной и гормональной лабораторией (1986).
Фундаментальные исследования иммунологии с разделом аллергологии, основу которых составили работы Н.Н. Сиротинина (1929—1934), А.Д. Адо (1938—1952), привели к созданию в последипломном обучении первой кафед​ры клинической аллергологии (1970) (И.М. Рахматуллин, Т.Б. Толпегина, Р.Х. Бурнашева). В рамках сформировавшегося научного направления была создана кафедра педиатрии с курсом детской аллергологии (1986). Фунда​ментальным в иммунологии является положение клинической анатомии — васкуляризация и микроциркуляция — кроволимфообращение с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией — основа иммунологической реактивности. Мор​фологической основой этого является эмбриональная геморетикулолимфоэндотелиальная система.
Кафедра акушерства и гинекологии была одной из первых кафедр, вошедших в состав института. Регуляция родовой деятельности, вопросы акушерской эндо​кринологии, лечение опухолей женских половых органов, травматизм во время родов и во время операции, профилактика родовых травм спинного мозга у ново​рожденных — таков круг проблем, традиционно изучаемых учеными кафедры.
Фундаментальным в акушерстве является исследование Л.И Мальцевой (1996) фетоплацентарного кровообращения при различной инфекции у бе​ременных. Целью исследования явилось изучение поражений органоспецифических клеток эпителия внутриклеточной инфекцией и традиционной — условно-патогенной. В работе проведено ультраструктурное исследование при воспалительных процессах и беременности. Ценность данного исследо​вания, в числе прочего, в том, что положено начало клинической иммуно​логии с обоснованием методов лечения бесплодия и характеристики тече​ния беременности. Проблема улучшения репродуктивной функции женщин в настоящее время становится социально-медицинской. В гинекологическую практику вводятся достижения современной генетики, принципы эндоско​пической хирургии.
В клинической анатомии обосновывается стрессовая реакция в геноме жен​щины со сформированным овариально-менструальным циклом — сосудисто-мезенхимальной реакцией, в основе которой нейрогормональная регуляция — кровотечение. Филогенетически сформировавшаяся реакция лежит в основе воспаления, имеющего фазы течения, и обосновывает патогенетические методы лечения. Данная триггерная — повторяющаяся совершенная реакция — основа репродуктивной функции обусловливает качественное формирование иммуно​логической реактивности — иммунитета женщины.
Положения клинической анатомии в постдипломном обучении в нашей ака​демии определяют научно-педагогический процесс на всех кафедрах.
Созданная в Казанском университете неврологическая школа получила свое развитие на кафедре нервных болезней в Институте усовершенствования врачей. Одно из направлений — вегетологию возглавил крупнейший ученый И.И. Русецкий, им изданы монографии «О клинических методах исследования вегетативной нервной системы» (1927—1930), «Клиническая нейровегетология» (1950), «Вегетативные нервные нарушения» (1958).
Фундаментальные исследования позволили создать одну из первых в России школ рефлексотерапии; Д.М. Табеевой издано первое отечественное руковод​ство по иглорефлексотерапии (1980), «Атлас по рефлексотерапии» (1979).
Одним из фундаментальных направлений в невропатологии явилось иссле​дование вертеброгенных заболеваний. Это направление позволило создать шко​лу вертебрологов, ее возглавил профессор Я.Ю. Попелянский (1967—1987), он также руководил Всероссийским центром вертеброневрологии. В развитие этого направления существенный вклад внесли исследования А.Ю. Ратнера — «Шей​ная мигрень», «Церебральные нарушения при шейном остеохондрозе», «Родовые повреждения спинного мозга» и др. (1971—1988). Вышеуказанные исследования привели к возникновению нового направления с созданием в 1971 г. кафедры детской неврологии. Ученые вновь созданной кафедры совместно с коллегами с кафедры акушерства разработали профилактику родовых травм, начали изуче​ние послеродовой шейной травмы. Было установлено, что в 60% случаев детской неврологической инвалидности лежат перинатальные факторы.
На кафедре неврологии с целью изучения вертеброгенных заболеваний был организован (1980) отдельный курс. Большой вклад в этот раздел науки был внесен В.П. Веселовским (патогенез остеохондроза позвоночника. 1984).
Новые открытия в неврологии заставили внести коррективы в педагогический процесс, трансформировали содержание работы кафедры, повлекли за собой изменение ее названия — она стала кафедрой неврологии и рефлексотерапии. Известны такие труды в этом разделе медицины, как «мануальная медицина» Г.А. Иваничева (2003), «руководство по клинической неврологии позвоночни​ка» Ф.А. Хабирова (2006).
В основе клинической анатомии, рассматриваемой с позиций неврологии, лежит морфофункциональная единица доминирующей системы — сосудисто-нервный пучок (Н.И. Пирогов, 1836—1854), обосновывающий понятие ангио-неврологии: количество капилляров больше, чем дендритов, а в микроциркуля​ции — понятие кроволикворообращения — взаимоотношения нервной клетки с артериальным капилляром, в вертебрологии — понятие ангиовертеборологии — аорта — прямая артерия и позвоночник — спинной мозг.
Основой меридианов являются вторичные ветви сосудисто-нервных пуч​ков — кожные, эмбриологической основой их развития — ангиодермальный эпителий; синтопия меридианов — доминирующее количество сгибателей и при​водящих групп мышц на передней поверхности тела с сосудисто-нервными пуч​ками и их функция.
Важнейшим достижением казанской хирургической школы является пато​генетическое обоснование комплексного лечения неврогенных заболеваний, в основе которых париетовисцеральные рефлексы, с применением регионарных блокад, суть которых в том, что лекарственное вещество, воздействуя на демиелинизированные нервные стволы — чувствительные, симпатические волокна, вызывает лечебный эффект обезболивания, гиперемии, улучшения микроцир​куляции. существует три вида блокад вегетативных сплетений.
Положения клинической анатомии в постдипломном обучении в нашей ака​демии определяют научно-педагогический процесс на всех кафедрах. Так, впер​вые внедрен раздел клинической анатомии в научно-педагогический процесс на кафедре лучевой диагностики.
Важным принципом является изучение синтопии — взаимоотношения орга​нов и тканей. знание этого безусловно необходимо в пропедевтике пальпации, перкуссии, аускультации, в лучевой диагностике (разность плотности строения тканей, интерстициального пространства с процессами пневматизации — двой​ное контрастирование). Особенность микроциркуляции — ее морфофункциональная взаимосвязь со второй по значимости органоспецифической клеткой — эпителиоцитом в послойной анатомии лежит в основе лучевой диагностики и ультразвуковых исследований органов, так как в семиотике воспаления — сосудисто-мезенхимиальная реакция (отек, склероз).
Клиническая анатомия делает возможной сравнительную оценку эффектив​ности современных технологий лучевой диагностики и эндоскопии при патоло​гии различных органов с верификацией с помощью биопсии (по данным наших исследований, достоверность верифицирована в 96%).

Ультразвуковое исследование позволяет наблюдать динамику течения вос​паления по фазам, определять изменение структуры органа и верифицировать течение послеоперационной болезни и другие состояния.
Заслуга в создании программ специализации и усовершенствования по хирургии принадлежит В.Л. Боголюбову (1874—1935). Благодаря ему про​изошла дифференциация в преподавании хирургии: были созданы курсы неотложной хирургии, урологии, обезболивания, переливания крови (Боголю​бов В.Л. Общая хирургия. 1923; Неотложная хирургия. 1931; Соколов Н.В., Лапков Д.М. Краткое руководство по хирургической анатомии. 1935). Ка​федра хирургии послужила базой для формирования кафедры онкологии, а впоследствии — для создания кафедр урологии, анестезиологии и хирургиче​ской гастроэнтерологии.
Внедрение новых, современных технологий в оптике в Казани позволило создать фирму «Эндомедиум», которая разработала отечественные приборы для эндоскопии. Это направление в хирургии привело к созданию кафедры эндо​скопии (1995), общей и эндоскопической хирургии (А.Н. Чугунов). На кафедре разработана методика эндоскопических хирургических операций, внедренная затем в другие разделы хирургии — урологию, эндокринологию, гинекологию. Благодаря знанию клинической анатомии с верификацией синтопии сосудисто-нервных пучков стало возможным обосновать пункционные точки для атравматичных эндоскопических операций.
В 1964 г. была создана кафедра хирургии и онкологии, возглавил ее круп​нейший ученый-хирург М.З. Сигал (1920—1990). Он внедрил в клиническую практику методику трансиллюминационного изучения органов с их послойной анатомией в норме и патологии, особенно при онкологических процессах; соз​дал новый метод исследования кровяного давления — трансиллюминационную операционную и клиническую компрессионную ангиотензометрию, обосновы​вающую исходы оперативных вмешательств (в основе которых положение «без васкуляризации нет репаративно-пролиферативной регенерации»); разработаны и усовершенствованы методики оперативных вмешательств; предложен новый принцип и метод технического оснащения аппаратной коррекции хирургическо​го доступа с помощью устройств.
На базе кафедры создан один из лучших отечественных онкологических цент​ров, опирающихся в своей практической деятельности на современные научные достижения.

В настоящее время внедрены достижения эндоскопической хирургии в иссле​дование и лечение патологии различных отделов; разработана модификация опе​раций на пищеводе и в панкреатодуоденальной зоне (резекция поджелудочной железы с разработкой реконструктивно-хирургических операций, позволяющих снизить летальность до 3—4%, в то время как, по данным отечественной лите​ратуры, она достигает 18—20%. Выдающимися достижениями в реконструк​тивной клинической анатомии — хирургической являются операции по поводу раковых поражений генитального аппарата, толстой кишки: стало возможным при одновременном оперативном вмешательстве восстанавливать функциональ​ную анатомию толстого кишечника и мочевого пузыря. Аналогичные операции в отечественной хирургии крайне редки.
Данное направление есть реализация достижений казанской урологической школы, возглавляемой Н.Э. Ситдыковым.
В клинической онкологии в оценке отдаленных результатов лечения различ​ных форм рака необходимо учитывать фундаментальное положение, касающееся микроциркуляции — кровоолимообращения с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией и сегментарного строения лимфатической системы. Характер мик​роциркуляции — кроволимфообращения в оценке различных форм рака поз​воляет обосновать гематогенное и лимфогенное метастазирование, а с учетом локализации поражений различных органов — и отдаленные результаты. Особую роль в профилактике и реализации гематогенных метастазов в печени играет селезенка. Сег​ментарное строение является основополагающим в определении радикальности лимфаденэктомий — лимфодиссекций с основной структурой — сосудисто-нервным пучком, необходимости удаления лимфатических узлов и сосудов двух рядом лежащих сегментов.
Данное научное положение реализуется в практической деятельности Всерос​сийского академического научного центра онкологии, возглавляемого академи​ком М.И. Давыдовым.
Важным событием стало создание первой в системе последипломного усо​вершенствования врачей кафедры неотложной хирургии под руководством О.С. Кочнева (1980); в настоящее время здесь введен и курс скорой медицин​ской помощи.
На кафедре впервые внедрены эндоскопические методы диагностики острых заболеваний брюшной полости.
Научно-практические рекомендации, разрабатываемые на этой кафедре, име​ют в своей основе данные клинико-морфоэкспериментальных исследований, на​правленных на решение вопросов неотложной хирургии. Разработка проблем заболеваний ЖКТ сделала возможным открытие центра заболеваний печени и желчевыводящих путей, а также развитие исследований острой патологии — перитонита и панкреатита (И.С. Малков, Р.Ш. Шайморданов).
На основе клинико-экспериментальных методов исследований и положений клинической анатомии пересмотрено и обосновано изменение определения нозо​логической единицы «перитонит», доказано, что имеет место «функциональная или органическая форма недостаточности ЖКТ, в основе которой изменение ОЦК, микроциркуляции — кроволимфообращения, сочетающееся с полиорган​ной недостаточностью, с доминирующей печеночной».
Данное определение научно обосновывает комплексную методику лечения, сочетающую в себе инфузионную терапию, регионарные блокады, активное дре​нирование, антибиотикотерапию, приемы эндоскопической хирургии.
В патогенезе заболеваний печени и желчевыводящих путей обосновывается печеночная недостаточность и роль лимфатической системы в ее возникновении с обоснованием ангиохолита — нарушения кроволимфообращения и показания к дренированию грудного протока.
В состав хирургического факультета академии органически входит кафед​ра урологии и нефрологии, созданная при активном участии Р.Х. Галеева, — одна из лучших в системе последипломного обучения врачей. Сотрудниками кафедры продолжены клинико-экспериментальные исследования, в которых обоснованы современные приемы ангиологии, реконструктивной клинической анатомии с использованием новых технологий, разработаны реконструктивные оперативные вмешательства по восстановлению мочевого пузыря, в частности при дизонтогенетических процессах — неврогенном мочевом пузыре (т.е. мето​ды используются в неврологии), гидронефротической трансформации почек.
При почечной недостаточности с учетом достижений в нефрологии приме​няются современные научно обоснованные методы диализа, а при декомпенси-рованных формах почечной недостаточности — пересадка почки в различных модификациях. При этом технические приемы, разработанные в сердечно сосудистой хирургии, также используются при пересадке яичка и лечении гидронефротической трансформации почек. Достижения казанских хирургов сопо​ставимы с достижениями их коллег из Института по трансплантации органов (Москва) и соответствуют мировым стандартам.
Применение эндоскопической аппаратуры фирмы «Эндомедиум» в андрологии в лечении простатитов показало ее высокую эффективность: рецидивы отмечаются в 18% случаев, в то время как, по данным литературы и практики, этот показатель достигает 40%. Эта методика применяется в нашем регионе, внедряется в Марий Эл (О.А. Лобкарев).
Данные клинической анатомии в разделе оперативной урологии, гинеколо​гии позволили обосновать такие новые методы лечения, как дренирование и пунктирование органов малого таза, регионарные блокады. Названные методы используются в клиниках урологии и урогеникологии (при недержании мочи). Предложена блокада поясничного сплетения при послеоперационной болезни, разработана профилактика надпочечниковой недостаточности при левосторон​ней нефрэктомии. Морфофункционально обосновано варикозное расширение вен семенного канатика (14%) с последующей эндокринопатией.
В разделе челюстно-лицевой хирургии при клинико-морфофункциональном исследовании травмы, в основе которой изменение микроциркуляции, доказа​но, что она является сочетанной челюстно-черепно-мозговой, а в комплексной ее терапии нами разработан и применен новый вид регионарной блокады — тригемино-вагосимпатическая.
Первым подразделением, составившим основу Института усовершенствова​ния врачей, стала кафедра ортопедии и травматологии (1920), которую воз​главил профессор М.О. Фридланд. Его перу принадлежит первое руководство по общей ортопедии (1927—1954), выдержавшее пять переизданий. На базе кафедры в 1945 г. был организован Научно-исследовательский институт восста​новительной хирургии, травматологии и ортопедии. Идеи кафедры реализова​лись в научных направлениях института, что приводило к совершенствованию методов лечения.
В институте для реализации научно-практических рекомендаций существовал экспериментальный отдел. На кафедре и в работе травматологов-ортопедов ис​пользовались современные технологии (в том числе аппарат Г.А. Илизарова), в основе которых дистракционно-компрессионный метод, впервые использована микрохирургия при реабилитации пальцев и сегментов конечности. В настоящее время в лечении сколиоза и заболеваний тазобедренного сустава используются со​временные методы аппаратной коррекции и протезирования тазобедренных сус​тавов. В решении научно-практических вопросов лечения больных важное место занимает концепция торсионного развития конечности (Х.З. Гафаров), с позиций клинической анатомии сколиоз рассматривается как дизонтогенетический процесс с выделением двух стадий полиорганной недостаточности — суб- и декомпенсированной с показаниями для различных методов лечения (Я.Х. Ибрагимов).
Данные клинической анатомии в изучении остеогенеза обосновали выделе​ние в послойной анатомии конечностей поверхностных сосудисто-нервных пуч​ков — кожи, подкожно-жировой клетчатки, глубоких параоссальных тканей; аналогичное разделение имеет место в кости, поверхностный — надкостничный и внутрикостный — костно-мозговой канал; с микроциркуляцией — кроволимфообращением в трех коллекторах и отсутствием последнего в костно-мозговом канале, где имеет место кровообращение в геморетикулоэндотелиальной систе​ме. Все сказанное обосновывает понятие ангиоостеологии.
Взаимоотношение капилляра с органоспецифической клеткой костей — остеобластом лежит в основе ангиоостеогенеза с выделением периостального (20%), который участвует в формировании кортикальной пластинки, и эндостального (80%), который составляет также основу кроветворной системы. Данное положение обосновывает научное положение об ангиоостеологии, а не остеологии.

Достижения науки и техники в XX в. с внедрением их в медицину дают воз​можность верифицировать заболевания и их стадии; речь идет о компьютерной томографии, УЗИ, ангиографии, ангиомикроскопии, эндоскопии с биопсией и др. Использование их в хирургии позволяет минимизировать травматичность, выполнять эндоскопическую диагностику полостей и их органов с доминирую​щим принципом ампутационной хирургии и дренированием.
В реконструктивной хирургии применение совершенных методов лечения ограничено, имеются строгие показания для их реализации, так как в основе заболевания — нарушение функций и анатомии трубчатых органов в суб- и декомпенсированных стадиях. В основе этого, как правило, нарушение гомеостаза. При этом имеет место изменение ОЦК, кровенаполнения, микроцирку​ляции, кроволимфообращения, оксигенации, нейрогуморально-гормональной регуляции с нарушением репаративно-пролиферативной регенерации.
Данная закономерность имеет место при онкологических процессах, в кото​рых сочетаются ангиопатия — атеросклероз и нарушение регенерации.
В основе реконструктивной клинической анатомии — сформироваашаяся филогенетически совершенная функция и анатомия трубчатых проводящих сис​тем. Поэтому аксиомой в восстановлении их анатомии является применение оперативных приемов с обоснованием сформировавшихся в онтогенезе анасто​мозов: «конец в конец», «конец в бок», но не «бок в бок», так как при этом возникает дисфункция органа.
В истории развития медицины как науки фундаментальными явились ис​следования хирургической анатомии — прикладной в целях совершенствования оперативной хирургии. Развитие реконструктивной хирургии привело к разра​ботке операций на органах ЖКТ и костно-мышечном аппарате.
В основе лечения послеоперационной болезни — репаративно-пролифера-тивная регенерация с аксиомой гомеостаза: минутный ОЦК в органах и систе​мах — микроциркуляция. Этим положением определяется эффективность дости​жений в реконструктивной микрохирургии: в сердечно-сосудистой — условия регенерации эндотелия и восстановления интимы в анастомозах с сохранением функций трансплантатов и пересаженных органов.
Эта аксиома имеет место при органосохраняющих и реконструктивных опе​рациях в ЖКТ и мочеполовой системе с применением начального отдела тонкой кишки — тощей, располагающейся интраперитонеально со своим сосудисто-нервным пучком: при операциях на пищеводе, желудке, желчевыводящих путях и при панкреатодоуденальных резекциях, так как условия кровотока в тонкой кишке постоянны, сроки регенерации эпителия и структур кишечника корот​кие — 3 дня. Отношение прямых артерий к венам, как 3:1, объем кровотока от 10 до 15 мл на 100 г ткани. 70% массы крови в подслизистом слое; общий кровоток может увеличиться в 8—10 раз, половина всей крови проходит через ворсинки. Длина капилляра в ворсинке составляет около 100 км на 100 г тка​ни, а площадь капиллярной поверхности в ворсинках 2,0—2,5 м2 (Физиология кровообращения. Физиология сосудистой системы / под ред. Б.И. Ткаченко. 1984).

Как показывает сопоставление дифференцировки клеток, слизистая оболочка щек регенерирует 5 дней, пищевода — 8, клетки печени — 190, эритроциты — 135, лимфоциты — 360, тромбоциты — 10 (Саркисов Д.С., 1987).
Тонкая кишка в мочеполовой системе является органом, используемым в ре​конструктивной хирургии при резекции мочевого пузыря и мочеточника.
Восстановление анатомических взаимоотношений в операционной ране осуществляется хирургическим швом, в XIX в. были проведены научные исследо​вания целесообразности кишечного шва, предложены многочисленные модифи​кации. 
Старейшей кафедрой в институте является кафедра микробиологии. С 1956 по 1972 г. кафедра работала по учебным планам и программам, вклю​чающим наиболее важные разделы теоретической и практической микробио​логии. В 1972 г. для преподавателей ГИДУВов и мединститутов была проведе​на школа-симпозиум: Центральная методическая комиссия поручила кафедре разработать учебный план по бактериологии, которой был положен в основу унифицированных программ по циклу клинической бактериологии. Научно-исследовательская работа кафедры и опыт учебно-педагогического процесса в последипломном обучении позволили создать учебник для врачей и студентов «Медицинская микробиология» (Поздеев О.К., 1995), монографию «Энтеробактерии» (Поздеев О.К.).
В России в систему земской медицины на селе входил врачебный участок, который работал по принципу «лечить больного, а не болезнь». Важную роль в развитии медицинской мысли сыграло Общество врачей Казани, созданное в 1868 г. Поликлиника обеспечивает квалифицированной врачебной помощью по разным специальностям. Исходя из этого, раздел медицинской науки в данной сфере следует обозначить как поликлинический с обоснованием применения до​стижений науки и техники, атравматичных эндовидеохирургических методов.
Все вышесказанное свидетельствует, что мы равны перед Богом и наукой. Если первое подтверждается в русском менталитете православием с теологическими нормами поведения в его совместном гармоничном развитии с другими кон​фессиями, то наука, особенно медицина, обосновывает то, что фенотип подвер​жен в определенных условиях качественным изменениям, доказывает, что она (медицина, наука вообще) не может быть ни русской, ни татарской — медицина наднациональна. Это положение доказывает, что в цивилизованном обществе нет места шовинизму, национализму, игнорированию той или иной религии.
Прообразом кафедры общественного здоровья, экономики и управления здравоохранением была кафедра социальной гигиены и организации здравоохранения, созданная в 1926 г. Задачей кафедры было повышение квалифика​ции в области социальной гигиены и организации здравоохранения в основном участковых врачей, а в дальнейшем она впервые в Российской Федерации при​ступила к проведению специальных циклов усовершенствования знаний орга​низаторов здравоохранения. Часть занятий проводилась на татарском языке для руководителей местного здравоохранения. С 1939 г. слушателями стали исключительно врачи.
Эволюция кафедры выразилась в изменении научной тематики: проблемы охраны здоровья трудоспособного населения и экономики здравоохранения. В этих рамках углубленно изучаются проблемы заболеваемости с временной утра​той трудоспособности и управления охраной здоровья трудовых коллективов. Возглавляет кафедру профессор И.Г. Низамов.
В настоящее время с учетом экономической перестройки общества, введения новых форм собственности, реформирования здравоохранения и изменения на​ционального менталитета задачей кафедры в основном является изучение проб​лем демографии. По данным научных исследований продолжительности жизни двух этносов, татар и русских, продолжительность жизни коренного населения выше. Этот вывод обосновывается особенностью генетической физиологии та​тар и нормами поведения, диктуемыми исламом.
Вышеперечисленные достижения представителей казанской научной меди​цинской школы нашли свое отражение в научно-педагогическом процессе Казан​ской медицинской академии, воплотились в работе Межрегионального клинико-диагностического центра.
Этапы цивилизации соизмеряются достижениями в естественных науках, и не случайно в цивилизованном обществе элитарными считаются специальности преподавателя, врача, священнослужителя, юриста. Эти вечные специальности имеют много общего — в их основе сочетание фундаментальной науки (медици​ны) с гуманитарной.
В XX в. достижения математики, механики, физики коренным образом из​менили научные представления, на первое место выдвинулась идея создания технологий, повторяющих функции биологических систем, — бионика, изучаю​щая особенности строения и жизнедеятельности организмов для создания новых приборов, механизмов и систем.
В ходе развития цивилизации возникла новая специальность — инженера — специалиста с высшим техническим образованием. Научные достижения в сфе​ре механики, химии и т.д., реализованные в экономическом развитии современ​ного общества, оказались агрессивными по отношению к природе и человеку. Новые технологии, изменяя экологию — условия жизни человека, пополняют ряды антропогенных факторов.
Так сложилась критическая ситуация, позволяющая высказывание «цивили​зация уничтожает человечество». Анализ роли личности в обществе выделяет специальности, которые являются определяющими в цивилизации и науке: спе​циальности инженера и врача.
Технологический процесс — тупиковый вариант цивилизации. Каким бы совершенным ни создавался двигатель внутреннего сгорания, биологическая система более совершенна: ее КПД больше 60%, а двигателя внутреннего сго​рания — 30%. Каким бы совершенным ни был робот, он не достигнет совершен​ства человека (он не родит человека). Торжествует теологическое философское положение «кесарю - кесарево, а Богу - божие», в первой своей части указывающее на социальную действительность, цивилизованное государство, реализующее права человека, а во второй как на основу — на совершенные, генетические особенности человека, семьи, этноса.
Следует особо выделить одну из заповедей клятвы врача: «Никогда и никому не откажу я во врачебной помощи и буду оказывать ее с одинаковым старани​ем и терпением больному всякого достатка, национальности, вероисповедания и убеждений». Этим определяется особая миссия врача, призванного действовать в соответствии с теологическим постулатом «возлюби ближнего как самого себя».
В клятве Гиппократа сформулировано «золотое правило» всех религий, ко​торое имеют в своей основе гносеологические принципы — научные. Так, ре​лигиозные правила поведения диктуют соблюдение асептики, каковая являет​ся методом профилактики проникновения микробов, и антисептики — метод, предупреждающий заражение ран. В рамки требований этих правил входит, в частности, операция обрезания — циркумцизия. Эта операция у мужчин предот​вращает воспаление крайней плоти, простатит, рак полового члена, парапроктит (физиологический фимоз — закрытая головка полового члена — является при​чиной развития, реализации условно-патогенной микрофлоры при нарушении процессов микроциркуляции). В исследовании, проведенном О.А. Лобкаревым, при изучении проблемы простатита у пациентов после обрезания, предпринято​го в детстве по религиозным соображениям, и не подвергнутых этой операции, было выявлено, что в первой группе процент пациентов с воспалением пред​стательной железы составлял 0,5%, тогда как во второй — 55%. Кроме того, данная операция обеспечивает профилактику сердечно-сосудистых заболеваний у мужчин при соблюдении других норм поведения.
В подтверждение данного положения — выступление президента Америки в августе 2006 г. на Всемирной конференции, содержащее предложение о про​ведении операции иссечения крайней плоти всем лицам мужского пола в целях предупреждения заражения ВИЧ-инфекцией.
Многие религиозные ритуалы, нормы поведения с медицинской точки зрения научно обоснованны, проверены временем. Например, в целях предотвращения врожденных пороков развития существует запрет на родственные браки, кото​рому предшествует изучение родословной, приветствуются смешанные (межна​циональные) браки. Канонами всех религий предписывается в определенные сроки соблюдение поста (диеты) — это, по нашей концепции, средство профи​лактики и лечения печеночной недостаточности (занимающей в настоящее время в цивилизованных странах среди причин смертности 4-е место), нормализации функции гепатоцита — основной клетки печени. Соблюдение диеты, голодание увеличивает продолжительность жизни.
Целесообразными являются обрядовые поклоны, они обеспечивают подвиж​ность позвоночника (функция определяет анатомию), профилактику остеохонд​роза — основной сосудисто-нервный пучок (аорта, спинной мозг и позвоноч​ник) получает дозированное раздражение, а в итоге усиливается кровенапол​нение. Частые наклоны головы вызывают относительную флебогипертонию в верхней полой вене с одновременной гиперемией в позвоночных и сонных арте​риях, с централизацией кровотока в ЦНС, что ведет к стимуляции и усилению обменных процессов в нейронах, а одновременное раздражение основных ана​лизаторов в ЦНС — к их функциональной активности, к активности высших вегетативных центров в диэнцефальной области. В настоящее время это поло​жение реализуется в рекомендации «стоять на голове».
Медико-социальные программы в цивилизованных, экономически развитых государствах должны иметь строго обоснованную научную базу, а это означает выделение материальных средств на социальное развитие и медицинское обслуживание в размере 14% от внутреннего валового продукта, поскольку в онтогенезе среди 15% населения отмечается несовершенный тип (из них в 3% — декомпенсированная форма), а у 20% — фиксируются изменения фенотипа.
Обогащение медицинской науки новыми фундаментальными знаниями пред​определило эволюцию последипломного образования, потребовало изменения его форм, т.е. новых принципов научно-педагогического процесса и методов лечения, базирующихся на теории — основе практики.
Глава 2. Обоснование института профессуры
в последипломном обучении врачей

Эволюционный процесс в науке, как правило, выражен в форме и содержании. Закономерность этой аксиомы сформирована в эпоху возрождения с разделением естественных наук и гуманитарных. 

Опыт развития цивилизаций, в основе которого уровень общественного развития и материальной культуры, достигнутой данной общественно-экономической формацией с накоплением фактов в естествознании обосновал закономерность в изучении их с положением «Идея, методология, факты, теории» с реализацией последней в практической деятельности человека. Данное положение в настоящее время выражено в аксиоме «практика – теория – практика».

Эволюция цивилизаций, в основе которых наука сформировала подготовку специалистов, решающих в практике внедрение научно-обоснованных методов. В этой закономерности возникли учебные заведения, готовящие специалистов в различных областях.

В этой закономерности доминирующую роль в развитии естествознания, в основе которого  совокупность наук о природе, определена врачом-акушером, который, оказывая помощь при родах: сохранение жизни матери и продолжение рода человеческого через родовспоможение – жизнь плода – будущее рода человеческого – основа цивилизации. 

В научно-практических рекомендациях родового акта была заложена основа интенсивной терапии (хирургии, анестезиологии, неонтологии).

Вышеуказанные задачи и обосновали возникновение фундаментальной науки анатомии – основы естествознания, которая в настоящее время является материальной основой врачебной специальности. Эта аксиома в цивилизации обосновала роль науки и создание центров – университетов по различным научным исследованиям.

Эта закономерность в XV-XVI веке в эпоху Возрождения сформировали различные научные направления с методологией исследования. 

В естественных науках это выражено «материя первична, проявления ее вторичны и многообразны». В анатомии – изучении строения человека различными методами - возникли новые разделы: гистологии, эмбриологии и структуры клетки, что в настоящее время констатируется в ультраструктурных изучениях гена с определением внутриклеточных структур с установленной закономерностью в совершенном генотипе – конституции человека в 80% и в 20% в фенотипе, в несовершенном генотипе подвержен многочисленным воздействиям (природным, антропогенным, социальным). В изучении морфологии ультраструктуры клетки сформировалась генетика.

В эпоху Возрождения сформировалась методология исследования человека, которая обосновала разделение науки на гуманитарные и естественные. 
В настоящее время в философии сформировался институт человека, в основе которого генетика – наука о законах наследственности и изменчивости организмов и методах управления ими. Генетика внесла важный вклад в познание картины мира и доказательство взаимосвязи физико-химических и биологических форм организации материи, тесно связана с эволюционным учением, цитологией, молекулярной биологией, селекцией. Данные генетики имеют важное значение для медицины.

В ХХ веке достижения математики, механики, физики изменили фундаментальные понятия, где сформировалась специальность инженер, на первое место выдвинулось создание технологий, повторяющих функции биологических систем, в основе этой науки – бионика, изучающая особенности строения и жизнедеятельности организмов для создания новых приборов, механизмов и систем.

Основа фундаментальных научных положений XX-XXI века в цивилизации результат исследований, проведенных в университетах, академиях, а в последующем в производных: лабораториях, институтах, научно-исследовательских институтах.

В гениальности это, как правило, люди интуитивно, но обязательно с фундаментальными знаниями современной науки и действительности высказывают теоретические положения или концепции, опережающие время, но в цивилизации, как правило, выявляются их достоверность и законы в  развитии науки и общества.

Историю творят личности. В России это следует соотнести с понятиеми «интеллигент» и «интеллектуал», т.к. в последнем имеет место оценка способности homo sapiens, познание понимание, рассудок и  зарубежом понятие интеллектуал воспринимается так же, как и русское интеллигент. В этой закономерности сформировано понятие «интеллектуальное общество»: выдающийся, великий, гений.
 В казанской научной школе отечественным гением является ректор Казанского университета (1827-1846)  математик Лобачевский Н.И. – создатель неевклидовой геометрии (1826).

Доказательством вышеуказанных понятий в казанской научной школе являются достижения казанской химической школы, представленные мемориальными досками на стенах кафедры-института химии, где на фоне многочисленных выдающихся ученых великим представлен А.М. Бутлеров – создатель теорий. 

В медицине также имеется аналогичная закономерность, где великими, которые соответствовали Нобелевским лауреатам,  являлись В.А. Энгельгардт, который в 1931 г. в биохимии открыл окислительное форсфорорилирование – основу энергетического обеспечения и А.Ф. Самойлов – создатель современной электрокардиографии (1908 г.) и фундаментального раздела медицины - кардиологии, академик В.М. Бехтерев – основатель научной школы, рефлексологии, социальной психологии (1908), Института изучения мозга и психической деятельности (1918), а выдающимися являются Н.А. Миславский, А.А. Баев, А.В. Кибяков,   В.Л. Боголюбов, А.В.Вишневский, Б.В.Огнев.

Отечественные интеллигенты-интеллектуалы занимают 4–е место в мире по количеству Нобелевских лауреатов.

Данная закономерность в оценке личностей в процессе их становления, особенно в последипломном обучении была представлена в медицине совершенствованием знаний, т.к. врач являлся основой развития общества «учитель – врач – священнослужитель – юрист», а в ХХ веке это выражено «инженер – врач».

Интернатура – специализация врача по специальности широкого профиля (в РФ в 2004 году интернатуру закончили 7180 врачей, а в 2005 году – 7116 врачей).

В ординатуре – высшей форме повышения квалификации врачей по узкой специализации в медицинских вузах, институтах усовершенствования и научно-исследовательских учреждениях обучаются ординаторы – врачи лечебных учреждений, осуществляющие лечение больных под руководством зав. отделением (в РФ в 2004 году ординатуру закончили 3990 врачей, а в 2005 – 3975 врачей).

Аспирантура – основная  форма подготовки научных и научно-педагогических кадров при вузах и НИИ. Окончившим ее и защитившим диссертацию присуждается ученая степень кандидата наук (в РФ в 2004 году аспирантуру закончили 1970 врачей, а в 2005 – 1940 врачей).

Аспирант (от лат. aspirans - стремящийся к чему-либо) – лицо, подготовляющееся к педагогической или научно-исследовательской деятельности (в вузе или научно-исследовательском институте).

Ассистент (от лат. аssistens - помогающий) – в вузах ученое звание и преподавательская должность на кафедре.

Доцент (от лат. docens - обучающий) – ученое звание и должность преподавателей вузов ряда стран. Присваивается докторам, кандидатам наук, имеющим определенный стаж преподавательской работы в вузе, печатные труды или изобретения.

Профессор (от лат. professor наставник, преподаватель) – ученое звание, присваиваемое наиболее квалифицированным преподавателям высших учебных заведений и научно-исследовательских учреждений, ведущим самостоятельные курсы и руководящим научно-исследовательской работой. Официальный статус с 16 в. (впервые в Оксфордском университете). 

В интеллектуальном утверждении личности в науке звание профессора, как правило, сочеталось с проведенными научными исследованиями и защитой докторской диссертации. Следует отметить, что только в нашей стране в настоящее время с учетом требований к подготовке профессора имеет место защита двух диссертаций – кандидатской и докторской, т.е. в этом положении реализуется требование по форме и содержанию, в первую очередь специалист, научный работник, преподаватель. Это положение утверждает этапы формирования института профессуры.

Вышеуказанная закономерность в истории развития наук с реализацией ее положения в учебных заведениях и в практике предусматривало после утверждения в ученом звании реализацию положений, что «Наука всегда интернациональна, а медицина является доказательством вышеизложенного», поэтому в России в академиях, в частности в Военно-медицинской академии и университетах специалисты после выполненных докторских диссертаций государством направлялись для ознакомления и освоения методологий в научно-исследовательских работах, а в других специальностях (изобразительное и музыкальное искусство) с достижениями европейской и мировой культуры. Примером этого являются выдающиеся ученые: Н.И. Пирогов, В.Н. Шевкуненко, И.П. Павлов, Б.М. Бехтерев и др., что так же имело место в казанской медицинской научной школе: В.Л. Боголюбов, А.В. Вишневский и др., а в Казанском институте усовершенствования врачей, в частности на нашей кафедре в научных командировках были профессора В.А. Гусынин и Н.В. Соколов, т.к. «Наука не может быть российской, американской, татарской и другой, а медицина общечеловечна» - интернациональна. 
Взаимообогащение научных школ – основа цивилизации; в настоящее время это является аксиомой института профессуры, т.к. эта закономерность в обогащении друг друга знаниями – основа постулата медицины «нужно лечить больного, а не болезнь».

Вышеуказанная аксиома – основа последипломного обучения в институте усовершенствования врачей и академиях последипломного обучения.

В концепции «практика – теория – практика» в последипломном обучении в научно-педагогическом процессе и реализуется вышеизложенное в теоретическом положении Р. Вирхова «Практическая медицина это применение теоретической медицины».

В 2001 г. в Москве издана книга "Клинические рекомендации, основанные на доказательной медицине" (Пер. с англ. / Под ред. И.Н. Денисова, В.И. Кулакова, Р.М. Хаитова) — первое руководство для российских врачей по диагностике и лече¬нию наиболее распространенных заболеваний и клинических синдромов (около 1000). "Основанный на доказательной медицине" (evidence-based medicine) означает, что включенные в руководство рекомендации прошли оценку по уровню достоверности. [Уровни доказательности были впервые разработаны в Центре доказательной медицины (Оксфорд, Великобритания).] Но, к сожалению, как показало более глубокое изучение издания, многие из рекомендаций не имеют научного обоснования.

Книга предназначена для практикующих врачей всех специальностей. Данное руководство отражает общую для врачей узкой специальности тенденцию — лечить болезнь, а не больного; а в медицине – науке о сохранении здоровья человека и предупреждения болезней, о самих болезнях и методах и средствах их распознавания и лечения, основным является лечить больного. В XXI веке при том уровне, которого достигла медицинская наука, при многообразии этиологических факторов стало необходимым и возможным изучение основных механизмов патогенеза, патологических состояний и разработка научно-практических рекомендаций в лечении и профилактике заболеваний.

Обогащение медицинской науки новыми фундаментальными знаниями предопределило эволюцию постдипломного образования, потребовало изменения форм, выражающих содержание, т.е. новых принципов и методов лечения.

Классическая дисциплина, каковой является топографическая анатомия, трансформировалась в клиническую анатомию, данная дисциплина — раздел общей патологии, она не допускает разрыва между морфологическим (органическим) и функциональным (динамическим) (И.В. Давыдовский, 1969).

В основе предмета лежит принцип клинико-морфофункционального анализа. В физиологии этот принцип выдержан в клинической физиологии, в фармакологии — в клинической фармакологии. Основной постулат клинической анатомии — "материя первична, проявления ее вторичны и многообразны" (1996, 1997). Данная дисциплина сформировалась в казанской медицинской школе в 1935 г. Базисным учебником за рубежом в подготовке студента считается "Clinical Anatomy" Ctanlly Monkhouse (2001, 2007).

Книга входит в серию «Master Medicine» («Изучи медицину»). Первый раздел содержит ценную информацию по анатомической терминологии, основным физиологическим системам тела (скелет, суставы, мышцы, нервная, сердечнососудистая и лимфатическая системы, пищеварительная, респираторная и мочеполовая системы). Во втором разделе рассматривается анатомия отдельных областей тела. Книга предназначена для студентов медицинских вузов.

В основе современной медицины — в науке о здоровом и больном человеке биологическое и социальное объединено в единое целое. При ее изучении следует руководствоваться основополагающим принципом: практика — теория — практика, так как практическая медицина решает проблему сохранения здоровья, а при бо¬лезни, т.е. в стадии субкомпенсации, предупреждает возможность перехода ее в стадию декомпенсации различными методами лечения, основными среди которых в настоящее время являются инвазивные. В то же время всегда необходимо помнить о вечных принципах: не навреди; каждому больному — свой метод лечения; операция — по строгим показаниям.

Эти положения сформированы в ходе эволюции науки, стали результатом медицинских научных достижений, сформулированных и изложенных в фундаментальной медико-биологической дисциплине — общей патологии.

И.В. Давыдовский (1969), анализируя формирование этой дисциплины, указы¬вает, что при создании ее использованы положения и достижения различных дис¬циплин: анатомии, физиологии, эмбриологии, биохимии, микробиологии, имму¬нологии и др. Общая патология синтезирует и со своих позиций "не допускает разрыва между морфологическим (органическим) и функциональным (динамическим)", при этом единство этих взаимосвязей исключает возможность рассматривать их как чисто функциональные заболевания.

Общая патология анализирует факты, полученные в рамках этих дисциплин, сопоставляя их с данными клиники. Синтез обосновывает невозможность разграничения трех классических дисциплин, которые лежат в основе медицины, — морфологии, физиологии, биохимии.

Основная органоспецифическая клетка легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы — эндотелиоцит, он занимает площадь в 720 м2, масса его 1,5-2 кг — является производным мезенхимы — ее первичной эмбриональной ретикулоэндотелиальной ткани, так как и углерод, и углеводородные соединения являются фундаментом органических соединений (их число превышает 4 млн.). Последние являются основой органической химии и базисом биохимии. Эти структурные единицы в организме человека являются морфофункционально неразделимыми и основополагающими.

Вышеуказанные взаимосвязи доказаны посредством методических приемов, используемых в различных отраслях медицинской науки. Сочетание методических приемов подтверждает необходимость научных исследований на стыке двух и более дисциплин. В настоящее время этот принцип является основным. В медицине XXI века такие исследования углубляют понимание патологии, выявляют общие закономерности и обосновывают патогенетические методы лечения различных состояний.

По И.В. Давыдовскому (1969), "вопрос о раскрытии сущности процессов, наблюдаемых в патологии, как и в физиологии, выходит за рамки узко медицинских аспектов и приближает нас вплотную к закономерностям общебиологическим". Такой подход позволяет объяснить и обосновать социальные явления в жизни возникновением потребности индивидуума, реализующейся в социальной сфере в виде вегетоневроза с положительным разрешением дисфункций – различных отделов вегетативной нервной системы.

Усовершенствованные методические приемы, применяемые в изучении отдельных областей медицины в сочетании с классическими, позволяют получить более достоверные данные. Их анализ с использованием морфофункционального принципа позволяет обосновать теоретические концепции, которые, как известно, при условии их объективности являются практическим руководством в лечении больных.

И.В. Давыводский (1969), утверждал, что, во-первых, "пора противопоставить тенденции современной медицины к децентрализации, то есть к рассредоточиванию на множество отдельных специальностей, попытку создания теоретических основ, уделив особое внимание общим закономерностям, лежащим в основе патологических процессов. Во-вторых, в процессе изучения частных патологических процессов и болезней автор пришел к выводу, что все они — не что иное, как частные проявления общих, а именно биологических, закономерностей и что патология, как и физиология, неотделима от биологии; будучи неотъемлемой частью последней, она может пролить свет на многие принципиальные вопросы жизни. Таким образом, изучение человека как социальной личности не должно заслонять изучение биологии организма homo sapiens и его специфической экологии".

Это положение подтверждал Г. Селье «Трагедией современной медицины является узкая сверхспециализация». 

Вечной проблемой цивилизации является изучение человека. Значительными на¬учными достижениями, определившими понимание истории развития человечества, отмечен конец XX века; в числе гениальных ученых XIX века — в первую очередь Ч.Дарвин, создавший теорию естественного отбора, показавший в филогенезе формирование качества в лице homo sapiens. Эволюция осуществляется в результате взаимодействия изменчивости, наследственности и естественного отбора. Закономерности имеют место и в онтогенезе: в морфофункциональном формировании стрессового механизма и в естественном отборе — в генотипе женщины и мужчины.

Человек — божественное создание с четким разделением генотипа: XX — у женщин, XY — у мужчин, но Y последних — производное женского начала, вечного, постоянного, совершенного — основы жизни человечества. В теологии утверждается философское положение: кесарево кесарю, а божие Богу. В сегодняшнем, научном прочтении "божие" начало — это основа человека, генотип: ДНК, хромосомы, клетка, орган, система, а "кесарево" — различное общественное устройство. Таким образом, поскольку в соответ¬ствии с основным законом диалектики все течет, все меняется, социальные факторы, воздействуя на генотип, изменяют его. Следовательно, "кесарево" в филогенезе есть постоянно действующая величина и равнодействующая между биологическим — генетическим и социальным.

Вышеизложенное положение, рассмотренное с морфофункциональных позиций, подтверждает диалектический постулат о первичности материи, вторичности и многообразии ее проявлений, особенно в различные периоды становления систем и органов.

В ХХ веке в философии фундаментальным вопросом является изучение homo sapiens c созданием института человека с фундаментальными основами генетики.

В цивилизованном мире медицина перешла в новое состояние, приобрела новые идеологии и направления развития. При вполне стройной системе образования в России каждый четвертый врач работает без сертификата специалиста, около 30% не имеют квалификационной категории. Очевидным становится чрезмерная специализация врачебных кадров. В Европе признано 57 медицинских специальностей, в то время как в России этот показатель почти в два раза выше – 106. (Широкое образование врача является традиционным для русской медицины).

Существует проблема в качестве обучения, т.к. имеет место разрыв между наукой, образованием и практикой. Преподавателей, имеющих высокий уровень знаний в своих областях недостаточно. Современное медицинское образование должно быть непрерывным, качественным, разносторонним, основанным на современных патогенетически обоснованных методах лечения.

В российских традициях врач – это не только квалифицированный специалист, это интеллигентный, широко образованный, глубокопорядочный человек, дающий надежду на исцеление и поддерживающий больного и его близких. 

Российский профессор медицины – носитель не только знаний, но и мудрости, интересный, яркий, увлекающий своей работой наставник, искренне заинтересованный в успехе своих учеников. 

В реализации его интеллекта имеет место золотой постулат религии «Возлюби ближнего как самого себя», основой которого является клятва Гиппократа «Никогда и никому не откажу я во врачебной помощи, и буду оказывать ее с одинаковым старанием и терпением больному всякого достатка, национальности, вероисповедания и убеждений».

 В анализе освоения специальности врача имеет место учебно-педагогический процесс в последипломном обучении – научно-педагогический процесс. Основу его составляют синтез медицинских знаний и глубокое восприятие состояния больного. А в последипломном обучении фундаментом обучения является научно-педагогический процесс с качеством интеллекта в виде анализа, абстрактного мышления и в процессе практики выработки интуиции, что позволяет врачу в лечении больного выявлять научные закономерности по диагностике заболеваний, а в опыте лечение больных.

Высшее проявление человеческого интеллекта во врачебной специальности это знание и глубокая ответственность за человека. 

В основе достижений с формированием отдельных школ имело место «Идея, методология, факты, теория и реализация ее в медицине в изучении патогенеза заболеваний и научно-практические рекомендации в лечении».

Анатомо-физиологический принцип изучения патологии сформировал общую патологию с фундаментальными положениями «Без васкуляризации нет регенерации, репаративно-пролиферативной регенерации», «Воспаление – сосудисто-мезенхимальная реакция» и др. 

Составной частью общей патологии является клиническая анатомия. В основе ее нами впервые использован клинико-морфо-экспериментальный метод исследования, сочетающий в себе традиционные современные методы, дополняющие друг друга.

Основой медицины является аксиома «материя первична, проявления ее вторичны и многообразны». 

В основе последипломного преподавания предмета врачам имеет место аксиома: «клинико-морфофункциональный анализ положений хирургической, прикладной, топографической, типовой и возрастной анатомии, который усовершенствовал принцип анатомо-физиологического подхода и не допускается разрыва между морфологическим (органическим) и функциональным (динамическим).

Индуктивная методология – от частного к общему, анализ эмбриогенеза, органогенеза с выделением органоспецифических клеток органов и систем с позиций клинической анатомии обосновывают системогенез и что доминирующей, постоянно функционирующей системой является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая (а не сердечно-сосудистая) с органоспецифической клеткой – эндотелиоцитом (от греч. endon – внутри и thele – сосок), т.е. она всасывает и выделяет, что является основой пиноцитоза – микровезикуляции. В ней выделяются функциональные единицы - первичные сосудисто-нервные пучки (артерия, вена, лимфатический сосуд с узлом, симпатические нервы – в эмбриологии основа ангиодермальный эпителий), функцию которых выражает первичная генетическая константа - артериальное давление.

Второй по значению органоспецифической клеткой органов и систем является эпителиоцит.

По строению эндотелий является однослойным плоским эпителием. В  доминирующей, постоянно функционирующей закрытой системе эндотелий выстилает все кровеносные и лимфатические сосуды. Органоспецифическая клетка – эндотелиоцит участвует в оксигенации (кислород – газ, рождающий жизнь), в  обмене веществ между кровью и тканями организма, и, следует подчеркнуть, все константы гомеостаза в метаболизме клеток в первую очередь реализуются через эндотелиоцит, поэтому константы гомеостаза в эндотелиальной пластинке сосудов находится в наилучших условиях по отношению ко всем другим органоспецифическим клеткам органов и систем. Эта аксиома является основой развития органоспецифических клеток органов – системогенеза.

Системогенез - закономерность, отражающая последовательное и избирательное созревание функциональных систем и их отдельных частей в индивидуальном развитии организмов. Понятие системогенез расширяется и выходит за классические пределы.

В онтогенезе – в системогенезе органы, как правило, выполняют взаимосвязанные 2-3 задачи.

Стрессовая реакция в родах – ликвидация асфиксии включает малый круг кровообращения и формирует доминирующую систему.

В системогенезе доминирующая, постоянно функционирующая система – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом является господствующей, так как в ЦНС – в ядерных структурах продолговатого и спинного мозга кроволикворообращение реализует очаги повышенной возбудимости и устойчивого длительного возбуждения, которое трансформирует и направляет работу одновременно с ней других систем через рефлекторные дуги и рефлекторный аппарат в целом. Принцип доминанты введен в физиологию А.А. Ухтомским в 1923 году.
В основе клинической анатомии – медицины ультраструктурное изучение клеток установило, что ген – структурная и функциональная единица наследственности, представляющая собой отрезок молекулы дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК), а геном – совокупность генов, содержащаяся в наборе хромосом индивидуума. Совокупность всех генов формирует генотип - конституцию, в основе которой индивидуальные анатомические и физиологические особенности человека. Материальной ультраструктурной основой любой органоспецифической клетки является ген (ДНК), который в генетической физиологии человека проявляет себя в функции основной доминирующей системы - сердцем и диафрагмой, постоянно функционирующими мышечными органами, с которыми в жизни и в клинике связано  понятие «душа», а в клинической смерти имеет место остановка их деятельности с падением АД  с констатацией «исчезновения души». В клинике это диагносцируется по зрачковому и глоточному рефлексу, в основе которых нарушение функций коронарных и позвоночных, общесонных артерий, но следует особо отметить, что материальный субстрат души – ген ДНК совершенен, т.к. он основа функционирующих клеток всех биологических систем, а они в филогенезе и онтогенезе вечны. 

Совершенство генотипа в индивидуальном развитии человека представлено женским геномом, выраженном в ХХ. Он является основой эволюционных процессов, представленном в мужском генотипе ХУ. Известно, что женский генотип в стрессовых реакциях обладает выраженными защитно-приспособительными реакциями, поэтому в клинике при заболеваниях имеют место благоприятные исходы, а продолжительность жизни женщины на десятилетия дольше, чем у мужчины, а в жизни «жена хоронит мужа». 

В женском генотипе ХХ при адаптационной перестройке органов и систем в реализации репродуктивного рефлекса имеет место овариально-менструальный цикл, который является показателем стрессовой реакции в законченном онтогенезе 

В женском генотипе, в овариально-менструальном цикле, имеет место стрессовая, ежемесячно повторяющаяся реакция – дозированное кровотечение с явлениями относительной гипоксии, сопровождающееся физиологическим вегетоневрозом – сосудистой реакций с изменением биохимических констант – в гормональной  регуляции и гемостазе.

Филогенетически сформированный процесс является основой воспаления – сосудисто-мезенхимиальной реакции с фазами течения: альтерации, экссудации и репаративно-пролиферативной регенерации.

В мужском генотипе аналогичные процессы в стрессовой реакции в онтогенезе выражены в копулятивном акте, в основе которого гипердинамическая реакция – физиологический гипертонический криз.

Артериальное давление является показателем гомеостаза, в основе которого по нашей концепции имеет место минутный объем циркулирующей крови в органах и системах и состояние микроциркуляции, доминирующем  является кроволимфообращение с лейкоцитарно - лимфоцитарной кооперацией – основой иммунологической реактивности. Особый акцент сделан на анализ зрачковой реакции и глоточного рефлекса. Вышеуказанные реакции являются объективной оценкой изменений гомеостаза и состояния больного.  

Клинико-морфофункциональный анализ пересматривает ранее существующее положение сердечно-сосудистой системы, которое не отражает фундаментального положения клиники о легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой недостаточности. Понятие сердечно-сосудистой системы правомерно в онтогенезе внутриутробного развития плода, где малый круг функционально не обеспечивает процесс оксигенации, а в первой стрессовой реакции – асфиксии новорожденного – включается малый круг кровообращения с морфофункциональной констатацией законченного системогенеза.

Разработанная нами концепция гомеостаза, в основе которой минутный объем циркулирующей крови в органах и системах (из пяти литров), реализуется через морфофункциональную основу доминирующей системы сосудисто-нервный пучок и с неразрывностью микроциркуляции – «васкулита» по Р.Вирхову.  Данная закономерность заложена в онтогенезе и продиктована внутренней биологической и метаболической потребностью, реализующиеся функцией эндотелия (капилляр растет 1 мм в сутки), который регулирует метаболические константы.

Аксиомой этой закономерности в эволюции является: без васкуляризации, кровенаполнения – АД в 30 мм рт. ст. – константы гемодинамики в малом кругу кровообращения и портального кроволимфообращения, микроциркуляции (крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения): нет оксигенации (кислород – газ, рождающий жизнь), кристаллоидного, коллоидного обменов с нейро-гуморально-гормональной регуляцией, обеспечивающих регенерацию (ово-, сперматогенез), а при альтерации репаративно-пролиферативную регенерацию.

Эта аксиома является основой развития органоспецифических клеток органов, регенерации (ово-, сперматогенез) – системогенеза.

Клиническая анатомия с клинико-морфофункциональным анализом и фундаментальные исследования впервые обосновывают адаптационную перестройку органов и систем в онтогенезе и формированием стрессовых реакций в различные периоды его с их фазами: тревоги – постнатальный, пубертатный период с формированием систем, основ оборонного и пищевого рефлекса с аксиомой «процессы ассимиляции превалируют над процессами диссимиляции»; в фазе раздражения – становления с законченным онтогенезом систем и различных отделов вегетативной нервной системы, нейрогормональной регуляции и мочеполовой системы; основ трех безусловных рефлексов: оборонного, пищевого и репродуктивного в геноме женщины с показателем овариально-менструального цикла кровотечение, а у мужчин физиологический гипертонический криз в копулятивном акте с реализацией фундаментальных социально-биологических закономерностей в homo sapiens и в фазе истощения, в основе которой процессы дисфункции и дизонтогенеза с нарушением и органическим поражением – апоптозом органоспецифических клеток органов и систем в доминирующем поражением основной системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с функциональной закономерностью понижения и исчезновения репродуктивной функции: овариально-менструального цикла и импотенция.

Основой этого являются дегенеративно-дистрофические процессы, фибротизация, склероз, атеросклероз и артериолосклероз с летальностью 56% в патологии сердечно-сосудистой системы (нарушение микроциркуляции, регенерации и репаративно-пролиферативных процессов с явлениями вторичных иммунодефицитов – основа поражения эпителиоцитов с возникновением опухолевых процессов (рака).

Фиксированная гипердинамическая реакция является основой гипертонической болезни, вызванная нарушением физиологии органоспецифических клеток функциональной или органической природы, ведущим к недостаточности органов и систем — эндотелиоцитов в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системе, кардиомиоцитов в сердце, эпителиоцитов, нейроцитов в центральной нервной системе, падуцитов в почках, гепатоцитов в печени и т.д.  Доминирующим проявлением нарушений является большой круг кроволимфообращения с их органами и системами.

В основной постоянно функционирующей системе — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой — возникает вегетоневроз — выраженная в различной степени гипердинамическая реакция, направленная на нормализацию гомеостаза, в виде централизации кровотока, уве¬личения минутного объема циркулирующей крови и улучшения микроциркуляции в неполноценно функционирующих клетках органов или органически измененных (гипоксия, фиброз, феохромоцитома и др.). Показателем ее является измененная первичная гене¬тическая константа — артериальное давление. Стойкое изменение первичной генетической константы в 30—20 мм рт. ст., равное капиллярному, в клинике следует считать показателем гипертонии или гипотонии, в основе этого дсфункция вегетативной нервной системы. Одним из следствий длительного повышения артериального давления в стадии суб- и декомпенсации является пораже¬ние внутренних органов — органов-мишеней. К ним относятся сосуды, сердце, мозг, почки, печень и др. В патоморфологии это констатируется склерозом, атеросклерозом и атероматозом с апоптозом органоспецифических клеток органов и систем.

В сравнительной оценке при изучении сосудов большого и малого круга кроволимфообращения аналогичных изменений в сосудах малого круга не выявлено - нет атеросклероза в легочной артерии и выраженных поражений в микроциркуляторном русле, т.к. АД в легочной артерии 30 мм рт.ст. и практически отсутствует повышение АД, эндотелии сосудов в обмене веществ с учетом газового обмена находится в лучших условиях оксигенации с одновременной концентрацией веществ, определяющих метаболические константы. При изучении синтопии восходящего участка аорты и легочной артерии: диаметр их одинаков, но толщина аорты в 2 раза больше легочной артерии и у лиц пожилого возраста, как правило, в аорте имеют место видимые изменения сосудов стенки аорты в виде ангиоэктазий, что отсутствует в легочной артерии, а также имеет место аневрезматическое расширение правой передней стенки.  

В дизонтогенетических процессах в сердце и отходящих сосудах, как правило, имеет место изменение гемодинамики, выраженное в повышении АД с условиями торбулентного кровотока, и этот патогенетический фактор является основой перестройки всех слоев аорты и отходящих от нее артерий, проявляющихся, как правило, в начальных формах атеросклероза, а в сочетании с изменением биохимических констант выражается в закономерной форме атеросклероза.

При выраженной клеточной органоспецифической недостаточности гипердинамическая реакция в стадии субкомпенсации выражается в гипертонической болезни и требует длительного консервативного лечения, а в стадии декомпенсации имеются показания для хирургических методов лечения: ангиопластики, АКШ, направленных на восстановление ОЦК и микроциркуляции в патологически измененном органе, а в некоторых случаях необходимо удаление патологически измененной ткани или органа.

Метаболическая потребность и морфофункциональные предпосылки создают условия для патологических процессов с поражением артерий, как правило, больше у мужчин, чем у женщин. 

Изложенная концепция объясняет индивидуальногодичные колебания частоты смертельных случаев от сердечно-сосудистых заболеваний, доминирующей из них является гипертония, что характерно для мужчин до 70 лет; а антропогенные факторы –  среднегодичная температура в России – 2, а в осенне-зимний период может достигать - 25 -30 градусов, поэтому летальность  от сердечно-сосудистых заболеваний доминирует в 4 квартале.

 В клинике благоприятные исходы, в частности, послеоперационной болезни у женщин и более частые осложнения у лиц мужского пола в аналогичных ситуациях, особенно при органических формах гиповолемий.

 Клинико-морфо-функциональный анализ системогенеза и гомеостаза и изучение адаптационной перестройки различных отделов сосудистой системы показывает, что склероз и атеросклероз это закономерные процессы, лежащие в основе геронтологии. Это подтверждается статистикой летальных исходов, в основе которых атеросклероз: инфаркт, инсульт и другие заболевания.

Вышеуказанные процессы, сочетающиеся со скрытой печеночной недостаточностью, с явлениями повышения холестерина, способствуют генерализации процесса с выпадением функций наиболее важных функционально активных сосудисто-нервных пучков, особенно в стрессовых реакциях, что обосновывает и закономерность доминирующего поражения артерий левых — коронарной, общей сонной, среднемозговой, позвоночной, почечной, ветвей подвздошных артерий и других, функциональные тесты которых подтверждаются, как правило, магистральным типом строения, встречающимся в 80-90% случаев.

В 1999 году ВОЗ и Международное общество гипертензии  предложили классификацию артериальной гипертензии  по уровню АД. Целевое АД 130/85 мм рт. ст.  У людей молодого возраста АД 120/80 мм рт. ст.  Частота артериальной гипертензии увеличивается после 40 лет, мужской пол, ИБС, сахарный диабет и может сочетаться с отягощенной наследственностью. 

Классификация артериальной гипертензии ВОЗ (1962)

I стадия – повышение  АД более 160/95 мм рт. ст. без органических изменений сердечно-сосудистой системы (ССС)

II стадия – повышение АД более 160/95 мм рт. ст. в сочетании с изменениями органов-мишеней (сердце, почки, головной мозг, сосуды глазного дна), обусловленными артериальной гипертензией, но без нарушения их функций

III стадия – артериальная гипертензия, сочетающаяся с поражением органов-мишеней (сердце, почки, головной мозг, глазное дно) с нарушением их функций

Среди больных с впервые выявленной артериальной гипертензией:

- 95% страдают гипертонической болезнью (эссенциальная артериальная гипертензия);

- 4% страдают почечной артериальной гипертензией;

- у 1% больных артериальная гипертензия вызвана другими факторами.

Фаза резистентности – сопротивления, как правило, в онтогенезе сочетается с начальной фазой истощения, в женском генотипе: это инволюция цикла, а мужчин снижением половой функции – импотенцией в основе  этого периода адаптационная перестройка органов и систем в первую очередь основной системы с геронтологическими процессами – склерозом, атеросклерозом, атероматозом. 

Изменение в основной доминирующей системе, как правило, сочетаются с дизонтогенетическими процессами, которые, как правило, в субкомпенсации и декомпенсации проявляются в каудальном участке тела: исчезновение овариально-менструального цикла, остеопороз – тазово-поясничного отдела позвоночника,  нижних конечностей; дисфункция в мочеполовой системе: недержание мочи, задержка, аденома предстательной железы и другие процессы. В основе дисфункций - дизонтогенеза нарушение микроциркуляции, оксигенации, нейрогормональной регуляции, проявляющиеся в доминирующем аспекте сосудистой патологией, облитерирующий эндартериит, синдром Лериша, флеболимфоангиосклероз, варикоз, трофические язвы; атеросклероз с вторичным  проявлением диабета - диабетическая стопа, невриты  в декомпенсации ретинопатия, почечная недостаточность и др. В основе этого, как правило, изменение ОЦК, микроциркуляция, проявляющиеся вегетативной дисфункцией. В стрессовых реакциях это сопровождается гипертоническим кризом, показателем которой является повышение АД  показатель функции артерий и капилляров, а на фоне субкомпенсированных форм данная патология в изменение параметров гомеостаза проявляется декомпенсацией в виде инфарктов и инсультов и других заболевании. В клинике это, как правило, диагностируется по дисфункции вегетативной нервной системы, показателем которой являются зрачковый и глоточный рефлексы.

Основа зрачковой реакции – сосудисто-нервный пучок – общая сонная артерия, а глоточного рефлекса – позвоночная артерия. Они являются объективным критерием функции коронарных артерий и изменений гомеостаза и состояния больного, т.к. морфо-функционально едины с легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистым комплексом и их вегетативным сплетением (субаортальным). 

В основе глоточного рефлекса вагальная реакция, проявляющаяся рвотой, централизация кровотока с повышением АД. В отсутствии этого рефлекса имеет место падение АД с одновременным нарушением кровообращения и микроциркуляции в позвоночных и коронарных артериях. В клинике это констатируется симптомами клинической смерти: остановкой сердца и дыхания.

Показатель первичной генетической константы – артериальное давление в клинике в оценке гомеостаза является главенствующим.

Разработанная концепция объясняет адаптационный синдром в системах и органах взаимосвязи между первичной и вторичной константами гомеостаза, а также позволяет морфофункционально обосновать закономерности формирования гипердинамических реакций в доминирующей системе с реализацией ее в органах и системах, объяснить стрессовые реакции и патологические состояния, при этом органы, как правило, выполняют две функциональные задачи.

Научные основы вышеуказанных реакций являются для клиницистов объективными критериями состояния больного и руководством к действию, сочетающем в себе инвазионные методы лечения с лекарственной терапией.

Доказательством фундаментальности положений являются причины смертности населения России. Так в 2005 году основными причинами смерти являлись болезни системы кровообращения – 56,1% (т.е. 1 млн 292 тыс. из 2 млн 303 тыс. умерших): ишемическая болезнь сердца, в том числе инфаркт – 27,2%, болезни сосудов головного мозга, в том числе инсульт – 22% и др. В основе неизлечимый дизонтогенетический процесс: атеросклероз, атероматоз, флеболимфоангиосклероз. 

Аксиома гомеостаза должна быть основным стандартом в комплексном лечении всех групп больных. 

Основа ее в изучении стрессовой реакции с полученными фактами и обосновывает теорию гомеостаза с реализацией ее в клинике, со стандартами комплексного лечения всех групп больных. Закономерностью этого является восстановление минутного ОЦК в органах и системах, микроциркуляции, обеспечивающей оксигенацию, нейрогормональную регуляцию и репаративно-пролиферативную регенерацию. Данная теория реализуется в клинике через реанимационные методы лечения, где основным приемом является осуществление наружного массажа сердца в реализации кровенаполнения, инфузионная терапия путем пункции в основном правой подключичной вены в сочетании с кровенаполнением по показателям центрального венозного давления с одновременным раздражением устья верхней полой вены, сердечного синуса – пейсмекера проводящей системы с одновременной реализацией метаболических констант в эндотелии, нервных стволах  и действием лекарственных веществ: оксигенированных растворов, гормонов, ганглиоблокаторов. На периферии эта закономерность в доминирующем эффекте реализуется в коронарных, позвоночных и внутренних грудных общесонных артериях и в первичных сосудисто-нервных пучках аорты, обосновывая понятие ангионеврология с проведением различных видов регионарных блокад. 

При патологии основной системы вагосимпатическую, при ЖКТ – паранефральную, при мочеполовой – пресакральную. Блокады осуществляют анестезию, нормализируют микроциркуляцию, т.к. ведут к увеличению минутного ОЦК и гиперсекреции гормонов в пораженных органах. Доказательством фундаментального положения является синдром Горнера и гиперемия кожи лица. Из применяемых анестетиков следует отдать предпочтение 0,5% раствору новокаина, кристаллоидному раствору, предупреждающих органические повреждения в соматическом и вегетативном нерве и не нарушающих механизм метаболического гемостаза (И.А.Ибатуллин и др., 1996, 1998, 2000, 2003).

Вышеуказанный принцип лечения, как правило, при заболеваниях и в послеоперационной болезни необходимо сочетать с дыхательной гимнастикой с обязательным глубоким вдохом. Данный прием нормализирует функцию основной системы с профилактикой гипостатических бронхопневмоний, регулирует внутрибрюшное давление, но основным механизмом при этом является нейрогормональная регуляция, так как нами доказана постоянная функция диафрагмы, которая формируется в пренатальном развитии плода и в доминантном созревании системы, обеспечивающей газовый обмен. 

У 12-13 недельного эмбриона возникает движение вдоха. Активный выдох формируется на 22 неделе. Этот процесс, как правило, сочетается с движением рук, ног и головы и является фундаментальной основой функции диафрагмы и надпочечника в совершенной гормональной регуляции. Следует указать, что у 3-х недельного зародыша уже имеется закладка диафрагмы, закладка легкого обнаруживается у зародыша длиной 6 мм. Весь нервно-мышечный аппарат системы внешнего дыхания опережает в своем развитии другие мышцы туловища и конечностей – диафрагма является основой совершенной нейрогормональной регуляции. 

Она является самой мощной мышцей человека – пейсмекером  нейрогормональной регуляции: функция надпочечника и диафрагмы осуществляется единым сосудисто-нервным пучком – нижней диафрагмальной артерией. Гиперемия  кровенаполнение диафрагмы одновременно сопровождается увеличением объема и скорости кровотока в надпочечнике с выбросом депонированных и синтезированных гормонов с увеличением их на 30% от исходной величины. Вышеуказанная закономерность лежит в основе проведения интубационного наркоза с применением миорелаксантов в сочетании со спонтанным дыханием.

Нормализация дыхания регулирует внутрибрюшное давление, которое всегда положительно; и как фасциально-мышечная помпа улучшает дренажную функцию венозной системы; диафрагма и фасциально-мышечный аппарат являются «вторым венозным сердцем».  На высоте акта вдоха повышается внутриполостное давление: в желудке за счет газового пузыря, в желчном пузыре всегда заполненном, в толстом кишечнике за счет скопления каловых масс и газов, а в мочевом пузыре за счет скопившейся мочи, а при беременности давление в полости матки за счет скопления околоплодной жидкости, при этом, повышенное гидростатическое давление на пейсмекеры желчного пузыря, а в мочевом пузыре - на шейку и мочеточниково-пузырный переход или газовое воздействует в желудке – кардиоэзофагальный переход, в толстом кишечнике – илеоцикальном углу и ректосигмоидном переходе - внутреннем сфинктере прямой кишики и этим вызывает сокращение органов.

Следует особо отметить, что в основе достижения медицины  имеет место изучение наркоза – обезболивания различными методами.  

В казанской медицинской школе А.В. Вишневским с 1928 по 1952 гг.  были продолжены исследования по изучению иннервации органов «К вопросу о периферической иннервации прямой кишки» (док. дисс.) и разработки для практической медицины регионарных новокаиновых блокад: вагосимпатическая, паранефральная, пресакральная, в основе которых химическая невротомия демилинизированных волокон.

 И.А. Ибатуллиным с учениками этому вопросу посвящено руководство «Регионарные блокады в хирургии» (2003 г.), где доказывается, что в клинико-морфо-экспериментальных исследованиях обоснован механизм действия регионарных блокад; в основе его разработанная концепция гомеостаза: минутный объем циркулирующей крови в органах и системах и изменения микроциркуляции.

Утверждая анестезиологический эффект хирургических приемов, в исследованиях доказан патогенетический механизм лечения через нейрогормональную регуляцию и управление процессами микроциркуляции – кроволимфообращения в фазах воспаления.

Данное руководство обосновывает применение регионарных блокад с инфильтрацией анестетиками основных сосудисто-нервных пучков доминирующей легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы в комплексной неспецифической терапии различных патологических процессов и в послеоперационной болезни в сочетании с непрямой лимфотропной терапией – антибиотиками. 

Обоснованием основной  доминирующей легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы в различных фазах онтогенеза является ее постоянная функция, лежащая в основе самотогенного и биохимического гомеостаза. 

Вышеприведенное научное положение в оценке состояния больных и обосновывает понятие легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую недостаточность, которая необходима для клиницистов в оценке состояния больного, которое сегодня утрированно формируется как сердечно-сосудистая недостаточность, не обосновывая комплексное патогенетическое лечение.

Постоянная функция респираторного тракта и малого круга кровообращения в структуре заболеваний населения занимает 1-ое место 24,2% как болезни органов дыхания, а на 2-ом месте 12,3% - болезни системы кровообращения, т.е. функция доминирующей системы  во всех отделах тесно взаимосвязана. Летальность от болезней органов дыхания 4,1%, то есть она взаимосвязана с кардиоваскулярной патологией (тромбоэмболия).

Это стрессовая реакция при выраженных явлениях гипоксии обосновывает современные инвазивные – хирургические методы в ликвидации декомпенсированной патологии. В клинике асфиксия различного генеза является показанием для экстренной хирургической помощи. В настоящее время в акушерстве и реанимации ликвидация этого состояния осуществляется современными технологиями с основами анестезиологии и хирургии.

Научные положения клнической анатомии являются основой сегодняшних патогенетических методов лечения. Это является достижением в практической медицине.

Физиологическая гипердинамическая реакция, как правило, сочетается повышением генетической константы АД до 180 мм рт.ст., в законченном онтогенезе является основой полового акта и имеет триггерный механизм и в физиологии он обеспечивает переход органа или целого организма из одного функционального состояния в другое. В основе этого показателя изменение ОЦК в органах и системах и микроциркуляция с централизацией кровотока.

В клинике показателем сформировавшейся стрессовой реакции является у женщин овариально-менструальный цикл, а у мужчин копулятивный акт, выраженный физиологическим гипертоническим кризом.

Стрессовая реакция у женщины, сопровождающаяся дозированным кровотечением является профилактикой гипертонии, т.к. в клинике при кровотечениях повышение давления не наблюдается.

Особенности копулятивного акта у мужчин, как правило, сопровождаются физиологическим гипертоническим кризом, а при вегетативных дисфункциях является основой гипертонической болезни.

В настоящее время данная морфо-функциональная закономерность при формировании репродуктивной функции у мужчин, лежит в основе эссенциальных форм гипертоний, которые встречаются у лиц молодого возраста. 95% страдают гипертонической болезнью (эссенциальная артериальная гипертензия); 4% страдают почечной артериальной гипертензией; 1% больных артериальная гипертензия вызвана другими факторами. У лиц старше 50 лет артериальная гипертензия обычно носит стабильный характер, а у молодых лиц характеризуется лабильностью и гиперкинетическим типом гемодинамики, что обусловлено повышением тонуса симпатической нервной системы. 

Генетические особенности мужчины ХУ, где У - основа эволюционных процессов заложенных в качестве в репродуктивном рефлексе (гипердинамическая реакция - физиологический гипертонический криз, сперматогенез миллион сперматозоидов – белковый стресс, нейрогормональный сдвиг с повышением концентрации гормонов в 2 раза).

В проведенных исследованиях научно обосновывается фундаментальное положение медицины – послеоперационная болезнь, в основе которой воспаление. Вышеуказанное понятие применяется в большинстве иностранных руководств. 

