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мальной активностью патологического процесса 
и периферической формы АС даже для опытных 
клиницистов представляет нередко значитель-
ные сложности в связи с весьма сходными кли-
ническими проявлениями заболеваний. В своей 
работе мы исследовали возможность облегчения 
решения этой проблемы с помощью определе-
ния активности некоторых энзимов пуринового 
метаболизма в крови больных РА и АС.

Цель. Повышение качества дифференци-
альной диагностики РА и АС.

Материалы и методы. Под наблюдением 
в условиях стационара и поликлиники находи-
лись 15 больных РА с I степенью активности 
ревматоидного процесса и хро ническим течени-
ем и 15 больных АС с периферической формой 
заболевания. В лизатах лимфоцитов, эритроци-
тов, выделенных из венозной крови по ме тодике 
Boyum (1980), и плазме крови определяли актив-
ность аденозиндеза-миназы (АДА) по методу К. 
Martinek (1963), АМФ-дезаминазы (АМФДА) – 
по методу Бертло (1984) и адениндезаминазы 
(АД) – по методу Т. Sakai et al (1978). Актив-
ность энзимов выражали в нмоль/мин/мл с 
пересчетом в лим фоцитах на 1 мл, содержа-
щий 1-107 клеток, в эритроцитах – 1-109 клеток. 
Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых людей.

Результаты. У больных РА с I степенью 
при поступлении на лечение, по сравнению со 
здоровыми, в плазме выше активность АДА 
(р < 0,001), ниже АМФДА (р = 0,006) и АД 
(р = 0,039); в лизатах эритроцитов ниже актив-
ность АД (р < 0,001), выше АДА (р < 0,001) 
и незначительно выше активность АМ ФДА 
(р = 0,058); в лизатах лимфоцитов ниже актив-
ность АДА (р < 0,001), не значительно ниже АД 
(р = 0,163) и несколько выше активность АМФ-
ДА (р = 0,056). У больных с периферической 
формой АС, по сравнению со здоро выми, в плаз-
ме выше активность АМФДА (р = 0,032) и не-
значительно выше активность АДА (р = 0,293) 
и АД (р = 0,142); в эритроцитах выше актив-
ность всех энзимов (р < 0,001); в лимфоцитах 
ниже активности АДА и АД, выше АМФДА (все 
р < 0,001). Сравнительные исследования пока-
зали, что у боль ных РА с I степенью, по срав-
нению с больными с периферической формой 
АС, в плазме выше активность АДА (р < 0,001), 
ниже АМФДА (р < 0,001) и АД (р = 0,026); в 
эритроцитах ниже активности АМФДА и АД 
(р < 0,001) и не сколько выше активность АДА 
(р = 0,062); в лимфоцитах выше активности 
АДА, АД и ниже АМФДА (все р < 0,001).

Анализ выявил также много общего в из-
менениях активности энзимов в трех биологи-
ческих средах при РА и АС: при обоих заболе-
ваниях в плазме повышена активность АДА, в 
эритроцитах – повышены активности АДА и 
АМФДА, в лимфоцитах – снижены активности 
АДА и АД, В количественном выражении эти 

однонаправленные изменения активности энзи-
мов различа ются, но, тем не менее, использова-
ние этих показателей в клинической практике 
для дифференциации АС и РА несколько затруд-
нительно. Более ценную информацию в этом 
аспекте имеют показатели энзимов, активность 
которых при РА и АС изменяется в противопо-
ложных направлениях. Так, если при РА актив-
ности АМФДА в плазме и АД в эритроцитах 
снижены, то у больных с периферической фор-
мой АС активности этих энзимов повышены.

Вывод. При дифференциации РА с I сте-
пенью активности процесса и пе риферической 
формы АС целесообразно ориентироваться на 
показатели АМФДА в плазме и АД в эритроци-
тах, активность которых при этих заболева ниях 
изменяется в противоположных направлениях.
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Формирование ободочной кишки (ОбК) у 
белой крысы не описано в литературе. Между 
тем крыса является важным лабораторным жи-
вотным. Я провел исследование на 40 эмбри-
онах и плодах белой крысы 12-21 сут и 10 ее 
новорожденных – серийные гистологические 
срезы в трех основных плоскостях (гематокси-
лин и эозин, графическая реконструкция) и то-
тальные препараты (новорожденные). 

В пренатальном развитии ОбК белой крысы 
можно выделить следующие основные стадии, 
сходные с таковыми у человека: 

1) вертикальная задняя кишка находится в 
целомической полости (13-е сут/4-я нед.); 

2) углообразная задняя кишка (ОбК) за-
нимает при формировании физиологической 
пупочной грыжи сагиттальное положение в 
целомической полости (14-е сут/5-я нед.). Вен-
тральный конец сагиттального сегмента ОбК 
упирается в пупочное кольцо и образует ко-
роткий каудальный выступ – закладка слепой 
кишки. Затем она вместе с прилегающим от-
резком ОбК (заднее колено пупочной кишечной 
петли) входит в полость пупочного канатика 
(15-17-е сут/6-9-я нед.); 

3) на 18-е сут (~ 10-я нед.) происходит 
вправление физиологической пупочной грыжи 
в брюшную полость плода, неполное у крысы. 
У плодов человека ОбК переходит во фронталь-
ное положение. Ее вентральная, горизонтальная 
часть восходит косо (слева направо и вверх) к 
вертикальной дорсальной части задней кишки, 
располагаясь на клубке петель подвздошной 
кишки, кпереди от головки поджелудочной же-
лезы и нисходящей части двенадцатиперст-
ной кишки. Позднее петля удлиняющейся ОбК 
окружает петли тонкой кишки. У плодов крысы 
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более крупная печень и желудок ограничивают 
боковые смещения ОбК, она почти сохраняет 
углообразную форму и сагиттальное положе-
ние. В процессе удлинения в плотном окруже-
нии возникают 2 крупные деформации ОбК 
(с конца 18-х сут): 

1) вентральная петля вокруг илеоцекально-
го угла (начало восходящей ОбК); 

2) дорсальная петля около головки подже-
лудочной железы и под ее давлением, между 
сагиттальной и вертикальной частями задней 
кишки (короткая поперечная ОбК и дорсальный 
конец восходящей ОбК). 

