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Миниинвазивные технологии при  лечении 
деструктивного холецистита у  пациентов по-
жилого и  старческого возраста с  тяжелой со-
путствующей патологией получают все большее 
распространение в  связи с  малотравматично-
стью и  возможностью оперировать под мест-
ной или  проводниковой анестезией. Цель ис-
следования – оценить в сравнительном аспекте 
эффективность и  безопасность миниинвазив-
ных вмешательств для  пациентов пожилого 
и  старческого возраста при  лечении острого 
холецистита на  высоте приступа. Задачами ис-
следования явились внедрение технологии 
пункции желчного пузыря под УЗИ-навигаци-
ей и  оценить эффективность миниинвазивных 
технологий при  лечении пациентов с  деструк-
тивным холециститом. Материал и  методы. 
Проведена сравнительная оценка результатов 
лечения острого холецистита 112 пациентов 
с  острым калькулезным холециститом. Паци-
ентов распределили на  контрольную (35 паци-
ентов) и  основную (37 пациентов). Пациентам 
контрольной группы с  учетом тяжести состоя-
ния и наличием не корригированной патологии 
со стороны сердца и  легких под местной ане-
стезией через мини-доступ формировали холе-
цистостомию с  подшиванием стенки желчного 
пузыря к париетальной брюшине с целью про-
филактики интраабдоминальных осложнений 
(желчеистечения, кровотечения). Оперативное 
вмешательство заключалось в  эвакуации со-
держимого, удаление конкрементов, санации 
просвета и  дренировании желчного пузыря 
толстой силиконовой трубкой, которая позво-
ляло тщательно промывать просвет желчного 
пузыря раствором антисептиков. Результаты. 
При  пункции желчного пузыря эвакуирова-
ли от  80 до  220 мл содержимого. При  объеме 
не  более 80 мл содержимое желчного пузыря 
представляло мутный выпот с примесью желчи 
или густую желчь. При объеме желчного пузы-
ря более 100 мл содержимое представляло со-
бой гной. У одного пациента после ЧЧХС раз-
вилась обширная гематома правой доли печени, 
пациента пришлось оперировать открытым 
способом. Гематома была тампонирована сло-
ями гемостатической губки, которая оказалась 

весьма эффективной при  отсутствии возмож-
ностей для  ушивания раны печени. Операция 
завершена дренированием поддиафрагмального 
пространства справа с гепатодиафрагмопексией 
с хорошим результатом. После сбора пузырную 
желчь изучали на  флору и  чувствительность 
к  антибиотикам. В  50,0 % случаев посев роста 
не  дал, что указывало на  наличие анаэробной 
микрофлоры или  свидетельствовало о предше-
ствующей антибактериальной терапии. Выводы:

1. Пункционная декомпрессия желчного пу-
зыря при деструктивном холецистите у пациен-
тов пожилого и  старческого возраста является 
операцией выбора при  наличии абсолютных 
противопоказаний к  радикальному хирургиче-
скому лечению и служит этапом для подготовки 
пациентов к радикальной операции. 

2. Радикальную операцию целесообразно 
выполнить в ближайшие сроки после дрениро-
вания желчного пузыря. 
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Плацента является важнейшим компонен-
том фето-плацентарной системы [1,2] и  давно 
является объектом гистологического изучения. 
Многочисленные исследования указывают 
на  нарушение в  функционировании фето-пла-
центарного комплекса как на  ключевую при-
чину большинства осложнений беременности 
и родов у несовершеннолетних [3,4].

На протяжении всего периода гестации 
в  плаценте с  разной интенсивностью протека-
ют два процесса: васкулогенез  – образование 
сосудов из  клеток-предшественников ангио-
бластов и  ангиогенез  – образование новых со-
судов из  уже существующих [5]. Васкулогенез 
включает в себя организацию кровеносных со-
судов из  прогениторных эндотелиальных кле-
ток или  ангиобластов и наблюдается исключи-
тельно во время эмбриогенеза [6]. Ангиогенез 
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рассматривается, как пролиферация эндотели-
альных клеток из  уже существующих сосудов, 
данный процесс не ограничивается эмбриональ-
ным периодом и наблюдается при воспалении, 
иммунных реакциях, неоплазии [7]. Каждый 
из  этих путей формирования кровеносных со-
судов занимает особое место в течение беремен-
ности [8].

