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1. Введение

Актуальность темы: Кровь и лимфа, являющиеся тканями мезенхимного происхождения, являются составной частью внутренней среды организма. Знания морфофункциональной характеристики крови, количества и процентного состава ее форменных элементов необходимы врачу любого профиля, т.к. кровь является одной из тканей, быстро реагирующейна различные физиологические и патологические состояния. Кроветворение в постнатальном периоде представляет собой процесс физиологической регенерации крови, который компенсирует физиологическое разрушение форменных элементов крови. 
В медицинской практике анализ крови играет большую роль.У детей правильная оценка результатов клинического исследования крови невозможна без знания физиологических особенностей крови ребёнка в различные возрастные периоды.
Знания по данной теме необходимы студентам в дальнейшем при изучении патологической анатомии, терапии, гематологии.Знания и умения, полученные на данном практическом занятии, будут включены и контролироваться на уровне промежуточной аттестации (экзамен по гистологии, эмбриологии, цитологии).

2. Подготовка к занятию:

Для подготовки к занятию студенту необходимо:
	№ п/п
	Содержание 


	Форма контроля 



	2.1.
	Повторить материал разделов «Цитология» (ультраструктура и функциональное значение органелл клетки), «Эмбриология» (зародышевые листки, образование мезенхимы), "Кровь", «Кроветворение».
	Самоконтроль

	2.2.
	Изучить материал лекции № 2,тема: "Кровь и кроветворение у детей"
	Самоконтроль

	2.3.
	Изучить материал, представленный в методическом указании для студентов по теме "Кровь и кроветворение у детей"
	Самоконтроль

	2.4.
	Решить тестовые задания по теме "Мезенхима. Кровь"; «Кроветворение»  из сборника "Тестовые задания по гистологии" (№№ вопросов 1-30) и представленные на сайте кафедры, из методического указания по теме.
	Самоконтроль

	2.5.
	Быть готовым ответить на следующие вопросы: 

1. Кровь: общая характеристика ее как ткани, источники развития, функции, клеточный состав.
2. Кроветворение:этапы и их особенности в эмбриогенезе человека и в постнатальном периоде развития.
3. Строение и гистофизиология миелоидной и лимфоидной тканей. Роль микроокружения в регуляции гемопоэза.
4. Морфологические особенности форменных элементов крови и их количественная характеристика у новорожденных детей. Виды гемоглобина в онтогенезе человека.
5. Особенности крови детей первого года жизни.
6. Характеристика крови у детей старше года.
7. Физиологический перекрест лейкоцитов у детей, его биологическая роль.

8. Гемограмма и лейкоцитарная формула в различные возрастные периоды, их значение для клиники. Понятие о сдвиге лейкоцитарной формулы “влево” и “вправо”.
	Самоконтроль, опрос/дискуссия

	2.6.
	Изучить основную терминологию, представленную в учебнике.
	Самоконтроль


3. Требования к форме одежды, оснащение: форма одежды - медицинский халат. Используемое оборудование - биологические микроскопы. На занятии иметь «Рабочую тетрадь для практических занятий по общей гистологии».

4. Учебные материалы:

Микропрепараты

1. Мазок крови взрослого человека. Окр. по Романовскому-Гимза, ув. большое.
2. Мазок крови ребенка. Окр. по Романовскому-Гимза, ув. большое.

3. Кроветворение в стенке желточного мешка человека (7-8 недель). Окр. По Маллори, ув. большое.

4. Кроветворение в печени плода. Окразаном, ув. большое.

5. Красный костный мозг (срез) человека. Окр. по Романовскому-Гимза, ув. большое.
6. Красный костный мозг морской свинки (мазок). Окр. по Романовскому-Гимза, ув. большое.
Таблицы:
1. Мазок крови человека.
2. Лейкоцитарная формула.
3. Физиологические перекресты лейкоцитов у детей.
4. Схема кроветворения.
Электронограммы:

1. Сегментоядерный нейтрофил 
2. Базофил
3. Эозинофил
4. Лимфоцит
5. Моноцит 
6. Тромбоцит
7. Плазматическая клетка
5. Цели и задачи (результат занятия)
В результате освоения данной учебной дисциплины студент должен:
	Виды

профессиональной деятельности

(ФГОС ВО)


	Профессиональные 

Задачи

(ФГОС ВО)
	Общепрофессиональные

компетенции

(ОПК) 

(ФГОС ВО)
	Код ТФ/ Трудовые действия (ТД)

(Профессиональный стандарт)*
	Код ТФ/ Необходимые знания (Зн)

(Профессиональный стандарт)*
	Код ТФ/ Необходимые умения (Ум)

(Профессиональный стандарт)*

	
	
	ОПК-1: Готовность решать стандартные задачи профессиональной деятельности с использованием

информационных, библиографических ресурсов, медико-биологической терминологии,

информационно-коммуникационных технологий и учетом основных требований информационной

безопасности 
	
	
	

	
	
	ОПК-7: Готовность к использованию основных физико-химических, математических и иных

естественнонаучных понятий и методов при решении профессиональных задач


	
	
	

	
	
	ОПК-9: Способность к оценке морфофункциональных, физиологических состояний и патологических

процессов в организме человека для решения профессиональных задач
	
	A/01.7:

