
дившим через 8—12 час. Лишь у 1 пациента отек конъюнктивы держал
ся сутки. В последнее время для снятия болевых ощущений мы стали 
делать предварительно внутримышечные инъекции анальгина.

’ Как показал анализ, в результате общего комплексного лечения с 
назначением глицерина внутрь прилегание сосудистой оболочки насту
пало лишь в 14%, в то время как лечение только подконъюнктивальны
ми инъекциями глицерина обеспечивало успех в 70%. Необходимость 
в задней трепанации склеры возникла при подконъюнктивальном при
менении глицерина лишь у 7 лиц, у которых была высокая двусторон
няя пузыревидная ОСО.

Следовательно, подконъюнктивальные инъекции глицерина могут 
быть рекомендованы для лечения послеоперационной ОСО, особенно 
у больных, отказывающихся от дополнительного оперативного вме
шательства по поводу отслойки.
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Известно, что при действии на организм повреждающих факторов развивается об
щая реакция напряжения, направленная на сохранение постоянства внутренней среды 
организма. О степени интенсивности этой реакции обычно судят по морфологическим 
изменениям в гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системе. Особое, внимание уде
ляют состоянию гипофиза, поскольку ведущую роль в развитии адаптационных меха
низмов играет адренокортикотропный гормон.

Наиболее распространенные методы [3, 4] оценки функциональной активности ги
пофиза при адаптационном напряжении, обусловленном различными факторами, позво
ляют получить представление лишь о суммарных изменениях различных по своим мор
фологическим и функциональным свойствам клеток и не дают возможности специфи
чески выявлять аденоциты, продуцирующие АКТГ, так как, несмотря на значительное 
количество исследований, вопрос о внутриклеточной локализации биосинтеза данного 
гормона в настоящее время полностью не решен. При этом одни авторы отводят глав
ную роль в продукции АКТГ ацидофильным клеткам [5, 7], другие связывают адре
нокортикотропную функцию с базофилами [9—И], а третьи считают ответственными 
за выработку АКТГ хромофобные клетки [1. 8].

Целью настоящей работы явилось уточнение локализации синтеза АКТГ клетками 
гипофиза человека и изучение их морфологических особенностей, связанных с динами
кой функциональной активности, при различном характере смерти.

Исследованы гипофизы 120 человек в возрасте 50—65 лет, погибших от различных 
причин: травм, хронических сердечно-сосудистых заболеваний, пневмоний, послеопера
ционных осложнений, в результате повешения. Материал фиксировали смесью Буэна 
и заливали в парафин. На срезах при помощи метода непрямой иммунофлуоресцен
ции выявляли кортикотропоциты. Для этого применяли анти-АКТГ-сыворотку, получае
мую путем иммунизации кроликов чистым кортикотропином в смеси с полным 
адъювантом Фрейнда. В целях торм.ожения возможных неспецифических реакций с 
гетерологичными антигенами сыворотку адсорбировали печеночным порошком, хорио
ническим гонадотропином, соматотропным и тиреотропным гормонами гипофиза. 
В качестве меченой сыворотки применяли люминесцирующую ослиную сыворотку 
против глобулинов кролика.
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Срезы инкубировали в течение 1 ч во влажной камере при 37° с анти-АКТГ-сыво- 
роткой, затем отмывали от несвязавшихся антител в 0,85% растворе хлористого нат
рия при pH 7,2 и наносили на 1 ч люминесцирующую сыворотку. Для контроля имму
нологической специфичности флуоресценции предварительную инкубацию осуществляли 
с нормальной кроличьей сывороткой. Срезы заключали в смесь, состоящую из 1 Части 
глицерина и 3 частей 0,85% раствора хлористого натрия при pH 7,2 и исследовали в 
люминесцентном микроскопе при освещении сине-фиолетовым светом через объектив. 
Кортикотропоциты имели ярко-зеленое свечение, остальные клетки паренхимы гипофи
за не люминесцировали. Сер.ийные срезы окрашивали гематоксилин-эозином, параль- 
дегид-фуксином по Хэльми — Дыбану, по Мак-Манусу, галло'цианином по Эйнарсону 
и реактивом ШИФ по Вильсону—Эзрину. В качестве контроля были исследованы ги
пофизы практически здоровых людей, погибших в течение 5 минут от случайных 
травм.

