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фект при колите, герпесе, туберкулезе, болевом 
синдроме.

Выводы.  Исследование  никотина  для  ис-
пользования  в терапии  некоторых  заболеваний 
нервной и других систем организма в настоящее 
время продолжается. 
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В 1983 г. вышла книга Р.С. Орлова, А.В. Бо-

рисова  и Р.П. Борисовой  «Лимфатические  со-
суды.  Структура  и механизмы  сократительной 
активности».  Ее  авторы  заявили,  что  приняли 
модель лимфангиона в виде клапанного сегмен-
та  (Horstmann  E.,  1951,  1959;  Mislin  H.,  1961, 

1983) –  дистальный  клапан  и проксимальная 
мышечная  манжетка.  20 лет  я рассматриваю 
лимфангион как межклапанный сегмент лимфа-
тического сосуда (ЛС), когда пограничный кла-
пан одновременно относится к обоим смежным 
лимфангионам,  но  имеет  разные  по  строению 
секторы –  аксиальный /  дистальный  и парие-
тальный /  проксимальный.  Такое  определение 
я дал  лимфангиону,  например,  в сборнике  на-
учных  трудов  «Структурно-функциональные 
основы  лимфатической  системы»  (1997,  вып. 
1),  в котором  А.В. Борисов  повторил  опреде-
ление  лимфангиона  как  клапанного  сегмента. 
В 1998 г.,  в одноименном  сборнике  (вып.  2) 
Р.С. Орлов  сообщил,  что  для  изучения  насо-
сной  функции  лимфангиона  в эксперименте 
использовал отрезки ЛС, включавшие лимфан-
гион  с сохраненным  клапаном  и дистальный 
клапан  следующего  лимфангиона.  Таким  об-
разом Р.С. Орлов, с одной стороны, подтвердил 
свою приверженность модели лимфангиона как 
клапанного  сегмента,  а с  другой  стороны,  за-
свидетельствовал  давно  известный  факт:  лим-
фангион  функционирует  только  при  участии 
обоих  пограничных  клапанов  (Webb  R.,  1932). 
В 1997 г.  на  страницах  журнала  «Морфология» 
(№ 5) А.В.Борисов изложил теорию конструкции 
лимфангиона, в которой исходил с позиций кон-
цепции  E. Horstmann  и H. Mislin.  В 2005 г.  так-
же  на  страницах журнала  «Морфология»  (№ 6) 
А.В. Борисов отрекся от модели клапанного сег-
мента  E. Horstmann  и дал  определение  лимфан-
гиону  как  межклапанному  сегменту  ЛС,  когда 
клапан располагается на границе двух лимфанги-
онов и принадлежит им обоим. Однако и в новой 
версии А.В. Борисов описал  три части лимфан-
гиона  (мышечная  манжетка,  стенка  клапанного 
синуса и область прикрепления клапана), т.е. со-
хранил ему строение клапанного сегмента. Под-
робный критический анализ неуклюжей попытки 
А.В.Борисов присвоить  себе  приоритет  в созда-
нии  новой  концепции  лимфангиона  я сделал  на 
страницах  журнала  «Морфология»  (2006,  № 3; 
2007, № 4) и в своей монографии «Функциональ-
ная морфология лимфатических сосудов» (2008). 
Р.С. Орлов (2002, 2011) также стал рассматривать 
лимфангион  как  участок  ЛС  между  входным 
и выходным  клапанами  с гладкими  миоцитами 
в стенках без ссылок на мои работы.

ОЧЕРКИ О ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
МОРФОЛОГИИ ЛИМФОУЗЛА. 

СООБЩЕНИЕ II. СРАВНИТЕЛЬНАЯ 
МИКРОАНАТОМИЯ И МОРФОГЕНЕЗ 
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Печень  и лимфоузел  (ЛУ)  имеют  сходные 
черты  развития.  Закладка  печени  происходит 
на  4-й  нед  эмбриогенеза  человека  в виде  вен-



