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Введение
Все современные естественные науки развиваются под влиянием, как фундаментальных дисциплин, так и дисциплин прикладного, практического характера. В настоящее время, например, сформировались в качестве самостоятельных направлений теоретическая и прикладная математика, теоретическая и прикладная физика, теоретическая и прикладная химия. Этот же путь проходят также медицинские науки и, в частности, анатомия.

Анатомия совершила длительный путь своего развития и сейчас представляет фундаментальную теоретическую дисциплину, раз​рабатывающую учение о морфологии человека и животных. Однако постепенно определилась также прикладная сторона анатомии, ее тесная связь с практической медициной. Это дало право образно называть анатомию "служанкой медицины". Из нее начали выделяться различные направления прикладного характера, и воз​никло понятие о клинической, или прикладной, анатомии.

Основоположником прикладной анатомии как самостоятельной дисциплины следует считать Пирогова Н.И., который в 1846 году в Петербурге впервые в мире создал Институт прикладной анатомии, в котором проводились занятия по хирургической, патологической и сравнительной анатомии. 

Клиническая, или прикладная, анатомия изучает человеческое тело с учетом запросов медицинской практики. В зависимости от конкретных клинических задач это изучение может проводиться в различных направлениях, что привело к появлению нескольких ее видов: топографическая анатомия, хирургическая анатомия, рельефная анатомия, ориентирная анатомия, проекционная анатомия, типовая анатомия, возрастная анатомия и ряд других. В связи с этим следует заметить, что еще Пирогов Н.И. ввел в своих работах понятия "прикладная ана​томия", "топографическая анатомия", "хирургическая анатомия". 

Хирургическая анатомия выделяет из суммы входящих в область органов конкретное анатомическое образование и дает ему необходимую характеристику как объекту оперативного вмешательства. Независимо от того, находится орган в пределах одной или нескольких областей, он описывается на всем протяжении. Некоторые авторы считают, что в понятие хирургической анатомии входит также изучение анатомических образований в патологических условиях.

Лесгафт П.Ф. широко пропагандировал идею изучения живого человека. Крупный русский хирург и топографоанатом Дьяконов П.И. также неоднократно указывал, что при​кладная анатомия как наука, связанная с клиникой, не может ограничиться только описанием трупа, и ее конечной задачей должно быть изучение живого человека. "Если положить рядом труп и живого человека в совершенно одинаковых позах, – писал он, – то мы думаем, никто не ошибется и с первого же взгляда отличит живого человека от трупа". Дьяконов П.И. призывал студентов и врачей "систематически упражнять себя в изучении очертаний живого человека и в умении применять с врачебными целями добываемые при этом данные". 
Практическая медицина постоянно стимулирует появление новых направлений в клинической анатомии, и дальнейшее ее развитие следует рассматривать в общем плане прогресса медицинских и естественных наук.
Современная клиническая анатомия представляет многокомпонентную дисциплину, включа​ющую несколько видов анатомий, которые объединяет одна общая черта – тесная связь с практической медициной, прикладной их характер. Такое понимание клинической анатомии определяет ее содержание, суммирующее прикладные анатомические сведения, отражающие основные виды прикладной анатомии и наметившиеся тенденции дальнейшего их развития (Кирпатовский И.Д., Смирнова Э.Д., 2003).
Свой взгляд на клиническую анатомию Н.И. Пирогов ярко выразил в следующих словах: «Несмотря на то, что я с лишком 15 лет занимаюсь анатомическими исследованиями, анатомия чисто описательная никогда, однако же, не была предметом моих занятий, и главная цель моих анатомических исследований была всегда приложение их к патологии, хирургии».

Торакальная хирургия – раздел хирургии, изучающий методы диагностики и хирургического лечения повреждений и  заболеваний  груди, а также органов грудной полости. В связи с  этим основными разделами современной торакальной хирургии являются хирургия грудной стенки, диафрагмы, грудного отдела трахеи, бронхов, легких, средостения. Наиболее велик удельный вес легочной хирургии, в которую входит и хирургическое лечение туберкулеза легких.