В результате исследований установлено, что на клетки гипофиза человека, ответ
ственные за выработку АКТГ, приходится 5—6% общего количества аденоцитов. По 
своему составу эти клетки неоднородны. Они различаются размерами, формой, интен
сивностью иммунофлуоресценции и тинкториальными свойствами. Вместе с тем им при
сущи и некоторые характерные особенности. В цитоплазме большинства из них обна
руживаются очень мелкие альдегидфуксинофильные и ШИК-положительные гранулы, 
причем с возрастанием их количества интенсивность иммунофлуоресценции снижается. 
Так, кортикотропоциты неправильной угловатой формы, 20—25 мк в поперечнике, с 
удлиненными цитоплазматическими отростками, охватывающими соседние клетки, по 
своим тинкториальным свойствам относятся к [3-базофилам и обладают слабой люми
несценцией. Их цитоплазма Окрашивается паральдегид-фуксином по Хэльми—Дыбану 
в сине-фиолетовый цвет и содержит значительное количество ШИК-положительных 
гранул, ядра с хорошо выраженным ядрышком располагаются эксцентрично. Более ин
тенсивно люминесцируют крупные и средние^ хромофобы, цитоплазма которых часто 
вакуолизирована и содержит меньшее количество ШИК-положительных гранул. На пе
риферии аденогипофиза наблюдаются мелкие хромофобные клетки округлой формы, 
12—15 мк в диаметре. Они имеют 1—2 длинных отростка, контактирующих с крове
носными капиллярами, в ядрах при окраске галлоцианин-хромовыми квасцами по Эй
нарсону обнаруживается большое количество нуклеопротеидов.

Таким образом, при иммунофлуоресцентном анализе удается выявить несколько 
морфологически различных типов клеток, с которыми можно связать кортикотропную 
функцию гипофиза, причем большинство из них относится к хромофобам, а некоторые 
обладаю.т признаками базофилии. Полученные результаты можно. объяснить тем, что 
интенсивность свечения комплекса гормон—антитело отражает как количество АКТГ, 
локализованного в клетке, так и особенности структуры молекул гормона в процессе 
биологического «созревания».

Как известно [12], антигенная и гормональная активность АКТГ связана с раз
личными участками молекулы, которые могут быть разделены несколькими способами, 
например при помощи ферментативного гидролиза. Иммунологическая активность 
АКТГ преимущественно локализована в С-концевом фрагменте и связана в основном 
с С-концевым фенилаланином, тогда как биологическая активность локализована в 
N-концевом участке молекулы, причем биологически активные фрагменты АКТГ с 
последовательностями 1—26 и 1—24 обладают слабой иммунологической активностью, 
а с последовательностями 1 —17 и 1—19 вообще ее лишены.

Синтез фрагментов молекул АКТГ, по-видимому, может осуществляться и в ядре, 
и в цитоплазме, однако ядерный тип синтеза гормона по мере накопления его в цито
плазме продолжается с меньшей интенсивностью. Гормон по мере синтеза перемещается 
в участки цитоплазмы, примыкающие к клеточной оболочке, а также смещается в от
ростки. При этом структура молекул гормона претерпевает изменения в отношении 
пространственной конфигурации. Иммунологическая активность уменьшается за счет 
изменений, происходящих в антигенных детерминантах молекул, которые в процессе 
биологического «созревания», комплексируясь с липопротеидными и другими компонен
тами клетки, приобретают способность воспринимать гистохимические красители.

Изложенное выше согласуется с данными электронномикроскопических исследова
ний ряда авторов [2, 6], выявивших экструзию гранул АКТГ через клеточную мембра
ну и скопление в экстрацеллюлярном пространстве кортикотропоцитов секреторного 
материала, который окрашивался гистохимическими красителями, но не вступал в ре
акцию с антителами против АКТГ.