Анатомо-физиологические и возрастно-половые особенности детей
	


6.Хронокарта занятия и аудиторная деятельность студента 

	№ п/п
	Вид деятельности
	Хронометраж*

3 акад. часа

	1.
	Организационная часть
	

	1.1
	Приветствие
	1 мин

	1.2
	Регистрация присутствующих в журнале
	1 мин

	2.
	Введение
	

	2.1.
	Озвучивание темы, ее актуальности, цели и плана практического занятия
	3 мин

	2.2
	Ответы на вопросы студентов, возникшие при подготовке к занятию
	5 мин

	2.3
	Выдача методических указаний, необходимых для проведения  занятия
	2 мин

	3.
	Разбор теоретического материала
	

	3.1
	Тестовый контроль с последующим выставлением оценки
	15 мин

	3.2
	Обсуждение основных положений темы 
	35 мин

	4.
	Проведение вводного инструктажа по технике безопасности (при работе с оборудованием)
	2 мин

	5.
	Практическая часть занятия
	

	5.1


	Практическая работа студентов
	20 мин 

	5.2
	 Индивидуальное и групповое консультирование при выполнении заданий и по работе с препаратами 
	20 мин

	5.3
	Решение ситуационных задач 
	10 мин

	5.4
	Контроль успешности выполнения практической части занятия, подписание протоколов практического занятия
	15 мин

	6.
	Заключительная часть
	

	6.1
	Подведение итогов занятия. Ответы на вопросы
	3 мин

	6.2
	Информация для студентов, получивших неудовлетворительные оценки
	1 мин

	6.3
	Сообщение темы следующего занятия, вопросов  для самостоятельной подготовки, рекомендуемой литературы
	1 мин

	6.4
	Завершение занятия, оформление учебного журнала
	1 мин


*Примечание - продолжительность некоторых этапов может варьировать в пределах нескольких минут.

7.Описание работы студентов с микропрепаратами:
1. Мазок крови взрослого человека. Окр. по Романовскому-Гимза, ув. большое.На малом увеличении определить на фоне безъядерных оксифильно окрашенных эритроцитов ядерные формы клеток - лейкоциты. На большом увеличении используя атлас по гистологии выявить морфологические особенности форменных элементов крови человека:
2. Мазок крови ребенка. Окр. по Романовскому-Гимза, ув. большое. Обратить внимание на большуюдолю лимфоцитов среди всех лейкоцитов в крови ребенка.

3. Кроветворение в стенке желточного мешка человека (7-8 недель). Окр. по Маллори, ув. большое. Отыскать на периферии желточного мешка человека кровяные островки с незрелыми ядерными эритроцитами. Убедиться, что кроветворение мегалобластическое, идет интраваскулярно.
4. Кроветворение в печени плода. Окр. азаном, ув. большое. Обратить внимание на экстраваскулярный тип кроветворения. Отыскать образующиеся форменные элементы крови между балками гепатоцитов.
5. Красный костный мозг (срез) человека. Окр. по Романовскому-Гимза, ув. большое. Найти на препарате элементы костного мозга, расположенные между костными трабекулами.
6. Мазок красного костного мозга морской свинки. Окр. по Романовскому-Гимза (азур–2 + эозин), ув. большое.Используя атлас по гистологии изучить препарат, предназначенный для изучения строения и этапов образования кровяных клеток. Вспомнить стадии развития эритроцитов, гранулоцитов (на примере эозинофильного ряда); найти мегакариоциты.
Во время работы с микропрепаратами студенты заполняют фрагмент протокола практического занятия по теме «Мезенхима. Кровь» в "Рабочей тетради по общей гистологии" (особенности крови детского возраста).

8. Внеаудиторная самостоятельная работа студента по теме: «Кровь и кроветворение у детей»

1. Самостоятельная работа по теоретической части занятия, с использованием методических указаний для обучающихся по практическому занятию.

2. Подготовить мультимедийную презентацию по одной из предложенных тем реферативного сообщения:
· Роль микроокружения в развитии гемопоэтических клеток

· Особенности гемограммы новорожденного ребенка

· Биологическоезначение лейкоцитарного перекреста у детей
· Виды гемоглобина в онтогенезе человека и их кислород-связывающая способность

· Физиологическая анемия у ребенка первого года жизни: причины, ее вызывающие
3. Решение ситуационных задач.

9. Критерии оценок деятельности студента при освоении учебного материала представлены
Критерии оценки опроса: оценка «отлично» ставится при полном и безошибочном ответе, оценка «хорошо» - если допущены незначительные погрешности при ответе, оценка «удовлетворительно» - допущены значительные погрешности, оценка «неудовлетворительно» выставляется в том случае, когда студент не знает ответа на вопрос или дает неверный ответ.

Критерии оценки решения ситуационной задачи: оценка «отлично» ставится при безошибочном решении ситуационной задачи, оценка «хорошо» - если допущены незначительные погрешности при решении, оценка «удовлетворительно» - допущены значительные погрешности, оценка «неудовлетворительно» выставляется в том случае, когда студент не может решить ситуационную задачу или решает ее неверно.

Критерии оценки выступления по подготовленной мультимедийной презентации: оценка «отлично» ставится при полном раскрытии студентом темы мультимедийной презентации и безошибочных ответах на вопросы по теме реферативного сообщения; оценка «хорошо» - если допущены незначительные погрешности при раскрытии темы и в ответах на вопросы; оценка «удовлетворительно» - тема сообщения раскрыта не в полном объеме или допущены принципиальные погрешности при раскрытии темы, студент не знает ответов на вопросы или дает неверные ответы; оценка «неудовлетворительно» выставляется в том случае, когда студент не подготовил выступление.

