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Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе исследования материалов обнаружены следующие топографические 

варианты формирования медиального кожного нерва плеча. 
В 43 % случаев медиальный кожный нерв плеча формируется из медиаль-

ного пучка плечевого сплетения. 
В 10 % случаев нерв формируется из медиального пучка плечевого сплете-

ния и 1-го межреберного нерва. 
В 2 % случаев нерв формируется из 1-го и 2-го межреберного нерва. 
В 10 % случаев медиальный кожный нерв плеча отсутствует. 
В 29 % случаев нерв формируется из медиального пучка плечевого сплете-

ния и 2-го межреберного нерва. 
В 2 % случаев нерв формируется только из 1-го межреберного нерва. 
В 4 % случаев нерв формируется только из 2-го межреберного нерва. 
В ходе анализа полученных данных были определены границы вариантных 

значений: 
Длина нерва: 
— минимальная = 13,5 см; 
— максимальная = 30 см. 
Расстояние от нижнего края середины ключицы до отхождения нерва:  
— минимальное = 1 см; 
— максимальное = 6 см. 
Выводы 
Медиальный кожный нерв плеча встречается в 90 % случаев, а в 10 % — 

отсутствует. 
Иннервация кожи медиальной поверхности плеча в последнем случае осу-

ществляется веточками, отходящими от лучевого, локтевого, медиального кож-
ного нерва предплечья и межреберных нервов. 

Выявлено 7 вариантов формирования медиального кожного нерва плеча. 
Измерение длины медиального кожного нерва плеча позволяет подтвердить 

логичность его применения для пластики сосково-ареолярного комплекса. 
Необходим поиск внешних придатков наличия медиального кожного нерва 

плеча и вариантного формирования для предоперационного выбора методики 
формирования чувствительности реконструируемой молочной железы. 
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Введение 
Важной проблемой современной урологии является широкая распростра-

ненность различных опухолевых заболеваний предстательной железы (ПЖ), к 
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которым относятся рак предстательной железы (РПЖ), доброкачественная ги-
перплазия ПЖ (ДГПЖ). Особое место среди них занимает простатическая инт-
раэпителиальная неоплазия (ПИН). По данным разных авторов, ПИН выявляет-
ся в 18–48 % пункционных биопсий, выполненных больным с подозрением на 
рак. Американская ассоциация клинических патологов разделяет ПИН на ПИН 
легкой (низкой) степени и ПИН тяжелой (высокой) степени, однако клиническое 
значение имеет только последнее. 

В настоящее время все большее количество специалистов считают ПИН вы-
сокой степени факультативным предраком, но на сегодняшний момент нет 
четких рекомендаций по тактике наблюдения, срокам ребиопсии и возможной 
лекарственной коррекции данного неопластического процесса [1]. 

Цель 
Изучить современные диагностические критерии ПИН, ее клиническое зна-

чение для развития различных опухолевых заболеваний предстательной железы. 
Материал и методы исследования 
Для морфологического анализа данных использовали компьютерные про-

граммы анализа изображений Image Scope Color и CellSense Standart (Россия). 
Производили микрофотосъемку гистологических препаратов цифровой каме-
рой при увеличении окуляра ×10 и объективов на ×10. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Простатическая интраэпителиальная неоплазия тяжелой (высокой) степени 

определяется как клеточное усиление нормальной железистой архитектуры ци-
тологически атипичными отдельными клетками (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 — Простатическая интраэпителиальная неоплазия (ПИН) высокой степени. 
Окраска гематоксилином и эозином 

 

При высокой степени ПИН происходит изменение формы и размеров аци-
нусов и протоков желез за счет массивных пролифератов, в которых появляют-
ся просветы с эпителиальными мостиками, что приводит к образованию кри-
брозных и альвеолярных структур. В просвете ацинусов встречается оксифиль-
ный белковый материал, игловидные или угловатые кристаллоиды, амилоидные 
тельца, реже слизь. В случаях резко выраженной дисплазии можно выявить 
нерегулярность базальноклеточного ряда. Ранняя инвазивная карцинома раз-
вивалась в местах отпочковывания желез или разрыва базальных клеток. При 
раке слой базальных клеток отсутствовал [2]. 

Цитологические изменения характеризуются появлением клеток различных 
размеров, увеличением размеров ядер и ядерным полиморфизмом, возрастанием 
ядерно-цитоплазматического соотношения. С нарастанием атипии отмечается по-
вышение плотности хроматина, его неравномерное распределение, извитой ха-
рактер ядерной мембраны. Для ПИН высокой степени характерно увеличение 
размеров и числа ядрышек, которые располагаются преимущественно эксцен-
трично, причем их размеры имеют тенденцию к увеличению с ростом выражен-
ности дисплазии. При цитологическом исследовании происходит изменение цвета 
ядрышка в зависимости от нарастания клеточной дисплазии — от ярко-голубого с 
четкими границами до бледно-голубого полупрозрачного без четких границ. Уве-
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личение ядрышек, нередко множественных, имеет очаговый характер. В ряде слу-
чаев отмечается только выраженный клеточный и ядерный полиморфизм без 
наличия ядрышек, что предполагает наличие ПИН без ядрышек. Таким образом, 
основными критериями идентификации интраэпителиальной неоплазии высокой 
степени при низком увеличении могут служить следующие признаки: (1) слизистая 
оболочка протоковых структур темнее, (2) она толще, чем окружающие нормаль-
ные протоки, и (3) возможно наличие сложной внутрипросветной картины роста. 
При высоком увеличении возникает цитологическая диада, включающая различные 
степени увеличения ядра с ядерной стратификацией, а также их гиперхромазию. 

В случаях ПИН тяжелой степени достаточно часто выявляются выраженные 
изменения в строении периацинарной зоны. Строма теряет свою упорядочен-
ность, нарушается формирование строго параллельного направления соедини-
тельнотканных волокон. В ряде случаев выявляются оптически пустые простран-
ства между базальной мембраной и гладкомышечными клетками, что не наблюда-
ется в норме и при гиперплазии. ПИН высокой степени имеет характерные ти-
пичные и нетипичные структурные варианты строения. В литературе сообщается 
о нескольких гистологических вариантах ПИН. К типичным относят четыре ос-
новных варианта: плоский, пучковый, микропапиллярный, крибриформный, ко-
торые сосуществуют при ацинарных аденокарциномах разной степени градации. 
Нетипичные варианты ПИН представлены следующими типами: из пенистых кле-
ток, перстневидный, мелконейроэндокринноклеточный, муцинозный, инвертиро-
ванный. По данным литературы [3], выделение перечисленных морфологических 
вариантов ПИН, по-видимому, не имеет клинического и прогностического значения. 

Выводы 
Клиническое значение выявления ПИН заключается в том, что она четко 

ассоциируется с аденокарциномой. Обнаружение ПИН диктует необходимость 
дальнейшего обследования больного для выявления инвазивной карциномы 
ПЖ. Доказательствами связи ПИН и рака ПЖ являются следующие факты: 

— возникновение ПИН, как и РПЖ, чаще в периферической зоне железы; 
— мультифокальность распространения ПИН и РПЖ; 
— появление в структурах ПИН анеуплоидной клеточной линии. 
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Гипермобильность суставов (ГМС) — один из вариантов наследственной 

дисплазии соединительной ткани — продолжает привлекать к себе пристальное 
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