Важнейшей целью васкуло- и  ангиогенеза 
является адекватная доставка кислорода к тканям 
развивающегося зародыша. Трофобласт облада-
ет своей системой детекции кислорода, которая 
в настоящий момент не достаточно изучена [9]. 
Однако идентифицированы некоторые сигналь-
ные пути, которые предполагают участие АФК 
и транскрипционных факторов, таких как HIF – 
гипоксия  – индуцибельный фактор [10]. Акти-
вация HIF приводит к  его связыванию с  ДНК, 
привлечению тканеспецифических ко-факторов 
и  трансактивации генов-мишеней, которые на-
ходятся под контролем уровня содержания кис-
лорода: факторов роста (HIF-1 является ведущим 
активатором VEG F и  PLGF), эритропоэтина 
и  других сигнальных субстанций, вовлеченных 
в развитие гипоксического ответа [9,11].

Среди всех ангиогенных факторов семейство 
сосудистых эндотелиальных факторов роста 
(VEGF) считается основным в новообразовании 
сосудов [12]. Б елки, относящиеся к  семейству 
VEGF, представляют собой гликопротеины, сти-
мулирующие формирование новых кровенос-
ных и лимфатических сосудов. Взаимодействие 
между VEGF и рецептором активирует остаток 
тирозина, находящегося в  интрацитоплазмати-
ческой части рецептора и  запускает различные 
сигнальные каскады в эндотелиальных клетках, 
такие как пролиферация, миграция и  увеличе-
ние сосудистой проницаемости [13]. Клетки 
трофобласта экспрессируют VEGF, обеспечивая 
дифференцировку, миграцию и  пролиферацию 
клеток, формирование, рост и развитие сосуди-
стой сети в период васкуло- и ангиогенеза.

Углубленное изучение состояния фето  – 
плацентарного комплекса, особенностей его ре-
акций в ответ на гипоксию на фоне незрелости 
организма несовершеннолетних может помочь 
выявить основные направления профилакти-
ки определенных осложнений беременности 
и  родов у  несовершеннолетних, в  первую оче-
редь – плацентарной недостаточности, гестоза, 
гипоксии плода. В  общедоступной литературе 
нам не удалось обнаружить работ, посвященных 
иммуногистохимическим исследованиям экс-
прессии маркера гипоксии HIF-1α или VEGF-А 
в плацентах несовершеннолетних женщин.

Фрагментарные данные литературы послу-
жили основанием для настоящего исследования.

Целью данной работы было изучить особен-
ности гистологического строения плацент и экс-
прессии маркеров HIF-1α и VEGF-А в плацен-
тах несовершеннолетних женщин.

Материалы и  методы исследования. Ги-
стологическим методом было исследовано 
74 последа от  несовершеннолетних пациен-
ток. Группу сравнения составили 25 последов 
от здоровых женщин среднего репродуктивного 
возраста (20–30 лет). 

Плаценты исследовались по  стандартизо-
ванной схеме [2], включающей макроскопиче-
ский анализ, вырезку материала и гистологиче-
ское исследование. Проводилось взвешивание 
и осмотр плацент. При этом определялась фор-
ма, количество долек, тип развития сосудов, 
место прикрепления пуповины. Производилась 
вырезка материала: 6 кусочков плацентарной 
ткани (2  – из  краевой, 2  – из  парацентальной 
и  2  – из  центральной зон), также отбиралась 
средняя часть пуповины и спираль из плодных 
оболочек. 

После взятия, материал фиксировался в 10 % 
растворе нейтрального забуференного формали-
на в течение 24 часов. В последующем образцы 
обезвоживали в спиртах возрастающей концен-
трации (70–95 %), помещали в ксилол и заливали 
в парафин с помощью автоматической станции 
Leica TP1020. Для гистологического исследова-
ния готовили парафиновые срезы толщиной 3–7 
мкм. Для обзорной окраски использовали гема-
токсилин и  эозин. При  световой микроскопии 
с  помощью микроскопа O lympus C X-31 (Япо-
ния) оценивалась плацента: строение виллезно-
го дерева, компенсаторно-приспособительные 
реакции, состояние сосудистого русла и пласти-
нок плаценты (базальная, хориальная), наличие 
или отсутствие воспалительных и дистрофиче-
ских изменений в плаценте. Плодовые оболоч-
ки: соотношение анатомических составляющих 
(амниотический слой, трофобластический эпи-
телий, децидуальная оболочка), наличие вос-
палительной реакции и  дистрофических изме-
нений. Пуповина: состояние Вартонона студня, 
количество и  состояние сосудистого русла, на-
личие воспалительных изменений.