10. Рекомендации для студентов, пропустивших практическое занятие
	п/п
	Этап отработки

	I. Отработка пропущенного практического занятия

	1.
	Реферат рукописный (актуальность темы, содержательная часть, список использованной литературы)

	2.
	Защита содержательной части реферата

	3.
	Заполнение и защита протокола практического занятия

	4.
	Занятие, пропущенное по уважительной причине, отрабатывается без написания реферата

	II. Отработка текущих неудовлетворительных оценок 

	1.
	Неудовлетворительная оценка за устный ответ  отрабатывается устно, либо на итоговом занятии задается дополнительный вопрос по данной теме


11. Особенности крови и кроветворения у детей:
1. Эмбриональное кроветворение

Первые очаги кроветворения у эмбриона человека появляются в кровяных островках, расположенных в стенке желточного мешка. Периферические клетки этих островков уплощаются и в дальнейшем превращаются в эндотелий сосудов, а центральные округляются и в дальнейшем дифференцируются в первичные эмбриональные формы кровяных телец гемоцитобласты, которые очень скоро переходят в крупные гемоглобиносодержащие клетки — первичные эритробласты (мегалобласты первой и второй генерации) и эритроциты (мегалоциты).Этот первый кратковременный период гемопоэза носит название мезобластического

К концу 1-го месяца эмбрионального развития кроветворение начинает протекать экстраваскулярно, ограничивается главным образом печенью, обнаруживающей явную кроветворную деятельность уже у эмбриона 2,5 см длиной, т. е. приблизительно к концу 2-го месяца эмбриональной жизни. Между сосудами и печеночными клетками начинает развиваться миелоидная ткань, возникающая из мезенхимальных клеток. Эта ткань дает гемоцитобласты, из которых экстраваскулярно образуются не только мегалобласты, но и в 1,5—2,5 раза меньшие по объему нормобласты, а также безъядерные эритроциты. Здесь же образуются гранулоциты с нейтрофильной, базофильной и эозинофильной зернистостью, часто не проходя через стадии типичных гемоцитобластов и миелоцитов; в печеночных очагах кроветворения нередко удается обнаружить и мегакариоциты. Этот период может быть назван стадией экстрамедуллярного, в частности печеночного, кроветворения.

Кроветворная деятельность печени интенсивно развивается до 5-го месяца внутриутробной жизни плода, потом начинает ослабевать и к моменту рождения ребенка почти прекращается. Наряду с печенью, у плода длиной приблизительно 15 см, т. е. к концу 4-го месяца развития, кроветворение начинает идти в селезенке. Около 7—9-й недели внутриутробной жизни дифференцируется первичный костный мозг; последний приблизительно с 4-го месяца начинает функционировать и как орган кроветворения. С этого времени гемопоэз вступает в третий, медуллярный период.

Закладка и образование клеток лимфоидного ростка происходит гораздо позже возникновения миелоидной ткани. В первичных лимфатических узлах человеческого эмбриона в первое время преобладают клетки миелоидного ряда, и лишь позже возникают предшественники лимфоцитов. В дальнейшем лимфоцитопоэз осуществляется не только в лимфатических узлах, но и в тимусе, белой пульпе селезенки, в фолликулах лимфоидного аппарата слизистых оболочек ряда других органов. Лимфоидная ткань начинает дифференцироваться только к концу внутриутробного периода и достигает окончательного развития лишь после рождения ребенка.

2. Кроветворение в постнатальном периоде

У новорожденного кроветворение протекает в костном мозге всех костей; с 6 месяцев начинает намечаться частичное превращение красного костного мозга в желтый, что особенно резко усиливается в возрасте 4—6 лет. К 12—15 годам кроветворение сохраняется только в костном мозге плоских костей, ребер, тел позвонков, т. е. устанавливаются соотношения, наблюдаемые у взрослых.

Местом образования лимфоцитов в постнатальном периоде является лимфатическая система, к которой относятся лимфатические узлы, селезенка, солитарные фолликулы и пейеровы бляшки кишечника и другие скопления лимфоидной ткани.
Селезенка способна к функционированию уже с последних месяцев внутриутробной жизни, хотя ее структурная перестройка продолжается до 3-х месячного возраста. Кроме новообразования лимфоцитов, в селезенке происходит разрушение эритроцитов. Вес селезенки новорожденного удваивается приблизительно к 5 месяцам, к 1 году утраивается и к 10—12 годам увеличивается в 10 раз. 

Для всей гемопоэтической системы ребенка характерна крайняя функциональная лабильность, легкая ранимость самыми, казалось бы, незначительными экзогенными и эндогенными воздействиями, возможность легкого возврата к эмбриональному типу кроветворения и вместе с тем выраженная склонность к процессам регенерации.

Надо полагать, что эти свойства гемопоэза у детей объясняются относительно большим содержанием в тканях растущего организма (по сравнению со взрослым) недифференцированных мезенхимальных клеток; эти клетки под влиянием самых различных эндогенных и экзогенных раздражителей дифференцируются так же, как это происходит в период эмбрионального развития.

В настоящее время благодаря внедрению в практику метода пункции грудины возрастные особенности клеточного состава костного мозга достаточно хорошо изучены (табл. 1). На особенностях миелограммы сказывается возраст, а также и ряд внешних факторов. Имеются основания полагать, что в различных костях даже у одного и того же ребенка миелограмма может иметь некоторые различия. 