У крысы восходящая ОбК длинна, сильно 
изогнута, покрыта петлями тонкой кишки, сла-
бее выражены поперечная ОбК и, особенно, 
сигмовидная ОбК (меньшее давление петель 
тонкой кишки и лимитирующее влияние вну-
тренних половых органов, что отчетливо видно 
у самцов). 
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Варианты строения и топографии краниаль-
ных брыжеечных лимфоузлов (КБЛУ) у крысы 
описаны противоречиво. И.М. Иосифов (1944) 
сообщил о 4-5 периферических КБЛУ оваль-
ной формы. А.В. Кузин с соавторами [2] наш-
ли 4-10 КБЛУ в области илеоцекального угла. 
Я.А. Рахимов (1968) всегда находил несколько 
крупных центральных КБЛУ разной формы и 
величины. Т.Н. Савицкая (1985) и О.Ю. Смир-
нова (2002) описали на срезах плодов крысы 
треугольную, лентовидную и неправильную 
овальную форму зачатков 3-5 (чаще 4) КБЛУ, к 
моменту рождения они имеют только округлую 
или овальную форму. К 14-м сут после рождения 
форма КБЛУ становится бобовидной (Морозо-
ва Е.В., 1990). А.Д. Ноздрачев и Е.Л. Поляков 
(2001) описывают цепочку 6-10 КБЛУ в корне 
брыжейки. С.В. Свирин (2010) описал на срезах 
новорожденных крысы КБЛУ (9,33 ± 0,12) 3 то-
пографических групп: 

1) от начала КБА и до отхождения под-
вздошно-ободочной артерии (ПОА) – 3-6 КБЛУ 
(5,71 ± 0,18), округлый, овальный, веретеновид-
ный и бобовидные (2-3 над ПОА); 

2) на продолжении КБА и по ходу ПОА – 
1-5 КБЛУ (2,52 ± 0,20), в 73 % случаев – оди-
ночный (79 % – лентовидный, 21 % – бобовид-
ный), у 27 % крыс дистальнее находились КБЛУ 
овальной формы; 

3) в области илеоцекального угла – 1 (91 % 
случаев) – 2 КБЛУ (1,10 ± 0,09), обычно окру-
глой формы. 

Я провел исследование КБЛУ у 40 белых 
крыс 1-2-го мес. жизни после рождения, на се-
рийных гистологических срезах и тотальных 
препаратах. КБЛУ крысы характеризуются ин-
дивидуальным разнообразием форм и числа: 

1) околоаортальные (ретропанкреатичес-
кие – 2, редко непарный), овальные или бобо-
видные; 

2) межкишечные (панкреатодуоденальные – 
3-4, редко – 5), овальные или бобовидные, редко 
округлые; 

3) околоободочные (4-5), в т.ч. 3 (редко 2) 
проксимальных лежат в толще корневого тела 
брыжейки и имеют вид кофейного зерна. Око-
ло вентрального конца корневого тела, по обе 
стороны от начала ПОА лежат 2 терминальных 
центральных КБЛУ в общей жировой капсуле, в 
виде кофейного зерна, или 1 крупный, бобовид-
ной формы; 

4) подвздошно-ободочные (3-4, редко 5, раз-
ных размеров, овальные или в виде кофейного 
зерна, редко округлые); 

5) илеоцекальный (один, крупный, бобовид-
ной формы). 

Основной формой для КБЛУ является 
овальная. Чаще всего КБЛУ уплощены, но по 
разному – форма боба (~ почки) или кофейного 
зерна (~ селезенки). 
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Поворот кишечной трубки (ПКТ) против ча-
совой стрелки в эмбриогенезе человека разделя-
ют на III этапа (Максименков А.Н. и др., 1972). 
Я различаю IV этапа ПКТ: обычно упускается 
ПКТ до и в начале вхождения первичной ки-
шечной петли в полость пупочного канатика на 
5-й нед. (Петренко В.М., 2002, 2003). ПКТ у бе-
лой крысы не описан в литературе. 

На I этапе ПКТ (на 90°) средняя кишка ока-
зывается справа от задней кишки (ободочной – 
ОбК) под давлением правой доли печени. 
На II этапе ПКТ у человека преобладает рост 
ее вентральных (препортальных) отделов, в т.ч. 
справа и под двенадцатиперстную кишку. По-
этому головка поджелудочной железы (ГПЖ) 
растет влево, смещая под сагиттальным сегмен-
том ОбК и влево от средней линии начальный 
отрезок тощей кишки, где образуются ее петли. 
У крысы II ПКТ не происходит: преоблада-
ет рост дорсальных (ретропортальных) отде-
лов печени, оттесняющих внутренние органы 
брюшной полости каудально, до ее дна. Вся тон-
кая кишка находится справа от средней линии, 
двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб – по 
средней линии, отодвигая влево заднюю кишку 
с ее брыжейкой на своем уровне (каудальнее она 