Обоснованием фаз течений послеоперационной болезни является овариально-менструальный цикл, где имеет место альтерация, отторжение эндометрия – рана; экссудация – 3-5 дней с серозно-геморрагическим выпотом – сосудисто-мезенхимальной реакцией и репаративно-пролиферативная фаза (капилляр регенерирует 1 мм в сутки), заканчивающаяся с формированием эндометрия и функции органа к 12-13 дню. Этот процесс имеет триггерный механизм, заложенный в онтогенезе женщины и повторяющийся от 21 до 30 дней, он отчетливо связан с лунным ритмом. Филогенетически сформированная сосудисто-мезенхимиальная реакция – овариально-менструальный цикл – дозированное кровотечение, в основе которого тонус симпатической нервной системы обосновывает сезонные колебания частоты смертельных исходов от сердечно-сосудистых заболеваний. Такое сопоставление в научной литературе ранее отсутствовало. Закономерность воспаления   с ее фазами и сроками течения в клинике является базисной, т.к. обосновывает лечебную тактику, в частности инфузионную терапию в сочетании с гормонотерапией, оксигенацию, а в регуляции фазы экссудации активную санацию операционной раны  и полых органов систем.

Одной из основных составных частей доминирующей системы является  печень.

Функция клеток печени тесно связана с гомеостазом. Нарушение функции гепатоцита в конечном итоге проявляется печеночно-клеточной недостаточностью. По литературным данным, цирроз печени в развитых странах занимает четвертое место среди причин смертности в возрастной группе старше 40 лет. 

Клинико-морфофункциональный анализ системогенеза доказывает, что основной доминирующей, постоянно функционирующей в соматогенном гомеостазе является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая система с функциональными единицами сосудисто-нервными пучками. Основу метаболического гомеостаза определяет второй по значимости орган – печень – биохимическая лаборатория человека. 

Эмбриональную основу этих систем составляют органоспецифические клетки – эндотелиоцит, эпителиоцит, гепатоцит. Их разнообразные многофункциональные  задачи неразделимы. 

Морфофункциональной аксиомой в функции печени является кровенаполнение, ОЦК 30% минутного объема, АД в 30 мм рт. ст., микроциркуляция – кроволимфообращение с реализацией метаболических констант, оксигенации, нейро-гуморально-гормональной регуляции, регенерации (гепатоцит регенерирует 193 дня) и репаративно-пролиферативной регенерации.

ОЦК и условия микроциркуляции во внутриутробном развитии  печени реализуются в централизации кровотока через плацентарное кровообращение и функцию пупочной вены, а в послеродовом периоде через функцию сосудисто-нервных пучков ЖКТ, где имеют место пять артерий с двумя вегетативными симпатическими сплетениями (чревное, верхнее брыжеечное и их производными). Следует отметить, что атеросклеротические изменения в печеночной артерии не выявлены. 

За последнее время накоплены новые данные о ферментативных системах печени, нарушении белкового, жирового, углеводного обменов, участие печени в свертывающей и антисвертьвающей системах крови. Хирурги делают обширные операции на желчевыводящих путях и паренхиме печени, однако врач часто беспомощен у постели больного с тяжелой формой печеночной недостаточности, не умея достаточно точно оценить тяжесть состояния и определить прогноз заболевания и назначить эффективную терапию. Течение заболеваний печени, осложненных выраженными формами ее недостаточности, во многом предоставлено само себе, в него труднее вмешаться, оно плохо управляемо. В этом сложность проблемы.

Анализировать патологический процесс в печени можно лишь при четком представлении о её структуре и функциональных связях с целостным организмом. Печень перерабатывает поступающие в организм нутриенты, синтезирует большинство белков плазмы крови (альбумины, фибриноген, протромбин), многие ферменты, непосредственно участвует в углеводном обмене, обмене витаминов. 

Клиренская функция печени осуществляется путем разнообразных реакций детоксикации (окисление, метилирование и др.) и выведение продуктов этих реакций, как непосредственно с желчью, так и опосредственно, через почки.

Печень участвует в пищеварении - активная переработка нутриентов, а также образовании желчи. Все эти многочисленные функции осуществляются по преимуществу эпителиальными компонентами печени - гепатоцитами

В современной медицине выражены неадекватные воздействия социальных факторов на различные органы и системы человека, что констатируется по дисфункции вегетативной нервной системы. Экстремальные проявления функциональных нарушений, как правило, имеет место в показателях соматогенного, метаболического гомеостаза; эти разделы обоснованы функциональным нарушением различных сосудисто-нервных пучков и проявляется локальностью патологии. Доминирующим в этих процессах являются наиболее функциональные системы: опорно-двигательный аппарат, ЖКТ, мочеполовая система и дается научное объяснение локальных дисфункций  вегетативной нервной системы, в основе которых ангионеврология, ангиовертебрология, ангиоостеология т.е. нарушение микроциркуляции, проявляющееся гипоксией в сочетании с изменением обмена веществ.  

Клинико-морфофункциональный анализ этих закономерностей и обосновывает комплексные методы лечения симптомов и синдромов патологии, а руководств по научному обоснованию методов лечения нет. 

В наших исследованиях имеет место научное патогенетическое обоснование лечения – инфузионной терапии, в основе которого нормализация микроциркуляции, оксигенация, нейрогормональная регуляция; дозированные функциональные нагрузки, дыхание по глубине вдоха и частоте и соматический тонус: мануальная терапия, классический массаж, акупунктура, а в субкомпенсированной патологии регионарные блокады, способствующие локальной регуляции микроциркуляции.

Клиническая анатомия, являющаяся фундаментальной дисциплиной в основе ее классическая и современная методология в изучении макро- и микроанатомии. Совместно с учениками в исследованиях впервые разработан комплекс методических приемов дополняющих друг друга. 

В эксперименте на животных вызывали различные патологические состояния, встречающиеся в клинике. Изучение функциональных показателей кроволимфообращения проводилось в динамике, помимо инвазивных методов, методами, широко применяемыми в клинике, а вторичных показателей гомеостаза — методами, принятыми в клинической лабораторной практике. Экспериментальные животные в динамике в различные сроки умерщвлялись, их сосудистая система через сердце инъецировалась различными контрастными массами, после чего органы жизненно важных систем подвергались гистологическим исследованиям с одновременным изучением ангиоархитектоники на специально приготовленных срезах.

Вышеизложенное положение клинической анатомии обосновывает научно-педагогический процесс с теоретической концепцией системогенеза с органоспецифическими клетками с выделением доминирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом и второй по значимости клетки – эпителиоцитом – основой развития ЦНС, ЖКТ, респираторной системы, мочеполовой с особой взаимосвязью опорно-двигательного аппарата с единой эмбриональной основой развития сосудистой системы.

Клинико-экспериментальные исследования обосновывают гомеостаз – постоянство внутренней среды с взаимосвязью показателей соматогенного гомеостаза и метаболического с доминирующим значением двух систем: легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой и основной биохимической лаборатории – печени – основой метаболического гомеостаза.

Фундаментальные положения клинической анатомии эволюционно формируют новую концепцию гомеостаза, в основе которой классическое положение «Без васкуляризации нет регенерации, репаративно-пролиферативной регенерации, а филогенетически сформированную реакцию – воспаление обосновывает репродуктивным рефлексом, в основе которого овариально-менструальный цикл с его фазами течения. 

Физиологический гипертонический криз, имеющий место в стрессовой реакции, в копулятивном акте в дисфункции является основой гипертонической болезни, а в дегенеративно-дистрофическом процессе выражен в атеросклерозе и артериолосклерозе. 

Функциональные единицы сосудисто-нервные пучки – основа локальных патологических процессов в органах, доминирующими сосудисто-нервными пучками в гомеостазе являются коронарные, позвоночные, общесонные артерии, функциональные состояния которых выражены в глоточном и зрачковом рефлексе. 

Вышеизложенные фундаментальные положение клинической анатомии лежат в основе патогенеза различных заболеваний и обосновывают комплексную базисную терапию с предупреждением декомпенсированных состояний и лечением больных, как правило, в стадии субкомпенсации.

В основе вышеуказанных методов лечения в настоящее время имеют место инвазионные методы лечения, инфузионная терапия в сочетании с другими методами.

Вышеизложенная концепция возникновения дисфункции вегетативной нервной системы и заболеваний обосновывает профилактику.

В нашей концепции клинической анатомии системогенез с органоспецифическими клетками. Доминирующей клеткой в филогенезе и онтогенезе является эндотелиоцит, в котором реализуются все метаболические константы в гомеостазе и эта клетка в функции обеспечивает процессы  развития, регенерации и пролиферативной регенерации всех органов и систем с их органоспецифическими клетками и в первую очередь, второй по значению клетки – эпителиоцита, нейроцита, остеобласта и других. Следует особо отметить, что в эпителии капилляров нет, а микроциркуляция через транскапиллярный фильтрат реализуется в развитии и функции через интерстициальное пространство. Вышеуказанная закономерность есть основа функции клеток и их нарушений. 

Данная закономерность подтверждается клинической практикой в причинах летальности неинфекционных заболеваний. 

Основными причинами смертности являются болезни системы кровообращения – 56,1%, из них ишемическая болезнь сердца и инфаркт миокарда – 27% и болезни сосудов головного мозга – 20%. 

Новообразования составляют 12,4%, болезни органов дыхания – 4,1%, болезни органов пищеварения – 4,0%. 

В этих показателях нарушения функции закрытой основной доминирующей системы с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом. 

В клинико-морфофункциональном анализе выявляется, что при этих заболеваниях, как правило, поражается эпителиоцит, функция которого реализуется в оптимальных условиях микроциркуляции – кроволимфообращении. Эпителиоциты этих систем, как правило, подвергаются раздражению и альтерации в контакте с внешней средой (экологические факторы, антигенизации и другие).

В приведенном анализе в научном обосновании имеет место функциональное нарушение, а при альтерации – повреждение, которое через воспаление обеспечивает адаптационные механизмы – репаративно-пролиферативной регенерации по восстановлению морфологии клеток и их функции. 

В адаптационном механизме в стрессовой реакции при переходе фазы стабилизации в фазу истощения имеют место дегенеративно-дистрофические процессы, в основе которых апоптоз – явление программируемой клеточной смерти, сопровождаемой набором характерных цитологических признаков и молекулярных процессов, имеющих различие у одноклеточных и многоклеточных организмов, проявляющихся в уменьшении размеров клетки, конденсации и фрагментации хроматина, уплотнении наружной и цитоплазматической мембран без выхода содержимого клетки в окружающую среду. Эти процессы лежат в основе, как правило, нарушений функций и регенерации – атрофии.

Вышеуказанная закономерность лежит в основе стрессовой реакции – истощения, где органы, как правило, функционально взаимосвязаны через органоспецифические клетки и выполняют 2-3 задачи.

Эта закономерность имеет место в качестве в составной части закрытой ретикулоэндотелиальной системы – костно-мышечной – опорно-двигательной, где эндотелицит – основа функции органоспецифической клетки – остеобласта – основы развития костей (периоста и эндоста). Данная зависимость через капилляр – синусоид реализуется в развитии кости и миелоидной ткани костно-мозгового канала с развитием форменных элементов крови (эритроцитов и лейкоцитов). Поэтому основной причиной летальности также являются травматические повреждения – 13,2%.

В последние 15 лет общая заболеваемость населения России постоянно растёт, т.е. на 31% (в пересчёте на 100 тыс. населения заболеваемость увеличилась на 36,5%). При этом число случаев болезней на 100 тыс. населения, приводящих к высокой смертности (болезни системы кровообращения и новообразования), увеличилось соответственно на 96% и 61%. Число болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани, приводящих к высокой доле инвалидизации, выросло на 89%.

Наряду с большой долей болезней органов дыхания — 24,2% (в основном простудные заболевания) очень высока доля болезней системы кровообращения — 13,3%. Болезнями системы кровообращения страдают около 20% населения страны (19,4 тыс. на 100 тыс. населения).

Осложнений беременности, родов и послеродового периода на 100 тыс. женщин в возрасте от 15 до 49 лет — на 82%.

Наряду с учащением осложнений беременности, родов и послеродового периода с начала 90-х годов в 2—4 раза увеличилась заболеваемость беременных. Особенно резко увеличилось число беременных с анемией, отёками, протеинурией, артериальной гипертензией и болезнями мочеполовой системы.

С начала 90-х годов также отмечается резкое увеличение числа детей, родившихся больными, и эта отрицательная динамика сохраняется. В 2004 г. больными оказались 40% родившихся детей.

При анализе показателей постоянной нетрудоспособности обращает на себя внимание, что численность лиц трудоспособного возраста (18 лет и старше), впервые признанных инвалидами, незначительно меняется по годам и составляет около 550 тыс. человек в год, или 40—55%, впервые признанных инвалидами. Это говорит о невысоком качестве медицинской помощи и неадекватной социальной реабилитации. Всего инвалидов в России 11,5 млн человек.

Вышеприведенные показатели заболеваний выражены в фундаментальных положениях доказательной медицины, что можно выявить в руководстве «Клинические рекомендации для практикующих врачей, основанные на доказательной медицине» (Москва, 2001). 

При анализе содержания данного руководства в оглавлении имеется подтверждение реализации положения «практика – теория – практика», где на первом месте инфекционные заболевания с профилактикой их в виде вакцинации, а последующие разделы в последовательности: 

- кардиология; 

- заболевания периферических сосудов;

- пульмонология; 

- стоматология;

- гастроэнтерология;

- нефрология;

- урология и др.

Научные и технологические достижения в медицине привели к изменениям в оказании медицинской помощи. В настоящее время сверхспециализация угрожает медицинской помощи. В нашей стране основную функцию в оказании первичной помощи выполняют участковые врачи – участковый терапевт и педиатры. Участковый врач по образованию терапевт, он владеет помимо терапии основами смежных специальностей. Врач общей практики ориентирован на длительное систематическое ведение пациентов. 

Врачевание его основано на доказательной медицине – это медицинская практика, отличающаяся применением в лечении отдельного пациента только вмешательств эффективность которых доказана  высококачественными научными исследованиями.

Примером фундаментального научно-обоснованного метода лечения является ифузионная терапия, которая восстанавливает ОЦК, микроциркуляцию, функцию эндотелиоцита. В этой закономерности имеет место регуляция метаболического гомеостаза всех органоспецифических клеток органов и систем через функцию печени. В основе этого классическое положение общей патологии «без васкуляризации нет регенерации, репаративно-пролиферативной регенерации».

Поэтому при выборе метода лечения конкретного пациента лучше иметь не только знания о механизмах развития болезни, но и научные доказательства того, что у таких пациентов определенное вмешательство помогает достичь желаемых результатов.

В обосновании вышеизложенного имеет место:

«Клинико-морфофункциональное обоснование соматогенного и метаболического гомеостаза у больных».

Доказательная медицина обосновала семиотику заболеваний при различных заболеваниях, но научного обоснования симптомов нет. 

При осмотре больных клиницист при поликлиническом обследовании выявляет пульс, А/Д - генетическую константу гомеостаза, температуру, характер мочеиспускания и дефекации. 

Вышеуказанные параметры с позиции клинико-морфофункционального анализа  с аксиомой  клинической  анатомии – системогенеза патогенетически обосновывает  функциональное состояние  легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы с  органоспецифической клеткой - эндотелиоцитом и с ее функциональными единицами сосудисто-нервными пучками, формирующими три вегетативных сплетения: субаортальное – для доминирующей системы, чревное и верхнебрыжеечное – для желудочно-кишечного тракта и мочеполовой системы.

 Изменение пульса - брадикардия  – показатель качества   вагальной реакции, тонуса парасимпатической трофотропного отдела вегетативной нервной системы. Тахикардия  -  эрготропная  реакция  симпатического отдела – показатель изменения функционального состояния основной доминирующей системы – основы обмена веществ.

Артериальное давление – систолическое – функция  левого желудочка  - состояние большого круга кроволимфообращения с постоянным давлением в коронарных, позвоночных и сонных артериях. Изменение артериального давления с нарушением микроциркуляции в общей сонной артерии – основа зрачковой реакции – децефализации. Аналогичные нарушения в сонных, позвоночных и коронарных артериях констатируются по глоточному рефлексу – декапитации –  клиническая смерть.  

Диастолическое давление -  вазомоторная реакция функциональных единиц – артерии, артериол и  микроциркуляции: крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения с функцией эндотелиоцита – основы клеточного метаболизма.

Температура тела – генерализованный показатель обменных процессов, в основе  его имеет место «процесс ассимиляции превалирует над процессами диссимиляции» с реализацией аксиомы: органы  и системы выполняют во взаимосвязи две-три функции. 

Основным показателем вышеуказанных функции является показатель диуреза, который в закономерностях выражен в А/Д, изменение которого   лежат в семиотике заболеваний: частота мочеиспусканий и количество мочи. Изменения её, как правило, сочетается с олигурией и анурией, в основе этого понижение А/Д 30 мм рт. ст., которое является основной константой диастолического давления в функции гломерулярного аппарата с образованием первичной мочи; диурез, как правило, соответствует слюноотделению – гидрофильности тканей.

В клинике аксиомой этого состояния является печеночно-почечная недостаточность, в частности при токсикозе беременности – эклампсии. 

Оценка функции системогенеза в желудочно-кишечном тракте, второй по значимости системы, в основе которой имеет место  две органоспецифические клетки – эндотелиоцит и эпителиоцит -  вторая по морфофункциональному значению клетка в системогенезе органов и систем. 

Семиотика показателей ЖКТ определяется аппетитом, слюноотделением,  актом дефекации, в основе которой доминирующим является эпителий энтодермы и микроциркуляции  с развитием функции  желудка и тонкой кишки и взаимосвязи их с функцией поджелудочной железы, но доминирующим является функция тонкой кишки и основной биохомической лабораторией - печени, отвечающий за метаболический гомеостаз. 

 В основе этого пять первичных сосудисто-нервных пучков ЖКТ и две вены, 45% от общего количества капилляров в ЖКТ и мочеполовой системы, 30% ОЦК  через постоянство А/Д  и  микроциркуляции – кроволимфообращения являются основой централизации кровотока в печени, а семиотика  указывает на сократительную способность ЖКТ, в основе которого доминирующая функция  12перстной и тонкой кишки, где  последняя в сокращении является периферическим сердцем с функцией артерио-венозных шунтов, с формированием портального круга кроволимфообращения.

Регенерация в ней заканчивается на второй-третий день, что констатируется по моторике тонкой кишки, которая является показателем функции ЖКТ и печени.

В клинике  нарушения этих показателей проявляется функциональной гиповолемией - обмороком,  а органическая форма демпинг-синдромом, а при декомпенсированной - кишечной  непроходимостью уровнем жидкости в кишечнике в сочетании с печеночной недостаточностью.
Клинико-морфофункциональное обоснование семиотики состояния больного является  основным показателем послеоперационной болезни, а не послеоперационного периода, и сочетанной травмы, а в декомпенсации симптомами полиорганной недостаточности: тахикардия, экстрасистолия, интоксикация, падение А/Д, респираторная и печеночно-почечная недостаточность, миокардиопатия с летальными исходами.

Поэтому для выбора метода лечения конкретного пациента лучше иметь не только знания о механизмах развития болезни, но и научные доказательства того, что у таких пациентов определенное вмешательства помогает достичь желаемых результатов. В этом и заключается принцип доказательной медицины, являющийся основой современного здравоохранения.

Знания механизма действия лекарств или поражения клеток можно получить в лаборатории, знания о действии лекарства (или любого другого метода лечения) можно получить только в клинике. Для медицинской практики в целом важны клинические исследования с аксиомой «теория - основа практики».
Например, при остром приступе бронхиальной астмы применяют кислород (газ, рождающий жизнь). Его польза настолько убедительна, что нет необходимости проводить контролируемые испытания для оценки его эффективности. В основе этого основная метаболическая константа гомеостаза – газовый обмен – оксигенация, выраженная в гипоксемии, гипоксии и pН крови. 
В фундаментальном положении морфологии артерия – сосуд, переносящий воздух, кислород – «аэр», а эндотелиоцит эндо – внутренний, «телио» – всасываю и выделяю – пиноцитоз – основа микровезикуляции. Вышеуказанное положение отражает единство формы и содержания, а в клинике в комплексной терапии селективно обосновывает восстановление ОЦК, основной метаболической константы – оксигенации.

В реанимации это достигается горизонтальным положением больного; наружным массажем сердца, респираторной функцией, дыханием «рот в рот».

Объем медицинских знаний постоянно увеличивается (по общей закономерности каждый пять лет в два раза). 

Современному врачу – врачу XXI века – необходимо постоянно поддерживать и пополнять свои знания, в основе которых имеют место научные достижения в медицинской науке за ХХ столетий:

1. Изучение анатомии – морфологии на различных уровнях – органы, системы, клетки и ультрамолекулярное строение их.

2. Изучение и внедрение наркоза – обезболивание в медицине.

3. Асептика – метод профилактики проникновения микробов и антисептика – метод предупреждения заражения ран и лечения.

4. В ХХ веке создание антибиотиков и применение их в клинике.

5. Развитие и внедрение атравматичных методов – эндовидеохирургии.

Все вышеизложенное в анализе доказательной медицины обосновывается научными достижениями в медицине с реализацией в концепции «Практика – теория – практика», а в последипломном обучении имеет место по системе обратной связи «обучая других, мы учимся сами». 

Доказательная медицина не отменяет существовавшую ранее медицину. Она лишь обращает внимание врача на прямые доказательства эффективности или неэффективности лечения, научно объясняет патогенез заболевания и обосновывает методы лечения и профилактики. 

Современному врачу – врачу XXI века – необходимо постоянно поддерживать и пополнять свои знания.

В основе последипломного образования все вышеизложенное обосновывает научно-педагогический процесс, где кафедры являются научно-практическими подразделениями с подготовкой преподавателей через фундаментальное положение научных школ,  которые возглавляют профессора-наставники – специалисты, сочетающие в себе знания доказательной медицины с научным обоснованием методов диагностики и патогенетическими методами лечения. 

Серьезная трудность состоит в том, что ученому-клиницисту и преподавателю вуза приходится перестраивать свою систему взглядов, даже стиль работы, а иногда и свой психологический склад с накоплением знаний с каждым серьезным открытием в той области, в которой он работает или преподает.

В основе современной медицинской информации имеет место научно-педагогический процесс, особенно в последипломном обучении. Основу его составляет аксиома «практика – теория – практика». 

В требованиях это выявляется в обновлении программ, которые соответствуют Государственным образовательным стандартам.

При составлении программ должны быть достигнуты преемственность и взаимосогласованность между дисциплинами, соблюден принцип интеграции фундаментальных и клинических дисциплин, а также преемственность между этапами додипломного и последипломного образования. 

Качество информации должно соответствовать последним достижениям науки и клинической практики с принципами доказательной медицины. 

Достоверность информации по профилактике, диагностике и лечению заболеваний должна быть основана на строгих научных доказательствах, полученных в результате качественного и количественного анализа клинических испытаний. Должен быть указан уровень достоверности клинического утверждения. 

В стиле изложения должны иметь место системность, последовательность и простота изложений.

В последипломном обучении необходимо формирование теоретических концепций, на основе которых обосновываются патогенетические методы лечения и профилактика заболеваний.

Аксиомой фундаментальных положений общей патологии является «васкулит» – основа функции клеток и развития систем, а в патогенезе – основа онтогенеза «без васкуляризации нет регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации».

В последипломном обучении с позиций фундаментальной науки – общей патологии, разделом которой является клиническая анатомия, данное положение сформировано в аксиоме ХХ-ХХI веков «без васкуляризации – кровенаполнения с показателем генетической константы АД в 30 мм рт. ст. (малый круг – оксигенация и портальный метаболический гомеостаз), микроциркуляции, крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией – основой иммунологической реактивности - нет оксигенации, нейрогормональной регуляции, регенерации (овогенеза, сперматогенеза), а в репаративно-пролиферативной регенерации – филогенетически сформированная реакция – воспаление – сосудисто-мезенхимальная реакция; основой ее является женский генотип ХХ – овариально-менструальный цикл с фазами: альтерации, экссудации, репаративной регенерации.

Данная закономерность является обоснованием соматического и метаболического гомеостаза и является основой патогенеза заболеваний и методов лечения – инфузионной терапии, которой достигается предупреждение возникновения декомпенсированных форм различной патологии с комплексной терапией больных в стадии субкомпенсации.

Сформированная теоретическая концепция системогенеза в онтогенезе обосновывает профилактику заболевания с научным обоснованием теологических постулатов, проверенных временем, лежащих в основе формирования онтогенеза. 

В утверждении преемственности учебно-педагогического процесса с основным последипломным научно-педагогическим процессом декларируются два положения: 

1. В доказательной медицине «к сожалению, для многих приведенных в  руководстве рекомендаций научные обоснования отсутствуют»; «врачу следует относиться к ним с определенной долей осторожности и разрешении клинических вопросов учитывать свои собственные знания и мнение» (главный редактор Ilkka Kunnamo, 2001);

2) Аксиомой медицины является «нужно лечить больного, а не болезнь», а в настоящее время с учетом узких специалистов мы лечим болезнь.

Необходимость пересмотра этого положения в последипломном обучении продиктовано созданием кафедры семейной медицины, в основе которой образовательный ценз земского врача.

Как правило, форма выражает содержание и академия это научное учреждение и учебное заведение.

Наша академия последипломного обучения выражает достижения Казанской медицинской научной школы, представленная различными кафедрами, на которых написаны учебники и руководства для врачей и студентов и где осуществляется реализация положения «практика – теория – практика» через принцип «Уча других, мы учимся сами», т.е. имеет место система обратной связи – знающий врач предъявляет требование к преподавателю, а преподаватель формирует научно-практические рекомендации в профилактике и лечении заболеваний.

Это осуществляет профессорско-преподавательский состав, который по высказыванию выдающегося терапевта Б.Е. Вотчела – создателя клинической фармакологии утверждал, что любой подготовленный преподаватель в последипломном обучении, зная свой предмет, всегда слушателю объяснит и научно обоснует варианты патогенетических методов лечения. 

В основе такого утверждения имеют место сформировавшиеся школы, где врач, поступающий в ординатуру, сдавал экзамен, а в последующем при выявленных способностях к научной работе, переводился в аспирантуру. Такой подход соответствовал подготовке врача, ассистента и профессора к научно-педагогическому процессу. Этот принцип имел место в Центральном Институте усовершенствования врачей и других институтах.

В настоящее время для осуществления «института профессуры» - совершенствование  знаний своего предмета и в других специальностях в нашей академии, а если это с учетом опыта с положительным результатом следует рекомендовать и в других институтах провести научно-практические конференции или семинары с применением других форм по нозологическим заболеваниям, наиболее часто встречающимся в практике врача. 

Основу этой программы должно составить оглавление доказательной медицины «Клинические рекомендации для практикующих врачей» (2001) и руководство «Библиотека врача общей практики» с изданием в нашей академии «Неотложная помощь в практике семейного врача» (2008). Книга предназначена семейным и общепрактикующим врачам, интернам и ординаторам всех специальностей, курсантам циклов последипломного обучения.

В реализации научно-педагогического процесса в нашей академии должны иметь место унифицированные программы различных кафедр, дополненные современными достижениями медицинской науки.

1. В нашей действительности медицина – наука о здоровом и больном человеке выражена в понятии «здравоохранение», которое в социологии – науке об обществе имеется взаимосвязь биологических и социальных процессов с возникновением социальных конфликтов – заболеваний, что выражено в названии нашей академии с наличием кафедры общественного здравоохранения и экономики управления здравоохранением, поэтому начало научно-педагогического процесс по повышению и усовершенствованию знаний сотрудников академии должно начаться с лекций – семинаров кафедры общественного здравоохранения и экономики управления здравоохранением, где имеет место достижения научной школы, выполненных докторских диссертациях и научных концепциях в сравнительной оценке здоровья этносов нашей республики (проф. Низамов И.Г. и его сотрудники).

Выполненные на этой кафедре совместные научные исследования в акушерстве и гинекологии по репродуктивной функции женского генотипа обосновывают возможность прогнозирования формирования этноса по количеству и качеству.

В онтогенезе в женском геноме нами обоснована стрессовая реакция в виде овариально-менструального цикла – дозированного кровотечения с генерализованной реакцией систем соматического гомеостаза сосудистой реакции и метаболического гомеостаза, в основе которого функция печени.

 Основой доклада должны быть исследования О.В. Чечулиной «Течение беременности и родов у девочек-подростков и прогнозирование их исходов», а также исследования Л.И.Мальцевой по воспалительным процессам у женщин и репродуктивная функция.

В мужском геноме  - стрессовая реакция – это физиологический гипертонический криз с отсутствием дисфункции ВНС, в патологии гипертоническая болезнь, как правило, сочетающаяся с явлениями импотенции и нарушением функции генитального аппарата мужчин. Ангиурогинекология, а в клинике это урология, андрология, неврология,  то есть нарушение функции половых органов (каждый четвертый с гипертонией страдает снижением половой функции и до 30% мужчин страдает простатитами). 

В нашей академии этому  вопросу посвящена докторская диссертация О.Л.Лобкарёва, поэтому в разделе нарушений репродуктивной функции в изложении акушерами и урологами проблем репродуктивной функции следует провести совместный семинар, где будут разбираться социальные вопросы стрессовой реакции с дисфункцией ВНС в нарушении репродуктивного рефлекса – полового. 

Исследования О.Л. Лобкарева установили, что в сохранении репродуктивного аппарата у мужчин имеется обоснование операции циркумцизия, где после проведенной операции простатиты имеют место до 1%, а у лиц без циркумцизии количество их возрастает до 52%. Это научное обоснование медицинских положений в теологии, где существует в календаре 14 января – обрезание Христово. 

В этом разделе для сохранения репродуктивной функции следует обосновать асептику (подмывание) как профилактику воспалительных процессов генитального аппарата с сохранением репродуктивной функции в геноме женщин и мужчин, что необходимо в гносеологических положениях теологии. 

В  разделе акушерства с учетом осложнений следует проанализировать родовую травму шейного отдела и исхода травматического повреждения ЦНС в частоте эпилепсий (В.Ф. Прусаков).

В реализации содержания доказательной медицины:

2. Инфекционные заболевания. 

Для реализации этой программы в нашей академии имеет место одна из лучших кафедр микробиологии, где создан учебник для последипломного обучения врачей и руководства (проф. Поздеев А.К.).

Для практического разрешения этиологических факторов инфекций антигенов имеется кафедра инфекционных заболеваний, где выполнена докторская диссертация по изучению сочетанной инфекции ВИЧ и туберкулез (проф. Хаертынова И.М.)

В разборе инфекционных заболеваний особо выделить внутриклеточную инфекцию, которая лежит в основе хронилизации воспалительных заболеваний генитального аппарата у женщин, гепатитов, ВИЧ-инфекций, как правило, сочетающееся со снижением иммунитета.

3. В содержании клинических рекомендаций на основе доказательной медицины раздел пульмонологии занимает второе место после кардиологии и заболеваний периферических сосудов. 

В реализации научно-педагогического процесса (лекций и семинаров) необходимо проводить занятия по бронхо-легочным заболеваниям. Это обосновано тем, что постоянная функция респираторного тракта и малого круга кровообращения в структуре заболеваний населения занимает 1-ое место 24,2% как болезни органов дыхания, а на 2-ом месте 12,3% - болезни системы кровообращения, т.е. функция доминирующей системы  во всех отделах тесно взаимосвязана. Летальность от болезней органов дыхания 4,1%, то есть она взаимосвязана с кардиоваскулярной патологией (тромбоэмболия).

Фундаментальные положения клинической анатомии в системогенезе обосновывает доминирующее значение постоянно функционирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом формируют основу соматического метаболического гомеостаза, где респираторный тракт и малый круг кровообращения формируют доминирующую константу – оксигенацию, лежащую в базисной терапии – инфузионной.

В клинико-морфо-функциональном анализе имеет место разделение дыхательной недостаточности: 

1) респираторная – обтурационная, механическая: инородные тела, опухолевая – бронхопневмонии различного генеза с доминированием инфекционно-вирусной природы;

2) торакодиафрагмальная недостаточность: бронхоплевропневмонии, ушибы грудной клетки, переломы ребер – легочно-гипоксическая,  сочетанные травмы – позвоночника и ребер, операционные - при операции на легких и средостениях. Данная патология сопровождается, как правило, легочно-гипоксической формой с нарушением функций тканей легкого;

3) сосудистые острые тромбоэмболии, пороки сердца - митральный порок в стадии декомпенсации;

4) органические формы патологии: врожденные дефекты развития, аплазии легкого, кисты, бронхоэктатическая болезнь и др.

В онтогенезе – индивидуальном развитии легочно-диафрагмальный компонент основной системы недоразвит в постнатальном периоде и бронхо-легочные заболевания инфекционно-воспалительного характера имеют свои особенности течения генерализацию в педиатрии, поэтому основными докладчиками должны быть неонатологи, педиатры, терапевты, пульмонологи, фтизиатры,  аллергологи-иммунологи, анестезиологи. В нашей академии эти специальности представлены специалистами высокой квалификации, возглавляющими кафедрами.

Наряду с большой долей болезней органов дыхания – 24,2% (в основном простудные заболеваний) очень высока доля болезней  системы кровообращения – 13,3%, т.к. они взаимосвязаны. Болезнями системы кровообращения страдают около 20% населения страны (19,4 тыс. на 100 тыс. населения).

4. В оглавлении доказательной медицины данный раздел представлен «Кардиология, заболевания периферических сосудов». 

Основными причинами смертности остаются неинфекционные заболевания. В 2005 г. основными причинами смерти являлись болезни системы кровообращения – 56,1%.

В разделе «Кардиология» отдельными главами выделены ишемическая болезнь сердца – неотложная помощь, острая сердечная недостаточность, хроническая сердечная недостаточность, гипертонический криз и др.

В доказательной медицине особо выделены симптомы и интерпретации показателей функции сердца по ЭКГ и др. приемам. 

Следует особо подчеркнуть, что здоровье во многом определяется образом жизни и доказаны основные факторы, влияющие на здоровья человека, от образа жизни и эффективности системы здравоохранения здоровье человека зависит на 60%, причем от образа жизни в 4-5 раз больше, чем от функционирования системы здравоохранения. 

Главными  факторами смертности являются: высокое АД – 35,5%, курение – 17%, высокий индекс массы – 12,5%, алкоголь – 11,9%, гиподинамия – 9%.

В оглавлении «Неотложная помощь в практике семейного врача» выделена глава острые заболевания крупных сосудов, тромбозы подкожных и глубоких вен, а в «Доказательной медицине» патология вен нижних конечностей – трофические язвы, наследственные тромбофилии. Особо выделен синдром ишемической болезни нижних конечностей.

Фундаментальным положением в разборе ангиологии следует руководствоваться положением Р.Вирхова, что в функции и патологии систем имеет место васкулит, т.е. функции органоспецифических клеток всех органов и систем реализуется через сосудисто-нервные пучки, являющиеся функциональными единицами основной доминирующей, постоянно функционирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом и с фундаментальной концепции медицины XIX-XX века «без васкуляризации нет регенерации, репаративно-пролиферативной регенерации».

В разборе вышеприведенной клинической патологии в ангиологии с позиции клинической анатомии, в основе которой клинико-морфофункциональный анализ, следует руководствоваться, что в основе эмбриогенеза эндотелия имеет место ангиодермальный эпителий, который формирует сосудисто-нервный пучок, а сердце является производным артерий и основные метаболические константы в доминирующем аспекте реализуются в эндотелии (endo – внутренний, teleo – выделяю, всасываю – основа микровизикуляции), который в своей функции является основополагающим для развития и функции всех органов и систем.

АД является генетической константой соматического гомеостаза, в основе которой минутный ОЦК в органах и системах и условия микроциркуляции с критическим показателем АД в 30 мм рт. ст.

Систолическое АД в 120 мм рт. ст. – сокращение левого желудочка это показатель функции основных артерий доминирующей системы: коронарных, позвоночных, общесонных с особыми условиями микроциркуляции, крово-, кроволикворо- и кроволимфообращения.

Поэтому в клинике изменение АД  в 30 мм рт. ст. лежит в основе функционального нормологического гипертонического криза, а в патологии выражено в гипертонической болезни. Эта закономерность в патологии является показателем одним из факторов риска смертности, в основе которой атеросклероз, ангиоартериосклероз, нарушение микроциркуляции с летальными исходами в 27% инфаркт, а в 22% инсульт или острое нарушение микроциркуляции, лежащее в основе сердечной недостаточности.

Вышеизложенная концепция в разработанной нами аксиома – основа гомеостаза – постоянства внутренней среды «без васкуляризации – кровенаполнения в 30 мм рт. ст. (малый круг кровообращения, оксигенация, портальный круг, метаболический гомеостаз по функции печени), микроциркуляции; без вышеуказанных параметров нет оксигенации, нейрогормональной регуляции, регенерации (овогенеза, сперматогенеза), репаративно-пролиферативной регенерации».

Вышеизложенное положение клинической анатомии имеет место в фундаментальных положениях кардиологии и заболевании сосудов – сосудисто-нервных пучков.

Семинаром в реализации программы научно-педагогического процесса должен быть коллоквиум, семинар, симпозиум по теме ангиологии: кардиологии и заболеваний периферических сосудов. 

В реализации этой программы имеются специалисты высокого уровня, т.к. первая кафедра кардиологии в последипломном обучении возникла в нашем институте, академии (проф. Л.М. Рахлин, М.А. Киселева), а в последующем их ученики (проф. Лушникова Л.А., проф. Арлеевский И.П.). Данная патология изложена Богоявленским В.Ф. и его учениками одним из специалистов в этом разделе в книге «Неотложная помощь в практике семейного врача».

В настоящее время имеются специалисты, возглавляющие кафедру сердечно-сосудистых заболеваний (проф. Маянская С.Д.).

В разборе этой патологии необходимо участие ведущих наших профессоров невропатологов Иваничева Г.А., Хабирова Ф.А., т.к. основополагающим фундаментальным вопросом является положение ангионеврология, так как в эмбриологии в развитии НС лежит ангиодермальный эпителий и количество капилляров больше чем дендритов, а не неврология, а основной Российский центр, базирующийся в Казани представлен вегето-сосудистым, утверждающий положение клинической анатомии сосудисто-нервный пучок. В настоящее время в практической ангионеврологии является проблема инсульта, лечение которого, как правило, в настоящее время осуществляется комплексно, на стыке смежных дисциплин с обязательным участием в обсуждении этого вопроса хирургов – сосудистых хирургов, т.к. основным методом в декомпенсированных формах заболеваний периферических сосудов – сосудисто-нервных пучков являются хирургические.

В основе клинической анатомии аксиома «материя первична, проявления ее вторичны и многообразны, а в системогенезе доминирующая система легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая. В патологии - в пульмонологии это основа легочно-диафрагмального отдела доминирующей системы и единый сердечно-сосудистый – основа кардиологии и патологии -  сердце и сосудисто-нервные пучки. Выраженные в соматическом гомеостазе по показателям АД и в метаболической константе оксигенацией, но органы, как правило, выполняют 2-3 взаимосвязанные функциональные задачи.

Первый вдох – крик новорожденного – ликвидация асфиксии с включением малого круга кровообращения – оксигенации в функцию доминирующей системы. Эта совершенная первая стрессовая реакция в онтогенезе, которая является основой нормализации соматогенного, метаболического гомеостаза с утверждением положения «быть или не быть».

В вышеуказанной закономерности имеет место одновременное включение в метаболизм новорожденного нейрогормональной регуляции, т.к. сокращение диафрагмы вызывает одновременную гиперемию сосудов диафрагмы и надпочечников - нижней диафрагмальной артерии. 

Надпочечники по закономерности в единицу времени на единицу веса получают крови в несколько раз больше, чем весе органы и ткани – надпочечник прилежит к аорте ближе, чем все другие органы (вес надпочечника взрослого и новорожденного одинаков).

Сокращение диафрагмы по частоте и глубине регулирует выброс основных гормонов надпочечника, которые являются доминирующими в регуляции метаболизма во всех органах и тканях (кора надпочечников) с одновременной вазомоторной реакцией (мозговой слой).

Этот основополагающий механизм сокращения сердца (ОЦК) и диафрагмы (микроциркуляции) через функцию надпочечника – нейрогормональную регуляцию является пейсмекером всего совершенного, стойкого метаболизма органоспецифических клеток органов и систем.

Гормоны надпочечника в централизации кровотока являются первым эффектором в органах-мишенях и в первую очередь в гипофизе, поэтому в стрессовой реакции следует пересмотреть концепцию гипофиз – кора надпочечника, т.к. выявленная нами закономерность обосновывает, что надпочечник – кора надпочечника – гипофиз. При этом этот механизм предопределен тем, что гормоны надпочечника по концентрации и оксигенации и ОЦК депонируется в малом кругу кровообращения, а в последующем с учетом физиологии большого круга кровообращения с централизацией кровотока реализуется в эпифизе, геморетикулоэндотелиальной системе диэнцефальной области – передний мозг и гипофизе, который, выделяя гормоны мишени, будет регулировать и коррегировать функцию щитовидной, паращитовидной, вилочковой желез, надпочечника, инсулярного аппарата, яичника и яичка.

В этой закономерности имеет место функция нервной системы в закономерностях центростремительных нервов – чувствительных и центробежных – двигательных. Эта закономерность имеет место в функции соматической и вегетативной нервной системы с формированием понятия нейрогормональная регуляция.

Семинар по данному разделу должен проводиться совместно с разбором патологий: кардиология и патология сосудисто-нервных пучков, т.к. он будет обосновывать соматический биохимический гомеостаз по показателям ОЦК и метаболическим константам – оксигенации и нейрогормональной регуляции, что обосновывает инфузионную терапию с оксигенацией и нейрогормональной регуляцией.

В обосновании концепции «лечить больного, а не болезнь» в доказательной медицине выделен отдельно раздел «Сахарный диабет. Эндокринные и метаболические заболевания». В этой назологической единице неразделимы понятия гомеостаза через функцию доминирующей системы с эндотелиоцитом с функцией его в нейрогормональной регуляции. В этой патологии основным механизмом являются ангиопатии: атеро-, артериосклероз с нарушением нейрогормональной регуляции в дисфункции инсулярного аппарата поджелудочной железы с отсутствием реализации закономерности: гормон – орган-мишень (инсулин – гепатоцит) с нарушением углеводного обмена в отсутствие синтеза гликогена с симптомами глюкозурии и др.. В основе данной патологии дегенеративно-дистрофический процесс с апаптозом органоспецифических клеток органов и систем, пусковым механизмом которого является печеночная недостаточность и поражение инсулярного аппарата. В основе данного процесса имеет место полиорганная недостаточность с декомпенсированной формой в инфаркте, инсульте и диабетической стопе.

В клинической семиотике гипертонии, стенокардии, инфаркта, инсульта – кардиология, а в семиотике заболевания – нейропатия – диабетическая ретинопатия, печеночно-почечная недостаточность, диабетическая нефропатия с поражением гломерулярного аппарата, а на периферии поражение сосудисто-нервных пучков с доминирующим артериоангиосклерозом нижних конечностей, а в декомпенсированной форме хирургическая патология – диабетическая стопа. В этой патологии, как правило, в комплексной терапии участвуют терапевты, кардиологи, ангиологии, эндокринологи, невропатологи, нефрологи, хирурги и др..

Разбор этой закономерности и патологии должен реализоваться через изложение этих вопросов совместно с  кафедрой эндокринологии (проф. Вагапова Г.Р. и Анчикова Л.И.) и клинической фармакологии и фармакотерапии (Зиганшина Л.Е. и Бурнашева З.А.).  

Обсуждение данного раздела взаимосвязано с кафедрой психиатрии, наркологии и психотерапии (проф. Карпов А.М.), т.к. в основе наркологии имеет место нарушение нейрогормональной регуляции, а лечение основано на комплексной терапии.

В анализе структур заболеваемости населения России в 2005 г на 3-ем месте стоят заболевания органов  пищеварения – 7,7%, а в положении «практика-теория-практика» в доказательной медицине эта закономерность выражена в разделе ангиогастроэнтерология в заболеваниях поджелудочной железы, печены, желчной системы. В книге неотложная помощь в практике семейного врача имеется раздел «неотложная гастроэнтерология», где выделяется семиотика функциональных состояний: хронические запоры, функциональные заболевания кишечника, острые желудочно-кишечные кровотечения, наследственные гипербилирубинемии, синдром Жильбера.

В клинической анатомии – системогенезе имеет место доминирующее значение в развитии органоспецифических клеток органов и систем в основной системе – эндотелиоцит, а в системе ЖКТ, респираторном тракте и мочеполовой системе – эпителиоцит,  в функции которого капилляров нет, но эмбриональные основы их едины. Эпителии с учетом морфофункциональных задач имеет место покровный эпителий и железистый; они, как правило, составляют открытые системы, соприкасающиеся с внешней средой и в функции выполняют 2-3 задачи: покровный эпителий это кожа с её производными потовыми и сальными железами и мерцательным эпителием – в основе их ангиодермальный эпителий, но железистый эпителий – секреторный эндодермальный – основа формирования печени, ЖКТ и мочеполовой системы. 
Через морфофункциональную взаимосвязь эта форма эпителия выполняет 2-3 задачи: в первую очередь всасывание, секреции, в основе которой микроциркуляция в доминирующем слое – подслизистом слое. 70% массы крови из общего объема локализовано в подслизистом слое. Физиология ЖКТ основа пищеварительного рефлекса со сложной автономной нейрогормональной регуляцией в каждом отделе с автономными вегетативными сплетениями, в дисфункции с нарушением энтерального питания: гастриты, язвенная болезнь, перфорация желудка, 12п.к., дискенизия желчевыводящих путей, холецистит, холецисто-панкреатит, острый панкреатит – в декомпенсации печеночной недостаточности.

 Конечный отдел средней кишки – подвздошная кишка с червеобразным отростком – иммунокомпетентный орган аналогичный  глоточному лимфоэпителиальному кольцу – основа иммунитета на грамм-отрицательную микрофлору с заболеванием в педиатрии мезоденитов – аппендицитов в осложненных формах, перитонитов с летальностью до 40%. В хронической иммунной недостаточности терминальные илииты до 10% и в заднем отделе толстой кишке – колиты, парапроктиты, геморрой с дисфункцией сигмоидного отдела: запоры, кровотечения в сочетании с дисфункцией ВНС органов малого таза – мочеиспускание и другими нарушениями.

В руководстве «Доказательная медицина», как мы указывали ранее, изложена семиотика заболевания, но объяснения симптомов синдромов нет, поэтому при проведении семинара или коллоквиума следует использовать эту главу как основу с патогенетическим обоснованием семиотики заболевания и патогенеза.

Но особо следует выделить с позиций клинической анатомии взаимосвязь функций основной биохимической лаборатории  печени формирующей и регулирующей метаболический гомеостаз.

Печень является производным эпителия ЖКТ с особыми условиями ОЦК – 30 % и микроциркуляции – открытого кроволимфообращения с фундаметальным положением в патологии печени – ангиохолит, где в печеночной артерии, как и в легочной атеросклероза нет, но гипоксия – основа цирроза печени.

Портальное кровообращение особый круг, где периферическим сердцем является ЖКТ, а централизация кровотока обеспечивает функцию гепатоцитов – высокодифференцированной клетки с регенерацией в 193 дня, и с метаболическими константами с постоянными условиями оксигенации равной артериальной и с нейрогормональной регуляцией инсулина как гормона реализуемого в органе-мишени и самое главное с нормализацией метаболических констант гормонами надпочечника с константами углеводного обмена – гликоген, белкового обмена – альбумин, ферментами – оксидазами, жирового обмена – холестерина с детоксикацией и элиминацией желчных кислот и др.

Значимость этого органа соизмеряется метаболическим гомеостазом в регуляции с соматическим через АД, ОЦК и микроциркуляцию всех клеточных популяций органов и систем. 
Доказательством этого является рацион здорового человека: 50-60 % суточной калорийности – углеводы, 24-34 % - жиры и 16 % - белки.  
Доказательная медицина  в анализе летальных исходов констатирует, что печеночно-почечная недостаточность в смертности занимает четвертое место. Как правило, встречается в цивилизованных странах у лиц старше сорока лет.

 В неотложной хирургии заболевания панкреато-дуоденальной зоны: печень  и желчевыводящие пути занимают второе место после острого аппендицита.

Фундаментальные положения  клинической анатомии в системогенезе  с доминирующей системой легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой  выделяют второй по значимости орган – печень, регулирующую метаболический гомеостаз с органоспецифической клеткой - гепатоцитом. В патологии констатируются субкомпенсированные и декомпенсированные формы печеночной недостаточности.

Генетические и морфофункциональные предпосылки печеночной недостаточности имеют место в геноме женщины (аутоиммунный гепатит -70%, токсикозы беременности -  печеночно-почечная недостаточность до 20% случаев, желчно-каменная болезнь).

Основным клиническим симптомом является желтуха. В патофизиологии классификации желтух выявлено: подпеченочная желтуха - повышен уровень конъюгированного – прямого билирубина. В основе этого: камни в общем желчном протоке, холецистит, карцинома поджелудочной железы, холангиокарцинома желчных протоков, острый и хронический панкреатит, спазм сфинктера Одди, послеоперационная структура желчного протока, концентрацию которого можно снизить хирургическим или эндоскопическим путем. Эндоскопия и УЗИ у данных групп больных позволяет диагностировать  форму данной патологии: УЗИ помогает дифференцировать подпеченочную желтуху от печеночной: при непроходимости внутрипеченочные протоки обычно расширены, можно визуализировать камни желчного пузыря, холецистит и метастазы печени. 

Подпеченочный склерозирующий холангит – хроническое, медленно прогрессирующее воспаление желчных протоков, вызывающее их фиброобразование -  облитерацию, чаще возникает у мужчин и заканчивается циррозом  печени.

Бессимптомное  носительство желчных камней лечить не следует. 

Желтуха, сохраняющаяся дольше 3 недель, вызывает печеночную недостаточность.

Лапароскопическая холецистэктомия метод выбора  при неосложеннной желчекаменной болезни. При остром холецистите с инфильтратом печеночно-двенадцатиперстной связки следует удалять пузырь от дна, так как анализ травм общежелчного протока имеет место при операциях холецистотомии от шейки.  

Печеночная желтуха -   повышен уровень конъюгированного билирубина.

В этиологии имеет место острый вирусный гепатит – внутриклеточная инфекция, сердечная недостаточность, послеоперационная желтуха, сепсис, алкогольный гепатит, цирроз печени, острый вирусный гепатит (гепатит В, С). 

В клинической анатомии системогенезе доминирующим является функция эндотелиоцита в сочетании с  высокодифференцированной многофункциональной органоспецифической клеткой – эпителиоцитом - гепатоцитом, который обосновывает фундаментальное положение в патологии печени – ангиохолит, в основе которого микроциркуляция – открытое кроволимфообращение (И.А.Ибатуллин, 1984, 1994), а функция эндотелиоцита взаимосвязана с гепатоцитом и эпителием желчевыводящих путей, производных тонкой кишки. Доминирующим в патологии печени является  внутриорганная взаимосвязь  с  нарушением процессов микроциркуляции в дольке и синусоиде – капилляре с функцией желчных ходов - гепатоцитов, а во внеорганной части эпителия желчевыводящих путей.

Повышение коньюгированного билирубина, как правило, сопровождается гибелью гепатоцита, констатируемое по АЛТ – специфическому ферменту гепатоцита. В основе этого, как правило, сочетание нескольких этиологических факторов – ангиохолит - ангиогепатология. 
Основой верификации в диагностике органических форм печеночной недостаточности является пункционная биопсия.

В комплексной терапии больных с заболеванием печени и желчевыводящих путей, в частности при холецисто-панкреатите имеют место достоверные методы лечения:  холод, голод и покой с введением спазмолитиков. Нами доказано, что сочетание этих принципов с ранее применяемой паранефральной блокадой патогенетически приводит к улучшению микроциркуляции – гиперемии и разрешению спазма  мышц и сфинктерного аппарата, а также блокада вегетативного чревного сплетения увеличивает концентрацию глюкокортикоидов до 30% предупреждающих воспаление (И.А.Ибатуллин и др., Регионарные блокады в хирургии, Казань 2003).

Вышеуказанная закономерность в клинике доказана ангиографией селезеночной артерии с одновременным введением спазмолитиков и новокаина, при этом визуально определяется  разрешение спазма вторичных артерий с заполнением их. 

В проведении лекций и семинаров по этому разделу имеются кафедры со специалистами  по  терапии: профессора  Р.Г.Сайфутдинов, В.Ф.Богоявленский, доцент Р.М.Газизов; в педиатрии: профессора  С.В.Мальцев и А.В.Кузнецова.

В оглавлении доказательной медицины после раздела гастроэнтерологии выделены отделы нефрологии, урологии. Фундаментальным положением в разборе этих разделов клиники следует руководствоваться положением клинической анатомии – системогенеза-ангиурогинекология. В основе этого мочеполовая система, т.е. эмбриональные основы в онтогенезе – индивидуальном развитии формирует в доминирующей функции на ранних этапах в предпубертатном возрасте мочевую систему, а в последующем единство развития мочевой и половой – в основе этого в эмбриональной основе возникновение первичных сосудисто-нервных пучков - ангиология с доминирующими условиями микроциркуляции – эндотелиоцита в корковом веществе почки с аналогичными предпосылками ангиогенеза в надпочечнике, яичке, яичнике, а в последующем с эмбриональным зачатком эпителиальной ткани – Вольфового протока, который формирует гломерулу, где капилляр и эпителиоцит – подуцит составляет основу ангионефрологии. Эта закономерность в развитии реализуется в мозговом слое почки – в первичных и вторичных извитых канальцах, в лоханке, мочеточнике, мочевом пузыре, яичке, яичнике, где  выявляется закономернгсть в доминантной функции эндотелиоцита капилляра в обосновании развития второй по значимости клетки эпителиоцита. В нефрологии это основа нормализации метаболического гомеостаза с регуляцией гидротации и выведение шлаковых метаболитов. Это основа метаболического гомеостаза с обоснованием печеночно-почечной недостаточности, а в преднатальном периоде эта закономерность лежит в основе развития почки и мочеотделения (ребенок родится с относительным недоразвитием почки, а нормализация метобализма выражено в учащенном мочеиспускании, потоотделении и частоте акта дефекации.

 В последующем развитие мочевыделительной системы сочетается с развитием половой, что в последующем выражается в развитии наружных половых органов и функций эндокринных желез яичка и яичника в этапе законченной нейрогормональной регуляции. В системогенезе это представлено формированием наружных половых органов, закономерность которых в онтогенезе в родовом акте констатируется по наличию у мальчиков яичек в мошонке, а в аномалиях отсутствие последних или задержка их развития, а декомпенсированные формы этой патологии в макроанатомии представлены эписпадией мочевого пузыря и деформацией развития полового члена. У девочек эта закономерность проявляется в нарушении развития матки – влагалища. 

Вышеуказанная закономерность в генитальном аппарате у девочек, как правило, сочетается с пороками или аномалиями развития мочеполовой системы, т.к. производные генитального аппарата Фоллопьевых труб, матки, верхней трети влагалища едины. Мюллеров проток является производным Вольфового протока.

В системогенезе мочеполовой системы, как правило, сочетается выполнение двух-трех задач, т.е. основная функция метаболического гомеостаза в мочеотделении, а в половой репродуктивная. Последняя в онтогенезе в стрессовой реакции лежит в основе задач репродуктивного аппарата, выраженных в третьем безусловном рефлексе – продолжении рода человеческого. В фазе раздражения стрессовой реакции этот законченный процесс констатируется по совершенной нейрогормональной регуляции с соотношением эстрогенов и андрогенов у женщин по овариально-менструальному циклу в геноме её стрессовая реакция с основами репродуктивного процесса и филогенетической реакции – воспаление, а в геноме мужчин по копулятивному акту – оргазму – физиологическому гипертоническому кризу, в патологии основа гипертонической болезни.

Вышеуказанная закономерность в клинике обосновывается постулатом «Материя первична, проявления ее вторичны и многообразны», поэтому заболевания мочеполовой системы, как правило, сочетается в заболевании эпителия с нарушением микроциркуляции. Доказательством этого являются воспалительные процессы – пиелонефриты, которые, как правило, являются показателем сложность развития мочевой системы, а в последующем при генерализации патологии в мочеполовой системе, поражающей половую систему – генитальный аппарат женщин до 41% случаев. При этом эта патология сочеталась с сердечно-сосудистой патологией, заболеванием органов дыхания и с нарушением иммунологической реактивности (тонзиллиты); при внутриклеточной инфекции у женщин в 4% это сочетается с явлениями вторичных иммунодефицитов и возникновением опухолей.

В этиологии и патогенезе воспалительных процессов, обусловленных инфекцией нами в обосновании процессов кроволимфообращения, лежащие в основе иммунологической реактивности сформировано положение, что условно-патогенная микрофлора, естественно сапрофитирующая реализуется в патогенную, как правило, при нарушении процессов микроциркуляции с изменением метаболических констант в очаге альтерации – воспалении (И.А.Ибатуллин, 1983).

В геноме мужчин данная закономерность повторялась в сочетании баланитов, баланопоститов с простатитами. Распространенность в мире составляет до 40% среди мужчин трудоспособного возраста; воспалительные процессы являются предпосылкой рака полового члена.

  Клинико-морфофункциональный анализ системогенеза ангиурогинекология мочеполовой системы обосновывает разбор патологии этой системы проводить с участием двух специалистов урологв и акушер-гинекологов, т.к. узкая специализация в урогенитологии требует знаний акушерства с сочетанной патологией, встречающейся в урологии, что четко констатируется по воспалительным заболеваниям, нарушении репродуктивной функции – с субкомпенсированными формами эндокринопатии и др. проявлениями. 

В нашей академии имеются ученые по этим разделам: в акушерстве проф. Мальцева Л.И. и ее школа по проблеме клинической иммунологии, которые занимаются изучением воспалительных процессов – инфекций и репродуктивной функции женщин и др. аспектами. В урологии проф. Галлеев Р.Х., возглавляющий центр по почечной недостаточности (в сочетании органической недостаточности почки с функциональной – гломеруло-, пиело-, уронефрит) с интенсивной терапией почечной недостаточности – искусственная почка и хирургическими методами лечения по ее пересадке, а так же с патологией мочеполовой системы, направленной в первую очередь на восстановление микроциркуляции и реконструктивные операции по пластике эпителия и его составных мочевыводящих путей: неврогенный мочевой пузырь, опухолевое поражение.

Но специализированной формой сложной патологии мочеполовой системы являются эндокринопатии. На вышеуказанных кафедрах имеются специалисты, занимающиеся акушерской эндокринологией, а также в мужском геноме андрологией (д.м.н. Лобкарев О.Л.). 

Семинары-коллоквиумы в институте профессуры в нашей академии должны быть проведены совместно, т.к. системогенез, клиническая семиотика заболевания и основа патогенеза являются едиными в сочетании патологии эпителиоцита и нарушения микроциркуляции.

Особый акцент в семинаре должен быть уделен асептике репродуктивного аппарата, т.к. предупреждение инфицирования мочеполовой системы подтверждено временем, где теологические постулаты – религиозные обосновывают подмывание, а в мужском геноме операцию циркумцизия, которая предупреждает воспаление крайней плоти с поражением предстательной железы: доказано, что после циркумцизии простатиты встречаются до 1%, а без операции до 52% (Лобкарев О.Л.), а в нашей концепции эта операция в онтогенезе в геноме мужчин рождает нормальную физиологическую гипердинамическую реакцию – основу копулятивного акта.

В нашей академии имеется кафедра онкологии, которая сформировала одну из лучших отечественных школ с научными концепциями – ангиотонзиметрии, решающими проблему реконструктивной хирургии, т.к. данная методика позволяет оценить репаративно-пролиферативные процессы в хирургии при различных операциях и ее модификациях. Органосохраняющие операции осуществляются в этой школе с разработкой атравматичных доступов. В основе этого имеет место применение новых технологий  для диагностики заболеваний и оперативных вмешательств (эндоскопическая хирургия) и ранорасширителей. 

Для диагностики и верификации имеются совершенная диагностическая аппаратура и применяется современная эндоскопическая аппаратура с верификацией патологией в биопсии, что позволяет диагностировать различные формы и стадии онкологических процессов с прогнозированием отдаленных результатов при лечении онкологических больных.

В разделе онкологии на семинаре-коллоквиуме обозначены природа наследственных, онкологических заболеваний в 10% и выраженность отдельных раковых процессов с учетом антропогенных факторов и социальных условий общества (рак легкого, желудка и толстого кишечника и других заболеваний, т.к. по причинам летальности онкологические процессы занимают 2 место после сердечно-сосудистых заболеваний. Особо следует подчеркнуть, что данная патология это, как правило, дегенеративно-дистрофические процессы, сочетающие в себе явления апоптоза с мутационными процессами в клетке - эпителиоците, в основе которого нарушение микроциркуляции – кроволимфообращения с изменением иммунологической реактивности.

В клинико-морфофункциональном обосновании оперативных вмешательств с аксиомой «каждому больному свой метод лечения» и «операция по показаниям» следует руководствоваться научным положением кроволимфообращение в воспалении, как правило, имеющее место в опухолевой инвазии, альтерации в стадии Т2, Т3 с Р – прорастание опухоли подслизисного и мышечного слоев.

В этой закономерности нами описаны в воспалении реакция лимфангоит, лимфаденит с поражением регионарных лимфатических узлов, в основе которых разработанная нами классификация сегментарного строения лимфатической системы и закономерности лимфагенного метастазирования. 

При этом прогноз хирургических операций должен обосновываться на положении сегментов в отношении к сердцу и сосудисто-нервных пучков с обоснованием радикальности операций. Предложенная нами классификация пересматривает международную классификацию, которая построена на принципе описательной анатомии (1932 г.) без учета сосудисто-нервных пучков – основных функциональных единиц основной доминирующей системы. 

Для проведения семинара-коллоквиума имеются специалисты-ученые высокой квалификации, проф. Хасанов Р.Ш., Гатауллин И., Тазеев Р.М.,  Аглиуллин И., Сегал Е.О., Потанин В.В., Муравьев В.Ю., Гилязутдинов  И. и др.

В доказательной медицине в разборе различных заболеваний начало описательной части, как правило, начинается с изложения диагностики заболевания с основным специфическим показателем заболевания органа. В кардиологии – ЭКГ, в диагностике поджелудочной железы – щелочной фосфатазы, в дерматологии – визуальная диагностика дерматозов и т.д. 

Вышеизложенное обосновывает, что после изложения в докладах, сообщениях заболеваний в системогенезе – органогенезе изложить основные принципы современной диагностики заболеваний с показателями функциональных нарушений и в инвазионных методах органическую патологию, т.к. в основе этого, как правило, имеет место зоны дисфункции в декомпенсации, как правило, выражены в зонах дизонтогенеза, что констатируется по изучению макро-, микроанатомии патологически измененных органов.

Для проведения семинара в академии имеют место кафедры функциональной диагностики (зав. каф. доцент Прокофьева С.П.) лабораторной диагностики (проф. Цибулькин А.П.), лучевой диагностики (проф. Михайлов М.К. и Акберов Р.Ф.).

В институте профессуры в последипломном обучении врачей традиционным в форме является методология учебно-педагогического процесса, но фундаментальной основой в медицине науке о больном и здоровом человеке клинико-морфофункциональный анализ содержания в научно-педагогическом процессе.

Профессор, наставник является специалистом, ведущим самостоятельные курсы и руководящий научно-исследовательской работой.

Эта закономерность сформировалась в XV-XVI веке в эпоху Возрождения. Официальный статус профессора впервые возник в XVI веке в Оксфордском университете, где методология в изучении анатомии человека заложила основы естественных и гуманитарных наук.

В современной философии актуальнейшей проблемой является геном человека – Homo sapiens и в основе его изучения сформировано современное положение «Мы равны перед Богом – культурой, цивилизацией, наукой».

В основе развития человечества возникла специальность акушера – помощника при родах, который заложил основу цивилизации, т.к. в безусловном рефлексе – репродуктивном имело место сохранение рода человеческого при родах в первую очередь здоровье женщины-матери, т.к. она основа человечества, а в последующем воспитать ребенка.

В этой закономерности сформировались фундаментальные понятия женского генома по форме и содержанию Венеры Милосской и Мадонны с младенцем, а также основные неотложные показания в лечении всех групп больных (кровотечения, асфиксии, разрыв полого органа). 

В научном анализе – Бог в религиозных верованиях – сверхъестественное существо-природа, а в философии – в форме общественного сознания мировоззрения взглядов на мир и на место в нем человека. 

В содержании - это естествознание – наука о природе, основой в изучении ее является анатомия, которая в филогенезе – процессе исторического развития мира организмов и их видов рассматривается в единстве и взаимообусловленности с индивидуальным развитием организмов – онтогенезом – совокупностью последовательных морфологических и биохимических преобразований организма от его зарождения и до конца жизни. 

Философия – наука о всеобщих законах развития природы, общества, общая методология научного мышления, познания.

Опыт человеческой жизни (оседлый, кочевой) сформировал мировоззрение и мироощущение, выраженные в религии, а также соответствующее поведение и специфические действия, основанные на вере существования Бога, т.е. той или иной разновидности сверхъестественного с историческим развитием религии: этнические, мировые с утверждением «Бог один, а веры разные». 

Основой их является врачебная клятва Гиппократа (V век до нашей эры) «Никогда и никому не откажу я во врачебной помощи, и буду оказывать ее с одинаковым старанием и терпением больного всякого достатка, национальности, вероисповедания и убеждений» с врачебной деонтологией – раздел этики, рассматривающий проблемы долга и должного. 

Это положение сформировало золотой постулат религии «возлюби ближнего как самого себя», а также гносеологический постулат «Богу – богово, кесарю – кесарево», в основе которого в современном клинико-морфофункциональном анализе «Богу – богово» это геномы мужчины и женщины, которые в развитии онтогенеза реализуются в безусловных рефлексах: оборонном, пищевом и репродуктивном. В гармонии развития этих рефлексов с доминированием репродуктивного имеет место высшее проявление развития биологической системы с нормами поведения, заложенных в религиях – любовь – основа культуры. 

Биологическая закономерность безусловного репродуктивного рефлекса формирует основу государства – семью, этнос, который, соблюдая религиозные нормы поведения – заповеди, заложенные в религии, создают со своей особенностью генетической физиологии культуру, которая постоянно развивается, т.к. в религии, как правило, имеют место гносеологические основы норм поведения. 

Основы их в медицине составляют асептику – предупреждение проникновения инфекций: санация ротовой полости, подмывание, купание, обрезание Христова (14 января); посты, предупреждение патологии и нормализация функций гепатоцита – печени – основной биохимической лаборатории организма, поклоны – профилактику остеохондроза с изменением гемодинамики с ее централизацией.

В развитии культуры фундаментальная наука (морфология) сформировала гносеологические основы в теологии; в изобразительном искусстве выразила содержание великой книги Библии, и это также имеет место в литургии – в главном христианском богослужении – театре и других формах 

Доказательством вышеизложенного является итоги развития медицинской науки за 20 столетий, в основе которых на первом месте имеет место изучение анатомии, морфологии, которые в настоящее время в исследованиях ультраструктурных основ в генетике подтвердило закономерности макроанатомии, где совершенный тип, как правило, встречается в 80% случаев, а в 15-20% имеют место пороки и аномалии развития, где органы и системы не выполняют специфических функциональных задач – убогие, Богом обиженные. В настоящее время это социальная группа людей, требующих определенных условий существования и оказания постоянной медицинской помощи.

Данные ВОЗ установили, что пороки и аномалии развития встречаются в 12% случаев и 3% их декомпенсированы. Они проявляются в субкомпенсированных формах в виде клеточной недостаточности и в макроанатомии в пороках и аномалиях. Последние требуют современных реконструктивных оперативных вмешательств.

В философии это основная проблема и вышеуказанные положения в настоящее время – институт человека с изучением его генома, где установлено, что в 80% случаев генотип (конституция человека) совершенен, а в 20% фенотип подвержен изменениям с учетом воздействия антропогенных и социальных факторов. 

В анализе «Богу – богово, кесарю – кесарево» последнее это социальная действительность, государственное устройство с учетом антропогенных факторов изменяет геном человека, создавая критические ситуации, что в истории цивилизации выявилось в исчезновении этносов или в возникновении религий с научными обоснованиями теологических постулатов (протестанты и др.). 

В цивилизации «Богу – богово, кесарю – кесарево» в гармонии обозначили человека как «Царя зверей», но в сочетании Бога, культуры и цивилизации утвердили как личность, творящую историю, в основе которой права человека и цивилизованные нормы поведения, как правило, основанные на теологических постулатах с научным обоснованием их, что в первую очередь обусловлено развитием медицины – науки о здоровом и больном человеке.

В цивилизации опыт человеческой жизни проверяется наукой, или сферой человеческой деятельности, функция которой выработка и теоретическая систематизация объективных знаний о действительности, включающая деятельность по получению нового знания. Система наук условно делится на естественные, общественные и технические: физика и метафизика. 

Фундаментальное положение естественных наук - медицины является основой развития цивилизации. Доказательством этого является бионика, изучающая основы развития и жизнедеятельности организмов для создания новых приборов, механизмов и систем. 

В аксиоме любой специальности, в том числе и в медицине реализация технологий или методов лечения имеет местоположение «практика – теория – практика». 

В обоснование института профессуры, научно-практические рекомендации основа последипломного обучения в нашей академии и институтах усовершенствования врачей.  Практика соизмеряется с частотой заболеваний, что в настоящее время доказано в фундаментальной книге ХХI века «Клинические рекомендации для практикующих врачей, основанные на доказательной медицине» («Evidence-Based Medicine Guidelines»), Издательский дом «ГЕОТАР-МЕД», 2001 г.

В клинико-морфофункциональном анализе – основе клинической анатомии содержание руководства с учетом достижений медицинской науки за 20 столетий следует выделить: 

1) инфекционные заболевания, где в классических практических рекомендациях медицины имеет место асептика – предупреждение реализации инфекций и антисептика – метод лечения органов, пораженных инфекцией. 

В гносеологических постулатах религии эти методы проверены временем, но развитие медицинской науки и смежных составляющих ее в ХХ веке разработали антибиотикотерапию, которая в закономерностях повторила биологические закономерности: подобные лечатся подобными, т.е. биологически активные вещества являются эффекторами в лечении антигенов – инфекции естественно сапрофитирующей в организме человека. 

Установлено, что антигенов - инфекций в 3-4 раза больше соматических клеток человека; нами высказано положение, что в основе иммунитета имеет место кроволимфообращение с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией в иммунологической реактивности и  условно патогенная микрофлора, естественно сапрофитирующая, и при альтерации – повреждении с нарушением микроциркуляции становится патогенной. Эта закономерность сформирована филогенетической реакцией – воспалением.  

Фундаментальной основой этой закономерности является геном женщины с формированным овариально-менструальным циклом – сосудисто-мезенхимальной реакцией с фазами течения и патогенетическим обоснованием методов лечения. 

2) Основными разделами в доказательной медицине являются заболевания, в основе которых ангиокардиология с летальными исходами, занимающими 1 место в 56% случаев (летальность от инфарктов 25%, от инсультов 22%).

Составной частью этого раздела является раздел пульмонологии с различными формами дыхательной недостаточности. Они по частоте заболеваний занимают 1 место из всех заболеваний – 24,2% с летальностью 4,1%.

Теоретической основой показателей заболеваний сосудов и сердца, а также органов дыхания является системогенез – основа клинической анатомии, где доминирующей, постоянно функционирующей системой является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая с функциональными единицами сосудисто-нервными пучками с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом с генетической константой АД. Функция данной системы является основой соматического и метаболического гомеостаза через ОЦК и микроциркуляцию.

В онтогенезе формирование этой функции констатируется в клинике по систолическому давлению функции левого желудочка, который при систолическом давлении в 120 мм рт. ст. генетической константы гомеостаза - метаболизма определяет функцию аорты с первичными артериями: коронарной, позвоночной, общесонной, внутригрудной артерий, которые лежат в основе реализации функции в системе малого и большого круга кроволимфообращения.

Нарушение этих показателей основа зрачковой реакции – децефализации, глоточного рефлекса – декапитации, клинической смерти: падение АД с остановкой сердца и диафрагмы. 

Эпителиальной основой развития в ангиодермальном эпителии – в  покровном за счет условия микроциркуляции является основой развития эктодермы с ее производными кожи, нервной системы. Ангиодермальный эпителий в сложных процессах системогенеза формирует сосудисто-нервный пучок, капилляры с органоспецифической клеткой эндотелия.

Второй по значимости органоспецифической клеткой органов и систем является эпителиоцит и форма его трансформации и функции, как правило, определяются условиями микроциркуляции, т.к. в эпителии кровеносных сосудов капилляров нет и микроциркуляция предопределена вторым слоем – субмукозным. 

Морфофункциональной основой в макроанатомии этот раздел основан на развитии передней кишки, которая в процессе онтогенеза формирует ротовую полость, глотку и пищевод с ее выростом – респираторным трактом, желудок и 12-ти перстную кишку, последняя в своем развитии формирует выводные протоки желчевыводящие пути и экскреторные пути поджелудочной железы.

 В анализе содержания доказательной медицины второе место по патологии занимают заболевания желудочно-кишечного тракта с выделением гастроэнтерологии и отдельно заболеваний поджелудочной железы, печени и желчной системы. 

Энтодермальный эпителий передней кишки со своими сосудисто-нервными пучками в развитии составляют основу двух безусловных рефлексов – оборонного и пищевого. 

В зонах дисфункции пищевода, желудка, как правило, имеют место гипердинамические реакции, в основе которых раздражение с изменением микроциркуляции, в клинике, как правило, выраженные в гастритах, гиперанацидных и гипоанацидных, ахилии, а в дизонтогенезе это органическая патология язвенная болезнь желудка, гиперпластические гастриты и опухолевые процессы. Данная закономерность в клинике и объясняет семиотику заболеваний, диагностику и методы лечения.

