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ВВЕДЕНИЕ
Как комплекс находящихся между собой в сложных и многообразных взаимоотношениях различных структур, человеческий организм представляет собой продукт длительного процесса развития целого ряда организмов, которым двигало изменение условий их существования.

Анатомия человека (греч. ἀνά сверху и -τομή - разрезание) - закладывающая основы специальных медицинских знаний фундаментальная медико-биологическая наука о строении, форме человеческого тела и составляющих его органов во взаимосвязи с их развитием и функциями.

Предметом изучения анатомии являются форма и строение человеческого организма, а также его систем и органов в совокупности с их функциональными возможностями.

Основные задачи анатомии:
· описание положения, формы и строения органов, а также их взаимозависимость с учетом индивидуальных, половых и возрастных особенностей;

· изучение взаимосвязи между строением и формой органов с их функциями;

·  выявление закономерностей конструкции тела, как в целом, так и частей его составляющих, их развития и взаимодействия с внешним миром.
Онтогенез (греч. οντογένεση: ον - бытие и -γένηση – происхождение)  развитие человеческой особи в течение всей жизни. Состоит из пренатального (дородового) и постнатального (послеродового) периодов. Пренатальный период продолжается от момента зачатия и до рождения. Состоит из эмбриональной фазы (1 и 2 месяцы) и фетальной фазы (от 3 до 9 месяца). Постнатальный период продолжается от рождения до смерти человека [1].

Эмбриология (греч.  ἔμβρυον - зародыш и –λόγος -  учение)  занимается изучением процесса внутриутробного развития организма человека. Благодаря ней стало возможным выяснение механизма образования человеческого тела и его органов, а также путей совершенствования их структуры. 

Возрастная анатомия изучает закономерности анатомических изменений человеческого организма после рождения. В постнатальный период  человеческое тело продолжает свое развитие, и в растущем организме изменяются и форма, и строение органов, и их взаимосвязь, и положение.
Типовая анатомия занимается изучением особенностей строения систем и органов в зависимости от типа телосложения. В форме, строении, положении органов у людей одной возрастной группы существуют индивидуальные различия, связанные с различием внутриутробного развития (уровней закладки, скорости развития органов, времени их формирования) и развития органов после рождения, зависящего от условий их жизни.

Продолжением идей величайшего российского анатома и хирурга Н.И. Пирогова стало учение об анатомической индивидуальной изменчивости органов и систем тела человека В.Н. Шевкуненко (1872-1952), автора трудов «Типовая  и  возрастная   анатомия»  (1925), «Типовая анатомия» (1935) и «Атлас периферической нервной и венозной систем» (1949) [8]. 
Ни одна врачебная специальность не может обойтись без знания анатомии, являющегося обязательным условием понимания жизненных функций как здорового, так и больного человека и четкого представления о причинах заболеваний, их лечении и профилактике.
 «Врач - не анатом не только бесполезен, но и вреден». Е.О. Мухин, заслуженный профессор и декан медицинского факультета Императорского Московского университета [9].
Актуальность исследования определила клиническая значимость знания анатомии.
Цель исследования: изучение процесса эмбриогенеза, а также особенностей возрастной анатомии, типовой анатомии и аномалий скелета человека. 
Объект исследования: учение об анатомической изменчивости. 
Предмет исследования: эмбриогенез, возрастная анатомия, типовая анатомия и аномалии скелета человека.
Задачи:
1. Изучить и осуществить анализ научной медицинской литературы по теме исследования.
2. Определить клиническую ценность вариантной анатомии.
Метод исследования: Научно-теоретический анализ медицинской литературы по теме, посвященной проблеме. 
Структура: курсовая работа состоит из введения, двух глав, заключения и списка литературы, а также содержит 20 рисунков и 4 таблицы.

ГЛАВА 1. ЭМБРИОГЕНЕЗ И УЧЕНИЕ ОБ АНАТОМИЧЕСКОЙ ИЗМЕНЧИВОСТИ
1.1 Эмбриогенез
Эмбриогенез представляет собой сложный морфогенетический процесс, при котором из двух половых клеток - отцовской и материнской - возникает новый многоклеточный организм, имеющий способность к самостоятельной жизнедеятельности в условиях внешней среды.
Чтобы осознать масштаб процессов эмбриогенеза достаточно вспомнить, что яйцеклетка размером 0,15 мм оплодотворяется сперматозоидом, имеющим размер 0,005 мм. Общая масса оплодотворенной яйцеклетки близка к 0,4*10-6 г, а после пяти редупликаций масса человеческой зиготы оценивается примерно в 6,95*10-5 г. Средняя длина доношенного человеческого плода - около 500 мм, а средняя масса - 3400 г. Таким образом, от момента возникновения зиготы и до рождения масса человеческого плода увеличивается приблизительно в миллиард раз [9].
Оплодотворение
Оплодотворение (слияние женской и мужской половых клеток, в результате которого формируется зигота с диплоидным набором хромосом) как правило, происходит в ампулярном отделе маточных труб.

Благодаря своей исключительной активности и подвижности сперматозоиды, излившись со спермой во влагалище, движутся в полость матки, через нее доходят до маточных труб и в одной из них встречаются со зрелой яйцеклеткой. Здесь же один из сперматозоидов внедряется в нее и оплодотворяет. Он привносит в яйцеклетку наследственные свойства, которые содержатся в хромосомах мужской половой клетки, характерные для его мужского организма.
Дробление
Дробление является процессом клеточного деления, в который вступает зигота (оплодотворенная женская половая клетка). При этом размеры образующихся клеток не увеличиваются, поскольку они успевают только делиться, но не расти.
С момента начала деления зигота называется эмбрионом. Активация зиготы начинается с ее медленного дробления. Зародыш на четвертые сутки состоит из 8-12 клеток, образующихся в результате дробления бластомеров.