Таблица 1. Морфологические особенности прижизненного пунктата костного мозга здоровых детей (по Котикову)
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а — периферическая кровь доношенного новорожденного; б — костный мозг доношенного новорожденного.
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а — периферическая кровь недоношенного новорожденного; б — костный мозг недоношенного новорожденного.


3. Морфологические особенности крови детей

Кровь детей периода новорожденности. Красная кровь новорожденных характеризуется повышенным содержанием гемоглобина и большим количеством эритроцитов. Количество гемоглобина при рождении колеблется от 190 до 246 г/л. После очень кратковременного нарастания в течение первых часов жизни количество гемоглобина начинает снижаться и к концу первого месяца составляет 130-200 г/л. 

Количество эритроцитов у здоровых новорожденных в 1-й день жизни колеблется от 4,5 до 7,0 х1012/л. Более высокие цифры гемоглобина и эритроцитов, по-видимому, отмечаются у новорожденных при более поздней перевязке пуповины; при ранней перевязке эти показатели ниже. В течение первых 6— 12 часов жизни число эритроцитов обычно несколько повышается, а затем постепенно начинает снижаться, как это видно из табл. 2, и к концу 1-го месяца достигает (4,5—4,6) х1012/л.

Таблица 2 Состав крови новорожденных

Для красной крови новорожденных характерны анизоцитоз, некоторыймакроцитоз, полихроматофилия и ретикулоцитоз. В сравнительно небольшом количестве встречаются нормобласты и гораздо реже мегалобласты. В течение первых дней жизни число ретикулоцитов резко снижается, к 5—7-му дню они часто совсем исчезают из периферической крови и снова появляются около 8—9-го дня жизни. 

Число лейкоцитов при рождении достигает (10—30) х109/л; в течение первых часов жизни число их несколько увеличивается, а затем начинает падать и с 10—12-го дня держится в пределах (10—14) х109/л; колебания количества лейкоцитов в период новорожденности подвержены значительным индивидуальным вариациям. Лейкоцитарная формула дает характерные изменения в течение первых дней жизни ребенка. Число нейтрофилов, достигающее при рождении 65—66% общего числа белых кровяных телец, начинает быстро снижаться, а число лимфоцитов (при рождении — около 16—34%), наоборот, быстро нарастает; около 5—6-го дня жизни кривые нейтрофилов и лимфоцитов перекрещиваются («первый перекрест»), и к концу месяца число первых доходит до 25—30%, а вторых — до 55—60% (рис. 54). В период новорожденности всегда можно отметить умеренный сдвиг лейкоцитарной формулы влево. Колебания со стороны остальных элементов белой крови сравнительно невелики.
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Рис. 2. Первый и второй перекресты кривой нейтрофилов и лимфоцитов у детей.

Количество кровяных пластинок у новорожденных первых часов жизни может колебаться в довольно широких пределах: от 140 до 410 х109/л . У детей в возрасте 7—9 дней жизни среднее число тромбоцитов снижается до (164—178) х109/л и снова повышается до первоначальной величины в конце 2-й недели жизни; у детей в возрасте 10—12 дней почти всегда пластинки бывают неодинаковой величины (анизоцитоз пластинок) и формы. Сравнительно часто попадаются плохо окрашивающиеся гигантские формы.

Пол ребенка заметно не отражается на количественной и качественной картине всех форменных элементов крови. Сущность факторов, вызывающих указанные выше сдвиги со стороны морфологических особенностей крови у детей периода новорожденности, пока окончательно не установлена.

Наличие большого числа эритроцитов, повышенное количество гемоглобина, анизоцитоз, полихроматофилия , большое количество молодых форм красных кровяных клеток (ретикулоцитов и нормоцитов) указывают на усиленный у новорожденных гемопоэз и связанное с этим поступление в периферическую кровь, наряду с нормоцитами, также и молодых, еще не совсем созревших форменных элементов. Одной из наиболее существенных причин этого надо считать недостаточное снабжение плода кислородом в период внутриутробного развития. С момента установления постоянного кровообращения устраняется кислородное голодание, а, следовательно, исчезает необходимость и в компенсаторном приспособлении организма — усиленном поступлении эритроцитов в периферическую кровь; значительная часть красных кровяных клеток разрушается, что вызывает временную билирубинемию, бесспорно имеющую значение в патогенезе физиологической желтухи новорожденных.

Труднее поддаются объяснению изменения со стороны лейкоцитарной формулы; наиболее характерным надо считать относительный и абсолютный нейтрофилез со сдвигом влево; аналогичная картина со стороны нейтрофилов отмечается и у беременной женщины к моменту рождения ребенка. Для объяснения этой аналогии предложена «гормональная теория», по которой гормоны материнского организма, поступая к плоду, вызывают и у последнего такие же изменения, как и в организме матери. К явлениям этого порядка следует отнести увеличение надпочечников и матки, набухание молочных желез и некоторые другие аналогичные явления, отмечаемые у новорожденных. С прекращением плацентарного кровообращения устраняется также и гормональное воздействие матери на ребенка, в частности, на его гемопоэз, что и вызывает характерные сдвиги со стороны гемограммы новорожденного.

