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1. Введение

Актуальность темы: 
Иммунитет ― это явление устойчивости или невосприимчивости к генетически «чужому», «чужеродному» и его обеспечивает система иммунной защиты  нашего организма.  У человека система иммунной защиты  представлена как (1) совокупность анатомических образований = органов и, главное, (2) мобильных и избирательно активных клеток-эффекторов (иммуноцитов), которые обеспечивает гибкую, очень специфическую и активную защиту внутренних территорий нашего организма от «биогенной опасности». Иммунитет обеспечивает генетическое постоянство внутренней среды на основе высокоточной способности клеток-иммуноцитов к распознаванию “своего” и “чужого” ─ белков антигенов. Иммунная система отвечает за (а) обнаружение и (б) уничтожение любых чужеродных агентов (своих, но необычных ─ генетически перерождённых или поступивших извне ─ инфекционных). Важной особенностью иммунитета человека является способность к своеобразному «обогащению памяти». Запоминание специфики однажды вызвавших иммунный ответ  антигеннных молекул,  позволяет моментально устранять данный «опасный» агент при повторной встрече с ним. Нарастающая (совершенствующаяся) в ходе созревания организма способность эффекторных элементов иммунной системы  точно и быстро реагировать на потенциально опасные биоорганические объекты,  называется приобретённым (!) или  СПЕЦИФИЧЕСКИМ  ИММУНИТЕТОМ. Приобретённый иммунитет ─ строго индивидуальное свойство каждого организма. 

Процессы возрастного  становления структурных элементов иммунной системы имеют нелинейный характер  и динамика созревания имеет ряд критических точек, которые находят отражение в микроскопическим строении её органов. По-сути дела, одна из основных задач иммунной системы каждого отдельного человека на протяжении всего периода детства — столкнуться и запечатлеть в иммунологической памяти как можно больше различных антигенов, приобрести приспособительную иммунную устойчивость по отношению к типичным антигенам окружающей среды. Этому способствует последовательное и полное (правильное) созревание и формирование органов иммунной системы, что позволяет уменьшить частоту и тяжесть инфекционных заболеваний.
2. Подготовка к занятию

	№ п/п
	Содержание 


	Форма контроля 



	2.1.
	Повторить материал разделов:  «Органы кроветворения и иммунной защиты», «Кровь», «Кроветворение», «Собственно соединительная ткань» с учётом возрастных особенностей.
	Самоконтроль

	2.2.
	Изучить материал лекции № 3 Тема: «Возрастные особенности органов иммунной защиты у детей»
	Самоконтроль

	2.3.
	Изучить материал, представленный в методическом указании для студентов по теме «Возрастные особенности органов иммунной защиты у детей»". Обратить внимание на особенности стадии формирования органов иммунитета и критические периоды.
	Самоконтроль

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

	2.5.
	Быть готовым ответить на следующие вопросы: 
1. Функции органов кроветворения и иммунной защиты в организме.

2. Характеристика иммуно-компетентных клеток. Понятие о рецепторах и иммунных маркерах.

3. Иммунный ответ по клеточному и гуморальному типам.

4. Современная классификация органов кроветворения и иммунной защиты.

5. Понятие о миелоидной и лимфоидной ткани.
6. Стадии формирования органов иммунной системы в эмбриональном периоде.

7. Понятие о 5-ти критических периодах в детском возрасте.

8. Особенности развития центральных органов иммунной системы у детей (красный костный мозг, тимус).

9. Особенности развития периферических органов иммунной системы у детей (лимфатические узлы, селезёнка, миндалины).
10. Понятие об возрастной инволюции органов иммунитета.
	Самоконтроль, опрос/дискуссия на занятиях

	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) Тимус. Окр. г.+э., ув. м. и б.  На малом увеличении найти дольки, их корковое и мозговое вещество, междольковую соединительную ткань. На большом - уметь выявлять слоистые эпителиальные тельца Гассаля и кровеносные сосуды.

2) Лимфатический узел. Окр. г.+э., ув. м. Уметь диагностировать капсулу, краевой синус, лимфатические узелки, паракортикальную зону, мозговые шнуры, лимфатические синусы.