После очередного деления все бластомеры более мелкие, чем до него. Они формируют многоклеточную бластулу. При этом из одной части бластомеров формируется эмбриобласт, находящийся у одного из полюсов клетки, а из другой - трофобласт, который выстилает поверхность эмбриобласта. Между ними возникает полость, или бластоцель, и  формируется пузырек, или бластоциста. В дальнейшем из внутренней массы бластомеров формируется тело эмбриона, а трофобласт принимает участие в создании трофических и защитных оболочек. Некоторые клетки эмбриобласта обособляются, выходят в бластоцель и начинают быстро делиться, образуя первичную энтодерму, прилегающую к внутренней поверхности трофобласта. Другие клетки эмбриобласта врастают между трофобластом и первичной энтодермой. Затем из них возникает первичная мезодерма. Третьи клетки эмбриобласта формируют эктодерму зародышевого диска.
В последующей стадии гаструляции через деление и перемещение клеток начинается обособление внутреннего зародышевого листка. Впоследствии из него происходит развитие энтодерма, или наружного зародышевого листка, который идет на построение эктодермы, мезодермы и хорды, амниотического и желточного пузырьков.
Из пузырьков формируются хорион, амнион, желточный мешок и аллантоис. Частично клетки наружного зародышевого листка потом смещаются в переднюю часть эмбриона. Другая их часть врастает между наружным и внутренним зародышевыми листками, формируя средний зародышевый слой – хорду и мезодерму (рис. 1).
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Рис. 1. Дробление зиготы и образование зародышевых листков:

а - зигота; б, в - дробление зиготы; г - морула: 1 - эмбриобласт; 2 - трофобласт; д - бластоциста: 1 - эмбриобласт; 2 - трофобласт; е - бластоциста: 1 - эмбриобласт; 2 - полость амниона; 3 - бластоцель; 4 - эмбриональная энтодерма; 5 - амниотический эпителий; ж, з, и: 1 - эктодерма; 2 - энтодерма; 3 - мезодерма (по Р. Крстичу, с изменениями)
На заключительном этапе гаструляции в зародыше можно различить осевой комплекс зачатков: нервную пластинку, преобразующуюся затем в нервную трубку; хорду, находящуюся под нервной трубкой; справа и слева от них – мезодерму [9].

Следующая стадия эмбриогенеза - обособление тела зародыша и начало формирования зачатков органов (рис. 2).
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Рис. 2. Тело эмбриона в поперечном разрезе:

1 - нервная трубка; 2 - хорда; 3 - аорта; 4 - склеротом; 5 - миотом; 6 - дерматом; 7 - первичная кишка; 8 - целом (вторичная полость тела)
Из эктодермы дифференцируются нервная трубка, дающая начало головному и спинному мозгу, и поверхностная эктодерма (будущая кожа). Часть клеток обособляется от нервной трубки в виде ганглиозных пластинок. Из них развиваются некоторые черепные и спинномозговые нервы.
Мезодерма (дорсальная часть среднего зародышевого листка) делится на части – сомиты, или метамеры. Постепенно число пар возрастает и к концу шестой недели развития зародыша оно достигает 39.
Каждый метамер делится на части:

· дорсолатеральную - дерматом, который идет на образование кожной соединительной ткани;
· медиовентральную - склеротом, из которого формируются кости и хрящи;
· срединную - миотом, представляющий собой зачаток скелетных мышц.

Спланхнотомы, или боковые пластинки (вентральные части среднего зародышевого листка) остаются несегментированными. В каждой из них возникает целoм (полость), который разделяет пластинку на два листка:
· париетальный - соматическую мезодерму;
· висцеральный - висцеральную мезодерму.

В дальнейшем происходит слияние обеих полостей в единый целом, образующий серозные полости тела:
· плевральную;
· перикардиальную;
· брюшную.

Из обоих листков спланхнотомов между перечисленными зародышевыми слоями мигрируют отростчатые клетки, в совокупности формирующие мезенхиму (эмбриональный зачаток) [11].
Из нее впоследствии возникают кровеносные и лимфатические сосуды, кровь, лимфа, лимфатические узлы, селезенка, волокнистая соединительная ткань, кости, хрящи и гладкая мускулатура (рис. 3).
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Рис. 3. Зародышевые листки и их производные:

а - зародыш и его поперечный срез; б - органы, образующиеся из зародышевых листков

В заключительной стадии эмбриогенеза происходит анатомическое формирование собственно органов и гистологическая дифференцировка тканей, их составляющих.
1.2 Учение об анатомической изменчивости
1.2.1 Развитие теории

Начало научно-исследовательских работ в области индивидуальной изменчивости органов и систем человеческого тела на кафедре топографической анатомии Ленинградской Военно-медицинской академии относится к 20-м годам прошлого века. Топографо-анатомические изыскания ленинградской анатомической школы изначально касались анатомии внутренних органов и сосудистой системы. На фоне классической анатомии с ее характерным описательным методом экспериментальные данные ленинградцев отличались новизной и стремлением сблизить теорию и практику. В 1925 г. вышел небольшой по объему, но содержательный труд «Типовая и возрастная анатомия» профессора В.Н. Шевкуненко, где вводились понятия возрастной и типовой анатомии.
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Рис. 4. Первое издание монографии В.Н. Шевкуненко
Книга представляла собой отчет о лабораторной работе кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии Военно-Медицинской Академии, начиная с 1905 г. Материалы более чем 140 работ, основанные на исследовании 1800 трупов разного пола и возраста, и дополненные эмбриологическими, гистологическими, сравнительно-анатомическими, патологоанатомическими и экспериментальными данными, показали бесконечное множество вариантов расположения и строения органов человеческого тела [8].
Исходя из постулата «если эмбриогенез определенного типа прошел все стадии до высшей ступени развития, то этот тип достиг совершенства», В.Н. Шевкуненко свел все это многообразие к трем типам.