Следует особо выделить зоны дисфункции в 12-ти перстной кишке, которые являются пейсмекером функции ЖКТ между передней кишкой и средней тонкой кишкой. Локальность дисфункции выражена в функции Фатерова соска, что составляет основу патологии дренирующей системы – желчевыводящих путей и поджелудочной системы, но в семиотике заболеваний, как правило, имеют место вазомоторные реакции, констатируемые в клинке по холицистопанкреатиту – ангиохолит или панкреатиту, микроциркуляторному нарушению, геморрагический панкреатит, или артериолосклероз селезеночной артерии, индуративный панкреатит, диабет.

Особое место в эмбриогенезе ЖКТ занимает печень, основой которой является эпителиоцит – гепатоцит, который выполняет многообразную функцию и зависит от многообразной функции эпителиоцита ЖКТ, ОЦК и микроциркуляции. 

Патологии печени в многогранной функции гепатоцита и относительно закрытой системы с формированием портального круга кровообращения является проблемой медицины в диагностике заболеваний и методов лечения. Основа этого процесса составляет функция гепатоцита, открытый тип кроволимфообращения, ОЦК и метаболические константы гомеостаза – оксигенация, нейрогормональная регуляция. В доказательной медицине этот раздел особо выделен и составляет основу понятия полиорганной недостаточности, где доминирующей является печеночная. 

Функциональная взаимосвязь микроциркуляции и эпителиоцита, гепатоцита и подуцита составляет фундаментальную основу печеночно-почечной недостаточности, которая, как правило, сочетается с легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. 

В реализации положения «практика – теория – практика» эти разделы в доказательной медицине составляют основы практической медицины, т.к. в раннем онтогенезе развитие и нарушение тонкого кишечника у детей проявляется гастроэнтеритами, а у взрослых в дисфункции вегетативной нервной системы язвенной болезнью желудка и 12-ти перстной кишки, особенно у лиц с выраженным трофотропным типом регуляции – вагальным у мужчин, а у женщин, в геноме которой имеют место генетические предпосылки печеночно-почечной недостаточности, выраженной в токсикозе беременности, гестозе до 20% в послеродовом периоде имеет место нарушение дренирующей функции желчевыводящих путей, как правило, дискенезия желчевыводящих путей, желчнокаменная болезнь, а в декомпенсированных формах печеночная недостаточность, жировой дистрофией и др. состояниями.

В последипломном обучении необходимо формирование теоретических концепций, на основе которых обосновываются патогенетические методы лечения и профилактика заболеваний.

В клинико-морфофункциональном анализе имеет место закономерность, что в основе патологических состояний имеет место нормологическая реактивность, но при изменениях, вызванных различными состояниями, как правило, имеют место зоны дисфункции, нормализуемые профилактикой и консервативными методами лечения, но в дисфункции, переходящей в дизонтогенез имеет место органические поражения органов и систем, что в клинике констатируется  в суб- и декомпенсированных формах, в основе которых имеет место альтерация и воспаление - сосудисто-мезинхимальной реакции.

 В клинике субкомпенсированные формы патологии органов и систем, как правило, сопровождаются стойким болевым синдромом и органической природой заболевания, требующих, как правило, инвазионных методов лечения – хирургических.
 С позиций фундаментальной науки – общей патологии, разделом которой является клиническая анатомия, данное положение сформировано в аксиоме ХХ-ХХI веков «без васкуляризации – кровенаполнения с показателем генетической константы АД в 30 мм рт. ст. (малый круг – оксигенация и портальный метаболический гомеостаз), микроциркуляции, крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией – основой иммунологической реактивности - нет оксигенации, нейрогормональной регуляции, регенерации (овогенеза, сперматогенеза), а в репаративно-пролиферативной регенерации – филогенетически сформированная реакция – воспаление – сосудисто-мезенхимальная реакция; основой ее является женский генотип ХХ – овариально-менструальный цикл с фазами: альтерации, экссудации, репаративной регенерации.

Клинико-морфофункциональный анализ кроволимфообрашения – основа иммунитета, так как в кровообращении  клеточные популяции лейкоциты являются как и эритроциты производным стволовой клетки – гематоцитобласта с формированием гемопоэтической ткани – миелоидной в костном мозге, а лимфоциты - производным лимфоидной клетки, формирующей Т- и В- лимфоциты с кровообращением и формированием Т-лимфоцитов в вилочковой железе, а В-лимфоциты - лимфоцитоз в лимфообращении в лимфатических узлах. 

Они в лимфоцитарно-лейкоцитарной кооперации через микроциркуляцию являются основой иммунологической реактивности, где лейкоциты основа лейкоцитоза - фагоцитоза, а Т-лимфоциты  составляют основу соматогенного гомеостаза, контролируя регенерацию в герминативных зонах с элиминацией атипических клеток по профилактике онкологических процессов.

В-лимфоциты по принципу антиген-антитело составляют основу иммунологической реактивности в иммунно-лимфоэпителиальных органах: глоточном кольце, терминальном отделе тонкого кишечника и червеобразного отростка. 

В интерстициальном пространстве в антигенезе через лимфообращение по принципу лимфангаит-лимфаденит формируются эффекторы иммунитета: лимфоциты, плазматические клетки, иммуноглобулины - антитела на бактерии. 

Основой иммунитета в эмбриогенезе и онтогенезе является геморетикулоэндотелиальная часть мезенхимы, формирующая постоянную функционально доминирующую систему легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую, которая является основой соматического и метаболического гомеостаза.

 Постоянная функция ее через показатели AD, ОЦК и микроциркуляцию-эндотелеоцит, через внутреннюю среду кровь реализует метаболический гомеостаз, в основе которого функция малого и портального кругов кровообращения: оксигенация с синтезом и реализацией ферментативных систем гемостаза в печени, поэтому в ней выявлена закономерность постоянной константы гомеостаза свертывающей и противосвертывающей систем, пусковым механизмом в тромбообразовании которых является микроциркуляция-кроволимфообращения с нарушением целостности эндотелия и с одновременной реакцией тромбоцитов и лимфоцитов.

Основа этой генетически сформированой реакции имеет место в женском геноме XX и формирование ее в онтогенезе выражено в овариально-менструальном цикле – воспалении – сосудисто-мезинхимиальной реакции, где, как правило, в альтерации - повреждении имеет место тромбоз вен, предупреждающий кровотечение и антигинизацию, т.к. основная функция венозной системы – резарбционная и депанирующая, дополняемая функцией лимфатической системы, в которой тромбообразовательный процесс отсутствует при этом резко возрастает гидрофильность – отек с увеличеснием скорости лимфотока и объем отекающей лимфы. Эта совершенная реакция в воспалении через кроволимфообращение имеет место в фазе экссудации с профилактикой резарбционно-токсической лихорадки, сепсиса с клинической картиной лимфонгаита, лимфоденита с изменением лейкоцитарно-лимфоцитарного индекса в крови и показателя свертывающих систем.
Указанная закономерность по тромбообразованию имеет место в лимфатических сосудах при их повреждении, где лимфа – плазма содержит составные элементы свертывающих систем, а повреждение эндотелия с участием лимфоцитов лежит в основе остановки лимфоистечений. 

Вышеуказаннае закономерность совершенна в женском геноме и является профилактикой врожденной патологии гемофилии и проявляется субкомпенсирванной формой, но в мужском геноме – врожденная патология, как правило, проявляется декомпенсацией - гемофилией.

 Обоснованием научно-практических рекомендаций является концепция системогенеза  и гомеостаза. 

Данная закономерность является обоснованием соматического и метаболического гомеостаза, основой патогенеза заболеваний и методов лечения – инфузионной терапии, которой достигается предупреждение возникновения декомпенсированных форм различной патологии в комплексном лечении больных.

В клинико-морфофункциональном анализе  практических рекомендаций - методов лечения  следует взять за основу «подобное лечиться подобным».

 В эпоху Возрождения возникла фундаментальная наука анатомия, основы которой заложил гениальный врач-ученый А. Везалий. Он, используя методы рассечения и другие приемы, опубликовал «Письма о строении человеческого тела» (1598),  а также трактат «О кровопускании» (1543). Последний труд заложил основы современных методов лечения – основу инфузионной терапии.

Закономерность онтогенеза клинико-морфофункционально обосновывает инфузионную терапию в клинике при  различной патологии введением  жидкостей в правую подключичную вену в исток верхней полой вены, где венозная гемодинамика совершенна и, как правило, имеют место постоянные условия гидродинамического давления – центральное венозное давление меньше 120-140 мм водного столба.

Колебания давления раздражают рецепторный аппарат устья верхней полой вены, где расположен синусовый узел начала проводящей системы, которая располагается субэндотелиально с наличием различных рецепторов, поэтому эндотелий этого участка реагирует на механические раздражения и обеспечивает собственный метаболизм и обмен веществ в проводящей системе сердца. 

Эта закономерность имеет место в условиях доминирующего направленного кровотока из устья верхней полой вены в предсердие с раздражением межпредсердной перегородки, где располагается антриовентрикулярный узел с проведением нервного импульса через пучок Гиса и его ножки в волокна Пуркинье заканчивающихся в мышцах и верхушках мышц желудочков, где миоциты имеют контакт с терминалями нервных волокон, где происходит выделение медиаторов. 

Изменяющееся гидростатическое давление правых камер сердца с одновременным поступлением концентрированных лекарственных веществ обеспечивает раздражение рецепторов и питание эндотелия и нервных волокон проводящей системы. Наикратчайший путь поступления лекарственных веществ - это всасывание последних в ротовой полости или внутривенное введение последних в истоки верхней полой вены в основном в подключичную вену, где интуитивно Андрей Везалий выделил головную вену (cephalica, так как полагал, что при её вскрытии кровь отвлекается от головы), а в настоящее время кратчайший путь для поступления крови в сердце или выведения её при кровопускании. В современной кардиологии данная вена используется для введения электродов в лечении аритмии сердца.

Другим источником является V.basilica – царская вена, которая начинается на локтевой стороне тыла кисти, направляется в медиальном отделе передней поверхности предплечья, где анастомозирует с головной.  Её вскрывали при болезнях печени, которую считали царицей тела, в клинике она является основой внутривенных инъекций.

Клинико-морфофункциональное лечение методом кровопускания основано на клинических наблюдениях врача в онтогенезе за геномом женщины, где сформировавшийся овариально-менструальный цикл –  кровотечение - стрессовая реакция, носящая триггерный механизм проявляется количественными и качественными изменениями и указывает на подготовку женского генома к репродуктивному процессу с изменением соматического и биохимического гомеостаза. 

Нормологическая гиповолемия - вазомоторная реакция с тонусом симпатической нервной системы, которая  предупреждает кровотечение сочетающееся с  изменением рН крови и формирует качество  иммунологической реактивности в основе которой филогенетически сформированная реакция – воспаление.

Наша концепция в инфузионной терапии обосновывает восстановление и изменение минутного ОЦК и микроциркуляции в органоспецифических клетках систем и введение оксигенированных растворов с корреляцией нейрогормональной регуляции.

В утверждении «подобное лечится подобным» в геноме женщины имеет место стрессовая реакция – роды.

 У новорожденного имеет место асфиксия - первая стрессовая  реакция с дилеммой «быть или не быть», в ликвидации которой имеет место генерализованный процесс с законченным морфофункциональным формированием основной доминирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой через включение малого круга кровообращения, который, как правило, перестраивает соматический гомеостаз и одновременно имеет место восстановление метаболического с ликвидацией гипоксии и гипоксемии: резко возрастает гематокрит новорожденного через увеличение количества эритроцитов.

 Вышеуказанная закономерность направлена на нормализацию газового обмена, в основе которого оксигенация. 

В клинических показателях у новорожденного это проявляется стойкостью АД, увеличением скорости кровотока, тахикардией, тахипноэ. 

Вышеуказанный показатель  встрессовой реакции новорожденного ликвидирует желтуху новорожденного через восстановление ОЦК за счет функции ЖКТ, т.е. метаболический гомеостаз реализуется через гиперфункцию основной биохимической лаборатории организма – печени.
 Ликвидация асфиксии осуществляется включением в функцию основной доминирующей системы с самой мощной мышцей тела – диафрагмой – органы в морфофункциональных взаимосвязях выполняют 2-3 задачи, и диафрагма своей функцией нормализует физиологию малого круга с одновременным включением в постнатальном периоде совершенного механизма в нейро-гормональной регуляции, так как кровоснабжение диафрагмы и надпочечника осуществляется единиым сосудисто-нервным пучком, поэтому сокращение диафрагмы, как правило, сопровождается увеличением ОЦК и микроциркуляции в надпочечнике.

Эндокринные органы в единицу времени на единицу веса получают крови в несколько раз больше, чем рядом лежащие органы. Вес надпочечника новорожденного равен весу взрослого человека.

Это морфофункциональная основа адаптационной стрессовой реакцией по принципу надпочечник, геморетикулоэндотелиальной формации ЦНС, эпифиз, гипофиз, гормоны органов-мишеней. Она обосновывает механизм стрессовой реакции с положением: надпочечник – эпифиз –  гипофиз – органы–мишени; пересматривая положение: гипофиз – кора надпочечников. Основными гормонами совершенной нейрогормональной регуляции являются гормоны надпочечника, которые участвуют, как правило, в метаболизме различных органоспецифических клеток, что констатируется в названии: глюкокортикоидные, минералокортикоидные с медиаторами сосудистых реакций: адреналин, норадреналин. 

Вышеуказанная закономерность и формирует понятие нейрогормональной регуляции.

Все вышеизложенное и обосновывает в комплексной терапии основу её -  инфузионную с восстановлением ОЦК и микроциркуляции, оксигенации и нейрогормональной регуляции: введение декстранов – полисахаридов с конечным эффектом расщепления в моносахарид – глюкозу; оксигенированные растворы   обеспечивают нормализацию газового обмена в клетках, а  в углеводном обмене аэробный гликолиз – основу метаболизма всех клеток, а введение гормонов, в частности в сочетании с инсулином, стимуляцию гепатоцитов в синтезе гликогена - основного энергетического материала для функции всех клеток; сочетание глубины и частоты дыхания увеличивает ОЦК и гиперфункцию надпочеников, как правило,  с выделением и увеличением гормонов до 30 %, а при недостаточности их коррекция через инфузионную терапию с нормализацией метаболического гомеостаза во всех клетках крови и в интерстициальном пространстве.

Все вышеизложенное в доказательной медицине является обоснованием научно-практических рекомендаций по лечению всех групп больных.

Глава 3. Гомеостаз и артериальная гипертензия. Морфофункциональная основа
гипердинамической реакции
В настоящее время благодаря новым данным, анализу фактов и обобщениям происходит эволюция мировоззрений, в итоге создаются новые концепции. Это в полной мере относится и к освещаемой нами проблеме.

Проблема артериальной гипертензии и механизма кроволимфообращения вы​зывает неослабевающий интерес у специалистов. Ее актуальность выявляется при проведении различных конференций и симпозиумов с участием ведущих специа​листов — как теоретиков, так и клиницистов.

В 1878г. Клод Бернар ввел фундаментальное понятие внутренней среды, под ко​торой он понимал жидкую среду организма, омывающую все элементы тканей, — плазму крови, лимфу, межтканевую жидкость. Он пришел к выводу: "Постоянство внутренней среды является условием свободной независимой жизни", при этом имея в виду животных с наиболее высокой организацией.

В.Кэннон (1929), сформулировавший понятие гомеостаза, указывает, что жи​вые существа являются открытой системой, тесно взаимодействующей с внешней средой. Гомеостаз целого организма определяется содружественной деятельностью различных функциональных систем. Поэтому удержание определенных физических показателей организма, обеспечивающих нормальный метаболизм, определяет "по​стоянство внутренней среды".

В монографии "Гомеостаз" П.Д. Горизонтов (1976) указывает, что это понятие представляет проблему современной патологии, и встает задача не только описать основные механизмы сохранения гомеостаза, но и показать патогенетическое зна​чение их нарушений на различных уровнях и в разных системах организма. Понима​ние значения механизмов нарушения гомеостаза позволит обосновать применение современной рациональной терапии.

Гомеостаз определяет норму, здоровое состояние организма, проявляющееся в нормологических и гипердинамических реакциях. В силу вышесказанного имеет место изменение состояния внутренней среды; константы динамичны и взаимосвязаны, поэтому введено понятие гомеокинеза. Отклонение по времени определенного пока​зателя внутренней среды от константы нормального метаболизма организма полу​чило название внутренней биологической, или метаболической потребности (Суда​ков К.В., 1983). 
Жидкость (humor) — ведущий параметр общей метаболической потребности в кислороде с основой газового обмена с константой рН формирует доминирующую функци​ональную систему — сердечно-сосудистую, а в эволюции — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую. Ведущая константа метаболизма формирует основную, постоянно функционирующую систему.

Г.Селье (1960—1982), обозначив механизм адаптационного синдрома и его стадии понятием стресс (напряжение), указал, что в основе этого явления имеют место все неспецифические реакции, которые в то же время могут вызывать и возникновение патологических состояний — нарушение гомеостаза. Характерными чертами стресса являются: 1) усиление секреции кортикостероидов и гипертрофия коры надпочечников; 2) усиление секреции адренокортикотропного гормона; 3) деструкция и умень​шение тимико-лимфатической системы; 4) кровотечения и язвы ЖКТ.

В основе адаптационного синдрома лежит внутренняя биологическая, или мета​болическая потребность, как правило, определяющая гомеостаз. Реализация мета​болической потребности требует формирования функциональных систем, которые представляют собой динамические, саморегулирующиеся организации, все компо​ненты которых взаимодействуют и обеспечивают достижение полезных для орга​низма результатов (К.В. Судаков, 1983).

Системогенез – закономерность, отражающая последовательное и избирательное созревание функциональных систем и их отдельных частей в индивидуальном развитии организмов. Системогенез описывает становление функциональных систем у эмбрионов, плодов, новорожденных, у животных и человека в различные возрастные периоды их развития: происходящие с живым организмом до момента рождения, характеризуются термином пренатальные, а после родов термином постнатальные. Классический системогенез по П.К. Анохину (1935) рассматривает избирательное становление функциональных систем организма именно в эти два периода. 

В онтогенезе человека вышеуказанные разделения по Г.Селье в стрессовой реакции имеет три стадии: 1) мобилизация защит​ных сил организма (стадия тревоги); 2) повышение резистенции (стадия сопротивления); 3) стадия истощения.

По нашей концепции, доминирующей эффекторной является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая система.

Постоянство внутренней среды высокоорганизованной биосистемы в динамике предопределено в основном функционированием легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы. Генетически суть системного проявления гомеостаза выражена первичной константой — артериальным давлением; повышение давления указывает, что жидкость из участков высокого давления стремится в участки более низкого. Кро​вяное давление как результат деятельности функциональной системы имеет разные параметры в различных отделах, участках кровяного русла. В аорте и крупных артери​ях оно максимально, составляет 120 мм рт. ст., в артериолах снижается с 75 до 45 мм рт. ст., а в капиллярах составляет 20—10 мм рт.ст. 

В физиологической гипердинамической реакции – стрессовой в копулятивном акте давление достигает 200 мм рт. ст. Эта закономерность в патологии является основой заболевания гипертонии, которая в 35% является причиной летальных исходов.

При дегенеративных изменениях органов, в первую очередь связанных с нарушением микроциркуляции, проводится операция трансплантации — пересадка почки, сердца; показанием для последней является величина АД 30 мм рт.ст. в артериях сердца, так как в сердечной мышце в этой ситуации нет условий для микроциркуляции и обмена веществ. Кровяное давле​ние, являясь первичной генетической константой, в то же время не является факто​ром, влияющим непосредственно на тканевой обмен веществ; оно определяет его обеспечение посредством микроциркуляции и функционирования эндотелиоцита.

В ХIХ-ХХ вв. фундаментальное положение медицины сформировало аксиому «Васкулит» и «Без васкуляризации нет регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации.

В наших исследованиях: ндуктивная методология, анализ эмбриогенеза, органогенеза с выделением органоспецифических клеток органов и систем с позиций клинической анатомии обосновывают системогенез и что доминирующей, постоянно функционирующей системой является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая (а не сердечно-сосудистая) с органоспецифической клеткой – эндотелиоцитом (от греч. endon – внутри и thele – сосок), то есть. она всасывает и выделяет, что является основой пиноцитоза. В ней выделяются функциональные единицы - первичные сосудисто-нервные пучки, функцию которых выражает первичная генетическая константа - артериальное давление.

Второй по значению органоспецифической клеткой органов и систем является эпителиоцит.

Эмбриональные основы эндотелия лежат в основе эпителиальной ткани, которая при онтофилогенетической классификации характеризуется такой особенностью, как развитие из тканевых зачатков – эпидермальной (кожной), эндодермальной (кишечной), целонефродермальной, эпендимоглиальной и ангиодермальной. К последней относят эндотелиальную выстилку сосудов, имеющих мезенхимное происхождение.

По строению эндотелий является однослойным плоским эпителием. В  доминирующей, постоянно функционирующей закрытой системе эндотелий выстилает все кровеносные и лимфатические сосуды. Органоспецифическая клетка – эндотелиоцит участвует в оксигенации, в обмене веществ между кровью и тканями организма, и, следует подчеркнуть, все константы гомеостаза в метаболизме клеток в первую очередь реализуются через эндотелиоцит, поэтому константы гомеостаза в эндотелиальной пластинке сосудов находится в наилучших условиях по отношению ко всем другим органоспецифическим клеткам органов и систем. Эта аксиома является основой развития органоспецифических клеток органов – системогенеза.

Понятие системогенез расширяется и выходит за классические пределы.

В онтогенезе – в системогенезе органы, как правило, выполняют взаимосвязанные 2-3 задачи.

В системогенезе доминирующая, постоянно функционирующая система – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая с оргорганоспецифической клеткой эндотелиоцитом является господствующей, так как в ЦНС – в ядерных структурах продолговатого и спинного мозга кроволикварообращение реализует очаги повышенной возбудимости и устойчивого длительного возбуждения, которое трансформирует и направляет работу одновременно с ней других систем через рефлекторные дуги и рефлекторный аппарат в целом. Принцип доминанты введен в физиологию А.А. Ухтомским в 1923 году.

В сформированной нами концепции гомеостаза фундаментальным положением медицины является «без васкуляризации — кровенаполнения с показателем генетической константы АД 30 мм рт.ст. (малый круг – оксигенация и портальный метаболический гомеостаз), микроцирку крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения с лейкоцитарно-лимфоцита-кооперацией (основы иммунологической реактивности) — нет оксигенации нейро-гуморально-гормональной регуляции, регенерации (ово-, сперматогенеза), а основой репаративно-пролиферативной регенерации является филогенетически сформировавшаяся реакция — воспаление — сосудисто-мезенхимальная реакция, что объясняется женским генотипом XX — овариально-менструальным циклом с фазами альтерации, экссудации, репаративной регенерации.

С позиций клинико-морфофункционального анализа,  кроволимфообращения — основа иммунитета, так как в кровообращении клеточные популяции — лейкоциты являются, как и эритроциты, производными стволовой клетки — гематоцитобласта с формированием гемопоэтической ткани — миелоидной в костном мозге, а лимфоциты — производными лимфоидной клетки, формирующей Т- и В-лимфоциты: с кровообращением и формированием Т-лимфоцитов в вилочковой железе, а В-лимфоцитов — в лимфообращении в лимфатических узлах.
Лейкоцитарно-лимфоцитарная кооперация через микроциркуляцию формирует иммунологическую реактивность, где лейкоциты являются основой лейкоцитоза — фагоцитоза, а Т-лимфоциты — основой соматогенного гомеостаза, контролируя регенерацию в герминативных зонах с элиминацией атипических клеток по профилактике онкологических процессов.

В-лимфоциты по принципу антиген — антитело составляют основу иммуноло​гической реактивности в иммунолимфоэпителиальных органах: глоточном кольце терминальном отделе тонкого кишечника и червеобразном отростке.

В интерстициальном пространстве в антигенезе через лимфообращение по принципу лимфангиит — лимфаденит формируются эффекторы иммунитета: лимфоциты, плазматические клетки, иммуноглобулины — антитела на бактерии.

Основой иммунитета в эмбриогенезе и онтогенезе является геморетикулоэндотелиальная часть мезенхимы, формирующая постоянно функционирующую доминирующую систему   —   легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую.  Ее функция является обоснованием соматического и метаболического гомеостаза, основой патогенеза заболеваний и методов лечения — инфузионной терапии,  благодаря которой достигается предупреждение возникновения декомпенсированных форм различной патологии в случае комплексной терапии больных в стадии субкомпенсации.

Наша концепция системогенеза обосновывает профилактику заболеваний с научным обоснованием теологических постулатов, проверенных временем, лежащих в основе формирования онтогенеза.

Данная аксиома гомеостаза должна определять стандарт в комплексном лечении всех групп больных (И.А. Ибатуллин, 1996- 2003, 2010).

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОСНОВА ГИПЕРДИНАМИЧЕСКОЙ РЕАКЦИИ

В вопросах патогенеза в настоящее время дефиниция гипертонии во многом ос​тается неясной. К анализу механизмов этой сложной вазомоторной реакции необ​ходимо подходить с позиций теоретических положений, обусловленных зависимо​стью двух постоянных величин: минутного объема циркулирующей крови в опреде​ленных системах и органах и состояния микроциркуляции — крово-, кроволикворо- и кроволимфообращения. Изменения этих параметров лежат в основе функцио​нальных состояний и патогенеза различных заболеваний. Гипердинамический тип реакции сопровождается изменением этих констант. Повышение артериального дав​ления, как правило, в своей основе содержит изменение минутного объема цирку​лирующей крови в той или иной системе с одновременной перестройкой процес​сов микроциркуляции. Этот механизм не вызывает уменьшения общего объема цир​кулирующей крови, а изменяет его в отдельных системах. Повышение артериального давления — это нормологическая реакция, протекающая по гипердинамическому типу и формирующаяся в процессе онтогенеза. Окончание полового созревания происходит при формировании ее в стабильном варианте, необходимом для вы​полнения одной из функциональных нагрузок в организме. Нормологическая функ​циональная гипертония лежит в основе стрессовой ситуации с положительным ре​зультатом — в основе полового акта, при котором в момент высшей кульминации артериальное давление достигает 200 мм рт. ст. Этот физиологический вегетоневроз, как правило, заканчивается положительным разрешением. Неоднократно возни​кающие такие состояния в организме не вызывают стойкой гипертонии, которая в клинике воспринимается как патологическое состояние.

Анализируя данное состояние с вышеуказанных теоретических позиций, прихо​дим к выводу: имеет место повышение тонуса вегетативной нервной системы с вклю​чением всех рецепторов (зрительный анализатор с ассоциативными связями в ЦНС, кожные и др.), вызывающих двигательную сосудистую реакцию в органах, с центра​лизацией кровотока — увеличением объема циркулирующей крови в печени, легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистом комплексе и активной гиперемией в ЦНС и эндокринной системе, а в конечной фазе при физической нагрузке — в мочеполовой системе, в опорно-двигательном аппарате тазового отдела и конечностях.

Конечный этап выражается в гипертоническом кризе с положительным разре​шением. В процессе вегетоневроза последовательно включаются два отдела вегета​тивной нервной системы — симпатический с качественной реакцией за счет пара​симпатического отдела; благодаря функции эндокринной системы создается про​лонгированный эффект этой реакции, т.е. осуществляется закономерный процесс стрессовых реакций в нейрогуморально-гормональных зависимостях.

Эта реакция проявляет себя таким образом, как правило, при любой стрессовой ситуации, физической нагрузке, умственной работе, половом акте и других нагруз​ках и всегда сопровождается вегетоневрозом, а при патологии лежит в основе гипер​тонической болезни. Нормологическая реакция формируется в онтогенезе благодаря плацентарному кровообращению, когда поступление крови в развивающийся орга​низм в пренатальном периоде осуществляется за счет пупочной вены. В дальнейшем регуляция объема циркулирующей крови с последующей централизацией происхо​дит вследствие деятельности ЖКТ и его сосудистой системы. В ней артериальных сосудов больше, чем венозных, и в силу этого функция симпатического нервного отдела превалирует над функциями всех других отделов (в брюшной полости имеется три сплетения: чревное, верхнебрыжеечное и верхнеподчревное, в краниальном от​деле — субаортальное). В плацентарном кровообращении верхнеподчревному сплете​нию соответствует пупочная артерия (подвздошная), которая в последующем пост​пубертатном периоде регулирует сосудистые реакции мочеполовой системы. Для по​нимания течения гипертонии важен тот факт, что в почке, надпочечнике, в их корковом веществе артериальные сосуды превалируют над венозными, как и в на​чальных участках ЖКТ. Для пролонгирования эффекта вазомоторных реакций с по​вышением периферического сопротивления, артериального давления в системе двух верхних сплетений и первичных артериальных сосудов брюшной полости сформиро​вались эндокринные железы: инсулярный островок, надпочечники, яички и яични​ки. Их функция предопределена объемом циркулирующей крови (он в несколько раз больше, чем в рядом лежащих органах), сочетанной вазомоторной реакцией. Роль функции мозгового вещества определяется концентрацией адреналина, который ока​зывает стимулирующее влияние на деятельность сердца, суживает артерии, артериолы скелетной мускулатуры, кожи, органов брюшной полости; другой медиатор — норадреналин оказывает аналогичное влияние на сосуды сердца, мозга.

Вышеуказанный гормональный эффект дополняет функцию симпатической нерв​ной системы. Формирование сосудистых реакций происходит до полового созревания. Если в постнатальном периоде регуляция функции осуществляется в основном гумо​ральными факторами (так как у новорожденного межнейронные связи в симпати​ческом нервном волокне еще полностью не сформировались, функционируют баталов проток и овальное межпредсердное отверстие, максимальная величина артери​ального давления равна 70 мм рт. ст., артериовенозные шунты почти бездействуют, и вазомоторная реакция осуществляется благодаря медиаторам), то по мере формиро​вания вегетативной нервной системы и повышения артериального давления повышается тонус симпатической нервной системы; поэтому дети, как правило, симпатотоники. Этот феномен в последующем у лиц женского пола является доминирую​щим и филогенетически закрепленным, его объясняет овариально-менструальный цикл с репродуктивной функцией. Качественная реакция — функция симпатической нервной системы в последующем формируется благодаря единству структуры вегета​тивной нервной системы с ее парасимпатическим отделом. Одним из основных мор​фологических субстратов является блуждающий нерв, функция которого имеет доми​нирующее значение для ЖКТ, его производных, бронхолегочной системы и сердца.

Качественный эффект парасимпатической нервной системы выражается в регу​лируемом сокращении ЖКТ, уменьшении кровенаполнения одного из основных отделов ЖКТ, сосудистой системы слизистой с включением артериовенозных шунтов и централизацией кровотока в жизненно важных системах. В клинике при перфоративных язвах, нарушениях мезентериального кровообращения, холецистопанкреатитах этот эффект сопровождается повышением артериального давления. Вагальная реакция, или изменение тонуса парасимпатического отдела нервной системы, со​провождается выработкой ацетилхолина, вызывающего повышение тонуса гладкомышечной мускулатуры в ЖКТ и других системах а также сопровождается повышением иммунологической реактивности через кроволимфообращение с изменением нейрогормональной регуляции и  лейкоцитарно-лимфоцитарного показателей. Этот эффект нами выявлен при вагосимпатической блокаде.

Физиологически тонус парасимпатического отдела вегетативной нервной систе​мы более выражен у лиц мужского пола. Эта качественная реакция фиксирована в генотипе мужчины, представленном хромосомами X и Y, тогда как у женщин гено​тип XX более древний и связан со стойкими совершенными вазомоторными реак​циями. Этим у мужчин предопределено более частое, чем у женщин, возникнове​ние ранней эссенциальной гипертонии. Активность лиц мужского пола при реали​зации безусловного (полового) рефлекса и создает предпосылку для возникновения вегетоневроза, проявляющегося в гипертонии различных форм с явлениями импотенции: сосудистый фактор 20% - атеросклероз, курение, повышение венозной проницаемости; эндокринные причины 10%; неврологические причины 20% случаев.

В основе вегетоневроза лежит единая морфофункциональная связь между нерв​ным волокном и сосудом. Установлено, что дендритов (отростков) меньше, чем капилляров, а количество последних на 1 мм2 в ядрах гипоталамуса в среднем равно 1150, в моторной области коры их число составляет 440.

Особенности микроциркуляции в нервном волокне предопределяют и его функ​цию, которая осуществляется на высоком уровне кислородного обмена (р02 =100 мм рт.ст.) и, как правило, на уровне кристаллоидных веществ (углеводный, электро​литный обмен). В ЦНС в соотношении "объем циркулирующей крови — масса моз​га" рассматриваемые величины равны. Транскапиллярный фильтрат обеспечивает высокий уровень метаболических процессов, и при определении констант — ликворное давление выше центрального венозного давления. Следовательно, функцию нервного волокна нельзя рассматривать вне связи с механизмами микроциркуля​ции. В клинике патологические состояния, отражающие эти процессы, — это вегетососудистые дистонии, ангионеврозы, ишемическая болезнь сердца и депрессии. В неврологии эта особенность анатомии в настоящее время привела к формированию понятия ангиовертебрологии, ангионеврологии.

Все вышеописанное в нормологических реакциях, протекающих по гипердина​мическому типу, обычно сопровождается местными, автономно регулируемыми про​цессами, имеющими место в отдельных сосудисто-нервных пучках. Сосудистая ре​акция наиболее выражена в органах ЖКТ, т.е. в артериальных сосудах — печеноч​ной, левожелудочной, верхне- и нижнебрыжеечной, селезеночной артериях. Следует особо отметить, что этим артериальным сосудам соответствует изолированная пор​тальная система, состоящая из двух венозных сосудов — селезеночной вены и впа​дающей в нее верхнебрыжеечной вены. Это сосудистое образование дополняется лимфатическими сосудами, которых в отдельных участках больше, чем кровенос​ных (к брюшине прилежит лимфатический капилляр). Система регулируется двумя основными симпатическими вегетативными сплетениями — посредством сосудис​тых реакций. С этой сосудистой системой тесно связана сосудистая система почки, надпочечника, яичка (яичника), а также диафрагмы.

Вышеуказанная морфофункциональная связь в качественно выраженной артери​альной реакции в норме предопределяет транскапиллярную фильтрацию плазмы в виде секретов в ЖКТ (в клинике — чаши Клойбера при кишечной непроходимости). Транскапиллярный фильтрат в терминальных отделах тонкого кишечника и толстой кишки, как правило, резорбируется. Функции кишечника практически аналогичны функции почки в различных ее отделах (корковое вещество — гломерулярный аппа​рат, транскапиллярная фильтрация; мозговое вещество — резорбция с выраженным количеством венозных и лимфатических сосудов). Эти функции по закономерности также осуществляются в различных отделах ЖКТ. Поэтому транскапиллярная фильт​рация в интерстициальное пространство обеспечивает гомеостаз клеток на уровне клеточных мембран, в основе которого лежат процессы осмоса и диффузии с натриево-калиевым насосом. Гидростатическое давление в интерстициальном пространст​ве регулируется и поддерживается дренирующими системами, венозными, лимфати​ческими капиллярами, венулами, лимфатическими сосудами, сократительная функ​ция которых обеспечивается симпатической нервной системой. Величина интерстициального пространства и процессы, происходящие в нем, связаны с поня​тием единства кроволимфообращения, а не кровообращения.

Нормологические реакции в ЖКТ обеспечивают в конечном итоге резорбцию переработанных пищевых масс и доставку последних в основную биохимическую лабораторию организма — печень. Периферические сосудистые реакции в ЖКТ обес​печивают централизацию кровотока в печени. В отсутствие процессов пищеварения эти вазомоторные реакции за счет артериовенозных шунтов в стенках ЖКТ увели​чивают объем циркулирующей крови в печени (в системе ворбтной вены); оксигенация крови равна артериальной, а объем циркулирующей крови достигает 30%. Эти процессы, вызванные вазомоторными реакциями в стенке органов ЖКТ, про​исходят при повышенном артериальном давлении, по данным ангиотензиометрии, — до 120 мм рт.ст. Поэтому в клинике при нарушении этих процессов проис​ходит падение артериального давления — при геморрагическом панкреатите, а при операции резекции желудка возникает функциональная гиповолемия, проявляю​щая себя демпинг-синдромом с нарушением пищеварения. Послеоперационные ос​ложнения вызывают также снижение половых функций – ваготомии и резекция желудка.

Все вышеизложенное объясняет качественный эффект сосудистых реакций, ле​жащий в основе одного из безусловных рефлексов — пищевого. Эта сосудистая ре​акция сформирована в филогенезе и осуществляется плацентарным кровообраще​нием за счет функции подвздошных артерий, пупочной вены, обеспечивающей развитие плода. В постнатальном периоде эта сосудистая реакция включает сосуды эндокринной и мочеполовой систем и приводит к формированию в клинике понятия печеночно-почечной недостаточности не только на уровне сосудистых реакций, но и на уров​не органоспецифических клеток и гормонально-активных веществ, участвующих в метаболизме, к утверждению взаимосвязи этих органов и систем (гормоны надпочечника — минералокортикоиды и глюкокортикоиды, андрогены), выделяющих также ренин-ангиотензивные вещества.

Сложные механизмы вазомоторных реакций кровотока проявляются во взаимо​связи между собой. Описанный механизм централизации кровотока в печени уни​версален в системе ЖКТ. Выраженность этого механизма в трех первичных сосуди​сто-нервных пучках может обеспечивать централизацию объема циркулирующей крови в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистом комплексе. С увеличением объема циркулирующей крови в системе верхней полой вены (25% ОЦК) при цент​рализации кровотока последний может достигать величины выше 32%. При этом мас​са тела в участке дренирования верхней полой вены составляет 25—30% общей массы тела. В нормальных условиях 1/5 всей крови выключена из общей циркуляции и находится в депо. Органы, депонирующие кровь, располагаются в системе сосудов ветвей брюшного участка аорты (органы ретикулоэндотелиальной системы — селе​зенка, печень; костно-мышечная система и частично мочеполовая). Известно так​же, что из общего объема 45% капиллярного русла сосредоточено в органах ЖКТ и мочеполовой системы. Поэтому спазм артериол и сокращение органов вызывает увеличение объема циркулирующей крови в печени с изменением микроциркуля​ции и уменьшением объема циркулирующей крови в вышеуказанных системах. В клинике это проявляется в виде гепатолиенального синдрома, спазма кишечника и в уменьшении размера почки. Включение артериовенозных шунтов сопровождается изменением тургора кожи и ее цвета, в почке — олигурией. Вазомоторная реакция сопровождается повышением общего периферического сокращения на 30% именно в вышеуказанных сегментах, связанных с чревным и верхнебрыжеечным сплетени​ем, с участием медиатора, поддерживающего эту реакцию. Описанный универсаль​ный механизм централизации кровотока всегда направлен на ликвидацию легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой недостаточности различного генеза.

Наша теоретическая концепция объясняет основы гомеостаза при любой гипер​динамической реакции, которые, как правило, заключаются в закономерном уве​личении минутного объема крови в малом круге кроволимфообращения с домини​рующим эффектом кровообращения и с увеличением количества функционирую​щих кровеносных капилляров, так как известно, что интерстициальное пространство в этом отделе достигает 5—10%. Поэтому микроциркуляторное русло легкого явля​ется основным для поддержания процесса реализации первой универсальной кон​станты — газового обмена. И при централизации кровотока в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистом комплексе всегда имеет место умеренное повышение артериального давления. При этом гипердинамическая реакция проявляется в по​вышении функции грудино-реберного каркаса, расправляющего легочную ткань и увеличивающего дыхательную поверхность и число функциональных капилляров. Благодаря функциональной активности диафрагмы вследствие единой артерии — нижнедиафрагмальной увеличивается кровенаполнение надпочечника и увеличи​вается его функция. При этом, как правило, имеет место увеличение объема цирку​лирующей крови в системе верхней и нижней полых вен с заполнением правого предсердия, ушка и желудочка, что в нормологических реакциях на электрограмме выявляется правограммой — кровенаполнением в правых отделах сердца.

Диафрагма — самая мощная мышца. Она вместе с сердцем и легкими обеспечивает легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую деятельность. Функция диафрагмы за​ключается в том, чтобы, изменяя внутрибрюшное и внутриплевральное давление, обеспечивать поступление крови из легких к сердцу и улучшать гемолимфодинамику в органах ЖКТ и мочеполовой системы, а также в печени и селезенке. Диафрагма явля​ется фасциально-мышечной помпой для венозного кровотока и лимфотока, она — второе венозное сердце. Реакция этой системы при выполнении функциональных задач в других системах реализуется в соответствии с изложенной нами закономерностью.

В острой фазе такого состояния — при кратковременной гипоксии имеет место повышение артериального давления. Эта централизованная реакция возникает, как правило, при выраженной функциональной нагрузке (умственная деятельность, эмоциональный стресс и др.). В подобных условиях централизация кровотока в боль​шинстве случаев не сопровождается повышением артериального давления, или оно повышается умеренно. В основе этих реакций — поддержание клеточного гомеоста​за на уровне постоянных величин: газового, кристаллоидного, коллоидного обмена веществ. Функции систем с участием в метаболизме трех вышеуказанных констант, как правило, осуществляются при соблюдении постоянства качественных показа​телей ОЦК и условий микроциркуляции. Но различные системы вследствие различной интенсивности метаболизма и функций находятся в разных состояниях. Наибо​лее жизненно важные системы — постоянно функционирующие: сердце, диафраг​ма, легкие, нервная и эндокринная системы. Все перечисленные системы и органы отличаются качественными реакциями, располагаются в краниальном участке тела и снабжаются кровью первичными артериальными сосудами дуги аорты с их отдель​ным вегетативным сплетением — симпатическим шейным и субаортальным с наибо​лее выраженным представительством парасимпатического отдела — блуждающими, языкоглоточными, промежуточными, глазодвигательными нервами. В противовес им в каудальном отделе имеет место тазовый парасимпатикус. Благодаря своему количе​ству и качеству эти анатомические образования обеспечивают сложную регуляцию взаимосвязи между жизненно важными системами — диэнцефальной областью, продолговатым мозгом, сердцем, органами дыхания и начальными отделами пи​щеварительной системы.

Взаимоотношения анатомических образований отражают особые условия мета​болизма, в осуществлении которого играют роль особенности микроциркуляции. К каждой нервной клетке, кардиомиоциту прилежит капилляр. Язык снабжается кровью так же, как мышцы сердца. Особенность кроволимфообращения в нем оп​ределяется участием в иммунологической реактивности; нервы языка (5 черепно-мозговых) связаны с продолговатым мозгом. Все указанные качественные факторы тесно связаны с высокими постоянными показателями гомеостаза. Минимальные их изменения вызывают в вышеуказанных зонах (каротидный синус, IV желудочек, проводящая система сердца) неадекватные реакции жизненно важных систем на нормализацию. Наиболее чувствителен к этим реакциям газовый обмен, поэтому его изменения наиболее быстро отражаются на показателях р02, рС02, рН. Для контроля показателя р02 (кислород – газ, рождающий жизнь)— самой важной константы, без которой метаболические процессы на необходимом уровне проходить не могут, особенно в высокодифференцированных тканях (нервная система, мышцы сердца),— имеются специальные хеморецепторы: субаортальные и каротидные, реагирующие на изменение парци​ального давления 02 в артериальной крови.

В этих зонах рождаются рефлексы, направленные на нормализацию газового ме​таболизма, наиболее объективным показателем которого является рН крови. В свя​зи с этим величина рН, характеризующая состояние кислотно-щелочного равнове​сия, является одной из постоянных в параметрах крови. Сдвиг ее на 0,1 за указан​ные границы (7,32 и 7,45) вызывает выраженные нарушения со стороны дыхания и сердечно-сосудистой системы, сдвиг рН на 0,4 зачастую несовместим с жизнью (Лосев Н.И., Воинов В.А., 1976). Поэтому гипердинамическая реакция в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистом комплексе и сосудах мозга направлена на нор​мализацию гомеостаза и, как правило, сопровождается увеличением объема цир​кулирующей крови и изменением микроциркуляции. Этот факт в настоящее время констатируется в многочисленных работах при изучении бульбарной микроскопии, а нами он выявлен при изучении сочетанной челюстно-черепно-мозговой травмы, которая, как правило, сопровождается повышением артериального давления. Этот комплекс взаимосвязанных реакций также установлен нами при обтурационной асфиксии, а в клинике при гипертонии.

Нами впервые в эксперименте изучены изменения гемолимфодинамики при ос​трой легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой недостаточности различного генеза. В частности, при острой кратковременной гипоксии (ОКГ) (пережатие интубационной трубки на 2 мин. и др.) выявлено: среднее артериальное давление уве​личилось на 160%, давление в краниальной полой вене — в 10 раз, в каудальной полой вене — в 4 раза, лимфоток увеличился в 2 раза, достоверно увеличился ударный индекс (УИ), сердечный индекс (СИ) и рабочий ударный индекс левого желудочка (РУИЛЖ). В группе животных, где констатированы нарушения ритма в ответ на ОКГ, достоверно снижались УИ, СИ, РУИЛЖ, возрастала проницаемость капилляров для жидкости (ПЖ). Через 1 ч после ОКГ все гемолимфодинамические показатели возвращались к исходной величине, как и показатель ПЖ. При анализе биохимических показателей нами установлено: содержание 11—17 -ОКС повыша​ется, особенно в лимфе (с 467 до 538 мкг/л). В исследовании рН установлено, что в артериальной крови при увеличении времени асфиксии нарастает респираторный алкалоз, а в венозной крови и лимфе — ацидоз, причем в лимфе имеет место как респираторный, так и метаболический ацидоз (в лимфе с 7,34 до 7,23). В лимфе число пролимфоцитов в наших исследованиях увеличилось в 20 раз, одновременно увеличилось содержание иммуноглобулинов с 9,85 до 16,54%. При гистологическом исследовании лимфоузлов выявлено обеднение коры, расширение мозговых сину​сов, которые содержали много клеточных элементов, имелись также и эритроциты.

Описанные нами взаимосвязанные сосудистые реакции, вызывающие центра​лизацию кровотока в печени, можно отнести к нормологическим реакциям, обес​печивающим пищевой рефлекс. В стрессовых ситуациях они во взаимосвязи с реак​цией легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплекса обеспечивают безус​ловный рефлекс — оборонительный, в основе которого вегетоневроз с вовлечением трех вегетативных сплетений. Но основное, выраженное проявление последнего — в реакции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплекса, обеспечиваю​щей в первую очередь функцию сердца и ЦНС с ее вегетативными центрами. Эта основная реакция, как правило, формируется на ранних этапах онтогенеза и про​является в тахикардии, усилении функций ЖКТ и мочевой системы. В этих условиях более выражена функция симпатической нервной системы и ее медиато​ров (пример — дети-симпатотоники).

Формирование двух безусловных рефлексов соответствует в системогенезе П.К.Анохину пренатальному и постнатальному периодам, а по Г.Селье в стрессовой реакции фазе тревоги и раздражения.

В пубертатном возрасте – половом созревании начинает формироваться выраженная реакция парасим​патического отдела нервной системы — вагальная, которая привносит качествен​ный эффект в функцию вегетативной нервной системы (брадипноэ, брадикардия, формирование акта дефекации и мочеиспускания, полового акта). В этот период имеет место резко выраженное повышение АД, или гипертония развивающегося организма эндокрин​ной природы, органический стеноз почечной артерии. В период начала полового созревания резко возрастает функция ацетил- и холинэстераз — одного из медиато​ров парасимпатического отдела нервной системы. Сформировавшиеся вазомотор​ные реакции обеспечивают безусловные рефлексы — пищевой и оборонительный, реализующиеся на уровне высоких метаболических процессов,— в развивающемся организме процессы ассимиляции превалируют над процессами диссимиляции, формируют понятие "аппетит". Вышеуказанная предпосылка в пубертатном возрас​те позволяет сформировать безусловный репродуктивный рефлекс, который связан морфофункционально с бифуркацией аорты и отходящими от нее артериальными сосудами — пупочной, внутренней и наружной подвздошной артериями, артерия​ми нижних конечностей и наружных половых органов. Названные артериальные сосуды связаны с отдельным верхним подчревным производным чревного, верхнебрыжеечного вегетативных сплетений. Сосудистые реакции в этом первичном со​судисто-нервном пучке и его ветвях сформированы в пренатальном периоде, так как пупочная артерия обеспечивает васкуляризацию плаценты, принося кровь от плода, одновременно снабжает кровью органы мочеполовой системы, мочевой пу​зырь, клитор, половой член, тазовое дно. В последующем облитерирующая пупоч​ная артерия сохраняет эту функцию кровенаполнения с особыми условиями мик​роциркуляции в половых органах, где на две артерии приходится одна вена и ка​пилляры, образующие синусоиды.

Сосудистые реакции имеют особый характер у лиц женского пола, выраженный в овариально-менструальном цикле. Эти закономерные периодичные сосудистые реакции по системе обратной связи обеспечивают выраженность функции симпа​тической нервной системы с доминирующим нейрогуморальным фактором. При одинаковом количестве андрогенов у женщин эстрогенов больше, чем у мужчин, и стойкие вазомоторные реакции формируют выраженные механизмы сосудистых реакций, направленные на остановку кровотечения. Функции мочеполовой систе​мы к моменту полового созревания формируют тонкую коррелятивную функцию тазового парасимпатического отдела; его центр располагается в нижнелюмбальных и верхнесакральных отделах спинного мозга, нервные волокна которых связаны с пояснично-крестцовым сплетением и тесно взаимосвязаны с симпатическим отде​лом посредством верхнеподчревного сплетения. Формирование взаимосвязи этого отдельного фрагмента нервной системы позволяет в конечных процессах полового акта осуществлять тонкую корреляцию между сосудистой реакцией — повышением артериального давления и повышением тонуса соматической и гладкомышечной мускулатуры в тазовых органах и в диафрагме таза.

Весь этот механизм выявляет как бы единство тела и души, когда тонус вегета​тивной нервной системы посредством гиперваскулярной реакции реализует поло​жительное состояние души (анима); анимальная нервная система — вегетативная. В основе третьего безусловного рефлекса, формирующегося в онтогенезе последним, лежит секс, генерализованный вегетоневроз с гипердинамической реакцией, вы​зывающей изменение минутного объема крови в трех системах и гиперваскуляризацию в двух отделах: сначала в краниальном, затем в мочеполовой системе и опор​но-двигательном аппарате. Последовательность в появлении функциональной ги​пертонии — вегетоневроза с положительным разрешением — такова: эмоциональные сдвиги, вызванные возбуждением различных рецепторов, вызывают сочетание ге​нерализованного возбуждения различных центров нервной системы с вовлечением в реакцию высших вегетативных центров. Качественный эффект вегетативной нервной системы по системе обратной связи вызывает в первую очередь реакцию сосудистой системы, ее отдельных первичных сосудисто-нервных пучков. Эта цент​рализация кровотока вызывает гиперваскуляризацию в системе эндокринных орга​нов, надпочечников и семенных желез. Фиксированный нейрогуморальный резуль​тат вызывает гипердинамическую реакцию с увеличением объема циркулирующей крови сначала в краниальном отделе, а в последующем включает сосудистую сис​тему тазового отдела. Эмоциональный стресс с одновременной физической нагруз​кой сопровождается в кульминации вегетоневрозом — гиперемией центральной нерв​ной системы и половых органов, который сопровождается, как правило, гиперто​ническим кризом, а в разрешение возбуждения после снятия раздражения наступает разрешение сосудистой реакции, в первую очередь уменьшение спазма в сосудах ЖКТ. Поэтому гиперемия последнего после полового акта, вызывающего положи​тельные эмоции, требует реализации пищевого рефлекса.

Вышеуказанные закономерные процессы, как правило, происходят в сформированной в процессе онтогенеза биологической системе при ее гомеостазе, осуществляющемся, по нашей концепции, благодаря определенному минутному объему цир​кулирующей крови в системах и органах и определенному состоянию микроциркуля​ции. 

Вышеприведенные факты, характеризующие стадии тревоги, или раздражения, в со​ответствующие периоды раннего онтогенеза, когда процессы ассимиляции превалиру​ют над процессами диссимиляции, говорят о том, что метаболические потребности формируют взаимосвязь функциональных систем для выполнения в последующем других функциональных задач — третьего безусловного рефлекса — репродуктивного, полового. Он может осуществляться только после формирования и стабилизации двух ранее описанных безусловных рефлексов — оборонительного и пищевого, лежащих в основе понятия аппетита. Поэтому, говоря о третьем безусловном рефлексе – сексе, можно сказать, что в основе его лежит совокупность условных рефлексов (любовь, инстинкт), основан​ных на двух безусловных. Гармония в реализации трех безусловных рефлексов примени​тельно к личности человека и определяет понятие полноценности, или совершенства, лежащие в основе генома.
Общие биологические законы обосновывают, с учетом вышесказанного, объективность философской концепции религии, в частности постулата "Богу – богово, кесарю - кесарево". Первое – качественный генотип, второе можно условно принять за социальную среду. При этом объективно возникает понятие убогого, оби​женного, биологически неполноценного, требующего постоянной медицинской по​мощи и социальной защищенности.

Закономерностью адаптационного синдрома является гармоничное и одновремен​ное формирование двух безусловных рефлексов, и в то же время на их основе — формирование третьего безусловного рефлекса — репродуктивного.

На примере формирования половой функции отчетливо проявляются общие за​кономерности системогенеза: избирательное и последовательное созревание функ​циональных систем — сначала мочевыделительной в предпубертатном возрасте по П.К. Анохину и в фазе тревоги по Г.Селье, а затем полового в постпубертатном и в стадии стабилизации и раздражения. Половые функ​ции обеспечивают продолжение рода. Система половых функций сложна.

Анатомически мочеполовые органы объединены в единую систему. Эмбриональ​ную основу их составляет мезонефрос — вольфово тело и его проток, из которого развивается мюллеров проток. Первый составляет основу мозгового слоя почки, ло​ханки, мочеточника, треугольника и дна мочевого пузыря, а из второго развиваются маточные трубы, матка, часть влагалища. Половые железы развиваются позднее из зародышевого эпителия с медиальной стороны мезонефроса. Органы эти тесно свя​заны друг с другом благодаря общности своего развития и функции, с другими сис​темами их объединяют нейрогуморальные связи, реализуемые через функцию основной системы и их сосу​дисто-нервных пучков. Известно, что и в эмбриогенезе, и у взрослого человека глав​ные сосуды связаны с центрами повышенной метаболической активности.

Вышеуказанная закономерность формирует морфофункциональную основу – ангиоурогинекологию.

При развитии в эмбриогенезе совершенного аллантоидного круга кровообраще​ния (по Б.М. Пэттену) пупочные артерии доставляют кровь к плаценте и в то же время своими вторичными висцерально-артериальными ветвями обеспечивают раннее развитие мочеполовой системы. В послеродовом периоде они частично облитерируются и по​лучают название внутренних подвздошных артерий, их висцеральные ветви — арте​рии мочеполовой системы.

Изменение параметров гомеостаза при гипертонических расстройствах имеет свою закономерную последовательность. Нарушения ее могут проявляться различными па​тологическими состояниями или заболеваниями. Поэтому транзиторные формы ги​пертонии встречаются у лиц молодого возраста в момент полового созревания и при патологии мочеполовой и эндокринной (нефросклероз, эндокринопатии) систем; гипертонию также вызывает голодание с последующим приемом большого количе​ства пищи (описана в литературе на примерах ленинградской блокады).

Выраженность указанной нами закономерности имеет место у лиц мужского пола, так как у последних объем циркулирующей крови, гематокрит, количество эритро​цитов, как правило, выше, чем у женщин с изменением концентрации андрогенов. Исходя из вышеприведенных фактов, можно сделать вывод: реакция организма мужчины на изменение газового состава, ведущее к гипоксии и ацидозу, четко отражается на рН крови (эта величина у мужчин выше на 0,2 ед.— рН 7,4), что в итоге вызывает выраженные сосудистые реакции, направленные на нормализацию микроциркуляции и увеличение минут​ного объема крови в жизненно важных системах. Гипердинамическая нормологическая реакция, связанная с положительным стрессом, — половой акт у мужчин — сопровождается усилением обмена веществ, большим, чем у женщин, на 10—12%. Таким образом, тонкие механизмы сосудистых реакций различных систем у мужчин более выражены; у женщин показатели гемодинамики и вазомоторной реакции бо​лее стойки, а защитно-приспособительные механизмы — более совершенны.

Эта особенность отражена в генотипе. Если у женщин имеет место повторение генов — XX, то у мужчин — наличие XY; разность генов и предопределяет особен​ности реактивности и возникновение вегетоневрозов. Все вышеизложенное предоп​ределяет возникновение гипертонической болезни чаще у мужчин, чем у женщин. Известно, что кровопотеря, как правило, сопровождается снижением артериаль​ного давления и с учетом перестройки сосудистой системы не создает условий для повышения артериального давления. При этом реакция организма направлена на сохранение оптимального метаболизма в тканях. Рассматривая вышеуказанный ме​ханизм, проанализируем эти явления у лиц женского пола: в их основе лежит овариально-менструальный цикл; а при таком нормальном физиологическом состоя​нии, как беременность, сосудистая реакция по гипердинамическому типу сводится к минимуму, и транзиторная гипертония является патологией беременности. В этих условиях нормальное плацентарное кровообращение осуществляться не может. Если при беременности возникают такие ситуации, то последняя имеет тенденцию к прерыванию. Стойкость сосудистых реакций у женщин, сформированная в онтоге​незе и направленная на сохранение гомеостаза, проявляется в репродуктивной функции, она создает меньшие предпосылки для возникновения гипертонии. На​рушение этих процессов имеет место в клинике и в последующем.

На дисгормональном фоне при нарушении взаимосвязи между гормонами име​ют место симптоматические гипертонии, которые в последующем в сочетании с другими патологическими состояниями могут переходить в гипертонии различного типа. Сформировавшиеся сосудистые реакции создают меньшие условия для прояв​ления атеросклероза — инфаркта, инсульта. Поэтому продолжительность жизни у женщин выше, чем у мужчин, у которых основные причины летальности связаны с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Наиболее важными константами для метаболизма в клетках и их мембранах яв​ляются показатели р02 и рН, особенно при метаболизме высокодифференцированной ткани, где метаболические процессы происходят, как правило, на уровне аэробного гликолиза. Переход на анаэробный гликолиз на фоне гипоксии вызывает метаболический ацидоз с нарушением функций органоспецифической ткани. Наи​более чувствительны к этим процессам хеморецепторы сосудов жизненно важных систем. Поэтому гипердинамический тип сосудистых реакций на уровне субком​пенсаций, как правило, будет вызывать централизацию кровотока в этих системах с увеличением адекватного минутного объема в них, а увеличение числа функцио​нирующих капилляров, повышающих транскапиллярный фильтрат, обеспечит нор​мализацию клеточного метаболизма. При гипердинамическом типе эта нормологическая реакция обеспечивает выполнение определенной функциональной задачи, а при измененных условиях метаболизма с нарушением функции клеток вызывает за счет париетовисцеральных связей патологический вегетоневроз с неадекватной по времени реакцией, при отсутствии нормализации гомеостаза (гипоксия, фиброз, атеросклероз, облитерация капилляров; снижение рН на 0,1) вызовет длительную патологическую реакцию.

Подтверждением возникновения гипертонии являются клинические показатели. Так, известно, что при органических формах гиповолемии — кровотечении — только на начальных этапах ее в ближайшие 20—30 мин имеет место умеренное повышение АД на 25% от исходной величины. Эта закономерность выявлена нами при экспери​ментальном изучении перелома бедра в динамике (И.А. Ибатуллин, 2003). 

Увеличение объема циркулирующей крови, вызывающее перестройку микроцир​куляции, в клинике проявляется симптомами повышения АД: головными болями, иногда шумом в ушах. При стойких процессах имеет место нарушение функции зрительного анализатора. При этом в начальных формах выявляется изменение мик​роциркуляции, а при выраженной картине гипертонии — изменение стенок арте​рии (утолщение интимы), атеросклероз с одновременным изменением вен. Парал​лельно с изменением микроциркуляции и артериальных стенок имеет место гипер​трофия левого желудочка (сердце есть производное артериального сосуда), по ЭКГ-левограмме определяется увеличение массы крови. Сосудистые реакции в ар​териях и сердце осуществляются одновременно, а в силу особенности иннервации, нейрогуморальной регуляции при гипертонических кризах они имеют разнонаправ​ленный характер: на периферии — спазм и относительная анемия, а в системе сосудов дуги аорты с реакцией "хеморецепторы— р02" через кровенаполнение и перестройку микроциркуляции. Этому способствуют также особенности рецепто​ров, которые в большей мере в данной шокогенной зоне подвержены действию норадреналина с выраженным вагальным эффектом (парасимпатическим). Поэто​му и течение гипертонического криза в клинике приобретает свои особенности. Имеет место значительное ускорение кровотока и увеличение сердечного выброса, и, как правило, в основе этого — стрессовая реакция. Усугубление этого процесса в клинике выражается в удлинении кризов от нескольких часов до 4—5 дней. Кризы развиваются, как правило, на поздних стадиях гипертонической болезни с выра​женными клиническими симптомами. Обычно наблюдается тошнота, рвота, боли в области сердца. Иногда эта форма патологии четко отражает нарушение процессов кроволимфообращения, проявляющееся в отеке, нормализация которого осущест​вляется усиленной функцией лимфатической системы.

Вегетоневроз, имеющий место в реализации трех безусловных рефлексов, с положительным разрешением — нормологическая реакция. Повышение сосудис​того тонуса, лежащее в его основе, может вызывать гипертонические кризы с патологическим оттенком и создавать гипертоническую болезнь. Эта реакция в стрессовых механизмах, как правило, направлена на нормализацию констант гомеостаза, и в первую очередь на ликвидацию гипоксии и аноксии в жизненно важных системах (ЦНС, сердце и др.). Поэтому выраженная гипертония, как пра​вило, сопровождается субкомпенсированными формами с кардиологической сим​птоматикой — ИБС и спазмом сосудов мозга, а в декомпенсированной стадии — инфарктом и инсультом.

В основе этих явлений лежат, как правило, органические процессы, обусловлен​ные атеросклерозом, реакции артериол и изменение микроциркуляции в соответ​ствии с общей закономерностью. Спазм артерий при гипертонии — вегетоневроз без длительного разрешения, обусловленный повышением тонуса симпатической нервной системы и гиперадреналинемией. Эти реакции, возникающие в соответст​вии с общими закономерностями в мышечном слое артерий и вен, приводят в начальных стадиях к утолщению интимы и гипертрофии мышечного слоя, а при изменениях рН — к дистрофическим изменениям в стенках артерий и разрастанию соединительной ткани. Выраженность названных процессов в отдельных участках артериальной системы (в сонных артериях, в начале почечных артерий, в бифурка​ции брюшного участка аорты) обусловлена тем, что эластичное волокно сменяется мышечным. Контрактильность сосудистой стенки артерий также создает условия для поражения в участках их разделений (общей сонной, внутренней сонной, по​звоночных в месте отхождения, левой коронарной, общей подвздошной артерий и др.). Контрактильность и турбулентность кровотока в этих участках артерий создают дополнительные условия для дегенеративных изменений (гиалиноз, атеросклеротические бляшки). Поэтому субкомпенсированная стадия гипертонии при переходе ее в декомпенсированную сопровождается органической формой — атеросклеро​зом с локальными патологическими процессами: нефросклерозом, аневризмой аор​ты, атеросклеротической тромбоэмболизацией или разрывами в дефектных участ​ках артерий. При этом в силу выраженных гемодинамических условий в левой поло​вине тела эти процессы проявляются, как правило, в левых вертебробазилярных артериях, левой позвоночной артерии, в таких патологиях, как инсульт левой среднемозговой артерии, инфаркт левой коронарной артерии, инфаркт кишечника (мезоартрит), язвенный мезоартрит с переходом на левую почечную и верхнюю брыже​ечную артерии, аневризмы брюшной аорты, разрывы, атеросклероз, бифуркация аорты с поражением подвздошно-бедренного сегмента. Гипертония, атеросклероз — это этапы геронтологической перестройки постоянно функционирующих кровеносной и лимфатической систем сначала с вы​раженными изменениями в артериальной системе, а впоследствии также затраги​вающей венозные и лимфатические сосуды. Такая закономерность выявлена в патолого-анатомическом исследовании Ф.И. Пожариского (1945). И.В. Давыдовский эти закономерные процессы сопоставляет с фибротизацией ткани, ведущей к редукции капиллярного русла с возникновением зон дисфункций и дизонтогенеза в органоспецифических клетках с недоразвитием премордиальных фолликулов и нейрогормональной регуляции, лежащей в основе климакса и импотенции. В основе этих процессов имеет место гипоксия, вызывающая ацидоз.

У взрослого человека в сосудах кожи задерживается, как было уже сказано, до 1 л крови, в ней для реализации сосудистых реакций имеются анатомические обра​зования — артериовенозные анастомозы, в их регуляции симпатическая нервная система — доминирующая.

В коже, в участках головного отдела на 1 см2 приходится до 300 чувствительных точек, обеспечивающих вазомоторные реакции, именно они приводят к образо​ванию "гусиной кожи" – анемии. В клинике в оценке микроциркуляции имеет место дермографизм – кровенаполнение капилляров кожи, которое является показателем нарушения микроциркуляции. Поэтому при ожоге и ожоговом шоке имеет место, как правило, изменение артериального давления — повышение диастолического. Раз​личные исходы гипертонии зависят от возраста и массы человека; у лиц мужского пола вазомоторные реакции лабильны и более выражены при физических нагруз​ках и перепадах атмосферного давления, связано это в первую очередь и с поло​вой функцией. Сильным напряжением (эмоциональным, физическим) вызывает​ся повышение артериального давления в жизненно важных органах и соматичес​ких мышцах вследствие уменьшения объема циркулирующей крови в основном постоянном депо — ЖКТ — до 30% минутного объема. Гипертонический криз в этих условиях может быть обусловлен одновременной сосудистой реакцией в коже, или наоборот, в определенной стадии гипертонической болезни — функциональ​ной гиповолемией с резким перепадом артериального давления. В таких условиях гипердинамический криз может реализоваться в инфаркте или инсульте, но это​му может предшествовать спазм сосудов с картиной патологии без грубых органи​ческих изменений.

Кульминацией формирования половой функции является половое взаимодействие, которое следует соотнести с вегетоневрозом (оргазм с выраженной гипердинамической реакцией с последую​щим положительным разрешением): пульс достигает 118 ударов в минуту, дыхание до 40, АД — 200 мм рт. ст., при этом расходуется от 150 до 300 калорий. Эта функ​циональная кульминация в онтогенезе, по Г.Селье, наступает в фазе сопротивле​ния, или стабилизации, когда соответственно задачам и состояниям происходит поэтапное, адекватное увеличение минутного объема циркулирующей крови и мик​роциркуляции сначала в ЦНС, затем в мочеполовой системе. Оно, как правило, сопровождается изменением микроциркуляции — гиперемией. Доминантные воз​буждения одновременно вызывают централизацию кровотока за счет уменьшения объема циркулирующей крови в ЖКТ: происходит включение артериовенозных шун​тов, сокращение кишечника и органов, депонирующих кровь (селезенка, печень).

Нашу концепцию гипертонической болезни с позиции вегетоневроза, сопро​вождающегося вазомоторной реакцией, направленной на нормализацию гомеостаза и в первую очередь наиболее важных констант его — газовый и кристаллоидный обмен в наиболее высокодифференцированных тканях, подтверждают совре​менные методы лечения, включающие как классические, так и нетрадиционные. Неинвазивная терапия направлена в первую очередь на нормализацию функцио​нального состояния ЦНС, снижение активности симпатоадреналовой системы; ЛФК включает дозированные возрастающие нагрузки на фоне интенсивной оксигенотерапии. К нетрадиционным методам относятся рефлексотерапия и другие ме​тоды неврологии, применяемые в нейроангионеврологии и нейроангиовертебрологии.

Поскольку в большинстве случаев артериальной гипертонии этиологическое ле​чение невозможно, то из лекарственных средств с учетом воздействия на вегета​тивную нервную систему и ее медиаторы применяются нейротропные, психотроп​ные лекарственные средства, спазмолитики, ганглиоблокаторы, периферические вазодилататоры. Так как при гипертонии имеет место нарушение процесса кроволимфообращения, проявляющееся в клинике отеками с нарушением интерстициального обмена — клеточного, в клинике применяются и диуретические средства.

Базовая терапия в настоящее время включает бета-адреноблокаторы, использова​ние которых направлено на снижение тонуса симпатоадреналовой системы. Тера​пия вегетоневроза, с наших позиций, должна быть направлена на нормализацию тонуса парасимпатической системы, так как в онтогенезе выраженность функций парасимпатической нервной системы сопровождается концентрацией ацетилхолина. Выраженность тонуса этого отдела нервной системы является, как нам кажется, сдерживающим фактором в формировании гипертонических кризов — гипертони​ческой болезни. Но повышение его при снижении половой функции ведет к нормализации полового акта. В старческом возрасте нарушение функционального взаимоотноше​ния отделов вегетативной нервной системы создает предпосылку для возникновения стойких форм гипертонии, которые при стимуляции половой функции проявляются инфарктом. В клинике это проявляется различными формами ее тече​ния. Поэтому в данном случае применяются альфа-адреноблокаторы в сочетании с вазодилататорами и блокаторами кальциевых каналов. При декомпенсированных фор​мах течения гипертонической болезни применяются, как правило, инвазивные ме​тоды лечения. Наиболее древний и эффективно разрешающий гипертонический криз метод — кровопускание с обоснованием основного метода лечения в практической медицине – инфузионной терапии. Морфофункциональная основа его нами приведена выше. Особенности этих методов лечения описаны (И.А. Ибатуллин, 1988).

Изменение микроциркуляции при длительных вазомоторных реакциях — спаз​мах или фибротизации органов, как правило, вызывает уменьшение объема цирку​лирующей крови с нарушением репродуктивной функции: эндокринопатии – изчезновение овариально-менструального цикла, сперматогенеза. В нормологических реакциях это проявляется отсутствием гипере​мии или увеличением объема органа, особенно у мужчин при эрекции пениса или конечностей. Эта закономерность с возра​стом снижает потенциальные возможности функциональных систем, в первую очередь через изменение микроциркуляции и уменьшение объема циркулирующей крови в жизненно важных системах (сердце, ЦНС), обусловливает летальные исхо​ды. Инфаркт – 27,2% и инсульт – 22% занимают первое место среди причин смерти. В этой патоло​гии имеет место нарушение микроциркуляции, в первую очередь в мышце сердца, нарушение объема циркулирующей крови. Выявленная закономерность и предопре​деляет причину летальных исходов или инвалидности — патологию сердечно-сосу​дистой системы с клиникой синдрома легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой недостаточности.

В основе гипертонической болезни — фиксированная нормалогическая гипердинамическая реакция, сформированная в репродуктивном рефлексе, вызванная нарушением физиологии органоспецифических клеток функциональной или органической природы, ведущим к недостаточности органов и систем— эндотелиоцитов в сердечно-сосудистой системе, кардиомиоцитов в сердце, нейроцитов в централь​ной нервной системе, подоцитов в почках, гепатоцитов в печени и т.д. В основной постоянно функционирующей системе — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой — возникает вегетоневроз — выраженная в различной степени гипердинамическая реак​ция, направленная на нормализацию гомеостаза, в виде централизации кровотока, уве​личения минутного объема циркулирующей крови и улучшения микроциркуляции в не​полноценно функционирующих клетках органов или органически измененных (гипоксия, фиброз, феохромоцитома и др.). Показателем ее является измененная первичная гене​тическая константа — артериальное давление. Стойкое изменение первичной гене​тической константы в 30—20 мм рт. ст., равное капиллярному, в клинике следует считать показателем гипертонии или гипотонии. Одним из следствий длительного повышения артериального давления в стадии суб- и декомпенсации является пораже​ние внутренних органов — органов-мишеней. К ним относятся сосуды, сердце, мозг, почки, печень и др. При выраженной клеточной органоспецифической недостаточно​сти эта гипердинамическая реакция в стадии субкомпенсации выражается в гипер​тонической болезни и требует длительного консервативного лечения, а в стадии де​компенсации имеются показания для хирургических методов лечения, направленных на восстановление объема циркулирующей крови и микроциркуляции в патологически измененном органе, а в некоторых случаях необходимо удаление патологически изме​ненной ткани или органа.
Выраженность гипердинамической реакции по показателям АД (200 мм рт. ст.) у лиц мужского пола зафиксирована в генотипе, в анатомической особенности строе​ния органов репродуктивной системы, в частности в величине полового члена и клито​ра, где на 2 артерии — 1 вена. У женщин артериальная гиперемия выражена меньше и одновременно требуется аналогичный эффект в артериях матки. Копулятивный акт, его кульминация — оргазм более выражен в интенсивной гемодинамике сосудисто-нервных пучков у лиц мужского пола: в ветвях внутренней подвздошной артерии, в длинных артериях полового члена и капиллярном русле, представленном синусоидами. Одновременная вазомоторная реакция имеет место в сосудисто-нервных пучках ниж​них конечностей.
Вышеописанная стрессовая реакция лежит в основе особенностей репродуктив​ного процесса у мужчин. В ней отражены нейрогормональные процессы — эстрогенов у женщин в 2 раза больше, чем у мужчин, но гормональные изменения в концентрации гормонов между эстрогенами и андрогенами подвержены постоянно в геноме мужчин.  Для продолжения рода в женщине созревает одна яйцеклетка, тогда как у мужчин количество сперматозоидов достигает мил​лиона.
Метаболическая потребность и морфофункциональные предпосылки создают усло​вия для патологических процессов с поражением артерий, как правило, больше у муж​чин, чем у женщин. В клинике синдром Лериша — окклюзия и бифуркация брюшного отдела аорты атеросклеротической природы и патологические процессы в подвздош​ной артерии с распространением на бедренные в 90% случаев наблюдаются у мужчин в возрасте от 30 до 50 лет, и, как правило, эти процессы в 70% случаев сочетаются с импотенцией.
Клинические данные объясняют особенности гипердинамической реакции у муж​чин в сочетании ее с альтерацией артерий в наиболее функционально активных зо​нах, при этом имеет место атероматоз — развитие атеросклеротической бляшки с одновременными явлениями атеросклероза, характеризующимися липоидными инфиль​трациями внутренней оболочки артерии с развитием в их стенке соединительной ткани.
Возрастная адаптационная перестройка особенно выражена у мужчин явления​ми атеросклероза: в аорте возрастными атеросклеротическими изменениями, вле​кущими утерю эластичности, растяжимости, которая у лиц старше 60 лет со​ставляет 60—70% от растяжимости аорты у детей 5 лет — 217%. Доказано, что утеря эластичности сосудов с выявленными явлениями атеросклероза у лиц мужс​кого пола на 10 лет опережают эти изменения у женщин в фазе стабилизации в стрессовых реакциях.
Вышеуказанные процессы, сочетающиеся со скрытой печеночной недостаточнос​тью, с явлениями повышения холестерина, способствуют генерализации процесса с выпадением функций наиболее важных функционально активных сосудисто-нервных пучков, особенно в стрессовых реакциях, что обосновывает и закономерность домини​рующего поражения артерий левых — коронарной, общей сонной, среднемозговой, по​звоночной, почечной, ветвей подвздошных артерий и других, функциональные тесты которых подтверждаются, как правило, магистральным типом строения, встречаю​щимся в 80—90% случаев. 
Фундаментальные положения клинической анатомии и наши исследования по​зволили нам обосновать концепцию: в основе гомеостаза — минутный объем цир​кулирующей крови в органах и системах и состояние микроциркуляции. Эти пара​метры взаимосвязаны и неразделимы. Их изменение обеспечивает нормологические и гипердинамические реакции, сформированные в репродуктивном рефлексе, и патологические состояния. Изменение микроцир​куляции, как правило, является доминирующим, особенно в различных фазах вос​паления или в геронтологических процессах (атеросклероз). В соответствии с нашей концепцией системогенеза, в клинике основной доминирующей системой легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с морфофункциональной единицей, которой является сосу​дисто-нервный пучок, а функциональным показателем его первичная генетическая константа — артериальное давление. Этот показатель в клинической практике — основополагающий. Артериальная гипертензия — нормологическая гипердинами​ческая реакция, возникающая при вегетоневрозе и, как правило, направленная на восстановление гомеостаза и его основной константы — газового обмена. Эта реак​ция на уровне клеточного метаболизма реализуется через органоспецифическую клетку сосудистой системы — эндотелиоцит. Положительное разрешение вегето​невроза сопровождается нормализацией АД.

