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На основании проделанной работы можно сде-
лать следующие выводы. 

Прежде всего, представляется оправданным при-
менение КК в стационарных гамма-камерах общего 
назначения (потребность в которых в России оцени-
вается в 300 штук) и в томографах нового типа со 
специализированными многоэлементными прямо-
угольными ПЧД, снабженными прецизионными сис-
темами вертикального перемещения. Размерность и 
параметры таких ПЧД (многоэлементных полупро-
водниковых, сцинтилляционных, на основе ПЗС-
матриц и др.), уже используемых в современных сис-
темах рентгеновской визуализации, должны быть со-
гласованы с характеристиками КК. 

Применение оптимизированных сменных КК 
сделает гамма-камеры общего назначения томографи-
ческими при сохранении всех других, присущих ей 
режимов измерений, и существенно уменьшит слу-
чайную погрешность декодированного изображения в 
зоне интереса при сцинтиграфических исследованиях 
«горячих» очагов, например, в кардиологии. 

Для уменьшения систематической погрешности 
целесообразно использовать КК слабо чувствитель-
ные к влиянию углового фактора и оптимизировать 
соотношение размеров пикселей и пинхолов коллима-
тора.  

Влияние нефокусных плоскостей объекта на изо-
бражение источника в плоскости фокуса уменьшается 
правильным выбором ПСП и ПСТ для построения КК 
и вертикальным сканированием объекта с последую-
щим итерационным решением обратной задачи. 
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В последние годы повышен интерес к изучению 

апоптоза – это особая гибель клеток, которая регули-
руется на генно – молекулярном уровне, позваляющая 

сохранить генетически запрограммированное посто-
янство числа клеток для каждой ткани на протяжении 
жизни человека. При этом процесс самоуничтожения 
клеток происходит быстро и незаметно, без видимой 
реакции воспаления, некроза или отторжения. Для 
объективной оценки репродуктивного здоровья жен-
ского населения необходимо решение актуальной и 
приоритетной задачи современной клинической ме-
дицины, получения четких представлений о пролифе-
ративных и апоптических процессах в эндометрии в 
норме и патологии. 

Известно, что апоптоз играет важную роль в та-
ких физиологических процессах, как десквамация 
эндометрия, атрезия фолликулов в яичниках. Целью 
нашей работы явилось выяснение морфологических 
аспектов процесса пролиферативной активности и 
процессов апоптоза в эпителии шейки матки в разные 
периоды онтогенеза. Остается неизвестным, на каком 
этапе эмбриогенеза в шейке матки начинается апоп-
тоз. 

Исследование выполнено на материале эпители-
альной ткани шейки матки женщин репродуктивного 
возраста, полученные в результате биопсии патологи-
ческих участков, всего 43 образца. Также изучен ма-
териал биоптатов, полученных в результате судебно – 
медицинских вскрытий женщин, погибших вследст-
вие несовместимых с жизнью травм различных воз-
растных групп. 

Исследование проведено с помощью окрашива-
ния срезов классическими морфологическими мето-
дами: гематоксилин – эозином, по Фельгену, желез-
ным гематоксилином, а также использовали имунно – 
гистохимический метод выявления активности гена 
Ki – 67 для определения пролиферативной активности 
эпителиальных клеток шейки матки. Дополнительное 
подтверждение апоптических и пролиферативных 
процессов получено с помощью трансмиссионной 
электронной микроскопии.  

При исследовании особое внимание было уделе-
но клеточным критериям: форме и величине клеток, 
ядер, ядрышек, ядерно – цитоплазменным отношени-
ям, ядрышкого – ядерному индексу, структуре хрома-
тина, интенсивности окраски и сохранности ядра и 
цитоплазмы, а также структурному критерию, соот-
ветствующему особенностям расположения клеток, 
разрозненных или располагающихся в виде пластов. 
Обязательно учитывали участки шейки матки, с кото-
рых брали материал. В норме у здоровой женщины 
репродуктивного возраста правильно взятый биоптат 
содержит высокий цилиндрический и многослойный 
плоский эпителий. 

Нами выявлены изменения динамики пролифера-
тивной активности и апоптоза во всех стадиях менст-
руального цикла. Периодичность возникновения 
апоптоза в эпителиальных клетках может быть связа-
на с изменением гормональных параметров. На про-
тяжении менструального цикла гибель клеток путем 
апоптоза и их регенерация происходят в строго регу-
лируемой последовательности и зависят от стадии 
цикла. Низкий апоптоз, высокий пролиферативный 
потенциал, а также нарушение процессов пролифера-
ции и апоптоза обуславливают способность эктопиро-
ванных клеток к автономному росту, при котором 
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снижается зависимость от гормональных воздействий, 
так как клетки переходят на ауто – и паракринный 
механизмы регуляции. 