Совершенство он определял, как полноту и законченность какого-либо органа, ставшего тем, чем он должен быть по своей природе. Если в процессе эволюции объект данного типа строения прошел все стадии, достигнув выс​шей ступени развития, то можно говорить о совершенстве филогенетическом. Если процесс эмбриогенеза данного типа строения показывает, что все стадии развития пройдены этим типом и достигнута высшая ступень развития, то этим типом достигнуто совершенство онтогенетическое.
Если один тип строения среди нескольких более удовлетворителен с позиции анатомо-механических данных, то он соответствует большей степени совершенства.
Соответствие строения органа физиологическим законам в течение жизни субъекта предопределяет физиологическое совершенство того или иного органа.

Орган, прошедший всю лестницу филогенеза и правильный эмбриогенез, совершенный с позиции статики и динамики представляет собой эталон степени совершенства биологического.

Совершенный тип какого-либо органа наблюдается на практике в 55-60% случаев. В клинике он предопределяет успешный исход операции и послеоперационного периода.
Несовершенный тип какого-либо органа  наблюдается на практике в 15% случаев. В клинике он предопределяет степень хирургического риска после операции (например, вероятность летального исхода при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки на высоте кровотечения).
Переходный тип какого-либо органа несет в себе комбинацию их черт, и наблюдается на практике в 25% случаев. В клинике такой тип имеет большое значение в педиатрии и детской хирургии (например, врожденный дефект развития, опухоль, аппендицит, лимфаденит и др.)
Развитие в процессе онтогенеза определяется несколькими факторами, среди которых - возраст, степень упитанности, род занятий, привычки.
Таким образом, присутствуют внешние признаки типов строения, формы и расположения внутренних органов:
· внешние формы скелета и пол представляют собой признаки характера эмбриональной закладки типа;
· возраст, упитанность и привычки представляют собой внешние признаки его постэм​брионального развития.

На операционном столе наблюдается частое несоответствие практической топографии органов с топографией, изложенной в руководствах, а средние теоретические нормы не совпадают с действительной формой и положением органов. В свете учения В.Н. Шевкуненко понятие анатомической «нормы», как одинаковой для всех неизменной средней арифметической величины, было пересмотрено [11].
Текучесть процесса, каковым автор признавал человека, отражается изменчивостью форм. Каждый организм сам по себе индивидуален и не является повторением организма себе подобного. В.Н. Шевкуненко предложил перейти от топографической анатомии, описывающей положение и взаимоотношение здоровых органов и частей тела по областям, к типовой анатомии, изучающей распределение тканей в организме и расположение органов и частей тела с позиции их развития.

Конституция человека представляет собой целостность унаследованных и приобретенных функциональных и морфологических признаков, которые определяют профиль индивидуального развития и особенности реактивности организма.
Общая конституция (генотип) - совокупность функциональных и морфологических признаков, связанных с реактивностью, свойственная всему организму в целом.
Частные конституции неразрывно связаны с общей и со​ответствуют различным органам, системам и даже клеткам. К ним относятся:
· частная анатомическая конституция (соматотип);
· частная психодина​мическая конституция (тип темперамента);
· частная серологическая конституция (группа крови) и др.
Конституция строго индивидуальна, но ряд сход​ных конституциональных признаков может быть положен в основу типологических классификаций. Анатомической демонстрацией общей конституции является соматотип (habitus или тип телосложения). 
При детальном анализе внешних признаков физической организации разных людей можно выявить сходство черт, которые характеризуют индивидуума в целом. Такое сходство и закономерность их возникновения дали возможность свести в типы варианты индивидуальной изменчивости.
На тип телосложения оказывает влияние наследственная и индивидуальная изменчивость. Он состоит из внешних очертаний и пропорций, отражающих различной у каждого отдельного человека массы скелета, соединительной ткани и органов. Абсолютно полного совпадения типовых особенностей во всех системах человека не наблюдается. При анатомо-типовом исследовании принимаются во внимание типовые различия сегментов тела и больших областей (шея, голова и др.).

У людей одного возраста и пола можно выявить индивидуальные различия телосложения. Встречаются люди высокого роста с коротким туловищем, узкой грудной клеткой, острым межреберным углом, узкими плечами и длинными нижними конечностями (долихоморфное телосложение). Также есть люди низкого роста с длинным туловищем, широкой грудной клеткой,  тупым межреберным углом, широкими плечами и короткими нижними конечностями (брахиморфное телосложение) (рис. 5). Между этими двумя формами телосложения присутствуют переходные формы (мезоморфное телосложение) [8].
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Рис. 5. Индивидуальные различия телосложения у мужчин:
                        а - долихоморфное телосложение; б - брахиморфное телосложение
Телосложение человека предопределяет особенности конструкции его костно-мышечных вместилищ (череп, грудная клетка, полости живота и таза), а также различное расположение и соотношение внутренних органов, что необходимо учитывать врачу в клинической практике.
1.2.2 Возрастная анатомия
Возрастная анатомия изучает закономерности развития возрастных изменений строения и формы человеческого организма, а также его систем и органов. В онтогенезе формируются специфические анатомические и функциональные возрастные изменения. Они происходят  в биохимических тканевых процессах, архитектонике и функциях органов с первых часов жизни и до самой смерти. После рождения плода рост всего его тела, систем и органов продолжается, меняются пропорции, нарастает процесс дифференцировки тканей. Соответственно этому в жизненном цикле человека могут быть выделены условные возрастные периоды [4].
Табл. 1. Возрастная периодизация человека (по Н.П. Гундобину)
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Критерии возрастной периодизации включают комплекс признаков: 
· размеры тела, органов и масса тела;
· окостенение скелета и мышечная сила;
· состояние зубов;
· сте​пень полового созревания.
Каждый из возрастных периодов характеризуется своими специфи​ческими анатомическими особенностями. Переход к последующему возрастному периоду обозначается, как переломный этап индивидуального развития человека, или его критический период. 
По своей природе развитие является процессом усложнения структуры и функций организма с течением времени, повышающим его устойчивость и адаптивность. Также под развитием понимается созревание и достижение полноценности какого-либо явления 3].
Структура развития состоит из следующих процессов: рост; дифференцировка; формирование.