Описанные особенности свойственны кортикотропоцитам практически здоровых 
людей. Реакции напряжения в организме, возникающие под влиянием различных пато
логических процессов, отражаются на состоянии кортикотропоцитов. Для острого 
стресса, развивающегося вследствие ожогов, травм, операционных вмешательств и дру
гих факторов, характерны следующие изменения кортикотропоцитов аденогипофиза

Крупные хромофобные кортикотропоциты большей частью вакуолизируются, в не
которых из них АКТГ выявляется лишь в узком участке цитоплазмы непосредственно 
под клеточной оболочкой. Вакуолизации подвержены и базофилоподобные кортико
тропоциты, контактирующие с кровеносными капиллярами, при этом незначительная 
люминесценция наблюдается как в цитоплазме, так и в перикапиллярном простран
стве.
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С увеличением длительности стресса до 2—8 часов в аденогипофизе погибших 
людей возрастает гетерогенность клеточных элементов,* продуцирующих АКТГ, за счет 
появления большого количества переходных форм между малыми хромофобами, об
ладающими • интенсивной иммунофлуоресценцией, и крупными |3-базофилами, люмине
сценция которых намного слабее. В некоторых базофилах отмечается уменьшение 
ШИК-положительной зернистости. В этот период общее количество клеток, ответствен
ных за биосинтез АКТГ, увеличивается на 20—30%.

В случае смерти от хронических заболеваний, напротив, наблюдается однород
ность состава кортикотропоцитов. Их клеточные' границы выражены значительно ме
нее отчетливо, в цитоплазме располагаются мелкие вакуоли .и коллоидоподобные аль
дегидфуксинофильные и ШИК-полржительные включения. Клеточные ядра уменьшают
ся в диаметре и приобретают неправильные, фестончатые очертания, ядрышки в них не 
выявляются. Мелкие хромофобные кортикотропоциты присутствуют в паренхиме аде
ногипофиза лишь в единичном числе. Общее количество кортикотропоцитов снижается 
в 1,5—2 раза по сравнению с контролем. Интенсивность их иммунофлуоресценции не
значительна.

В качестве примера приводим два наблюдения.

1. С., 63 лет, доставлена экстренно в урологическое отделение по поводу камня в- 
мочеточнике. Через 2 дня после госпитализации ей произведена операция удаления 
камня. Спустя 5 дней после операции у больной внезапно ухудшилось состояние —
она потеряла сознание, артериальное давление отсутствовало, и через 10 мин после 
начала приступа больная умерла. На вскрытии обнаружены тромбоз вен малого таза 
и тромбоэмболия легочной артерии. В паренхиме аденогипофиза выявлены группы из 
6—8 клеток, обладающие иммунофлуоресценцией с различными морфологическими осо
бенностями (рис. 1). Часть этих клеток — неправильной угловато-звездчатой формы,
содержит в цитоплазме округлые вакуоли 
0,2—0,3 мк в диаметре, интенсивность их 
люминесценции незначительна. Другая 
часть клеток обладает выраженной имму
нофлуоресценцией, вакуоли в их цйто- 
плазме отсутствуют, светящиеся гранулы 
адренокортикотропного гормона либо лока
лизованы в перинуклеарной зоне, либо за
полняют всю цитоплазму клетки. Первый 
тип клеток состоит из ^-базофилов, вторые 
относятся к, дегранулированным хромофо
бам. Полученные данные говорят о том, 
что у больной в результате заболевания 
развилось состояние хронической реакции 
найряжения, на что указывает вакуоли
зация части кортикотропоцитов и умень
шение их иммунофлуоресценции. Выявле
ние наряду с этим клеток с выраженной 
люминесценцией обусловлено интенсифика
цией процессов биосинтеза АКТГ вследствие

Рис. 1.

острого стресса, вызванного тромбоэм
болией легочной артерии.

2. У X., 56 лет, после операции резекции желудка произошло расхождение швов 
культи двенадцатиперстной кишки, что послужило причиной обширного гнойного вос
паления в брюшной полости. Смерть больной наступила спустя 2 месяца после опе
рации. В паренхиме аденогипофиза выявляются лишь единичные клетки, являющиеся. 
базофилами, которые продуцируют АКТГ, интенсивность их иммунофлуоресценции не
значительна (рис. 2). Морфологические особеннбсти кортикотропоцитов в этом случае 
отражают истощение адренокортикотропной функции гипофиза вследствие хрониче

ской реакции напряжения, обусловленной

Рис. 2.