Дыхательная система включает органы, обеспечивающие функцию дыхания, то есть обмен газов между наружным воздухом и кровью. В связи с этим выделяют органы, проводящие воздух (полость носа, носовая часть глотки, ротовая часть глотки, гортань, трахея, бронхи), и орган, осуществляющий газообмен – легкие. Помимо обогащения крови кислородом и выведения  из крови избытка углекислого газа, органы дыхания выполняют и другие функции. Так, легкие играют важную роль в водном обмене (15-20% воды удаляется из организма легкими), являются одним из крупнейших кровяных депо, участвуют в поддержании постоянной температуры тела и кислотно-щелочного равновесия в организме, активно регулируют наполнение камер левой половины сердца, выравнивая объем притока крови по венам и сердечного выброса (Колесников Л.Л., Михайлов С.С., 2008; Есипова И.К., 1975). В полости носа находится обонятельная зона, рецепторы которой воспринимают запахи, в гортани – структуры, обеспечивающие голосообразование.

Дыхательные пути соответственно их расположению в теле подразделяются на верхний и нижний отделы. К верхним дыхательным путям относятся полость носа, носовая часть глотки, ротовая часть глотки, к нижним дыхательным путям – гортань, трахея, бронхи, включая внутрилегочные разветвления бронхов (Сапин М.Р., Билич Г. Л.2009). 

В грудной полости из органов дыхательной системы располагаются грудной отдел трахеи, главные бронхи и парный орган – легкое (рис. 1). 
Трахея имеет форму трубки, длиной от 9 до 11 см, несколько сдавленной в направлении спереди назад. Основой трахея являются 16-20 хрящевых полуколец, занимающих около двух третей окружности трахеи, разомкнутой частью обращенных назад. Соседние хрящи трахеи соединены между собой фиброзными кольцевыми связками, более узкими, чем хрящи. Кольцевые связки продолжаются в заднюю перепончатую стенку трахеи, содержащую циркулярные и продольные пучки гладких мышечных волокон.
Гортань переходит в трахею на уровне нижнего края VI шейного позвонка, а начало трахеи соответствует уровню верхнего края VII шейного позвонка. Конец шейной части трахеи спереди соответствует уровню яремной вырезки грудины, сзади – уровню нижнего края II или верхнего края III грудного позвонка. Спереди начальный отдел трахеи (2, 3 и 4 полукольца трахеи) прикрыты перешейком щитовидной железы, а с боков – ее долями. К задней перепончатой стенке трахеи вплотную прилежит пищевод, несколько выступающий в нижних отделах шеи влево и образующий здесь с трахеей, сбоку от нее желобок. В этой борозде, прилегая к передней поверхности пищевода, проходит левый возвратный гортанный нерв. Правый возвратный гортанный нерв проходит позади трахеи, по боковой поверхности пищевода.

Грудной отдел трахеи проецируется на грудину немного правее срединной линии тела. Верхняя граница его соответствует вырезке грудины спереди и II грудному позвонку сзади. Нижняя граница трахеи спереди соответствует углу грудины и второму межреберью, а сзади – межпозвонковому хрящу IV-V грудных позвонков. На этом уровне трахея делится на правый и левый главные бронхи, образуя бифуркацию трахеи, которая проецируется на V-VI грудные позвонки.

Спереди от грудной части трахеи находятся вилочковая железа, левая плечеголовная вена, дуга аорты, с отходящими от нее, плечеголовным стволом и левой общей сонной артерией, справа – правый плевральный мешок, правый блуждающий нерв, плечеголовной ствол, слева – дуга аорты, левые общая сонная и подключичная артерии, левые блуждающий и возвратный гортанный нервы. Кзади и несколько влево от трахеи расположен пищевод, образующий с ней пищеводно-трахеальную борозду, в которой проходит левый возвратный гортанный нерв.

Главные бронхи отходят от трахеи на уровне верхнего края V грудного позвонка и направляются к воротам соответствующего легкого. 

Правый главный бронх, как правило, шире и короче левого, является как бы продолжением трахеи, причем часто имеет, более вертикальное направление, чем левый. Этим и объясняется тот факт, что инородные тела в 70 % случаев попадают из трахеи в правый бронх. Длина правого бронха (от начала до ветвления на долевые бронхи) около 3 см. Спереди от правого бронха проходит верхняя полая вена, причем в этом месте в нее впадает непарная вена, которая перегибается через правый бронх сзади наперед. Частично к бронху примыкает спереди правая легочная артерия. Позади правого бронха проходят правый блуждающий нерв и непарная вена.

Длина левого бронха 4-5 см. Спереди от левого бронха проходит дуга аорты, которая огибает его спереди назад и переходит в нисходящую часть аорты. Позади левого бронха находятся пищевод, дуга аорты (при переходе в нисходящую часть аорты) и левый блуждающий нерв. Стенка главных бронхов по своему строению напоминает стенку трахеи. Их скелетом являются хрящевые полукольца (в правом бронхе 6-8, в левом – 9-12), сзади главные бронхи имеют перепончатую стенку (Сапин М. Р., Билич Г. Л., 2009; Привес М. Г., Лысенков Н. К., Бушкович В. И., 2009).