В иммуногистохимическое исследование 
были включены 35 плацент от  несовершенно-
летних пациенток, которые были разделены 
на три группы в зависимости от возраста: I груп-
па (13–15 лет) – 8 плацент, II группа (16 лет) – 14 
плацент, III группа (17 лет) – 16 плацент. В за-
висимости от наличия или отсутствия хрониче-
ской плацентарной недостаточности несовер-
шеннолетние пациентки также были разделены 
на  две группы. Первую группу составили 11 
плацент от  несовершеннолетних пациенток 
с Х ПН, вторую группу  – 13 плацент от  несо-
вершеннолетних пациенток без ХПН по данным 
гистологического исследования.

Для изучения состояния сосудистого русла 
виллезного дерева плацент использовали моно-
клональные антитела эндотелиального сосуди-
стого фактора роста VEGF-А (Clone UG1; 1:50, 
Dako), для оценки гипоксии в плаценте исполь-
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зовали антитела к маркеру гипоксия – индуци-
бельный фактор HIF -1α (H1 alpha 67; 1:100, 
GRTP (Abcam).

Иммуногистохимическое исследование про-
водили на парафиновых срезах толщиной 5 мкм, 
помещенные на  предметные стекла, покрытые 
пленкой из  поли-L-лизина (Sigma). В  качестве 
системы визуализации использовали набор 
Dako C ytomation LSA B2 S ystem-HRP (Dako). 
Негативный контроль выполнен с применением 
блокирующей сыворотки (DAKO LSA B 2 kit). 
Для  проведения иммуногистохимической ре-
акции использовали стандартный одноэтапный 
протокол с демаскировкой антигена (высокотем-
пературной обработкой ткани) в 0,01 М цитрат-
ном буфере рН 7,6. 

Методика для  визуализации иммуногисто-
химической реакции выполнялась по стандарт-
ной схеме [14].

Для оценки результатов иммуногистохими-
ческого исследования проводили морфометри-
ческое исследование с использованием системы 
компьютерного анализа микроскопических изо-
бражений, состоящей из  микроскопа O lympus, 
цифровой камеры O lympus-BX46 и  программ-
ного обеспечения «СellSens E ntry». В  каждом 
случае анализировали 5 полей зрения при уве-
личении ×400 [15]. Из  фотосъемки исключа-
лись поля зрения, содержащие дефекты ткани, 
дефекты окрашивания и  артефакты. Дальней-
шее количественное исследование проводили 
с  помощью программы компьютерного анали-
за изображений «Морфология 5.0» (ВидеоТест, 
Россия). При  наличии положительной реакции 
на антитела было измерено два параметра: оп-
тическая плотность и площадь экспрессии. Оп-
тическая плотность выражалась в у.е.

Площадь экспрессии рассчитывалась как от-
ношение площади, занимаемой иммунопозитив-
ными клетками, к общей площади клеток в поле 
зрения и  выражали в  процентах для  маркеров 

с цитоплазматическим окрашиванием и как от-
ношение площади, занимаемой иммунопози-
тивными ядрами к общей площади ядер в поле 
зрения для маркеров с ядерной экспрессией.

Статистический анализ полученных дан-
ных проводился с  использованием программы 
STATISTICA  6.1 (Statsoft I nc., T ulsa, США). 
Определение достоверности различий между 
сравниваемыми группами по  частотам про-
водили с  помощью критерия Фишера (F) 
или  хи-квадрат (χ2) по  стандартной формуле. 
Для оценки различий значений клинических па-
раметров между различными группами приме-
нялся U-критерий Манна-Уитни или t-критерий 
Стьюдента для независимых выборок. Регресси-
онный статистический анализ проводился с ис-
пользованием коэффициента Пирсона для оцен-
ки линейной корреляции и  коэффициентов 
Кендалла и Спирмена для учета возможной не-
линейности взаимосвязи. Значение p<0.05 при-
нималось как статистически значимое, значение 
p<0.1 расценивалось как тенденция.

Результаты исследования. Основные кли-
нико-морфологические характеристики фето-
плацентарной системы несовершеннолетних 
беременных женщин и женщин среднего репро-
дуктивного возраста представлены в табл. 1.