Первоначальное нарастание количества лейкоцитов и особенно нейтрофилов у детей в течение первых часов внеутробной жизни вряд ли можно объяснить только сгущением крови. Вполне возможно, что сказывается родовая травма, вызывающая разрушение эмбриональных очагов кроветворения в печени и селезенке и поступление из них молодых элементов крови в периферическое кровяное русло. Наконец, у детей надо считать еще совершенно неизученными механизмы нервной регуляции кроветворения и кровераспределения, которые и у них, конечно, должны оказывать существенное влияние на клеточный состав периферической крови и костного мозга, как это определенно доказано новейшими исследованиями на животных и некоторыми наблюдениями у людей. Все же основным фактором, определяющим сдвиги морфологического состава крови новорожденного, надо считать недостаток кислорода.

Кровь у детей 1-го года жизни

Кровь детей грудного возраста характеризуется пониженным содержанием гемоглобина и эритроцитов, а также своеобразной лейкоцитарной формулой с преобладанием количества лимфоцитов.

Начавшееся в период новорожденности снижение гемоглобина продолжается в течение первых месяцев жизни у всех (даже совершенно здоровых, правильно вскармливаемых и в хороших условиях живущих) грудных детей. К 3—4-му, чаще 5—6-му месяцам жизни количество гемоглобина достигает минимальной цифры (95 - 135 г/л); на этих цифрах количество гемоглобина остается в течение всего грудного периода, и лишь к концу 1-го года выявляется тенденция к некоторому нарастанию гемоглобина (от 110 до 140г/л). Число эритроцитов также снижается у детей первых месяцев жизни.
Морфологический состав крови у детей 1-го года жизни подвержен широким индивидуальным колебаниям (табл. 3).

Таблица 3 Состав крови детей 1-го года жизни
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Процесс развития анемии у грудного ребенка — явление совершенно нормальное, однако надо помнить, что самые разнообразные эндогенные и экзогенные факторы — заболевания, неправильное питание, недостаточное пребывание на свежем воздухе, негигиенические условия жизни и т. д. — могут резко усиливать этот физиологический процесс, вызывая развитие патологического малокровия. Снижение гемоглобина ниже 85 г/л и эритроцитов ниже 3.0 Х1012/л надо считать явлением патологическим.
Анизоцитоз и полихроматофилия у грудных детей первых месяцев жизни выражены слабо, а после 2—3 месяцев почти всегда отсутствуют. Количество эритроцитов с суправитальной зернистостью в разгар физиологической анемии колеблется от 2 до 21‰, в среднем — около 5—6‰; ядросодержащие эритроциты встречаются постоянное виде единичных экземпляров. Цветовой показатель всегда несколько меньше единицы. Все указанные изменения крови обычно гораздо в большей степени выражены у детей на искусственном вскармливании. Отметить влияние пола ребенка на особенности состава крови не удается.

Количество лейкоцитов у грудных детей колеблется в весьма широких пределах — от 6.0 до 22.0 х109/л (в среднем около 11.0 х109/л), т. е. несколько больше, чем в последующие годы жизни. Даже совершенно незначительные факторы (плач, крик, прием пищи, физическая усталость, легкие инфекции), воздействуя так или иначе на крайне лабильный кроветворный и сосудистый аппараты ребенка, легко вызывают качественные и количественные изменения состава крови.

Лейкоцитарная формула у различных совершенно здоровых и в одинаковых условиях развивающихся грудных детей может отличаться значительными индивидуальными особенностями. Пределы возможных колебаний лейкоцитарной формулы на 1-м году жизни приведены в табл. 4.

	Таблица 4. Лейкоцитарная формула крови детей 1-го года жизни

	Форма белых кровяных телец
	% содержания
	Абсолютное количество

	
	пределы колебаний
	в среднем
	

	Нейтрофилы
Эозинофилы
Базофилы
Моноциты
Лимфоциты:
     всего
     малые и средние
     большие
Плазматические клетки
	16,0—49,0
0,5—6,0
0—1,5
6,0—15,0
36,0—75,5
34,0—71,5
0,5—7,0
0—1,5
	26,0
2,5
0,5
11,5
59,0
55,5
3,5
0,5
	3120
300
60
1380
7080
6660
420
60

	 
	 
	100
	12000


Со стороны нейтрофилов в течение всего 1-го года жизни можно отметить умеренный сдвиг влево; единичные нейтрофильныеметамиелоциты почти всегда отмечаются в периферической крови детей первых 1,5—2 месяцев жизни; в следующие месяцы они, как правило, отсутствуют, но очень легко появляются при нейтрофилезах, вызываемых самыми различными причинами. Для лимфоцитов крови детей грудного возраста характерна их неравномерность; число малых и средних лимфоцитов более или менее одинаково, больших лимфоцитов значительно меньше, но все-таки они всегда имеются.

Для грудного возраста характерен умеренный моноцитоз и почти постоянное наличие в периферической крови единичных плазматических клеток. У детей на искусственном вскармливании общее количество лейкоцитов почти всегда держится на более высоких цифрах, а распределение форм нейтрофилов дает более отчетливый сдвиг влево. Пол ребенка на лейкоцитарной формуле не отражается.
Число кровяных пластинок у детей 1-го года жизни колеблется от 130 до 470 х109/л , в среднем их содержится около 250 х109/л.
Кровь у детей в возрасте после года
Количество гемоглобина у детей старше 1 года отчетливо нарастает, постепенно приближаясь к цифрам взрослого человека; конечно, и в этом возрасте возможны довольно широкие, индивидуальные колебания. Возрастает и количество красных кровяных телец; абсолютные количества их и темпы нарастания у детей различных возрастов подвержены довольно широким индивидуальным колебаниям; средние цифры приведены в табл. 5. Число эритроцитов с суправитальной зернистостью (ретикулоцитов) постепенно уменьшается, достигая к школьному возрасту цифр, свойственных взрослым, т. е. около 2—3‰. Цветовой показатель колеблется от 0,85 до 0,95.