Передняя и боковые поверхности трахеи, бифуркация трахеи и главные бронхи окружены рыхлой клетчаткой, в которой проходят сосуды и нервы, расположены паратрахеальные, трахеобронхиальные и бифуркационные лимфатические узлы, являющиеся регионарными для трахеи и бронхов, легкого и плевры, пищевода, клетчатки средостения
Легкие – парные органы, занимающие большую часть грудной полости и заполняющие плевральную полость. Правое легкое шире и короче, левое – уже и длиннее, что связано с более высоким стоянием правого купола диафрагмы и положением сердца, смещенного влево.

В каждом легком различают верхушку, три поверхности и три края (рис. 1). Наружная, или реберная, поверхность, прилежащая к ребрам, выпуклая; нижняя, или диафрагмальная, поверхность, обращенная к диафрагме, вогнутая соответственно выпуклости диафрагмы. Мдиальная поверхность легких имеет сложное стрение. На ней различают переднюю, медиастинальную часть, прилежащую к средостению, и заднюю, позвоночную, обращенную к позвонкам. Легкие прилегают к различным органам грудной полости, будучи отделены от них плеврой, а от сердца -  также перикардом. К медиальной поверхности легких прилежит ряд органов, оставляющих на их повер​хности соответствующие отпечатки. Вблизи переднего края правого легкого имеется небольшое вдавление, обусловленное выпуклой стенкой правого предсердия. На левом легком такое вдавление вызвано, главным образом, левым желудочком. 
Кзади и кверху от сердечных вдавлений на обоих легких находятся углубления – ворота легкого. Ворота легких представляют собой овальное или ромбовидное углубление, расположенное на медиальной поверхности легкого несколько выше и дорсальнее ее середины. Проекция ворот легких на грудную стенку чаще соответствует V-VIII грудным позвонкам сзади и II-IV ребрам спереди. Через ворота легких проходят анатомические образования корня легкого. Корень легкого составляют: главный бронх, легочная артерия, две легочные вены – верхняя и нижняя, бронхиальные сосуды, лимфатические сосуды и легочное нервное сплетение. Корень легкого уплощен спереди назад, высота его составляет в среднем 5,6-6 см.

Взаимоотношение компонентов корня легкого во фронтальной плоскости обычно таково, что верхнюю часть корня занимают главный бронх, легочная артерия (или ее ветви), бронхиальные сосуды и лимфатические узлы. Нижнюю часть корня составляют легочные вены. Взаимоотношения легочной артерии и бронха в правом и левом легких различны. В воротах правого легкого чаще всего наиболее высоко располагается главный бронх (или его разветвление), а кпереди и книзу от него лежат ветви легочной артерии. В воротах левого легкого наиболее высоко лежит легочная артерия (или ее ветви), а книзу от них располагается бронх (аббревиатура анатомических структур сверху вниз: АБВ – артерия, бронх, вена (слева) и БАВ – бронх, артерия, вена (справа).

Расположение компонентов корня легкого в горизонтальной (по​перечной) плоскости таково, что спереди лежат легочные вены, позади них – ветви легочной артерии и еще далее кзади – разветвление бронха (аббревиатура анатомических структур спе​реди назад  ВАБ с обеих сторон). 

Кзади от ворот легких на медиальной поверхности имеются борозды, обусловленные прилеганием к левому легкому нисходящей аорты, выше – плечеголовной вены и левых подключичной и общей сонной артерий, а к правому легкому – непарной вены, пищевода и трахеи. Кпереди от ворот правого легкого на медиальной поверхности отмечается вдавление соответственно положению верхней полой вены. Верхушка каждого легкого, находящаяся под куполом плевры, округлена. Задний край легкого округлен, а передний и нижний края заострены.

В описательной анатомии различают в правом легком три доли – верхнюю, среднюю и нижнюю, а в левом две доли – верхнюю и нижнюю. Эти доли отделены друг от друга глубокими междолевыми щелями, которые чаще всего прорезывают толщу легкого от поверхности до ворот. 

Первоначально у зародыша человека длиной 8 мм поверхность левого легкого делится бороздами на три доли, а правого на пять долей. Затем число их уменьшается, так как происходит слияние долей. У зародыша длиной 3 см легкие получают свою окончательную форму. Отражением этого процесса является вариабельность основных и добавочных борозд легкого.