Следует отметить, что масса плацент в груп-
пе несовершеннолетних составила 559,5±10,5 
гр., что было достоверно больше, чем масса 
в  группе женщин среднего репродуктивного 
возраста (478,7±12,9) (p<0.001). Плацентарно-
плодовый коэффициент в  группе несовершен-
нолетних составил 0,17±0,003, что было до-
стоверно больше, чем плацентарно – плодовый 
коэффициент в группе женщин среднего репро-
дуктивного возраста (0,14±0,003) (p<0.001). 

В табл. 2 представлены основные гистоло-
гические характеристики последов несовершен-
нолетних беременных женщин и женщин сред-
него репродуктивного возраста.

Таблица 1
Основные клинико-морфологические характеристики фето-плацентарной системы 

несовершеннолетних беременных женщин и женщин среднего репродуктивного возраста

Несовершеннолетние
(n=74)

Женщины среднего репродуктив-
ного возраста

(n=25)
Возраст, лет 16,3 ± 0,2* 26,3 ± 0,7

Срок родов, нед. 39,2 ± 0,2 39,4 ± 0,2
Масса новорожденных, г 3391,8 ± 53,9 3492,4 ± 42,5
Длина новорожденных, см 51,3 ± 0,3 51,7 ± 0,3
Оценка по шкале Апгар 7–8 7–8

Масса последа, г 559,5 ± 10,5* 478,7 ± 12,9
Плацентарно-плодовый коэффициент 

(ППК) 0,17 ± 0,003* 0,14 ± 0,003

*p<0.001 при сопоставлении между группами.
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Таблица 2
Основные гистологические характеристики последов несовершеннолетних беременных женщин 

и женщин среднего репродуктивного возраста

Несовершеннолетние
(n=74)

Женщины среднего ре-
продуктивного возраста

(n=25)
Терминальный тип развития виллезного дерева

(плацента соответствует сроку гестации) 9 (66,2 %)* 23 (93,0 %)

Степень циркуляторных нарушений 
– слабая
– умеренная
– выраженная

14 (19,0 %)
30 (40,5 %)
30 (40,5 %)*

4 (16,0 %)
18 (72,0 %)
3 (12,0 %)

Компенсаторно-приспособительные изменения
(умеренно выраженные) 64 (86,5 %)* 25 (100 %)

Хроническая плацентарная недостаточность
– диссоциированная форма
– гиперпластическая форма

25 (33,8 %)*

21 (28,4 %)
4 (5,4 %) 

1 (4,0 %)

1 (4,0 %)
0

Воспалительные изменения
– экссудативный характер воспаления
 – 1-я стадия (мембранозная)
 – 2-я стадия (поражение оболочек и плаценты)
 – 3-я стадия (пуповинная)
– продуктивный характер воспаления

26 (35,1 %)*
19 (25,7 %)
6 (8,1 %)
7 (9,5 %)
6 (8,1 %)
7 (9,5 %) 0

*p<0.05 при сопоставлении между группами.

В группе несовершеннолетних строение 
плаценты соответствовало сроку гестации в 49 
(66,2 %) случаях, что было достоверно меньше, 
чем в группе женщин среднего репродуктивно-
го возраста (23 (93,0 %)) (p<0.05). Следует от-
метить достоверную разницу (p<0.05) в частоте 
встречаемости выраженной степени циркуля-
торных нарушений между группами: 30 (40,5 %) 
случаев в  группе несовершеннолетних и  толь-
ко 3 (12,0 %) случая в  группе женщин средне-
го репродуктивного возраста (в этой группе все 
случаи выраженных циркуляторных нарушений 
в  плаценте были обусловлены кесаревым се-
чением). Компенсаторно-приспособительные 
изменения в  плацентах несовершеннолетних 
пациенток встречались достоверно реже в  (64 
случая, 86,5 %, p<0.05), чем в  плацентах жен-
щин среднего репродуктивного возраста (25 
(100 %) случаев), и носили умеренный характер 
выраженности. Во всех плацентах изменения 
характеризовались небольшим количеством 
синцитиальных узелков, сохранением просве-
та интервиллезного пространства с умеренным 
кровенаполнением, отсутствием ишемических 
и геморрагических инфарктов. 