Таблица 12. Кровь детей в возрасте от 1 месяца до 15 лет

Общее число лейкоцитов с возрастом ребенка несколько уменьшается, число нейтрофилов постепенно увеличивается, а лимфоцитов, наоборот, уменьшается; несколько уменьшается также и количество моноцитов; как правило, из периферической крови совершенно исчезают плазматические клетки. «Второй перекрест» кривой нейтрофилов и лимфоцитов чаще всего происходит между 5 и 7 годами (см. рис. выше). Число кровяных пластинок колеблется в пределах (200—300) х109/л.

4. Основные физико-химические свойства крови

Физико-химические особенности крови детей разного возраста также отличаются между собой по ряду параметров.

Количество крови. Относительное количество крови у детей с возрастом уменьшается. У новорожденных оно находится в известной зависимости от первоначального веса и роста, от времени перевязки пуповины, а также, по-видимому, от индивидуальных их особенностей. Общее количество крови у новорожденных составляет от 10,7 до 19,5% (в среднем 14,7%) веса тела, у грудных детей — от 9 до 12,6% (в среднем — 10,9%), у детей от 6 до 16 лет — около 7%; у взрослого количество крови составляет 5,0—5,6% веса тела. Иными словами, на 1 кг веса тела у новорожденного приходится около 150 мл крови, у грудных детей — около 110 мл, у детей младшего школьного возраста — около 70 мл, старшего школьного возраста — 65 мл и у взрослых — 50 мл. У мальчиков крови несколько больше, чем у девочек. По-видимому, общее количество крови может колебаться в довольно широких пределах.
Свертываемость крови. Время свертывания крови у новорожденных может колебаться в довольно широких пределах; начало свертывания обычно лежит в пределах нормы взрослого (4,5—6 минут), а окончание часто запаздывает (9—10 минут). При резко выраженных желтухах новорожденных свертываемость крови может быть еще более замедлена. У детей грудного и последующих возрастных периодов свертывание крови заканчивается в течение 4—5,5 минут.

Вязкость крови. У новорожденных вязкость крови повышена. К концу 1-го месяца жизни вязкость крови снижается до цифр, отмечаемых у более старших детей.

Продолжительность кровотечения у нормальных детей всех возрастов колеблется в пределах 2—4 минут, т. е. приблизительно в пределах нормы взрослого.
Осмотическая стойкость эритроцитов. У детей периода новорожденности, по-видимому, имеются эритроцитыкак с повышенной, так и с пониженной осмотической стойкостью. Существенной разницы между осмотической стойкостью красных кровяных телец у мальчиков и у девочек отметить не удается; желтуха новорожденных сопровождается незначительным нарастанием осмотической резистентности эритроцитов. У детей грудного возраста несколько повышено число высокоустойчивых форм эритроцитов и снижено число среднеустойчивых форм при одинаковом количестве низкоустойчивых форм; у недоношенных детей осмотическая резистентность эритроцитов несколько повышена по сравнению с таковой у грудных детей.
Скорость оседания эритроцитов (СОЭ). У новорожденных оседание красных кровяных телец замедлено, что, может быть, связано с низким содержанием у них в крови фибриногена и холестерина. С 2-месячного возраста, а иногда и несколько раньше оседание эритроцитов ускоряется, и приблизительно с 3-го месяца жизни и до 1 года СОЭ несколько выше, чем у взрослых. На 2-м году жизни СОЭ снова несколько замедляется и в дальнейшем держится на цифрах, более или менее обычных для взрослых.
Скорость оседания эритроцитов у новорожденных составляет около 2 мм, у грудных детей — от 4 до 8 мм и у более старших — 4—10 мм в течение 1 часа; у взрослых — 5—8 мм (по методу Панченкова). Зависимость скорости оседания эритроцитов от пола ребенка отметить не удается.

5. Изменение кислородсвязывающих свойств крови в первые дни жизни ребенка
Системе крови принадлежит ведущая роль в обеспечении тканевого дыхания. Исключительное значение имеет гемоглобин, его способность связывать и отдавать кислород. На всем протяжении внутриутробного развития кровь плода насыщена кислородом меньше, чем кровь матери. Особенно снижается поступление кислорода к плоду в конце внутриутробной жизни. Однако потребление кислорода плодом все время остается достаточно высоким Перед рождением потребление кислорода в 2—2,5 раза выше, чем у взрослого человека. По мере роста плода и увеличения его потребности в кислороде возрастает кислородная емкость крови, увеличивается количество эритроцитов и гемоглобина. Этот процесс происходит в течение всего внутриутробного развития, наиболее интенсивно он выражен в сроки от 12-й до 28-й недели.

Функция транспорта кислорода в организме осуществляется железосодержащим пигментом — гемоглобином, который заключен в эритроцитах, образующихся внутриутробно раньше всех других форменных элементов крови. Гемоглобин внутриутробного плода (HbF) значительно отличается от гемоглобина взрослого человека (НЬА). Эти отличия обусловлены глобиновой частью молекулы и касаются кристаллической структуры, аминокислотного состава, электрофоретических, иммунологических свойств, устойчивости по отношению к воздействию химических и термических агентов.