Глава 4. Клинико-морфофункциональное обоснование нейрогормональной регуляции, определяющей половые функции организма

Общая характеристика. Половые функции в широком смысле слова включают процессы созревания половых клеток, формирования половых мотиваций (либидо), половое ритуальное поведение, половое взаимодействие (копулятивный акт, coitus), процессы оплодотворения, беременность, роды, лактацию и последующее воспитание потомства. С биологической точки зрения половые функции обеспечивают продолжение человеческого рода.

Функциональная система половых функций – сложная. Она включает ряд последовательных и объединенных подсистем. В основе ее доминирующая функциональная система – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая, обеспечивающая на основе функций сосудисто-нервных пучков соматические и метаболические константы гомеостаза с гормональными изменениями. Эти закономерности имеют место в возникновении полового влечения и направленный поиск полового партнера, и на основе этого можно выделить подсистему полового акта. 

У новорожденного имеет место первая стрессовая  реакция с дилеммой «быть или не быть» в ликвидации родовой асфиксии, в которой генерализованный процесс закончивается морфофункциональным формированием основной доминирующей системы легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой через включение малого круга кровообращения, который, как правило, перестраивает соматический гомеостаз и одновременно имеет место восстановление метаболического с ликвидацией гипоксии и гипоксемии: резко возрастает гематокрит новорожденного через увеличение количества эритроцитов.

 Вышеуказанная закономерность направлена на нормализацию газового обмена, в основе которого оксигенация, и через функцию диафрагмы с одновременной гормональной регуляцией, в основе которой – функция надпочечников.
В клинических показателях у новорожденного это проявляется стойкостью АД, увеличением скорости кровотока, тахикардией, тахипноэ с закономерностью нейро-гуморально-гормональной регуляции в функции органоспецифических клеток и систем.

 Ликвидация асфиксии осуществляется включением в функцию основной доминирующей системы с самой мощной мышцей тела – диафрагмой – органы в морфофункциональных взаимосвязях выполняют 2-3 задачи, и диафрагма своей функцией нормализует физиологию малого круга с одновременным включением в постнатальном периоде совершенного механизма в нейро-гормональной регуляции, так как кровоснабжение диафрагмы и надпочечника осуществляется единым сосудисто-нервным пучком, поэтому сокращение диафрагмы, как правило, сопровождается увеличением ОЦК и микроциркуляции в надпочечнике.

Эндокринные органы в единицу времени на единицу веса получают крови в несколько раз больше, чем рядом лежащие органы. Вес надпочечника новорожденного равен весу взрослого человека.

Это морфофункциональная основа адаптационной стрессовой реакции по принципу надпочечник, геморетикулоэндотелиальной формации ЦНС, эпифиз, гипофиз, гормоны органов-мишеней. Она обосновывает механизм стрессовой реакции с положением: надпочечник – эпифиз –  гипофиз – органы–мишени; пересматривая положение: гипофиз – кора надпочечников. Основными гормонами совершенной нейрогормональной регуляции являются гормоны надпочечника, которые участвуют, как правило, в метаболизме различных органоспецифических клеток, что констатируется в названии: глюкокортикоидные, минералокортикоидные, андрогены с медиаторами сосудистых реакций: адреналин, норадреналин. 

Вышеуказанная закономерность и формирует понятие нейрогормональной регуляции.

Все вышеизложенное обосновывает комплексную инфузионную терапию с восстановлением ОЦК и микроциркуляции.

Из сферы медицинского образования выпали в значительной степени содержание половых функций человека, поэтому в настоящее время возникли новые медицинские отрасли науки, в частности сексопатология, которая с учетом сложности системогенеза, где, как правило, взаимосвязь систем выполняет 2-3 задачи в репродуктивной функции обосновала в решении этой проблемы сочетание нескольких специальностей: уролога, урогениколога, эндокринолога-андролога, невропатолога, психиатра и др.

Число больных, страдающих различными видами половых нарушений, связанных с антропогенными и социальными факторами в настоящее время возросло, что констатируется в дисфункции вегетативной нервной системы с нарушением соматического, метаболического гомеостаза – в нейрогормональной регуляции. Практически отсутствует половое воспитание населения. 

На примере половых функций проявляется общая закономерность системогенеза – ангиурогинекологии избирательного и последовательного созревания функциональных систем в онтогенезе с формированием классических форм, где в постнатальном периоде формирование систем обусловлено доминированием оборонного и пищевого рефлекса, а в постнатальном периоде на основе мочевыделительной и репродуктивной, которые в гармонии трех безусловных рефлексов в стрессовой реакции в стадии становления определяет репродуктивную функцию генотипов с продолжением рода человеческого с выраженностью закона перехода количества в качество.

На примере половых функций наиболее отчетливо проявляются общие закономерности системогенеза – избирательного и последовательного созревание функциональных систем в онтогенезе. Ее становление и начало деятельности определяется в первую очередь гематотрофным типом развития, созреванием половых желез, секретирующих половые гормоны, их специфическим действием на органы-мишени, на особые структуры мозга и весь организм в целом. Критерием созревания половой функциональной системы служит появление вторичных половых признаков: у женщин развитие молочных желез, женского типа скелета, оволосение на лобке и в подмышечных впадинах, появления половых циклов – менструаций; у мужчин  вторичные половые признаки характеризуются появлением мужского типа скелета, растительности на лице, в подмышечных впадинах, на груди и животе, формирование низкого голоса. Одновременно развиваются половые органы, возникают напряжения полового члена (эрекции) и семяизвержения (поллюции). У особей обоего пола возникают половые влечения (К.В. Судаков, И.И. Дедов, 1983).

К половым гормонам относятся мужские половые гормоны – андрогены и женские половые гормоны – эстрогены и прогестины, вырабатываемые половыми железами.

Следует отметить, что андрогены и эстрогены имеются одновременно в мужском и женском организме. Однако соотношение их различно.  Характеризует содержание андрогенов и эстрогенов в суточной моче у мужчин и женщин.

                                                         Андрогены        Эстрогены

Мужчины           3-10 мкг          5-15 мкг

 Женщины           3-10 мкг          18-36 мкг

Женский организм характеризуется одинаковым с мужским содержанием андрогенов, но у женщин более высокое содержание эстрогенов. Изменение соотношения мужских и женских гормонов приводит к гермафродитизму.

Андрогены в женском организме образуются яичниками и надпочечниками. Они поддерживают биосинтез белков, в том числе и в репродуктивной системе. Андрогены формируют и усиливают половое влечение женщин.

Влияние половых гормонов на организм в целом и органы-мишени определяется не только их уровнем продукции в железах, но и скоростью метаболизма. 

Белками-носителями половых гормонов являются а-глобулин, связывающий - прогестерон и кортикостерон, и 5-глобулин, связывающий эстрадиол и тестостерон. Влияние половых гормонов зависит и от содержания в плазме глобулиновых фракций белков, продуцируемых печенью.

Циркуляция гормонов в крови носит двухфазный характер. Период полураспада гормонов в крови в первую фазу составляет 5—20 мин., а затем замедляется до 2,5—3 ч. Из крови они поглощаются тканями, где быстро используются в метаболизме. Особую роль в метаболизме половых гормонов играют печень, почки, легкие, кишечник, кожа. Легко доступным депо для половых гормонов является жировая ткань. Это обстоятельство следует особо подчеркнуть, поскольку часто у тучных женщин как раз избыточное отложение жира может быть первопричиной нарушения полового цикла. У таких женщин коррекцию гормонального баланса и восстановление детородной функции следует начинать с нормализации веса.

Печень – второй по значимости орган в гомеостазе, биохимическая лаборатория, регулирующий метаболические константы гомеостаза и является основным местом деградации эстрогенов. Причем основным путем инактивации эстрогенов является гидроксилирование. Сначала эстрадиол превращается в эстрон, последний в свою очередь подвергается гидроксилированию с образованием эстриола. Эстриол является основным гормонально активным производным эстрогенов, экскретируемым с мочой.

Различные периферические ткани в той или иной мере метаболизируют половые гормоны, но основные заключительные стадии разрушения молекулы гормонов, их конъюгирование с глюкуроновой, серной и другими кислотами осуществляется в печени. Такие конъюгаты хорошо растворимы в водных средах, переносятся кровью и выделяются с мочой. Поэтому печень играет исключительно важную роль в поддержании оптимального уровня гормонов для каждого возрастного периода. И нарушение ее функций, например при алкоголизме, является частой причиной нарушения у женщин менструального цикла, бесплодия, рождения детей с различными формами тяжелых уродств, развития опухолей молочной железы и матки.

При циррозах печени, тяжелых формах гепатита содержание эстрогенов в крови и их экскреция с мочой резко возрастает. При этом у мужчин может наступить атрофия половых органов и общая феминизация, а у женщин — гиперпластические, опухолевые процессы в молочной железе и репродуктивных органах, сильные маточные кровотечения.

Саморегуляция содержания половых гормонов в мужском организме. Основным источником мужских половых гормонов являются семенники, покрытые снаружи белочной капсулой. На задней поверхности семенника она утолщается и входит внутрь железы, образуя так называемое «гайморово тело». От него в белочной оболочке внутри яичка расходятся веером соединительнотканные перегородки, разделяющие семенник на дольки. В дольках расположены семенные канальцы, кровеносные сосуды и интерстициальная ткань. Семенные канальцы внутри дольки имеют вид извитых трубочек, но на вершине долек они становятся прямыми. Несколько таких канальцев, сливаясь, образуют более крупные протоки, образующие густую сеть в области гайморова тела. Из этой сети через белочную оболочку выходят 10—15 выносящих протоков, которые объединившись, образуют проток придатка семенника. Этот проток в области тела придатка образует многочисленные петли, а в хвостовой его части переходит в семявыносящий проток. Последний через паховый канал проникает в малый таз и подходит к семенному пузырьку, образуя здесь расширение—ампулу, в которое открывается выводной проток семенного пузырька. С этого места он называется семявыбрасывающим протоком, проходит через предстательную железу и открывается на верхушке семенного бугорка в мочеиспускательном канале.

В микроциркуляции в герменативной зоне яичка доминирует кровообращение и как в эндокринной железе гемодинамика по ОЦК отражает общую качественную закономерность эндокринных желез.

Сперматогенез осуществляется в извитых канальцах. Внутренняя поверхность мембран извитых канальцев выстлана двумя видами клеток: сперматогониями и клетками Сертоли. Сперматогонии — это первичные половые клетки, расположены на расширенных ножках клеток Сертоли. Из сперматогоний образуются сперматоциты первого порядка, из них — следующая генерация — пресперматиды. Последние путем деления преобразуются в сперматиды, которые дифференцируются в сперматозоиды.

Клетки Сертоли, богатые жировыми, углеводными и белковыми включениями, являются питающими сперматозоиды клетками.

В первые годы после рождения извитые семенные канальцы имеют вид шнуров, состоящих из эпителиальных и половых клеток. У мальчиков 6—7 лет в них образуется просвет. Из половых клеток формируются пресперматогонии и сперматогоний. С 10-летнего возраста в семенных канальцах начинается усиленное митотическое деление сперматогоний, из эпителиальных клеток образуются клетки Сертоли.

Окончательные стадии сперматогенеза формируются к 16 годам.

Если генеративная функция мужского организма связана с извитыми канальцами, то источником образования мужских половых гормонов являются интерстициальные клетки Лейдига, вырабатывающие тестостерон. Так что генеративная (сперматогенез) и гормональная функции в семенниках разобщены. Встречаются также заболевания половых желез, когда при нормальном сперматогенезе вследствие поражения клеток Лейдига оказывается полностью выключенной гормональная функция (так называемый «феномен плодовитых евнухов»). И, наоборот, вследствие нарушения сперматогенеза бесплодие у мужчин развивается при сохранении биосинтеза тестостерона и, следовательно, при наличии у них либидо и потенции.

Микроциркуляторное русло яичка повторяет закономерность выраженной артериальной гемодинамики как в почке в корковом веществе, в герменативной зоне эпителия и смешанной гемодинамики с наличием дренирующей системы капилляров – венул в извитых канальцах, поэтому при анализе микроциркуляции качественная характеристика имеет место в гормонообразовании с синтезом тестостерона и в последующем микроциркуляция эпителиальной структуры обеспечивает сперматогенез. Данная закономерность лежит в основе дисфункции при сохранении андрогенной функции со снижением сперматогенной, в частности, при варикозном расширении вен гроздьевидного сплетения с явлениями гипоксии.

Сперматогенез регулируется в основном фолликулостимулирующим гормоном гипофиза. Биосинтез же тестостерона — лютеинизирующий гормоном, иначе называемым гормоном, стимулирующим интерстициальные клетки (ГСИК).

Основными гормонами, секретируемыми семенниками человека, являются тестостерон, андростендион и дегидроэпиандростерон. Тестостерон является самым активным    из    мужских половых гормонов. Андростендион и андростерон в 6—10 раз, а дегидроэпиандростерон — в 25—50 раз слабее тестостерона.

 Концентрация андрогенов и эстрогенов в крови и моче здоровых мужчин репродуктивного возраста  (О. М. Савченко, 1979)
	Гормоны
	Содержание в крови (нг/мл)
	Содержание в моче

(мкг/сут)

	
	периферической

вены
	вены семенника
	

	Тестостерон    

Дегидротестостерон                                 Андростендион Дегидроэнэпиандростерон 

Эстрадиол

Эстрон
	2,8-16,0 0,22—1,27 0,39—1,99

4,0-5,0 
0,27±0,05 0,67±0,05
	479—740

-

25—32

-
	 36,7—134,8

-

-

-

0,6—0,8

1,6—2,0




Активация функции семенников в пубертатный период контролируется центральными структурами, стимулирующими секрецию гонадотропных гормонов гипофиза. При этом сначала, под влиянием ФСГ, увеличиваются размеры яичек за счет гиперплазии семенных канальцев, а затем лютеинизирующии гормон стимулирует развитие клеток Лейдига и как следствие — повышает секрецию тестостерона. У мальчиков значительный подъем тестостерона происходит в возрасте 12 лет, что инициирует развитие вторичных половых признаков. Резкий подъем уровня тестостерона отмечается у подростков 16—17 лет, но он тем не менее не достигает максимальных величин (10—16 нг/мл плазмы), характерных для мужчин 25—35 лет. Затем начинается медленное снижение гормональной активности семенников. Однако достаточно высокий уровень тестостерона в плазме крови у большинства мужчин сохраняется до 60—70 лет. У мужчин в возрасте 80 лет и более концентрация тестостерона в крови падает до минимальных величин.

В секреции тестостерона прослеживается четкая циркадная (суточная) ритмичность: снижение содержания гормонов в крови после 20 ч и подъем во время сна с достижением максимального уровня в 4—8 ч. утра.

Основная физиологическая роль андрогенов в мужском организме состоит в стимуляции сперматогенеза и развитии вторичных половых признаков. В период полового созревания под влиянием андрогенов происходит увеличение размеров мошонки, ее складчатость, пигментация, развитие полового члена, предстательной железы и семенных пузырьков. Под влиянием андрогенов развивается оволосение по мужскому типу, рост волос на лобке, в подмышечной впадине, на лице, животе, груди, конечностях. Андрогены вызывают развитие гортани, утолщение голосовых связок, что приводит к снижению тембра голоса.

Мужские половые гормоны обладают мощным анаболическим действием, в основе которого лежит стимуляция биосинтеза белка. Анаболический эффект андрогенов сильнее всего проявляется в скелетных мышцах — в развитии мускулатуры. Анаболическое действие андрогенов проявляется в развитии скелета по мужскому типу, в развитии мышцы сердца, паренхиматозных органов. В период полового развития андрогены резко стимулируют рост мальчиков, но позднее они же закрывают зоны роста эпифизарных хрящей, в результате чего рост прекращается.

Андрогены образуются не только семенниками, но и надпочечниками. В репродуктивном возрасте тестостерон в мужском организме секретируется только семенниками, надпочечники не выделяют в кровь заметных его количеств. Суточная продукция тестостерона у мужчин 25—40-летнего возраста варьирует в пределах 4—7 мг.

Андростендион образуется и семенниками, и надпочечниками. Суточная его продукция составляет порядка 2 мг.

Эстрадиол, как, впрочем, и тестостерон, образуется только семенниками, а эстрон образуется из предшественников, секретируемых корой надпочечников. Средняя суточная продукция эстрадиола у мужчин составляет около 40 мкг.

В период активной функции гонад в мужском организме секреция тестостерона носит не монотонный, а импульсный характер, образуя в течение суток 5—12 пиков, когда уровень тестостерона в крови достигает 10-кратного увеличения.

В мужском организме сперматогенез регулируется ФСГ, а биосинтез андрогенов — лютеинизирующим гормоном. Вместе с тем генеративная и гормональная функции тесно связаны. Андрогены оказывают существенное влияние на сперматогенез в семенных канальцах. В эксперименте показано, что введение небольших доз тестостерона в течение первых 30—45 дней активизирует сперматогенез, а затем на фоне атрофии интерстициальной ткани наступает угнетение созревания половых клеток. Большие дозы тестостерона сразу же подавляют сперматогенез, на стадии спермацитов с прогрессирующей дегенерацией канальцев. Одновременно, ингибируя гормоноэтическую функцию клеток Лейдига, тестостерон угнетает биосинтез андрогенов. После отмены инъекций тестостерона восстановление генеративной и гормональной функций семенников протекают крайне медленно. Таков результат введения в организм экзогенных половых гормонов. Их действие по принципу обратной связи опосредуется через гонадотропные гормоны гипофиза и сексуальные центры гипоталамуса.

Итак, биологическое значение андрогенов состоит в следующем:

а) информационная функция: по количеству циркулирующего в крови тестостерона мозговые структуры получают информацию о состоянии половых желез и вторичных половых органов;

б) тестостерон определяет вторичные половые признаки: мужской тип телосложения, растительность на лице, тембр голоса. Эта сторона действия тестостерона тоже может быть расценена как информационная по отношению к внешним раздражителям и прежде всего особями своего и противоположного пола;

в) андрогены определяют половое влечение.

Системные механизмы формирования полового влечения. Половое влечение (либидо) определяется в первую очередь накоплением в крови половых гормонов — андрогенов или эстрогенов. Не менее важное значение в формировании полового влечения принадлежит влиянию специальных внешних раздражителей, особенно связанных с особями противоположного пола, а также индивидуальному или общественному опыту индивидуума. Как правило, накопление половых гормонов в крови создает только неопределенное «темное» половое влечение, без специальной направленности.

Половое влечение человека в значительной степени воспитывается художественной литературой, театром и кино, нормами морали и общественными законами, родителями, товарищами и др. с формированием условных рефлексов  Совместно со специфическими влияниями половых гормонов общественная среда формирует у каждого человека избирательное половое влечение, определенный «образ», «идеал» полового партнера.

Это влечение значительно усиливается и обостряется, когда человек встречает партнера противоположного пола, внешние и внутренние качества которого соответствуют его «идеалу». Возникает обостренное чувство, которое в обыденной жизни получило название «чувства любви».

Не трудно заметить, что с физиологической точки зрения любовь возникает во всех случаях, когда параметры полового партнера соответствуют свойствам созданного на основе половой потребности, памяти, обстановки, акцептора результата действия у каждого партнера.

Половое влечение представляет, таким образом, одну из форм основных биологических влечений организма. Тем не менее, в половом влечении примат внешней среды и особенно индивидуального и общественного опыта более выражен, чем при других биологических влечениях, таких как, например, голод и жажда. У человека в формировании полового влечения на первое место выходят социальные факторы. Принципиально половое влечение формируется одинаково в женском и мужском организме в основе законченное формирование трех безусловных рефлексов.
Ведущие центры полового влечения расположены в гипоталамической области. Именно на них осуществляют свое действие половые гормоны. Из гипоталамических центров половое возбуждение распространяется в восходящем направлении на другие структуры мозга вплоть до коры больших полушарий. Основу этих влияний составляют специфически восходящие активирующие влияния подкорковых и, в частности, гипоталамических образований на кору мозга. Внешние раздражители на основе корковых механизмов, определяющих узнавание полового ответа, с помощью нисходящих влияний также приводят к активации гипоталамические половые механизмы.

Однако при различии в гормональных механизмах мужской и женской особи формирование полового влечения в мужском и женском организме происходит различно.

В половозрелом мужском организме образование тестостерона происходит практически непрерывно. Через кровь тестостерон оказывает действие на гипоталамические центры. Образующиеся при этом рилизинг-факторы действуют на переднюю долю гипофиза и тормозят образование фолликулостимулирующих гормонов. Вследствие этого в свою очередь уменьшается образование тестостерона. Указанные процессы определяют ритмичность полового влечения в мужском организме.

В женском организме половое влечение обусловлено андрогенами и степенью насыщенности организма эстрогенами. Секреция эстрогенов в женском организме, как указывалось выше, циклична. Отсюда следует, что выраженность полового влечения у женщин наибольшая в период повышенной секреции эстрогенов, т. е. в конце фазы созревания фолликулов и на стадии овуляции, т. е. в середине менструального цикла. Биологически повышение либидо в этот период оправдано, так как это соответствует оптимальной возможности зачатия и воспроизведения потомства. Однако боязнь беременности в этот период менструального цикла нередко заставляет определенную часть женщин подавлять половое влечение или даже прекращать половую жизнь, что является одной из причин развивающихся на основе «полового конфликта» невротических расстройств.

Андрогены и эстрогены, как сейчас установлено, оказывают действие на передние отделы гипоталамуса и посредством восходящих активирующих влияний этих центров гипоталамуса на другие отделы мозга и кору больших полушарий приводят к формированию полового влечения.

Эстрогены, равно как и андрогены, активизируют половые центры у особей обоего пола, и характер полового поведения зависит от внешнего сексуального раздражителя.

Половое влечение в мужском и женском организме, как доминирующая мотивация, вызывает в свою очередь выраженные изменения в организме. Повышается чувствительность рецепторов обоняния, зрения, слуха, кожи и особенно половых (эрогенных) зон. Присутствие особи противоположного пола в свою очередь еще больше активирует механизмы полового влечения. Все эти процессы имеют исключительно важное значение для последующего осуществления полового акта.

И.П. Павлов указал на тесную связь между половой функцией и активностью обонятельного анализатора; Кальманом был описан синдром, характеризующийся резким ослаблением обоняния и половой активности — гипогонадизм.

Снижение обоняния является одним из симптомов ранней диагностики различных форм синдрома гипогенитализма с ослаблением либидо.

Основой развития систем и их составных частей является раздражение с реализацией функции нервной системы чувствительного анализатора, реализуемое функцией двигательного нейрона, нейросекреторными клетками через эндокриноциты. 
В чувствительной функции нервной системы имеет место тактильная чувствительность и специфическая, представленная особыми анализаторами в качественной функциональной характеристике, формирующей специфические анализаторы через отдельные черепно-мозговые нервы, из которых пять специфических. Это  I-ый черепно-мозговой нерв обонятельный и II-ой зрительный, производные переднего мозга, VII-й лицевой с вкусовым чувствительным анализатором языка, VIII - слуховой. 
В нашей концепции эти черепно-мозговые нервы и средний, промежуточный и конечный мозг получают кровоснабжение из внутренней сонной артерии и их рецепторный аппарат в сочетании тактильной чувствительности соматической с ветвями I-ой II-ой ветви тройничного нерва на периферии образует специфический чувствительный аппарат, дополняющий доминирующую эпикритическую чувствительность кожи и слизистую лицевого отдела, верхних дыхательных путей с отдельной рецепторной зоной обонятельного нерва в решетчатом лабиринте носовой полости. Данная зона в постоянном раздражении связана с дыханием и с наличием специфических раздражителей, в частности в методике ароматерапии 9 разрешенных к применению эфирных масел: цитрусовые (апельсин, грейпфрукт, мандарин, бергамот, лимон), мятные (мелисса, мята), а также лаванда и пихта. Вышеуказанные эфирные масла в настоящее время применяются в качестве дополнения к традиционной методике физио-психо-профилактической подготовки к родам. 

Состояние системы психической адаптации беременных по результатам клинико-лабораторных показателей (страх за вынашивание беременности, повторная беременность, нарастание концентрации кортизола ко II триместру, наличии лимфопении, нейтрофилеза и данных тест-опроса, свидетельствующего об уменьшении числа женщин с оптимальным психотипом, указывают на снижение адаптационно-приспособительных возможностей организма. Высокий уровень  личностной тревожности и показатели циркулирующего пула клеток белой крови отражают воздействие стрессовых ситуаций.

Использование системы профилактических мероприятий – эфирных масел у беременных, рожающих впервые, включающей физиопсихорофилактическую подготовку с применением эфирных масел в респираторной функции и реабилитацию в санаторных  условиях, позволила в 2,9 раза снизить количество осложнений беременности, сократить общую продолжительность родов, в 1,8 раз снизить травматизм родовых путей, улучшить состояние плода (по результатам УЗИ, доплерографии) и снизить заболеваемость новорожденных в 2,7 раза.

 В клинико-морфофункциональном обосновании психического состояния здоровых и, в частности, беременных женщин с профилактикой и лечением осложнений беременности имеет место филогенетически сформированная совершенная нейрогормональная регуляция, в основе которой ангионейроэндокринология с функциональными единицами – черпно-мозговыми нервами, сосудисто-нервным пучками в I (обонятельный), II (зрительный), III (глазодвигательный) и V (троичный смешанный) черепно-мозговых нервах. Три первых нерва являются производными конечного мозга с геморетикулоэндотелиальной системой в диэнцифальной области, где в переднем участке ее имеет место формирование высших центров вегетативной нервной системы и эндокринной, так как здесь формируется сложная основная эндокринная железа – гипофиз с эмбриональными основами ЦНС, нейроцитов, нейросекреторных клеток и мезенхимы - части мезодермы. В основе этой взаимосвязи две внутренние сонные артерии с образованием через передние мозговые артерии и конечную ветвь зрительной артерии – виллизиева многоугольника - мозгового круга кровообращения. Данные артерии своими ветвями формируют единую систему микроциркуляции в вышеуказанных черепно-мозговых нервах (кроме V пары) с одновременным изменнеием  ОЦК и микроциркуляции в гипофизе при раздражении. 

Раздражение чувствительной части соматического нерва V пары, как правило, сочетается с одновременным раздражением нервов специфической чувствительности: обонятельного, с локализацией и формированием их в слизистой носовой полости  в решетчатом лабиринте с едиными сосудисто-нервными пучками, начинающимися в зонах чувствительности нитями обонятельно нерва, которые имеют единую сосудистую систему для обонятельного нерва, зрительного анализатора и гипофиза, поэтому раздражение обонятельного нерва, формирующего через диэнцефальную область опоясывающую извилину - конечный мозг – и его производное - гипофиз. В основе этих взаимосвязей передний отдел мозгового круга кроволикворообращения с двумя внутренними сонными артериями и их ветвями с функцией обонятельно нерва с вазомоторными реакциями в хоридальном сплетении третьего желудка с производным этого участка – гипофизом, который через увеличение ОЦК и улучшение микроциркуляции выделяют гормоны, регулирующие органы-мишени: генитальный аппарат, а  у женщин – яичник, поэтому применение специфических раздражителей через совершенную нейрогормональную регуляцию создают условия для нормального развития беременности с профилактикой осложнений. 
В филогенезе в функции экзокринных желез выделяются феромоны - гормоны, специфический запах которых стимулирует эрогенную функцию, что установлено у низших животных. 

В цивилизации опыт человеческой жизни использовал раздражение респираторного тракта – обонятельного нерва специфическими раздражителями (духи и др.), а в большинстве случаев табака, который вызывал генерализованную реакцию в виде вегетоневроза – кашлевой рефлекс, который, как правило, проявлялся генерализованной реакцией с централизацией кровотока и улучшением эмоционального и физического состояния, что используется  внастоящее время. В основе этого имеет место раздражение чувствителых ветвей тройничного нерва и спецефического – обонятельного нерва с одновременной реакцией зрительного анализатора в виде слезотечения. Аналогом выраженности этой реакции в критических ситуациях является рвотный рефлекс, который, как правило, сопровождается повышением АД с увеличением ОЦК и микроциркуляции с одновременной нейросекреторной реакцией эпифиза, гипофиза с пролонгированным эффектом выделенных гормонов на органы-мишени.           
Центральные механизмы полового влечения. Половое влечение животных и человека определяется не только половыми гормонами. Практически все эндокринные железы участвуют в формировании и поддержании половой функции. Так, удаление гипофиза имеет следствием резкое угнетение деятельности половых желез, атрофию вторичных половых признаков и полное угнетение полового влечения. Падение уровня гормонов надпочечников, вызванное адреналэктомией или, напротив, гиперкортицизм, сопутствующий постоянным эмоциональным или физическим стрессам, ингибируют сперматогенез и овогенез, и биосинтез половых гормонов.

Нарушение функции щитовидной (гипотиреоз и тиреотоксикоз) и поджелудочной желез угнетает гормональную и репродуктивную функции половых желез и, как следствие, подавляется половое влечение.

Имеется тесная двусторонняя функциональная взаимосвязь между половыми центрами гипоталамуса, гипофизом и половыми железами в формировании полового влечения.

Исключительное значение преоптической области и переднего гипоталамуса в регуляции половых функций. Именно в этих областях расположен циклический центр гипоталамуса, определяющий, как указывалось выше, биоритм секреции гипофизарных и половых гормонов, лежащих в основе циркадного и менструального циклов, а, следовательно, и определяющий половое поведение особей, четко синхронизированное с той или другой гормональной фазой.

Поскольку передний гипоталамус имеет многосторонние афферентные и эфферентные связи с различными структурами ЦНС, то экспериментальная стимуляция их или разрушение, равно как и патологический процесс, сильно влияют на половое поведение особей обоего пола.

Эстрогенизация зародышей или молодых животных также изменяет характер полового поведения. Самки, получавшие эстрогены в первый день после рождения, во взрослом состоянии утрачивают адекватные сексуальные реакции.

Эстрогенизация в мужском геноме в постнатальный период резко тормозит половое поведение, снижает у них число копуляций.

У человека характер сексуального поведения формируется в конкретной социальной среде. Важным ее фактором является правильное половое воспитание юношей и девушек, особенно в период полового созревания.

Половая жизнь со всеми ее атрибутами — это чрезвычайно сложный комплекс физических и психических факторов, инстинктивных ритуалов и воспитательных мер.

Это — неудержимое влечение к противоположному полу и высоконравственные, поэтические «образы» любви, создаваемые в воображении каждого человека произведениями художественной литературы, живописи, музыки, ваяния, прелестями окружающей природы. Половое поведение, семейная жизнь, в широком смысле этого слова, неразрывно связаны с общей культурой человека, и этот фундамент закладывается с самого раннего возраста; нормы поведения заложены в теологических постулатах религии.

Функциональная система размножения. Половой акт. Половой акт является важным биологическим моментом, ведущим к оплодотворению. Он заключается во введении эректированного полового члена мужского партнера во влагалище женской особи, фрикциях, развитии оргазма и семяизвержения. Любому половому акту предшествует половой ритуал. Эта закономерность - основа онтогенеза человека.

Половые ритуалы характерны для всех видов животных и включают игры, танцы, бои и др. Биологическое значение половых ритуалов заключается в активации механизмов полового влечения, повышении возбудимости половых центров, особенно у партнеров женского пола.   
Половой ритуал у человека, связанный с раздражением, так называемых эрогенных зон: губ, языка, ушной раковины, молочной железы, пупка приводит к возникновению половой готовности партнеров. Она сопровождается у мужской особи возникновением напряжения полового члена и выделением секрета предстательной железы из мочевыводящего канала. У женской особи при этом происходит набухание слизистой оболочки влагалища и малых половых губ, эрекция клитора.

Механизмы эрекции связаны с возбуждением нейронов, расположенных в нижних люмбальных и верхних сакральных отделах спинного мозга. Это так называемый центр эрекции. Механическое раздражение эрогенных половых зон у спинальных животных вызывает эрекцию полового члена с последующим семяизвержением.

Введение полового члена во влагалище и его движения (фрикции) вызывает раздражение специальных механорецепторов, расположенных как на головке полового члена, так и в слизистой оболочке влагалища и, особенно, в области клитора. Это в свою очередь приводит к нарастанию возбуждения половых центров, что вызывает заключительный момент полового акта — оргазм и семяизвержение (эякуляция).

Оргазм прежде всего — это резко выраженная эмоциональная реакция. Ее биологический смысл, как и смысл других положительных эмоций в целенаправленном поведенческом акте, заключается в санкционировании полового акта. В широком смысле слова оргазм представляет разновидность сензорного насыщения, а это значит, что достижением оргазма половой акт заканчивается (на основе не только сензорных и эмоциональных механизмов) задолго до истинного процесса размножения — оплодотворения сперматозоидом яйцеклетки. Как сильное эмоциональное ощущение оргазм, испытанный хотя бы один раз, включается в механизм акцептора результата действия половой функциональной системы и впоследствии всякий раз уже предвидится при возникновении полового влечения. Этот механизм предвидения положительной эмоции — оргазма, становится сильным стимулом полового поведения.

Половой акт представляет с физиологической точки зрения типичный триггерный механизм, в основе которого – физиологическо-гипертоническое повышение АД.
Возбуждение полового центра, сопровождающееся оргазмом и эякуляцией, возникает постепенно, по мере того, как механическое раздражение рецепторов половых органов и возникающая афферентная нервная сигнализация не поднимут возбудимость ранее активированных гуморальным путем половых центров до критического уровня. Только при достижении этого уровня возбудимости половых центров возникает оргазм и сопутствующая ему эякуляция. После этого возбудимость полового центра резко падает, исчезает половое влечение, прекращается эрекция полового члена. Только по истечении определенного, различного времени, возбудимость половых центров снова возвращается к исходному уровню, формируется половое влечение, и процесс полового акта может возобновиться.

Механизм оргазма и эякуляции связан с первичным возбуждением механорецепторов половых органов. Это возбуждение распространяется по внутренним срамным нервам и достигает спинальных центров. Из этих центров возбуждение распространяется в восходящем направлении в гипоталамус и лимбические структуры мозга, активация которых формирует ощущение оргазма. Центральное возбуждение в свою очередь приводит к нисходящим влияниям на спинальные половые центры. Возбуждение последних через сосудисто-нервные стволы подчревные и внутренние срамные нервы вызывают сокращение гладкой мускулатуры семявыносящих протоков, приводя тем самым к эякуляции.
В индивидуальном законченном физическом развитии человека  копулятивный – половой акт является основой развития нации, а при  выполнении функциональных задач  вырабатывает скоростную реакцию - основную физиологическую константу. Скорость ее выполнения заложена в сложных сочетанных движениях  нервно-мышечного аппарата человека, но качество сформированной реакции отражено в копулятивном акте. Эта сложная гипердинамическая реакция в регуляции всегда достигает в кульминации быстроты всех физических процессов, в основе которых лежит аксиома гормональной регуляции, которая пролонгирует деятельность  нервной системы вышеуказанными гормонами, которые также поддерживаются и другими веществами. Данный процесс составляет нейрогормональную регуляцию – основу жизни.

В этапах  онтогенеза в половом созревании основу составляет раздражение, то есть функция формирует анатомию, а формирование репродуктивного процесса – полового имеет место постоянное раздражение с трансформацией мочевой системы в мочеполовую - ангиоурогинекология. 

Это достигается раздражением эрогенных зон – зон особой чувствительности, где количесто сосудисто-нервных пучков выражается в качестве, это достигается раздражением в первую очередь рецепторного аппарата наружных половых органов.

Аналогичная закономерность имеет место в четырех зонах: в трех органах и пупке с выраженной париетовисцеральной реакцией в ЖКТ. 

Язык, где из 12 пар черепно-мозговых нервов функционируют пять: V, VII, IX, X, XII; в ушной раковине, где локализованы ветви V, IX, X с единственной кожной веточкой и из шейного сплетения большой ушной и затылочный; в молочной железе ветви шейного, плечевого сплетения и межреберные нервы; в области пупка шесть межреберных с основным X и из поясничного сплетения, а в коммуникациях через круглую печеночную связку с чревным и верхнебрыжеечным симпатическими вегетативными сплетениями. 

Иннервация этих зон сочетается с особыми условиями кровонаполнения и микроциркуляции (язык = половому члену, молочная железа в лактации –  кровонаполнение – транскапиллярный фильтрат со всеми ингридиентами метаболических констант для кормления ребенка).

На этапе полового созревания это достигается онанизмом, в переводе рукоблудие, мастурбация, ипсация – производимое  вне  coitus  раздражение субъектом своих эрогенных зон или возбуждение своей психики до появления оргазма. Таким образом, онанизм является как бы эквивалентом coitus. Различают периферически-механический онанизм и психический онанизм. Он наблюдается не только у людей, но и в животном мире. Он был широко распространен в древности, в средние века, он распространен и в настоящее время.

Существует положение, что если бы онанизм отсутствовал в онтогенезе человека, то человечество уменьшилось бы наполовину. Частота онанистических актов подвержена значительным колебаниям (между 12 и 20 годами – 1 раз в день, реже – 1-2 раза в 5-7 дней). Больше всего занимаются онанизмом в возрасте полового созревания (14-18 лет). Но с 18 лет распространение онанизмом начинает постепенно уменьшаться, а с возраста 25 лет встречается очень редко. В более позднем возрасте к причинам вызывающим онанизм, относятся скопление смегмы под крайней плотью, фимоз, экзема на половых органах, у женщин – зуд вульвы, острицы, короче говоря, - все, что может побудить субъекта трогать половые органы или расчесывать их. Привычка к онанизму у подавляющего большинства проходит сама по себе с годами, как только наступает нормальная половая жизнь. 

Следует особо подчеркнуть, онанизм формирует гипердинамическую реакцию доминантной системы и лежит в основе формирования психического статуса человека. Ни соматических, ни психических объективных признаков онанизма не существует.

Для формирования репродуктивного рефлекса, в основе которого онанизм является составной его частью, следует реализовать фундаментальное положение в медицине – асептику – предупреждение реализации условно-патогенной микрофлоры мочеполовой системы в патогенную через ежедневную гигиену наружных половых органов и промежности - подмывание, которые составляют основу теологических постулатов – религиозных концепций, а также циркумцизию у новорожденных и детей раннего возраста. В редких случаях эту операцию следует проводить и у девочек. Данная операция предупреждает неадекватный онанизм и профилактику воспаления крайней плоти, рака полового члена и простатита.

    В христианстве 14 января  «Обрезание Христа Господня».              
    Стойкость и длительность в совершенных  процессах нейрогормональной регуляции  выражена у женщин, а изменение количества и концентрации гормонов и быстрота их смены представлена в мужском генотипе, составляющих основу формирования сложных сочетанных реакций.

При анализе половой жизни следует иметь в виду, что половой акт — взаимодействие двух партнеров. В успешном половом акте оргазм должен быть достигнут у обоих партнеров и в первую очередь у женщин. Следует иметь, к тому же, в виду, что имеются женщины с полиоргазменным типом, которые получают половое удовлетворение только по достижении нескольких состояний оргазма.

Вопрос о половом удовлетворении является важным с медицинской точки зрения. Именно постоянные неудовлетворенные половые акты часто ведут к невротическим реакциям.

В значительной степени половой акт определяется половыми способностями мужского партнера. Однако успех полового удовлетворения во многом зависит и от женщины, правильно проведенной подготовки к половому акту, обстановки, позы, степени утомления партнеров.

Следует иметь в виду, что половая возбудимость женского организма всегда более ранима. Женщины легче, чем мужчины подавляют половое влечение под влиянием различных обстоятельств, т.к. функции ЦНС формируют глубокое воприятие и синтез. 
Успешному проведению полового акта способствует адекватная обстановка, адекватные позы. Наиболее адекватная поза полового акта, ведущая к половому удовлетворению, выбирается супругами в процессе совместной половой жизни. Следует иметь в виду, что половое воздержание нередко укорачивает продолжительность полового акта у мужчин. Поэтому первый, особенно так называемый «дебютантный» коитус может быть естественно укороченным и удлиняется при повторных половых актах.

Неудачный половой акт в то же время может оставить в психике мужчины травму, которая может сказаться и на повторных попытках половой деятельности и также привести к функциональной импотенции и сексуальному неврозу. В этом отношении исключительно важное значение имеют любящие, взаимотактичные отношения супругов.

Следует иметь в виду влияние на половую возбудимость ряда фармакологических веществ и алкоголя в первую очередь. В последнее время накапливается все больше данных о снижении полового влечения у женщин под влиянием курения.

Систематическое употребления алкоголя оказывает губительное действие практически на все компоненты репродуктивной системы.

Он тормозит функциональную активность сексуальных центров, подавляет биосинтез половых гормонов. Алкоголь является сильнейшим «ядом» для герминативного эпителия. У мужчин семенные канальцы подвергаются гиалинизации, дегенеративные изменения претерпевают сперматозоиды.

Олигоспермия, астеноспермия, азоспермия — вот характерные состояния для сперматограмм мужчин, увлекающихся спиртными напитками. Цирротически измененная под влиянием алкоголя печень уже не способна продуцировать нормальное соотношение глобулиновых фракций белков плазмы, связывающих различные гормоны и тем самым участвовать в регуляции гормонального баланса.

Печень алкоголиков – орган метаболического гомеостаза утрачивает способность осуществлять сложнейший цикл реакций по конъюгации (инактивации) половых гормонов. В результате нарушается их обмен, в организме повышается концентрация гормональных метаболитов с эстрогеновым действием. Все это влечет за собой феминизацию вторичных половых признаков с развитием гинекомастии, является причиной импотенции, рождения дефектных детей.

На половую систему женского организма алкоголь оказывает аналогичное пагубное действие. Под его влиянием нарушается созревание в яичниках фолликулов, в частности формирование гранулезной оболочки и биосинтез эстрогенов, что нарушает сложный характер коммуникаций между центром и периферией половой функциональной системы. Одновременно алкоголь ингибирует активность циклического центра гипоталамуса, ответственного за овуляцию. Блокируя овуляцию, алкоголь нарушает менструальный цикл, что имеет следствием бесплодие, маточные кровотечения, раннее угасание функции яичников (ранний климакс), развитие гормонозависимых опухолей.

Курение – наркомания так же, как и алкоголь, неблагоприятно влияет на половую систему женского и мужского организма, нарушая регуляцию гипоталамических центров со стороны моноаминергических структур мозга, никотин изменяет секрецию строго сбалансированных гормонов гипофиза половых и надпочечных желез, что в конечном итоге вносит диссонанс в работу всей рассматриваемой функциональной системы.

Оплодотворение. Биологический смысл полового акта состоит в том, что он приводит к оплодотворению яйцеклетки. В то же время выраженное гедоническое ощущение оргазма нередко делает половой акт источником эмоциональных наслаждений человека, а биологическое предназначение половых функций оказывается порой даже нежелательным. Оплодотворение наиболее вероятно в фазу овуляции, в которую, кстати, наиболее выражено и половое влечение женщины.

Половой акт наиболее часто приводит к оплодотворению яйцеклетки, если он осуществлен в период за 5—7 дней до овуляции и в течение 2—3 сут после овуляции.

Переходу сперматозоидов из влагалища в матку и в фаллопиевые трубы и процессу взаимодействия с яйцеклетками в этом периоде способствует выделяемая слизистой оболочкой этих органов слизь более кислой реакции, чем в межовуляторном и послеовуляторном периодах.

Выделение семенной жидкости во время копуляции регулируется окситоцином. Последний вырабатывается нейросекреторными клетками супраоптического и паравентрикулярного ядер гипоталамуса и, стекая по аксонам, депонируется в задней доле гипофиза. Отсюда во время полового акта окситоцин форсированно освобождается в кровь и резко стимулирует сокращения гладкомышечных волокон стенки семявыносящих протоков. У партнеров женского пола во время коитуса окситоцин активизирует сокращения матки, которые способствуют прохождению сперматозоидов после семяизвержения из влагалища через матку в яйцеводы.

Оплодотворение яйцеклетки чаще происходит в фаллопиевой трубе, где она пребывает примерно в течение 4 дней после овуляции.

Перистальтические сокращения яйцеводов, обеспечивающие транспорт яйцеклеток к матке, регулируются преимущественно эстрогенами.

При имплантации яйцеклетки в слизистую матки под влиянием, идущих от нее афферентных сигналов изменяется общий гормональный фон организма женщины.

Среди гормонов в этот период доминирует прогестерон, вырабатываемый желтым телом, образующимся на месте лопнувшего фолликула. Выше было показано, что прогестерон совместно с эстрогенами подготавливают слизистую к имплантации яйцеклетки. Эстрогены ускоряют процесс имплантации, способствуют формированию трофобласта, а затем и плаценты. Следовательно, зачатие и имплантация осуществляется в результате взаимодействия зародыша и матки. Действие в этот период гонадотропных гормонов гипофиза опосредуется через половые железы.

Как только наступает беременность, циклическое желтое тело трансформируется в желтое тело беременности, гормональная активность которого у многих продолжается на протяжении почти всего периода беременности. У женщин желтые тела беременности перестают функционировать на 4-м месяце беременности.

По мере формирования плаценты она берет на себя гормональное обеспечение развития зародыша. 

Сформированная плацента уже становится независимым источником образования высоких концентраций прогестерона и эстрогенов, хориогонического гонадотропина, а также определенного количества андрогенов; эстрогены в комбинации с прогестероном подавляют иммунные реакции между плодом и плацентой, подавляют трансплантационный иммунитет и способствуют развитию трофобласта и превращению его в плаценту.

Андрогены выполняют роль своеобразного противовеса эстрогенов. Прогестерон, эстрогены и андрогены сбалансированы в таких пропорциях, когда андрогены препятствуют феминизирующему действию эстрогенов  на генитальный тракт зародыша мужского пола, а эстрогены в свою очередь блокируют маскулизирующее действие андрогенов на репродуктивную систему эмбрионов женского пола.

Характерно, что в крови плода содержание прогестерона примерно в 5 раз выше такового в крови матери.

Весьма вероятно, что именно прогестерон, защищая зародыш от чрезмерного действия эстрогенов, способствует дифференцировке половой функциональной системы. В крови плода присутствует только малоактивный эстрил, в то время как активные гормоны — эстрадиол и эстрон — не определяются у зародышей. Следовательно, зародыши не обладают такими энзимными системами, которые способны защитить его от действия чрезмерных колебаний половых гормонов.

Желтое тело и плацента секретируют и другие гормоны, среди них — релаксин, вызывающий расширение симфиза лобковых костей таза, что способствует акту родов.

Функциональные системы беременности, родов, вскармливания и воспитания потомства рассматриваются в специальных курсах акушерства и педагогики. 

Глава 5. Гомеостаз и его нарушения, их морфофункциональная основа
Фундаментальным положением клинической анатомии является индуктивная методология, обосновывающая тесную взаимосвязь эмбриогенеза и органогенеза с выделением органоспецифических клеток органов и систем с доминирующей функцией эндотелиоцита — основы реализации метаболических констант в раз​витии клеток органов и систем.
В онтогенезе фаза гистиотрофного развития клеток сменяется гематотрофным развитием клеток органов и систем, т.е. формируется единая домини​рующая легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая система, которая через ОЦК и микроциркуляцию реализует аксиому «васкуляризация — кровена​полнение — АД 30 мм рт.ст., микроциркуляция обеспечивают оксигенацию, нейрогуморально-гормональную регуляцию, регенерацию, а при альтерации репаративно-пролиферативную регенерацию».
Доминирующим в реализации метаболических констант по вышеуказанной закономерности является артериальный отдел, состояние микроциркуляции — капилляры и их регуляторные механизмы, основой которых является симпа​тический отдел вегетативной нервной системы, и эндокринные — инкреторные железы (надпочечник, гипофиз и др.).
В клинико-морфофункциональном анализе функции сердечно-сосудистой сис​темы в онтогенезе выявляется ее доминирующее значение вследствие асиммет​рии строения и регуляторных механизмов — симпатических нервных волокон: артериальный отдел и лимфатическая система располагаются по закономерно​сти, как правило, слева, и количество их функциональных единиц — сосудисто-нервных пучков слева больше, чем справа, здесь также располагается сердце. Морфофункциональная зависимость регуляторных механизмов симпатического отдела вегетативной нервной системы вследствие большего количества узлов и постганглионарных волокон слева больше, чем справа.
В соответствии с вышеуказанными закономерностями направление кровотока в краниальном отделе снизу вверх, характеризуется совершенными условиями венозной гемодинамики — гидростатическое давление отсутствует, а направле​ние кровотока в каудальном отделе — сверху вниз, сзади наперед, что находит отражение в количестве и синтопии сосудисто-нервных пучков через увеличе​нии ОЦК и улучшение условий микроциркуляции (в органах и системах слева она более выражена). Справа в анализе гематолимфатических взаимоотношений в развитии геморетикулолимфоэндотелиальной системы выявляется закономер​ность локализации основной дренирующей системы — венозной с гидростати​ческим давлением и основного депонирующего кровь органа — печени. Печень обеспечивает функцию синтеза биохимических компонентов, детоксикации — основу метаболического гомеостаза. Метаболические компоненты поступают в печень через венозный отдел сосудистой системы в воротную вену, где ОЦК со​ставляет 30% минутного объема, в дренирующую систему — венозную — верх​нюю и нижнюю полые вены, где сосредоточено 2/3 общего ОЦК.
В фазе тревоги стрессовая реакция в онтогенезе, при родовом акте выражена в асфиксии, которая в защитно-приспособительном механизме в постнатальном периоде включает малый круг кроволимфообращения, что является закон​ченным этапом формирования основной, доминирующей системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. возникновение этой системы — основа гипердинамической реакции в онтогенезе и ликвидаци легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой недостаточности, имеющей место при родах.
Эта филогенетически сформировавшаяся реакция далее в онтогенезе при па​тологических состояниях в фазе субкомпенсации, как правило, будет проявлять​ся в виде легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой недостаточности, которая сегодня в клинике оценивается как сердечно-сосудистая, что не обосновывает в настоящее время патогенетической терапии в ликвидации явлений гипоксии. В постнатальном периоде имеет место перестройка всех отделов легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы, и в первую очередь облитерация коммуникаций между большим и малым кругом кровообращения с одновремен​ной нормализацией гемодинамики в печени — с перестройкой пупочного крово​обращения через физиологию ЖКТ и портального кровообращения с облитера​цией печеночного протока. Доминирующим в этом механизме является функция основной, доминирующей в онтогенезе мышцы — диафрагмы, которая является регулятором нейрогормональной реакции через функцию надпочечника и веноз​ной гемодинамики, так как она является «периферическим венозным сердцем».
Объективным показателем перечисленных процессов является изменение ге​нетической константы АД, которая постепенно повышается от 60—70 до 100 мм рт.ст. и выше с выраженным показателем диастолического давления, которое стойко и практически не меняется. вышеуказанная величина 30 мм рт.ст. явля​ется объективным критерием функции малого круга кровообращения с неизмен​ной гемодинамикой в правой камере сердца и легочной артерии.
Асфиксия, возникающая в родовом акте, исчезает через стрессовую ги​пердинамическую реакцию с ликвидацией легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой недостаточности. Эта сформировавшаяся в онтогенезе реакция составляет основу нормологических — гипердинамических реакций и патологи​ческих в субкомпенсированных формах и при альтерации (повреждении). На​званная универсальная реакция реализуется через гиперфункцию эндотелиоцита с восстановлением метаболических констант гомеостаза. В основе этой законо​мерности имеет место генерализованный и локальный (через функциональную единицу основной системы — сосудисто-нервный пучок) эффект, последний выражается в патологии органов и систем.
У новорожденного частота пульса 120—140 уд/мин, в возрасте 5 лет — 100, в 15 лет — 70—75. число дыханий у новорожденного 46—60, в возрасте 5—6 лет — 25, 15 лет — 20, у взрослого — 16. у грудного ребенка на одно дыха​ние приходится 3—3,5 сердечных удара. Количество крови у новорожденного равняется в среднем 14,7% массы тела, в возрасте 6—16 лет — 7%, у взросло​го — 5—5,6%. в процессе ликвидации гипоксемии — пониженного содержания кислорода в крови у новорожденного кратковременно повышается гематокрит. Объем крови колеблется от 80 до 150 мл/кг (у взрослых 60 мл/кг), скорость кровотока у детей младшего возраста в 2 раза выше, чем у взрослых.
У новорожденных с включением малого круга кроволимфообращения при ликвидации гипоксемии увеличивается количество эритроцитов и гемоглобина, которые условно увеличивают объем легочной поверхности: количество эритро​цитов достигает 5—7 млн в 1 мм3 крови, а содержание гемоглобина — 110—145% по Cали. С конца первых суток после ликвидации послеродовой асфиксии и стабилизации функции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплек​са содержание эритроцитов и гемоглобина начинает снижаться, и к 10—14-м сут содержание эритроцитов достигает 4—5 млн, а гемоглобина — 70—80%, т.е. эти показатели соответствуют показателям взрослого организма. Благодаря выше​указанной взаимосвязи обеспечивается нормализация основной константы кро​ви — рH, она закономерна в последующем на разных этапах онтогенеза и при различной патологии, сопровождающейся легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой активизацией.
Особенностью детского организма является гидрофильность тканей: вода со​ставляет 75% всей массы тела новорожденного, и только 25% приходится на плотный осадок. С возрастом это соотношение становится как 1:1. Cоотношение воды и солей определяет величину осмотического давления в организме. Масса циркулирующей крови тесно связана с величинами кровяного и осмотического давления. Гидрофильность тканей является основой главных констант метабо​лизма, так как в фетоплацентарном кровообращении капиллярная гемодина​мика обеспечивает проникновение в развивающийся плод воды, растворенного кислорода, кристаллоидов и гормонов.
Вышеуказанная закономерность лежит в основе кроволимфообращения, ре​гулируемого отека, а также при воспалении — альтерации в фазе экссудации — отека и обосновывает основной метод лечения — инфузионную терапию. Ка​пилляры у детей, особенно лимфатические, широки и хорошо заполняются с использованием различных инъекционных методов.
В основе любой гипердинамической реакции при выполнении органами и системами специфических задач имеет место централизация кровотока с увели​чением минутного ОЦК и изменением микроциркуляции. Вышеуказанная зако​номерность в онтогенезе во внутриутробном развитии выражена в плацентарном кровообращении — централизации кровотока сначала в печени, а в последую​щем в большом круге кровообращения.
Печень, как уже упоминалось, получает 30% ОЦК; синусоиды-капилляры составляют 80% сосудистого русла печени; 30% крови поступает из печеночной артерии, 70% — из воротной вены. У детей печень имеет относительно боль​шие размеры. Клетки печени достигают полного развития к 8 годам, ее масса удваивается к 10 мес., утраивается к 3 годам, клетки печени регенерируют в течение 190 дней. Она является основным геморетикулолимфоэндотелиальным органом, и ее недоразвитие — причина фетопатий — болезней плода, возникаю​щих с начала 4-го лунного месяца внутриутробного развития, проявляющихся аномалиями развития или врожденными болезнями, нередко заканчивающихся асфиксией плода и преждевременными родами.
В первичной печени реализуются все формы метаболизма: газовый обмен — оксигенация, кристаллоидный, углеводный, белковый, жировой. В онтогенезе у взрослого человека потребность в метаболических компонентах на 50—60% покрывается за счет углеводов, на 24—34% — за счет жиров и 16% — за счет белков. Эти показатели есть основа селективной инфузионной терапии.
Интенсивность процесса кроволимфообращения обеспечивает высокий уро​вень обмена веществ, стимулирует функцию лимфатической системы, обеспечи​вает всасывание жира и иммунологическую реактивность, так как лимфатиче​ские сосуды с лимфоузлами, тимусом и селезенкой являются морофологическим субстратом эффективности иммунной системы.
В фазе тревоги иммунологическая реактивность реализуется по принципу антиген — антитело, в виде лимфангиита — лимфаденита; тимомегалии, ги​перплазии лимфоэпителиальных участков носоглотки и терминального отдела тонкого кишечника.
Динамика адаптационной перестройки лимфатических узлов полностью со​гласуется с интенсивностью лимфообразования, лимфотока и перестройки диа​метра и структуры грудного протока. Его диаметр у новорожденного равен 500 мк, резко увеличивается у детей 2—3 лет — в проекции цистерны 2 мм, в средостении 1 мм. Формирование грудного протока заканчивается к 21 году: диаметр его в средостении равен 2—3 мм; выражены два расширения — ниж​няя млечная цистерна достигает 1 см, верхняя на границе заднего средостения и области шеи 3—4 мм. Проток прямолинеен. В зрелом возрасте, от 21 года до 60 лет, существенных изменений в ангиоархитектонике не происходит. У больных с алкоголизмом, циррозом печени, портальной гипертензией, печеночно-почечной недостаточностью имеет место клапанная недостаточность, диаметр протока увеличивается в 3 раза, достигая 2 см с изменениями ангиархитектоники — лимфангиоэктазиями (Ибатуллин И.А., 1980).
Большую часть периферической крови составляют долгоживущие рециркулирующие т-лимфоциты, меньшую часть лимфоцитов составляют кратковременно живущие в-лимфоциты. Лимфоциты — вездесущие клетки, они обнаруживают​ся во всех тканях тела. Функциональная значимость т-лимфоцитов в контроле мутационных процессов предопределена тем, что последние, циркулируя в кро​веносном русле, тесно связаны с герминативными зонами, тем самым обеспе​чивая защиту организма и контроль по возможности элиминации аномальных, чужеродных клеток.
Количество в-лимфоцитов превалирует над количеством т-лимфоцитов, что выявляется в количестве лимфоузлов, их весе по отношению к тимусу.
Гипердинамическая реакция сосудистой системы у новорожденных реали​зуется через увеличение объема циркулирующей крови в легочно-сердечно-сосудистом комплексе с одновременным изменением микроциркуляции, после​довательное, поэтапное включение легочно-сердечно-сосудистого комплекса и органов ЖКТ. По этой закономерности формируется иммунологическая реак​тивность, показателем которой является изменение лимфоцитоза и синтез им​муноглобулинов.
Поэтому в плазме у здорового новорожденного IgG столько же, сколько и у матери; они легко проходят через плаценту, в то время как IgA и IgM не про​ходят через нее. IgG вне сосудов распределяются по всем тканям и в основном находятся в легких, печени и пищеварительной системе. Концентрация IgG объ​ясняется кроволимфообращением с постоянной агрессией, деятельностью этих систем, раздражением и стимуляцией иммунокомпетентных органов. Через 3 мес. после рождения начинается его интенсивный синтез, который через 1—3 года достигает масштабов синтеза у взрослых. Этот период, по нашим данным, соот​ветствует периоду становления функциональной взаимозависимости систем.
Секреторный Ig представлен в составе слез, молозива, секретов носа, брон​хов и других, синтезируется локально и лежит в основе местного иммунитета слизистых оболочек.
Вышеизложенная концепция подтверждается двумя взаимозависимыми по​казателями иммунологической реактивности — изменением, увеличением коли​чества лимфоцитов в различные возрастные периоды с одновременным синте​зом IgM и IgA. известно, что вышеуказанные Ig через плаценту не проникают, поэтому Ig у новорожденных — Ig матери по данным И. Вапцарова и др. (1978), в первые 2 недели жизни, и особенно в первые 3 дня, имеет место усилен​ный синтез IgM. Синтез IgG начинается только к концу 4-го мес. и идет значи​тельно медленнее синтеза IgM. Синтез IgA начинается после 4-й недели и нарастает значительно медленнее, при патологии нарастает быстро и достигает высокого уровня.
В клинической анатомии, в основе которой лежит клинико-морфо-функциональный анализ, в частности морфологический на уровне макро-, микроанатомии, с введением В.Н. Шевкуненко (1925) типовой и возрастной анатомии стало возможным определить, что в 60% случаев имеет место совер​шенный тип устройства: «…субъект в эволюции своего рода прошел все стадии и достиг высшей ступени, и можно говорить о филогенетическом совершенстве». Совершенный тип органа у животного встречается как исключение. «Противоположны признаки несовершенного типа, который встречается преимуществен​но у животных, в ранних стадиях онтогенеза, и частота которого у человека определяется в 15%. Переходный стоит между тем и другим чистым типом, комбинируя в себе их черты, и найден в 20—25% исследованного материала». Сформированная классификация в типовой анатомии подтверждается данными анализа групп крови.
Гениальные положения В.Н. Шевкуненко в XX в. подтверждены данными изучения генотипа — конституции человека, который в 80% совершенен, а в 20% фенотип может быть подвержен изменениям при взаимодействии генотипа с окружающей средой. В основе этого имеет место возникновение суб- и декомпенсированных форм патологии. Вышеуказанные закономерности в клинике, как правило, выявляются в анализе генома — наборе хромосом данного организма.
В соответствии с вышеуказанной концепцией формирования в онтогенезе без​условных рефлексов, в первую очередь через функцию легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы в комплексе с другими, на ранних этапах в про​цессе полового созревания в 60% случаев формируется совершенный тип; в 15% случаев выявляется несовершенный тип строения, который, как правило, выра​жен в пороках и аномалиях развития органов и систем, при этом в физиологии при поражении органы и системы не выполняют онтогенетически заложенных в них задач: у 13—15% женщин в экстремальной ситуации — беременности прояв​ляется печеночной недостаточностью (гестоз — токсикоз беременных). В наших исследованиях обосновано появление варикозного расширения вен семенного ка​натика в 14% случаев; по литературным данным, при изучении проблем бесплод​ного брака установлено отсутствие в 15% случаев гистосовместимости спермато​зоида и яйцеклетки. Приведенные факты подтверждают наличие несовершенного типа, который на ранних этапах онтогенеза в клинической ситуации проявляется декомпенсацией, неудовлетворительными результатами лечения, определяющими и летальные исходы (status thymicolymphaticus, сепсис и др.).
По данным ВОЗ, врожденные пороки встречаются у 11,3% новорожденных, в хирургической коррекции нуждаются 1,5—3%.
Накопление в эмбриогенезе и онтогенезе патологических генов определяет развитие пороков, в основе которых генетическая аномалия. Так, например, при синдроме дауна в значительном количестве случаев выявляются врожденные пороки сердца (ВПС).
ВПС встречаются примерно с такой же частотой, что и пороки развития опорно-двигательного аппарата, однако в 48% случаев врожденные пороки серд​ца являются причиной смерти младенцев — это выше показателей смертности вследствие других пороков развития.
По данным литературы, количество детей с врожденными пороками сердца составляет 0,7—1,2 % живорожденных. Из 100 детей с ВПС в первую неделю умирают 14—22, в течение первого месяца жизни — 19—30, и лишь 20—25 детей переживают рубеж годовалого возраста при течении заболевания без медицинской помощи. Нарастающая гипоксемия и сердечная недостаточность, их комбинации несут угрозу жизни 30% больных с ВПС в период новорожденности.
После рождения три шунта, которые направляют кровь по укороченным маршрутам в организме, перестают функционировать, малый и большой круг кровообращения становятся раздельными. Закрытие всех фетальных комму​никаций (артериального протока, овального окна и печеночного протока) со снижением легочного сопротивления знаменует начало взрослого типа крово​обращения. При аспирации, асфиксии, пневмонии и других факторах, поддерживающих высокое легочное сопротивление, шунты также остаются открытыми, но сброс праволевый, как у плода. При этом имеет место персистирующий тип кровообраще​ния — фетальное кровообращение. Это, как правило, сопровождается цианозом. Закрытие фетальных коммуникаций происходит в течение первых 3—4 нед.
С повышением функциональной активности левого желудочка происходит рост числа его кардиомиоцитов. В течение всего периода новорожденности в правом желудочке происходит небольшая клеточная пролиферация кардиомиоцитов и усложнение структуры нервных сплетений. Левый желудочек в отличие от правого растет очень быстро. В целом сердечная мышца новорожденного отличается функциональной незрелостью, относительно низкой сократительной способностью и скоростью процесса кровообращения.
Таким образом, миокард в неонатальном периоде находится в состоянии по​стоянного роста и дифференцировки его структурных компонентов.
В конце второго месяца появляются признаки формирования проводящей системы, которая отличается большим количеством ядер, замедленной дифференцировкой фибриллярного аппарата и др. К четвертому месяцу заканчивается образование всех отделов проводящей системы сердца. В стенке сердца обна​руживается несколько сплетений (в основном безмиелиновых волокон адренергической и холинергической природы) и ганглиев. Наибольшая плотность расположения нервных сплетений отмечается в стенке правого предсердия и синусно-предсердного узла проводящей системы.
Проводящая система сердца в основном располагается в правых камерах сердца субэндотелиально и объединяет мышечные клетки, формирующие и про​водящие импульсы к сократительным клеткам сердца; ее расположение, направ​ление соответствует венозной гемодинамике с началом в верхней полой вене, где условия кроволимфотока постоянны (ниже 140 мм вод. ст.), так как отсутству​ют условия флеболимфогипертонии (грудной проток впадает в верхнюю полую вену) — давление лимфы в нем выше, чем в вене.
В состав проводящей системы сердца входят: синусно-предсердный узел, предсердно-желудочковый узел, предсердно-желудочковый пучок (ствол, пра​вая и левая ножки) и его разветвления, передающие импульсы на сократи​тельные мышечные клетки. Формирование импульса происходит в синусовом узле. В основе этого изменение давления в венозной системе, преимущественно гидростатического.
Вышеуказанные закономерности морфофункционально обосновывают селек​тивную инфузионную терапию с введением лекарственных веществ в правую подключичную вену, которые не изменяют гидростатическое давление — флебогипертонию, а непосредственно воздействуют на проводящую систему сердца через функцию эндотелиоцита — эндокарда.
Между предсердиями и желудочками сердца, а также желудочками и круп​ными сосудами располагаются клапаны. Они представляют собой покрытые эндотелием тонкие пластинки плотной волокнистой соединительной ткани. Эндотелиальные клетки, покрывающие клапан, частично покрывают друг друга в виде черепицы или образуют пальцевидные вдавления цитоплазмы одной клет​ки в другую. Кровеносных сосудов створки клапанов не имеют. В подэндотелиальном слое выявлены тонкие коллагеновые волокна, которые постепенно переходят в фиброзную пластинку створки клапана.
Клапаны, являясь производным эндотелия, или интимы, сформировались благодаря функции сосудистой системы. Наиболее раздражаемые участки в них за счет перепадов давления морфофункционально перестраивают эндотелий и внутреннюю эластическую мембрану, что констатируется в строении частей створок клапана. Предсердная сторона их, где давление невысокое, имеет глад​кую поверхность, в подэндотелиальном слое располагаются густое сплетение эластических волокон и пучки гладких мышечных клеток. Желудочковая сто​рона, где систолическое давление, особенно в левом желудочке, наибольшее, обладает неровной поверхностью, она снабжена выростами, от которых начина​ются сухожилия. в этой области под эндотелием располагается лишь небольшое количество эластических волокон, и сократительная способность желудочка из​меняет архитектонику эндотелия в зависимости от состояния желудочка: кон​центрация ядер эндотелия резко увеличивается, и эндотелий принимает извитой характер; такой архитектоники эндотелия со стороны предсердий не наблюда​ется. Толщина эндотелия и эндокарда резко увеличивается в левом желудочке по отношению к правому.
В основе морфофункциональной перестройки эндотелия и эндокарда пред​сердий и желудочков имеет место изменение давления, в первую очередь си​столического, через сокращение левого желудочка. АД является генетической константой гомеостаза.
Вышеуказанная закономерность является основой изменения эндотелия в адаптационной перестройки сердца, артерий, вен и лимфатических сосудов.
В онтогенезе выделяется три периода изменения гистоструктуры сердца: дифференцировки, стабилизации и инволюции. Вышеуказанные процессы адап​тационной перестройки соответствуют фазам стресса по Г. Селье: тревоги — раздражения, стабилизации — становления, истощения — инволюции.
Дифференцировка гистологических элементов сердца, начинающаяся еще в зародышевом периоде, заканчивается к 16—20 годам. Количество миофибрилл прогрессивно увеличивается, мышечные клетки проводящей системы диффе​ренцируются быстрее, чем сократительные. При дифференцировке волокнистой стромы сердца имеет место уменьшение количества ретикулярных клеток и за​мена их зрелыми коллагеновыми волокнами.
В период между 20 и 30 годами при обычной функциональной нагрузке серд​це человека находится в стадии относительной стабилизации. В возрасте стар​ше 30—40 лет в миокарде обычно начинается увеличение его соединительной стромы. Степень иннервации сердца также изменяется с возрастом. Плотность внутрисердечных сплетений на единицу площади и высокая активность медиато​ров отмечаются в период полового созревания. После 30-летнего возраста имеют место уменьшение плотности адренергических нервных сплетений и содержание медиаторов в них, а плотность холинергических сплетений и количество медиато​ров в них сохраняются почти на исходном уровне. У взрослых физиологическая регенерация осуществляется в миокарде главным образом путем внутриклеточной регенерации, без увеличения количества клеток. Клетки соединительной ткани всех оболочек пролиферируют, как в любом другом органе.
Сердце в онтогенезе является производным артерий, которые в руководствах обозначены как кровеносные сосуды, несущие кровь от сердца к органам и тканям, а по нашей концепции, артерия — сосуд, несущий оксигенированную кровь, насыщенную необходимыми для жизнедеятельности организма вещества​ми к органам и тканям (артерия — aer — воздух, tereo — содержу). Стенка артерий состоит из трех оболочек. Доминирующими являются эндотелий и вы​раженный, состоящий из двух слоев мышечный слой, — основа контрактильности диастолического давления, поэтому при сосудистых реакциях артерии, как правило, спазмированны и пусты; в онтогенезе имеет место постоянное раз​дражение эндотелия (васкулит, по Р. Вирхову).
Для количественного описания сосудистой реакции использован индекс Керногана (соотношение толщины мышечной оболочки сосуда и диаметра просве​та). Выяснилось, что величина индекса зависит от тонуса сосуда.
Анализ сосудистой реакции при травме показал ее последовательный, фазо​вый характер: в первые минуты, часы после травмы (30 мин — 2—3 ч) имело место нарастание малокровия во всех сосудах, обусловленное спазмом артерий, вен, сосудов микрогемоциркуляторной сети (МГЦ-сети), хотя в отдельных ве​нозных сосудах можно было видеть картину стаза.
Значение индекса Керногана увеличивалось от 1/8 до 1/2 при норме в конт​рольных объектах 1/10—1/18. К концу первых суток значение индекса было равно 1/2—1/4. тонус и кровенаполнение артериальных сосудов и сосудов МГЦ-сети равномерно и постепенно восстанавливается к 5—7-м сут. Эти дан​ные имеют место при закрытой травме груди при кровопотере до 15%.
По вышеуказанной закономерности в функции основной, доминирующей системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой сформировано поня​тие ее функциональной единицы — сосудисто-нервного пучка (Пирогов Н.И., 1836—1854), показателем которого в гомеостазе является генетическая констан​та АД.
Артерии того или иного органа отличаются строением. Так, артерии черепа отличаются слабым развитием эластических элементов в средней и наружной оболочках. Внутренняя эластическая мембрана выражена отчетливо. Анало​гичные закономерности существуют в артериях головного мозга. В затылочной артерии сильно развиты пучки гладкомышечных клеток. В почечной, брыжееч​ной, селезеночной и венечной артериях пучки продольно расположенных глад​ких мышечных клеток хорошо выражены в наружной оболочке.
Вены, как и артерии, имеют ярко выраженные органные особенности строе​ния: у легочной и пупочной вен очень хорошо развит циркулярно-мышечный слой в средней оболочке. В воротной вене средняя оболочка состоит из двух слоев. В надпочечниках вены имеют продольно-мышечные пучки, особенно в устье, и образуют подушечки. Вены печени, подслизистой основы кишечни​ка, слизистой оболочки полости носа, вены полового члена и другие снабжены сфинктерами, регулирующими отток крови.
Строение сосудов непрерывно меняется в течение всей жизни человека и отражает общую закономерность, выраженную в стадиях формирования стрес​совой реакции. Развитие сосудов под влиянием функциональной нагрузки за​канчивается примерно к 30 годам. В наших исследованиях различных отделов сосудистой системы выявлена доминирующая роль перестройки средней обо​лочки — мышечной, где в онтогенезе доминирует спиралевидное направление мышечных волокон и фасцикулов, на границе которых располагаются сосуды сосудов. Вышеуказанная архитектоника в законченном формировании при со​кращении сосудов позволяет выполнять двойную задачу: спазм с одновремен​ным продвижением кроволимфотока.
В дальнейшем в стенках артерий происходит разрастание соединительной ткани, что ведет к их уплотнению.
В артериях эластического типа этот процесс выражен сильнее, чем в остальных артериях. В основном веществе внутренней и средней оболочек накапливаются сульфатированные гликозаминогликаны, с которыми связано волокнообразование. После 60—70 лет во внутренней оболочке всех артерий обнаруживаются  очаговые утолщения коллагеновых волокон, в результате чего в крупных артери​ях внутренняя оболочка по размерам приближается к средней. В мелких и сред​них артериях внутренняя оболочка разрастается слабее. Внутренняя эластиче​ская мембрана с возрастом постепенно истончается и расщепляется. Мышечные клетки средней оболочки атрофируются. Эластические волокна подвергаются зернистому распаду и фрагментации, в то время как коллагеновые волокна раз​растаются. Одновременно с этим во внутренней и средней оболочках артерий у пожилых людей появляются известковые отложения, которые прогрессируют с возрастом. В наружной оболочке артерий у лиц старше 60—70 лет возникают продольно лежащие пучки гладких мышечных клеток.
Возрастные изменения в венах сходны с таковыми в артериях. Однако пере​стройка стенки вены человека происходит еще на первом году жизни. Так, к моменту рождения человека в средней оболочке стенок бедренной и подкожных вен нижних конечностей имеются лишь пучки циркулярно-ориентированных мышечных клеток. Только к моменту вставания на ноги (к концу первого года) и повышения дистального гидростатического давления развиваются продольные мышечные пучки. Просвет вены по отношению к просвету артерии у взрослых (2:1) больше, чем у детей (1:1). Расширение просвета вен обусловлено меньшей эластичностью стенки вен, возрастанием у взрослых кровяного давления.
Сосуды сосудов до возраста 50—60 лет, как правило, бывают умеренно спазмированны, после 65—70 лет просвет их расширяется.
Лимфатические сосуды многих органов у лиц старческого возраста характе​ризуются многочисленными мелкими варикозными вздутиями, выпячиваниями. Во внутренней оболочке стенок крупных лимфатических стволов и грудного протока у людей старше 35 лет увеличивается количество коллагеновых воло​кон. Этот процесс значительно прогрессирует к 60—70 годам. Одновременно количество мышечных клеток и эластических волокон уменьшается.
Кровеносные и особенно лимфатические сосуды значительно изменяются не только с возрастом, но и при функциональных перестройках органов, например в матке и яичниках в зависимости от овариально-менструального цикла и т.д.
По И.В. Давыдовскому (1969), «фактически нет ни одного патологического процесса, который не имел бы своего прототипа в физиологии».
При любой стрессовой реакции имеют место адаптационные неспецифиче​ские реакции, они могут играть большую роль и в возникновении патологиче​ских процессов. Эти компенсаторно-приспособительные реакции, как правило, развертываются на единой стереотипной материальной основе (Саркисов Д.С, 1987).
С помощью вазомоторных реакций человек легко приспосабливается к факто​рам внешней среды; но особые сочетания тех же реакций, их интенсивность, про​должительность, локализация определяют и такие болезни сердечно-сосудистой системы, как гипертония, атеросклероз, инфаркт миокарда, апоплексия.
Компенсаторно-приспособительные реакции в стадии резистентности, или стабилизации, при различных функциональных нагрузках реализуются через гипердинамические реакции, которые могут проявляться в патологии в виде суб- и декомпенсированных. В процессе жизни реакции в конечном итоге в фазе истощения, или старения, приобретают суб- и декомпенсированные формы. так, у женщин субкомпенсированная форма проявляется в инволюции овариально-менструального цикла, а у мужчин в половом бессилии, в основе чего апоптоз. Эти показатели объективны, так как являются основополагающими во взаимос​вязанном формировании систем, где, как мы указали ранее, репродуктивная функция является завершающей — совершенной. Вышеуказанная реакция в стрессовой ситуации позволяет через гипердинамическую реакцию — вазомо​торную разрешать все функциональные задачи различных органов и систем с органическими клетками — эпителиоцитами. В основе этой реакции, как было сказано ранее, имеет место изменение минутного объема циркулирующей кро​ви — централизация крови в органе или системе с одновременной реакцией микроциркуляции (эндотелиоцита). Реализация этого механизма осуществля​ется через взаимосвязанные реакции в отдельных морфофункциональных еди​ницах легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплекса — в сосудисто-нервных пучках.
Функция малого круга кроволимфообращения обеспечивает работу посто​янно действующей подсистемы — дыхательной. Она, в свою очередь, обеспе​чивает газовый обмен — оксигенацию, являющуюся основой обмена веществ. Органоспецифической клеткой, переносящей кислород (газ, рождающий жизнь), является эритроцит, он составляет основную клеточную популяцию внутренней среды — крови в за​крытой системе с другой органоспециической клеткой — эндотелиоцитом. Ко​личество эритроцитов постоянно, и в клинике с этим показателем связывается объем циркулирующей: крови и кровопотери, а по гематокриту можно судить об изменениях количества крови.
Гиповолемии различного генеза сопровождаются гипоксемией с последующей гипоксией органоспецифических клеток органов и систем.
В онтогенезе во внутриутробном развитии при возникновении гематотрофного развития в сформировавшейся доминирующей легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системе с функциональными единицами сосудисто-нервными пуч​ками основной является артерия — кровеносный сосуд, переносящий оксигенированную кровь с метаболическими компонентами к органам и тканям с органоспецифической клеткой — эндотелиоцитом, который в своей функции является основой развития органоспецифических клеток органов и систем.
Кровеносные сосуды представляют собой замкнутую трубу. Первые крове​носные сосуды появляются в мезенхиме. Часть мезенхимы клеток на периферии кровяных островков теряет связь с клетками, расположенными в центральной части, и превращается в эндотелиальные клетки первичных кровеносных сосу​дов. Клетки островков дифференцируются и превращаются в клетки крови. Из мезенхимы клеток, окружающих сосуд, дифференцируются гладкие мышечные клетки и другие клетки сосудов. Во внутриутробном развитии сосуды зародыша начинают сообщаться с сосудами внезародышевых органов. Развитие стенок со​судов обусловлено циркуляцией крови и гемодинамическими условиями, кото​рые создаются в организме.
Внезародышевые сосуды образуют плаценту, которая устанавливает связь за​родыша с организмом матери. Плацента выполняет трофическую, экскреторную, эндокринную, защитную функции. В основе ее гемоплацентарный барьер. Он состоит из эндотелия сосудов, его базальной мембраны, окружающей этот сосуд рыхлой волокнистой соединительной ткани. Одной из важных функций гематоплацентарного барьера является обеспечение гомеостаза в системе мать — плод.
Пупочный канатик образуется в основном из мезенхимы. В его формиро​вании принимают также участие растущие по нему сосуды. Сформированный пупочный канатик — образование, в котором проходят две пупочные артерии и пупочная вена.
В пупочной вене, являющейся, по сути, артерией, нет лимфатических со​судов и вегетативных симпатических нервных волокон, а гемоплацентарный барьер — это капилляры синусоидного типа, через которые осуществляется проникновение воды, кислорода, кристаллоидных веществ, гормонов и других веществ.
Кровообращение в плаценте характеризует наилучшие условия обмена ве​ществ, так как обеспечивается высокий уровень оксигенации и поддерживается постоянство коллоидно-осмотического давления с достижением основных ме​таболических констант, обеспечивающих развитие плода. Кровяное давление в пупочной вене постоянно (30 мм рт.ст.), что обеспечивает постоянную гемоди​намику в капиллярах.
Вышеуказанные закономерности обосновывают клеточную трансформацию стволовых клеток в органоспецифические клетки органов и систем через функ​цию печени, в которой доминирующим является эндотелиоцит во взаимосвязи с эпителиоцитом.
По этой закономерности можно констатировать эмбриональную основу эндотелиоцита и эпителиоцита — гепатоцита.
Эпителиальные ткани (или эпителий) покрывают поверхности тела, слизистой и серозных оболочек, а также образуют большинство желез. Различают покров​ный и железистый эпителий. Покровный эпителий является пограничной тканью, которая отделяет внутреннюю среду от внешней. Он одновременно участвует в обмене веществ организма с окружающей средой и выделяет продукты обмена. Железистый эпителий осуществляет секреторную функцию, образует и выделяет специфические продукты и секреты, которые реализуются в различных процес​сах органоспецифических клеток. Эпителий развивается из всех зародышевых листков. В эмбриональных источниках различают эпителий экто-, мезо- и энтодермального происхождения. Эпителий участвует в построении многих органов. Эпителий представляет собой пласт клеток — эпителиоцитов, которые имеют неодинаковую форму и строение. Эпителий не содержит кровеносных сосудов. Питание эпителия осуществляется диффузно через базальную мембрану со сторо​ны предлежащей соединительной ткани с микроциркуляторным руслом.
В гистологии используется онтогенетическая классификация эпителия, в основе ее лежат особенности развития эпителия из тканевых зачатков. различа​ют эпидермальный (кожный), энтеродермальный (кишечный), целонефродермальный, эпендимоглиальный и ангиодермальный типы эпителия.
К ангиодермальному типу относят эндотелиальную выстилку кровеносных сосудов, имеющую мезенхимальное происхождение. По строению эпителий яв​ляется однослойным плоским. Он представлен в организме эндотелием и мезотелием. Эндотелий является органоспецифической клеткой закрытой домини​рующей системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. Он выстилает кровеносные и лимфатические сосуды, а также камеры сердца. Он представляет собой пласт плоских клеток — эндотелиоцитов, лежащих одним слоем на базальной мембране. Эндотелиоциты отличаются относительной бедностью органелл и присутствием в цитоплазме пиноцитозных веществ.
Ангиодермальный эпителий — эндотелий в морфофункциональных задачах в гистоструктуре констатируется отсутствием интерстициального пространства между эндотелием и эпителием в герминативных зонах, коже, эндокринных органах и др. Доказательством такой гистоархитектоники является сосудистая полоска внутреннего уха, аналогичная по гистоархитектонике мягкой оболочке мозга с нейроцитами, а также микроциркуляция в надпочечнике.
Эндотелий участвует в обмене газов (O2, CO2) и обеспечении метаболиче​скими компонентами крови и других тканей организма. При его повреждении возможно изменение кровотока в сосудах и образование в их просвете сгустков крови — тромбов.
Функции эндотелия и доминирующей, постоянно функционирующей си​стемы лежат в основе гомеостаза — минутного ОЦК в органах и системах и микроциркуляции — кровенаполнения с показателем АД 30 мм рт.ст., крово-, кроволикворо- и кроволимфообращения, которые реализуют оксигенацию, нейрогуморально-гормональную регуляцию, регенерацию (ово-, спер​матогенез), репаративно-пролиферативную регенерацию.
При обследовании больных клиницист определяет пульс, которому в литературе посвящено многочисленное количество работ; но патогенетическое обоснование отсутствует, а с позиции нашей концепции - соматического метаболического гомеостаза: кровенаполнение – ОЦК,  АД (генетическую константу гомеостаза), частота-тахикардия - генерализованнная сосудистая реакция, регулируемая симпатической нервной системой (эрготропной) – основа закономерности «процесс ассимиляции превалирует над процессами диссимиляции»; температура - генерализованное выражение этой закономерности в большинстве случаев – симптом воспаления; урежение пульса - брадикардия –  качественный показатель тонуса парасимпатической нервной системы (трофотропной). Пульс – показатель систолического давления – функция левого желудочка большого круга кроволимфообращения – дуги аорты с первичными сосудисто-нервными пучками доминирующей системы ЛДС: коронарными артериями - миокард, позвоночными – ЦНС, внутренние грудные с диафрагмальным нервом – диафрагма, общесонная артерия – полушария ЦНС; ротовая полость. В клинике это основа зрачкового и  глоточного рефлексов.  