Диссоциированная форма Х ПН была диа-
гностирована в 21 (28,4 %) случае и характери-
зовалась нарушением созревания виллезного 
дерева с персистенцией промежуточных зрелых 
ворсин хориона и  уменьшением числа ворсин 
терминального типа. В  4 (5,4 %) случаях был 
выявлен гиперпластический тип хронической 
плацентарной недостаточности, характеризую-
щийся обилием мелких терминальных ворсин 
в плаценте.

Воспалительные изменения в  последах 
группы несовершеннолетних были выявлены 
в  26 (35,1 %) случаях и  носили экссудативный 
19 (25,7 %) случаев и  продуктивный характер 
в  7 (9,5 %) случаев, при  этом воспалительных 
изменений в последах женщин среднего репро-
дуктивного возраста выявлено не было (p<0.05). 
Частота выявления экссудативного воспали-
тельного процесса с  вовлечением только плод-
ных оболочек (бактериальное инфицирование 
1 стадии, мембранозной) и всех составляющих 
последа (бактериальное инфицирование 3 ста-
дии, пуповинной) составила 6 (8,1 %) случаев 
для  мембранозной стадии и  7 (9,5 %) случаев 
для  пуповинной. В  структуре экссудативного 
воспалительного процесса преобладало по-
ражение плодных оболочек (париетальный 
хориодецидуит и мембранит) и плаценты (суб-
хориальный интервиллузит, плацентарный хо-
риоамнионит) в  10 (13,5 %) случаях, в  то вре-
мя как воспалительные изменения в  пуповине 
(флебофуникулит и  сосудисто-стромальный 
фуникулит) присутствовали в 7 (9,5 %) случаях. 
Гематогенная инфекция в  последах была диа-
гностирована в 7 (9,5 %) случаях и проявлялась 
развитием диссеминированного продуктивного 
виллузита в 3 (11,5 %) случаях и продуктивно-
го децидуита с париетальной и базальной лока-
лизацией в 4 (15,4 %) случаях от общего числа 
воспалительных изменений в последах несовер-
шеннолетних. 

Результаты иммуногистохимического ис-
следования плацент от  несовершеннолетних 
женщин в зависимости от возраста представле-
ны в табл. 3. 
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Таблица 3
Экспрессия гипоксия-индуцибельного фактора – 1 (HIF-1α) в плацентах  

в зависимости от возраста женщин

Возраст Площадь экспрессии,  % Оптическая плотность (усл. ед.)
13–15 лет (n=8) 8,5±1,5 0,10±0,01
16 лет (n=14) 11,2±2,4 0,09±0,006
17 лет (n=16) 7,8±0,7 0,10±0,009

Таблица 4
Экспрессия гипоксия-индуцибельного фактора -1 (HIF-1α) в плацентах в зависимости  

от наличия хронической плацентарной недостаточности

Группа Площадь экспрессии,  % Оптическая плотность (усл. ед.)
С ХПН (n=11) 11,4±2,9 0,10±0,003
Без ХПН (n=13) 8,2±0,93 0,08±0,0001

Как видно из  табл. 3, межгрупповое срав-
нение площади экспрессии и оптической плот-
ности экспрессии HIF-1α не выявило статисти-
чески значимых отличий. Для  последующего 
анализа иммуногистохимического исследова-
ния экспрессии HIF-1α были выделы группы 
с  гистологически установленной ХПН, данные 
представлены в табл. 4. 

При сравнении внутри групп отмечалась 
тенденция к повышению площади экспрессии 
и  оптической плотности HIF-1α в  плацентах 
с ХПН.

В табл. 5 представлена экспрессия со-
судистого эндотелиального фактора роста 
(VEGF-A) в  плацентах в  зависимости от  воз-
раста женщин.

Как видно из  представленных данных, 
при  межгрупповой оценке площади экспресии 

Таблица 5
Экспрессия сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF-A) в плацентах  

в зависимости от возраста женщин

Возраст Площадь экспрессии,  % Оптическая плотность (усл. ед.)
13–15 лет (n=8) 16,8±0,99 0,12±0,006
16 лет (n=14) 15,3±1,3 0,12±0,004
17 лет (n=16) 17,7±0,7 0,12±0,004

и  оптической плотности маркера VEGF-A  зна-
чимых отличий не отмечалось.

Сравнительная оценка экспрессии данного 
маркера в плацентах в зависимости от наличия 
или  отсутствия хронической плацентарной не-
достаточности представлена в табл. 6.

При сравнении внутри групп отмечалась тен-
денция к повышению площади экспрессии и оп-
тической плотности VEGF-A в плацентах с ХПН.