К числу наиболее существенных, с точки зрения клинициста, отличий фетального гемоглобина от гемоглобина взрослых относится различная скорость связывания кислорода и скорость диссоциации оксигемоглобина. Хотя кислородная емкость гемоглобина обоих видов (HbF и НЬА) одинакова, но фетальный гемоглобин насыщается кислородом в 2—2,5 раза быстрее, чем гемоглобин взрослых. В то же время диссоциация плодового оксигемоглобина происходит медленнее.

В крови плода до 12-й недели обнаруживается только фетальный гемоглобин, на 13-й неделе появляется гемоглобин взрослых, количество которого постепенно возрастает. При этом уровень фетального гемоглобина соответственно снижается и к концу периода внутриутробного развития в крови плода содержится от 70 до 80% HbF.

На ранних этапах развития плода, когда число эритроцитов невелико и кислородная емкость крови мала, способность фетального гемоглобина быстро связывать кислород представляет значительные преимущества в обеспечении дыхания. Сравнительно небольшая скорость кровотока в это время создает условия для достаточного поступления кислорода в ткани. К концу внутриутробного развития потребность плода в кислороде повышается, в то время как вследствие «старения» плаценты диффузия кислорода в кровь плода затрудняется. В это время большая часть крови находится уже не в плаценте, а в организме плода, что в свою очередь делает более напряженным снабжение его кислородом. В этих условиях потребность тканей в кислороде не могла бы обеспечиваться наличием в крови одного лишь фетального гемоглобина, в связи с чем существенное адаптивное значение приобретает увеличение количества гемоглобина взрослых.

К началу родового акта устанавливаются определенные количественные соотношения между обоими видами гемоглобина, позволяющие крови плода достаточно оксигенироваться и наиболее полно отдавать кислород тканям. Характер этих соотношений, по-видимому, имеет существенное значение, так как во время родового акта насыщение крови межворсинчатых пространств кислородом носит прерывистый характер, снижаясь в период схватки.

При рождении показатели, характеризующие кислородную емкость и кислородсвязывающие свойства крови ребенка, обнаруживают значительные индивидуальные колебания, зависящие в значительной степени от условий внутриутробного развития. Сниженное поступление кислорода к плоду через плаценту ведет к повышению кислородной емкости крови плода.

Почти сразу после рождения содержание эритроцитов и гемоглобина в капиллярной крови ребенка выше, чем в крови пупочных сосудов, что обусловлено, по-видимому, сгущением крови вследствие оттока ее жидкой части из сосудов в ткани. Со 2—3-го дня жизни количество эритроцитов и гемоглобина начинает уменьшаться, и к концу недели содержание их в крови отчетливо ниже, чем в первый день.

На первой неделе жизни показатели снижаются медленно, в ряде случаев к концу недели они могут быть такими же, как в первый день. Со 2-й недели жизни снижение количества эритроцитов и гемоглобина идет быстрее.

Соотношение между HbF и НЬА в крови ребенка при рождении может обнаруживать значительные индивидуальные колебания. Однако имеется довольно четкая зависимость между содержанием фетального гемоглобина в крови и степенью зрелости ребенка. Установлено, что в крови недоношенных детей фетального гемоглобина содержится больше, а у переношенных его меньше, чем у доношенных.

После рождения замена одного вида гемоглобина другим происходит быстрее, чем в антенатальном периоде, его уровень снижается приблизительно на 1 % в день. Однако снижение уровня фетального гемоглобина у ряда детей, даже доношенных, может начаться не сразу после рождения. У большинства недоношенных детей уровень фетального гемоглобина в крови в первые две недели, иногда и дольше, остается без существенных изменений, а у ряда детей даже несколько повышается. Индивидуальные различия темпа замены одного вида гемоглобина другим неясны. Можно думать, что известное значение имеют условия оксигенации во время родового акта.

Известно, что кислородное голодание плода в родах ведет к возникновению очагов экстрамедуллярного (внекостномозгового, например, в печени, селезенке) кроветворения у ребенка, с чем, возможно, связана повышенная продукция фетального гемоглобина в первые дни жизни. Возможно также, что замедленное становление легочного дыхания, часто наблюдающееся у недоношенных детей, заставляет «вспыхивать» эти очаги экстрамедуллярного кроветворения.
12. Ситуационные задачи:
1. В эксперименте в стенке желточного мешка на раннем этапе эмбриогенеза была разрушена мезенхима. Каковы последствия данного разрушения?
2. В общем анализе крови ребенка содержание эозинофилов 7%. Как называется такое состояние? В каких случаях оно может встречаться?

3. У ребенка в общем анализе крови обнаружено большое количество бластных форм. С нарушением работы какого органа это связано?
4. В общем анализе крови 4-х месячного ребенка обнаружено пониженное содержание эритроцитов и гемоглобина. Как называется данное состояние?Являются ли данные показатели нормальными в указанном возрасте?

5. В гемограмме здорового ребенка содержание эритроцитов 6.6Х1012/л; гемоглобин 238 г/л; лейкоцитов 23Х109/л. Каков вероятный возраст ребенка?
6. В стационар поступил 6-летний ребенок с острым гнойным воспалительным процессом. Какие изменения можно ожидать в гемограмме?

7. При проведении общего анализа крови у ребенка 11 лет в лейкоцитарной формуле обнаружено 68% лимфоцитов и 31% нейтрофилов. Являются ли данные показатели нормальными?