Перечисленные параметры с позиции их клинико-морфофункционального анализа в отношении системогенеза патогенетически обосновывают функциональное состояние доминирующей системы с ее органоспецифической клеткой и функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками,

Изложенная аксиома лежит в основе онтогенеза человека, а при патологиче​ских состояниях составляет основу патогенеза заболеваний и методов лечения, обосновывая селективную инфузионную терапию — селективным воздействием на эндотелиоцит — основную клетку метаболизма.
В реализации функциональных задач органов и систем в онто- и филоге​незе доминирующее место занимает эндотелий, ангиодермальный эпителий, решающий задачи покровного и железистого эпителия. благодаря реализации метаболических компонентов в органоспецифических клетках органов и систем эндотелий находится в совершенных условиях, поэтому он обладает высокой регенераторной способностью, растет со скоростью 1 мм в сутки и обладает стойкостью к изменению метаболических констант, в частности рH 7,36, что определяется по артериовенозной разнице. Но при интоксикациях, при генера​лизации инфекций (ревматические поражения сердца и сосудов), а также при генетических нарушениях (рассеянный склероз) эндотелий является основой патологии.
Морфофункциональная взаимосвязь функции, морфологии эндотелиоцита и гемодинамики выражены в сердце — в эндокарде, особенно на уровне кла​панов. Эндокард выстлан эндотелием, состоящим из полигональных клеток, лежащих на толстой базальной мембране, за ним следует толстый подэндотелиальный слой. Атриовентрикулярный клапан в левой половине двустворчатый, а в правой – трехстворчатый. Кровеносных сосудов створки клапанов не имеют. Строение створок клапанов неодинаково.
В артериях эластического типа — легочной артерии (АД 30 мм рт.ст.) и аорте (АД 120 мм рт.ст., скорость кровотока 0,5—1,3 м /с) эндотелий состоит из клеток, разных по форме и размерам на протяжении сосуда: они достигают 500 мкм в длину и 150 мкм в ширину.
Кровеносные капилляры — наиболее многочисленные и самые тонкие, имеют диаметр от 4,5 до 6—7 мкм; более широкие капилляры, диаметром 7—11 мкм, — в коже и слизистых оболочках; в кроветворных органах, печени и железах внутренней секреции они широкие, такие капилляры называются синусоидами, их диаметр 25 мкм и более. Ширина артериального отдела в среднем равна диа​метру эритроцита, а венозного несколько больше.
Эндотелиальный слой — вытянутые эндотелиоциты, достигают в длину 75— 175 мкм, а наиболее короткие — 5—8 мкм. Толщина эндотелиальных клеток неодинакова, в различных капиллярах она колеблется от 200 нм до 1—2 мкм на периферии и 3—5 мкм в околоядерных участках.
Тонкость стенок капилляров, огромная площадь их соприкосновения с тканя​ми (более 6 000 м2), медленный кровоток (0,5 мм/с), низкое кровяное давление (20—30 мм рт.ст.) обеспечивают наилучшие условия для обменных процессов.
К изучению процессов, происходящих в организме, И.В. Давыдов​ский (1969) рекомендует подходить с позиций детерминизма — призна​ния их объективных закономерностей и причинной обусловленности.
 Детерминация газового обмена через функцию эндотелиоцита выражена че​рез форму arteria (содержащий воздух), определяющей основу метаболизма — оксигенацию (кислород – газ, рождающий жизнь и вода). 
Стресс — напряжение, как правило, сопровождающееся регионарным спаз​мом сосудов в отдельных сосудистых кругах, которых, как известно, пять: большой, малый, коронарный, мозговой, ЖКТ; каждый имеет свое нервное сплетение. Сформировавшиеся сосудистые реакции при стрессе имеют свою по​следовательность: ЖКТ, мочеполовая система, кожа и мышцы конечностей.
Регулируемый спазм артерий, артериол в этих системах в онтогенезе, особен​но в ЖКТ, осуществляет централизацию кроволимфотока с гиперемией в ЦНС, эндокринной и лимфатической системах, а затем при половом созревании — в ре​продуктивных органах. В основе формирования этих реакций лежит поэтапное, последовательное повышение периферического сопротивления, которое с одно​временной перестройкой и реакцией сердца изменяет систолическое давление.
Названная закономерность в вегетоневрозе изменяет показатель АД, который в гипердинамической реакции, как правило, достигает величины 200 мм рт.ст. Эта закономерность доминирующего эффекта — повышение давления имеет место в отдельных сосудисто-нервных пучках, не во всех пучках происходит повышение системного систолического давления; мы на это указывали, разраба​тывая нашу концепцию, в частности, используя данные, полученные при изуче​нии сочетанной челюстно-черепно-мозговой травмы, показателей АД в лицевой артерии (Ибатуллин И.А., 1996). Изменение давления в отдельных сосудисто-нервных пучках, как правило, вызывает расширение или спазм артериол — ре​акцию микроциркуляции: 1) гиперемию (артериальную и венозную); 2) ишемию (уменьшение кровенаполнения); 3) спазм (прекращение кровотока).
Описанная нами гипердинамическая реакция, выражающаяся вегетоневро​зом, сопровождается регулируемым спазмом артерий и артериол в первичных сосудисто-нервных пучках. Эта сосудистая реакция и обеспечивает изменение объема циркулирующей крови в органах и системах: в жизненно важных — уве​личение, в других — относительную ишемию. Это, как правило, сопровождается изменением микроциркуляции — кроволимфообращения, уменьшением количе​ства капилляров в ишеминизированных органах, включением артериовенозных шунтов с сокращением паренхиматозных, полых органов, депонирующих кровь, интерстициальную жидкость. В микроциркуляторном русле жизненно важных органов — ЦНС, эндокринной системы, легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплекса возникает гиперемия с увеличением диаметра артериол, капилляров с одновременным увеличением количества функционирующих ка​пилляров, ведущим к увеличению интерстициальной жидкости. Аналогичный противоположный эффект в микроциркуляторном русле имеет место при ише​мии в ЖКТ, мочеполовой системе, коже и других при гиповолемии, шоке, т.е. в декомпенсированных состояниях.
Вышеописанная закономерная реакция, постоянно имеющая место в функ​циональной системе, с учетом метаболической потребности предопределя​ет трофический эффект и объективно отражает потребление кислорода клетками; при гиперемии количество последнего возрастает, а при ишемии в тканях имеют место гипоксия и расстройство трофики, так как возни​кает отек и нарушение целостности эндотелия. Эти общие закономерности, выраженные в постоянстве pH, неодинаково проявляются в метаболических на​рушениях в различных органах и системах. стойкие спазматические состоя​ния в гипердинамических реакциях, длительно протекающих, могут привести к доминирующим расстройствам крово-, кроволимфообращения и в меньшей мере проявиться при нарушении кроволикворообращения. более выраженный характер такие нарушения имеют в системах с доминирующими условиями ар​териальной гемодинамики.
В почках (в гломерулах), надпочечниках, инсулярном аппарате, мозге, лег​ких эти особенности артериальной гемодинамики предопределяют при гипоксии выраженную, в первую очередь в эндотелии, гипоксию артериол и капилляров. Стойкий спазм, нарушение микроциркуляции — функции эндотелия при гипо​ксии способствуют возникновению синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС) (Баркаган З.С., 1988).
Изменение просвета сосудов, как правило, изменяет скорость кровотока и объем протекающей через органы или ткани крови. В первичных сосудисто-нервных пучках вышеуказанные процессы приведут к изменению первичной генетической константы — АД. В зависимости от распространенности процесса (локальный, генерализованный) системное АД будет изменяться в той или иной мере, но более выраженное его изменение имеет место в первичных сосудисто-нервных пучках органов и систем. Локальное повышение АД при органиче​ской природе патологии, выраженной в воспалении, как правило, имеет место при кратковременном сужении артерий. Функциональные сосудистые реакции в виде спазма в первую очередь проявляются в анемизации чувствительных нервных волокон. Эти состояния сопровождаются ишемическими болями, со​кращением органов и мышц (печеночно-селезеночный синдром, симптом пере​межающейся хромоты, ишемическая болезнь сердца).
Вышеописанные синдромы в клинике обычно проявляются при реализации гипердинамической реакции, связанной с функциональными нагрузками, и в основе своей имеют кратковременную гипоксию. Сосудистая реакция возникает при возбуждении хеморецепторов вследствие гипоксии и сдвигов pH. болевые рецепторы, выражающие вышеописанные синдромы, сопровождаются повы​шением артериального давления. Эти рефлексы и синдромы поддерживаются действием адреналина. Систолическая гипертония, как было сказано ранее, вы​зывает усиление работы сердца и увеличение минутного объема крови в опреде​ленных органах и системах, выполняющих определенную временную функцио​нальную задачу.
Нами при изучении кислотно-основного состояния (КОС), плазменного зве​на гемостаза и микроциркуляции установлено, что травма вызывает гиповолемию, активизацию систем свертывания крови и в 80% случаев приводит к развитию ДВС II стадии. В 20% случаев состояние системы гемостаза можно оценивать как гиперкоагуляцию, являющуюся предтромботическим состоянием. Следствием вышеописанных изменений биохимических параметров может быть развитие фиброзной ткани и замедление процессов репарации (Ибатуллин И.А. и др., 1993).
Гомеостаз — это постоянство внутренней среды, которое в первую очередь зависит от объема циркулирующей крови, межтканевой жидкости, лимфы и их биохимического состава. Одним из факторов гомеостаза является сохранение жидкого состояния крови, определяющее состояние микроциркуляции — кроволимфообращения, в основе которого функция эндотелиоцита.
Нарушение жидкого состояния крови — ее коагуляция с агрегацией клеток с одновременным изменением функции и целостности эндотелиоцитов ведет к блокаде микроциркуляции, нарушению функций органов и систем и дезоргани​зации структур. Изменение жидкого состояния крови — этого адаптивного, защитного ме​ханизма — является составной частью большинства патологических процессов. Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови (ДВС-синдром) является неспецифическим общепатологическим процессом, при ко​тором блокируется микроциркуляторное русло — основа обменных процессов. При этом развиваются тромбогеморрагии, гипоксия и ацидоз.
При всех видах гиповолемии — шоковом состоянии различного происхожде​ния имеет место ДВС-синдром, выраженность его коррелирует с продолжитель​ностью; в большинстве случаев носит локальный характер при васкулитах в различных органах и системах. Морфологической основой ДВС-синдрома яв​ляется микроциркуляторный отдел сосудистой системы — нарушение функции и целостности эндотелия.
В микроциркуляторном русле следует выделять четыре звена. Первое — звено притока и распределения крови; к нему относятся артериолы и прекапилляры. Второе — промежуточное, обменное; представлено капиллярами, с помощью которых осуществляется транскапиллярный обмен. Третье звено — депонирующее: посткапилляры и венулы; обладает емкостью в 20 раз большей, чем артериолы. Четвертое — дренажное: это лимфатические капилляры и пост​капилляры. Основной органоспецифической клеткой легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы является эндотелиоцит. В организме человека эндотелиоциты занимают площадь 720 м2, масса их 1,5—2 кг (Hammersen G., Hammersen E., 1985).
ДВС крови начинается на уровне капилляра, а затем распространяется на венулы и артериолы. При этом обнажаются субэндотелиальные структуры, ак​тивирующие тромбоциты и внутреннюю систему, постоянно функционирующую свертывающую и противосвертывающую системы крови. Эти явления вызывают нарушения проходимости капилляра вследствие последующей тромбогеморрагии с нарушением клеточного метаболизма эндотелия капилляров, клеточных элементов интерстиция и органоспецифических тканей.
Нами при изучении капиллярного русла надпочечника и поджелудочной же​лезы с применением инъекционных методов (тушь) выявлена закономерность: отсутствие заполненности капилляров у трупов через 24 ч. Заполненность внутриорганной капиллярной сети надпочечника человека — новорожденного имела место после смерти в ближайшие 4 ч. При этом в гистоструктуре клеток надпо​чечника выявлялось функциональное состояние капилляров и эндокриноцитов. При инъекции инсулярного аппарата в островках выявлялось нарушение капил​лярного русла с выходом в инъекционные массы, которые определялись в виде скопления туши в капсуле.
В диагностике клинической смерти, как правило, имеет место сокращение артерий с падением АД, т.е. имеют место гиповолемия и гипоксия, которые с учетом особенностей обмена веществ и функциональных задач органов проявля​ются апоптозом клеток, и в первую очередь эндотелия и органоспецифических клеток с выраженной артериальной гемодинамикой, где констатируется отсут​ствие артериовенозной разницы и pH, как правило, равно 7,3, что в клинике констатируется в дренирующих сосудах по оксигенации — оттекает артериаль​ная кровь (вены надпочечника, вилочковой железы, воротной вены, инсулярного аппарата).
При нарушении микроциркуляции с выраженной гипоксией имеет место на​рушение целостности эндотелия с отсутствием крово-, плазмотока, при этом отмечается тромбообразование с выраженными явлениями ДВС-синдрома. По этой закономерности происходит гибель органоспецифических клеток, которым требуются особые условия гемодинамики и микроциркуляции для их функции. Это касается, в первую очередь, таких органов, как надпочечники, поджелудоч​ная железа с инсулярным аппаратом. В клинике отмечается геморрагическая форма панкреатита с нарушением функции инсулярного аппарата, что в 12% случаев диагностируется как диабет. Аналогичная закономерность имеет место в яичке и яичнике, нарушения микроциркуляции здесь проявляются в наруше​нии ово-, сперматогенеза, но сохраняется гормональная функция (эстрогены и андрогены).
Вышеуказанными закономерностями в клинике объясняются неудовлетвори​тельные результаты пересадки поджелудочной железы и яичка: ишемия ведет к апоптозу органоспецифических клеток, в основе которого гипоксия и ДВС-синдром.
Развивающиеся при ДВС-синдроме явления гипоксии и ацидоза проявляются, как правило, отеком, скоплением шлаковых метаболитов и нарушением фермен​тативных систем. Эти явления ликвидируются благодаря увеличению дренаж​ной функции лимфатической системы (четвертого звена микроциркуляторного русла), роли которой при ДВС-синдроме в литературе большого значения не придается. По нашему мнению, роль ее в обратимых явлениях ДВС-синдрома велика, так как при нарушенных процессах микроциркуляции лимфатиче​ская система своей резорбционной функцией обеспечивает субкомпенсирован-ную форму нарушения кроволимфообращения, разрешая отек, восстанавливая функцию капилляра — эндотелиоцита (Ибатуллин И.А., 1980, 1986).
Основное обменное русло — капиллярное реализует все метаболические константы гомеостаза, этим обосновывается пункция концевых фаланг III—IV пальцев верхней конечности в целях изучения состава крови. В пальце четы​ре артерии, в коже и подкожно-жировой клетчатке отсутствуют венозные от​делы капилляров, поэтому полученная кровь позволяет выявить практически все константы гомеостаза, но особая роль в изучении состава крови отводится изучению pH крови, величина этого параметра является косвенным показателем оксигенации и концентрации гормонов.
Отсутствует причинная детерминация воздействия канцерогенов на эндотелиальную клетку. В закрытой системе эндотелий подвергается минималь​ному воздействию антигенов (канцероген и др.), но имеет место постоянный раздражитель эндотелиоцитов — кроволимфоток, изменяющийся при различ​ных стрессовых ситуациях и повышающий иммунологический контроль процес​сов регенерации, так как T-лимфоциты селективно контролируют соматогенный гомеостаз эндотелиоцитов.
В клинике диагностированы ангиомы — доброкачественные опухоли сосу​дов, в том числе и капиллярные.
Детерминация целостная в сосудистой системе по общей закономерности может нарушаться наследственными факторами, в основе их в большинстве случаев имеет место нарушение различных видов обмена веществ, и в первую очередь липидного. Изменение структуры эндотелия, обусловленное нарушени​ем в нем обмена веществ, тесно связано с функциональным состоянием печени, регулирующей все виды обмена веществ, а нарушение ее функции, в частности липидного обмена, проявляется семейной гиперхолестеринемией. Наследуемость этого заболевания объясняется тем, что в 12—15% случаев у женщин во время беременности развивается токсикоз, в основе которого, как правило, имеют ме​сто субкомпенсированные формы недостаточности гепатоцитов, проявляющейся в нарушении различных видов обмена веществ, особенно в стрессовых ситуаци​ях, в том числе и липидного.
Данные процессы, объясняемые детерминацией целостности и имеющие на​следственный характер, встречаются в 12% случаев.
Липидоз дуги аорты, по данным литературы, у детей до 1 года, как правило, хо​рошо определяется. Объяснение этого процесса заключается в том, что в дуге аорты возникают выраженные условия турбулентного кровотока, так как функционирует артериальный проток, увеличивающий объем крови в дуге аорты с одновременным наполнением ее за счет систолы левого желудочка, поэтому в этом участке раздра​жение интимы сочетается с гиперхолестеринемией. Липиды участвуют в нормаль​ном обмене веществ эндотелия, а в патологии образуют жиробелковые комплексы липопротеидов, нарушающих функцию и строение эндотелия.
Жировой обмен — основа функции каждой соматической клетки, так как внутриклеточный жир является основой энергетического материала (существует аксиома «жиры сгорают в пламени углеводов»). В тонкой кишке в ворсинке для всасывания коллоидных веществ — жира в виде «хилуса», в котором жировые частицы достигают 50 мк, имеется лимфатический синус — лимфатический ка​пилляр, где в процессе всасывания межэндотелиальные диастазы обеспечивают всасывание жира в лимфатическую систему с поступлением липидов в большой круг кроволимфообращения с последующей реализацией в клеточном обмене.
Холестерин — липид, вещество из группы стеринов, содержится во всех тканях организма человека и является составной частью синтеза гормонов. 70% жира поступает в большой круг кровообращения через лимфатическую систе​му — грудной проток, который впадает в верхнюю полую вену, что определяет его распределение в отдельных сосудисто-нервных пучках дуги аорты и участие в метаболизме эндотелия в наиболее функциональной части сосудистой систе​мы — артериях.
30% липидов в энтеральном кроволимфообращении обеспечивает поступление жира в печень — в гепатоцит, поэтому онтогенетическое совершенство метаболиз​ма предупреждает жировую дистрофию. При нарушении этой закономерности в клинике констатируется жировая дистрофия печени — неизлечимый патологиче​ский процесс, отражающий функциональную недостаточность гепатоцита.
Роль жирового обмена основана на содержании внутриклеточного жира, ко​торый в метаболизме в экстремальных ситуациях определяет жизнь всех клеток, так как является одной из основ метаболизма клеток.
Следует особо подчеркнуть, что холестерин является материальным субстра​том гормонообразования.
Нарушение жирового обмена лежит в основе алиментарной дистрофии, при​водящей к летальным исходам (вспомним историю нашего государства, блокаду Ленинграда). При этом при изучении патоморфологии сосудов явления ате​росклероза и атероматоза не определялись, а неадекватная пищевая нагрузка после голода приводила к гипертоническим кризам с летальными исходами от острой сердечно-сосудистой недостаточности.
Функция печени — гепатоцита при недостаточности проявляется нарушением элиминации холестерина, который в этих условиях при альтерации эндоте​лия в метаболизме его способствует явлению липидоза — атероматоза — стадии развития атеросклеротической бляшки, характеризующейся появлением в ее центре мелкозернистого детрита вследствие распада белковых и липидных масс, коллагеновых и эластических волокон, а также кристаллизации холестерина и жирных кислот. В классической литературе существует понятие дискразии — изменения био​химического состава крови, нарушающего функцию жизненно важных систем. На этой основе основные методы лечения сводились к кровопусканию, инфузионным методам терапии.
В настоящее время доминирующей в оценке внутренней интоксикации явля​ется функция печени с органоспецифической клеткой — гепатоцитом, поэтому нарушение его функции при гиперхолестеринемии обосновывает при альтерации в зонах дисфункции артерии возникновение дизонтогенеза — атероматоза.
Доказательством функциональной недостаточности гепатоцита является на​рушение элиминации аутотоксина — желчной кислоты, которая, проникая в большой круг кроволимфообращения, участвует в жировом обмене нейроцитов, воздействует на чувствительные демиелинизированные нервные волокна, вы​зывая зуд; при декомпенсации констатируются энцефалопатии. При этом особо следует подчеркнуть, что у больных с печеночной недостаточностью нет выра​женных явлений атеросклероза, так как концентрация желчных кислот в боль​шом круге кроволимфообращения предупреждает гиперхолестеринемию и тем самым — возникновение атероматоза.
Следует особо отметить, что атеросклероз, атероматоз локализуется преиму​щественно в артериальной системе краниального отдела, где повышенное арте​риальное давление — основа централизации кровотока с возможностью альте​рации в зонах дисфункции и дизонтогенеза в отдельных артериях.
Клинико-морфофункциональный анализ обосновывает, что органоспецифические клетки – эндотелеоцит и гепатоцит являются основами соматического и метаболического гомеостаза и подтверждают доминирующую закономерность функции эндотелеоцита по отношению к эпителиоциту-гепатоциту.   
Детерминация доминанты артерий в функции сосудисто-нервных пучков, приводящей к атеросклерозу, связана с поражением в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системе, как правило, артерий эластиче​ского и мышечно-эластического типа в виде отложения в интиме липидов и белков и реактивного разрастания соединительной ткани, т.е. превалирующим в патологии сосудистой системы является поражение эндотелиоцитов. В доми​нирующей системе основная роль в поддержании гомеостаза отводится артери​альному отделу, который обладает выраженными изменяющимися сосудистыми реакциями (спазм, расширение с изменением АД), определяющими различные виды обмена веществ и функцию различных органоспецифических клеток ор​ганов и систем. Функциональным показателем этого отдела является первичная генетическая константа — артериальное давление, измеряемое в мм рт.ст.
В других отделах сосудистой системы, дренирующих — венозной и лимфа​тической условия гемодинамики более постоянны и давление измеряется в мм вод.ст. Поэтому выражение «я чувствую — я существую» в плане сосудистых реакций реализуется через артериальный отдел. Это обусловлено изменением кровотока с повышением АД и величиной раздражителя, воздействующего на эндотелий. Такой гемодинамики в венозных и лимфатических сосудах нет, по​этому атеросклеротические повреждения в этих сосудах отсутствуют, но пере​пады давления и изменение кроволимфотока по общей закономерности также изменяют структуру интимы, всех слоев стенки, т.е. имеет место явление ве​нозного и лимфатического склероза. Склероз хорошо выявляется на уровне клапанного аппарата.
Атеросклероз — ангиосклероз как основная причина смертности и инвалид​ности занимает первое место в большинстве стран мира.
Как было уже сказано, без васкуляризации — кровенаполнения (минутного ОЦК в органах и системах с минимальным АД 30 мм рт.ст.), микроциркуля​ции нет оксигенации, нейрогуморально-гормональной регуляции, регенерации, репаративно-пролиферативных процессов, это положение — в основе причинно-следственной закономерности возникновения сосудистой патологии и онкогенеза.
Склероз и атеросклероз — закономерность геронтологического процесса, как правило, при декомпенсации, в фазе истощения, по Г. Селье. в онтогенезе осно​вой этого процесса является изменение АД — показателя гомеостаза, который в функциональных единицах — сосудисто-нервных пучках при централизации кровотока изменяет гемодинамику и микроциркуляцию в органах и системах.
Данная закономерность при раздражении артерий с разными функциональ​ными задачами в отдельных участках систем или органов реализуется через различные вазомоторные реакции с возникновением зон дисфункции и дизонтогенеза (склероз, атеросклероз).
В онтогенезе доминирующие в реализации, регуляции метаболические кон​станты при постоянных условиях гемодинамики определяют развитие всех ор​ганов и систем через функцию сердечно-сосудистой системы с ее сосудисто-нервными пучками. Такими сосудами-артериями являются аорта, коронарные, позвоночные артерии, в которых на всех этапах онтогенеза сохраняются посто​янные условия гемодинамики, обеспечивающие аксиому гомеостаза в функции кардиомиоцитов по сокращению сердца и нейроцитов шейного отдела спинного, продолговатого мозга, варолиева моста, являющихся основами законченного формирования двух безусловных рефлексов — оборонительного и пищевого. Изменение гемодинамики с падением АД, метаболических компонентов гомеостаза — оксигенации в этих участках ведет к декапитации, остановке сердца.
Вышеуказанные параметры лежат в основе клинической смерти, констати​руемой по остановке дыхания (прекращению сокращения диафрагмы), сердца и декапитации — по зрачковому и глоточному рефлексам.
Функция артериальных сосудов в реализации констант гомеостаза, пока​зателем которого является АД, осуществляется через раздражение, в основе которого париетовисцеральные рефлексы, т.е. функция систем, в основе кото​рой безусловные рефлексы. В краниальном отделе это чувствительность кожи, ротовой полости, языка, респираторного тракта, рецепторный аппарат которых через количество и специфичность, как правило, реализуется через вазомоторные реакции и функции чувствительных и двигательных нервов (лицевой отдел черепа).
В послойной структуре наружно-лицевого отдела имеются две артерии — лицевая и внутренняя челюстная, а также три ветви тройничного нерва и спе​цифические нервы — обонятельный, вкусовой. Через рецепторы кожи, ротовой полости, языка, верхние дыхательные пути они морфофункционально связаны с ЦНС, полушариями и стволовой частью мозга, черепно-мозговые нервы иннервируют сосуды твердой мозговой оболочки, а также являются чувствительными нервами надкостницы — твердой мозговой оболочки. Доминирующую роль в васкуляризации нервных волокон играют общие сонные артерии с их ветвями — наруж​ной сонной, которая кровоснабжает передний лицевой отдел, ротовую полость, язык, верхние дыхательные пути и их производные.
Единство вторичных ветвей общей сонной артерии — во взаимосвязи наруж​ной и внутренней, которая формирует средний, конечный мозг с их производ​ными — полушариями и специфическими анализаторами — обонятельным, зри​тельным, вкусовым, которые в онтогенезе находятся в постоянном раздражении при выполнении специфических задач.
Доказательством вышеуказанных взаимосвязей париетовисцеральных реф​лексов является функция зрительного анализатора, являющегося производным ЦНС — зрительного бугра; в своей функции реализуется через париетальный рефлекс — кожно-мышечный лоскут лицевого отдела (мышца, поднимающая верхнее веко и суживающая глазную щель) — ресничный рефлекс, а висце​ральный рефлекс — через функцию зрительного и глазодвигательного нервов, через сужение зрачка и движение глазного яблока. Последний лежит в оценке вегетативного тонуса («глаза — зеркало души», а в жизни — «береги как зени​цу ока»).
В вышеуказанной закономерности имеет место фундаментальное положение ангионеврологии, т.е. раздражение и двигательные реакции реализуются через функцию вегетативной нервной системы — общую сонную артерию с ее вет​вями — наружной и внутренней сонной, где париетовисцеральные рефлексы изменяют условия гемодинамики и микроциркуляции, как правило, сопровож​дающиеся изменением АД. Известно, что при повышении АД до 140 мм рт.ст. в ЦНС сохраняется реализация всех метаболических компонентов, а свыше 160 мм рт.ст. — изменяется гемодинамика, микроциркуляция, как правило, в общей сонной артерии и ее ветвях с изменением оксигенации (при метаболизме ЦНС потребляется 20% от общего объема потребляемого кислорода). Гемодина​мика в аналогичных условиях, как правило, сохраняется в системе позвоночных артерий и коронарных.
Доминирующие условия изменения гемодинамики в системе общей сонной артерии и ее ветвей объясняются функцией, в первую очередь, зрительного анализатора, так как он является основой развития ЦНС. 80% информации человек воспринимает через зрительный анализатор и ротовую полость, которая является основой формирования респираторного тракта с особой чувствительно​стью в языке — вкусовым анализатором, а в истинных голосовых связках — с выраженной чувствительностью (основа голосообразования).
Поскольку функция определяет анатомию, то в дисфункции происходит на​рушение органов и систем, в основе которого неадекватное раздражение органоспецифических клеток (эпителия) с их иннервацией, с нарушением микро​циркуляции и гемодинамики.
В краниальном отделе, где четыре артерии и две вены, вышеуказанные усло​вия констатируются по нарушению функции органов и систем лицевого отдела с изменением гемодинамики, особенно в стрессовых реакциях в системе общей сонной артерии и ее ветвей. Поэтому микро- и макроангиопатии, как правило, доминируют и имеют место в системе глазной, средней мозговой артерий, си​фона внутренней сонной артерии, бифуркации общей сонной артерии и в ме​стах отхождения общей сонной артерии от аорты. Этот факт обоснован нами в клинико-морфофункциональном анализе глаукомы, инсульта и др. (И.А. Ибатуллин, 2010). 
Генетической константой гомеостаза является АД, которое в стрессовых ре​акциях — как физиологических, так и патологических — проявляется цент​рализацией кровотока в системе дуги аорты и ее ветвей, а в дисфункции с воз​никновением турбулентного кровотока имеет место изменение структуры эндо​телия с параллельным изменением всех слоев артерий, что в клинике прояв​ляется склерозом, атеросклерозом, артериолосклерозом, атероматозом (микро-, макроангиопатиями). Поэтому изменение АД выше 30 мм рт.ст. указывает на адаптационную перестройку артериальной системы с возникновением зон дис​функций и дизонтогенеза, которые лежат в основе геронтологических процессов и патологических состояний.
Клиническим подтверждением изложенных положений являются факты морфофункциональных связей, проявляющихся в патофизиологии лицевого отдела человека, где количество сосудисто-нервных пучков и их особенности выраже​ны в качественной реактивности.
Кожно-мышечный лоскут переднего отдела имеет свой сосудисто-нервный пу​чок — лицевую артерию со своим вегетативным симпатическим сплетением, кото​рое образует выраженное артериальное капиллярное русло кожи с перестройкой в области слизистой оболочки губ, где имеются сплетения подслизистого слоя. Поэтому при травмах, как правило, наблюдается капиллярное кровотечение. Кожа лица имеет особую иннервацию: ветви тройничного нерва — чувствитель​ные, имеют собственные артерии, двигательным нервом является отдельный ли​цевой нерв со своей артерией, поэтому гиперваскуляризация приводит к выра​женной реактивности: смене дермографизма, потоотделению, слезотечению, а в патологии — отеку Квинке. Состояние лицевого отдела является объективным показателем нарушения гомеостаза при различных стрессовых ситуациях.
Объем циркулирующей крови, условия микроциркуляции и нейрогормонально-гуморальная регуляция определяют особенности строения эпидермиса (самый тонкий) и дермы с выраженной функцией в ней потовых, сальных желез и во​лосяных луковиц.
Все вышесказанное предопределяет скорость регенерации эпителия — 5 дней, заживление ран и реакцию при нарушении гомеостаза — диатезы, отеки век при почечной недостаточности, изменение эпидермиса — утолщение при раздраже​нии (бритье), особенности течения гнойно-воспалительных процессов — сикоз, постоянно рецидивирующие фолликулиты в области усов, бороды (встречается исключительно у мужчин, часто на фоне снижения функций половых желез), фурункулез с проявлением септических состояний.
Сосудисто-вегетативные реакции, лежащие в основе стресса и адаптационной перестройки, проявляются на лице дегенеративно-дистрофическими признака​ми, возникающими в результате нарушения обмена веществ, выражающимися в изменении тургора — морщинах, артериосклеротических изменениях сосудов в области крыльев носа. Микроциркуляторные нарушения ведут к нарушению ре​генерации, которую можно констатировать, особенно у мужчин, по росту волос и их выпадению, появлению седины. Данные процессы выражены в участках перехода кожи в слизистую. Механизм микроциркуляции — кроволимфообращения с нарушением иммунологической реактивности при фурункуле верхней губы в 20% случаев приводит к сепсису с высокими цифрами летальности. Вышеуказанный процесс отражает общее состояние организма.
Вышеприведенные факты основываются на нарушении микроциркуляции, приводящем к возникновению зон дисфункции; раздражение обосновывает, в частности, и возникновение онкологических процессов — рака нижней губы, бо​лее чем в 90% случаев этот вид рака отмечен у мужчин в возрасте старше 50 лет. Поражение ограничивается красной каймой нижней губы, но при росте опухо​ли она распространяется на слизистую оболочку, угол рта, слизистую оболочку щеки или кожу. По гистологической структуре в 95% случаев это плоскоклеточ​ный рак — ороговевающий или неороговевающий (Петерсон Б.Е., 1976).
В онкогенезе данного процесса имеет место раздражение, альтерация, наруше​ние микроциркуляции: атеросклероз и облитерация капилляров, возникновение локальной зоны дисфункции с нарушением процессов регенерации, возникнове​ние зон дизонтогенеза. данная закономерность имеет место в молочной железе.
Следует сказать, что в микроциркуляторном русле лицевого отдела и головы могут быть врожденные нарушения развития капиллярного русла, проявляю​щиеся капиллярными ангиомами — родимыми пятнами. Единое доминирующее симпатическое вегетативное сплетение дуги аорты с отходящими от нее первичными сосудисто-нервными пучками (венечными артериями — к сердцу, общими сонными — к голове, подключичными артерия​ми — к верхним конечностям) имеет в основном магистральный тип кровоснаб​жения. И в конечных ветвях у места перехода артериол в капилляры анастомозы практически отсутствуют: в артерии пальцев, нисходящих ветвях венечных арте​рий, особенно в верхушке левого желудочка, в слуховой артерии — ветви позво​ночной, сопровождающейся одноименным нервом, в конечных ветвях передних и средних мозговых, а также в глазничных артериях — артериях сетчатки и лоб​ной, идущей в кожно-мышечный лоскут головы к высшей точке, где капиллярное русло заканчивается и обеспечивает в основном трофику кожи, так как в этом участке мышца отсутствует, а кожа прилежит к сухожильной пластинке. Воло​сяной покров этого участка отражает регенераторные процессы через состояние микроциркуляции, регулируемое единым сплетением как для сердца, так и для сосудов, отходящих от вышеуказанных артериальных стволов.
Через длительные стрессовые реакции основной, постоянно функционирующей системы и ее гипердинамическую реакцию в виде вегетососудистого невроза осу​ществляется централизация кровотока. Через расширение, ведущее к гиперваскуляризации (в ее основе изменение микроциркуляции), осуществляется реализация функций всех органоспецифических клеток жизненно важных органов и систем, в первую очередь в краниальном отделе, но в париетовисцеральных связях с возник​новением патологических состояний парадоксальные сосудистые реакции смещают массу крови в жизненно важные органы с анемизацией кожи (в ней циркулирует больше 1 л крови). Эти реакции, изменяя обмен в эндотелиоцитах — в первую очередь за счет гипоксии и изменения обмена веществ, сопровождаются спазмом сосудов кожи, структур ЦНС и ее производных (зрительный и слуховой анали​заторы), зубов (эмаль есть производное эктодермы). В этих условиях возникают дегенеративно-дистрофические процессы, в первую очередь в гиперваскулизированных функционально активных структурах — сердце — левой коронарной ар​терии, общей сонной в месте деления внутренней сонной артерии с ее ветвями и в ветвях наружной сонной артерии, в частности в лицевой и артериях зубов.
В клинике это проявляется при стрессовых реакциях побледнением или покрас​нением кожи лица, слезотечением, потоотделением, а объективным критерием в оценке состояния гомеостаза и вышеуказанных реакций в сочетании с изменением микроциркуляции является универсальная артериальная зрачковая реакция.
В настоящее время данные процессы также прослежены в ходе исследования микроциркуляторного русла бульбарной конъюнктивы при различных заболе​ваниях.
В клинике сочетание зрачковой реакции с вазомоторной в конечных ветвях глазной артерии при гипоксии проявляется потоотделением в области лба, рас​ширением зрачка, изменением частоты пульса, дыхания и показателя АД, т.е. вышеуказанные симптомы сочетаются с функциональными показателями со​стояния легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплекса. Поэтому при хронических нарушениях микроциркуляции, обусловленных артериосклерозом, имеет место сочетание ИБС с облысением в высшей точке темени; установлен факт, что у лысых инфаркт бывает втрое чаще; дегенеративно-дистрофические процессы в челюстно-лицевом аппарате (заболевание зубов и остеопороз ниж​ней челюсти) удваивают риск сердечно-сосудистого заболевания.
Вышеуказанная закономерность также имеет место в большинстве случаев в левой верхней конечности, в ладонном апоневрозе, в дегенеративно-дистрофическом процессе – дьюпетреновской контрактуре. 
При детерминации генетической специфической четко определяется, что в основном сердечно-сосудистые заболевания в виде декомпенсированных форм проявляются у лиц мужского пола. Генотипом XY обусловлена выраженность генетической физиологической гипердинамической реакции, когда вегетонев​розы в виде транзиторной гипертонии являются нормологическим состоянием, лежащим в основе полового акта и других функциональных состояний, но они создают предпосылку для возникновения гипертонической болезни — эссенциальной гипертонии с одновременным поражением артериального отдела сосуди​стой системы — ангиосклероза с нарушением микроциркуляции. Данные тонкие механизмы коррелируют с частотой онкологических процессов, чаще встречаю​щихся у мужчин, в основе этого — вторичный иммунодефицит.
Детерминация структурно-функциональной локализации. Функ​ция определяет анатомию. Анализ морфофункциональной зависимости раз​вития сосудистой системы, обусловленной в первую очередь метаболиче​ской потребностью органов и тканей, объясняет формирование центрального сосудисто-нервного пучка, основой которого является аорта, и первичных сосудисто-нервных пучков, определяющих функцию органов. Раздражение эндотелиоцита — органоспецифической клетки этой системы — гемолимфодинамикой постоянно и в реализации метаболических констант может меняться через минутный объем циркулирующей крови в органах и системах и условия микроциркуляции.
Для совершенства регуляторных механизмов метаболизма одновременно раз​вивается вегетативный отдел нервной системы — симпатическое нервное во​локно с различными рецепторами (механо-, хемо-, барорецепторы и др.). Эта единая морфофункциональная взаимосвязь, в развитии которой важную роль играет ангиодермальный эпителий, лежит в основе гомеостаза, обеспечивает нормологические гипердинамические реакции, которые в дисфункции в стрессовых реакциях являются основой патологических процессов как функциональной, так и органической природы, а в последующем при нарушении эндотелия про​исходят последовательные изменения других органоспецифических клеток — производных эпителия, в том числе составных элементов стенок сосудов — кро​веносных и лимфатических с одновременным нарушением функции эндотелия капилляров стенок сосудов (vasa — vasorum).
Данные изменения констатируются в клинике через склероз, атеросклероз, атероматоз, а в функциональных единицах эта закономерность выражена в артериолосклерозе. Аналогичные процессы имеют место в дренирующей системе в виде флеболимфангиосклероза.
Аналогичная закономерность имеет место в адаптационной перестройке функ​циональных единиц — сосудисто-нервных пучков — артерий и артериол при доминирующем развитии и сохранении функции органоспецифической клетки основной системы — эндотелиоцита, функция которого в онтогенезе предопре​деляет развитие органоспецифических клеток органов и систем.
Раздражение эндотелия обусловливает постоянный контролируемый про​цесс регенерации, но изменение условий гемодинамики с отклонением метабо​лических констант в ходе регенерации эндотелия приводит к патологическим процессам в определенных участках, где имеет место изменение турбулентного кровотока, а при возрастной адаптационной перестройке — строгая локальность поражения артериального отдела сосудистой системы атеросклерозом.
Он локализован в аорте, венечных артериях, устье левой позвоночной арте​рии, общей сонной артерии и месте ее разделения, артериях головного мозга, в почечных артериях — больше слева, в артериях нижней конечности — в бед​ренной и подколенной. Сопоставление локализации данных процессов с локализацией злокачествен​ных опухолей доказывает, что в участках раздражения и альтерации, как пра​вило, имеют место патологические процессы, только в онкогенезе имеется по​вреждение генного аппарата — органоспецифических клеток — эпителиоцитов. В эндотелиоцитах данный процесс отсутствует, поэтому локальность патологии проявляется атеросклерозом.
В практической медицине существует специальность сердечно-сосудистая хирургия, что в настоящее время не соответствует фундаментальному положе​нию системогенеза, где нами сформировано понятие доминирующей, постоянно функционирующей легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с постоянны​ми функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками. Сердце есть производное артерии, поэтому это единая эмбриональная структура, и пато​логия сердца отражает аналогичные процессы в артериях. Следовательно, без учета этого невозможно правильно выбрать методы комплексного лечения.
Вторая половина прошлого века ознаменовалась появлением в медицине но​вых технологий, развитие хирургии пошло по двум направлениям — кардио- и ангиохирургия. В настоящее время ангиохирургия — одна из перспективных и динамично развивающихся областей хирургии. потребность в ангиохирургической помощи составляет около 1 000 операций на 1 млн населения.
Основная направленность хирургических вмешательств: брахиоцефальные артерии, артерии нижних конечностей, из них аортобедренный и бедренно-подколенный сегменты, аневризмы брюшной аорты.
Социально значимой проблемой сосудистой хирургии является лечение за​болеваний экстракраниальных артерий головного мозга. В структуре смертности от сердечно-сосудистых заболеваний цереброваскулярные болезни составляют 35,3%, уступая только ишемической болезни сердца (50—55%). В США ежегодно регистрируется 700 000 случаев мозгового инсульта, или в среднем 160 инсультов на 100 000 населения, причем в 6—7-й декаде жизни этот показатель увеличива​ется до 286, а после 75 лет — до 1 786 на 100 000 населения. Для России сред​ний показатель в 2005 г. составлял 345, ежегодно фиксируется 450 000 случаев инсульта. Доказано, что в 40—45% случаев причиной ишемического инсульта яв​ляются заболевания экстракраниальных артерий головного мозга (сонных и по​звоночный артерий) (Покровский А.В., 2004, 2008; Бокерия Л.А. и др., 2007).
Этиологическим фактором в 85% случаев выступает атеросклероз. Еще 7—9% приходится на патологические деформации сонных артерий (извитости, пет​леобразования). Другие причины (неспецифический аортоартериит, фиброзно-мышечная дисплазия, радиационные стенозы, экстравазальная компрессия, травмы, спонтанное расслоение) составляют в сумме не более 6—7%.
Первая операция при стенозе внутренней сонной артерии (эндартерэктомия) выполнена в 1954 г. Научным обоснованием операции являлось восстановление анатомического просвета для увеличения объемного кровотока. В настоящее время в патогенезе нарушенного кровообращения головного мозга основную роль играет артериальная эмболия с поверхностной артериальной бляшкой, и операция расценивается как профилактика ишемического инсульта.
Данная операция не только решает проблему восстановления кровотока, но также предупреждает вазомоторные реакции в пораженном сосуде, так как последний имеет особую рецепторную зону на оксигенацию головного мозга, регуля​цию гемодинамики и предупреждает эмболизацию сосудов ЦНС. Доказательством этого является вагосимпатическая блокада, вызывающая гиперемию. По выше​указанной концепции, каротидная эндартерэктомия предотвращает инсульт. Большую группу составляют окклюзирующие заболевания периферических артерий. В 2007 г. в России произведено 6 945 операций на аортобедренном и 7 635 — на бедренно-подколенном сегменте (включая эндоваскулярные процеду​ры), причем прирост по сравнению с 2006 г. составил 32,4% (Покровский А.В., 2008). Состояние этой категории больных отличает критическая ишемия конеч​ностей и перемежающаяся хромота. С позиций клинической анатомии в основе этого процесса атеросклероз, артериолоатеросклероз — субкомпенсированный с симптомами перемежающейся хромоты и декомпенсированный — с критической ишемией конечностей. Стадии определяют выбор метода лечения.
Перемежающаяся хромота (субкомпенсированная форма) — классический симптом хронической артериальной недостаточности нижних конечностей. Она проявляется в виде периодически повторяющегося дискомфорта (боли) в мышцах, возникающих при физической нагрузке (ходьбе) и проходящих пос​ле непродолжительного отдыха. На стадии перемежающейся хромоты непосред​ственной угрозы состоянию конечности нет, поэтому показания для хирурги​ческого лечения рассматриваются, в первую очередь, как средство повышения качества жизни пациента. Распространенность перемежающейся хромоты среди населения составляет 2—3% (Кошкин В.М., 1999).
Клинико-морфофункциональный анализ позволяет выявить сегментарное по​ражение основного сосудисто-нервного пучка — общей подвздошной артерии и ее ветвей — внутренней подвздошной артерии [артериального сосуда с вазомо​торными реакциями в физиологии и функции органов малого таза, составляющими репродуктивного процесса (полового), в основе которого сосудистые реакции, кровотечение — овариально-менструальный цикл и копулятивный акт — эрек​ция полового члена, оргазм с физиологическим гипертоническим кризом], а так​же второй ветви наружной подвздошной артерии — основного артериального ствола — артерий нижних конечностей. В этих сосудисто-нервных пучках име​ют место сочетанные сосудистые реакции, регулируемые единым вегетативным нервным сплетением — подчревным с одновременной гиперемией и анемией, функцей органов малого таза и нижних конечностей, а также со сменяемыми реакциями, поэтому симптом перемежающейся хромоты есть вазомоторная ре​акция в относительно постоянно функционирующих артериях нижних конеч​ностей бедренной, подколенной и артериях стопы. В клинике это, как правило, сочетается с импотенцией.
Эти вазомоторные реакции при своей неадекватности с нарушением метабо​лизма, оксигенации проявляются в спазме артерий и артериол с явлениями субкомпенсированных форм артериолосклероза. по данной закономерности повто​ряется клиника стенокардии напряжения, когда метаболические константы, а именно оксигенации, в функции миокарда не обеспечиваются ОЦК и функцией левой коронарной артерии, так как левый желудочек есть основа функции боль​шого круга кроволимфообращения и в нем выражена общая закономерность атеросклероза с явлениями артериолосклероза в отдельных артериях.
Критические ситуации при функциональном напряжении в нижних конеч​ностях проявляются их ишемией — судорогами. Пример тому — интенсивные сменяющиеся нагрузки в спорте.
Вышеуказанные закономерности патогенетически обосновывают комплекс​ную терапию перемежающейся хромоты в целях профилактики критической ишемии конечностей.
Термин «критическая ишемия нижних конечностей» (КИНК) был введен в 1982г. для принципиального выделения групп пациентов с болями покоя, язвами и дистальными неврозами тканей конечности. Хирургическое лечение этой группы больных в стадии декомпенсации нарушения кроволимфообращения определяется неблагоприятным прогнозом естественного течения заболевания. Первичная ампутация выполняется 25% больных этой категории, летальность среди них 10—40%, в 50% случаев выполняется реваскуляризация, в 25% — консервативное лечение. Через год 25% больных умирает, 30% после ампутации конечности остаются в живых, у 20% сохраняется КИНК и только у 25% боль​ных КИНК купируется в результате консервативной терапии. После ампута​ций в США только 32—42% больных способны использовать протезы, могут передвигаться за пределами дома только 21—29%, трехлетняя выживаемость составляет 55%. российские данные еще пессимистичнее — 68% больных после ампутации погибают в течение 2 лет (Степанов Н.Г., 2004).
Декомпенсированная форма атеросклероза, как правило, возникает в зонах дисфункции и дизонтогенеза. Такими наиболее выраженными зонами являются дуга аорты с первичными артериальными сосудами (здесь частота аневризмы доходит до 25%) и участок брюшной аорты ниже левых почечных артерий с поражением левой полуокружности аорты (как правило, встречается больше чем в 60% случаев), где от нее отходят левые почечные, нижние брыжеечные, а также поясничные артерии. Гемодинамика в этих артериях отличается от гемо​динамики в правой почечной артерии: длина правой больше левой на величину диаметра нижней полой вены, угол отхождения острый, нет артерий, аналогич​ных верхней брыжеечной, правый полуконтур аорты имеет добавочную стенку, так как нижняя полая вена тесно связана с адвентицией аорты и имеет единое влагалище сосудисто-нервного пучка.
При вазомоторных реакциях в брюшном участке аорты возникают зоны дис​функций с поражением левых почечных артерий и участков аорты, где, по данным патолого-анатомических исследований, атеросклероз одновременно по​ражает левые поясничные артерии и место их отхождения от аорты по задней фиксированной части с переходом на левый полуконтур. Это также нами кон​статировано при изучении синтопии аорты с вегетативными нервными сплете​ниями и нижней полой вены.
Следует отметить, что в адвентиции брюшного участка аорты от XII грудного до II поясничного позвонка образуется 4-й слой аорты за счет симпатических нервных волокон, образующих здесь вегетативные сплетения: чревное, верхнее брыжеечное, почечное и надпочечниковое, поэтому в клинике и в патологиче​ской анатомии нет описания аневризмы этого участка аорты.
Синтопия аорты и ее первичные сосудисто-нервные пучки с нарушенными условиями гемодинамики в артериях лежат в основе атеросклероза. При декомпенсированных формах аневризм их локализация у лиц мужского пола (как правило, старше 60 лет) — ниже устья левой почечной артерии, поражается левый полуконтур аорты, а в клинике они симулируют опухоли забрюшинного пространства. Грудной участок аорты поражается этой патологией в 10% слу​чаев.
Детерминация причинно-следственная — адаптационная перестройка легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы с ее функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками, показателем функции которых яв​ляется изменение АД основа склероза и артериолосклероза. в этой законо​мерности имеет место клинико-морфофункциональное обоснование изменения метаболического гомеостаза, в основе которого функция сердца, прямой арте​рии — аорты и ее первичных сосудисто-нервных пучков. В адаптационной перестройке сосудисто-нервных пучков, как правило, име​ют место вазомоторные реакции — изменение АД, определяющее функцию ор​ганов, их органоспецифических клеток и систем, поэтому в онтогенезе измене​ние АД происходит по своим закономерностям.
В онтогенезе, по теории Г. Селье, выделяется три фазы: тревоги, раздраже​ния, истощения. В первой фазе, соответствующей предпубертатному возрасту, имеет место формирование органов и систем с доминирующей реализацией в двух безусловных рефлексах — оборонительном и пищевом. В этих услови​ях имеют место постоянные условия гемодинамики в доминирующей системе и ЖКТ с совершенным механизмом в нейрогуморально-гормональной регуляции этих систем через функцию эндокринной системы и ЦНС.
Процессы развиваются по аксиоме: «процессы ассимиляции превалируют над процессами диссимиляции». Это обеспечивается постоянными условиями гемодинамики — АД и совершенными условиями микроциркуляции — крово-, кроволикворо- и кроволимфообращения.
Переход фазы тревоги в фазу стабилизации в онтогенезе выражен формиро​ванием репродуктивного рефлекса с перестройкой органов и систем — мочевая система трансформируется в моче-половую, а совершенная нейрогормональная регуляция завершается формированием и функцией яичника и яичка, т.е. ре​продуктивный рефлекс, как правило, формируется на основе законченных со​вершенных безусловных рефлексов — оборонительного и пищевого.
По вышеуказанной закономерности формируется стрессовая реакция в ре​продуктивном рефлексе у женщин: овариально-менструальный цикл — дози​рованное кровотечение, сосудисто-мезенхимальная реакция с профилактикой повышения АД — гипертонии (при кровотечении нет повышения АД).
У мужчин — копулятивный акт, оргазм, выражающийся в кровенаполнении генитальных органов с выраженным нейрогормональным и белковым стрессом, как правило, сочетающимся с гипердинамической реакцией — физиологическим гипертоническим кризом с повышением АД до 180—200 мм рт.ст., тахикардией, тахипноэ.
Вышеуказанная закономерность — основа генетической физиологии мужчин как в реализации безусловного рефлекса — репродуктивного, так и при выпол​нении различных функциональных нагрузок. По этой закономерности также происходит морфофункциональная перестройка основной системы с ее функ​циональными единицами — сосудисто-нервными пучками в сочетании с измене​нием АД, она лежит в основе изменения минутного ОЦК в органах и системах, как правило, сочетающегося с централизацией кровотока в сосудах краниаль​ного отдела, мочеполовой системы с одновременной относительной анемизацией в ЖКТ.
Аналогичная гипердинамическая реакция имеет место также в женском ге​нотипе, но изменения АД и гемодинамики в сосудисто-нервных пучках менее выражены. Она является основой морфофункциональной адаптационной пере​стройки, диагностируемой при органической патологии (атеросклероз, артериолосклероз), констатируемой в основных первичных сосудисто-нервных пучках дуги аорты, первичных артериях брюшного участка аорты — селезеночной, по​чечной и ветвях общей подвздошной артерии.
По литературным данным, частота сочетанных атеросклеротических пора​жений коронарных, почечных, брахиоцефальных артерий, артерий нижних ко​нечностей достигает 90%. Эта закономерность — основа нарушений функций и органической патологии — органов-мишеней.
Установлено, что у больных ИБС пожилого возраста мультифокальные по​ражения коронарных артерий, систолическая артериальная гипертензия, ко​лебание диастолического давления, клиренс креатинина (входит в состав фосфокреатина – запасного энергетического вещества в клетках мышц и мозга) являются признаками атеросклеротического стеноза почечных артерий (Шарафеев А.З., 2009).
Вышеназванная закономерность указывает на зоны дисфункции и дизонтогенеза в сосудисто-нервных пучках, где, как правило, в регуляции гомеостаза имеют место выраженные сосудистые реакции — в устьях первичных сосудов и артериолах — капиллярах с функцией органоспецифических клеток в сердце — эндотелиоцитах, кардиомиоцитах, в почках — гломерулах, эндотелиоцитах и подоцитах и др.
Основой гипертонической болезни, эссенциальной гипертонии, болезни по​вышенного АД является физиологический гипертонический криз — стрессовая реакция с доминирующим проявлением в геноме мужчины (XY), сформировав​шийся в репродуктивном процессе — копулятивном акте, оргазме.
Аналогичная закономерная реакция с выраженной формой повышенного АД имеет место в женском геноме (XX) в постклимактерическом периоде, так как отсутствует дозированное кровотечение, являющееся своего рода профилакти​кой повышения АД.
Клиническим признаком заболевания является длительное стойкое повыше​ние АД, минимального и максимального, оно определяется следующими циф​рами: в норме минимальное АД 60 мм рт.ст., максимальное 110—120 мм рт.ст., а при гипертонической болезни эти цифры повышаются: минимальное до 100— 120 мм рт.ст., максимальное до 170—250 мм рт.ст. и выше.
Изменение АД лежит в основе любой стрессовой реакции, но может прояв​ляться в изменении его в функции отдельных сосудисто-нервных пучков при выполнении органоспецифических задач: в ЖКТ — во взаимоотношении эндотелиоцита и эпителиоцита; в ЦНС — во взаимоотношении эндотелиоцита и нейроцита и др.
Стойкое повышение АД, как правило, имеет место при органической форме патологии, в частности в 4% случаев при атеросклеротическом поражении левой почечной артерии (гломерулонефриты, коарктация аорты, опухоли мозгового слоя надпочечников) и при дисфункции в нейрогормональной регуляции в кли​мактерическом периоде.
Стрессовая реакция, проявляющаяся гипертонически кризом, вызывается дисфункцией в нейрогормональной регуляции с изменением сосудистого тонуса, выраженного в спазме артерий и артериол. Примером дисфункции вегетативной нервной системы является гипертоническая болезнь у жителей блокадного Ле​нинграда в годы Великой Отечественной войны. В этих условиях имело место сочетание алиментарной дистрофии с отсутствием метаболического синдрома с гиперхолестеринемией, но с выраженной патологией в декомпенсированных формах в виде инфарктов и инсультов и других нарушений.
Появление гипертонической болезни определяет нарушение перифериче​ского кровообращения в артериальном отделе сосудистой системы. Патолого-анатомические данные свидетельствуют, что спазм в артериолах приводит к структурным изменениям, это явление наиболее хорошо изучено при поражении сосудов почек. Оно закономерно также в отношении изменений каротидного синуса, надпочечника и других участков. Патологическая анатомия при гипер​тонической болезни отличается большим разнообразием, в развитии болезни различают три стадии: функциональную, стадию морфологических изменений в артериолах и артериях, стадию вторичных морфологических изменений в орга​нах на почве сосудистых нарушений. В функциональной стадии заболевания имеет место, как правило, изменение минутного ОЦК в сосудисто-нервных пучках и условий кровотока с раздраже​нием основной органоспецифической клетки — эндотелиоцита, эффекторов — метаболических компонентов, реализующих функцию эпителиоцита.
В онтогенезе — совокупности последовательных морфологических и био​химических преобразований организма от его зарождения до конца жизни — адаптационная перестройка в стрессовых нормологических реакциях в стадии становления формирует физиологический гипертонический криз, основой кото​рого является копулятивный акт, который, как правило, сопровождается повы​шением АД и изменением нейрогормональной регуляции.
Кульминацией формирования половой функции является половое взаимо​действие (физиологический гипертонический криз), которое выражается в ор​газме с выраженной гипердинамической реакцией (с последующим положитель​ным разрешением): пульс достигает 118 уд/мин, дыхание до 40, АД — 200 мм рт.ст., при этом расходуется от 150 до 300 калорий. В основе этого также имеет место белковый стресс — 1 млн сперматозоидов и гормональный сдвиг с увели​чением андрогенов в 2 раза от исходной величины.
По морфофункциональной закономерности имеет место аксиома в отноше​нии сформировавшегося в онтогенезе гомеостаза: изменение минутного ОЦК и микроциркуляции, гиперемия генитального аппарата, полового члена, который увеличивается в 2 раза. Морфофункциональной основой этого являются две артерии и одна вена, которая имеет свой сфинктер для регуляции оттока крови. Кровенаполнение яичек происходит по закономерности функции надпочечника: функция диафрагмы через частоту и глубину сокращения регулирует гормонообразование и их выделение. Аналогичный закономерный процесс имеет место в функции мышц живота и нижних конечностей в сочетании с кровенаполнением яичек.
Артериальная гиперемия капилляров — синусоидов реализуется в функции чувствительного и двигательного нервного аппарата, который в раздражении разрешается в физиологической гипертонии в совершенной реакции репродук​тивного рефлекса.
Аналогичная морфофункциональная закономерность на ранних этапах он​тогенеза через раздражение — кровенаполнение, изменение микроциркуляции с реакцией специфических анализаторов — вкусового и чувствительного имеет место при формировании безусловного рефлекса — пищевого через функцию языка.
Данная реакция сформирована в фазе стабилизации стрессовой реакции, яв​ляется основой физиологических гипердинамических реакций при выполнении различных функциональных локальных (в отдельных сосудисто-нервных пучках органов и систем) или генерализованных задач с централизацией кровотока и реакцией основной системы. Показателем последней является реакция большого круга кровообращения с изменением функции, структуры сердца и артерий.
Изменение АД в сосудисто-нервных пучках — основа функции и развития органов, определяет закономерности локальных процессов. Физиологический гипертонический криз в стрессовой реакции в онтогенезе имеет место в фазе ста​билизации, в основе его формирование безусловного рефлекса — репродуктив​ного, происходит трансформация мочевой системы в моче-половую. В форми​ровании репродуктивного рефлекса участвуют сосудисто-нервные пучки ЖКТ, мочеполовой системы, т.е. первичные сосудисто-нервные пучки брюшного от​дела аорты. Формирование названной сосудистой реакции осуществляется функцией трех вегетативных симпатических сплетений: чревного, верхнебрыжеечного и подчревного с пролонгированным эффектом сосудистых реакций и метаболиче​ского гомеостаза в нейрогормонально-гуморальной регуляции через эндокрин​ную систему (надпочечники, яичники, яички).
Адекватные физиологические корригированные сосудистые реакции со​провождаются изменением местного АД, связанного с центральным — сис​темным, и при развитии и функции генитального аппарата имеют место функ​ции артерии яичника, яичка и генитального аппарата. Эти физиологические процессы, как правило, сочетаются с сосудистыми реакциями в ЖКТ и ниж​них конечностях. Основа — тонус симпатической нервной системы — эрготропной, которая едина в регуляции первичных сосудисто-нервных пучков брюшного участка аорты с участием трофотропного отдела ВНС — парасим​патической.
Доминирующие вазомоторные реакции в артериях имеют место в ЖКТ, где пять артерий и два вегетативных сплетения. Их сосудистая реакция, как пра​вило, сопровождается изменением АД и ОЦК в отдельных артериях: в чревном стволе, верхней и нижней брыжеечных артериях.
При генерализованном эффекте — спазме имеет место повышение АД с изме​нением ОЦК. Вегетативные сплетения через раздражение стимулируют домини​рующую функцию ЖКТ, которая, как правило, сочетается с вазомоторными ре​акциями в мочеполовой системе, что в нормальной физиологии сопровождается актами мочеиспускания и дефекации. Доказательством этой регуляции является доминанта кульминации репродуктивного рефлекса, при реализации которого отсутствует функция двух безусловных рефлексов — оборонительного и пище​вого с их реакциями.
Следует особо подчеркнуть, что реакции первичных сосудисто-нервных пуч​ков сочетанны и тонко регулируемы, поэтому в реализации репродуктивного рефлекса с выраженной вазомоторной реакцией имеет место спазм в чревном стволе и верхней брыжеечной артерии с включением артериовенозных шунтов в ЖКТ, с централизацией кровотока в печени и доминирующей системе, т.е. этот процесс локализован в участке брюшной аорты до уровня почечных ар​терий, а ниже их, т.е. в яичниковых и яичковых, во внутренней и наружной подвздошных артериях, зависит от регуляторных механизмов кровенаполнения и гиперемии. В этом физиологическом процессе доминируют чревное и верхнее брыжеечное сплетения с сочетанной реакцией — вазодилатацией, регулируемой подчревным симпатическим сплетением и его ветвями для генитального аппа​рата.
При формировании и реализации репродуктивного рефлекса в онтогене​зе имеется прямая зависимость в сочетанных реакциях — доминирующей в сосудисто-нервных пучках дуги аорты, брюшного участка аорты от XII до II поясничного позвонка, почечных артерий и брюшного участка аорты с арте​риями яичника и яичка с ветвями подвздошных артерий, из которых основной является внутренняя подвздошная артерия — основа развития генитального аппарата и его функции с отдельным сложным вегетативным сплетением в со​четании симпатического и парасимпатического и сосудисто-нервными пучками, регулирующими функцию генитального аппарата и наружных половых органов, раздражение которых имеет свою особую реактивность.
Брюшной участок аорты с первичными сосудисто-нервными пучками и их функции в безусловных рефлексах — пищевом и репродуктивном являются морфофункциональной основой адаптационной перестройки артерий: ЖКТ и мочеполовой системы в нормальной физиологии, а в дисфункции — основой артериолосклероза и атеросклероза. В названных сосудисто-нервных пучках ва​зомоторные реакции, как правило, проявляются изменением АД. Установлено, что в начальной фазе пищеварения в раздражении языка в течение 20—25 мин. имеет место умеренное повышение АД. Выражен этот процесс в гипертензии и, как правило, при рвотном рефлексе.
Вазомоторные реакции в двух взаимосвязанных системах — ЖКТ и мо​чеполовой, как правило, имеют место при нарушении мочеиспускания и акта дефекации у лиц пожилого возраста с явлениями атеросклероза. В онтогенезе в фазе стабилизации — стрессовой реакции это постоянно действующие сосу​дистые реакции, являющиеся предпосылкой для дисфункции и дизонтогенеза в первичных сосудисто-нервных пучках ЖКТ и мочеполовой системы.
Предпосылкой для дизонтогенетических процессов в брюшном участке аорты в онтогенезе является неадекватное развитие поясничного отдела позвоночника по отношению к грудному. Эта закономерность в онтогенезе предопределяет, как правило, органическую патологию позвоночника в виде недоразвития тел позвонков, незаращения дужек и сколиоз — дизонтогенетический процесс с по​лиорганной недостаточностью.
Это, как правило, сочетается с частичной перестройкой архитектоники брюш​ного участка аорты, в частности с редукцией средней крестцовой артерии, кото​рая является основой кровоснабжения хвоста у животных. При сравнительной оценке кровоснабжения поясничных и грудных позвонков межреберными и по​ясничными артериями до уровня III позвонка, а от места разделения брюшного участка аорты на уровне IV поясничного позвонка, ниже IV поясничной арте​рии до уровня крестцово-подвздошного сочленения, где общая подвздошная артерия разделяется на внутренюю и наружную подвздошные, выявляется от​носительная деваскуляризация поясничных, так как нет париетальных ветвей для поясничных и верхних крестцовых позвонков. В клинике это проявляется дизонтогенетическими процессами в позвонках и крестцово-подвздошном соч​ленении, а в стадии истощении (атеросклероза) — поясничным остеохондрозом нижних позвонков.
Асимметрия строения сосудистой системы — со смещением аорты влево и с большим количеством артериальных сосудов, отходящих от аорты влево (левые желудочная, селезеночная, верхняя и нижняя брыжеечные). Смещение аорты влево предопределяет архитектонику подвздошных артерий: правая на 1 см длиннее левой и от места разделения общей подвздошной артерии расходятся под острым углом. У мужчин справа угол равен 60°, а у женщин в связи с ши​риной большого таза 68—70°. В месте деления аорты перестраивается структура стенки сосудов — образуется мышечный слой — сфинктерный аппарат в устьях вторичных артерий.
Архитектоника брюшного участка аорты и перестройка стенки артерий в он​тогенезе в стадии истощения через вазомоторные реакции определяют формиро​вание зоны атеросклеротических изменений в бифуркации аорты.
Вышеуказанные закономерности подтверждаются также асимметрией строе​ния симпатической нервной системы, где количество симпатических ганглиев и постганглионарных нервных волокон слева больше, чем справа. Последние располагаются в адвентиции артерий и регулируют их вазомоторные реакции, что в клинике констатируется по физиологии — гиперемии левой желудочной и селезеночной артерий (печеночно-селезеночный синдром). Эта вазомоторная реакция в нижней брыжеечной артерии при акте дефекации, как правило, со​четается с реакцией в левой почке и генитальном аппарате, так как она осущест​вляется единым вегетативным нервным сплетением — симпатическим, чревным, верхним брыжеечным и их производными — подчревным и тазовым.
Эта реакция в дисфункции является основой дизонтогенеза — артериолосклероза, атеросклероза селезеночной артерии, левой почечной, левых поясничных артерий, бифуркации аорты, в местах деления общих подвздошных артерий, а в декомпенсации — в аневризме брюшной аорты ниже левой почечной артерии с поражением ее левого полуконтура.
Вазомоторные реакции, проявляющиеся спазмом в селезеночной артерии, диагностируются при селективной ангиографии, спазм разрешается введени​ем сосудистых препаратов и анестетиков. Декомпенсированная форма сосу​дистой реакции констатируется в клинике в виде геморрагического панкреа​тита.
В реализации пищевого рефлекса, как правило, имеют место регионарные изменения гемодинамики в отдельных сосудисто-нервных пучках с доминирую​щей реакцией в чревном стволе, в магистральной селезеночной артерии, так как в ней нет окольных путей нормализации кровотока, как это имеет место в анастомозах артерий по малой и большой кривизне желудка и головке подже​лудочной железы.
Показатели АД во внутристеночных сосудах малой кривизны близки к сис​темному (105 — систолическое, 76 — диастолическое, 20 — венозное, мм рт.ст.), в области тела желудка (соответственно 113±6; 83±5; 20±3). Выраженная гипертензия, высокие показатели давления в большинстве участков желудка установ​лены при раке желудка.
Выраженные изменения гемодинамики при функции селезеночной артерии с повышением АД создают условия турбулентного кровотока в устье селезеночной артерии и в местах отхождения вторичных артерий к поджелудочной железе, где углы их прямые. В этих условиях имеет место раздражение эндотелия и его повреждение с нарушением всех слоев артерий (атеро-, артериолосклероз), кон​статируемые в клинике по макро- и микроангиопатиям, а в декомпенсации — дизонтогенезе диагностируются аневризмы артерий с их разрывами.
Вазомоторные реакции селезеночной артерии в онтогенезе обосновывают за​кономерность изменения ее архитектоники и поражение атеро- и артериолосклерозом, что выявляется по ее структуре у новорожденных: она прямолинейна, вторичные артерии ее, проникая в тело и хвост поджелудочной железы, форми​руют положение и форму, повторяющие архитектонику артерии.
С выполнением сложных функциональных задач поджелудочной железы и селезенки — инкреторной, экскреторной функций регионарные гипертонии из​меняют ангиоархитектонику: артерия становится извитой, принимает S-образную форму, эти изменения влекут за собой изменения структуры и формы подже​лудочной железы. Артериальный сосуд и его функциональные структуры рас​полагаются интраперитонеально. В этой закономерности имеется предпосылка для поражения в виде микроангиопатий с такой патологией, как вторичный диабет и атрофические изменения в селезенке с нарушением гемопоэза (тромбоцитопения).
В основе функции органов и систем — изменение минутного ОЦК и микро​циркуляции, реализуемое через функцию артерий и артериол, формирующих диастолическое давление — показатель гомеостаза, поэтому отдельные артерии осуществляют постоянную регуляцию в ЖКТ. Такой артерией является печеночная, в которой атеросклеротических изменений нет, поэтому при циррозе печени в клинике нет указаний на артериальную ишемию, в печени как органе-мишени отсутствует гипертония. В ней нет выраженных вазомоторных реакций и нарушения метаболического гомеостаза по оксигенации и нейрогормональной регуляции гепатоцита.
Печень в онтогенезе отличают совершенные показатели соматогенного и ме​таболического гомеостаза, и основные изменения в органоспецифических клет​ках — гепатоцитах наступают при изменениях оксигенации и портального кроволимфообращения.
Единой взаимосвязью этих процессов является париетовисцеральная реак​ция фасциально-мышечного каркаса брюшной стенки, поясничной области и позвоночника, так как иннервационные механизмы чувствительной иннервации едины с иннервацией органов брюшной полости и малого таза. Реактивность по вышеуказанным закономерностям особо выражена в области промежности и наружных половых органов, в прямой кишке. Причиной внутриполостного раздражения органов является изменение тонуса передней брюшной стенки с повышением всегда положительного внутрибрюшного давления.
В основе морфофункционального формирования пищевого и репродуктивно​го рефлексов имеют место совершенные вазомоторные реакции брюшного участ​ка аорты с ее первичными сосудисто-нервными пучками. В ходе этих процес​сов формируются физиологическая гипердинамическая реакция, копулятивный акт (оргазм) с закономерностью повышения АД. Повышение АД от 130/85 мм рт.ст. (артериальная гипертензия I стадии) до 160/95 мм рт.ст., как правило, не вызывает органических изменений в сердечно-сосудистой системе. При повы​шении АД более 160/95 мм рт.ст. в сочетании с изменениями органов-мишеней (сердце, почки, головной мозг, сосуды глазного дна) констатируется отсутствие нарушений их функций, но в стадии дизонтогенеза, как правило, наблюдается поражение органов-мишеней с нарушением их функции.
ВОЗ приведены 10 главных факторов риска смерти, и первое место среди них занимает высокое АД — в 35% случаев.
Среди больных с впервые выявленной артериальной гипертензией 95% из них страдают гипертонической болезнью, 4% — почечной артериальной гипертензией, у 1% больных артериальная гипертензия вызвана другими причинами.
В клинике вазомоторные реакции в сосудисто-нервных пучках брюшной аор​ты, как правило, проявляются при продолжительном воздействии раздражите​лей спазмом артериол, и повышение АД принимает стойкий характер. Мышеч​ный тонус артериол усиливается, что сопровождается гипертрофией мышечного слоя артерий и артериол. Эта сочетанная реакция усиливает работу левого серд​ца, поэтому в дисфункции отмечается гипертрофия левого желудочка сердца, т.е. в функциональной стадии, или в стадии стабилизации, выявляются измене​ния сердечно-сосудистой системы. Продолжительность функциональной стадии колеблется от нескольких месяцев до нескольких лет.
Нарушения метаболических процессов в органах и тканях проявляют​ся неврологической семиотикой, в основе которой ишемические нарушения в фасциально-мышечном каркасе и позвоночнике в сочетании (10% случаев), как правило, с висцеральным нарушением функции органов. Морфологически это выявляется в 70% случаев остеохондрозом с поражением, как правило, пояснич​ного отдела позвоночника, а в фасциально-мышечном каркасе — ограничением подвижности в позвоночно-двигательном сегменте. Следует отметить, что у больных мужчин в характеристике половой функции неврологическая семиотика и фасциально-мышечный синдром исчезают, так как вазомоторные реакции в сосудисто-нервных пучках нормализируют трофику органоспецифических кле​ток органов и систем с восстановлением метаболического гомеостаза.
При артериальной гипертензии с поражением органов-мишеней доминирую​щими являются первичные сосудисто-нервные пучки брюшной аорты: левая по​чечная, селезеночная, левые поясничные артерии. Следует особо подчеркнуть, что атеросклероз не поражает печеночную артерию.
Атеросклеротическое поражение правой почечной артерии проявляется в субкомпенсированной форме (фибромускулярная дисплазия), что обусловле​но архитектоникой (острый угол отхождения) и длиной артерии. Эти морфофункциональные предпосылки предопределяют лучшие условия гемодинамики с предупреждением образования зон дисфункций и дизонтогенеза.
Асимметрия строения сосудистой системы с выраженной сосудистой реакци​ей и особенностью архитектоники (прямые углы отхождения артерий — левой почечной, селезеночной и поясничных) в гемодинамике вызывают раздражение устьев этих артерий и артериол, приводящее к спазму и изменению гемодина​мики.
По данным патологоанатомического исследования, вслед за спазмом в артериолах происходят структурные изменения в брюшном участке аорты, особенно страдают сосуды почек; ишемия почек ведет к появлению в крови прессорных веществ, что повышает АД; наблюдаются гиперплазия мозгового слоя надпочеч​ников, атрофические изменения в каротидном синусе.
Гипертоническая болезнь почти всегда сочетается с атеросклерозом. Выделя​ется четыре клинико-анатомические формы гипертонии: сердечная, почечная, церебральная и смешанная. Так, установлено, что верхняя брыжеечная артерия поражается атеросклерозом в 12% случаев, а у лиц с повышенным АД — в 30%; почечная артерия поражается в 12% случаев, а у лиц с повышенным АД — в 45%. В основе этого имеют место гемодинамические механические влияния при гипертонической болезни, которые являются факторами, усиливающими атеросклероз.
Доминирующее поражение почечных артерий, в частности левой, которая является, по статистике, основой возникновения вазоренальной гипертонии в 4% случаев, обусловлено тем, что сосудистые реакции в раздражении как в артериолах, так и устье левой почечной артерии вызваны формированием в фазе тревоги в раннем онтогенезе относительной почечной недостаточности. Почки у новорожденных недоразвиты, и функция их предопределена в раннем онтогене​зе гормональной регуляцией, селективным воздействием гормона надпочечника альдостерона в синергизме с другими гормонами, а в последующем формирова​нием ВНС — симпатической с вазомоторными реакциями.
Эта закономерность проявляется в метаболическом гомеостазе гидрофильностью тканей в постпубертатном возрасте, учащенным мочеиспусканием, а в последующем через формирование симпатической нервной системы и вегетатив​ных реакций — сосудистых в гломерулярном аппарате. Функциональный по​казатель АД 55 мм рт.ст. лежит в основе функции гломерулярного аппарата — транскапиллярного фильтрата, образования первичной мочи. Эта вазомоторная реакция — константа функции мочевыделительной системы. В раннем онто​генезе она постоянна, но в фазе раздражения с формированием безусловных рефлексов — оборонительного и пищевого она меняется, так как в этой сосуди​стой реакции происходит трансформация мочевой системы в мочеполовую, а в последней имеет место выраженная вазомоторная реакция с физиологическим гипертоническим кризом. По этой закономерности в почечной паренхиме воз​никает изменение гемодинамики в устье артерии, где формируется мышечный слой с выраженной контрактильностью, а также изменяется АД в гломерулах, в корковом слое, где артериальная гемодинамика, как правило, сочетается с высокой оксигенацией артериол и капилляров для выполнения двойных задач эндотелиоцита — основы кроволимфообращения и эпителиоцита — подоцита.
Особенности микроциркуляции в почечной паренхиме четко подразделяют функцию почечных артерий по особенностям кровоснабжения коркового слоя и мозгового, в котором выражены процессы кроволимфообращения с функцией дренирующих систем — вен и лимфатических сосудов, но доминирующим в этих процессах является корковый слой с артериальной, изменяющейся гемоди​намикой, с изменяющимся системным АД и постоянным АД в гломерулах.
К врожденным порокам развития почечных артерий относятся фибромускулярная дисплазия, аневризмы почечных артерий, патологическая извитость или коленообразный ход артерии, перекрут почечной ножки, гипоплазия, атрезия, сдавление ножки диафрагмы и т.д. Приобретенными формами поражений по​чечных артерий являются атеросклеротический стеноз (или окклюзия), неспеци​фический аортоартериит, нефроптоз с органическим стенозом почечной арте​рии, посттравматические аортовенозные соустья, экстравазальные компрессии, эмболии и тромбозы.
Среди поражений почечных артерий в клинической практике на долю ате​росклероза, фибромускулярной дисплазии и неспецифического аортоартериита приходится 81—99%. При атеросклерозе обычно поражаются артерии эластиче​ского и мышечно-эластического типа, т.е. артерии крупного и среднего диамет​ра; значительно реже вовлекаются в процесс мелкие артерии мышечного типа. Завершающая фаза атеросклероза — атерокальциноз, который характеризует​ся отложением в фиброзные бляшки солей кальция, т.е. их обызвествлением. Бляшки приобретают каменистую плотность, стенки сосудов в месте петрифи​кации резко деформируются.
Известно, что почки и надпочечники эмбрионально едины; в минуту почки получают до 1 200 мл крови. Давление в корковом веществе почки — в приво​дящих сосудах гломерулы равно 55 мм рт.ст., а в капиллярах мозгового слоя — 15 мм рт.ст. В почках у человека за 120—150 мин. фильтруется первичной мочи в количестве, равном количеству всей внеклеточной жидкости организма (Кравчинский Б.Д., 1963).
В клинике выявляется четкая зависимость этих процессов при падении АД до 80 мм рт.ст., экскреторная функция почек резко снижается, возникает олигурия. Это обусловлено включением артериовенозных шунтов, нормализацией по​вышенного АД в гломерулярном аппарате и снижением экскреторной функции гломерул. Этот механизм вазомоторных реакций нарушается при дисфункции, заложенной в копулятивном акте, где перестройка сосудистых реакций в ЖКТ с анемией обеспечивает выраженную гиперемию в генитальном аппарате.
Данный механизм регулируется, как мы уже указывали, спазмом почечных артерий и гиперемией артерий генитального аппарата. Эта сочетанная триггерная реакция, повторяющаяся при изменении АД, способствует ухудшению микроциркуляции в гломерулярном аппарате с нарушением функции артери​ол и капилляров с последующим поражением коркового слоя с картиной нефросклероза — вторично сморщенной почки, в клинике диагностируемой по уменьшению расстояния между полюсами, равного 8 см. Доминирующим в этом процессе является нарушение функции артерий, микроциркуляции.
При гипертонии с дисфункцией артериол это ведет к формированию стойкой гипертонии почечного генеза. При этом артериолосклероз почечных артерий будет, как правило, проявляться в субкомпенсированной форме, но основное поражение — нарушение микроциркуляции с изменением метаболических кон​стант, оксигенации и нейрогормональной регуляции, так как в этих условиях прекращается действие альдостерона на извитые канальцы.
Следует подчеркнуть, что эти процессы имеют место в обеих почечных артериях, но гипертонические кризы — как физиологические, так и пато​логические, лежащие в основе гипертонической болезни, вызывают турбу​лентный кровоток в устье почечных артерий вследствие особенности гемо​динамики в левой: угол отхождения прямой и длина артерии меньше, чем правой. Создаются условия для турбулентного кровотока с раздражением и поражением эндотелия начального участка артерий. В этих условиях имеют место выраженные явления атеросклероза с формированием атероматозных бляшек. Эти закономерные вазомоторные реакции также имеют место и в левых поясничных артериях. Слева архитектоника и функция почечной ар​терии (левой), нижней брыжеечной соответствуют селезеночной. В этих трех артериях имеет место магистральный тип кровоснабжения, поэтому создается предпосылка для возникновения зон дисфункций, как на уровне артериаль​ных стволов, так и артериол, поэтому артериолосклероз и атеросклероз по​ражают наиболее функциональные магистральные артерии — селезеночную и левую почечную.
В вазомоторных реакциях в брюшном участке аорты имеет место формиро​вание безусловного рефлекса — репродуктивного, в основе которого физио​логический гипертонический криз, выраженный у мужчин повышением АД до 200 мм рт.ст.
Аналогичные реакции имеют место и у женщин, но с отсутствием резкого повышения АД, так как у них имеет место дозированное кровотечение — триггерный овариально-менструальный цикл, формирующий совершенную вазомо​торную реакцию в яичниковых артериях.
Вышеуказанная закономерность определяет большую частоту гипертониче​ской болезни у мужчин по сравнению с женщинами, и в частности декомпенсированные окклюзирующие поражения почечных артерий у мужчин и у женщин: у мужчин — в 57% случаев, а у женщин — в 43%. Причинами стенозов явля​ются атеросклеротические поражения почечных артерий, фибромускулярная дисплазия и аортоартериит. Атеросклеротический стеноз почечной артерии был причиной реноваскулярной гипертензии у 66% мужчин и 34% женщин; односторонний процесс диагностирован в 87% случаев, двусторонний — в 13%.
Вазомоторные реакции, ведущие к патологии левой почечной артерии и ее артериол с поражением левой почки, обоснованы особенностью венозной ге​модинамики в левой почке. В левую почечную вену впадают центральная вена надпочечника и семенная. При флебогипертонии в семенной вене в левом яичке происходит изменение венозной гемодинамики с нарушением метаболического гомеостаза в сперматогенном эпителии, который выполняет двойную задачу — по андрогенной функции и сперматогенезу. Нормализации этой функции, как правило, осуществляется через увеличение ОЦК и микроциркуляции, поэтому в норме у любого мужчины левое яичко, как правило, располагается ниже право​го, и при возникновении нарушения венозной гемодинамики флебогипертония вызывает изменение гемодинамики, как в почечной артерии, так и в левой яичниковой, поэтому венозный пейсмекер в устье семенной вены тесно связан с венозной гемодинамикой в почке.
Флебогипертония вызывает вазомоторную реакцию, как в почке, так и в яич​ке с включением артериовенозных шунтов. В почке это артериовенозные шунты между ветвями прямых почечных артерий и венулами мозгового слоя почки, а в яичке — артериовенозные шунты на уровне сперматогенного эпителия с повышением давления в венах, ведущим к ликвидации флебогипертонии. При аномалии развития или вариантной анатомии центральной вены левого над​почечника и левой семенной имеет место выраженная форма декомпенсации венозного оттока, в клинике констатируемая по варикозному расширению вен семенного канатика, длительное нарушение микроциркуляции в функции яичка проявляется эндокринопатией.
По вышеуказанной закономерности изменение венозной гемодинамики соче​тается с изменением гемодинамики почки в яичке, так как вегетативные сплете​ния почечных артерий с венозными сосудами обеспечивают единую сосудистую реакцию с реакцией микроциркуляции и централизации кровотока для улучше​ния венозной гемодинамики в дренирующих системах почек и яичек, но пуско​вым механизмом в этих вазомоторных реакциях является сосудисто-нервный пучок левой почечной артерии. Эта закономерная доминирующая вазомоторная реакция в левой почечной артерии является предпосылкой для микро- и макроангиопатий в почечных артериях и артериях яичка.
При изучении вариантной анатомии левой почечной вены нами обосновано возникновение варикоза вен левого яичка в 14% случаев, когда устье левой центральной вены надпочечника соответствует месту впадения или устью левой семенной вены. Это подтверждается клиническими данными (Ибатуллин И.А. и др., 1986, 1991).
Функции сердца осуществляются двумя коронарными артериями, образую​щими первые первичные сосудисто-нервные пучки, отходящие от аорты. Вто​рыми артериальными сосудами являются внутренние грудные артерии, которые с диафрагмальными нервами регулируют вторую по значимости мышцу челове​ка — диафрагму. Вышеуказанные артериальные сосуды вместе с венами, лим​фатическими сосудами и нервами определяют функцию доминирующей систе​мы, а именно сердца и диафрагмы. Эти мышечные образования являются посто​янно функциональными. Морфофункциональный анализ выявляет их значение: масса крови, поступающей в аорту, перфузируется в эти сосуды и тем самым постоянно поддерживает функциональную активность большого и малого круга кроволимфообращения.
Задачи этих систем в филогенезе и онтогенезе сосудистой системы нашли отражение в архитектонике сосудов — они имеют магистральный, совершенный тип строения; в устьях артерий отсутствует мышечный слой — повторяется гистоструктура аорты с ее эластическим каркасом, поэтому нет условий для вазомоторных реакций. Анализ структуры артерий выявляет, что они лежат в створках клапана, зияют, тогда как все артерии в периферической части всегда спазмированны и в их просвете крови, как правило, нет. Особенностью отхождения артерий и их длины является рациональность; первая масса крови при систоле желудочка и нормальной функции клапанов аорты поступает в сосуды сердца и этим самым поддерживает гомеостаз в виде массы циркули​рующей крови. Следует отметить, что длина коронарных артерий по сравнению с длиной артерий, обеспечивающих кровоснабжение диафрагмы, спинного и продолговатого мозга и других, — наименьшая, поэтому благодаря эффекту распределения, условиям кровотока и анатомическому строению коронарные артерии соответствуют совершенному типу строения – кровенаполнение - ОЦК.
Функциональная активность коронарных артерий в условиях стрессовых си​туаций неодинакова. В пренатальном периоде условия кровотока одинаковы, так как периферическое сопротивление минимальное и систолическое давление равно давлению в артериолах (70—60 мм рт.ст.). Толщина мышечного слоя правого желудочка равна толщине мышечного слоя левого желудочка. В постнатальном периоде с ликвидацией гипоксии включаются в функцию малый и большой круг кроволимфообращения. Включение условий микроциркуляции, особенно большого круга кроволимфообращения, ведет к изменению условий микроциркуляции в органах и системах через функцию первичных сосудисто-нервных пучков (особенно в ЖКТ). Эти периферические вазомоторные реакции лежат в основе периферического сопротивления, динамического, изменяющего и формирующего первичную генетическую константу — артериальное давление с одновременной стимуляцией левого желудочка для перфузии массы крови.
Названные процессы способствуют формированию и повышению систоличе​ского давления. Их морфофункциональные взаимосвязи и предопределяют в постнатальном периоде постепенную гипертрофию левого желудочка; в стадии сформировавшегося сердечно-сосудистого комплекса, в стадии стабилизации ги​пердинамической реакции (по Г. Селье) толщина стенки левого желудочка по отношению к правому увеличивается в 2 раза и в показателях физиологического развития для выполнения функциональных задач их величины соотносятся как 2:1, т.е. толщина стенки левого желудочка в 2 раза больше, чем правого.
Вышеуказанный морфологический показатель определяет систолическое дав​ление в аорте и легочной артерии, оно в аорте в 4 раза выше, чем в легочной артерии (до 30 мм рт.ст.). Поскольку функция определяет анатомию, АД явля​ется раздражителем и фактором, определяющим строение стенки артериальных сосудов, отходящих от левого и правого желудочка, т.е. артериальное давление в аорте становится причиной функциональной перестройки стенки аорты, ко​торая в 2 раза толще стенки легочного артериального ствола. Изменяющиеся гемодинамические условия при функциональных напряжениях в большом кру​ге кроволимфообращения обосновывают адаптационную перестройку артерий и предпосылки для возрастных изменений в виде склероза, а при повреждени​ях — возникновение участков атеросклеротических повреждений, как правило, одновременно сопровождающееся нарушением микроциркуляции, ведущим к неполноценности органоспецифических клеток.
Условия изменения гемодинамики в постнатальном периоде определяют фор​мирование безусловных рефлексов, т.е. являются доминирующим фактором морфофункциональных взаимосвязей. В стрессовых реакциях, выраженных гиперди​намической реакцией, возникают условия альтерации сосудисто-нервных пучков большого круга кровообращения, в первую очередь в сосудах с интенсивными условиями кровотока и возможностью их изменения. Одним из артериальных сосудов, в которых возникают эти условия, является левая коронарная артерия. Данная артерия по общей закономерности перестраивается и имеет участок смены эластического каркаса на мышечный. С появлением мышечного волокна, полу​чающего питание из артериальных сосудов, отходящих от коронарных артерий, создаются предпосылки для гипоксии; артериальные сосуды кровоснабжают так​же начальный участок аорты и все оболочки сердца, кроме эндокарда.
Сравнительный морфофункциональный анализ показывает, что функция левожелудочковой артерии — спазм — имеет более выраженный характер и в соответствии с функцией левого желудочка эта артерия претерпевает мор​фологические изменения. Диаметр и толщина стенки артерии в сравнении с правой коронарной больше, что подтверждает общую закономерность: функция определяет анатомию. Левая коронарная артерия ложится в венечную борозду, отдает две ветви — более тонкую переднюю межжелудочковую и более крупную левую огибающую. Следует особо выделить первую артериальную ветвь, кото​рая является как бы продолжением левой коронарной артерии. Она спускается по передней межжелудочковой борозде к верхушке сердца, где анастомозирует с ветвью правой венечной артерии. Вторая, продолжая ствол левой венечной ар​терии, огибает по венечной борозде сердце с левой стороны, образуя венечный круг, или артериальное кольцо, — коронарную гемодинамику, которую выделя​ют в третий круг кровообращения, от которого магистрально отходят артерии с доминирующим функционально активным сосудом — нисходящей ветвью левой коронарной артерии, у которой анастомозов в компенсации кровообращения практически нет.
Условия гемоциркуляции в левой коронарной артерии в месте разделения общего ствола на два артериальных неодинаковы, так как в этом участке имеет место зона дисфункции и дизонтогенеза: эластический слой артерий перестраи​вается в мышечный, и углы отхождения создают возможность турбулентного кровотока с раздражением эндотелия, его перестройки и атеросклеротических изменений. Это первый участок в левой коронарной артерии в виде locus mi-noris rezistentiae (слабое место), но наиболее слабым местом в поражении ле​вой коронарной артерии является ее нисходящая ветвь, так как она является как бы продолжением кровотока из устья коронарной артерии в направлении кровотока сверху вниз в противоположность кровотоку, обусловленному со​кращением левого желудочка, т.е. снизу вверх. При этом данная артерия ле​жит на границе желудочков и в верхней трети, где сократительная способность желудочков менее выражена, она фиксированна, а ниже, в области мышечного слоя, переходящего в верхушку, она обладает подвижностью, возможностью из​менения положения, обусловленными сокращением желудочков. В этом участке от нее отходят вторичные артериальные ветви, поэтому возникает морфофункциональная предпосылка в систоле желудочка для изменения прямолинейного положения артерии — смещения влево с возникновением угла. Гемодинамические условия при сочетании со стрессовыми механизмами создают предпосылки для возникновения альтерации эндотелия этого участка артерии и нарушения микроциркуляции в vasa vasorum в стенке артерии. При этом двойной меха​низм раздражения и относительной деваскуляризации в мышечном слое артерий обеспечивает локальное атеросклеротическое поражение стенки артерии в на​правлении сверху вниз на границе средней и нижней трети. Но при этом следует иметь в виду, что проходимость артерий в дистальной части сохраняется, осо​бенно при наличии анастомозов.
При повышении АД левый желудочек сердца усиливает свою работу в связи с увеличением периферического диастолического давления. При этом удлиняет​ся выносящий тракт крови, идущий от верхушки по передней стенке желудочка и передней части перегородки до аортальных клапанов.
Сочетание изменения гемодинамики в левой коронарной артерии с особенно​стью функции левого желудочка в клинике позволяет констатировать, что при выраженном атеросклеротическом поражении нисходящей артерии имеет место инфаркт миокарда с локализацией чаще всего в области верхушки, передней и боковой стенок левого желудочка и передних отделов межжелудочковой перегородки. Это подтверждается клиникой, течением инфаркта миокарда и данными патологоанатомических исследований.
В правой коронарной артерии нет таких морфофункциональных предпосы​лок, поэтому нарушение проходимости правой коронарной артерии и ее ветвей в клинике встречается редко.
Доминирующее значение функций органоспецифических клеток органов и систем определяют эндотелиоциты, которые обеспечивают метаболические про​цессы через капиллярное русло органов и систем. Каждый капилляр, особен​но в сердце, соприкасается с мышечным волокном, к которому прилежат два капилляра. Данная закономерность обеспечивает высокий уровень метаболи​ческих процессов по трем вторичным константам метаболизма (газовый, кристаллоидный, коллоидный), предупреждая повреждение генов эндотелиоцитов и кардиомиоцитов. Вышеуказанные гематолимфатические взаимоотношения через объем циркулирующей крови, который, как было сказано, в гипердина​мических реакциях возрастает в 5 раз, обеспечивают функцию кардиомиоцита в стрессовых реакциях, проявляются тахикардией, тахипноэ, а в ЭКГ — вы​раженной левограммой. Изменения этих показателей в первую очередь зависят от степени оксигенации тканей, в субкомпенсации с проявлением декомпенса​ции — метаболическом ацидозе — на ЭКГ могут проявляться экстрасистолией. В этих условиях метаболические нарушения будут являться первичными, и вы​раженность их лежит в основе ИБС. Данные закономерности прослеживаются в клинике и патологоанатомических данных острой сердечно-сосудистой недо​статочности. При экспериментальном изучении этого вопроса нами выявлено, что отек эндотелия с интерстициальным отеком миокарда приводит к снижению количества капилляров в миокарде на 20—25% от исходной величины. Анализ изменений внутренней среды демонстрирует изменение стенки капилляров, их количества и функционального состояния мышц — кардиомиоцитов в зависи​мости от степени оксигенации тканей.
Данная закономерность в нарушении метаболизма кардиомиоцита может иметь доминирующее значение при различных видах интоксикации, в частно​сти алкогольной, так как при распределении объема циркулирующей крови в системе степень интоксикации будет выраженной в первую очередь в сердце, печени. При этом меньшее проявление токсемии будет иметь место в капилля​ре — в эндотелиоците, но большее — в сердце — в кардиомиоците. Поэтому дистрофические изменения будут определяться в миокарде с доминирующим их проявлением в левом желудочке по закону перехода количества в качество с клинической картиной левосторонней сердечно-сосудистой недостаточности, ИБС-синдрома, но в основе которого имеет место миокардиопатия, а не нару​шение функции коронарных артерий.
Микроциркуляторные процессы, лежащие в основе трофики при токсемиях, в первую очередь воздействуют на органоспецифические клетки, выполняющие функцию, — кардиомиоцит с параллельным поражением капилляра. Поэтому до​минирующими в длительных интоксикациях будут дегенеративно-дистрофические изменения в мышце сердца с одновременным относительно выраженным пораже​нием эндотелиоцита, но проходимость капилляров будет сохранена.
Постоянство гемодинамики в малом круге кровоообращения вызывает из​менения мелких разветвлений легочной артерии, но в общем констатируется, что сосуды легкого при гипертонической болезни вовлекаются в патологический процесс мало. Изменения имеют место при нарушении кровообращения в связи с недостаточностью работы сердца. 
Изменения аорты, артерий крупного и мелкого диаметра специфическим проявлением при гипертонической болезни не обладают. Наблюдается выра​женная картина атеросклероза. Гипертоническая болезнь почти всегда сочетает​ся с атеросклерозом, в основе которого имеет место изменение метаболического гомеостаза с нарушением функции органов и систем.
В генезе поражения артериального отдела большого круга кроволимфообращения имеет место дисфункция различных отделов вегетативной нервной системы с доминантным проявлением симпатической нервной системы — эрготропной в сочетании с нарушением нейрогормональной регуляции с дизонтогенетическим процессом - артериоло-, атеросклерозом, как правило, начи​нающимся в фазе стабилизации, а в фазе истощения имеющим выраженные генерализованные проявления. Эмбриональной морфофункциональной основой является ангиодермальный эпителий — основа органоспецифической клетки доминирующей системы — эндотелиоцита, а в системогенезе — сосудисто-нервного пучка.
Глава 6. Обоснование профилактики и методов лечения
6.1. Профилактика дисфункции в системогенезе,
ее клинико-морфофункциональное обоснование
В основе современной медицины — науке о здоровом и больном человеке - представление о биологическом и социальном составляет единое целое. Еще Гиппократ учил: «Легче предупредить возникновение болезни, чем ее лечить».