3) Селезенка. Окр. г.+э., ув. м. Уметь выявлять элементы красной и белой пульпы, опорно-сократительный аппарат селезенки. Отыскать центральную артерию, проходящую через фолликул эксцентрично, трабекулярную артерию  и трабекулярную вену. 

4) Небная миндалина. Окр.г.+э., ув. м. Найти многослойный плоский неороговевающий эпителий, лимфатические узелки,  расположенные в слизистой оболочке по ходу крипт. 
5) Аппендикс человека. Окр. г.+э., ув. м. Указаны крупные лимфоидные фолликулы, расположенные в слизистой и подслизистой оболочках.

Таблицы:
1. Электронограммы форменных элементов крови человека (сегментоядерный нейтрофил, базофил, эозинофил, лимфоцит, моноцит, тромбоцит), плазматической клетки.
2. Красный костный мозг человека.
3. Строение долек тимуса человека.
4. Строение лимфатического узла.
5. Селезёнка человека
Электронограммы:

1. Сегментоядерный нейтрофил 
2. Базофил
3. Эозинофил
4. Лимфоцит
5. Моноцит 
6. 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)
	Профессиональные

компетенции

(ПК) 

(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 
	
	Зн.1 – основные гистологические термины и понятия
	Ум.1 - пользоваться учебной, научной, научно-популярной литературой, сетью Интернет для профессиональной деятельности

	
	
	ОПК-7: Готовность к использованию основных физико-химических, математических и иных естественнонаучных понятий и методов при решении профессиональных задач
	
	Зн.2 – основные методы исследования в гистологии эмбриологии и цитологии
	Ум.2 – работать с увеличительной техникой

	Медицинская
	
	ОПК-9: Способность к оценке морфофункциональных, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека для решения профессиональных задач
	
	A/01.7:

Зн.3 -Анатомо-физиологические и возрастно-половые особенности детей
	Ум.3 – давать гистофизиологическую оценку различных клеточных, тканевых и органных структур


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
	2 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
	Обсуждение основных положений темы 
	40 мин

	3.2
	Заслушивание рефератов, мультимедийных презентаций.  
	15 мин

	
	Перерыв
	10 мин

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

	5.
	Практическая часть занятия
	

	5.1


	Разбор микропрепаратов с использованием  биологического микроскопа с компьютером и  встроенной цифровой камерой, демонстрируя их на плазменной панели
	20 мин 

	5.2


	Практическая работа студентов
	20 мин 

	5.3
	Решение ситуационных задач 
	15 мин

	6.
	Заключительная часть
	

	6.1
	Подведение итогов занятия. Ответы на вопросы
	5 мин

	6.2
	Информация для студентов, получивших неудовлетворительные оценки
	1 мин

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

	6.4
	Завершение занятия, оформление учебного журнала
	2 мин


*Примечание - продолжительность некоторых этапов может варьировать в пределах нескольких минут.
7. Описание работы студентов с микропрепаратами.
1) Тимус. Окр. г.+э., ув. м. и б.  На малом увеличении найти дольки, их корковое и мозговое вещество, междольковую соединительную ткань. На большом - уметь выявлять слоистые эпителиальные тельца Гассаля и кровеносные сосуды.

2) Лимфатический узел. Окр. г.+э., ув. м. Уметь диагностировать капсулу, краевой синус, лимфатические узелки, паракортикальную зону, мозговые шнуры, лимфатические синусы.

3) Селезенка. Окр. г.+э., ув. м. Уметь выявлять элементы красной и белой пульпы, опорно-сократительный аппарат селезенки. Отыскать центральную артерию, проходящую через фолликул эксцентрично, трабекулярную артерию  и трабекулярную вену. 

4) Небная миндалина. Окр.г.+э., ув. м. Найти многослойный плоский неороговевающий эпителий, лимфатические узелки,  расположенные в слизистой оболочке по ходу крипт. 
5) Аппендикс человека. Окр. г.+э., ув. м. Указаны крупные лимфоидные фолликулы, расположенные в слизистой и подслизистой оболочках.

8. Внеаудиторная самостоятельная работа студента по теме: «Воспаление как механизм поддержания структурного гомеостаза»

1. Самостоятельная работа по теоретической части занятия, с использованием методических указаний для студентов.