Выявление роли апоптоза и пролиферации отно-
сится к наиболее перспективному направлению в 
акушерстве и гинекологии, так как открывает прин-
ципиально новые возможности в консервативном ле-
чении больных с дисгормональными, гиперпластиче-
скими и опухолевыми заболеваниями, а также в осу-
ществлении профилактики многих гинекологических 
заболеваний. 
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Неспецифические плевриты являются, как пра-

вило, тяжёлым осложнением многих заболеваний раз-
личного генеза у детей и подростков. Существующие 
разнообразие вызывающих их причин свидетельству-
ет о том, что они рассматриваются специалистами 
разных профилей. Это в свою очередь приводит к 
разноречивым позициям по оценке этиологических 
факторов, патогенетических механизмов, клиниче-
ских проявлений, диагностических возможностей и 
ряда других вопросов. Всё это в конечном итоге обу-
словливает отсутствие единых подходов и принципов 
классификации этого заболевания. 

Цель настоящего сообщения состоит в клиниче-
ской группировке форм и типов неспецифических 
плевритов по ряду принципов и факторов для созда-
ния основы последующей разработки классификации 
этого заболевания, приемлемой для детского и подро-
сткового возраста. 

На основании многолетних исследований в об-
ласти пульмонологии детского возраста и клиниче-
ского опыта работы с пациентами, имеющими те или 
иные поражения плевры, нам представилось возмож-
ным обобщить накопленные результаты по разработ-
ке группировки клинических форм неспецифических 
плевритов у детей и подростков. 

По этиологии (этиологическим факторам и аген-
там) можно выделить инфекционные (бактериальные, 
вирусные, грибковые), паразитарные, аллергические 
формы, а так же плевриты при диффузных заболева-
ниях соединительной ткани, первичных и вторичных 
злокачественных новообразованиях плевры, травмах 
грудной клетки и других патологиях. 

Для характеристики локализации поражения 
плевры целесообразно выделить 3 подхода: 

1. по стороне поражения: 
- односторонний (право- или левосторонний), 
-двусторонний; 
2. по топическим ориентирам: 
-костальный (пристеночный), 

- диафрагмальный (базальный), 
- костально-базальный, 
- междолевой (интерлобарный), 
- медиастинальный; 
3. по характеру локализации выпота в плевру: 
- осумкованный (фиксированный, локализован-

ный), 
- свободный (или диффузный). 
По срокам возникновения и патогенезу наблю-

даются 2 основных типа плеврита: 
- синпневмонический плеврит (появляется обыч-

но в первые сутки заболевания, почти одновременно с 
пневмоническим процессом, не всегда выявляется из-
за скудного количества экссудата или отложения 
фибрина на плевре и др.); 

- метапневмонический плеврит (появляется 
обычно на 7-8-й день заболевания, возникает как ос-
ложнение острой пневмонии, развивается на фоне 
эффективного антибактериального лечения острой 
пневмонии, через 1-2 дня после нормализации темпе-
ратуры тела и др.). 

По характеру воспаления плевры обычно диагно-
стируют 2 формы плеврита: 

- фибринозный (или сухой) плеврит, 
- экссудативный (или выпотный) плеврит. 
Эти формы принципиально отличаются по нали-

чию или отсутствию экссудата в плевральной полос-
ти. Фибринозный (сухой) плеврит по топике может 
быть костальным, диафрагмальным, интерлобарным, 
осумкованный плеврит - костальным, медиастиналь-
ным, диафрагмальным. 

Характер экссудата (выпота в плевру) определяет 
форму (характер) экссудативного (выпотного) плев-
рита. Поэтому принципу различают серозный, сероз-
но-фибринозный, гнойный, гнилостный, геморрагиче-
ский и смешанный экссудативный плеврит. К числу 
негнойных плевритов относят фибринозный и экссу-
дативный серозный, серозно-фибринозный плеврит, а 
к числу гнойных плевритов – экссудативный гной-
ный, гнилостный, геморрагический и смешанный (или 
серозно-гнойный, фибринозно-гнойный) плеврит. 

Кроме того, плеврит может протекать с наличием 
или отсутствием острой гнойной деструкции лёгких 
(ОГДЛ), с наличием или отсутствием нарушения це-
лостности плевральных листков (с развитием пневмо-
торакса, пиопневмо-торакса, гемоторакса и др.), с на-
личием или отсутствием свища. 

По характеру течения и в зависимости от про-
должительности течения плеврита выделяют: 

- острый плеврит (до 1 месяца), 
- подострый плеврит (чаще 1-3 месяцев) 
- хронический плеврит (3-6 месяцев и более). 
Следовательно, представленная клинико-

патогенетическая группировка неспецифических 
плевритов может быть теоретико-практической плат-
формой для дальнейшей разработки их классифика-
ций у детей и подростков. 

 
 
 
 
 
 