По результатам корреляционного анализа 
с  использованием коэффициента линейной кор-
реляции Пирсона не  было выявлено значимой 
взаимосвязи между возрастом, площадью экс-
прессии и оптической плотностью маркеров HIF-
1α и VEGF-A  (p>0.05). Также не было выявлено 
значимой линейной взаимосвязи между площа-
дью экспрессии одного и другого маркера, а также 
оптической плотностью обоих маркеров (p>0.05). 

Таблица 6
Экспрессия сосудисто-эндотелиального фактора роста – A (VEGF-A) в плацентах зависимости 

от наличия хронической плацентарной недостаточности 

Группа Площадь экспрессии,  % Оптическая плотность (усл. ед.)
С ХПН (n=11) 17,6±0,004 0,13±0,004
Без ХПН (n=13) 15,3±1,3 0,12±0,004
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Однако в  соответствии с  коэффициентами 
корреляции Кендалла и Спирмена наблюдается 
статистически значимая слабо отрицательная 
взаимосвязь между площадью экспрессии и оп-
тической плотностью маркера HIF-1α (коэффи-
циент Кендалла=-0,230, коэффициент Спирме-
на=-0,348, в обоих случаях p<0.05).

Заключение. Проведенное гистологическое 
исследование последов несовершеннолетних 
женщин и  женщин среднего репродуктивно-
го возраста не  выявило достоверных различий 
между группами в  массо-ростовых показате-
лях детей и  их оценке по шкале Апгар. Одна-
ко результаты проведенного исследования по-
казали, что гистологическое строение плацент 
у  несовершеннолетних беременных женщин, 
по сравнению с женщинами среднего репродук-
тивного возраста, характеризуется достоверной 
гипертрофией, и большей частотой хронической 
плацентарной недостаточности с  выраженной 
степенью циркуляторных нарушений. В плацен-
те несовершеннолетних женщин степень ком-
пенсаторно-приспособительных реакций была 
ниже и  достоверно чаще выявлялись воспали-
тельные изменения. 

Хроническая плацентарная недостаточ-
ность на  момент рождения ребенка, выявляе-
мая чаще у  несовершеннолетних пациенток, 
может иметь значение в нарушении адаптаци-
онно-приспособительных механизмов и  каче-
стве жизни детей в  постнатальном периоде. 
Следует также отметить, что масса плаценты 
и плацентарно-плодовый коэффициент в груп-
пе несовершеннолетних женщин по  сравне-
нию с  женщинами среднего репродуктивного 
возраста были достоверно выше, что может 
указывать на  неблагоприятные условия вну-
триутробного развития плода и  плодово-пла-
центарных взаимоотношений у несовершенно-
летних беременных женщин. 

Проведенное иммуногистохимическое ис-
следование выявило повышение экспрессии 
гипоксия  – индуцибельного фактора (HIF-1α) 

и  сосудисто-эндотелиального фактора роста  – 
A  (VEGF-A) в  плацентах несовершеннолетних 
женщин с  хронической плацентарной недоста-
точностью, по  сравнению с  плацентами несо-
вершеннолетних женщин без таковой. Изуча-
емые факторы служат отражением активации 
ангиогенеза в ответ на внутриутробную гипок-
сию плода в условиях хронической плацентар-
ной недостаточности.
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Дендрология и уход за деревьями в урбанизированной среде

Биологические науки
Конспект флоры наземных 

однодольных растений 
в окрестностях учебной 

базы практик «Камшиловка» 
(Щелковский учебно-опытный 

лесхоз)
Загреева А.Б., Румянцев Д.Е.

Мытищинский филиал МГТУ им. Баумана, Мытищи, 
e-mail: dendro15@list.ru

Учебная база практик «Камшиловка» рас-
положена вблизи деревни Камшиловка Щ ел-

ковского района Московской области. Б аза ор-
ганизована и  функционирует в Щ елковском 
учебно-опытном лесхозе как летний лагерь 
практической апробации знаний, полученных 
студентами МГУЛ. 

Щелковский учебно-опытный лесхоз МГУЛ 
расположен в  северо-восточной части Москов-
ской области, в подзоне смешанных хвойно-ши-
роколиственных лесов. По  лесорастительному 
районированию Московской области террито-
рия учебной базы «Камшиловка» и  ее окрест-
ности (Свердловское лесничество) относятся 
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