Для профилактики сердечно-сосудистых и других заболеваний имеются различные рекомендации, проверенные на практике, но в настоящее время они требуют научного объяснения. В целях последовательного нормального формирования органов и систем по принципу обратной взаимосвязи, в первую очередь доминирующей функциональной системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой, с одновременным формированием и стабилизацией ее гипердинамической реакции, наша теоретическая концепция позволяет сформулировать для клинической практики следующие рекомендации:

1. Для нормального формирования и функционирования жизненно важных систем плода и профилактики их нарушений при родах необходимы адекватные лечебные пособия, оценка развития плода: по показаниям различные виды родоразрешения, интенсивная терапия, направленная на ликвидацию острой легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой, печеночной недостаточности и родовой травмы ЦНС.

2. Раннее выявление пороков развития и контроль облитерации анатомо-функциональных коммуникаций в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистом комплексе и пупке, декомпенсированных пороков развития респираторного тракта, сердечно-сосудистой системы, ЖКТ, мочеполовой системы (атрезии и незавершение развития систем или их варианты в декомпенсированной форме).

3. Адекватное, дозированное, естественное энтеральное питание, предупреждающее, исключающее неестественную пищевую антигенизацию, с активизацией функции опорно-двигательного аппарата.

4. Особое место в онтогенезе занимает раздражение ротовой полости, языка — соской, жевательной резинкой и другими приемами. Данный участок отвечает за формирование двух безусловных рефлексов — пищевого и оборонительного. 
Раздражение альвеолярных отростков и зубов способствует развитию верхней и нижней челюстей с их последующей перестройкой и сменой зубов с формированием прикуса, что в возрастном онтогенезе выражается в появлении постоянных зубов, в том числе 4-го и 5-го — малых коренных, параллельно развиваются верхние дыхательные пути, воздухоносные пазухи, стимуляция которых обеспечивается закрытой ротовой полостью. Доминирующей в этом процессе является функция нижнечелюстного сустава — раздражителя.

Данный процесс проявляется изменением формы носа: из курносого — в различные формы с одновременным изменением ширины лицевого отдела черепа и его типовой особенности. Это указывает на ранний этап формирования систем. Конечным этапом процесса является формирование нормального прикуса.

Механическое раздражение соском, резинкой, пищей и т.п. альвеолярных отростков, зубов в первую очередь реализуется в раздражении языка. Этот мышечный орган отличается особым кровоснабжением, иннервацией и наличием иммунокомпетентного органа — язычной миндалины; в языке две артерии, особые условия микроциркуляции — кроволимфообращения, 5 черепно-мозговых нервов из 12, один из них специфический анализатор — вкусовой. Третья ветвь тройничного нерва имеет в своем составе как чувствительные, так и двигательные волокна: присутствует головной — парасимпатический представитель — блуждающий нерв, который обеспечивает качественную вегетативную иннервацию жизненно важных органов — оболочек мозга, слухового анализатора, основной системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой, ЖКТ и респираторного тракта, а его производное — языкоглоточный нерв регулирует функцию иммунологической реактивности — через слюнной аппарат и глоточно-лимфоэпителиальное кольцо осуществляет взаимосвязь всех этих систем. в ротовой полости, в ЦНС и других структурах язык воедино связывает их функции через сосудисто-нервные пучки, а именно через ветви общей сонной артерии с единым симпатическим нервным волокном и чувствительными нервными образованиями — через три ветви тройничного нерва, который в ротовой полости представлен язычным нервом, а другими ветвями — в верхних дыхательных путях, слюнных железах, начальном отделе ЖКТ и иммунных органах.

Особо следует подчеркнуть, что ветви тройничного нерва с вышеуказанными сосудами участвуют в иннервации оболочек и сосудов мозга, лицевого отдела и крыши черепа. Поэтому раздражение языка и ротовой полости в сочетании со стимуляцией функций верхних дыхательных путей и анализаторов — обонятельного и других, являющихся морфофункциональной основой двух безусловных рефлексов, — обеспечивает развитие и функциональную активность органов ротовой полости, ЖКТ и его производных — органов дыхания, иммунной системы, а также развитие и функцию ЦНС.

В настоящее время установлено, что у взрослых людей, использующих жвачку, способность восприятия информации выше, чем у людей, которые ее не применяют.

Язык — это орган, который активно реагирует на развитие и течение многих патологических процессов в организме. По внешнему виду языка можно определить состояние внутренних органов, поверхность языка может отражать нарушения пищеварения, сердечной деятельности, состояние нервной и эндокринной систем. Язык формирует одну из эрогенных зон человека.

Расположение и сосредоточение налета на языке указывает на заболевания ЖКТ и реакцию слюнных желез на скопление токсинов в желудке и тонкой кишке с явлениями относительной дегидратации.

На языке различают соответствующие внутренним органам зоны. Сердцу и печени принадлежит передняя треть языка. Середина отводится желудку, поджелудочной железе и селезенке. Состояние нижних отделов кишечника отражается на корне языка. Его боковые участки отвечают за печень и почки, а в обмене веществ являются показателями авитаминоза.

Вышеизложенное клинико-морфофункционально обосновывает осмотр ротовой полости и языка в клинической практике, особенно в педиатрии.

Санация ротовой полости — асептика при слюноотделении, равном диурезу, способствует чистоте ротовой полости, развитию зубов и формированию иммунитета. Слюна является неспецифическим фактором иммунитета (лизоцим), питательной средой для развития эмали и функции клеточных популяций — иммунных эффекторов, обеспечивающих иммунологическую реактивность против большого количества условно-патогенной микрофлоры, естественно сапрофитирующей в этом участие.

Специалиста-дегустатора отличает особое развитие у него именно языка с его особыми вкусовыми анализаторами на сладкое и горькое (VII черепно-мозгового нерва — лицевого). 

В раннем, допубертатном возрасте при формировании челюстно-лицевой и ротовой области важно своевременное выявление дефектов развития зубов, носовой полости и лимфоидных органов (опухоли в области лимфоэпителиального глоточного кольца, кисты шеи, свищи и др.). Постоянная санация ротовой полости, формирование прикуса, профилактика и лечение заболеваний зубов являются основой предупреждения заболеваний ЖКТ и респираторной системы. При гипертрофии лимфоэпителиального глоточного кольца — периферического иммунного органа, формирующего защиту от грамположительной микрофлоры, решение о тонзиллэктомии следует принимать только при динамическом наблюдении и по строгим показаниям. Аналогичный подход должен быть при удалении червеобразного отростка — второго иммунокомпетентного органа, формирующего защиту от грамотрицательной микрофлоры, — только по строгим показаниям.

Вышеуказанные иммунные органы на ранних этапах онтогенеза участвуют в формировании иммунологической реактивности и в стадии декомпенсации (фолликулярные ангины, деструктивные острые аппендициты) требуют хирургических методов лечения.

5. Социальные программы и меры профилактики, предлагаемые нами, основаны на формировании адекватной гипердинамической реакции, показателем которой в онтогенезе является копулятивный акт.

У мальчиков обязательным следует считать проведение в различные сроки циркумцизии как способа формирования мочеполовой системы, вегетативного тонуса ЦНС, сердечно-сосудистой системы, предупреждения неадекватного онанизма — основы копулятивного акта в одной из рефлексогенных зон и как профилактику воспаления крайней плоти, простатита и рака полового члена, геморроя, парапроктита, ВИЧ.

Данная операция обеспечивает формирование адекватной стрессовой — гипердинамической — вазомоторной реакции, являющейся основой физиологического гипертонического криза.

Постоянно обнаженная головка полового члена в раздражении способствует формированию вегетативной нервной системы (симпатической и парасимпатической) с последующей реализацией вегетоневроза в копулятивном акте. Сформировавшаяся нормологическая, функционально дозированная реакция способствует профилактике и сердечно-сосудистых заболеваний, и ранней импотенции в онтогенезе.

Кульминацией формирования половой функции является половое взаимодействие, которое следует соотнести с вегетоневрозом (оргазм с выраженной гипердинамической реакцией с последующим положительным разрешением): пульс достигает 118 ударов в минуту, дыхание до 40, АД — до 200 мм рт.ст., при этом имеет место повышение гормонов – андрогенов, расходуется от 150 до 300 калорий, имеет место также белковый стресс (1 000 000 сперматозоидов). Это функциональная кульминация в онтогенезе в законченном формировании стрессовой реакции в геноме мужчин наступает в фазе сопротивления, или стабилизации.

Функция формирует анатомию — эта закономерность лежит в основе возникновения и становления безусловных рефлексов, выраженных в законе перехода количества в качество. Формирование в краниальном отделе в ротовой полости оборонительного, пищевого рефлексов, как мы указывали выше, обеспечило возникновение языка и дополняющих его структур через особенности кровоснабжения и иннервации. Такая же закономерность имеет место в формировании репродуктивного рефлекса — полового через нормальное развитие полового члена (клитора) и его величину (микро- или гиперпения), как правило, проявляющиеся в дизонтогенезе опорно-двигательного аппарата с изменением психики.

В каудальном отделе из мочевой системы в процессе онтогенеза возникает мочеполовая система. В формировании ее свою роль играют сосудисто-нервные пучки, возникшие из внутренних подвздошных артерий, являющихся аналогом сонных артерий. Эти артериальные сосуды морфофункционально связаны с IV вегетативным подчревным симпатическим сплетением, являющимся аналогом сердечно-легочного сплетения. В составе обоих сплетений имеются свои парасимпатические отделы, в частности в мочеполовой системе — пояснично-крестцово-копчиковый отдел.

Сосудисто-нервные пучки, формирующие наружные половые органы и эрогенные зоны, отличаются особенностью кровоснабжения и иннервации: в половом члене (клиторе) по две артерии и одной вене, капилляры широкие — синусоиды. В величине полового члена (клитора) имеются выраженные различия, которые определяются кровенаполнением — гипердинамическим физиологическим кризом. У женщин имеются отдельные артериальные сосуды — маточные артерии. Рефлексогенная зона — эрогенная имеет свои особенности иннервации: срамной нерв (парный, как и артерия) имеет в своем составе особые чувствительные нервные сплетения в головке полового члена (клиторе) и двигательные окончания, по закономерности его строение такое же, как и лицевого. Чувствительная и двигательная иннервация срамного нерва распространяется на кожу и сфинктерный аппарат прямой кишки, наружных половых органов, мышцы тазового дна и реализуется двигательной функцией. Этот нерв, являющийся составной частью пояснично-крестцово-копчикового сплетения, воедино связан с функцией нижних конечностей.

Особенности мужского генотипа выражены в особенности репродуктивного рефлекса, который формируется раздражением эрогенных зон. Вышеуказанная предпосылка при нарушении сфинктерного аппарата ведет к нарушению копулятивного акта и возникновению варикозного расширения вен в области наружного сфинктера прямой кишки — геморрою и другой патологии. Это, как правило, имеет место в большинстве случаев у лиц мужского пола. (Так, объективным показателем вегетативного тонуса и соматогенного гомеостаза у животных, например у собак-кобелей, является состояние хвоста и ушных раковин.)

Религия — одна из форм общественного сознания. В рамках различных конфессий сформулированы различные нормы поведения, в частности операция циркумцизии. По канонам иудаизма, она, как правило, проводится на 8-й день после рождения мальчика, но сроки проведения ее не имеют научно-практического обоснования. В основе этой традиционной, проверенной временем операции имеет место фундаментальное положение метаболического гомеостаза.

Установлено, что до 14-го дня у новорожденных биохимические показатели крови соответствуют показателям матери, поэтому механизм свертывающих систем крови у них имеет качественную особенность, отражающую состояние матери.

Известно, что у женщины врожденная клеточная недостаточность имеет субкомпенсированную форму, поэтому гемофилия, как правило, субкомпенсирована, и это основа метаболического гемостаза новорожденного. Поэтому при циркумцизии на 8-й день будет иметь место выраженный механизм свертывающих систем, ведущий к тромбообразованию и предупреждению кровотечения.

 Доказательством вышеуказанных положений является исчезновение к этому времени желтухи новорожденных — относительной печеночной недостаточности с изменением показателей крови новорожденных.

Объективными для данного процесса являются изменения в лейкоформуле новорожденных: число лейкоцитов у них увеличено в течение 2 нед; позже число лейкоцитов падает, при этом резко повышается количество лимфоцитов. Одновременно аналогичные процессы имеют место и относительно эритроцитов: в момент рождения их число выше, чем у взрослых, но к 10—14-м сут. оно соответствуют показателям взрослого организма.

Также следует учитывать отсутствие болевой реакции у новорожденных, так как интерсинапсная взаимосвязь между нервными волокнами сформирована не полностью.

Циркумцизия — один из примеров того, что многие религиозные обряды (14 января — «обрезание Иисуса Христа») опираются на гносеологические принципы, связанные с медициной.

6. Репродуктивный процесс — высшее проявление положительных эмоций, основой его формирования являются акты мочеиспускания и дефекации с единым вегетативным сплетением — сосудисто-нервными пучками.

В геронтологии, у пожилых людей естественное отправление требует больших энергетических затрат; как правило, позывы к нему возникают в одно и то же время, особенно при смене положения — при переходе из горизонтального в вертикальное. Объясняется это гидростатическим давлением в мочевом пузыре и ректосигмоидном отделе. В основе данного явления врожденный ритм вегетативной нервной системы, т.е. передаваемый по наследству членам семьи и проявляющийся чаще в пожилом возрасте. Это требует определенных санитарно-гигиенических условий — наличия двух туалетов, и в случае их несоблюдения у членов семьи, особенно у пожилых людей, возникают вегетоневрозы, дисфункции тазовых органов.

7. Профилактикой парадоксальных вегетативных реакций, вызывающих вегетоневрозы — дисфункцию, является и достаточный ночной сон — его длительность должна соответствовать возрасту. Эта рекомендация имеет следующее объяснение.

При сформировавшемся вегетативном тонусе с акцентом воздействия на легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую систему в целях нормализации функционального состояния органоспецифических клеток органов и систем рациональным для человека является сон в течение 8 ч. Данная рекомендация обоснована отношением систолы к диастоле, как 1:2, при сформировавшейся гипердинамической реакции. В суточном ритме эта биологическая закономерность обусловливает взаимоотношение тонуса двух отделов ВНС, где эрготропный — симпатотонический механизм сменяется трофотропным — парасимпатотоническим, т.е. на смену тахикардии приходит брадикардия, тахипноэ сменяется брадипноэ, учащенные акты дефекации и мочеиспускания нормализуются. В основе этих явлений — изменение обмена веществ и его регуляции с одновременной сменой возрастных соотношений показателей функции сердца у детей и взрослых. Систола у детей равна диастоле, а у взрослых их отношение — 1:2. В детском организме процессы ассимиляции превалируют над процессами диссимиляции, что выражается в показателях тонуса ВНС и функции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы, поэтому сон у ребенка длится до 12 ч. и дольше.

Обязательным условием является дозированная в соответствии с возрастом функциональная физическая нагрузка как средство формирования гипердинамической реакции, вызывающей в последующем адекватный корригированный процесс развития всех систем.

8. Обязательно сочетание процесса формирования гипердинамической реакции с дозированной умственной нагрузкой.

9. Важно неоднократное тестирование развивающегося индивидуума в соответствии с установленными требованиями к развитию в каждом возрастном периоде.

10. В постпубертатном периоде противопоказана гиподинамия.

11. В допубертатном возрасте необходимо постоянное наблюдение педиатра и терапевта (домашнего врача), осмотр и консультация невролога, психиатра, сексопатолога и акушера-гинеколога для оценки развития девочки и мальчика.
12. В переходном возрастном периоде в момент полового созревания необходимо дозировать функциональные физические, умственные нагрузки для профилактики вегетоневрозов и ранних форм эссенциальных гипертоний.

13. В репродуктивном возрасте обязательным условием являются функциональные физические нагрузки в сочетании с нормальной половой нагрузкой. Гиподинамические условия функционирования систем предопределяют отсутствие возможности формирования гипердинамической реакции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплекса, адекватной стрессовым реакциям.

14. Обязательным условием энтерального питания следует считать своевременный прием пищи, содержащей белки, витамины различных групп. В религиозные обряды всех конфессий входит соблюдение в определенные сроки постов (строгой диеты), сопровождаемое «очищением души» — через следование таким постулатам, как «возлюби ближнего как самого себя». (Результат неукоснительного следования этому завету — по меньшей мере нравственное здоровье.) 
Вторым безусловным рефлексом в онтогенезе является пищевой, который является основой формирования и реализации двух безусловных рефлексов. Значение его в развитии через дозированное, регламентируемое во времени кормление ребенка матерью, как правило, связано с лактогенной фазой – совершенным питанием, основа - полноценность генома матери, определяющей рацион здорового человека, где 50-60% общей суточной калорийности покрывается за счет углеводов, 24-34 %  за счет жиров и 16% - за счет белков. В этой закономерности имеет место прием пищи в определенное время и качество пищи. 
Следует особо выделить концентрацию углеводов – основу обмена веществ, поэтому в любой диете здорового человека, как правило, имеют место углеводы и другие составные части. При этом в сформированной стрессовой реакции эта закономерность должна сочетаться со строгой диетой в сочетании углеводов, жиров и белков, так как они являются основой репродуктивного рефлекса. Строгое соблюдение диеты – условные рефлекс, основанный на безусловном, вырабатывает биологический ритм в ангиогастроэнтерологии. Эта закономерность, сформированная в раннем онтогенезе является основой формирования норм поведения человека. «Привычка – вторая натура». И, конкретно, «Сытый голодного не разумеет». Но в этой закономерности безусловный рефлекс определяет нормы поведения человека, так как пост – диета – это опыт человеческой жизни, сформированный в развитии религий - цивилизаций с показаниями и противопоказаниями к нему. Практически эта профилактика заболеваний желудочно-кишечного тракта с основной биохимической лабораторией организма – печенью, а в настоящее время - основа геронтологии.    

Основной лечебный эффект диет и постов сводится к нормализации и последующей стимуляции функций гепатоцитов — эпителиоцитов — органоспецифических клеток печени — основной биохимической лаборатории организма человека, органа, который в системогенезе по значимости занимает второе место после основной — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы с ее органоспецифической клеткой — эндотелиоцитом. Функциональное значение этих двух клеточных популяций — эндотелиоцита и гепатоцита в настоящее время подтверждается процессами в печени, которые в клинике обозначены как ангиохолиты, или гепатиты.

15. Образ жизни должен исключать условия, приводящие к возникновению гипоксии, к респираторной антигенизации (курение). Выполнять обязательную ежедневную дыхательную гимнастику с неоднократным глубоким вдохом, который приводит к гипервентиляции и гиперемии надпочечников, а в конечном счете, позволяет достичь функциональной стабильности надпочечников — концентрации гормонов в реализации неспецифических адаптационных реакций.

Особо следует подчеркнуть вредность курения и употребления алкоголя у лиц женского пола. По данным ВОЗ, 12% из 47% курящего населения планеты составляют женщины; в России курят 62% мужчин и 20% женщин.

 Курение помимо вазомоторных реакций и раздражения трахеобронхиального дерева с блокадой альвеолоцитов вызывает относительное нарушение функций рецепторов покровного эпителия респираторного тракта и малого круга кровообращения, т.е. ведет к длительным стойким нарушениям газового обмена.

Вышеописанное состояние на фоне относительной гипоксии с явлениями ацидоза в газовом обмене у женщин [гематокрит у женщины 40—45%, у мужчины 42—48%; количество эритроцитов соответственно 3,5—4,5 млн и 4,5—5,6 млн (в мл); масса крови — 70 мл/кг и 75—80 мл/кг; pH крови — 7,2 и 7,4] ведет к явлениям гипоксии, сочетающимся в обмене веществ с метаболическим ацидозом.

Данные состояния у женщин в репродуктивном возрасте ежемесячно сопровождаются стрессовой реакцией — овариально-менструальном циклом, сопровождающимся кровопотерей с большим изменением метаболического гомеостаза. Сочетание вышеуказанных факторов при беременности проявляется осложненными формами ее течения и недоразвитием плода, а также сокращением срока жизни женщины на 5 лет.

Следует отметить, что вышеуказанные факторы скрытой респираторной недостаточности с относительными явлениями гипоксии в 13—20% случаев сочетаются со скрытой внутриклеточной печеночной недостаточностью — гестозами, особенностью течения токсикозов во второй половине беременности, так как функция гепатоцита обусловлена высокой степенью оксигенации.

Сочетание алкоголизма и наркомании у женщин в процессе жизни в конечном итоге проявляется хронической печеночной недостаточностью (96% алкоголя элиминируется печенью: нейтрализация и детоксикация всех лекарственных веществ также осуществляется в основном гепатоцитами). Курение у женщин, так же как и у мужчин, способствует различным осложнениям в послеоперационной болезни и возникновению рака легкого в 90% случаев и в 25% случаев — летальности вследствие сердечно-сосудистых заболеваний.

Отказ от курения у лиц женского пола позволяет регрессировать скрытой форме патологии в респираторном тракте и восстанавливать функцию малого круга кровообращения. Этим самым достигается снижение риска возникновения хронических бронхитов, бронхоэктазий, эмфизем и рака легкого. Эти выводы обоснованы длительными клиническими наблюдениями за женщинами, прекратившими курение.

Установлено, что курение с никотиновым воздействием на трахеобронхиальное дерево вызывает изменение психического состояния аналогично действию наркотика, а никотин в настоящее время признан как слабодействующий наркотик. В механизме прямого действия имеет место проникновение его в окончания рецепторов блуждающего нерва, которые представлены в большом количестве в трахеобронхиальном дереве, в основной системе и ЖКТ аналогично действию лекарственных веществ — атропина, анестетиков и других веществ.

Никотин как наркотик, проникая в нервные клетки — нейриты блуждающего нерва, раздражает его ядра, лежащие в продолговатом мозге. Нейриты в кооперации с нейросекреторными клетками заднего мозга — ромбовидного, с нейроэндокриноцитами осуществляют специфическую нейросекрецию гормонов — нейропептидов, энкефалинов, эндорфинов — медиаторов для внутренней межклеточной нейрогормонально-гуморальной регуляции. Эти медиаторы воздействуют на ретикулоэндотелиальную формацию деэнцефальной области, они являются стимулятором тонуса и функции различных центров нервной системы — полушарий, создают эффект возбуждения, соответствующий действию наркотика, — эйфорию.

Вышеуказанная закономерность в формировании нейрогормонального воздействия ромбовидного мозга на диэнцефальную область или средний мозг имеет место в функции эпифиза, который регулирует через нейросекреторную активность развитие зрительного бугра и анализатора, а также гипофиза.

Известно, что морфий стимулирует нейросекреторные клетки ромбовидного мозга по выделению эндорфина, который вызывает эффект, аналогичный действию никотина, но более выраженный. В синапсах ЦНС нейропептиды принимают участие в интеграции различных функций — формирование настроения, сознания, восприятия информации, но не в мозжечке, являющемся более древней структурой. При длительном воздействии никотин изменяет нейрогормональную гуморальную регуляцию, функцию респираторного тракта, вызывает кашель и другие нарушения, в частности антигенизацию с блокадой альвеолоцитов, сочетающуюся с хроническим воспалительным процессом, способствующим нарушению физиологии и регенерации эпителия, в конечном итоге проявляющимся дизонтогенетическом процессом — раком легкого. В 90% случаев при раке легкого у больных в анамнезе имеет место курение, а в 10% отмечается генетическая предрасположенность.

Дисфункция в парасимпатическом отделе ВНС, вызываемая курением, сопровождающаяся нарушением функции основной структуры блуждающего нерва, в участках его иннервации способствует возникновению язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, а при хронизации процессов ведет также к дисфункции основной системы с клинической семиотикой заболеваний — гипертонии, стенокардии и др.

16. Важно ежедневно осуществлять гигиену — асептику (подмывание) органов промежности (мочеполовой системы и прямой кишки), изменяя температуру воды в целях профилактики воспалительных заболеваний — парапроктитов, простатитов, бартолинитов, циститов и др.

17. Для тонизирования вегетативной нервной системы и сосудистых реакций, в основе которых ангиодермальный эпителий с ОЦК более 1 л, — повышения пороговой чувствительности и затем сохранения достигнутого уровня необходимы контрастные водные процедуры, посещение парной, мануальный массаж. С позиций клинической анатомии в основе классического мануального массажа имеет место выделение поверхностных сосудисто-нервных пучков кожи и глубоких параоссальных пучков, в основном на конечностях, и висцеральных с основными сосудисто-нервными пучками органов и систем с обоснованием париетовисцеральных рефлексов.

Поверхностные сосудисто-нервные пучки в развитии ангиодермального эпителия имеют количественно и качественно выраженную эпикритическую чувствительность с семиотикой локализации локальных болей; глубокие висцеральные имеют менее выраженную генерализованную чувствительность, протопатическую.

Классический мануальный массаж следует начинать с воздействия на эпикритическую чувствительность, которая, как правило, проявляется гиперемией — красным дермографизмом, а на костях и суставах при раздражении надкостницы капсул суставов протопатическая чувствительность, как правило, реализуется через вазомоторную реакцию. Эта общая закономерность отмечается на всех участках опорно-двигательного аппарата, а также реализуется в висцеральном рефлексе в протопатической чувствительности. Объяснением этого является то, что чувствительные нервные волокна и их окончания едины и составляют основу эпикритической, протопатической чувствительности.

 Классический мануальный массаж следует выполнять в направлении от периферии к центру, так как он обеспечивает реализацию закономерности в функции фасциально-мышечной помпы, которая дополняет дренирующие функции венозных и лимфатических сосудов, являясь составной частью венозного периферического сердца.

18. Для сохранения нормальной нейрогуморальной регуляции у женщины необходима полноценная половая жизнь, нормальные роды и предупреждение абортов. В период активной половой жизни и старения необходим обязательный контроль за соответствием массы тела росту, особенно у женщин с ожирением, для нормализации концентрации половых гормонов.

Соблюдение правильного соотношения массы тела и роста важно для лиц различного возраста ростом 184 см и выше, особенно у мужчин, так как при гипердинамических реакциях, возникающих у лиц данной категории, имеют место неадекватные реакции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистого комплекса с централизацией кровотока, ведущие к патологии данной системы (инфаркт, инсульт).

19. Для профилактики нарушения процессов кроволимфообращения необходимы по показаниям различные методы лечения варикозного расширения вен, особенно при выявлении варикозного расширения вен семенного канатика, яичника (эта патология встречается в 14% случаев). Оперативное вмешательство при данной патологии выключает функцию артериовенозных шунтов, нормализует микроциркуляцию — увеличивает количество капилляров, улучшает гормонообразование, сперматогенез и созревание яйцеклетки, предупреждает раннее развитие импотенции. Данная операция имеет аналогичный эффект и в правом яичке. Венозная патология нижних конечностей нарушает полноценную функцию опорно-двигательного аппарата нижних конечностей, половую функцию, функцию прямой кишки.

20. Объективным критерием законченного развития легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы является сформировавшийся в онтогенезе копулятивный акт; основой этого процесса является гипердинамическая реакция, оцениваемая по первичной генетической константе гомеостаза — артериальному давлению. Этот механизм лежит в основе стресса, у женщин это овариально-менструальный цикл.

21. Онтогенетически основой предупреждения сердечно-сосудистых заболеваний и онкологических процессов является формирование и функция.
Основной системы и условия микроциркуляции — эндотелиоцита, так как без васкуляризации — кровенаполнения — АД нет оксигенации, нейрогуморально-гормональной регуляции, регенерации (ово-, сперматогенез) и регулируемой репаративно-пролиферативной регенерации органоспецифических клеток в открытых системах, как правило — эпителиоцитов, а в закрытых — других. 
22. В онтогенезе в генотипе (конституции) в геноме женщины XX показателем законченного формирования стрессовой реакции является овариально-менструальный цикл – основа воспаления; в мужском геноме XY аналогичный процесс выражен в сформированном копулятивном акте (оргазме) – генетической физиологической гипертонической реакции. Вышеуказанные показатели являются объективными критериями здоровья лчности, этноса.   
6.2. Патогенетическая концепция лечения, 
ее клинико-морфофункциональная основа.

 «Где есть любовь к людям, там есть и любовь к врачебному искусству».

Гиппократ

Постоянство внутренней среды определяется минутным объемом циркулирующей крови в органах и системах и условиями микроциркуляции, в основе которой функция эндотелиоцита. При травмах различного происхождения, как правило, имеет место альтерация — повреждение, проявляющееся в последующем филогенетически сформировавшейся сосудисто-мезенхимальной реакцией — воспалением. Травматическая эпидемия, как правило, сопровождается изменениями гомеостаза — различными формами гиповолемии и нарушением микроциркуляции, проявляющимся в клинике изменением АД, которое является объективным показателем состояния травмированного человека и отражает состояние гомеостаза.

Аксиома «практика — теория — практика» является определяющей в тактике лечения больных данной категории. Принципы ее зародились в акушерстве, где кровотечения и разрыв матки в клинической практике определяют показания для неотложной хирургической помощи, а в последующем в ходе развития медицины выработались три абсолютных показания для хирургических операций — остановка кровотечения, устранение разрыва полого органа и асфиксии.

В последующем научные разработки этих видов лечения позволили прийти к выводу, что чем раньше (в наших исследованиях — до 4 ч.) проведено лечение по этиологическому принципу, тем лучше отдаленный результат.

В травматической эпидемии, проявляющейся шоком или наружным кровотечением, как правило, имеют место гиповолемии функциональной и органической природы, в первом случае требуются лечебные мероприятия по централизации кровотока в краниальном отделе, во втором — остановка кровотечения хирургическим способом. Объективным показателем успешности лечебных мероприятий и состояния больного является показатель АД. Поэтому при декомпенсированных формах в патологии лечение должно быть направлено на перевод этого состояния в субкомпенсированную форму: объективным критерием, как правило, будет показатель АД, равный 90—80 мм рт.ст. Эта первичная генетическая константа гомеостаза зависит от сократительной способности двух основных постоянно функционирующих мышечных органов — сердца и диафрагмы, по состоянию которых оценивается деятельность доминирующей постоянно функционирующей системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой (Ибатуллин И.А., 1988, 1998, 2000, 2003).

В настоящее время при функциональных гиповолемиях широко применяются вазоконстрикторные препараты, по своему воздействию соответствующие медиаторам адреналину, норадреналину и др. При оказании медицинской помощи на месте, в очаге поражения, больной должен находиться в горизонтальном положении, с опущенной головой — для профилактики децентрализации кровотока; в сердечно-легочной реанимации доминирующим является непрямой массаж сердца.

В ситуации коллапса, шока, клинической смерти необходимы, как правило, лечебные приемы, ведущие к централизации кровотока — ОЦК в головном отделе — в системе верхней полой вены; массаж органов брюшной полости — для повышения внутрибрюшного давления; наружный массаж сердца — для восстановления его сокращения, микроциркуляции в коронарном кровотоке, в большом и малом круге кроволимфообращения; искусственное дыхание, обеспечивающее нормализацию физиологии малого круга кроволимфообращения, оксигенацию крови с обменным метаболизмом в ЦНС и эндокринных органах, печени.

При гиповолемии органической природы при кровопотере больше 1 л в клинике при травматическом повреждении абсолютно показана инфузионная терапия с введением коллоидных веществ — кровезаменителей (но не крови), как правило, в вены правой верхней конечности.

При введении лекарственных веществ, как правило, следует использовать обезболивающие вещества для внутримышечного введения, а лучше дозированно внутривенно. При наличии условий проводить различные виды регионарных футлярно-проводниковых анестезий — блокады, которые предупреждают болевой шок и позволяют осуществлять различные лечебные приемы. Противопоказанием для их применения является АД, равное 90—80 мм рт.ст.

После восстановления показателей гомеостаза, констатируемого по АД и другим показателям, необходимо в ближайшие 4—6 ч оказать больному квалифицированную первичную медицинскую помощь, так как после альтерации в воспалительных процессах местное проявление течения воспаления при генерализации приводит к метаболическому ацидозу, ДВС-синдрому, как правило, нарушению функции жизненно важных органов; поэтому при оказании помощи следует учитывать возможность различных видов оксигенотерапии, в том числе переливание оксигенированных растворов. Первичную помощь пострадавшим в травматической эпидемии следует оказать в очаге поражения.

Развитие технического прогресса и урбанизация жизни привели к возникновению особого раздела здравоохранения — медицины катастроф, основной задачей которой является оказание медицинской помощи в экстремальных ситуациях. Увеличение частоты и тяжести травм ведет к травматическим эпидемиям, сопровождающимся в 67—83,9% случаев летальным исходом. По данным ВОЗ, из 100 погибших 20 человек могли бы выжить при условии своевременного оказания медицинской помощи. При травматическом повреждении лечение и исход заболевания предопределяют меры, принятые именно в догоспитальном периоде.

Фундаментальное положение клинической анатомии, в основе которой системогенез, позволяет с клинико-морфофункциональных позиций обосновать соматогенный и метаболический гомеостаз у больных.

В последипломном обучении необходимо формирование знания научных концепций, позволяющих обоснованно выбирать патогенетические методы лечения и профилактики заболеваний.

Аксиомами фундаментальных положений общей патологии является понятие «васкулит» — основа функции клеток и систем и их развития, а в патогенезе — «без васкуляризации нет регенерации и репаративно-пролиферативной регенерации».

Данное положение, получившее развитие в XX—XXI вв., нами сформировано в аксиому «без васкуляризации — кровенаполнения с показателем генетической константы АД 30 мм рт.ст. в малом и портальном круге, микроциркуляции, крово-, кроволикворо-, кроволимфообращения — основы иммунологической реактивности нет оксигенации, нейрогормональной регуляции, регенерации (ово-, сперматогенеза), а именно — репаративно-пролиферативной регенерации — филогенетически сформировавшейся реакции — воспаления — сосудисто-мезенхимальной реакции; основой ее является женский генотип XX (овариально-менструальный цикл)».
Данная закономерность является основой соматического и метаболического гомеостаза, основой патогенеза заболеваний и выбора методов лечения, в частности инфузионной терапии, благодаря которой в сочетании с комплексной терапией больных в стадии субкомпенсации достигается предупреждение возникновения декомпенсированных форм различной патологии.

В клинической семиотике больных оценка состояния их в стадии субкомпенсации выражена в 2 симптомах: непроходящий болевой синдром и органическая форма патологии: аппендицит, холицистит, панкреатит, стенокардия-напряжение, инфаркт, непроходящая головная боль, перелом, почечная колика, острая задержка мочи, рак и др., требующие инвазионных методов лечения, инфузионной терапии, регионарных блокад, как правило, предупреждающих возникновение стадии декомпенсации. 

В патогенетической основе, как правило, нарушение микроциркуляции, ишемия, воспаление.  
В рамках доказательной медицины объяснена семиотика различных заболеваний, но научного обоснования симптомов нет.

· При обследовании больных клиницист определяет пульс, которому в литературе посвящено многочисленное количество работ; но патогенетическое обоснование отсутствует, а с позиции нашей концепции соматического метаболического гомеостаза: АД (генетическую константу гомеостаза), кровонаполнение - ОЦК, частота-тахикардия - генерализованнная сосудистая реакция, регулируемая симпатической нервной системой (эрготропной) – основа закономерности «процесс ассимиляции превалирует над процессами диссимиляции»; температура - генерализованное выражение этой закономерности в большинстве случаев – симптом воспаления; урежение пульса-брадикардия –  качественный показатель тонуса парасимпатической нервной системы (трофотропной). 
Перечисленные параметры с позиции их клинико-морфофункционального анализа в отношении системогенеза патогенетически обосновывают функциональное состояние легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы с ее органоспецифической клеткой — эндотелиоцитом и функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками, формирующими три вегетативных сплетения: субаортальное — для доминирующей системы, чревное и верхнебрыжеечное — для желудочно-кишечного тракта и мочеполовой системы.

Систолическое артериальное давление - пульс является показателем функции левого желудочка — большого круга кроволимфообращения (с постоянным давлением и ОЦК в коронарных с микроциркуляцией и функцией кардиомиоцитов (которому принадлежат 3 капилляра), позвоночных с развитием и функцией спинного мозга, продолговатого мозга с развитием и функцией геморитикула эндотелиальной формации, внутренняя грудная артерия с диафрагмальным нервом, функция диафрагмы малого круга кроволимфообращения с АД в 30 мм рт. ст. и сонных артериях с развитием ЦНС, обонятельного, глазного и вкусового анализаторов). Изменение артериального давления с нарушением микроциркуляции в общей сонной артерии — основа зрачковой реакции (децефализации). Аналогичные нарушения в сонных, позвоночных и коронарных артериях констатируются по глоточному рефлексу (декапитации), по нему констатируется клиническая смерть. По диастолическому давлению определяется вазомоторная реакция функциональных единиц — артерий, артериол и микроциркуляции: крово-, кроволикворо-, кроволимфо-обращения с функцией эндотелиоцита (основы клеточного метаболизма).

Вышеуказанная закономерность реализуется в аксиоме: органы и системы выполняют во взаимосвязи две-три функции.
· Основным показателем вышеуказанных функций является показатель диуреза, который по определенным закономерностям выражен в АД с минимальным давлением 90-80 мм рт.ст., изменение которого обусловливает семиотику заболеваний: частоту мочеиспускания и количество мочи. Изменения ее, как правило, сочетаются с олигурией и анурией, в основе этого диастолическое давление, понижение АД на 30 мм. рт.ст. являющееся основной константой в функции гломерулярного аппарата с образованием первичной мочи; пониже диурез, как правило, соответствует слюноотделению — гидрофильности тканей. В ангиоурогинекологии имеет место постоянное изменение АД. В основе этого формирование мочеполовой системы с последующей трансформацией в мочеполовую систему. Показатели систолического и диастолического давления (последнее в большинстве случаев проявляется в нарушении микроциркуляции в глумерулярном аппарате) – основа мочевой системы - экскреторной функции, а в формировании репродуктивного рефлекса с особенностью мужского генома -физиологический гипертонический криз, который выражен в генерализованной реакции и в этой закономерности в онтогенезе человека имеют место условия для возникновения эссенциальных форм гипертонии или гипертонии с органикой, в основе которых почечная недостаточность, поликистоз, атеросклероз, вторично сморщенная почка. Симптомами данной патологии являются повышение АД, учащенное мочеиспускание с кардиогенной семиотикой (нарушением ритма) с отеками на лице под глазами. В клинике эти состояния проявляются печеночно-почечной недостаточностью, в частности, при токсикозе беременных — эклампсии.

· Важное место в оценке функции системогенеза занимает оценка состояния ангиогастроэнтерологии - желудочно-кишечного тракта, второй по значимости системы, основу которой составляют две органоспецифические клетки — эндотелиоцит и эпителиоцит, в котором нет капилляров. 
Семиотика показателей ЖКТ определяется аппетитом, слюноотделением, актом дефекации. Основными в ЖКТ являются эпителий энтодермы и микроциркуляция с развитием функции желудка и тонкой кишки во взаимосвязи их с функцией поджелудочной железы, ее эндоинсулярной и экзокринной, пептической;  но доминирует второй по значимости орган в системогенезе, каковым является печень, ответственная за метаболический гомеостаз.

В основе этого пять первичных сосудисто-нервных пучков ЖКТ и две вены, 45% от общего количества капилляров в ЖКТ и мочеполовой системе. 30% ОЦК через постоянство АД и микроциркуляции — кроволимфообращения составляют основу централизации кровотока в печени, а семиотика указывает на сократительную способность ЖКТ, возможную благодаря доминирующей функции двенадцатиперстной и тонкой кишки; последняя в сокращении является периферическим сердцем с функцией артериовенозных шунтов, с формированием портального круга кроволимфообращения. регенерация в тонкой кишке заканчивается на второй-третий день, что констатируется по ее моторике, которая является показателем функции ЖКТ и печени.

В клинике нарушения этих показателей проявляется функциональной гиповолемией — обмороком, а органическая форма — Демпинг-синдромом, при декомпенсированной форме — кишечной непроходимостью, уровнем жидкости.