Уменьшение числа долей в легких и преобразование их из многодольчатых в малодольчатые связывают с рядом изменений, которые испытала грудная клетка, диафрагма в связи с изменениями статики и динамики человекообразных обезьян и человека. Вследствие укорочения грудной клетки произошла перегруппировка внутренних органов, в частности верхушка сердца переместилась в левую половину грудной клетки.

Наибольшим постоянством отличается косая междолевая щель, которая бывает хорошо выражена в 82-97 % слу​чаев. Начинается она в верхней части задней поверхности легких и заканчивается в передней части основания легкого. Косая междолевая щель проецируется на стенки груди справа и слева одинаково: от остистого отростка III грудного позвонка, по позвоночной линии, направляется косо вниз и вперед к VI ребру у места перехода его костной части в хрящевую. Эта борозда полностью отделяет верхнюю долю от нижней.

Имеется еще передняя горизонтальная щель, она располагается в отделах легкого, находящихся выше косой междолевой щели, и отделяет там верхнюю долю от средней. Эту щель называют добавочной, так как глубина и протяженность ее подвержены значительным изменениям. На правом легком передняя горизонтальная щель бывает хорошо выражена только в 31-64% случаев. Но даже при хорошей выраженности она никогда не бывает полной, а всегда имеется прослойка легочной ткани, соединяющая верхнюю и среднюю доли. В части случаев передняя горизонтальная щель на правом легком имеет вид неглубокой выемки, которая располагается у переднебокового края или на боковой поверхности доли, либо она может прерываться в середине доли, представляя собой две неглубокие выемки Проекция горизонтальной междолевой щели правого легкого соответствует ходу IV ребра от средней подмышечной линии до его прикрепления к грудине. На левом легком передняя горизонтальная щель встречается довольно редко – от 3 до 7 % случаев, но когда она хорошо выражена, то в левом легком обособляются три доли (Серова Е.В., 1962).
Несмотря на вариабельность передней горизонтальной щели, надо признать, что характерным делением легких на доли по щелям остается деление правого легкого на три доли, а левого – на две доли.
Многочисленные пороки развития (Пилипчук Н.С., 1988), инородные тела (Горбунов В.Л., Гурин М.А., Мазин В.А., 1991; Бисенков Л.Н., Немченко В.И., Столбовой А.В., 1988) травмы (Сачек М.Г., Аничкин В.В., Карпицкий А.С., Истранов Л.П., 1993; Кашкин К.А., Жураев Ш.Ш., Дарменов О.К., 1981; Кондрашкина А.Г., Морохоев В.И., Андросов И.В., 1978; Ермолаев В.Р., 1976); опухоли (Брюсов П.Г., Булдин В.Н., Васюкевич А.Г., 1993; Перельман М.И., Бирюков Ю.В., Королева Н.С., 1991), нижних дыхательных путей и легких требуют от хирургов знаний нормальной анатомии данных органов. Ибо эти знания являются отправной точкой при ориентации во время хирургических вмешательств, превращая, таким образом, теоретическую анатомию в прикладную, хирургическую анатомию.

Исходя из выше изложенного, целью нашей работы явилось изучение наружного строения трахеи, главных бронхов и легких. 

Были поставлены следующие задачи: 

1. Определить параметры трахеи: длину, количество и ширину полуколец, ширину кольцевых связок.
2. Последить параметры главных бронхов: длину, диаметр и количество полуколец.
3. Изучить выраженность щелей легких и взаимоотношения элементов корней правого и левого легких.

Работа была проделана на учебном материале кафедры анатомии человека ЧелГМА (рис. 2, 3). Материалом настоящего исследования послужили 12 препаратов миниорганокомплексов, включающих в свой состав гортань, трахею, главные бронхи и легкие, взятых от трупов людей зрелого и пожилого возрастов обоего пола. Методом препарирования и морфометрии исследовались параметры трахеи, главных бронхов, а также описывались щели и корни легких. 
Основная часть
В результате настоящего исследования было установлено, что длина трахеи колебалась от 7,5 см до 11,5 см. Количество полуколец трахеи было от 16 до 20. Ширина полуколец трахеи варьировала от 3 мм до 6 мм, ширина кольцевых связок – от 2 до 4 мм.
Длина правого главного бронха колебалась от 2 см  до 3, 5 см, левого – от 4 см до 6 см. Ширина правого главного бронха варьировала от  1,5 см до 2,5 см, левого – от 1,1 см до 2, 0 см. Количество полуколец правого главного бронха было от 5 до 8, левого – от 7 до 12.
На всех препаратах  на правом и левом легком была хорошо выражена косая щель. Она была сквозной на реберной поверхности легких, доходила до ворот легких на медиальной поверхности и полностью отделяла на правом легком верхнюю часть легкого от нижней доли и на левом легком верхнюю долю от нижней доли. 