Принципиальные отличия детского организма от взрослого:
· незрелость клеток, тканей, органов и их систем;
· уменьшенные размеры и масса тела;
· интенсивный процесс роста и обмена веществ (с преобладанием процесса анаболизма);
· сниженная резистентность к неблагоприятным факторам внешней среды;
· повышенная способность к адаптации к новой среде;
· недоразвитая половая система (неспособность к размножению).

Период биологической зрелости приходит с 13 лет, когда появляется способность иметь детей. Период физиологической зрелости наступает у женщин в 20 лет, а у мужчин - в возрасте 21-25 лет. Социальная, или гражданская зрелость в Российской Федерации признана с 18 лет, а в странах Европы - с 21 года. И только после 40 лет наступает психическая зрелость.
Табл. 2. Антропометрические показатели (усредненные показатели)
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Длина тела (рост) - наиболее стабильный антропометрический показатель, характеризующий степень зрелости организма и состояние в нем пластических процессов. Рост прекращается к 20 годам и до 60 лет остается неизменным. Затем уплощение межпозвоночных дисков приводит к изменению осанки тела и уменьшению длины тела на 1–1,5 мм ежегодно.
Табл. 3. Периоды роста человека (по Г. Фанкони, А. Вальгреву)
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В процессе роста человеческого организма  наблюдается уменьшение размеров головы, туловища и увеличение длины шеи и конечностей (рис. 6). 
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Рис. 6. Изменение пропорции отделов тела человека в процессе роста:

KM - средняя линия. По вертикальной оси справа цифрами показано соответствие отделов тела детей и взрослых, по верхней горизонтальной оси - отношение длины головы к длине тела (по А. Андронеску)
Масса тела, в отличие от длины, является нестабильным показателем, быстро реагирующим и изменяющимся под влиянием различных причин эндо-(внутреннего) и экзогенного (внешнего) характера. Она представляет собой индикатор степени развития подкожной жировой клетчатки, мышечной и костной систем, а также внутренних органов. Масса тела нарастает до 20 лет. Она удваивается к шести месяцам, утраивается к концу первого года и примерно в 4 раза увеличивается к концу второго года жизни. У детей старшего возраста  массу тела определяют по формулам  И.М. Воронцова и А.В. Мазурина (1977). Как правило, после 20 лет стабильная масса тела человека удерживается примерно до 45 лет [2].

Поверхность тела - один из важнейших показателей физического развития человека. Он дает возможность оценить и функциональное, и морфологическое состояние организма. Величина поверхности тела коррелирует с целым рядом физиологических показателей организма. Определяется поверхность тела чаще всего по номограмме с учетом длины и массы тела, а также с применением «правила девятки» (доля площади поверхности части тела в общей площади поверхности тела):
· голова и шея совместно 9%;
· верхние конечности (каждая по 9%) совместно 18%;
· нижние конечности (каждая по 18%) совместно 36%;
· передняя часть туловища – 18%;
· задняя часть туловища – 18%;
· промежность 1%;
· пальцы и ладонь  – 1%.
Поверхность тела ребенка на 1 кг его массы у новорожденного в три, а у годовалого ребенка - в два раза больше, чем у взрослого человека [2].
Развитие и рост и человека имеют ряд закономерностей:
1. Генетическая детерминированность.
Рост и развитие определяет геном человека, однако на фенотип в той или иной мере может влиять и взаимодействие совокупности генов друг с другом, а также с некоторыми  факторами внешней среды.

2. Стадийность.
У каждого индивидуума рост и развитие протекают по стадиям, последовательность которых детерминирована, а их временные рамки варьируют. В каждой стадии происходят количественные и качественные изменения в организме, что обуславливает необратимость процесса развития. В разных стадиях процесс протекает с различной степенью активности, а это дает основание предполагать цикличность.
3. Каждый период онтогенеза проявляется характерными анатомическими особенностями.
Длина тела и его масса представляют собой интегральные показатели, позволяющие судить о физическом развитии человека.
В зрелом возрасте строение тела мало изменяется, а в пожилом и старческом возрасте наблюдается характерная для них перестройка, закономерности  которой изучает геронтология (от греч. geron – старик).

В старческом возрасте снижаются адаптационные возможности организма, происходит изменение морфофункциональных показателей всех аппаратов и систем органов. У различных индивидуумов временные рамки старения варьируют в широком диапазоне, обусловленном наследственными факторами.
Таким образом, возрастная морфология человека является естественнонаучной основой медицинской науки, которая позволяет осуществить продуктивный подход к разработке рекомендаций гигиенического характера для всех периодов онтогенеза. 
1.2.3 Типовая анатомия
Типовая анатомия занимается исследованием соотношения между внешними формами тела и его внутренним строением.