Клинико-морфофункциональное рассмотрение семиотики при послеоперационной болезни и сочетанной травме позволяет определить тяжесть состояния больного, а при декомпенсации выявить симптомы полиорганной недостаточности: тахикардию, экстрасистолию, интоксикацию, падение АД, респираторную и печеночно-почечную недостаточность, миокардиопатию с летальным исходом (И.А. Ибатуллин и др., 2009).

Основными показателями гомеостаза — постоянства внутренней среды организма больного, особенно при послеоперационной болезни, являются:

· Артериальное давление — систолическое — генетическая константа в функции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы, а пульс — ее функциональным показателем, особенно в гипердинамической реакции как показатель метаболического гомеостаза, где процесс ассимиляции превалируют над процессами диссимиляции.
· Диурез через показатель АД — диастолическое — в гломерулярном аппарате почки отражает объем интерстициальной жидкости и обмен веществ, а в показателях креатинина - энергетические вещества в клетках мышц и мозга в экскреторной функции мочеполовой системы составляет основу детоксикации.

· Моторика тонкого кишечника (бурление, метеоризм) — показатель функции ЖКТ, индикатором которой является тонкая кишка с АД выше систолического, портальным давлением 30 мм рт.ст., минутным объемом кровенаполнения в печени, равным 30% общего ОЦК, где 30% обеспечивает печеночная артерия, не поражающаяся атеросклерозом, и 60—70% — воротная вена. Сокращения ЖКТ (тонкой кишки) — периферическое сердце — основа оксигенации, централизации кровотока в печени.

Как правило, нормализация вышеуказанных показателей происходит, особенно при послеоперационной болезни, на 2—3-й день, что соответствует смене фазы экссудации на репаративно-пролиферативную в воспалении. Тонкая кишка обладает высшей формой регенерации (3 дня).

Нарушение перечисленных показателей — причина возникновения полиорганной недостаточности, в которой доминирующим является печеночно-почечная. По данным исследований в рамках доказательной медицины, печеночно-почечная недостаточность как причина смертности занимает четвертое место; как правило, встречается в цивилизованных странах у лиц старше 40 лет.
· В неотложной хирургии заболевания панкреатодуоденальной зоны — печени и желчевыводящих путей занимают второе место после острого аппендицита, а печеночная недостаточность возникает в 80% случаев после операции на желчевыводящих путях.

В свете фундаментальных положений клинической анатомии в системогенезе после основной системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой выделяют второй по значимости орган — печень — основную биохимическую лабораторию организма, регулирующую метаболический гомеостаз; она являяется производным эпителия ЖКТ с функцией органоспецифической клетки — гепатоцита.

Генетические и морфофункциональные предпосылки печеночной недостаточности имеют место в геноме женщины [аутоиммунный гепатит (в 70% случаев), токсикозы беременных — печеночно-почечная недостаточность (до 20%), желчнокаменная болезнь].

В основе холецистопанкреатита — эмбриогенез, так как головка поджелудочной железы и терминальный отдел общежелчного протока развиваются отдельно от тела и хвоста и имеют свои артерии, поэтому, как правило, сопровождаются диастазурией.

Печеночная недостаточность имеет суб- и декомпенсированную формы, при последней имеет место апоптоз гепатоцитов, что в клинике констатируется по щелочной фосфатазе и АЛТ (аланинаминотрансферазе) — специфическому ферменту гепатоцита. Основным ее клиническим симптомом является желтуха.

В зависимости от патофизиологии желтухи классифицируются следующим образом:

· Гемолиз, или синдром Жильбера; повышен неконъюгированный билирубин (общий билирубин повышен, конъюгированный — в норме).

· Печеночная желтуха; повышен уровень конъюгированного — прямого билирубина. Данный синдром в большинстве случаев связан с подпеченочной желтухой, в этом случае состояние больного можно облегчить хирургическим или эндоскопическим путем. Эндоскопия и УЗИ у данных групп больных позволяют диагностировать форму данной патологии. Кроме того, УЗИ помогает дифференцировать подпеченочную желтуху от печеночной: при непроходимости внутрипеченочные протоки обычно расширены, можно визуализировать камни желчного пузыря, холецистит и метастазы печени.

· Подпеченочная желтуха; камни в общем желчном протоке; холецистит, карцинома поджелудочной железы, холангиокарцинома желчных протоков; острый и хронический панкреатит, спазм сфинктера одди, послеоперационная стриктура желчного протока.

· Подпеченочный склерозирующий холангит; хроническое, медленно прогрессирующее воспаление желчных протоков, вызывающее фиброобразование — их облитерацию, приводящую к холестазу и циррозу печени; чаще возникает у мужчин в возрасте от 25 до 45 лет; в 70% случаев ассоциирован с неспецифическим язвенным колитом. В генезе заболевания имеет место аутоиммунная основа.

Бессимптомное носительство желчных камней лечить не следует.

Больных с желчной коликой необходимо прооперировать в течение нескольких месяцев, а при тяжелом течении — даже быстрее. Острый холецистит лечат хирургическим путем в течение 2 дней с момента начала заболевания. Осложнения желчнокаменной болезни необходимо ликвидировать быстро, в течение нескольких дней.

При необходимости больных с острым панкреатитом оперируют через несколько дней после окончания критического периода. Больного с желтухой следует госпитализировать. Желтуха, сохраняющаяся дольше 3 нед, вызывает органические изменения печени — печеночную недостаточность, в основе которой функциональная и органическая форма гепатоцита и его апоптоз. прогноз при остром панкреатите неблагоприятный.

Лапароскопическая холецистэктомия — метод выбора при неосложеннной желчекаменной болезни. При остром холецистите с инфильтратом печеночно двенадцатиперстной связки следует удалять пузырь от дна, так как травмы общего желчного протока имеют место при операциях холецистэктомии от шейки. Длительность госпитализации и временной трудоспособности меньше, чем при проведении лапаротомии. При камне общего желчного протока обычно проводят лапаротомическую холецистэктомия. постхолецистэктомический синдром в клинике встречается в пределах до 25% случаев.

В этиологии печеночной желтухи имеют место острый вирусный гепатит, сердечная недостаточность, послеоперационная желтуха, сепсис, алкогольный гепатит, цирроз печени, острый вирусный гепатит (гепатит B, C).

Печеночная недостаточность развивается соответственно нарушению микроциркуляции в печеночной дольке — синусоиде с одновременной реакцией желчного хода — желчевыводящих путей при сохраненной функции артериальной гемодинамики и гепатоцита.

В клинической анатомии — системогенезе доминирующей является функция эндотелиоцита в сочетании с функцией высокодифференцированной многофункциональной органоспецифической клетки — эпителиоцита — гепатоцита, что обосновывает фундаментальное положение в патологии печени — возникновение ангиохолита, в основе которого нарушение микроциркуляции — кроволимфообращения. функция эндотелиоцита взаимосвязана с гепатоцитом и эпителием желчевыводящих путей, производных тонкой кишки. Доминирующей в патологии печени является внутриорганная взаимосвязь с нарушением процессов микроциркуляции в дольке и синусоиде — капилляре с функцией желчных ходов — гепатоцитов, а во внеорганной части — эпителия желчевыводящих путей.

При всех вышеперечисленных формах желтухи имеет место нарушение микроциркуляции — васкулит с открытым типом кроволимфообращения (Ибатуллин И.А., 1984, 1994). При этом органическая форма поражения гепатоцита (в виде его гибели) минимальна. По данным биохимического обследования больных этой категории, гепатоцит выполняет свои функциональные задачи: синтез ферментов — оксидаз (АЛТ, АСТ); углеводный обмен — синтез гликогена; белковый обмен — синтез альбумина и других белков; детоксикационную функцию — элиминацию желчных кислот, билирубина, холестерина; нарушения ферментативных систем, регулирующих тромбообразование, отсутствуют.

Диагностика ранней формы клеточной недостаточности гепатоцитов — пер-систирующего гепатита отсутствует. Методом верификации органических форм печеночной недостаточности является пункционная биопсия.

В клинике развитие печеночной недостаточности подтверждается течением вирусного гепатита С. У 25% инфицированных встречается желтуха. Заболевание протекает бессимптомно. У 50—70% больных через 13 лет развивается хронический гепатит, а через 21 год — цирроз печени, у некоторых больных (20—30%) последний констатируется через 5—7 лет с начала заболевания.

Истинная печеночная недостаточность имеет место при нарушении функции гепатоцита и апоптозе. в основе этого, как правило, нарушение метаболических констант — оксигенации, интоксикация и внутриклеточная инфекция (вирусная), поэтому при комплексном обследовании больных определяются различные формы в зависимости от функциональных нарушений: гипоальбуминемия, нарушение ферментативных систем — оксидаз, свертывающих систем, повышение концентрации желчных кислот, углеводного обмена (вторичный диабет).

Истинным показателем функциональной недостаточности является хронический аутоиммунный гепатит. 70% больных — женщины, половина из них заболевает до достижения 30-летнего возраста. У 1/3 больных заболевание начинается с острого гепатита, желтуху отмечают у 30%, часто начальным признаком является повышение уровня трансаминаз, аменорея у женщин, гинекомастия у мужчин, гепатоспленомегалии, сосудистые «звездочки».

Активность АЛТ, АСТ в сыворотке значительно повышена, концентрация щелочной фосфатазы и билирубина повышается, но в меньшей степени.

Повышение иммуноглобулина G cыворотки крови возникает преимущественно как одно из проявлений гипергаммаглобулинемии.

По нашей концепции, патология печени — клеточная недостаточность, сопровождающаяся нарушением микроциркуляции, в субкомпенсации реализуется через гиперфункцию лимфатической системы — увеличение количества лимфатических сосудов и их диаметра, что приводит к увеличению лимфооттока, разрешению отека, в итоге происходит нормализация метаболических констант и функции гепатоцита. повышение резорбционной способности лимфатической системы по принципу лимфангиит — лимфаденит ведет к гиперфункции лимфатических узлов и лимфоцитов, которые синтезируют иммуноглобулины. Увеличение количества лимфоцитов и дренаж интерстициального пространства ведут к повышению показателей иммуноглобулина в сыворотке крови, при гипопротеинемии и гипоальбуминемии — печеночной недостаточности — глобулины нормализуют коллоидно-осмотическое давление, предупреждая белковые отеки и транссудацию — асцит (Ибатуллин И.А., 1984, 1994).

Главными составляющими комплексной терапии больных с заболеванием печени и желчевыводящих путей, в частности при холецистопанкреатите, являются холод, голод и покой, дополняемые введением спазмолитиков. Нами доказано, что сочетание этих принципов с ранее применяемой паранефральной блокадой патогенетически приводит к улучшению микроциркуляции и разрешению спазма мышц и сфинктерного аппарата, блокада вегетативно¬го чревного сплетения увеличивает концентрацию глюкокортикоидов, что предупреждает воспаление.

В исследованиях с использованием ангиографии селезеночной артерии доказано, что при введении спазмолитиков и новокаина визуально определяется разрешение спазма вторичных артерий с их заполнением (Ибатуллин И.А. и др., 2009).

Лечебная тактика, построенная на нашей концепции, при клинической субкомпенсированной стадии патологии предписывает:

· Объективным критерием в субкомпенсированной форме различной патологии являются 2 симптома: непроходящая боль и различная органическая патология органов или систем. Вышеуказанное состояние, как правило, обосновывает инвазионные методы лечения, где в комплексном лечении применение регионарных блокад, помимо анестезиологического эффекта, осуществляет реализацию регулируемой микроциркуляции с нейрогормональной регуляцией, предупреждая возникновение декомпенсированной формы патологии: вагосимпатическая - при патологии основной доминирующей системы, ЦНС, опорно-двигательного аппарата, позвоночника, верхней конечности; паравертебрально-паранефральная – при заболеваниях ЖКТ, мочеполовой системы, ЦНС, позвоночника; пресакральная – при заболеваниях органов малого таза, мочеполовой, ЖКТ, ЦНС, опорно-двигательного аппарата, позвоночника, костей таза и нижней конечности.   
· В качестве объективных критериев при оценке состояния больного в стадиях суб- и декомпенсации следует использовать зрачковую реакцию, глоточный рефлекс и артериальное давление.

· Оказывать помощь больным и транспортировать их в горизонтальном положении, так как смена положения ведет к возникновению ортостатического коллапса и шока.

· Основным современным методом лечения является инвазивный — внутривенное, эндолимфатическое, внутримышечное введение лекарственных веществ.

· Абсолютным показанием для дозированной инфузионной терапии являются гиповолемии, последние в хирургии разрешаются остановкой кровотечения и дозированным восполнением кровопотери. Количество различной переливаемой массы, как правило, должно равняться в исходной величине 1,5 л. Эта цифра обусловлена величиной суточного диуреза, слюноотделения, лимфообразования и другими факторами. В целом их величина равна исходной начальной массе переливаемого кровезаменителя. Необходимо помнить, что потеря 30% массы крови ведет к необратимым изменениям гомеостаза (печень не синтезирует альбумин) и летальному исходу. Требуется инфузия оксигенированных растворов и витаминов, особенно витамина С.

Введение кровезаменителей и лекарственных веществ в большинстве случаев необходимо производить в вены правой верхней конечности, так как это кратчайший путь для воздействия на проводящую систему сердца и миокард.

При гиповолемии интенсивные внутривенные введения кровезаменителей повышают гидростатическое давление в верхней полой вене, раздражают начальные пути проводящей системы сердца. Повышение давления в верхней полой вене и предсердии способствует сокращениям сердца и продвижению переливаемой массы.

· В реанимации и анестезиологическом пособии при инвазивных методах лечения, ларинго-, бронхо- и эзофагоскопии в клинике врач, как правило, вызывает раздражение зон выраженной реактивности, ведущее к глоточному рефлексу — парадоксальным реакциям — ларинго-, бронхоспазму, рвотному рефлексу и др. вышеуказанные приемы и манипуляции вызывают раздражение сосудисто-нервных пучков легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы. Ротовая полость - язык — это основа развития и дифференциации различных систем: носовой полости, носоглотки, верхних дыхательных путей. Передние выросты глотки, пищевода являются морфологическим субстратом развития респираторного тракта.

Основу вышеописанных трансформаций органогенеза составляют сосудисто-нервные пучки шеи — сонные артерии, которые образуют вторичные артериальные сосуды — верхние щитовидные и язычные. Данные артерии лежат в основе кровоснабжения языка, гортани. Следует подчеркнуть, что эти сосудисто-нервные пучки через симпатические нервные волокна и ветви парасимпатической нервной системы — блуждающего нерва взаимосвязаны в функции регуляции ротовой полости — начального отдела пищеварительного тракта и дыхательных путей с основной системой.

Приведенный выше клинико-морфофункциональный анализ сосудисто-нервных пучков и рефлексогенных зон — основы глоточного рефлекса позволяет обосновать применение в анестезиологии и реанимации анестезиологических пособий (интубации и других) после воздействия анестетиком на вышеописанные зоны. В реанимационные мероприятия следует включать эндоназальную интубацию, которая позволяет при размещении дренажей в глотке и пищеводе меньше раздражать основную рефлексогенную зону — корень языка.

При санационных мероприятиях с целью меньшей травматизации воздухоносных путей необходимо осуществлять коникотомию — рассечение связки между щитовидным и перстневидным хрящами. Данное образование хорошо прощупывается при расположении I и III пальцев на пластинке щитовидного хряща, а II — на его нижнем крае. Пункция связки или рассечение позволяет пройти в трахею через гортань. Анатомических образований, которые могут быть повреждены при этом, нет. В крайне редких случаях здесь может располагаться верхняя часть пирамидальной доли щитовидной железы. Данная манипуляция обеспечивает проникновение в верхние дыхательные пути ниже истинных голосовых связок: в место двойной иннервации — верхним и нижним гортанным нервам с кровоснабжением артериальными сосудами, сопровождающими эти нервы. Эта операция в клинике может заменять трахеостомию.

Введение лекарственных препаратов через эти участки обеспечивает селективное поступление их в трахеобронхиальное дерево с прямым лечебным воздействием на эпителиоциты мерцательного эпителия и лимфатические сосуды трахеобронхиального дерева (два сплетения). При селективном дренировании трахеобронхиального дерева через дренажи, введенные при коникотомии, можно санировать различные доли легкого, обеспечивая профилактику и лечение гипостатической бронхопневмонии, стимулируя сократительную способность бронхов и диафрагмы, а при введении антибиотиков — селективное лечение бронхопневмонии.

Вышеописанные операции и манипуляции при реанимации, лечении послеоперационной болезни, санируя желудочно-кишечный тракт, обеспечивают стимуляцию и восстановление функций трахеобронхиального дерева, профилактику бронхолегочных осложнений, а при возникновении последних — селективное лечение.

Данные инвазивные методы должны по показаниям применяться в комплексной терапии различных неотложных состояний.

· При лечении методом кровопускания следует, как правило, использовать, особенно в летнее время, вены верхней правой конечности, это также морфофункциональная основа гемодиализа.

· При применении детоксикационных методов лечения — гемосорбции и плазмафереза — следует использовать кровеносные сосуды, артерии и вены нижних конечностей, так как основное депонирование крови имеет место в системе нижней полой вены, а механизм централизации крови и стабилизации АД осуществляется первичными сосудами — нервными пучками ЖКТ, сокращением селезенки, печени и стимуляции функции почек.
· Дозированное переливание кровезаменителей в сочетании с оксигенированными растворами, лекарственными веществами нормализует условия микроциркуляции — функцию органоспецифической клетки сосудистой системы — эндотелиоцита; посредством введения их осуществляется патогенетическая терапия органоспецифических клеток всех органов и систем.

Нормализация процессов кроволимфообращения обусловлена доминирующим эффектом восстановления коллоидно-осмотического давления, которое достигается путем введения кровезаменителей в сочетании с белковыми препаратами. Данная терапия предупреждает возникновение патологических отеков.

Установлено, что 20% общего объема циркулирующей крови депонировано. Кровопотеря до 10% ОЦК компенсируется за счет интракорпоральной миграции жидкости из интерстиция в системный кровоток. Дефицит массы циркулирующего альбумина и нарушение его синтеза наступает при потере до 25% ОЦК (Губский В.И., 1986).

· В лечении лимфоистечений, сопровождающихся вторичными иммунодефицитами, важно уменьшение лимфообразования, что достигается исключением энтерального питания, адекватной инфузионной терапией — введением альбумина и других питательных веществ в сочетании с аспирацией лимфы и ее внутривенным переливанием. Отсутствие эффекта консервативной терапии в течение 2—3 нед является показанием для хирургического метода — перевязки грудного протока, а в некоторых случаях — выполнения лимфовенозного анастомоза. Применение вышеуказанных методов закономерно, так как они продиктованы принципами неотложной хирургии. В основе тромбообразования сосудистая реакция, которая в остановке лимфоистечения стимулируется паравертебральной новокаиновой блокадой.

· Основу иммунологической реактивности составляет лейкоцитарно-лимфоцитарная реакция, поэтому при комплексном лечении больных с гнойно-воспалительными процессами следует начинать базисную терапию с внутривенного введения антибиотиков, особенно при оперативных вмешательствах, а затем продолжить ее внутримышечным введением по принятым схемам. Антибиотики являются эффекторами, дополняющими функцию лейкоцитов.

· Комплексное лечение гнойно-воспалительных процессов в серозных полостях (перикардит, плеврит, перитонит и др.) требует использования антибиотиков, особенно при переходе фазы экссудации в репаративно-пролиферативную фазу. Обеспечивается местное и прямое лимфотропное введение антибиотиков, так как лимфатический капилляр предлежит к мезотелию перикарда, плевры, брюшины, а в фазе восстановления они активно всасываются в лимфатическую систему — основу иммунологической реактивности.

· Патогенетической основой эффекта лечебных мероприятий является нормализация микроциркуляции — функции эндотелиоцита в доминирующем эффекте кроволимфообращения, так как без васкуляризации нет оксигенации, нейрогормональной регуляции и процессов репаративно-пролиферативной регенерации.

По строению эндотелий является однослойным плоским эпителием. В доминирующей, постоянно функционирующей закрытой системе эндотелий выстилает все кровеносные и лимфатичесчкие сосуды. Органоспецифическая клетка — эндотелиоцит участвует в обмене веществ и газов между кровью и тканями организма, и, следует подчеркнуть, все константы гомеостаза в метаболизме клеток в первую очередь реализуются через эндотелиоцит, поэтому гомеостаз в эндотелиальной пластинке сосудов находится в наилучших условиях по отношению ко всем другим органоспецифическим клеткам органов и систем. Эта аксиома является основой развития органоспецифических клеток органов — системогенеза.

Применяемые в клинике мануальная терапия, акупунктура, функциональная дыхательная гимнастика способствуют улучшению периферического кроволимфообращения.

· В ангионеврологии в комплексном лечении различных заболеваний следует применять различные виды футлярно-проводниковой анестезии; благодаря ей исчезает болевой синдром и восстанавливается микроциркуляция, что обеспечивает стадию субкмпенсации, что позволяет восстановить функцию (разрешить миофиксацию и восстановить функцию позвоночно-двигательного сегмента). В неотложной кардиологии и терапии (ИБС, пневмонии) следует применять вагосимпатическую блокаду (ВСБ) по А.В. Вишневскому. ВСБ имеет показания при патологии основной системы — ЛДСС, ЦНС, сочетанных травмах (профилактика плевропульмонального и кардиального шока); паранефральная (ПНБ) — при заболеваниях ЖКТ, мочеполовой системы и позвоночника, при дисфункции вегетативной нервной системы ЖКТ; пресакральная блокада (ПСБ) — при патологии органов таза, нижних конечностей; паравертебральная блокада (ПВБ) — в проекции сегментов сосудисто-нервных пучков, в ангионеврологии при нарушении позвоночно-двигательных сегментов.

· В кардиологии, особенно неотложной, при стенокардии, инфаркте противопоказано инъекционное введение препаратов в левую верхнюю конечность. Абсолютно противопоказана пункция левой подключичной вены при кардиогенном шоке и других гиповолемических состояниях.

Сосудисто-нервный пучок левой верхней конечности благодаря морфологическим  париетовисцеральным  взаимосвязям  вступает  во  взаимоотношение с сердечным нервным сплетением, что в клинике в кардиологии обосновывает болевую иррадиацию в левую руку (локтевой нерв).

· При вентроглютеальной инъекции лекарства для профилактики постинъекционных осложнений следует использовать следующий ориентир для инъекций: середина вертикальной линии от большого вертела бедра до гребня подвздошной кости. Поскольку толщина подкожной жировой клетчатки равна в среднем 32 мм, использование иглы длиной 50 мм будет оптимальным, так как лекарственное вещество, как правило, будет попадать внутримышечно, в среднюю ягодичную мышцу в межсосудистом поле (между верхней и нижней ягодичными артериями). Данная манипуляция может применяться у всех больных, особенно в реанимационном отделении, при любом вынужденном положении, и в педиатрии, с учетом возрастной анатомии.

Интенсивность микроциркуляции в мышце при нагрузке — 240 мл крови (в норме 116 мл) на 100 г ткани, на 1 мм2 приходится от 1 400 до 2 000 капилляров, что обеспечивает резорбцию лекарственных веществ.

· По показаниям, особенно при селективном действии лекарственных веществ на слизистую оболочку ЖКТ, верхних дыхательных путей, мочеполовой системы, необходимо введение их в просвет полых органов. Особо следует вводить лекарственные вещества в ЖКТ, учитывая важность селективного поступления их в систему воротной вены и последующее действие на печеночную клетку (глюкокортикоиды и др.).

Если рассматривать этап формирования гипердинамической реакции соотносительно с фазами стресса, то он соответствует первой фазе тревоги. Выраженность гипердинамической реакции во времени в ответ на различные факторы соответствует второй фазе — стабилизации, дискорреляция этой функции выявляется в фазе истощения, или старения. Эти постоянные функциональные проявления обусловливают закономерную адаптационную морфофункциональную перестройку основной функциональной системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. Клинико-морфофункциональный анализ выявил, что морфологические изменения в основном отражают этапы адаптационной перестройки в функциональных единицах — сосудисто-нервных пучках, и в первую очередь в артериях и параллельно в венозных и лимфатических сосудах, с изменением функций и структуры органоспецифической клетки легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы — эндотелиоцита.

Гипердинамическая реакция лежит в основе выполнения различных функциональных задач. Как правило, в функциональных системах она имеет исходное состояние. Вегетоневроз в последующем все системы приводит к корригированной, сформировавшейся в онтогенезе функциональной взаимосвязи.

При альтерации (повреждении) возникает новое состояние, реализующееся через филогенетически сформировавшуюся реакцию (воспаление), основой которой в развитии биологической системы является овариально-менструальный цикл. Эта совершенная местная мезенхимальная реакция со своей ретикулоэндотелиальной системой основана на гипердинамической реакции, выраженной в доминирующем эффекте перестройки микроциркуляции — кроволимфообращения.

Воспаление через регенерацию рождает новое качество в триггерном механизме. Качественная сторона этого процесса, обусловленная законом диалектики перехода количества в качество (например, гармоничные функции трех безусловных рефлексов) в сформировавшейся биологической системе обеспечивает продолжение рода человеческого — вынашивание плода, что находит отражение в филогенезе женской особи — консервативной, с выраженными приспособительными реакциями, с качественными стойкими метаболическими процессами, выраженными в генотипе XX. (Женщина — мать, Родина, основа создания и продолжения этноса.)

Филогенетически сформировавшаяся реакция — воспаление — закреплена в генотипе женщины (XX), который в защитно-приспособительных реакциях имеет качественную характеристику и четко определенную последовательность, т.е. фактор альтерации проявляется фазой экссудации (1—2-е сут), сменяющейся фазой репаративно-пролиферативной регенерации (с 3-х сут).

В основе альтерации имеет место изменение нейрогормональной регуляции и реакция эндометриальных спиральных артерий с субэпителиальным капиллярным сплетением; возникающая констрикция ведет к ишемии и некрозу эндометрия. Этот процесс, как правило, сопровождается фазой экссудации с серозно-геморрагическим отделяемым, сменяющимся серозным — транскапиллярным фильтратом. При этом, как правило, имеет место тромбоз венул. В динамике данный процесс наблюдается в течение 48 ч. В основе наступающей репаративно-пролиферативной фазы имеет место рост капилляров 1 мм в сутки (Карлсон Б.М., 1986) с одновременным восстановлением микроциркуляции, ведущим к регенерации эпителия, восстановление которого наступает к 5-м сут. Полное восстановление функций органов, как правило, наблюдается к 10—12-м сут. В регуляции этих процессов имеет место нейрогормональная зависимость.

В течение воспаления при нарушении целостности эндотелия происходит закономерная реакция тромбообразования, предупреждающая кровотечение и генерализованную антигенизацию. В этом процессе прослеживается влияние постоянно действующей свертывающей и противосвертывающей систем крови. По нашей концепции, основой описанных явлений является постоянно функционирующая легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая система с сосудистой реакцией — нарушением целостности эндотелия (васкулит) — репродуктивным рефлексом у женщин, основой последнего, в свою очередь, является овариально-менструальный цикл; он сформировал реакцию воспаления, частью механизма которого являются свертывающая и антисвертывающая системы крови с закономерной реакцией тромбообразования, направленной на сохранение гомеостаза в виде профилактики кровотечения, генерализованной антигенизации. Вышеуказанная качественная реакция у женщин, закрепленная в генотипе, объясняет в клинике отсутствие генетически обусловленной декомпенсированной гемофилии и меньшее количество послеоперационных осложнений. Описанные сосудисто-мезенхимальные реакции в клинике обосновывают селективные и патогенетические методы лечения.

Воспаление лежит в основе патогенеза заболевания и послеоперационной болезни. Анализ симптомов воспаления показывает, что эта реакция возникает вследствие изменения микроциркуляции. 
Боль, как правило, возникает в ответ на фактор альтерации и нарушение микроциркуляции — гипоксию в нервном волокне, поддерживается сдавлением чувствительных нервных волокон вследствие возникающего отека. Доказательством данного явления является боль при синдроме перемежающейся хромоты, ИБС, пульсирующая боль — зубная, при подкожном панариции и др. при этом имеет место нарушение функций.

Фактор повреждения нарушает целостность эндотелия и, как правило, проявляется тромбообразованием. при этом развивается гиперемия, т.е. происходит относительное увеличение количества капилляров. Последние за счет транскапиллярной фильтрации плазмы в интерстициальные пространства вызывают выраженный местный отек — опухоль. Данный процесс сопровождается резким повышением метаболизма, констатируемым по повышению температуры.

Вазомоторная реакция по симптомам воспаления отражает фазу экссудации, т.е. переход транссудата в экссудат, с увеличением содержания последнего и в очаге воспаления. Эта вазомоторная реакция, как правило, сопровождается местно-мезенхимальной реакцией в виде увеличения в очаге воспаления количества медиаторов, лейкоцитов и лимфоцитов, образующих лимфоцитарно-лейкоцитарный вал.

Нарушение проходимости вен и транскапиллярная фильтрация плазмы с возникновением отека в фазе экссудации увеличивают гидростатическое давление, что стимулирует лимфообразование с увеличением количества и функций лимфатических капилляров, ведущих к разрешению обратимого отека. Вышеуказанная реакция проявляется в клинике лимфангиитом и лимфаденитом. Вследствие увеличения резорбционной способности лимфатической системы (скорость лимфотока возрастает в 5 раз, количество белка — в 2,5 раза) в иммунологическую реакцию включаются периферические органы — лимфоузлы, которые, нормализуя лимфоток, обеспечивают элиминацию антигенов из очага воспаления. При этом лимфатическая система, разрешая отек, нормализует микроциркуляцию, так как, с одной стороны, восстанавливается проходимость сдавленных в отеке кровеносных капилляров, а с другой — воспалительный процесс с выраженной антигенизацией переходит в местную реакцию; при этом лимфоузлы элиминируют бактерии; при их раздражении лимфоузлы участвуют также в быстрой иммунной реакции, т.е. выделяют иммуноглобулин — антитела в большой круг кроволимфообращения, предупреждая этим резорбционно-токсическую лихорадку, или сепсис. Усиленная микроциркуляция в очаге воспаления за счет хемотаксиса позволяет лейкоцитам, лимфоцитам и другим клеткам, иммуноглобулинам принимать активное участие в местной реакции по принципу антиген — антитело.

Филогенетически сформировавшаяся реакция воспаления у человека, как правило, проявляет себя совершенной местной защитно-приспособительной реакцией, но в 2—3% случаев в стадии декомпенсации она приобретает генерализованную форму в виде резорбционно-токсической лихорадки — сепсиса.

Нормализация микроциркуляции стимулирует репаративно-пролиферативную регенерацию органоспецифических клеток, в первую очередь рост эндотелиоцитов с образованием капилляров и других клеток органов и систем. Анализ механизма реакции воспаления и фаз течения позволяет обосновать патогенетическое лечение заболеваний и послеоперационной болезни. В течении воспаления с мезенхимальной реакцией, обусловленной процессами кроволимфообращения, в основе которых функция эндотелиоцитов, или капилляров, требуется, особенно в артериальном отделе, проведение лечебных мероприятий в фазе экссудации, обязательное выполнение декомпрессии интерстициального пространства, т.е. обеспечение активного дренирования ран для ликвидации нерегулируемого отека, резорбционно-токсической лихорадки (сепсиса) (Ибатуллин И.А. и др., 1987, 1996). Этого можно достичь широким рассечением тканей (разрешение сдавления — декомпрессия), первичной хирургической обработкой без наложения швов или с наложением вторично отсроченных швов.   

 В изучении процессов микроциркуляции при синдроме сдавления установлено, что имеет место нарушение функции артериального русла в виде отека эндотелия и непроходимости артериол, капилляров с сохранением функции дренажных систем: венул и лимфатических капилляров и сосудов с выраженным отеком интерстициального пространства.

При ликвидации механического фактора — компрессионного гемодинамика в артериальном отделе не обеспечивает восстановления процессов микроциркуляции, а разрешение отека с резорбцией девитализированных клеток и ее внутриклеточных структур, в частности лизосом, интенсивно осуществляется венулами и лимфатическими капиллярами. Они, разрешая отек, составляют основу резорбционно-токсической лихорадки — интоксикации с клинической картиной печеночно-почечной недостаточности, что в клинике диагностируется по почечной недостаточности.

В настоящее время в клинико-морфофункциональном обосновании лечения синдрома сдавления основным является декомпрессия интерстициального пространства с профилактикой резорбционно-токсической лихорадки в виде широкого рассечения тканей в области альтерации — повреждения с селективной инфузионной терапией. В динамике наблюдения ангиоархитектоники при синдроме сдавления репаративно-пролиферативные процессы в ране возникают при восстановлении гемодинамики в артериальном русле с капиллярообразовательным процессом, нормализующим микроциркуляцию.

Вышеуказанная закономерность перестройки ангиоархитектоники установлена при морфоэкспериментальном исследовании в динамике с использованием комплексного инъекционного метода.

В клинике синдрому сдавления соответствует динамика течения турникетного шока, для которого также характерно нарушение функций артерий с последующим выпадением процессов микроциркуляции с доминирующей реакцией в артериальном отделе сосудистой системы.

В настоящее время возможно активное вакуумное дренирование ран, но без промывания их антисептиками, так как последние нарушают коллоидно-осмотическое состояние, повышают гидрофильность тканей и, самое главное, удаляют из раневого канала транскапиллярно мигрирующие форменные элементы крови, среди них основные из эффекторов иммунологической реактивности — лейкоциты и лимфоциты. Этим достигается снижение тромбообразования и местной иммунологической реактивности, что приводит к нарушению формирования выраженного грануляционного вала (Ибатуллин И.А. и др., 1996, 1998, 2000, 2003).

Следуя этим рекомендациям, можно предотвратить выраженное развитие ДВС-синдрома. Надо иметь в виду, что декомпрессия (снижение межклеточного давления, возникающего при отеке, который, как правило, имеет место при воспалении) сопровождается восстановлением микроциркуляции, ведущим к проходимости моче- и желчевыводящих путей, ЖКТ, спинномозгового канала, так как восстановление проходимости будет снижать в первую очередь интерстициальный отек и способствовать восстановлению функции эндотелиоцитов, образующих капилляры кровеносной и лимфатической систем, венозному дренажу. В декомпенсированной стадии патологического процесса повышение резорбции лимфатических капилляров и сосудов обеспечивает фазу субкомпенсации, разрешает ДВС-синдром, отек эндотелия кровеносного капилляра и восстановление гемо- и лимфоциркуляции с обеспечением репаративно-пролиферативных процессов во второй фазе воспаления. таким образом, нормализация регулируемого отека может обеспечиваться лечебными мероприятиями, главными среди которых являются дозированная инфузионная терапия, активное дренирование операционной раны и восстановление функциональной проходимости ЖКТ, желче-, мочевыводящих и других путей.

· При нарушении кроволикворообращения, возникающем при инсульте, травмах мозга, особое значение имеют пункции ликворопроводящих путей, в которых, как правило, эти состояния сопровождаются повышенным давлением, а наличие эритроцитов в составе ликвора указывает на нарушение проходимости кровеносных сосудов, тромбоз вен. Нарастающий отек за счет интенсивного ликворообразования сдавливает структуры мозга, и одновременно с генерализацией процесса происходит отек эндотелия кровеносных капилляров, непроходимость которых ведет к нарушению обмена веществ с необратимыми изменениями в нейронах. Образующийся ликвор заполняет ликворопроводящие системы, являющиеся интерстициальным пространством тела; серое вещество, образованное телами нейроцитов, располагаясь ближе к ликворопроводящим путям, омывается ликвором — транскапиллярным фильтратом.

Лимфатических сосудов в ЦНС нет. Они появляются в периневральных клетчаточных пространствах за твердой мозговой оболочкой, поэтому пункции ликворопроводящих путей со снижением давления до 140 мм вод. ст. — истинного давления в интерстициальных пространствах паренхиматозных органов (в печени, в частности) — будут ликвидировать отек с восстановлением проходимости кровеносных капилляров, ведущим к восстановлению функций нейронов. Этим самым предупреждается возможность генерализации отека в различных отделах полушарий и спинного мозга.

Вышеизложенное подтверждается данными клиники и эксперимента (Валеев И.К., Ибатуллин И.А. и др., 1993). При травматических повреждениях отек, как правило, разрешается к 5-му дню. Если стадия субкомпенсации переходит в стадию декомпенсации — генерализации, то клиника локальной патологии с 7-го дня имеет тенденцию к генерализации с увеличением отека базальных структур и в конечном итоге — продолговатого мозга, что обусловливает к 14-му дню летальный исход. Причиной его является нарушение микроциркуляции — кроволикворообращения с картиной нарастающего отека, в основе которого лежит нарушение проходимости капилляра (отек эндотелиоцита). Поэтому в настоящее время в клинике в большинстве случаев проводится пункция ликворопроводящих путей для снижения давления — дозированная декомпрессия, что соответствует в клинике общепринятой манипуляции — активной аспирации раневого канала с восстановлением проходимости и функций различных путей (ЖКТ, мочеполовых и др.).

· В настоящее время в хирургии основными доступами являются срединные чревосечения, межмышечные и минимальные. Благодаря современным технологиям стало возможным сохранение первичных и вторичных сосудисто-нервных пучков и минимальное нарушение микроциркуляции, что в послеоперационной болезни обеспечивает репаративно-пролиферативную регенерацию.

Достижения науки и техники в XX в. (компьютерная томография, УЗИ, ангиография, ангиомикроскопия, эндоскопия с биопсией и др.) с внедрением их в медицину сделали возможной верификацию заболеваний и их стадий. В хирургии их использование позволяет максимально снизить травматичность диа¬гностических манипуляций, проводить эндоскопическую диагностику полостей и органов, при необходимости с одновременным дренированием. 

Основой разработки и применения современных технологий в медицине является постулат «материя (анатомия) — первична, а проявления ее вторичны и многообразны», а клиническая анатомия — системогенез обосновывает такие принципы, как «не навреди!», «каждому больному — свой метод лечения, операция — по показаниям» - лучше один раз увидеть; человек глазам не верит – нужно пощупать – пропальпировать.
В реконструктивной хирургии применение совершенных методов ограничено, имеются строгие показания для их реализации, так как в основе заболевания — нарушение функций и анатомии трубчатых органов, как правило, в суб- и декомпенсированных стадиях. Объясняется это тем, что основой заболевания является нарушение гомеостаза. При этом имеет место изменение ОЦК, кровенаполнения, микроциркуляции — кроволимфообращения, оксигенации, нейрогормональной регуляции с нарушением репаративно-пролиферативной регенерации.

Данная закономерность имеет место при онкологических процессах, в которых сочетается ангиопатия — атеросклероз и нарушение регенерации.

В основе реконструктивной клинической анатомии — филогенетически сформировавшаяся совершенная функция и анатомия трубчатых проводящих систем. Поэтому в восстановлении их анатомии используются оперативные приемы с обоснованием анастомозов: «конец в конец»; «конец в бок», но не «бок в бок», так как при этом в функции органа имеет место дисфункция.

Успех лечения послеоперационной болезни определяет репаративно-пролиферативная регенерация по закономерности: минутный ОЦК в органах и системах — микроциркуляция. Это положение лежит в основе достижений в реконструктивной микрохирургии: в сердечно-сосудистой — условия регенерации эндотелия и восстановления интимы в анастомозах с сохранением функций трансплантатов и пересаженных органов.

Эта аксиома имеет место при органосохраняющих и реконструктивных операциях в ЖКТ и мочеполовой системе с применением начального отдела тонкой кишки — тощей, располагающейся внутрибрюшинно со своим сосудисто-нервным пучком, в которой в норме нет антиперистальтики. Тонкая кишка используется при операциях на пищеводе, желудке, желчевыводящих путях и при панкреатодоуденальных резекциях, так как условия кровотока в тонкой кишке постоянны, сроки регенерации эпителия и структур кишечника короткие — 3 дня. Отношение прямых артерий к венам, как 3:1, объем кровотока от 10 до 15 мл на 100 г ткани. 70% массы крови — в подслизистом слое; общий кровоток может увеличиться в 8—10 раз, половина всей крови проходит через ворсинки. Длина капилляра в ворсинке составляет около 100 км на 100 г ткани, а площадь капиллярной поверхности в ворсинках 2,0—2,5 м2 (Физиология кровообращения. Физиология сосудистой системы. 1984).

Сопоставление сроков дифференцировки клеток показывает: длительность регенерации слизистой оболочки щек составляет 5 дней, пищевода — 8, клеток печени — 190, эритроцитов — 135, лимфоцитов — 360, тромбоцитов — 10. Регенерация эпидермиса живота происходит за 19,4 дня (Саркисов Д.С., 1987). Тонкая кишка в мочеполовой системе является органом, используемым в реконструктивной хирургии при резекции мочевого пузыря и мочеточника.

В истории развития медицины как науки фундаментальными явились исследования хирургической анатомии — прикладной, они способствовали совершенстванию оперативной хирургии. Принципы реконструктивной хирургии легли в основу операций на органах ЖКТ и костно-мышечном аппарате.

Восстановление анатомических взаимоотношений в операционной ране осуществляется хирургическим швом. В XIX в. были проведены научные исследования по целесообразности и обоснованию кишечного шва, предложены многочисленные модификации. Но проверенным временем явился в хирургии одиночный узловой шов, предложенный Н.И. Пироговым, который утверждал, что данный прием является совершенным и должен быть основным. В настоящее время шов Пирогова модифицирован в авертированный одиночный узловой шов без восстановления целостности слизистой оболочки. Данный метод составляет основу реконструктивной хирургии, так как сохраняет функцию артериол, микроциркуляцию во всех слоях органа, а раневой дефект слизистой способствует в воспалении разрешению фазы экссудации, так как отток раневого содержимого осуществляется в просвет полого органа. По этой закономерности разрешается отек, восстанавливается микроциркуляция в подслизистом слое, происходит регенерация, восстанавливается функция нервного аппарата и сократительная способность органа. В настоящее время в клинике эти процессы контролируются благодаря эндоскопической визуализации анастомозов и ультразвуковому наблюдению за изменением структуры стенок, а в послеоперационном периоде динамика констатируется по моторике кишечника.

В XX в. продолжено изучение и применение хирургического шва и в 1902 г. разработан сосудистый шов.

А.Каррель разработал сосудистый шов «конец в конец», позволяющий проводить пересадку органов с сохранением их функции. (В 1912 г. разработка была удостоена нобелевской премии.) Сохранение кровеносных сосудов и органов — основа для последующей пересадки, что в настоящее время без достижений науки и техники невозможно.

· При лечении послеоперационной болезни после торакотомии следует осуществлять активное дренирование реберно-диафрагмального синуса через 9-е и 6-е межреберья по общепринятой методике.

При срединной торакотомии целесообразно двойное селективное дренирование — средостения и перикардиальной полости с новокаиновой блокадой шокогенной зоны переднего средостения во 2-е межреберье (Медведев В.Н., Ибатуллин И.А., 1994); селективное дренирование с активной аспирацией операционной раны после срединной лапаротомии в сочетании с паравертебральными футлярно-проводниковыми блокадами (Ибатуллин И.А. и др., 1998), селективное дренирование предвезикального клетчаточного пространства через верхний медиальный квадрант запирательной мембраны с возможностью проведения новокаиновых блокад при операциях на органах малого таза и их заболеваниях (Ибатуллин И.А. и др., 1978, 1996).

В лечении постинъекционных нагноений ягодичной области следует применять селективное дренирование с использованием вакуум-устройства (Ибатуллин И.А. и др., 1987, 1996). Необходимость активного дренирования полостей и послеоперационных ран в первые сутки имеет свое клинико-морфофункциональное обоснование. Оно обусловлено фазой экссудации; дренирование раны снижает фазу резорбции раневого экссудата и предотвращает резорбционно-токсическую лихорадку, вызывая гиперемию. С морфофункциональных позиций активное дренирование раны дополняет функцию лимфатической системы и является паралимфатическим дренажом интерстициального пространства с улучшением кровоснабжения; этим объясняется феномен применения банок при лечении заболеваний.

Вышеуказанный инвазивный метод в комплексном лечении послеоперационной болезни нормализует микроциркуляцию, уменьшая отек. 

· Футлярно-проводниковые блокады в комплексном лечении заболеваний и профилактике осложнений послеоперационной болезни представляют собой анестезиологическое пособие, которое в настоящее время может заменять спинальную, перидуральную анестезии.

Вышеописанный механизм действия новокаиновых блокад обусловливает в течении воспаления снижение выраженности фазы экссудации и усиление репаративно-пролиферативных процессов, ведущих к восстановлению функций органов и систем (Ибатуллин И.А. и др., 1961, 1974, 1996, 2003).

Эффект футлярно-проводниковой анестезии объясняется эффектом химической невротомии, но ее доминирующей основой является улучшение микроциркуляции, ведущее, как правило, к одновременному увеличению минутного объема циркулирующей крови в органе или системе с эффектом перераспределения массы циркулирующей крови и введенных лекарственных веществ. Поэтому новокаиновые блокады 0,5% раствором анестетика первичных сосудисто-нервных пучков аорты — вагосимпатическая, тригемино-вагосимпатическая (Ибатуллин И.А., 1996), паранефральная, паравертебральная, пресакральная — за счет изменения микроциркуляции и объема циркулирующей крови обеспечивают генерализованный эффект увеличения концентрации гормонов щитовидной, надпочечниковых желез, лекарственных веществ, а в механизме действия новокаиновых блокад — увеличение в периферической крови клеточных популяций — иммуноэффекторов и антител — иммуноглобулинов вследствие выброса последних из лимфоузлов и других органов. Эта лечебная манипуляция в лечении различных заболеваний и послеоперационной болезни улучшает репаративно-пролиферативные процессы, повышает общую резистентность и иммунологическую реактивность.

Противопоказанием для футлярно-проводниковой анестезии является АД (первичная генетическая константа), равное 80 мм рт.ст. разрешение спазма, вызываемого футлярно-проводниковой анестезией, при вышеуказанной величине АД приводит к усугублению гиповолемии.

       Футлярно-проводниковые блокады следует применять при травмах и острых хирургических заболеваниях (травма грудной полости, челюстно-черепно-мозговая, другие ее сочетания, травма опорно-двигательного аппарата, острый холецистопанкреатит, почечная колика, заболевания мочеполовой системы).

· Эффект регионарных блокад предопределен сегментарным строением нервной системы, первичными и вторичными сосудисто-нервными пучками, концентрацией вегетативных сплетений (субаортальное, чревно-верхнебрыжеечное).

Эмбриональными основами формирования рефлекторных дуг являются ангиодермальный эпителий — дерматом — невротом, склеротом — миотом и возникшие в них сегменты — соматический нерв, вегетативное волокно, сосуды, обеспечивающие париетовисцеральные связи.

Работа доминирующей постоянно функционирующей системы — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с ее функциональными единицами (сосудисто-нервными пучками и основной органоспецифической клеткой — эндотелиоцитом) обеспечивает автономные саморегулирующиеся реакции в системах через вегетативную симпатическую нервную систему — составную часть сосудисто-нервных пучков, предупреждая генерализованную реакцию в доминирующей системе. Предупреждению генерализованной реакции способствует составная часть вегетативной нервной системы — парасимпатический отдел (краниосакральный), не подвергающийся анестезиологическому воздействию в отличие от симпатического — тораколюмбального.

Каждый сегмент — сосудисто-нервный пучок участвует в реализации функций органов и систем, которые, как правило, выполняют двойную задачу через процессы микроциркуляции.

Все сказанное позволяет признать необходимость регионарной анестезии: благодаря действию отдельных сосудисто-нервных пучков, или сегментов, местное обезболивание — спинально-эпидуральное, паравертебральное (вагосимпатическая, паранефральная, пресакральная, сакроспинальная блокада и др.) — обеспечивает эффект обезболивания с последующей саморегуляцией гомеостаза в жизненно важных органах и системах.

Любой вид регионарной блокады должен применяться по показаниям, в случае необходимости — в сочетании, но обязательно — на основе общего принципа: каждому больному — свой метод лечения.

Клинико-морфофункциональный анализ спинально-эпидуральной анестезии выявляет недостатки этого метода, которые вызваны тем, что анестетик при этом виде блокад блокирует задний чувствительный корешок сегментов нервной системы и тела чувствительных нервных клеток, лежащих вне твердой мозговой оболочки. Величина перидурального пространства в грудном отделе достигает до 0,5 см, в поясничном — 2,0 см. Эти анатомические предпосылки обусловливают односторонний эффект регионарной анестезии — выключение чувствительного нерва с вероятностью осложнений в виде спинально-мозговой анестезии. При этом виде блокад отсутствует эффект химической денервации симпатического нервного волокна, который выражается в вазомоторных реакциях, регуляции и функции микроциркуляции с основной органоспецифической клеткой — эндотелиоцитом. Поэтому по показаниям следует осуществлять паравертебральные новокаиновые блокады или перидуральную с последующим применением всех видов паравертебральных новокаиновых блокад. Но, как правило, все виды оперативных вмешательств следует заканчивать паравертебральной блокадой (вагосимпатической, паранефральной и др.), введением анестетика при торакальных операциях в выше- и нижележащие межреберные промежутки — в область головки I ребра; на уровне корня легкого — в заднее и переднее средостения, а при операциях на органах брюшной полости — по малой кривизне желудка, в корень брыжейки тонкого кишечника, в область бифуркации брюшной аорты; при люмботомиях — в конец поперечного отростка. Сочетание вышеуказанных анестезиологических приемов в послеоперационном периоде обеспечивает помимо обезболивающего эффекта нормализацию процессов микроциркуляции — кроволимфообращения с восстановлением функций органов и систем, получивших хирургическую травму.

· В хирургии по окончании любой операции для ликвидации болевого париетовисцерального эффекта с восстановлением микроциркуляции следует проводить футлярно-проводниковую анестезию послеоперационной раны. Футлярно-проводниковая анестезия, как правило, должна применяться в интенсивной терапии послеоперационной болезни в течение фазы экссудации в первые два дня до начальных явлений восстановления функций систем (моторика кишечника и др.).   
Инфильтрационно-проводниковую анестезию следует сочетать с непрямой лимфотропной антибиотикотерапией, особенно у рыжих больных, так как условно-патогенной естественно сапрофитирующей бактерией у них является золотистый стрептокок.

В послеоперационной болезни в комплекс реабилитационных мер обязательно должна входить дыхательная гимнастика, включающая глубокий вдох. В течение суток она должна проводиться не менее трех раз.

 Патогенетическая основа дыхательной гимнастики заключается в нормализации микроциркуляции в малом круге кроволимфообращения, в гиперваскуляризации и гиперемии надпочечников с последующим выбросом гормонов в кровоток. Глубокий вдох, повышая внутрибрюшное давление, стимулирует моторику ЖКТ и нормализует венозную гемодинамику и лимфоток.

Единая система кровоснабжения диафрагмы и надпочечника — основа нейрогормональной регуляции послеоперационной болезни (воспаления).

Новокаиновые регионарные блокады как метод неспецифической терапии были предложены в 20-х годах XX в. А.В. Вишневским — одним из корифеев казанской школы. Особое распространение метод получил в годы великой отечественной войны и послевоенные годы. В свое время авторами метода лечебных блокад была предложена концепция их механизма действия «как замена сильного раздражителя слабым», в результате чего происходит изменение нервной трофики и возникают положительные сдвиги в течении патологического процесса — например, воспалительный процесс в стадии серозного пропитывания подвергается обратному развитию (Вишневский А.В., 1956).

Эта концепция принята до сих пор. Однако она требует дополнения, поскольку эффектом лечебных регионарных блокад является не только анестезия, но и восстановление минутного объема крови и микроциркуляции в патологическом очаге. Без этого условия — без васкуляризации нет оксигенации, нейрогуморально-гормональной регуляции, репаративно-пролиферативной регенерации. Подход к проблеме с этих позиций крайне скудно отражен в литературе, а фундаментальные экспериментальные исследования в данном направлении отсутствуют (Ибатуллин И.А. и др., 1996, 2003; Тараско А.Д., 2000).

В хирургической и травматологической клинике регионарные блокады по-прежнему находят широкое применение. Вагосимпатическая блокада используется для лечения наиболее тяжелой группы пострадавших — с легочно-гипоксической и кардиальной формами закрытой травмы груди. Паравертебральная блокада применяется с целью анальгезии у больных с закрытой травмой груди, с воспалительными и спастико-дискинетическими заболеваниями органов брюшной полости, паранефральная — у больных с воспалительными, спастико-дискинетическими заболеваниями органов брюшной полости и с ортопедическими травмами.

Вагосимпатическая блокада способствует развитию срочной компенсаторно-приспособительной реакции организма — централизации кровообращения, что сопровождается умеренным (на 10—20 мм рт.ст.) повышением артериального давления благодаря повышению общего периферического сосудистого сопротивления; при этом в 60% случаев отмечается снижение ударного объема сердца.

В малом круге кровообращения после вагосимпатической блокады в течение 1—2 ч. отмечается повышение тонуса артерий легких крупного и среднего диаметра с уменьшением объемного кровотока в легких, емкости венозного русла, секвестрация гранулоцитов в подслизистом слое бронхов, а в раннем постблокадном периоде в легких увеличивается объем функционирующего сосудистого русла. Эти изменения обеспечивают противоотечный эффект вагосимпатической блокады и способствуют повышению неспецифической резистентности легочной ткани.

После вагосимпатической блокады на фоне снижения ударного объема сердца и повышения тонуса артерий малого круга отмечается депонирование крови в печени с замедлением кровотока в микроциркуляторном русле.

Впервые нами установлено, что в основе патогенеза сочетанной челюстно-мозговой травмы имеют место нарушения гемодинамики и микроциркуляции прежде всего в центральной нервной системе, поэтому коррекцию этих нарушений необходимо начинать с разработанной нами новокаиновой тригемино-вагосимпатической блокады для воздействия на анатомические структуры — симпатический ствол с сосудами бассейна общей сонной артерии, с тройничным и блуждающим нервами. Данный лечебный прием восстанавливает нарушенную микроциркуляцию, лежащую в основе репаративно-пролиферативных процессов.

После паравертебральной блокады (ПВБ) возникает эффект децентрализации кровотока с увеличением объемного и линейного кровотока в зоне блокады. Интегральный гемодинамический показатель АД при этом изменяется незначительно, и угроза витальным функциям не возникает, если блокада выполняется на фоне исходного АД не ниже 100 мм рт.ст.

После высокой ПВБ (на уровне T3) отмечаются увеличение объемного кровотока и стимуляция микроциркуляции в легких, что обеспечивает противоотечный эффект блокады; выявляется ускорение кровотока в печени с сокращением времени контакта гепатоцитов с эритроцитами и нормализацией PO2 в печеночной ткани.

После паранефральной блокады (ПНБ) не происходит значительных изменений центральной гемодинамики. В постблокадном периоде отмечается увеличение функционирующего микрососудистого русла в легких с замедлением линейного кровотока, умеренное полнокровие печени, стимуляция микроциркуляции и моторики тонкой кишки, улучшение микроциркуляторных процессов в тканях конечностей.

Вагосимпатическая блокада приводит к изменению гормонального фона вследствие увеличения продукции и выделения глюкокортикоидов и катехоламинов. После ПВБ отмечается тенденция к снижению концентрации глюкокортикоидов и катехоламинов. Непосредственно после ПНБ не установлено однонаправленных изменений концентрации глюкокортикоидов в плазме крови, но в постблокадном периоде уровень глюкокортикоидных гормонов повышается, а катехоламинов — снижается.

После ВСБ происходит стимуляция функции иммунокомпетентных органов за счет освобождения из них иммунокомпетентных клеток. После ПВБ и ПНБ отмечается секвестрация иммунокомпетентных клеток в лимфоидных органах, чем можно объяснить подавление воспалительных и аллергических реакций.

Введение антибиотика (оксациллина) внутримышечно в период 1—24 ч после ПНБ сопровождается повышением его концентрации в легочной ткани в 2,0—2,5 раза по сравнению с контролем.

Наиболее выраженное воздействие на пролиферативную активность гепатоцитов оказывает ВСБ. Замедление кровотока в печени и депонирование крови после ВСБ, изменение интенсивности метаболических процессов приводит к ускорению репаративной регенерации печени; ПНБ, вызывая противовоспалительный и стабилизирующий сосудистую стенку эффект, способствует более раннему восстановлению адекватной микроциркуляции в печени, подвергшейся механическому повреждению, препятствует возникновению реактивного гепатита и образованию вторичных некрозов, а также способствует более гладкому течению раневого процесса и образованию более нежного рубца.

ПНБ, обеспечивая стимуляцию микроциркуляции в области коленного сустава, пораженного дегенеративно-дистрофическим процессом, изменяя гормональный фон — повышая уровень противовоспалительных гормонов, приводит к купированию воспалительного процесса, препятствует дегенерации мышечной ткани, способствует стимуляции метаболических процессов в суставном хряще и, следовательно, может применяться как метод патогенетической терапии при гонартрозе.

Двусторонняя паранефральная новокаиновая блокада при переломе костей голени, воздействуя на сосудисто-нервные пучки паранефральной рефлексогенной зоны и поясничные симпатические узлы, сокращает фазу экссудации и ускоряет развитие фазы репаративно-пролиферативных процессов, способствует максимальной гиперваскуляторной реакции в параоссальных тканях и костной структуре и относительной нормализации реакции дренирующего отдела сосудистой системы уже на 5-е сут (без блокады на 13-е сут).

Новокаиновая блокада поясничных симпатических узлов уже через сутки приводит к снижению термоасимметрии кожи до (4,28±0,09)˚, к улучшению одних реовазографических показателей (РИ — до 0,08±0,003; КА — до (50,6±3,27)%; ДАИ — до (32,6±1,42)%] и нормализации других (а/Т — тонуса крупных артериальных сосудов, ДКИ — тонуса малых артерий и артериол).

Комплекс лечебно-профилактических мероприятий у трех групп больных после верхнесрединной лапаротомии позволил резко снизить послеоперационные осложнения. Гнойно-воспалительные осложнения со стороны послеоперационной раны у больных, оставленных после операции без активного дренирования, отмечены в 12% случаев, у больных, которым проводилось и активное дренирование, и паравертебральная футлярно-проводниковая блокада, данных осложнений не наблюдалось.

Разработанные нами футлярно-проводниковые новокаиновые блокады внутригрудных артерий и селективное дренирование на основе анализа лейкоцитарной реакции могут служить методами патогенетического лечения послеоперационной стернотомической раны и ранней диагностики медиастинита.

В контрольной группе гнойные осложнения со стороны операционной раны наблюдались в 20,8% случаев. Во 2-й группе гнойные осложнения со стороны операционной раны наблюдались у 5,8% больных. Лечение 3-й группы велось по предложенному нами методу. Во время хирургического вмешательства и в ближайшие дни после операции больным этой группы проводилась новокаиновая блокада внутригрудных артерий по разработанной нами методике, а в переднее средостение также устанавливался микрокатетер.

Гнойных осложнений со стороны хирургического доступа в 3-й группе не было. Температурная реакция нормализовалась к 4—5-му дню. После новокаиновой блокады внутригрудных артерий больные отмечали снижение или полное исчезновение болей со стороны операционной раны, что позволяло выполнять дыхательную гимнастику в полном объеме. Причем болевой синдром в ране у них также был менее выражен и в другие дни.

Разработанный нами новый метод пунктирования полости малого таза применяется для производства футлярно-новокаиновых блокад тазового сплетения и запирательного нерва с целью профилактики шоковых реакций при травмах и как лечебная манипуляция при заболеваниях органов мочеполовой системы, в частности при сифилисе проводилась непрямая лимфотропная терапия — новокаиновая блокада с антибиотиками.

Проведено исследование влияния паранефральных новокаиновых блокад на систему гемостаза. При введении 0,5% раствора новокаина в 1-е сут незначительно возрастает уровень фибриногена при слабом замедлении фибринолитической активности. На 2-е и 3-и сут после введения 0,5% раствора новокаина количество фибриногена, уровень активности противосвертывающего и фибринолитического звеньев системы гемостаза находился в пределах физиологических колебаний.

При паранефральном введении 2% раствора новокаина изменения в системе гемостаза в срок 1, 2, 3-и сут выражались в отчетливых сдвигах в сторону повышения активности свертывания.

Патогенетический эффект блокад крупных рефлексогенных зон обусловлен, наряду с изменениями нервной трофики, изменениями минутного объема крови в системе или органе, изменениями условий микроциркуляции и увеличением гормональной секреции.

Представленную научно обоснованную концепцию патогенетического действия новокаиновых блокад крупных рефлексогенных зон, на наш взгляд, можно рассматривать как новое научное направление, поскольку открывается возможность на основе новых теоретических положений разрабатывать методики применения блокад в комплексном лечении при различных патологических состояниях. Данная концепция явится значительным вкладом в теорию медицины.

Впервые показаны закономерности изменений центральной гемодинамики, региональной гемодинамики и микроциркуляции в органах малого и большого круга кровообращения, в частности в легких, печени, селезенке и тощей кишке, после применения регионарных лечебных блокад.

Впервые установлено стимулирующее действие ВСБ на иммунологическую реактивность. Получены данные, указывающие на повышение неспецифической резистентности бронхолегочной ткани после ВСБ и возможность использования блокад для направленного транспорта лекарственных веществ.

На васкуляризацию — кровенаполнение, лежащее в основе оксигенации, нейрогормональной регуляции и репаративно-пролиферативной регенерации, в клинике в настоящее время воздействуют различными лечебными способами и медикаментами; существует проверенный временем неспецифический метод лечения различных заболеваний — футлярно-проводниковые новокаиновые блокады, разработанные А.В. и А.А. Вишневскими. Вышеуказанный метод является достижением отечественной медицины, получившим признание в мировой практике как «русской анестезии». Воздействие на заболевание и послеоперационную болезнь в клинике, как правило, осуществляют также различными видами блокад.

· Объективным критерием нормализации состояния в процессе лечения заболеваний и течения послеоперационной болезни является первичная генетическая константа — АД, отражающее состояние гомеостаза в зависимости от условий микроциркуляции, которая лежит в основе обеспечения процессов репаративно-пролиферативной регенерации.

10 правил комитета экспертов ВОЗ ООН по применению медикаментозного лечения артериальных гипертензий:

1. АД следует снижать постепенно (если нет криза).

2. Лечение зависит от индивидуальных особенностей больного, тяжести болезни, степени гемодинамических нарушений и других характеристик болезненного состояния.

3. Препараты должны назначаться ступенчато, начиная с одного лекарства, за исключением случаев тяжелой гипертензии или криза, когда необходима ургентная терапия.

4. При комбинированном лечении можно применять меньшие дозы каждого препарата, что уменьшает опасность развития побочного эффекта. 
5. Избегать назначения неадекватных доз любого препарата.

6. Никогда не прекращать лечение резко, не отменять внезапно один препарат (особенно — клонидин).

7. Освоить ограниченное количество препаратов и придерживаться их. Новейший препарат — не обязательно лучший!
8. Предпочтительнее препараты, не влияющие на настроение и душевное состояние, так как они представляют меньшую помеху для повседневной деятельности.

9. Не менять схему лечения без крайней необходимости! Лечение должно быть простым, в идеале — одна таблетка в день.

10. Имейте терпение и приучайте к терпению больного, родственников и окружающих, сослуживцев для организации сотрудничества — готовности больного следовать рекомендациям медицинских работников.

При «мягкой» артериальной гипертензии до назначения медикаментов лечение следует начать с определения режима и диеты (в течение 1—2 мес).

Все вышеизложенное в доказательной медицине является обоснованием научно-практических рекомендаций по лечению всех групп больных. 
Заключение

В основе медицины имеет место болезнь человека - это жизнь, нарушенная в своем течении повреждением структуры и функций организма под влиянием внешних и внутренних факторов при реактивной мобилизации и качественно своеобразных формах его компенсаторно-приспособительных механизмов; болезнь характеризуется общим или частичным снижением приспособляемости к среде и ограничением свободы жизнедеятельности больного.

В настоящее время медико-социальные программы в цивилизованных, экономически развитых государствах должны создавать научно-обоснованные законы по выделению материальных средств на социальные программы развития и медицинское обслуживание до 15 % от внутреннего валового продукта. Это положение обусловлено в онтогенезе 15 % несовершенного типа строения и с 20 % изменениями фенотипа. В цивилизации эти фундаментальные положения родили понятия "убогого", "убожество" в церкви, в государстве "богодельни".

Вечной актуальнейшей проблемой цивилизации – уровень, ступень общественного развития материальной и духовной культуры -  является изучение связи среды обитания со здоровьем населения. Факторы воздействия на здоровье человека складываются из природной, антропогенной и социальной среды.

Комплексное проведение исследований через социально-гигиенический мониторинг позволяет исключить неблагоприятное воздействие факторов среды на состояние здоровья человека.

В России, в евроазиатской стране природная среда имеет свои особенности воздействия на формирование здоровья человека.

Соизмерение развития этноса с учетом его природных условий, образа жизни, климата, культуры и религиозных концессий позволяет высказать положение, что качество российского многонационального этноса имеет свою особенность, в первую очередь обусловленную женским генотипом с учетом оседлого образа жизни, экологических условий климатического воздействия на этнос в виде низких температур в течение 5 месяцев (среднегодовая температура -2°С, во Франции +10°С), когда создаются относительно экстремальные условия для существования и развития человека. Таких климатических, природных экстремальных условий в цивилизации с большим народонаселением в мире нет. Поэтому аксиома Ч.Дарвина: взаимодействие изменчивости, наследственности, естественного отбора в качественной характеристике этноса связаны с женщиной-матерью, с понятием мать-Родина.

Индуктивная методология и утверждаемый нами в медицине клинико-морфофункциональный анализ позволяет подтвердить положение, что истинное различие в филогенезе и выраженное в онтогенезе четко определяют закономерность эволюции биологических систем с функциональными задачами в женщине и в мужчине.

Их особенности закреплены в генотипе, который, как мы указывали, качественно отражен в генотипе и онтогенезе женщины, где репродуктивный процесс по качеству отражает морфофункциональные задачи как на уровне систем, так и в особенности функции и структуры клеток. Репродуктивный процесс в филогенезе в генотипе женщины качественно рождает механизмы защитно-приспособительной реакции.
Актуальнейшие исследования позволят прогнозировать репродуктивную способность женщин и научно обосновать объективный рост народонаселения. Данные исследования позволят создать как общие, так и индивидуальные программы по формированию полноценного женского генотипа, реабилитации и лечения женщин репродуктивного возраста.

Факторы воздействия на здоровье человека, в частности природной среды, при формировании этноса евроазиатской страны - России выработали своеобразное качество в мужской части этноса. Оседлый образ жизни и длительный период, связанный с климатическими условиями, отсутствовал в полезной деятельности мужского этноса. Годовой период как бы сводился к зимнему периоду, где активная деятельность отсутствовала, а весенне-летний период  (5 аграрных месяцев, а во Франции -10) заставлял выполнять основные задачи с большими физическими нагрузками в сложных климатических и социальных условиях.

Вышеуказанная природная среда, предопределяющая деятельность человека, в мужской части этноса выработала свои особенности, которые отличаются в умственной деятельности с возможностью анализа и в лучших качествах абстрактного мышления.

Природная среда, оседлый образ жизни и деятельность мужского этноса проявляется в сравнительной оценке при выполнении различных задач в жизни человека.

Гениальный русский ученый И.П. Павлов в своем философском трактате с анализом природы русской души показал, что люди в процессе обучения и научно-исследовательской работы других этнических групп - европейцев в своей деятельности, как правило, реализует себя в конкретных задачах, в освоении технологий и получения конкретных результатов в своей деятельности, но без анализа процессов, лежащих в основе технологий, то есть вся деятельность в основном сведена к практической реализации своих усилий - прагматизму.

В отечественном мужском этносе имеется иная особенность деятельности лиц мужского пола, которая сводится к раздумию, анализу и только с пониманием выполнения процессов конкретная реализация их, причем, как правило, с различной модификацией.

Все вышесказанное обосновывает, что мужской этнос России в большинстве интраверты, ваготоники, у которых в экстриамальных, длительных ситуациях имеется склонность к выраженным стойким вегетоневрозам, которые в клинике проявляются локальным вегетоневрозом - язвенной болезнью ЖКТ, бронхиальной астмой, гипертонией с исходными ИБС, инфаркта, инсульта. Данная группа больных требует социально-медицинской реабилитации.

Поэтому в понятиях мужского этноса нашей страны в общемировом признании мужчина сравнивается с медведем. В этой характеристике и отражены действия природной среды на этнические особенности мужской части. Русский солдат - один из лучших в мире.

Наличие высокого качества в интеллектуальной деятельности мужского этноса связано с анализом и абстрактным мышлением в процессе цивилизованного развития основа русской математической школы - одной из лучших в мире. А в настоящее время качество интеллекта с современным образованием создали качественных специалистов в мировой науке - программистов, которые являются одними из лучших в электронике.

Особенности интеллекта также выражены в достижениях мировой шахматной школы, в которой создана классическая шахматная фундаментальная литература в подготовке шахматистов.

У лиц мужского пола других этнических групп приспособление к окружающему миру с экспансией - брать все, что дает жизнь, которыми являются экстраверты-симпатотоники, КПД их выше, так как деятельность представлена в большинстве случаев конкретным результатом. Предпосылок для выраженных вегетоневрозов у данных групп меньше. Органоспецифическая клетка со своими генами в филогенезе выработала функциональное свойство высокоустойчивости, органоспецифических клеток органов и систем, а в патологических процессах - возможность повреждения генов с его последствиями в органоспецифических клетках органов и систем.

Прогресс цивилизации принес негативные явления. Цивилизация являет собой не только очередную ступень развития материальной и духовной культуры, она, как парадоксально бы это не звучало, несет собой уничтожение человечества.

Основными факторами этого являются воздействия антропогенной и социальной среды. Воздействие антропогенных факторов, антропогенная среда - загрязнение и заражение биосферы; генерализация электрических и магнитных полей, вибрации, различные излучения, катастрофы и другие причины воздействуют на открытые системы, представленные эпителиальной тканью.

Интенсивная антигенизация: установлено, что содержание в воздухе пылевых частиц превышает уровень на 30 %. Аналогичная закономерность имеет место в результате урбанизации, ухудшения газового состава - повышение углекислого газа - оксида углерода.

Смертность от сердечно-сосудистых и легочных заболеваний в период пиковых загрязнений воздушного бассейна увеличивается в 3,7 раза. При математическом анализе обнаружены связи заболеваемости инфарктом Миокарда и мозговым инсультом, частота которых выше, чем в центральной России с содержанием в воде нитратов, магния, кальция, в воздухе - двуокиси азота, хлористого водорода.

По данным Минздрава профессиональная заболеваемость в РФ в сочетании с профзаболеваниями с 1998 года 1,78 выросла в 2001 году до 2,21, заболеваемость в 2002 году возросла на 15 %.

В экологически сложных регионах антропогенное неблагоприятное воздействие предопределяет увеличение частоты онкологических процессов.

Аналогичная картина имеет место в Республике Татарстан, в экономически развитых ее районах. В 2000 году выброс вредных веществ в атмосферу составил в Казани 89,2, в Наб. Челнах 101, в Нижнекамске 121,1 тонн.

Следует подчеркнуть, что динамика выброса вредных веществ в атмосферу по Нижнекамску составила в 1998 году 141 тыс., в 1999 - 120 тыс., в 2000 - 121,1 тыс.

Зависимость вредных факторов антропогенной среды отражает репродуктивную функцию женщин этого региона, в частности, установлена закономерность проявления этих факторов в возникновении анемий, возникающих в течение беременности в г. Нижнекамске и районе: на 1 тыс. женщин установлено в 1998 г. - 241,6, в 1999 - 338,1 и в 2000 г. - 292,2 [Орлов Ю.В., 2003].

В социальной среде нашего многонационального государства в последние 20 лет произошла революция, которая коснулась всех сфер жизни человека. В основе этого процесса имеет место пересмотр государственного устройства и смена идеологий. В основе этого лежат основные законы экономического развития общества, то есть утверждение приоритета различных форм частной собственности по отношению к ранее существующей государственной.

Данная глобальная перестройка в российском менталитете привела к ситуации возникновения выраженных вегетоневрозов с неадекватными стрессовыми реакциями. Изменился ритм жизни, быт, кардинальные изменения в государственной политике, пресса с неадекватной интеллектуальной нагрузкой (объем информации каждые 5 лет увеличивается в 2 раза), изменение общественного мнения, различные перестройки.

Вышеуказанные массовые раздражители с позиции медицинской науки выявили воздействия употребления средств, которые создают эффект транквилизаторного воздействия - успокаивающего. Применение этих ранее лечебных средств создали проблему злоупотребления спиртными напитками: более 30 млн. человек в России 20 %; регулярно принимают наркотики 2,5 млн. человек.

Следует отметить, что в России на каждого человека выпускается от 16 до 19 литров водки и в последний год 30 тыс. людей погибло от алкогольного отравления.

Вредные привычки, уничтожающие здоровье человека по данным ВОЗ имеют место: 47 % человечества курит и из них 12 % -- женщины; курильщики в России составляют 45 % населения и только 18 % жителей России занимаются оздоровлением, физкультурой, спортом. Это значительно меньше, чем в большинстве стран мира.

В России медицину и здравоохранение считают одной из приоритетных областей в жизни человека. Россияне долгое время считали, что собственное здоровье как бы составляет государственную собственность, да и государство относилось к человеку как к социальному животному.

В настоящее время это требует пересмотра данных положений, что совершенно закономерно, так как личность, индивидум является творцом своей жизни и связывает свою деятельность с правами человека.

Это и определяет, что граждане в свою очередь вынуждены реализовать аксиому, что их здоровье и здоровье их детей – это, прежде всего, их собственная забота и ответственность.

Проведение в жизнь социальных программ имеет, как правило, научное обоснование. Фундаментом науки является анализ развития общества и деятельности человека. Научный анализ в естествознании, в частности, в медицине позволяет объяснить спорные вопросы политических программ, а именно трансформацию отношений собственности в социальной сфере. В основе этого вопроса лежит частная собственность. Это фундаментальное положение генетически запрограммировано  в строении и деятельности человека: в универсальном законе, что индивидуальное развитие биологической системы повторяет историческое (онтогенез повторяет филогенез).