На передней поверхности правого легкого мы обнаружили следующие варианты строения горизонтальной щели:

1. На 8 препаратах щель была сквозной на реберной поверхности и доходила до ворот легких на медиальной поверхности, полностью отделяла верхнюю долю от средней доли (рис.4);
2. На 2 препаратах щель была выражена только до середины расстояния от начала (от косой щели) и переднего края легкого, до которого она не доходила  3,5 см. Не была выражена щель и на медиальной поверхности легкого. Верхняя и средняя доли правого легкого были соединены между собой значительной прослойкой легочной паренхимы, и полного разделения долей не происходило (рис. 5);
3. На 2 препаратах щель не доходила до переднего края правого легкого 1,5 см. Щель не была выражена на медиальной поверхности легкого. Верхняя и средняя доли правого легкого были соединены небольшим участком легочной паренхимы между собой, и полного разделения  долей не происходило (рис. 6).    

В воротах правого легкого взаиморасположение структур корня легкого следующее: во фронтальной плоскости сверху располагался главный бронх, ниже – легочная артерия и самое низкое положение занимали две легочные вены; в сагиттальной плоскости спереди находились две легочные вены, за ними – легочная артерия и самое дорсальное положение занимал правый главный бронх. 

В воротах левого легкого расположение составляющих корня было таково: во фронтальной плоскости сверху находилась легочная артерия, ниже – левый главный бронх, самое низкое положение занимали две легочные вены; в сагиттальной плоскости спереди находились две легочные вены, за ними – легочная артерия и самое дорсальное положение занимал левый главный бронх (рис.7). 

Заключение
Таким образом, даже наружное строение нижних дыхательным путей и легкого изобилует разнообразием вариантов строения – это касается длины трахеи и главных бронхов; количества и размеров полуколец, степени выраженности горизонтальной борозды правого легкого, что необходимо учитывать во время оперативных вмешательств по поводу многочисленных повреждений и заболеваний  органов дыхательной системы грудной полости, для того чтобы симбиоз анатомии с хирургией давал единственный результат – выздоровление человека.
Выводы:

1. Правый главный бронх короче и шире левого главного бронха.
2. В большей части случаев (8 из 12) горизонтальная щель правого легкого сквозная и полностью отделяет верхнюю долю от средней доли. В меньшей части случае (4 из 12) горизонтальная щель частично выражена на реберной поверхности и отсутствует на медиальной поверхности легкого. Верхняя и средняя доли правого легкого при этом соединены участком паренхимы и полного разделения долей не происходит.
3. Взаиморасположение структур корня правого и левого легкого «традиционное», то есть соответствует описанию в  классических учебниках и руководствах.
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Рис. 1. Органы дыхательной системы.

1 – гортань, 2 – трахея, 3 – бифуркация трахеи, 4 – верхняя доля правого легкого, 5 – горизонтальная щель правого легкого, 6 – косая щель правого легкого, 7 – средняя доля правого легкого, 8 – нижняя доля правого легкого, 9 – верхушка левого легкого, правый главный бронх, 11 – верхняя доля левого легкого, 12 – косая щель левого легкого, 13 – нижняя доля левого легкого, 14 – реберная поверхность левого легкого, 15 – медиальная поверхность левого легкого, 16 – диафрагмальная поверхность правого легкого, 17 – реберная поверхность правого легкого.
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Рис. 2. Работа на кафедре анатомии человека.
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Рис. 3. Работа на кафедре анатомии человека.
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Рис. 4. Сквозная горизонтальная щель правого легкого (↓).
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    Рис. 5. Горизонтальная щель правого легкого (↓↓↓) заканчивается на середине расстояния «косая щель (↓↓) – передний край правого легкого (↓)».
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Рис. 6. Горизонтальная щель правого легкого (↓↓) немного не доходит до  переднего края (↓).
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Рис. 7. Взаимоотношение анатомических образований корня легкого.

Вверху – правое легкое, внизу левое легкое; 1 – легочная артерия, 2- легочные вены, 3 – главный бронх.
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