Учение о типовой анатомии - концепция, в соответствии с которой возрастные и индивидуальные варианты строения и топографического расположения органов человеческого организма объединяются в несколько типов телосложения и распознаются по ряду внешних признаков, что имеет клиническую ценность при разработке оперативного доступа к органам и тактики хирургического вмешательства на них.
С возрастом изменяются и форма, и пропорции человеческого тела, которые определяются соотношением длины и ширины его составных частей. Из их совокупности вытекает характеристика телосложения с выраженными возрастными, половыми и индивидуальными особенностями.
Тело мужчины имеет большие размеры, чем тело женщины, узкий таз и широкий плечевой пояс. Тело женщины короче, плечевой пояс - уже мужского, а таз - шире (рис. 7).
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Рис. 7. Половые различия телосложения
В анатомии имеется понятие о типах телосложения. Уже при первом взгляде на человека видны особенности его индивидуального строения.
Табл. 4. Характеристика пропорций тела человека (по П. Н. Башкирову)
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Классификация типов телосложения по В.Н. Шевкуненко и А.М. Геселевичу:
· долихоморфный тип;
· брахиморфный тип;
· мезоморфный тип.
Долихоморфный (лептозомный) тип (астеники) - рост средний или выше среднего, относительно длинные конечности, узкое туловище, длинная узкая грудная клетка, плоский живот, слабое развитие подкожного жира, малый угол наклона таза,  внутренности опущены, низкое стояние диафрагмы, удлиненные легкие, сердце с вертикальным расположением, тип походки - со ступнями, развернутыми кпереди (рис. 8) [8].
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Рис. 8. Долихоморфный тип (по А.М. Геселевичу)
Брахиморфный (эйризомный) тип (гиперстеники) - рост средний или ниже среднего, относительно короткие конечности, длинное туловище, короткая широкая грудная клетка, выпуклый живот, хорошо выраженный подкожный жировой слой, большой угол наклона таза, высокое стояние диафрагмы, сердце больших размеров с поперечным расположением, укороченные легкие, петли тонкой кишки с горизонтальным расположением, тип походки - со ступнями, развернутыми кзади (рис. 9).
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Рис. 9. Брахиморфный тип (по А.М. Геселевичу)
Мезоморфный тип (нормостеники) – анатомические параметры близки к усредненным параметрам нормы, пропорции тела наиболее гармоничны, сильно развиты скелет и мускулатура, отложение подкожного жира умеренное.
Основные аспекты типовой анатомии человека ленинградской школы анатомов (руководитель В.Н. Шевкуненко):
1. Все системы и органы и человека подвержены анатомической изменчивости, что демонстрируется непостоянством их размеров, формы, положения и другими признаками.
2. Анатомическая изменчивость определяется при помощи построения вариационного ряда (при расположении исследованных препаратов по принципу нарастания выбранного морфологического признака), на концах которого окажутся варианты изменчивости примененного признака, характеризующие спектр наблюдаемых индивидуальных различий.
3. Индивидуальная изменчивость детерминирована процессами онто- и филогенеза и не является суммой случайностей.
4. Нормой считается индивидуально варьирующая подвижная величина, диапазон наблюдаемых различий, не сопровождающихся расстройством физиологических реакций, а  максимальными и минимальными  верхними и нижними ее границами - крайние варианты изменчивости (крайние формы) [11].
В пределах такого понимания существует понятие видовой анатомической нормы, которая характеризует вид в целом, а также понятие индивидуальной анатомической нормы, которая характеризует отдельных индивидов в рамках диапазона индивидуальных различий (рис. 10).
Для практического применения диапазонов анатомических различий следует знать крайние формы диапазона и его наиболее частый вариант. Диапазоны индивидуальных различий могут содержать различное количество вариантов, а значит, иметь разную длину. Такие диапазоны подвержены возрастной динамике, которая заключается в том, что их длина в раннем возрасте наименьшая, с течением времени она возрастает, то есть, диапазоны индивидуальных различий увеличиваются. В зрелом возрасте описанные различия достигают своего максимума и стабилизируются, а в пожилом и старческом возрасте они вновь суживаются.
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Рис. 10. Крайние формы поверхностных вен головы (по М.А. Сресели):
слева - при задержанной редукции первичной венозной сети; справа - при значительной редукции первичной венозной сети

Факторы, обуславливающие  возникновение индивидуальных анатомических различий:
· генетическая обусловленность индивидуальных особенностей организма (рис. 11).;
· индивидуальные различия процесса эмбриогенеза;
· индивидуальные различия постнатального онтогенеза под воздействием внешних и внутренних факторов [6].
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Рис. 11. Диапазон различий большой вены Галена:
1 большая вена мозга; 2 левая и правая внутренние мозговые вены; 3 левая и правая базилярные вены

С появлением учения об анатомической изменчивости человека началось создание современной вариантной клинической анатомии. В самом обобщенном виде ее прикладное значение определяется применением в следующих аспектах:
· для клинической оценки результатов обследования пациента в свете его индивидуальных, половых и возрастных анатомических особенностей;
· для понимания природы различий в клинической картине страданий у разных пациентов, особенностей течения патологических процессов и причин развития осложнений;
· для разработки индивидуальных планов хирургических операций, корректного выполнения оперативных вмешательств и предупреждения их осложнений [5].
ГЛАВА 2. КОСТНАЯ СИСТЕМА. СКЕЛЕТ
2.1 Общие сведения
Кость представляет собой орган, который состоит из нескольких видов тканей (костной, хрящевой и соединительной), имеет собственные нервы и сосуды. Каждая кость обладает уникальным строением, формой и положением.
Длинные трубчатые кости принадлежат верхним и нижним конечностям, короткие трубчатые кости - кистям и стопам.
Плоские кости формируют стенки полостей, предназначенных для размещения внутренних органов. Они представлены костями черепа, тазовыми костями, лопатками, ребрами и грудиной.
Смешанные кости, к которым относятся позвонки, - полиморфны.
До недавнего времени считалось, что значение скелета чело​века ограничено участием в движении и функцией опоры тела, что нашло свое отражение в термине «опорно-двигательный аппарат».
Современные взгляды на функции скелета много шире. Установлено активное участие скелета в обмене веществ и поддержании на физиологическом уровне минерального состава крови (рис. 13).  Помимо того, отдельные вещества в составе ко​стей (кальций, лимонная кислота, фосфор и др.) предположительно являются катализаторами обменных реакций в организме.