13.Примеры тестовых заданий:

1. Содержание эритроцитов в периферической крови новорожденного ребенка составляет:
1) (4.5-7.0) х1012/л

2) (10-30) х109/л

3) (140-410) х109/л

4) (2.5-3.5) х1012/л

2. Содержание лейкоцитов в периферической крови новорожденного ребенка составляет:

1) (4.5-7.0) х1012/л
2) (10-30) х109/л
3) (140-410) х109/л

4) (4.0-9.0) х109/л

3. Установите соответствие между видами лейкоцитов и их процентным содержанием в периферической крови у ребенка в возрасте 3-Х ЛЕТ:

	Виды лейкоцитов:
	Содержание (в %):

	1) нейтрофилы
	А) 6-8

	2) эозинофилы
	Б) 20-35

	3) лимфоциты
	В) 65-75

	4) базофилы
	Г) 0,5-1

	
	Д) 2-5


4. Первый физиологический перекрест лимфоцитов и нейтрофильных гранулоцитов у детей происходит в возрасте:

1) 4-6 суток

2) 6-8 месяцев 

3) 1-2 года
4) 4-6 лет

5. Появление желтого костного мозга у ребенка отмечается в возрасте:
1) 1 месяц

2) 6 месяцев

3) 6 лет

4) 12-14 лет

6. Второй физиологический перекрест лимфоцитов и нейтрофильных гранулоцитов у детей происходит в возрасте:

1) 4-6 суток

2) 6-8 месяцев
3) 1-2 года

4) 4-6 лет 

7. При рождении ребенка уровень гемоглобина составляет:

1) 70-80 г/л

2) 100-120 г/л

3) 120-150 г/л

4) 190-240 г/л

8. Установите соответствие между видами лейкоцитов и их процентным содержанием в периферической крови у ребенка в возрасте 10-ти ЛЕТ:

	Виды лейкоцитов:
	Содержание (в %):

	1) нейтрофилы
	А) 2-5

	2) эозинофилы
	Б) 6-8

	3) лимфоциты
	В) 20-35

	4) моноциты
	Г) 0,5-1

	
	Д) 65-75


9. Виды лейкоцитов, между которыми у ребенка осуществляется физиологический перекрест:

1) нейтрофилы и моноциты

2) лимфоциты и моноциты

3) палочко- и сегментоядерные нейтрофилы

4) лимфоциты и эозинофилы

5) лимфоциты и нейтрофилы

10. К концу первого года жизни преобладающей формой гемоглобина является:

1) фетальный (HbF)

2) взрослый (HbA)

11. Признаки, характерные для крови новорожденного:

1) эритропения

2) ретикулоцитоз

3) анизоцитоз

4) повышенный уровень гемоглобина

5) лимфоцитопения

12. Источником возникновения эмбриональных стволовых кроветворных клеток является _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ .

13. Физиологическая анемия развивается в возрасте:

1) 1-2 месяца

2) 3-5 месяцев

3) 4-6 лет

4) 10-12 лет

5) в первую неделю после рождения 
14. Повышенное содержание молодых форм эритроцитов (до 2.6 %) в крови новорожденных описывается термином_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _.

14. Заключительный этап:В конце практического занятия студентам необходимо сдать и защитить протокол – задания в рабочей тетради, посвящённые гистологическим особенностям в  детском возрасте, узнать задание на дом для подготовки к следующему занятию. При защите протокола студент отвечает на вопросы преподавателя. 
15. Список основной и дополнительной литературы:
Основная литература
1. Кузнецов С.Л. Гистология, цитология и эмбриология : учебник для мед.вузов / С. Л. Кузнецов, Н. Н. Мушкамбаров. - М. : Мед.информ.агентство, 2007. - 600 с. :

2. Гистология, цитология и эмбриология. Атлас [Электронный ресурс]: учебное пособие / Быков В.Л., Юшканцева С.И. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2013. - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970424377.htm

Дополнительная литература

1. Словарь терминов по гистологии, эмбриологии, цитологии [Электронный ресурс] : для студентов I - II курсов всех специальностей / сост. Н. Н. Медведева, Л. Г. Левкович, Л. Е. Сухова [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2010. - 105 с. 

2. Экспресс-гистология : учебное пособие / ред. В. И. Ноздрин. - М. : Мед.информ.агентство, 2008. - 208 с. 

3.4.3. Периодические издания 
	№№
	Наименование
	Краткая характеристика

	1
	Морфология: Архив анатомии, гистологии и эмбриологии
	Журнал выходит 6 раз в год. В журнале публикуются результаты оригинальных исследований, обзорные и общетеоретические статьи по анатомии человека и животных.


3.4.4. Иные библиотечно-информационные ресурсы и средства обеспечения образовательного процесса, в т.ч. электронно-библиотечные системы и электронно-образовательные ресурсы (электронные издания и информационные базы данных).
	№№
	Наименование ресурса
	Краткая характеристика

	1
	Научная электронная библиотека: http://elibrary.ru/defaultx.asp
	Крупнейший российский информационный портал в области науки, технологии, медицины и образования, содержащий рефераты и полные тексты более 12 млн научных статей и публикаций.

	2
	Единое окно доступа к образовательным ресурсам:

http://window.edu.ru/

	Обеспечивает свободный доступ к интегральному каталогу образовательных интернет-ресурсов, к электронной библиотеке учебно-методических материалов, к ресурсам системы федеральных образовательных порталов.

Система создана по заказу Федерального агентства по образованию.

	3
	Правовая система «Консультант Плюс»
	Справочно-правовая система. Содержит законодательную базу, нормативно-правое обеспечение, статьи.ентовС