резкой интоксикацией.
Таким образом, на основании данных 

о морфофункциональных особенностях кор
тикотропоцитов при различном характере 
смерти, анализа изменений в количестве 
кортикотропоцитов, их размерах, степени 
вакуолизации цитоплазмы, тинкториальных 
свойствах можно судить о степени интен
сивности и длительности реакции напря
жения в период, предшествующий смерти. 
Эти сведения, на наш взгляд, способны 
оказать существенную помощь в диагно
стике заболеваний и их осложнений, а так
же в уточнении непосредственной причины 
и механизма смерти, что имеет важное 
значение в анализе эффективности лечеб-
ных мероприятий.
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ОБЗОР

УДК 613.84

КУРЕНИЕ ТАБАКА

Доктор мед. наук С. Г. Вайнштейн
Казанский ГИДУВ им. В. И. Ленина

«Табак — божественный, несравненный, в высшей степени превосходный табак, 
намного превзошедший все панацеи, золотые напитки (potable gold) и философские 
камну, действенное средство ото всех болезней. Но так как им обычно злоупотребля
ет большинство людей, принимая его в таком же количестве, как жестянщики пиво, 
табак становится чумой, бедствием и неистовым опустошителем имущества, земель и 
здоровья; дьявольский, чертовский и проклятый табак, причина гибели тела и души». 
Этим эпиграфом — цитатой из «Anatomy of Melancholi» R. Burton — начинается один 
из обзоров «Курение и желудочно-кишечный тракт» [4]. Поистине плата за сомни
тельное удовольствие при курении табака чрезвычайно высока. Не зря курение таба
ка рассматривается как причинный фактор многих болезненных состояний [1], пред
расположения к профессиональным болезням [10 Ь]. В 1967 г. в Японии было начато 
крупное исследование связи смертности и привычек курения; оказалось, что смерт
ность курильщиков сигарет, как мужчин, так и женщин, на 22% выше, чем некуря
щих, и что опасность для жизни возрастает с увеличением количества выкуриваемых 
сигарет [17 Ь]. Как указывается в «Докладе комитета экспертов ВОЗ», «... заболева
ния, связанные с курением, являются столь важной причиной нарушения здоровья и 
преждевременной смерти в развитых странах, что в деле улучшения здоровья и уве
личения продолжительности жизни борьба с курением сигарет в этих странах могла 
бы дать больше, чем любое другое отдельное мероприятие в любой отрасли профилак
тической медицины».

Хотя влияние курения на здоровье во многом ограничивается организмом самого 
курильщика (это касается тяжелых, угрожающих жизни заболеваний), однако и не
курящие, подвергающиеся воздействию табачного дыма, который скапливается при 
курении других в закрытых, плохо вентилируемых помещениях и автомобилях, могут 
испытывать влияние вредных концентраций этого дыма. В частности, окись углерода 
может содержаться в количествах, превышающих те, которые считаются безопасными 
на рабочих местах в промышленности; в крови и моче некурящих, подвергающихся 
воздействию табачного дыма (так называемое пассивное курение), обнаруживались 
измеримые уровни никотина [36].

В различных странах предпринимались неоднократные попытки сопоставить цену 
последствий курения с экономической выгодой от выращивания или переработки 
табака. Было показано, что стоимость медицинского обслуживания заболевших в свя
зи с курением, убытки, связанные с преждевременной смертью курящих, экономиче
ские потери от невыходов на работу из-за связанных с курением заболеваний, утраты 
имущества и жизней из-за пожаров, возникающих в связи с неосторожным курением, 
обычно превышают экономические выгоды от производства табака [6, 14, 32, 37].

Распространенность курения отражена в ряде эпидемиологических 
работ. В интересном социологическом исследовании [16], проведенном среди 5140 
лиц в возрасте от 16 лет и старше, отмечена наибольшая подверженность курению в 
возрастной группе 20—49 лет; среди женщин старше 50 лет курящих было меньше, 
чем среди девушек (включая 20-летних); окружение (муж, жена, родители, дети, 
братья и сестры) оказывало мощное влияние на привычку к курению, в то же время 
генетическая предрасположенность к курению не выявлена. Однако исследования од
нояйцевых и двуяйцевых близнецов, братьев и сестер показали, что склонность к ку
рению обусловлена генетически [34]. ' '
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