Человеческий скелет состоит из 206 костей (длинных и коротких; трубчатых и плоских; парных и непарных), которые подразделяются на кости головы (череп), кости туловища и кости конечностей (верхней и нижней) (рис. 12). На долю костей приходится 15-20% массы тела [4]. 
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Рис. 12. Скелет человека (по А.Н. Кабанову, А.П. Чабовской):

1 - череп; 2 - нижняя челюсть; 3 - шейные позвонки; 4 - ключица; 5 - лопатка; 6 - плечевая кость; 7 - грудина; 8 -ребра; 9 - поясничные позвонки; 10- лучевая кость; 11 - локтевая кость; 12 - кости запястья; 13 - кости пястья; 14 - кости пальцев кисти: правая рука ладонью вперед, а левая -назад; 15 - крестец; 16- копчик; 17 - тазовая кость; 18 - бедренная кость; 19 - коленная чашечка; 20 - большая берцовая кость; 21 - малая берцовая кость; 22 - кости предплюсны; 23 - кости плюсны; 24 - кости пальцев ноги
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Рис. 13. Функции скелета
Скелет формирует структурный каркас тела, в значительной мере определяя его фор​му и размер. Отдельные части скелета (череп, позвоночный столб, грудная клетка, таз)  служат защитой и вместилищем жизненно важных органов (мозга, сердца, легких, кишечника и др.).
В эмбриогенезе скелет за​кладывается в виде соединительнотканного образования. Впоследствии соединительная ткань еще до рождения ребенка заменяется на хрящевую, которая постепенно замещается костной тканью. Процесс окостенения носит длительный характер и протекает в течение всего периода онтогенеза. Так, концы длинных костей растущего организма достаточно долго остаются хрящевыми.

Молодые кости увеличиваются в длину за счет хрящей, которые расположены между телом кости (диафизом) и ее концами (эпифизами). Полное замещение хрящей костной тканью совпадает с моментом окончания роста костей. За время роста ребенка количество воды, как и органических веществ, в костях сокращается, а количество минеральных веществ - увеличивается. Развитие мужского скелета завершается к 20-24 годам, а женского -  на 2–3 года раньше [2].
Скелет головы называется черепом, в котором имеется два отдела - мозговой (черепная коробка) и лицевой (лицевые кости). Мозговой отдел черепа составляют парные кости (теменные и височные) и непарные (лобная, затылочная, клиновидная, решетчатая), соединенные неподвижно. В височной кости расположен орган слуха, а ведет к нему широкое слуховое отверстие. С помощью большого отверстия затылочной кости полость черепа соединена с позвоночным каналом. В раннем возрасте у детей более развита мозговая часть черепа. Интенсивный рост костей черепа наблюдается в течение первого года жизни. С 14 лет более энергично начинает расти лицевой отдел, преобладая над мозговым. Объем мозгового черепа новорожденного больше лицевого в 8 раз, а у взрослого человека - только лишь в 2,5 раза. Кости черепа новорожденного сохраняют подвижность благодаря родничкам (мягкой соединительной ткани, соединяющей черепные кости), что существенно в родах при прохождении головы плода через узкие родовые пути. Большинство родничков зарастает к трем месяцам жизни, а наибольший, лобный, – к полуторагодовалому возрасту [7].
Скелет туловища формируют грудная клетка и позвоночный столб, состо​ящий из 33–34 позвонков. Позвоночный столб яв​ляется основной опорой тела, занимает до 45% его длины и включает в себя отделы:
· шейный (7 позвонков);
· грудной (12 позвонков);
· пояснич​ный (5 позвонков);
· крестцовый (5 позвонков);
· копчи​ковый (4–5 позвонков).

У взрослого крестцовые позвонки сращены в единый крестец, а копчиковые – в копчик. Позвоночный канал, в котором размещен спинной мозг, образуется позвоночными отверстиями всех позвонков.  Между ними находятся межпозвоночные диски, представленные волокнистой хрящевой тканью, и обеспечивающие позво​ночному столбу подвижность. Высота дисков с возрастом меняется. Процесс окостенения позвоночного столба, начавшись во внутриутробном периоде, заканчивается к 21–23 годам.
Костный каркас грудной полости образуют 12 пар ребер, соединен​ных с позвоночным столбом, и грудина. Грудная клетка является местом прикрепления дыхательной мускулатуры, мышц верхних конечностей, а также предохраняет от механического повреждения легкие, сердце и печень. Грудина представляет собой плоскую непарную кость, состоящую из верхней части (рукоятка), средней части (тело) и нижней части (мечевидный отросток) с хрящевыми прослойками, ко​торые окостеневают к 30 годам. В первые годы жизни переднезадний размер грудной клетки больше поперечного, а форма ее конусовидна. Грудная клетка взрослого человека - широкая, с преобладающим попереч​ным размером, обусловленным вертикальным положением тела, при котором внутренние органы давят своей тяжестью в направлении сверху вниз.

Пояс верхних конечностей формируют две ключицы и две лопатки, образуя верхнюю границу туловища. К ним подвижно прикрепляются кости правой и левой конечностей, включая плечевую кость, предплечье (локтевая и лучевая кости) и кисть (мелкие запястные кости, пять длинных пястных костей и пальцевые кости).