Homo sapiens, внимательно рассматривающий свое тело, может констатировать, что количество мышц-сгибателей, приводящих в два раза больше, чем разгибателей и отводящих. Все основные кровеносные сосуды, нервы, обеспечивающие разнообразные функции организма, тесно связаны со сгибателями и приводящей группой мышц и располагаются на передней поверхности тела. Поэтому все основные функции человека осуществляются в сгибании и приведении: прием пищи, оборонные реакции, акт дефекации и мочеиспускания, половой, родовой и конечный акт - смерть фиксируется в положении сгибания. 

В клинике в патологии опорно-двигательного аппарата, как правило, имеет местоположение при травмированной конечности фиксация ее в сгибании и приведении, а в патологии острой дыхательной недостаточности и живота имеет место положение больного в сгибании с ограничением подвижности передней брюшной стенки. У мужчин, как правило, имеет место симптом кремастра со смещением яичка. В хронических процессах ЦНС (детский церебральный паралич) имеет место выраженное сгибание и приведение. В неврологической семиотике при заболевании, как правило, имеет место выраженный рефлекс сгибания и приведения.

Вышеуказанная закономерность в клинике для обследования мочеполовой системы в гинекологии диктует положение женщины в умеренном сгибании и отведении.

На основе вышеуказанного анализа человек - эгоист, собственник и основа его поступков – эгоизм (в онтогенезе это выражено «привычка – вторая натура»), который сдерживается культурой, религией и законами цивилизованного общества, а в категории людей с божьим даром - талантом и образованностью, т.е. интеллигентов рождает альтруизм. Это, к сожалению, практически не учитывается.

Наличие естественного отбора, частной собственности, ХХ век - время экстремальных ситуаций, акселерации и эволюции мировоззрений выработало требование к части нации, отвечающей качеством, но не количеством и сформулировало новое понятие интеллигент-специалист-личность, который реализуется в действиях на основе аналитической работы ума и логического, абстрактного мышления. Люди, обладающие этими качествами, всегда являются, как правило, лидерами, а при наличии интеллектуальной  и других видов собственности в своей деятельности будут осуществлять трансформацию отношений собственности в социальной сфере и особенно в интеллектуальной через форму института профессуры, выражающую форму и содержание, а в последипломном обучении научно-педагогический процесс с реализацией интеллектуальной частной собственности.  
При реализации закономерности: собственность рождает личности-лидеры, в частности, в медицине будут создавать формирование медицинских научных школ, реализующихся  в качественной работе лечебных профилактических учреждений, а врачи-организаторы с учетом нового образовательного ценза и требования времени эффективно осуществлять приватизационные процессы в медицине. В настоящее время опыт зарубежной медицинской мысли и реализация ее в практическом здравоохранении позволит качественно трансформировать наше отечественное медицинское здравоохранение.

Миссия врача - охранять здоровье людей. Знания врача и его совесть служат выполнению этой миссии. Высокоорганизованная биологическая система, как правило, работает по закону обратной связи и одновременно совершенствуется.

В России гипердинамическая реакция, лежащая в основе стресса и вегетоневроза имеет свои особенности в типовой реактивности вегетативной нервной системы, создающей условия для особенностей стрессовых реакций и патологических вегетоневрозов – дисфункции в вегетативном отделе нервной системы.

В российском этносе в течение столетия были нарушены религиозные нормы поведения - традиционные формы цивилизованного общения, отсутствовала традиционная идеология цивилизации, формирующей личность.

Все вышесказанное изменяло фундаментальные понятия медицины как науки, которая предусматривает формирование личности.

Возникла социальная критическая ситуация - смена мировоззрений и экономическое переустройство государств. В российском этносе это сопровождалось формированием длительных стрессовых реакций вегетоневрозом у мужской части, которая по биологической природе более активна и в силу вышесказанного возникают объективные предпосылки для большего количества сердечно-сосудистых заболеваний с летальными исходами, установленными вышеприведенными фактами.

Следует особо подчеркнуть, что в российском этносе в течении XX века имеют место особые социальные условия для гибели активной творческой производительной части мужского населения: революции, репрессии, войны. Великая Отечественная война унесла 26 млн человек, из которых основная масса - лица мужского пола.

Мужская часть этноса в социальных катаклизмах, в стрессовых реакциях несла массовые потери от острых сердечно-сосудистых заболеваний, основой которых являются патологии: склероз, атеросклероз и другие заболевания, которые возросли на 15 %, в год умирают 600 тыс. людей, занятых трудом.

Положение - воспитание великое дело, им решается участь человека, а в цивилизации оценка достижений общества соизмеряется количеством специалистов, определяющих уровень общества - это учителя, врачи, священнослужители и юристы. В цивилизации в культурных достижениях основой является религия, которая своими положениями сформировала нормы поведения. Особую роль в реализации этих задач была возложена на миссию врача, так как он до возникновения различных конфессий сформировал клятву, написанную врачом-философом в V веке до нашей эры Гиппократом.

Основополагающим постулатом ее явилось положение "возлюби ближнего как самого себя". Данное философское положение легко в основу всех религий и обосновало основные постулаты. Проверенные временем положения религий имеют научное обоснование, так как религия имеет гносеологические принципы, поэтому в настоящее время сформулировалась аксиома, что мы равны перед Богом, культурой, цивилизацией и наукой. Медицинская наука глубоко интернациональна и ее научное положение обосновывает правильность религиозных обрядов, которые имеют основополагающие профилактические и лечебные направления.

Взаимное обогащение теологического и медицинского образования в фундаментальных философских положениях медицины связаны в отечественной науке с личностями, прошедшими образование в духовных семинарах. Такими были И.П. Павлов, И.В. Давыдовский, В.Ф. Войно-Ясенецкий. Последний сочетал врачебную деятельность с богослужением в сане архиепископа и был удостоен в научных исследованиях в области хирургии государственной премии.

Основатель положительной науки Ф.Бекон писал: "Немножко ума, немножко философии удаляют от Бога; побольше ума, побольше философии опять приводят к нему".

Приведенные положения, высказанные в эпоху Возрождения в последующем, благодаря католической церкви, способствовали изучению анатомии и сформировали классическое фундаментальное понятие с разделением науки на гуманитарную и естественную с фундаментальными положениями медицины, представленные в терапии, хирургии и других областях. Взаимное обогащение медицины и религии в цивилизации обосновали профилактические и лечебные мероприятия. 
Одним из таких фундаментальных положений, обоснованных клятвой Гиппократа является, что я не дам просимого у меня средства женщине для прерывания беременности. В настоящее время это положение в посланиях Папы Римского обосновывает запрет абортов, указывая, что при этом прерывается жизнь будущего человека.

В настоящее время в Америке обсуждается актуальнейшая проблема: медицина и религия. Основанием этого является традиционное развитие науки, родившейся в эпоху Возрождения, где анатомия являлась фундаментальной наукой, стимулирующей и обосновывающей прикладные медицинские специальности и в первую очередь акушерство и хирургию.

Основой этого развития способствовала специальность врача, который одновременно мог быть художником, алхимиком, астрономом и др. Обоснованием этого являлось, что врач сочетал в себе и учителя и человека, оказывающего помощь в критических ситуациях, а как священнослужитель, занимаясь исповедью - анамнезом, снимал стрессовые, социально-психологические ситуации, то есть практически осуществлял по современным представлениям лечение вегетоневрозов – стрессовых состояний с утверждением, что больной после посещения врача должен испытывать улучшение состояния.

Вышесказанное в современных условиях обосновывает использование фундаментальных положений медицины в теологических постулатах, то есть формы поведения человека должны иметь научно-обоснованную концепцию.

В основе современной медицины - науке о здоровом и больном человеке биологическое и социальное объединено в единое целое. При ее изучении следует руководствоваться основополагающим принципом: практика - теория - практика, так как практическая медицина решает проблему сохранения здоровья, а при болезни, то есть в стадии субкомпенсации, предупреждает возможность перехода ее в стадию декомпенсации различными методами лечения, основными среди которых в настоящее время являются инвазивные. В то же время всегда необходимо помнить о вечных принципах: не навреди; каждому больному - свой метод лечения; операция - по строгим показаниям, нужно лечить больного, а не болезнь.

Фундаментальное положение медицины заложено в общей патологии и клинической анатомии, являющейся ее составной частью. Основанием этого является аксиома "материя первична, проявления ее вторичны и многообразны".

При клинико-морфофункциональном анализе не допускается разрыва между морфологическим (органическим) и функциональным (динамическим).
 Индуктивная методология, анализ эмбриогенеза и органогенеза с выделением органоспецифических клеток органов и систем обосновал, что доминирующей, постоянно функционирующей системой с органоспецифической клеткой--эндотелиоцитом является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая. В ней выделяются функциональные единицы - первичные сосудисто-нервные пучки, функциональной первичной генетической константой которых является артериальное давление.

Органоспецифическая клетка доминирующей системы обосновывает и обеспечивает развитие других органоспецифических клеток органов и систем и реализует классическое положение XIX- XX вв – «васкулит» "без васкуляризации нет регенерации репаративно-пролиферативной регенерации".

Клинико-морфофункциональный анализ  факторов, полученных нами  при изучении процессов кроволимфообращения обосновал теоретическую концепцию гомеостаза ХХ-ХI вв: в основе ее лежит минутный объем циркулирующей крови в органах и системах и процессы микроциркуляции  с доминированием кроволимфообращения с лейкоцитарно-лимфоцитарной кооперацией – основы иммунитета. Стойкое изменение первичной генетической константы в 30--20 мм рт.ст., равное капиллярному следует считать показателем гипертонии и гипотонии.

С позиции разработанной концепции нами в клинико-морфоэкспериментальных исследованиях установлена гипердинамическая реакция. Гипердинамическая реакция сформировалась в репродуктивном безусловном рефлексе и выражена в копулятивном акте.

В основе ее имеет место закономерность - через количество артерий по отношению к венам осуществляется качество.

В этапах формирования гипердинамической реакции соотносительно с фазами стресса, то она соответствует первой фазе - тревоги, раздражения. Выраженность гипердинамической реакции во времени в ответ на различные факторы соответствует второй фазе - стабилизации и лежит в основе копулятивного акта и овариально-менструального цикла, реализующегося в родах; дискорреляция этой функции имеет место в фазе истощения, или старения. Эти постоянные функциональные проявления обусловливают закономерную морфофункциональную перестройку основной функциональной системы.

Изменение микроциркуляции является доминирующим. Процессы микроциркуляции в патологии имеют суб- и декомпенсированную стадии.

Нарушение микроциркуляции в зонах конечных ветвей магистральных сосудисто-нервных пучков в органогенезе в стрессовых реакциях способствует возникновению зон дисфункции и дизонтогенеза с локальными патологическими процессами.

Формирование гипердинамической реакции с задачами репродукции у женщин определяет возникновение овариально-менструального цикла, фиксированного в геноме. Данный процесс сформировал в человеке филогенетически совершенную защитно-приспособительную реакцию - воспаление, которое, как правило, при альтерации лежит в основе патогенеза заболевания и послеоперационной болезни и реализуется через фундаментальное положение - "без васкуляризации нет процессов репаративно-пролиферативной регенерации".

Анализируемая нами гипердинамическая - стрессовая реакция является показателем здоровья, так как имеет место в реализации эрекции, оргазма, копулятивного акта у мужчин, а у женщин в овариально-менструальном цикле, являющимся основой родов – сосудисто-мезенхимальной реакцией.

В двух первых стадиях стрессовой реакции: тревоги - раздражения; сопротивления - стабилизации происходит морфофункциональное формирование и реализация гипердинамической реакции для решения различных психофизиологических задач в процессе жизни.

В стадии истощения имеет место морфофункциональная редукция гипердинамической реакции, в основе которой склероз, атеросклероз: исчезновение овариально-менструального цикла, импотенция.

Изложенная фундаментальная концепция по доминирующей роли легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы в реализации гомеостаза обосновывает формирование репродуктивного рефлекса, выраженного в стрессовой реакции. 
При обследовании больных клиницист определяет пульс, которому в литературе посвящено многочисленное количество работ; но патогенетическое обоснование отсутствует, а с позиции нашей концепции - соматического метаболического гомеостаза: кровенаполнение – ОЦК,  АД (генетическую константу гомеостаза), частота-тахикардия - генерализованнная сосудистая реакция, регулируемая симпатической нервной системой (эрготропной) – основа закономерности «процесс ассимиляции превалирует над процессами диссимиляции»; температура - генерализованное выражение этой закономерности в большинстве случаев – симптом воспаления; урежение пульса - брадикардия –  качественный показатель тонуса парасимпатической нервной системы (трофотропной). Пульс – показатель систолического давления – функция левого желудочка большого круга кроволимфообращения – дуги аорты с первичными сосудисто-нервными пучками доминирующей системы ЛДС: коронарными артериями - миокард, позвоночными – ЦНС, внутренние грудные с диафрагмальным нервом – диафрагма, общесонная артерия – полушария ЦНС; ротовая полость. В клинике это основа зрачкового и  глоточного рефлексов.  

Перечисленные параметры с позиции их клинико-морфофункционального анализа в отношении системогенеза патогенетически обосновывают функциональное состояние доминирующей системы с ее органоспецифической клеткой и функциональными единицами — сосудисто-нервными пучками,

Принцип "практика - теория - практика" реализует теоретическое положение в практической медицине с обоснованием общей основополагающей тенденции "лечить больного, а не болезнь". В медицине - науке о больном и здоровом человеке этот постулат является основой "лечить больного".

Данная аксиома при многообразии этиологических факторов в настоящее время - XXI век обосновывает изучение основных механизмов патогенеза, патологических состояний и разработку научно-практических рекомендаций в лечении и их профилактике.

Вопросы охраны здоровья матери и ребенка приобрели особую актуальность в последние десятилетия, характеризующиеся снижением индекса здоровья населения, повышением частоты врожденных пороков развития, ростом фетоинфантильных потерь. Все это происходит на фоне ухудшения репродуктивного здоровья, бесплодия, снижения рождаемости. Большое значение при этом имеет влияние антропогенных и социальных факторов на организм беременных.
Социально-экономические условия, характерные для нынешнего этапа развития страны, негативно отражаются на репродуктивно-демографических процессах.

Репродуктивное здоровье населения является индикатором экологического и социального фона.

"Здоровый дух - в здоровом теле".

Все вышеизложенное требует проведения фундаментальных разработок.

В клинико-социально-гигиеническом исследовании обосновать научно-практические рекомендации для формирования адекватной стрессовой реакции в онтогенезе и профилактике сердечно-сосудистых заболеваний.

В комплексном исследовании на основе положения о социально-гигиеническом мониторинге  провести анализ по сравнительной оценке воздействия природных, антропогенных и социальных условий, предусматривающих выявление причинно-следственных связей между состоянием здоровья населения и воздействия факторов окружающей среды (Федеральные законы "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения" 1999; "Об охране атмосферного воздуха" 1999; Постановление правительства Российской Федерации № 426 от 01.06.00).

На сегодня общепризнано в экологически неблагоприятных условиях первыми подвергаются агрессии органы репродуктивной и эндокринной систем, при этом воздействие оценивается на оценке системного анализа и риска для здоровья.

По нашей концепции в основе этих положений имеет место фундаментальное положение клинической анатомии - раздела общей патологии, с клинико-морфофункциональным анализом.

Индуктивная методология, анализ эмбриогенеза, органогенеза с выделением органоспецифических клеток позволило обосновать, что доминирующей, постоянно функционирующей системой с органоспецифической клеткой - эндотелиоцитом является легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая. В ней выделяются морфофункциональные единицы  - сосудисто-нервные пучки органов и систем с функциональным показателем первичной генетической константой - артериальным давлением, которое в 35% случаев при гипертонии является причиной летальных исходов. 
Наши исследования позволили обосновать теоретическую концепцию гомеостаза.

Доминирующей системой в качественной реализации этих процессов является функция основной доминирующей системы с органоспецифической клеткой-эндотелиоцитом через регуляцию адекватных реакций симпатической нервной системой.

Изменение микроциркуляции явлется доминирующим, особенно при гипоксии, в различных фазах воспаления и геронтологических процессах (атеросклероз с облитерацией капилляров). 

Процессы микроциркуляции в патологии имеют суб-и декомпенсированную стадии и, как правило, в последней требует интенсивной терапии.

Наша концепция объясняет адаптационные синдромы в системах и взаимосвязь между первичной и вторичными константами гомеостаза.

Основополагающим филогенетическим совершенным механизмом этих процессов является нейрогуморальная, нейрогормональная регуляция органоспецифических клеток органов, в основе которой функция и адекватные коррелированные реакции эндокринных желез. Гормональная зависимость в коррелирующей связи с концентрации гормонов обусловлены изменяющимся минутным объемом циркулирующей крови и состоянием микроциркуляции в эндокринных железах, которое в несколько раз больше, чем в рядом лежащих органах и системах.

Возрастная адаптационная перестройка в основной системе: сердце, артериальные сосуды, капилляры (миокардистрофии, фиброз с редукцией капилляров, склероз и атеросклероз) изменяют гипердинамическую реакцию и лежат в основе неадекватных стрессовых реакций. Данные процессы в функции сочетаются и проявляются эндокринопатиями – тимико-лимфатическим состоянием – увеличением вилочковой железы и лимфатических узлов с гипоплазией надпочечников; аномалиями конституции у детей и хроническими заболеваниями – эндокринопатиями, лежащими в основе исчезновения овариально-менструального цикла и импотенции (длительность стрессовой реакции в годы ВОВ у женщин проявлялись исчезновением овариально-менструального цикла и резким снижением половой активности у мужчин; при дистрофии атеросклеротические изменения не наблюдались).

В основе данных процессов, как правило, имеет место переход фазы стабилизации в фазу истощения при стрессовых реакциях. Проявлением этой закономерности являются основные заболевания легочно-сердечно-сосудистой системы, сочетающиеся с нарушением нейро-гуморально-гормональной  регуляции.

Для объективной оценки воздействия всех вышеуказанных факторов среды с позиций нашей концепции объективным в оценке здоровья следует считать многоплановое изучение доминирующей системы - легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой.
В настоящее время американская ассоциация сердца в 2001 году после анализа накопленных за два десятилетия факторов, предложила выделить так называемые немодифицированные, то есть неизменяемые и модифицированные факторы риска в развитии кардиоскулярной патологии.

К первым относятся возраст, раса, пол, транзиторные ишемические атаки.

Ко вторым - артериальная гипертония, курение, сахарный диабет, стенозы артериальных сосудов, серповидно-клеточные анемии, гиперлипидемия, фибрилляция предсердий (неклапанная).

К менее доказанным модифицированным факторам относится ожирение, малоподвижный образ жизни, злоупотребление алкоголем, гиперкоагуляционное состояние и применение пероральных контрацептивов.

Итогом субкомпенсированных форм с переходом в декомпенсированные является хроническая сердечная недостаточность (ХСН), которая является результатом заболеваний сердечно-сосудистой системы (сердце - производное одного из артериальных сосудов), но может иметь место и внесердечная патология. Наиболее частой ее причиной является ИБС в сочетании с артериальной гипертензией и без нее; на втором месте стоит артериальная гипертония, на третьем - приобретенные пороки сердца.

Другими причинами ХСН могут являться различные формы поражения миокарда и врожденные пороки сердца. Среди внесердечных причин, приводящих к ХСН следует иметь в виду болезни органов дыхания в сочетании с легочной гипертензией, тромбоэмболию легочной артерии и заболевания соединительной ткани.

Доказательством важности оценки состояния здоровья по основной доминирующей системе являются показатели смертности по РФ: 2 544 чел. на 10 0 тыс. населения. Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний 1168, от ИБС 63 8, от мозгового инсульта 356 чел. на 100 тыс. населения.

В РТ на долю болезней системы кровообращения приходится 57,5 % (в РФ 53,5 %), первичной инвалидности 38,5 %, случаев временной утраты трудоспособности 6,4 %. Более 360 тыс. человек имеют то или иное заболевание сердечно-сосудистой системы; более 30 тыс. состоят на диспансерном учете по поводу различных форм ИБС, около 80 тыс. по поводу гипертонической болезни, более 3 тыс. человек в год переносят инфаркт Миокарда, а также в год происходит более 5 тыс. мозговых инсультов. По этому показателю РТ является лидером в РФ.
У больных в РФ с артериальной гипертензией в возрасте до 40 лет средняя продолжительность предстоящей жизни сокращается на 6 лет.

ХСН страдают 1,5 % взрослых американцев (около 3,5 млн чел.) и ежегодно их численность увеличивается на 4 00 тыс. В России численность больных с этой патологией составляет не менее 6 млн. Сердечная недостаточность характеризует высокий уровень инвалидизации и смертности: 70 % мужчин и 63 % женщин с ХСН умирают в течении 6 лет после проявления первых признаков заболевания.

Если в постановление в оценке системного анализа и риска для здоровья основополагающим являются органы репродуктивной и эндокринной систем, то фундаментальным положением для решения этих вопросов является функция основной доминирующей постоянно функционирующей системы, которая предопределяет функцию органов репродуктивной и эндринной систем.

Артериальная гипертензия - нормологическая гипердинамиеская реакция, возникающая при вегетоневрозах - стрессовых реакциях, направлена на восстановление гомеостаза. Она является показателем здоровья, так как имеет место в реализации сперматогенеза, эрекции, оргазма, копулятивного акта, а у женщин созревание яйцеклетки в овариально-менструальном цикле, являющейся основой родов. Поэтому для оценки нормального онтогенеза здоровья у женщин особо важным является выявление сроков появления овариально-менструального цикла и его исчезновение, а у мужчин сроки нарушения половой активности и наступления импотенции.

Выявление вышеуказанных сроков указывает на фазу истощения в стрессовых реакциях и проявления декомпенсированных форм легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистых заболеваний, эндокринопатии и печеночной недостаточности.
В основе этой закономерности имеет место апоптоз органо-специфических клеток-эндотелеоцитов и эпителиоцитов-гепатоцитов и эндокриноцитов. Доминирующим в этом процессе является нарушение микроциркуляции – соматического гомеостаза в сочетании с метаболическим в функции основной биохимической лаборатории – печени и эндокринопатии.  
В мировой статистике установлено, что на 1-ом месте по причинам летальности стоят сердечно-сосудистые заболевания, на 2-ом - онкологические процессы.

В проведенном нами клинико-морфофункциональном анализе эти факты противопоставлять нельзя; они взаимосвязаны, так как при кардиоваскулярной патологии в стрессовых реакциях в фазе истощения доминирующим является нарушение микроциркуляции.

Основой возникновения опухолевых процессов является качественное изменение микроциркуляции, возрастной склероз и атеросклероз - ведущие к уменьшению функционирующих капилляров и нарушению нейрогуморально-гормональной регуляции метаболизма клеток эпителия открытых систем, которые в этих условиях в зонах дисфункции и дизонтогенеза органов при раздражении не включаются в процесс реализация метаболических потребностей и нарушается закон - без васкуляризации-кроволимфообращения нет регенерации. 
В онкологии эта закономерность объясняет, что нарушение кроволимфообращения ведет к возникновению вторичных иммунодефицитов и нарушению контролируемой регенерации с возникновением злокачественной опухоли - рака, то есть рак начинается там, где кончаются нормальные процессы микроциркуляции и регенерации.

По данным ВОЗ в 90% случаев возникновение опухоли связано с воздействием внешних факторов (сочетание антропогенных факторов и социальных), а в 10% с генетическим дефектом клеток. В основе этого – наследственность. Рак является универсальной болезнью животного мира, опухолевый процесс не может стоять в отрыве от нормальных процессов роста и развития.

Доминирующее значение микроциркуляции кроволимфообращения обусловлено тем, что при атипично возникающих клетках эпителия уменьшение объема циркулирующей крови и количества каппиляров не позволяют при ангиосклерозе обеспечивать иммунологическую реактивность по илиминации антиген измененных клеток. Эпителий открытых систем подвергается неадекватному антигенному воздействию факторов внешней среды, в силу этого доминирующее поражение его имеет место онкологическими процессами, эпителиоциты в регенерации приобретают атипичные формы.

Вышеизложенное позволяет констатировать, что функция основной доминирующей системы закрытой при отсутствии адекватных реакций с метаболической потребностью в функции эпителия при раздражении формирует зоны дисфункции с возникновением опухолевых процессов в зонах дизонтогенеза. При этом, как правило, имеет место субкомпенсированная эндокринопатия.

Изложенное научное положение и обосновывает комплексное изучение патологии основной системы с онкологическими процессами, возникающими в открытых системах (респираторной, ЖКТ, мочеполовой).

Исследования по клинической анатомии большого круга кроволимфообращения с их функциональными единицами - сосудисто-нервными пучками, клиническая анатомия грудного протока и его истоков создали классификацию сегментарного строения лимфатической системы (И.А. Ибатуллин 1973, 1984, 2003), которая состоит из 17 сегментов, 6 парных и 5 непарных. Сегментам лимфатической системы - сосудам и их узлам соответствуют артерии, число их в различных частях тела неодинаково, в брюшной и тазовой полостях - 10, а в области шеи и груди - 7. Их распределение связано с неравномерным развитием артерий, которое, обеспечивая особенности процесса обмена веществ предопределяет неравномерное развитие дренирующих систем и, в частности, сегментов лимфатической системы. Данные процессы также связаны с антигенизацией открытых систем-эпителиоцитов, где механизмы микроциркуляции кроволимфообращения являются доминирующими. Сегментарное строение лимфатической системы позволяет клиницисту понять иммунологическую реактивность при инфекционных процессах, как в местных их проявлениях в сегментах, так и общую генерализованную реакцию иммунной системы.

С позиций клинико-морфофункционального анализа, кроволимфообращение — основа иммунитета, так как в кровообращении клеточные популяции — лейкоциты являются, как и эритроциты, производными стволовой клетки — гематоцитобласта с формированием гемопоэтической ткани — миелоидной в костное мозге, а лимфоциты — производными лимфоидной клетки, формирующей Т- е В-лимфоциты: с кровообращением и формированием Т-лимфоцитов в вилочковой железе, а В-лимфоцитов — в лимфообращении в лимфатических узлах.

Лейкоцитарно-лимфоцитарная кооперация через микроциркуляцию формирует иммунологическую реактивность, где лейкоциты являются основой лейкоцитоза — фагоцитоза, а Т-лимфоциты — основой соматогенного гомеостаза, контролируя регенерацию в герминативных зонах с элиминацией атипические клеток по профилактике онкологических процессов.

В-лимфоциты по принципу антиген — антитело составляют основу иммунологической реактивности в иммунолимфоэпителиальных органах: глоточном кольце, терминальном отделе тонкого кишечника и червеобразном отростке.

В интерстициальном пространстве в антигенезе через лимфообращение по принципу лимфангиит—лимфаденит формируются эффекторы иммунитета: лимфоциты, плазматические клетки, иммуноглобулины — антитела на бактерии.

Основой иммунитета в эмбриогенезе и онтогенезе является геморетикулолимфоэпителиальная часть мезенхимы, формирующая постоянно функционирующую доминирующую систему — легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистую. Её функция является обоснованием соматического и метаболического гомеостаза основой патогенеза заболеваний и методов лечения — инфузионной терапии, благодаря которой достигается предупреждение возникновения декомпенсированных форм различной патологии в случае комплексной терапии больных стадии субкомпенсации.

Наша концепция системогенеза обосновывает профилактику заболеваний с научным обоснованием теологических постулатов, проверенных временем, лежащих в основе формирования онтогенеза.

Хирургу-онкологу она дает возможность обосновать при нарушении процессов кроволимфообращения при раке Т2, как правило, в сочетании с воспалением, закономерность регионарного метастазирования и радикальность оперативных вмешательств по удалению лимфоузлов, как правило, в 2-х рядом лежащих сегментах. 

Данным положением по лимфодисекции М.И. Давыдов в 2000 году обосновал благоприятные исходы по продолжительности жизни более 5 лет при хирургическом лечении рака различной локализации. В настоящее время верификация динамики течения раковой болезни с учетом интенсивности условий кроволимфообращения выявляет закономерность, что локализация опухолевых процессов в органах первичных сосудисто-нервных пучков дуги аорты, как правило, проявляется генерализацией и не дает положительных результатов в комплексном лечении, в частности, центральный рак легкого, рак средней трети пищевода и др.

Возрастная адаптационная перестройка в легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системе, как правило, сопровождается склерозом, атеросклерозом с нарушением микроциркуляции. Данный процесс и обосновывает возникновение вторичных иммунодефицитов, последние создают условия для онкологических процессов, при стрессе в начальной фазе истощения. В этой закономерности выявляется прямая зависимость условий микроциркуляции и возникновение опухоли эпителиальной ткани - рака. Это указывает на прямую связь сердечно-сосудистых заболеваний и онкологических процессов подтверждает аксиому - без васкуляризации нет регенерации иммунологической реактивности, которая контролирует эти процессы по уничтожению атипичных клеток.

В процессе онтогенеза для профилактики онкологических процессов выработать научно-обоснованные программы по формированию адекватной гипердинамической реакции, лежащей в основе репродуктивного рефлекса и реализации стрессовой реакции.
Обосновать социально-гигиенические программы по ограничению воздействия на Homo sapiens антропогенных и социальных факторов, несущих повреждения органоспецифических клеток открытых систем - эпителиоцитов, проявляющихся в антигенизации. Установлено, что рак легкого - это заболевание стран с высокой урбанизацией; качественное системное питание - диета резко снизили количество больных раком желудка, изменение пищи и гиподинамия увеличили число больных с раком толстого кишечника.

Длительное воздействие на этно-национальный мегаполис в РФ природных, антропогенных и социальных факторов ставит задачу изучить с применением совершенных методологий состояние генотипа и его изменений - наследственности или наследственных предпосылок для патологий. В медицине в основе этого имеет место философское положение "без прошлого нет настоящего и будущего". Аксиомой сказанного является "материя первична, проявления ее вторичны и многообразны". В клинико-морфофункциональном анализе это имеет место на генетическом, клеточном и органном уровнях, в основе этого – изменчивость, наследственность, естественный отбор.
Данный подход в настоящее время с учетом фундаментальных исследований лежит в основе ориентировки наследственных факторов в генотипе с позиций его нарушений большей частью на клеточном уровне, на органном и системном уровнях.

В клинической практике подходы в верификации патологии выявляют эти процессы в виде внутриклеточной недостаточности, клеточной недостаточности: диабет - 3 %, шизофрении - 1 %. В стрессовых реакциях - при беременностях (токсикозы беременных - гестозы: печеночно-почечная недостаточность до 20 %); в сочетании клеточной недостаточности с недоразвитием органов и систем в виде вариантов развитии или аномалий органов и систем, последние, как правило, сопровождаются декомпенсированной недостаточностью, а в онтогенезе в зонах дисфункции и дизонтогенеза имеет место опухоль – рак.

Фундаментальными исследованиями В.Н. Шевкуненко (1925г.) об анализе типовой анатомии установлено, что 15 % имеет несовершенный тип. В основе этого имеет место недоразвитие систем, представленное в вариантах или аномалиях развития органов и систем, имеющих место у животных и человека. Это соответствует группе риска, особо хорошо выявляемые в хирургической практике.

Вышеизложенные положения подтверждают данные ВОЗ, где установлено, что пороки развития встречаются в 11 % и более, 3 % из них декомпенсированы.

По нашей концепции пороки, как правило, сочетаны, так как органы выполняют, как правило, две функциональные задачи. Зоны дисфункции – дизонтогенеза, как правило, являются местами возникновения рака.

Вышеприведенные цифры в современной генетике находят научное обоснование, так как фенотипическая генетическая изменчивость имеет место в 20 %, как правило, в основе ее лежит многообразие антропогенных и социальных факторов внешней среды.

В настоящее время имеется методология, верифицирующая генотипы субъектов - личности, которые в медицинской практике позволяют диагносцировать мутационные изменения в геноме с возможностью выявления врожденных наследственных заболеваний. Новые технологии позволяют выявить отсутствие гистосовместимости яйцеклетки и сперматозоида по групповой принадлежности крови, в частности, у женщин 4 группы крови. Во время беременности, в частности УЗИ и др. позволяют выявить нормальное развитие плода, в частности, установить развитие органов и систем, но, самое главное, определить участки развития плаценты - мест предлежания. Последняя является основой полноценного кровообращения и развития плода.

Комплексный подход в изучении наследственных факторов, лежащих в основе эмбриогенеза, а в последующем реализующимся в органогенезе - онтогенезе позволяет в пренатальном периоде обосновать медицинские показания для прерывания беременности или комплексное лечение по нормализации и развитию плода, а также обосновать различные виды родоразрешения.

Развитие генетики предопределило изучение человека на клеточном уровне, но с использованием данных, полученных на млекопитающих и обосновало доминирующую роль в изучении этого фундаментального вопроса биологии, но реализация фундаментального положения, полученного в биологии должна использоваться в прикладных задачах медицины. Но, к сожалению, данные разделы биологии не имеют место в фундаментальной подготовке врача, поэтому, в частности, в решении вопросов генной инженерии основным специалистом по востребованности должен был бы быть врач, а не биолог.

Эту практическую сторону генетики со значением ее в медицинской практике постоянно выделял и требовал решения выдающийся отечественный генетик, академик А.А. Баев, подчеркивая, что генетические вопросы с прикладными задачами должны решаться в медицинских университетах с фундаментальной подготовкой врачей по разделам биологии - генетики, так как основные вопросы медицины должен решать образованный врач-интернист.

Вечной проблемой цивилизации является изучение человека. Основа фундаментальных научных подходов к этому вопросу родились в XVI в. в эпоху Возрождения. Понимание истории развития человечества отмечено в конце ХХ в. Особая роль в этом принадлежит гениальному ученому Ч.Дарвину (1871), вскрывшего основные факторы эволюции, осуществляемые в результате взаимодействия: изменчивости, наследственности и естественного отбора.

Гениальные положения в настоящее время отражены в изучении ультраструктуры человека в закономерностях в генотипе совершенном и неизменном в 80 % случаев, в фенотипе 20 % случаев конкретных изменений личности.

В мировоззрении врача понимание генотипа - конституции человека и его изменение решают проблему нового подхода в профилактике и лечении больных со сложными заболеваниями, в том числе и наследственными.

Конкретным фактом, обосновывающим медико-социальные проявления вышесказанного является история последнего российского императора, где в семье жена страдала наследственным заболеванием - гемофилией, а муж (член семейного 300-летнего рода) среди братьев отличался относительно слабым здоровьем по сравнению с другими. Известно, что в этом браке родившиеся дочки имели наследственный дефект, поэтому весь род царской фамилии определял будущее этих дочерей и они были изгоями в клане европейских господствующих фамилий и последний родившийся мальчик-наследник страдал декомпенсированной формой гемофилии; по физическим данным с учетом возраста был недоразвит.

Все вышеизложенное обосновывает положение "материя первична, проявления ее вторичны и многообразны".

В социально-медицинских проявлениях данная ситуация в государственном устройстве не позволила реализовать реформы в государственно-правовой трансформации, что происходило и требовало европейское цивилизованное развитие государств.

Руководитель государств не мог являться личностью по форме и содержанию, способной решать государственные программы. Это было обусловлено генетической предпосылкой романовской династии и социальными факторами в семье в дисгармонии ячейки государства, выраженной в форме государственного устройства.

Имело место четкое несоответствие между формой и содержанием, что выразилось в социологии тотальным кризисом государства.

Особо следует выделить роль науки в оценке данной ситуации, где наследственность определила через дарвинские положения взаимосвязь изменчивости, наследственности и естественного отбора, то есть четко выявило "кто есть кто" по биологическим задачам в филогенезе и онтогенезе.

В практической медицине данную социальную ситуацию решал выдающийся отечественный хирург С.П. Федоров, который являлся лейб-медиком монархом, и в критический момент русской истории за 3 дня до отречения от престола царь обратился к нему с вопросом о будущем наследника престола. 

Он как врач-ученый изложил прогноз заболевания - гемофилии у мальчика, который в лучшем случае доживет до 18 лет, так как данная патология неизлечима, а по развитию он отстал от своей возрастной группы. Этот факт доказывает теологическое положение «врач подобен Богу», то есть врач-ученый в этой ситуации косвенно определил  будущее государственного устройства.  

Он разрабатывая вопросы остановки кровотечений, что в свою очередь в фундаментальной медицинской науке создал направление по изучению групп крови и трансфузиологии.

В последующем благодаря этому направлению были созданы крупнейшие НИИ по переливанию крови и трансплантации. 

Провести комплексный сравнительный анализ воздействия климатических, антропогенных и социальных условий среды на этно-национальный генофонд РФ по показателям сердечно-сосудистых заболеваний, онкологических заболеваний с учетом наследственно-генетических предпосылок.

Обосновать это можно Республикой Татарстан с населением 50% татар, 50% русских с сопоставлением с Архангельской и Мурманской областями, где доминирует русскоязычное население, а также одну из республик Северного Кавказа с наличием медицинского университета.

Аналогичный анализ необходимо провести сопоставив данные промышленного района европейской части России, соответствующим Сибири - Кемеровской области, Новокузнецку.

М.В. Ломоносов утверждал, что богатство России должно прирастать Сибирью.

Доказательством здоровья этно-национальной части населения государства является соотношение количества женщин репродуктивного возраста по отношению мужчин и рождаемость детей.

Если эти показатели негативны, то нация погибает.

Поэтому в настоящее время актуальным и необходимым является проведение завершения мониторинга по детской диспансеризации, но возникает такая же необходимость закономерного аналогичного исследования по диспансеризации женского населения, так как будущее полноценного этноса и государства определяет здоровье женщины - матери-Родины.

Женщины с невынашиванием формируют группу риска по развитию таких осложнений беременности, как гестоз, аномалии сократительной деятельности матки, синдром задержки внутриутробного развития плода, кровотечения в родах.

Особое значение в патологии гестации придается психологическим изменениям женщин во время беременности, некоторыми авторами этот период рассматривается как кризисная ситуация.

При всем многообразии проведенных работ, посвященных этой проблеме, недостаточно полно отражена степень влияния негативных социально-психологических изменений, ухудшения качества жизни, расслоения общества и, связанных с ними, психоэмоциональных и характерологических особенностей на процесс гестации у женщин с угрозой прерывания беременности.

Из всех заболеваний нервной системы  2/3 своими истоками уходят в перинатальный период.

В основе детской неврологической инвалидности в 70-80 % лежат перинатальные факторы.

Человек для полноценного существования, используя научные достижения и жизненный опыт, должен сохранять свой генофонд и полностью реализовать современную социально-психологическую программу здоровья.

В профилактике сердечно-сосудистых заболеваний и других патологических состояний имеют место рекомендации проверенные временем, но которые в настоящее время требуют научного объяснения.

В целях последовательного нормального формирования органов и систем по принципу обратной взаимосвязи, в первую очередь доминирующей функциональной системы - легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с одновременным формированием и стабилизацией ее гипердинамической реакции, наша теоретическая концепция позволяет рекомендовать для клинической практики вышеизложенные 18 положений, которые отражают научные достижения цивилизации за 20 столетий в разделе медицины:

1. Изучение анатомии - морфологии на различных уровнях – органы, системы, клетки и ультрамолекулярное строение ее.

2. Изучение и внедрение наркоза - обезболивания в медицине.

3. Асептика   -   метод   профилактики    проникновения   микробов антисептика - метод предупреждения заражения ран и лечения.

4. В XX веке создание антибиотиков и применение их в клинике.

5. Развитие атравматичных методов эндовидеохирургии.

Гиппократ (V  век до н.э.) утверждал: "Все свойства философии сохраняют свое значение в медицине". Созданная им клятва врача находит свое подтверждение в постулате: "Возлюби ближнего своего как самого себя". В циливизации сформировалось и такое философское понятие: "все равны перед богом, культурой, цивилизацией и наукой". 

Религия - одна из форм общественного сознания. Наиболее распространенными в настоящее время религиями являются христианство, ислам, буддизм. Общие религиозные формы и идеологии сформулировали нормы поведения человека. Религия всегда была связана с гносеологией и это позволяет ей научно обосновать существующие ритуалы, в частности, как мы указывали, ритуал обрезания обосновывает полноценность формирования мужской особи. Эта операция проводилась еще в начале новой эры как в христианстве, так и в иудействе, но сохранилась в дальнейшем и доказала свое практическое значение у этноса, ведущего кочевой образ жизни, т.к. у этих групп людей в течение жизни, проводимых верхом на животных, постоянное раздражение вышеизложенных эрогенных зон, вышеуказанная операция повышала порог чувствительности с повышением тонуса вегетативной нервной системы и сердечно-сосудистой системы.

Вышеуказанный образ жизни для профилактики воспалительных заболеваний также обосновал ритуал подмываний. Доказательством этого является исследование, проведенное О.А. Лобкаревым (1996). При изучении проблем простатита у 500 пациентов после обрезания, предпринятого в детстве по религиозным соображениям, и у 500 пациентов, не подвергнутых этой операции, было выявлено, что в 1 группе воспаление предстательной железы составляло 0,6%, тогда как во второй 54%.

Кочевой образ жизни этносов позволил человечеству создать такую форму одежды как штаны, а у женщин – платье, которое позволяло санировать гениталии при овариально-менструальном цикле и свободно развиваться беременности.

Если функция определяет анатомию, то в религиозных обрядах частые поклоны будут обеспечивть подвижность позвоночника с профилактикой остеохондроза, так основной сосудисто-нервный пучок - аорта, спинной мозг и позвоночник получают дозированное раздражение - кровенаполнение.

Частое смещение головного конца вниз будет вызывать относительную флебогипертонию в верхней полой вене с одновременной гиперемией в позвоночных и сонных артериях (4ем артериям соответствуют 2 вены) с централизацией кровотока в ЦНС, что ведет к стимуляции повышенных обменных процессов в нейронах, а одновременное раздражение основных анализаторов в ЦНС к их функциональной активности, а также к активности высших вегетативных центров в диэнцефальной области. 
В настоящее время имеет место «стоять на голове», но в наблюдениях у лиц старше 60 лет с начальной фазой истощения наблюдаются инсульты.

В религиозных обрядах всех религий имеет место в определенные сроки соблюдение строгой диеты с одновременным погружением в теологические постулаты. Посты - диета в длительности с применением в основном растительной пищи - витаминов и углеводов - основного энергетического материала предусматривают с позиций современной медицины осуществление дезинтоксикационной терапии, ведущей к нормализации и стимуляции ЖКТ, мочевыводящеи системы, а половое воздержание на фоне постов предупреждает стрессовые ситуации в белковом обмене и в гипердинамических реакциях, особенно у мужчин. Основной эффект лечебных мероприятий в длительности соблюдения диет и разрешения постов сводится к нормализации с последующей стимуляцией функций гепатоцитов - органоспецифических клеток основной биохимической лаборатории организма - печени, органа, который в системогенезе по значимости занимает второе место после основной доминирующей системы - легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой с ее органоспецифической клеткой эндотелиоцитом, при этом функциональное значение этих двух клеточных популяций - эндотелиоцита и гепатоцита в настоящее время подтверждается процессами в печени - ангиопатологии, которые в клинике обозначены как ангиохолиты или гепатиты. 

Посты – диеты, нормализуя функцию гепатоцитов, снижают гиперхолестеринемию, гипербилирубинемию, способствуют синтезу гликогена, альбумина, оксидаз-ферментов, гормонов и других веществ. Но у людей с печеночной недостаточностью при неадекватных тяжелых физических нагрузках посты противопоказаны, т.к. функциональные нагрузки способствуют прогрессированию скрытой печеночной недостаточности.

Соблюдение постов в геронтологии продлевает жизнь в фазе истощения.
В теологии и ее сформированных постулатах имеет место научная концепция клинической анатомии-системогенеза, где доминирующими  в органо-специфических клетках имеют место в основной доминирующей системе легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой эндотелеоцит, обеспечивающий соматический гомеостаз и эпителиоцит (вторая по значимости клетка), гепатоцит, в функции которого основа биохимичнеской лаборатории организма – печени. Их функциональная взаимосвязь – основа гемототрофного развития плода, а в онтогенезе - развитие Homo Sapiens.     
Анализ теологических постулатов обосновывает нормальное развитие Homo Sapiens, показателем которого является функция двух основных клеток (эндотелеоцита и гепатоцита), которые  формируют репродуктивный рефлекс через асептику и циркумцизию с постоянными функциональными нагрузками на постоянный сосудисто-нервный пучок, аорту и позвоночник  в виде физической нагрузки и поклонов, а также соблюдение постов - диеты с профилактикой печеночно-почечной недостаточности и сохранением репродуктивной функции (синтез гормонов). 
Реализация вышеизложенного есть основа геронтологии в удлинении сроков жизни с нормами поведения с аксиомой теологического постулата «возлюби ближнего как самого себя» (альтруизма).
Поэтому следует руководствоваться принципом "не навреди" и "каждому больному свой метод лечения". Фундаментальные положения в рекомендациях врача - основа формирования здорового этноса.

Разработанная нами концепция и патогенетическое обоснование мер профилактики и лечения позволяют констатировать, что нужно лечить больного, а не болезнь.

Доказательством аксиомы в терапии является беременная женщина. В процессе развития этого физиологического процесса имеет место продолжение рода человеческого; осуществляется это формированием стрессовой реакции двух первых фаз. В фазе тревоги или становления имеет место эмбриогенез - развитие из зачатков органоспецифических клеток органов и систем, что выражено в начальных этапах гистиотрофного развития зародыша и формирование гематотрофного в онтогенезе с доминирующей, постоянно функционирующей системы - сердечно-сосудистой, а в послеродовом периоде - легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой, которая через функцию органоспецифической клетки - эндотелиоцита обеспечивает развитие плода и выраженную гипердинамическую реакцию в беременной женщине и иммунологическую реактивность.

Функция эндотелиоцита - микроциркуляции в этих условиях через фетоплацентарный барьер обеспечивает процессы трофики между матерью и развивающимся плодом. В этих условиях имеют место одновременно две фазы стрессовой реакции: фаза тревоги, раздражения у плода и выраженная сформировавшаяся фаза сопротивления или стабилизации у матери. Объективность этих процессов при переходе количества в качество, как правило, проявляется в клиническом проявлении беременности во второй половине.

Одновременно при этих процессах морфофункциональной перестройки резко изменяется обмен веществ, связанный с поддержанием метаболичесих констант в потребности матери и ребенка, которые через процессы микроциркуляции в плаценте обеспечивают функцию первичной печени – биохимической лаборатории в  развитии плода.

При нормально протекающей беременности процесс заканчивается стрессовой гипердинамической реакцией - родовым актом. У ребенка имеет место легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистая недостаточность – первая стрессовая реакция вследствие родовой асфиксии и печеночная недостаточность - при перевязке пупочной вены - сосуда, обеспечивающего оксигенацию плода и метаболические потребности.

В большинстве случаев этот нормальный физиологический акт через стрессовую реакцию - роды обеспечивает продолжение рода человеческого и создает состояние женщины для возникновения новой беременности. Это осуществляет акушер – помощник при родах, обосновывая медицину как науку о здоровом и больном человеке. В течение беременности имеют место гипердинамические процессы во всех органах и системах женщины через изменяющийся минутный объем циркулирующей крови и состояние микроциркуляции. С качественным неизменяющимся процессом микроциркуляции в фетоплацентарной пластинке - кровообращением. При этом развитие плода в доминирующем значении зависит от функции легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы и ее составной части - печени - основной биохимической лаборатории, отвечающей за вторичные факторы метаболического гомеостаза (углеводный, белковый, минеральный, витаминный, гормональный и другие обмены). Фетоплацентарный барьер со стойким малоизменяющимся процессом кровообращения обеспечивает в развитии плода помимо вышеуказанных веществ проникновение воды и кислорода. Последние два компонента есть основа биохимического гомеостаза как матери, так и плода.

В патологических состояниях, особенно во второй половине беременности, когда возникает функциональное напряжение систем матери для обеспечения развития плода, возникают органической природы недостаточность в некоторых органах и системах. Это в первую очередь имеет место при врожденных или приобретенных пороках легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой системы и при внутриклеточной недостаточности, что встречается при функции гепатоцитов или подоцитов. Эти процессы, как правило, встречаются как сочетанная патология, проявлялся в виде печеночно-почечной недостаточности.

Врожденная скрытая внутриклеточная недостаточность по данным ВОЗ встречается в 11-12 % случаев.

Вышеуказанная закономерность в функциональном напряжении у беременных встречается в виде токсикоза беременности в 13 % случаев, но в последних исследованиях токсикоз трактуется как гестоз - печеночно-почечная недостаточность, которая встречается от 16 до 20 % случаев в различных формах.

Перинатальная заболеваемость достигла 50 % и в 30-67 % гестоз является причиной перинатальной смертности. В основе этого сложного патологического процесса имеет место  внутриклеточная компенсированная недостаточность гепатоцита, которая во второй половине беременности, как правило, проявляется выраженным патологическим состоянием, принимающем суб- и декомпенсированные формы и требует интенсивной современной терапии, то есть обосновывает принцип, лежащий в основе лечения больных "лечить больного, а не болезнь". При этом печеночная недостаточность, как правило, проявляется в виде субкомпенсированных форм (анемии, гипопротеинемии, изменения электролитного обмена, авитаминоза, ферментопатии и других состояний). В клинической семиотике заболевания в основе, как правило, имеет место нарушение микроциркуляции в ангиурогинекологии в функции почек, в настоящее время диагносцируемое различными методами. Основным клиническим показателем является изменение первичной генетической константы - АД в 30 мм рт.ст., которое соответствует показателю процессов микроциркуляции - капиллярной гемодинамике.

Данные процессы при нарушении; как правило, сопровождаются отеками и изменением коллоидно-осмотического равновесия и гидростатического давления.

Вышеуказанные состояния во второй половине беременности по закону перехода количества в качество проявляются болезнью или патологическим течением беременности с картиной печеночной недостаточности - трудно диагносцируемой и, как правило, сочетающейся с одновременным изменением процессов микроциркуляции в мочеполовой системе.

Понимая этиологию и патогенез этого состояния в акушерстве становится понятно, что данная проблема является вечной, актуальной и обосновывает комплексный метод лечения этих состояний с применением современных методов оксигенотерапии (гепатоцит по степени потребления кислорода соответствует оксигенации нейроцитов), детоксикационных методов, применяемых в реанимации и анестезиологии; с учетом нейрогормональных нарушений использование заместительной гормонотерапии, основанной в эндокринологии и других методов современной интенсивной, селективной, дозированной терапии, но в основе этих методологий основополагающими должны являться методы инфузионной дозированной, селективно направленной на нормализацию минутного объема циркулирующей крови в органах, микроциркуляцию, что в настоящее время имеет место в патогенетической терапии гестозов.

Лечение в данной патологии больного обеспечивает нормализацию гомеостаза по всем показателям у беременной женщины, вследствии этого улучшаются вторичные метаболические факторы гомеостаза, обеспечивающие нормальное развитие плода и создание условий в родовой деятельности матери и жизни новорожденного.

Вышесказанное и обосновывает аксиому "нужно лечить больного, а не болезнь". В основе этой терапии имеет место нормализация процессов микроциркуляции, которая нормализует функцию органоспецифических клеток органов и систем, нормализуя их метаболическую потребность с селективным воздействием на внутриклеточную недостаточность, в частности печеночно-почечного комплекса.

Доказательством вышесказанного является родовой акт - стрессовая реакция у женщины с гестозом, где в ближайшем послеродовом периоде все симптомы болезни исчезают и задача матери в основном направлена на воспитание новорожденного. Женщина практически здорова.

Проведенный клинико-морфофункциональный анализ беременности с имеющимся гестозом доказывает взаимосвязь матери и плода, где комплексный метод лечения по нормализации патологического состояния органов и систем матери обеспечивает полноценное развитие плода и осуществление в большинстве случаев физиологических родов.

Это положение подтверждается закономерностью онтогенеза, где в процессе развития и функции органы и системы, как правило, выполняют две функции, поэтому в медицинской практике это реализуется, что лечим больного, а не болезнь.

В основе клинической анатомии постулат  «материя первична - проявления её вторичны и многообразны». В индуктивной методологии при изучении морфологии – анатомии имеет место эмбриогенез, органогенез, системогенез. В этой закономерности реализуется диалектический закон – переход количества в качество, то есть в эмбриологии имеет место формирование и развитие клеточной популяции с образованием трех зачатков – эктодерма, мезодерма, эндодерма. В основе этого этапа гистиотрофный вид развития клеток.

При трансформации мезодермы с возникновением мезенхимы геморетикуломлимфоэпителиальной системы с органоспецифической клеткой эндотелиоцитом имеет место органогенез, который через гематотрофный тип развития клетки с зачатками органов через функцию сердечно-сосудистой системы заканчивается формирование основной доминирующей системы – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. Эти этапы формирования лежат в основе развития плода с доминирующим качественным формированием органов и систем в 3-ем триместре беременности. Показателем его является вес и длина ребенка: величина печени и головки новорожденного, поэтому в закономерностях онтогенеза четко выражена функция доминирующих  систем и развитие органов и обосновывается наличие или отсутствие возможности полноценного развития плода в 3-ем триместре. И плод, родившийся недоношенным с весовыми параметрами и длины плода по законам развития, как правило, не может соответствовать реализации в онтогенезе закономерному развитию.

В доказательной медицине – клинические рекомендации для практических врачей (2001) в разделе перинатологии – периоде, охватывающем внутриутробное развитие плода, начиная с 28 недели беременности, период родов и первые семь суток, выделен раздел «Недоношенный ребенок» с указанием срока родившихся преждевременно на сроке до 37 недели гестации, при рождении имеющие массу тела не менее 2500г, которую рассматривают как критерий недоношенности. Недоношенные дети имеют маленькую массу тела и рост меньше нормы гестационного возраста. Глубоко недоношенными считают детей, родившихся с массой тела меньше 1500 г. Наиболее серьезные проблемы возникают у новорожденных с массой тела менее 1000 г («новорожденные с экстремально низкой массой тела»). Детей, рожденных на сроке до 28 недель гестации, возраст необходимо коррегировать в течение жизни, при необходимости до 3-летнего возраста.

Рост ребенка необходимо оценивать в соответствии с точным возрастом, особенно родившихся за 2 мес. до предполагаемых родов. Рост у глубоконедоношенных детей почти всегда замедлен, он зависим, когда питание становится адекватным. 

Потребность в питательных веществах и энергии у недоношенных детей выше, чем у доношенных, необходима специальная коррекция диеты.

У недоношенных имеет место бронхолегочная дисплазия, хроническая легочная патология, вызванная оксигенотерапией и ИВЛ, обычно проявляется до 4-х недельного возраста. Сходные признаки могут проявляться до 2-3-х месячного возраста.

Контроль неврологического развития осуществляется в течение первых 18 месяцев жизни и в оценке развития ребенка необходимо использовать точный возраст. Типичные проблемы у глубоконедоношенных детей – ДЦП, особенно диплагия. Однако, большинство случаев ДЦП не связано с недоношенностью. 

Констатируются ретинопатии, которые обусловлены оксигенопатией, ее следует выявлять до выписки из стационара. Ретинопатия легкой степени в дальнейшем может привести к развитию миопатий.

В первые дни жизни ребенка не следует кормить по строгому расписанию, профилактические мероприятия снижают неонатальную смертность, по сравнению с лечебной коррекцией недостаточности сурфактанта. 

Проблема народонаселения в евро-азиатском, российском этносе в ХХ веке обосновывает национальную программу по продолжению народонаселения. Эта критическая ситуация возникла в ХХ веке с мировыми катаклизмами и в первую очередь Отечественная война и социальное переустройство государства.

В основе медицины – науке о здоровом и больном человеке профессия акушера – помощника при родах определила развитие цивилизации и в первую очередь сохранение генома женщины и новорожденного – основа продолжения рода человеческого. Поэтому преумножение народонаселение это явление вынашивания нормального ребенка, родов, а в последующем воспитание homo sapiens, что лежит в основе его воспитания и будущего, поэтому проблема неонатологии сформировала в ХХI веке новую специальность неонатолога, в основе которой акушер, анестезиолог-реаниматор и педиатр. 

Аксиомой медицины является «Не навреди», «Каждому больному свой метод лечения» и «Операция по показаниям». Все три положения реализуются в новорожденном. «Не навреди» - обеспечение нормальных родов и жизни ребенка. В реализации вышеизложенного имеют место научно-практические рекомендации анестезиологии и реаниматологии для ликвидации первой стрессовой реакции у новорожденного – асфиксии и печеночной недостаточности при перевязке пупочной вены, а в последующем положения педиатрии – область медицины по изучению здоровья новорожденного – ребенка в процессе его развития, физиологии и патологии детского возраста с разработкой методов диагностики и профилактики лечения болезней.

Все вышеизложенное и обосновывает значение неонатолога по ликвидации стрессовых реакций и их нормализаций с использованием современных технологий из реаниматологии, которая изучает патогенез процессов и явлений, возникающих в организме при пограничных со смертью состояний и в восстановительном периоде после перенесенной клинической смерти, и разрабатывающая методы реанимации интенсивной терапии.

В доказательной медицине («Клинические рекомендации, основанные на доказательной медицине», пер. с англ., под ред. И.Н. Денисова, В.И. Кулакова, Р.М. Хаитов, М: ГЭОТАР-МЕД, 2001.- 1248с.) объективно сформирована проблема глубоко недоношенного ребенка с массой тела менее 1000г («новорожденные с экстремально низкой массой тела»).

В этом клиническом факте отсутствует диалектический закон «перехода количества в качество», в основе которого нарушение формирования системогенеза с органоспецифическими клетками с взаимосвязью с другими органами и системами, т.к. они выполняют 2-3 задачи.

Клиническая анатомия, являющаяся составной частью общей патологии с постулатом «Материя первична, проявления ее вторичны и многообразны», руководствуется клинико-морфофункциональным анализом homo sapiens. 

В основе развития плода имеет место гематотропный тип обмена веществ, реализуемый через функцию сердечно-сосудистой системы, во внутриутробном развитии малый круг не функционирует. При этом имеет место совершенный тип микроциркуляции кровообращение с доминирующей функцией основной биохимической лабораторией организма – печени – второго органа по значению в  метаболическом гомеостазе после основной доминирующей системы – легочно-диафрагмально-сердечно-сосудистой. 

В онтогенезе данная система во внутриутробном развитии является основной, обеспечивающей соматогенный метастаз, в основе которого «васкулит», «без васкуляризации нет регенерации». Это достигается в первую очередь через раздражение рецепторного аппарата, эпикритической чувствительности кожи и костно-мышечного аппарата, а в последующем через функцию ЖКТ и др. систем. Эти закономерности реализуются в движении в париетовисцеральных рефлексах, где, как правило, в 3 триместре развития плода имеет место активная функция опорно-двигательного аппарата, что обеспечивается сосудисто-нервными пучками – функциональными единицами основной системы. При этом соматические двигательные показатели гомеостаза постоянны, ОЦК и условия микроциркуляции, а метаболические константы через эту закономерность обеспечивают развитие органоспецифических клеток систем. Доминирующим в этих условиях является функция трех сосудисто-нервных пучков, рецепторный аппарат которых находится в постоянной раздражении: коронарные артерии для функции развития сердца, позвоночные артерии для развития спинного, продолговатого мозга и Варолиевого моста и париетальные сосудисто-нервные пучки - сплетения костного аппарата, которые находятся в постоянном раздражении через выраженную эпикритическую чувствительность – кожную с одновременным раздражением ротовой полости околоплодными жидкостями, но отсутствует раздражение специфических раздражителей: обонятельного, зрительного, слухового, а также имеет место незначительное раздражение вкусового раздражителя – языка, поэтому у недоношенного ребенка вышеуказанная закономерность нарушена, в первую очередь отсутствие выраженной активности плода в сочетании с преждевременными родами. 

В вышеуказанной ситуации доминирующими сосудисто-нервными пучками являются коронарные, которые обеспечивают в гематотрофном развитии соматический гомеостаз с развитием сердца, сосудистой системы и жизненно важных органов, в первую очередь печени. 

В позвоночных артериях, как правило, имеют место постоянные, не меняющиеся условия гемоциркуляции. Эти артерии обеспечивают развитие спинного мозга и его производных – продолговатого и Варолиевого моста, центров двигательных реакций и проводящих путей, поэтому эти участки нервной системы в своем развитии опережают все другие и закладывают основы функции регуляции основной доминирующей системы сердечнососудистой и ЖКТ. В париетовисцеральных связях этот участок через количество сосудисто-нервных пучков: из двенадцати черепно-мозговых нервов семь имеют место к иннервации - регуляции функции безусловных рефлексов оборонного и пищевого с глоточным рефлексом, а также в образовании шейного и плечевого сплетения. Количество сосудисто-нервных пучков дуги аорты определяет шокогенную зону с выделением к двум вышеперечисленным артериям внутренней грудной артерии с диафрагмальным нервом для функции диафрагмы дыхания и общих сонных – основа формирования среднего и конечного мозга с развитием отдельных центров, в основе которых сосудисто-нервные пучки среднемозговая артерия и глазная.

Вышеуказанные сосудисто-нервные пучки во внутриутробном развитии не получают адекватных в раздражении специфических анализаторов: обонятельного, зрительного, слухового.

В послеродовом периоде у недоношенного ребенка с критической массой вышеуказанные процессы резко ослаблены, т.к. в стрессовой реакции по Г.Селье тревоги – раздражения отсутствует адекватное развитие системогенеза и в первую очередь нарушается развитие основной системы доминирующей – сердечнососудистой с включением в послеродовом периоде малого круга кровообращения – основы оксигенации основной константы метаболизма.

После рождения три шунта, которые направляют кровь по укороченным маршрутам в организме, перестают функционировать, малый и большой круги кровообращения становятся раздельными. Закрытие всех фетальных коммуникаций (артериального протока, овального окна и печеночного протока) со снижением легочного сопротивления знаменует начало взрослого типа кровообращения.

При аспирации, асфиксии, пневмонии и др. факторах, поддерживающих высокое легочное сопротивление, шунты также остаются открытыми, но сброс праволевый, как у плода. При этом имеет место персистирующий тип кровообращения – фетальное кровообращение. Это, как правило, сопровождается цианозом. Закрытие фетальных коммуникаций происходит в течение первых 3-4 недель. 

По данным литературы количество детей с врожденными пороками сердца составляет 0,7-1,2 % живорожденных. Из 100 детей с ВПС в 1-ую неделю умирают 14-22, в течение 1-го месяца жизни – 19-30 и лишь 20-25 детей переживают рубеж годовалого возраста при течении заболевания без медицинской помощи. Нарастающая гипоксемия и сердечная недостаточность, их комбинации несут угрозу жизни 30% больных с ВПС в период новорожденности.

Недоразвитием сердечнососудистой системы является дефект межпредсердной перегородки. Симптомами врожденного порока сердца являются вялое сосание, цианоз, бледность, учащенное дыхание. Цианоз туловища, лица и языка при врожденном пороке сердца становится видимым.

Вышеизложенное и обосновывает бронхолегочную дисплазию у недоношенных детей, которая усугубляется оксигенотерапией и ИВЛ.

У недоношенного ребенка в отсутствии адекватного раздражения специфических анализаторов, в основе которых сосудисто-нервные пучки внутренних сонных артерий имеет место недоразвитие ЦНС с выраженными нарушениями в соматическом компоненте с нарушением микроциркуляции и недоразвитием центральной извилины – конечных ветвей среднемозговой артерии, где начинается двигательный путь – кортикоспинальный. Аналогичные нарушения имеют место в зрительной артерии с одноименным нервом, возникающим из диэнцефальной области с органоспецифическими клетками - чувствительными, формирующими ретину – сетчатку.

Ретинопатия обусловлена также оксигенотерапией; ретинопатия легкой степени может привести к развитию миопии.

Современные методы анестезиологии и реанимации в реабилитации недоношенного ребенка, особенно с низкими массами нарушает развитие, т.к. при проведении эндоназальной интубации, инфузионной терапии с использованием барокамер нарушается развитие новорожденного, т.к. нет раздражения рефлексогенных зон, в первую очередь ротовой полости с актом сосания – нет энтерального питания, которое складывается из раздражения губ, иннервация которых по чувствительности носит особое строение, т.к. эта зона чувствительности представлена основными чувствительными нервами II и III ветви тройничного нерва и двигательными волокнами VII лицевого, который в париетовисцеральных связях губ тесно связан с языком, т.к. в последнем имеет место специфический анализатор на горькое и сладкое – основа аналитической функции, формирующей оборонный рефлекс «проглотить, или выплюнуть» и пищевой рефлекс. Язык как орган является основой глоточного, оборонного рефлекса с регуляцией основной системы и ЖКТ. В нем восторжествовал закон перехода количества в качество, т.к. из 12 пар черепно-мозговых нервов, в нем сосредоточено 5: V - тройничный, чувствительный, VII – лицевой – смешанный двигательный со специфической чувствительностью. Двигательный совершенный в ресничном рефлексе с высшей скоростью сокращения. IX - черепно-мозговой нерв языкоглоточный – производный X - блуждающего – основа парасимпатического отдела трофотропного. Данный нерв – глоточный   формирует иммунологическую реактивность, т.к. функции сосудисто-нервных пучков - язычной артерии и челюстной иннервирует лимфоэпителиальное кольцо и секреторную функцию околоушной железы. Эти взаимосвязанные органы основа оборонного и пищевого рефлексов через слюноотделение (равное диурезу). X - черепно-мозговой нерв блуждающий основа качественной регуляции доминирующей системы (артериального давления – брадикардия, брадипноэ) и физиологии ЖКТ – пищеварение, респираторного отдела в голосообразовании и санации трахеобронхиального дерева. Пусковой механизм секреторной функции желудка и дуоденального соска и XI - подъязычной, участвующей в двигательной функции гортани с нормализацией дыхания и участии в голосообразовании. 

Формирование регуляции оборонного рефлекса и пищевого является продолговатый мозг, где располагается центр ядерообразования вышеуказанных нервов. 

Язык и ротовая полость через сосудисто-нервные пучки выражают закон перехода количества в качество и лежат в основе развития новорожденного и отсутствие этой закономерности не формирует нормального онтогенеза, особенно у недоношенных детей.

Эта закономерность отсутствует при современных методах интенсивной терапии, лежащей в основе развития недоношенного ребенка, т.к. нет раздражения языка соском матери с адекватным питанием, отсутствие ингредиентов для развития всех форм метаболизма.

Вышеуказанные раздражения языка обеспечивает раздражение сосудисто-нервных пучков, ветвей тройничного нерва сосудами общей сонной артерии, которые адекватно участвуют в развитии ЦНС; зрительного анализатора и с одновременной функции обонятельного нерва и верхних дыхательных путей. Все это осуществляется в париетовисцеральных рефлексах лицевого отдела кожи и ротовой полости и ее производных дыхательных путей.

Особо следует выделить нарушение функций нижнечелюстного сустава, который в акте сосания – пищеварении формирует прикус, а в единстве сосудисто-нервных пучков III ветви тройничного нерва двигательной с челюстной артерией при функции жевания раздражает единый сосудисто-нервный пучок: среднемозговую артерию и остистый нерв, который формирует оболочку мозга и является надкостницей костей основания черепа. Эти морфофункциональные связи в раздражении участвуют в оборонном и пищевом рефлексах с одновременным развитием  нижнечелюстного сустава – прикуса, среднечерепной ямки, оболочек мозга и париетовисцеральных связях ЦНС через среднемозговую артерию височной и лобных извилин.

В недоношенном, находящимся на управляемом дыхании, нарушается нейрогормональная регуляция, т.к. неадекватная функция диафрагмы не осуществляет совершенной нейрогормональной регуляции через гиперемию и функцию надпочечника по выбросу гормонов. В этом механизме также отсутствует повышение внутрибрюшного давления, которое стимулирует сократительную способность ЖКТ, лежащей в основе акта дефекации и мочеиспускания.

Нарушение в раннем онтогенезе закономерности развития плода, где нет основ системогенеза в корреляции основной доминирующей системы ЛДСС, ЖКТ и ЦНС не обеспечивает реализации закона перехода количества в качество и это основа отсутствия научно-обоснованных рекомендаций в реализации национальной программы по увеличению народонаселения российской нации. В этой аксиоме имеет место «Мы равны перед Богом, культурой, цивилизацией, наукой». Доказательством этого положения служит реализация этой программы в Швеции, где снижение народонаселения в 60-е годы ХХ столетия сформировала программу в акушерстве по реабилитации недоношенных (инвалидов), но в последующем при изучении последствий этой программы выявилось, что социально-медицинские программы, выделяемые государством в основном направлялись на реабилитацию и жизнь этой группы людей, как правило, с отсутствием адекватной жизни в обществе.

Великий отечественный ученый И.В. Давыдовский в обосновании реанимационных мероприятий указывал, что в основе медицины имеет место «Не навреди» и «Каждому больному свой метод лечения» и «Операция по показаниям» и в реализации программы Шведской медицины указывал, что в основе лечебных мероприятий всегда имеет место теоретическая концепция. В нашем случае положения клинической анатомии в основе которой системогенез, гомеостаз с соматическими, метаболическими константами обосновывает неадекватность нашей современной концепции в решении проблемы недоношенных детей с весом в 500г.

Не выявлено положительного влияния образовательных программ по предотвращению преждевременных родов.

Соизмерение развития этноса с учетом его экологических условий, образа жизни, климата, культуры и религиозных конфессий позволяет высказать положение, что качество российского многонационального населения имеет свою особенность, в первую очередь, обусловленную женским генотипом с учетом оседлого образа жизни, климатического воздействия на этнос и экологических условий.

Качественный генотип женщины, представленный двумя XX в клинике обосновывает, как правило, меньшее проявление различных заболеваний и их осложнений с благоприятным течением послеоперационной болезни. Основа этих процессов лежит в показателях гематокрита и рН крови, которые в условиях обмена веществ и метаболического ацидоза в течение воспаления имеют выраженную тенденцию в субкомпенсации как на уровне эндотелиоцита, так и любой другой органоспецифической клетки. В клинической практике особенности женского генотипа с возможностью компенсации и реабилитации проявляются при органических формах гиповолемии - кровотечениях, печеночно-почечной недостаточности.

Женский генотип, как правило, по данным В.Н. Шевкуненко в 60% формирует совершенный тип систем: в 25% переходный тип достигает совершенного, а в фенотипе несовершенного типа, в 15% имеется дефект развития и его предпосылки у лиц мужского пола, как правило, выраженные в дизонтогенезе. Вышеуказанная закономерность в естественном отборе указывает, что женский генотип - это относительно законченное развитие с формированием совершенного типа, где органы и системы и их органоспецифические клетки имеют качество, сформированное в филогенезе.

Вышеуказанное положение выражено в форме и содержании, поэтому если существует понятие Венеры Милосской, то в русском изобразительном искусстве имеет место конкретный образ женщины -  белой русской женщины или славянки – русской Венеры Б.Н. Кустодиева.

В истории российского государства это основа богатства, которая особо проявилась в XX веке, где геноцид, причиной которого являлись войны и социальные катаклизмы - революции он уничтожил 1/3 - 1/4 мужской популяции.

Вышесказанное обосновывает, что основным генофондом российского этноса является женщина - базис многонационального, профессионального цивилизованного развития нации через социальные, правовые, экономические программы.

Все вышесказанное подтверждает, что мы равны перед Богом, культурой, цивилизацией и  Наукой. Если первое положение подтверждается в русском менталитете православием в сочетании гармоничного развития других религиозных конфессий, то наука, особенно медицина, обосновывает, что генотип подтвержден в определенных условиях качественным изменениям, а медицина доказывает, что наука не может быть ни русской, ни татарской, ни американской и др., а медицина интернациональна. Это положение доказывает, что в цивилизованном обществе нет места шовинизму, национализму, игнорированию или уничтожению различных религий.

В фундаментальном положении естествознания и медицины: онтогенез повторяет филогенез, а в наших исследованиях выявлено, что в эмбриогенезе и органосистемогенезе имеют место закономерности развития органов и систем, основой которых являются органоспецифические клетки, при этом установлено, что совершенный, переходный тип составляет 85%, доминирующим является совершенный тип с развитием основной доминирующей системы. При изучении ультраструктур человека эти закономерности отражены в генотипе в совершенном неизменном до 80% случаев, а в 20%  случаев в фенотипе имеется конкретное изменение как на уровне органоспецифических клеток, так и в функциях и структурах органов и систем, то есть в генотипе представленной конституцией человека имеют место его изменения, которые являются основополагающими в медицине в наследственной патологии, встречающейся в 11,3% пороками развития, которые в 3% случаев требуют неотложной хирургической помощи и в 10% проявляются наследственностью в онкологии; 15-20% случаев данные пороки проявляются на уровне органоспецифических клеток органов и систем, диагностика которых крайне затруднена в эти состояния требуют медицинских и социальных затрат, особенно в акушерстве, педиатрии и др.

Вышеприведенные закономерности имеют морфофункциональную зависимость между условиями развития системы и индивидуальной изменчивостью, что сегодня общеизвестно.

В медицине эти положения обосновывают подход к рассмотрению медико-социальных программ, где в основе должна быть аксиома, что человек это не социальное животное, а индивидуум - Homo Sapiens.

Указанные закономерности проявляются в медицине вечным постулатом - нужно лечить больного, а не болезнь.

В настоящее время медико-социальные программы в цивилизованных, экономически развитых государствах должны создавать научно обоснованные законы по выделению материальных средств на социальные программы развития и медицинское обслуживание до 15% от внутреннего валового продукта. Это положение обусловлено в онтогенезе 15% несовершенного типа строения и с 20% изменения фенотипа.

В цивилизованном обществе для лечения больного, убогого (Богом обиженного) возникли богодельни, госпитали или больницы, оказывающие населению квалифицированную медицинскую помощь, проведение профилактических, противоэпидемических мероприятий, изучение заболеваемости с обоснованием эффективных методов диагностики, профилактики и лечения с внедрением их на основе современных фундаментальных достижений науки.
Вышеизложенная концепция обосновывается клинической анатомией и ее фундаментальным положением – системогенезом, в основе которого соматический и метаболический гомеостаз. 
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