INTERNATIONAL JOURNAL OF APPLIED  
AND FUNDAMENTAL RESEARCH    №3,   2014

90  MATERIALS OF CONFERENCES 
трального дивертикула энтодермы передних ки-
шечных ворот. Ветви печеночного дивертикула 
интенсивно  растут,  разветвляются  и анастомо-
зируют с образованием сети. При этом печеноч-
ные тяжи огибают и охватывают желточно-бры-
жеечные  вены  с эндотелиальными  стенками, 
расчленяя  их  на  печеночные  синусоиды,  кото-
рые формируют  сеть.  Закладка ЛУ  начинается 
в области шеи эмбриона в конце 8-й нед и охва-
тывает другие области в течение 3-го мес утроб-
ной жизни  человека. В любом  случае  закладка 
ЛУ происходит в результате инвагинации крове-
носных сосудов с более или менее выраженной 
адвентициальной  оболочкой  в просвет  лимфа-
тических мешков и сосудов с эндотелиальными 
стенками. Точнее: расширяющиеся лимфатиче-
ские  сосуды  и мешки  охватывают  (эпиболия) 
лежащие на пути их роста кровеносные сосуды. 
Из них в рыхлую межсосудистую соединитель-
ную  ткань  инвагинаций  (стромальные  зачатки 
ЛУ)  мигрируют  моноциты  (макрофаги)  и лим-
фоциты  с образованием  лимфоидных  зачатков 
ЛУ.  Асимметрично,  локально  разрастающаяся 
лимфоидная ткань искривляет просвет матрич-
ного  лимфатического  сосуда  (краевой  синус 
ЛУ), окружает его ветви (промежуточные сину-
сы ЛУ). В эволюции обнаружены более простые 
картины –  лимфоидные  узелки,  выступающие 
в разной  степени  в полость  грудного  протока 
змеи  (рептилии). ЛУ ехидны  (клоачные млеко-
питающие) напоминают большой лимфоидный 
узелок в полости лимфатического сосуда (окру-
жен краевым синусом) – некое подобие порталь-
ной  дольки  печени.  Морфогенез  классических 
печеночных  долек  в большей мере  напоминает 
морфогенез  примитивных  ЛУ  водоплавающих 
птиц:  возможно происходит  окружное  утолще-
ние скоплений лимфоидной ткани по периметру 
лимфатического сосуда с центростремительным 
сужением  его  просвета,  а ветви  центрального 
синуса радиально пронизывают паренхиму фор-
мирующегося ЛУ. Так  или  иначе,  печень  и ЛУ 
как  органы-биофильтры,  венозный  и лимфати-
ческие, формируются сходным образом – путем 
разрастания  базовых  структур  фильтра  с ин-
вагинацией  в просвет  вен  или  лимфатических 
сосудов и их преобразованием в чудесные сети 
микрососудов. 

ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 
ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 

КИШКИ
Тихинькая Н.В.

МБУЗ «Центральная городская больница  
г. Пятигорска», Пятигорск, 
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Лечение  язвенной  болезни  желудка  и две-
надцатиперстной кишки (ЯБЖДК), как и других 
заболеваний организма [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 

11, 12, 13], все время совершенствуется и имеет 
определенные стандарты.

Цель исследования. Определить логистику 
в лечении язвенной болезни.

Материал  и методы  исследования.  Ана-
лиз научных исследований. 

Результаты  исследования  и их  обсужде-
ние. Лечение  ЯБЖДК  должно  быть  этиологи-
ческим,  патогенетическим,  индивидуализиро-
ванным,  дифференцированным,  комплексным 
в зависимости  от  локализации,  типа  язвенной 
болезни,  периода  обострения  или  ремиссии, 
осложнений,  возраста  больных.  Комплексное 
лечение  направлено  на  устранение  нарушений 
функций  нервной,  гастродуоденальной  систем 
на  разных  уровнях,  нарушений  обмена,  лече-
ние осложнений и сопутствующих заболеваний. 
Предусматривается  ликвидация  обострения, 
в первую  очередь  болевого  синдрома,  с учетом 
длительности  и интенсивности  обострения, 
предотвращение рецидивов и удлинение перио-
дов ремиссии,  а в  случае неудачи консерватив-
ной  терапий  выбор метода  хирургического  ле-
чения. Врачебное сопровождение должно быть 
регулярным,  с использованием  трех  этапов – 
стационарного,  санаторно-курортного  и амбу-
латорного  (поликлиника,  диспансер)  лечения. 
При обострении язвенной болезни необходимо 
стационарное лечение, играющее важную роль 
в цепи лечебных мероприятий. Фармакотерапия 
больных  ЯБЖДК  в настоящее  время  строится 
по  патогенетическому  принципу  и предусма-
тривает  одновременное  или  последовательное 
воздействие на основные патогенетические ме-
ханизмы болезненного процесса.

Выводы. Этапность в лечении язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатиперстной кишки по-
зволяет наиболее полноценно провести лечение 
этой патологии. 
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