Кости конечностей окончательно окостеневают только к 18–20 годам, причем ключицы окостеневают ранее всего, затем следуют лопатки и кости кисти. На рентгенограмме новорожденного очаги окостенения всего лишь начинают намечаться и, постепенно развиваясь, становятся ясновидимыми только к 7-летнему возрасту.

Половые различия, заключающиеся в более быстром течении процесса окостенения у девочек, чем у мальчиков, начинают проявляться к 10 годам. Окостенение фаланг пальцев завершается, в основном, к 11 годам, а запястий -  к 12 годам. При этом отдельные участки остаются неокостеневшими до 24 лет. По этой причине беглое письмо детям младших классов в большинстве случаев не удается [10].

Пояс нижних конечностей составлен крестцом и неподвижно соединенными с ним двумя тазовыми костями. У новорожденного каждая тазовая кость состоят из трех костей, сращивание которых начинается проявляться с 5-летнего возраста, и оканчивается примерно к 18 годам.

В подростковом возрасте постепенно происходит сращивание крестцовых позвонков в крестец. Несросшиеся кости таза у девочек могут смещаться вследствие ношения обуви на высоких каблуках или прыжков с большой высоты, что может закончиться их некорректным сращением и сужением выхода из полости малого таза, способных в будущем затруднить прохождение плода по родовым путям при родах.

В 9 лет становятся заметными различия в форме таза у девочек и мальчиков -  у девочек таз более низкий и широкий, чем у мальчиков. В тазовых костях имеются круглые впадины - ниши, куда заходят головки больших бедренных костей. Скелет нижней конечности складывается из бедренной кости, большеберцовой и малоберцовой костей, а также костей стопы. Стопа образуется предплюсневыми, плюсневыми  костями и фалангами пальцев стопы.

Человеческая стопа формирует свод, опирающийся на пяточ​ную кость и на передние эпифизы костей плюсны. Этот свод стопы является исключительной привилегией человека, связанной с прямохождением. По нему тяжесть тела распределяется равномерно, что весьма существенно при переносе тяжестей. Свод имеет функцию амортизатора, при ходьбе смягчая толчки тела. У новорожденного сводчатость стопы выражена слабо и начинает формироваться позднее, когда ребенок учится ходить.

Большое количество прочных суставных связок надежно поддерживает сводчатое расположение стопных костей. Связки растягиваются, а стопа уплощается при длительном сидении, стоянии, ношении узкой обуви и переносе тяжестей.

И тогда можно вести речь о развитии плоскостопия, при котором нарушается осанка и быстро наступает утомление нижних конечностей, сопровождающееся болями, ломотой и судорогами. 
2.2 Аномалии и пороки развития скелета
Нормой принято считать оптимальный вариант строения организма, обеспечивающий равновесие морфологических и физиологических особенностей, а также адаптацию к изменяющимся условиям внешней среды. 
Аномалией развития считать выраженное в разной степени отклонение от нормы, не нарушающее, однако, равновесие организма с внешней средой и не нарушающее функции его органов.

Пороком развития считается аномалия, сопровождающаяся расстройствами функций отдельных органов или всего организма в целом, иногда не совместимых с жизнью.
Период эмбрионального морфогенеза на III-X неделях беременности является критическим периодом для возникновения аномалий костной системы под влиянием тератогенных факторов [3]. Они  развиваются по причине нарушения процессов дифференцировки, пролиферации, хемотаксиса и гибели клеток на первых этапах эмбриогенеза. Так, к гипоплазии и аплазии костей приводят сбои в пролиферации клеток, в основе гетеротопий лежит нарушение миграции клеток, незрелость или персистирование эмбриональных структур обуславливается задержкой дифференцировки, а к аплазии органа или его части приводит ее полная остановка.
Аномалии и пороки развития скелета на практике встречаются достаточно часто. Считается, что они могут возникать под влиянием одного или нескольких генетических и средовых факторов, обладающих тератогенными свойствами и дизорганизующих процесс нормального развития плода. По данным различных авторов, в 50–70% случаев не удалось установить этиологические факторы развития аномалий [6, 7], 20% аномалий имеют мультифакторные причины, вклад наследственных факторов достигает 6%, в 2–3% случаев прослеживается инфекционный след, участие диабета ≤ 1,5%, а приема медикаментозных препаратов  ≤ 2 % . 
Существующие классификации аномалий и пороков развития скелета не являются стандартизованными и общепринятыми [12].
Например, Э.В.Ульрих (1995) предлагает классифицировать пороки развития позвоночника по морфологическим признакам:
· нарушение формирования позвонков;
· нарушение слияния отделов позвонка;
· нарушение сегментации позвонков и ребер;
· \нарушение формирования позвоночного канала [11].

И.А. Тагер и В.А. Дьяченко (1971) разделяют аномалии позвоночника по другому принципу:

Онтогенетические - индивидуальные анте- и постнатальные особенности развития организма, к которым относятся нарушение формирования, слияния и сегментации тел позвонков, недоразвитие или несращение тел и дуг позвонков);

Филогенетические - видовые врожденные особенности развития организма, к которым относятся ассимиляция атланта (сращение 1-го шейного позвонка с черепом), шейные ребра, сакрализация (увеличение числа крестцовых позвонков), люмбализация (увеличение числа поясничных позвонков), брахи- и платиспондилия, развитие добавочных ребер (шейные ребра) или (поясничные ребра), отсутствие XII ребра с одной или с обеих сторон и др [5].
В качестве примера аномалий развития костной системы, не нарушающих функции, можно привести:
· отсутствие шиловидного отростка височной кости или, наоборот, чрезмерно длинный шиловидный отросток, достигающий подъязычной кости;
· наличие наружного затылочного возвышения затылочной кости значительных размеров;
· наличие третьего затылочного мыщелка у переднего края большого отверстия затылочной кости, образующего сустав с передней дугой I шейного позвонка.

В качестве аномалии развития грудины можно рассматривать ее расщепление вдоль тела или же наличие в нем отверстия круглой или овальной формы. Мечевидный отросток по своей величине и форме отличается разнообразием, что рассматривается, как варианты. Количество ребер может возрастать за счет развития добавочных (шейных или поясничных) или уменьшаться (отсутствие XII, реже XI ребра). Возможны также срастание или расщепление передних концов ребер.
Среди наиболее распространенных врожденных пороков развития скелета нужно отметить следующие:
· амелия (врожденное отсутствие конечности);
· гемимелия (укорочение или отсутствие нижней части конечности: локтевой, лучевой, большеберцовой или малоберцовой кости);
· эктромелия (недоразвитие или полное отсутствие кистей рук или стоп);
· полидактилия (наличие лишнего пальца на руках или ногах) (рис. 14) [10];
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Рис. 14. Полидактилия
· ахондроплазия, при которой рост костей замедляется и развивается карликовость тела, сопровождающаяся деформацией черепа (рис. 15);
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Рис. 15. Ахондроплазия
· гидроцефалия, или «вода над мозгом», при которой происходит увеличение череп вследствие нарушения оттока ликвора из-под паутинного пространства. Сопровождается вздутием переднего родничка (рис. 16).; 
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Рис. 16. Гидроцефалия
· «волчья пасть» (несращение небных отростков верхнечелюстных костей и горизонтальных пластинок небных костей) (рис. 17) [12];

[image: image21.jpg]



Рис. 17. «Волчья пасть»
· расщепление задней дуги позвонков и выпадение спинного мозга с оболочками (Spina bifide) (рис. 18) [11];
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Рис. 18. Расщепление задней дуги позвонков (Spina bifide)
· сакрализация (увеличение числа крестцовых позвонков до 7 за счет поясничных) и люмбализация (увеличение числа поясничных позвонков за счет уменьшения числа крестцовых до 4) (рис. 19);
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Рис. 19. Норма, люмбализация, сакрализация 
· врожденный вывих бедра при уплощении вертлужной впадины с гипоплазией костных ядер (рис. 20); 
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Рис. 20. Врожденный вывих бедра

Аномалии развития скелета верхних конечностей:
· варьирующие изгибы ключицы;
· образование отверстия вместо вырезки на верхнем крае лопатки;
· дополнительный отросток над медиальным надмыщелком плечевой кости;
· отсутствие лучевой кости;
· добавочные кости запястья или фалангов пальцев, при этом добавочный палец располагается обычно со стороны мизинца и много реже - со стороны большого пальца.
Аномалии развития костей нижних конечностей:
· наличие отверстия в центре подвздошной кости;
· наличие третьего вертела на месте ягодичной бугристости бедренной кости;
· добавочные предплюсневые и  плюсневые кости;
· добавочные фаланговые кости пальцев стоп [4].

Таким образом, ведущие к аномалиям костной системы экзогенные факторы риска многочисленны и многообразны. В литературе нами найдены обширные наблюдения и публикации касаемо этой патологии, тем не менее, доказательная база достоверна не во всех случаях, а зачастую и вовсе отсутствует.

Вероятно, такое положение дел можно объяснить трудностями интерпретации полученных данных и до конца не изученным сложным механизмом влияния экзогенных факторов на пренатальное развитие человека.

Представляется, что большинство вопросов, связанных с врожденными аномалиями и пороками развития скелета, их этиологией и патогенезом, требуя дальнейшего изучения, еще ждут своих исследователей [6].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ни одна врачебная специальность не может обойтись без знания анатомии, являющегося обязательным условием понимания жизненных функций как здорового, так и больного человека, и четкого представления о причинах заболеваний, их лечении и профилактике.
Учение о типовой анатомии - концепция, в соответствии с которой возрастные и индивидуальные варианты строения и топографического расположения органов человеческого организма объединяются в несколько типов телосложения и распознаются по ряду внешних признаков, что имеет клиническую ценность при разработке оперативного доступа к органам и тактики хирургического вмешательства на них.
Многолетние исследования дали возможность В.Н. Шевкуненко накопить огромное число анатомических фактов, подтверждающих наличие индивидуальных различий в топографии и строении различных органов.

Его работы стали основой для создания уникального направления в прикладной анатомии – выявлению на научной основе закономерностей индивидуальной изменчивости, которой подвержены абсолютно все системы и органы человека.
С появлением учения об анатомической изменчивости человека началось создание современной вариантной клинической анатомии. В самом обобщенном виде ее прикладное значение определяется применением в следующих аспектах:
· для клинической оценки результатов обследования пациента в свете его индивидуальных, половых и возрастных анатомических особенностей;
· для понимания природы различий в клинической картине страданий у разных пациентов, особенностей течения патологических процессов и причин развития осложнений;
· для разработки индивидуальных планов хирургических операций, корректного выполнения оперативных вмешательств и предупреждения их осложнений.
В настоящее время учение об  индивидуальной изменчивости развивается в следующих направлениях:
1. Выявление закономерностей индивидуальной изменчивости в целях разработки рациональных оперативных доступов и хирургических приемов.
2. Изучение морфологических основ патогенеза и особенностей клиники различных заболеваний.
3. Исследования в области типовой и возрастной изменчивости.
До сегодняшнего дня учение В.Н. Шевкуненко об  индивидуальной изменчивости вызывает огромный интерес у врачей самых разных специальностей, а потребности современной медицины делают чрезвычайно актуальным его дальнейшее развитие и углубление. 
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