2. Подготовить мультимедийную презентацию по одной из предложенных тем реферативного сообщения: 
· Иммунный ответ по клеточному и гуморальному типу

· Взаимодействие иммуноцитов в ходе иммунного ответа

·  Стадии формирования органов иммунной системы в эмбриональном периоде.

· Понятие о 5-ти критических периодах в детском возрасте.

· Особенности развития центральных органов иммунной системы у детей (красный костный мозг, тимус).

· Особенности развития периферических органов иммунной системы у детей (лимфатические узлы, селезёнка, миндалины).
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. «Возрастные особенности органов иммунной системы у детей»
Иммунная система отвечает за обнаружение и уничтожение любых чужеродных агентов: от специфических белков и вирусов до опухолевых клеток. У человека эта защита многостадийна, и на каждом последующем этапе специфичность защитных механизмов возрастает. 

Первый барьер иммунной системы для любых антигенов носит название неспецифического (врожденного, естественного) иммунитета. Этот вариант защиты в том или ином виде есть у всех животных и многих растений. Неспецифический иммунитет активен всегда, даже при отсутствии чужеродных антигенов. К его факторам относят: непроницаемость кожи и слизистых оболочек для большинства вирусов и бактерий; бактерицидные вещества, содержащиеся в биологических жидкостях (лизоцим и т.д.); соляную кислоту и ферменты желудочно-кишечного тракта; фагоциты и систему комплемента; цитокины и интерфероны и т.д. 

Специфический (приобретенный) иммунитет, появляющийся в процессе эволюции только у позвоночных, активизируется при попадании в организм соответствующих антигенов. В основе специфической защиты лежит более тонкое распознавание «свой-чужой» и иммунологическая память, т.е. узконаправленная реакция на конкретный антиген, с которым приходилось контактировать ранее. Осуществляется специфический иммунитет с помощью двух тесно взаимодействующих механизмов: клеточного (Т-лимфоциты и В-лимфоциты) и гуморального (система иммуноглобулинов-антител).

Детский иммунитет характеризуется наличием 5 основных критических периодов: 
· Первый критический период в течение первых 28 дней жизни ребенка. В этот период дети имеют иммунитет, приобретенный от матери во время внутриутробного развития. В этот же период очень высока чувствительность ребенка к вирусным инфекциям, против которых он не защищен материнскими антителами. На 5 сутки жизни осуществляется первый перекрест в формуле белой крови и устанавливается абсолютное и относительное преобладание лимфоцитов. В этот период особенно важно сохранять грудное вскармливание (подробней о пользе грудного вскармливания у детей первого года жизни в статье «Ценность грудного вскармливания у детей первого года жизни»).

· Второй критический период в возрасте 4-6 месяцев обусловлен разрушением материнских антител. В этот период особенно важно начать вакцинацию, с последующей ревакцинацией для формирования активного иммунитета против определенных видов инфекций. В этом возрасте дети особенно подвержены воспалительным процессам органов дыхания и кишечным инфекциям, нарастает частота пищевой аллергии. 

· Третий критический период приходиться на возраст 2 лет. Это связанно с активным познанием мира ребенка в этот период. В этот период у ребенка могут проявиться различные врожденные аномалии и атопический диатез. В этот же период жизни формула характеризуется абсолютным и относительным лимфоцитозом (физиологический лимфоцитоз). 

· Четвертый критический период в возрасте 4-6 лет. Характеризуется уже накопленным активным иммунитетом, который сформировался под воздействием вакцинации и перенесенных вирусных и инфекционных заболеваний. В этот период возможно формирование многих хронических заболеваний. Для предотвращения этого необходимо своевременное и правильное лечение острых процессов.

· Пятый критический период в возрасте 12-15лет. Происходит на фоне бурной гормональной перестройки для девочек 12-13 лет, для мальчиков 14-15 лет. На фоне повышенной секреции половых гормонов уменьшается объем лимфоидных органов. В этот период окончательно формируется сильный и слабый типы иммунного ответа. В период полового созревания (пятый критический период) организм ребенка впервые сталкивается с неблагоприятными экзогенными (внешними) факторами, такими как курение, алкоголь и употребление различных синтетических наркотических средств.
В процессе закладки органов иммунной системы можно выделить:
1. Образование печени (3–8 неделя эмбриогенеза). Во внутриутробном периоде в печени появляются B-лимфоциты и первые стволовые клетки.

2. Образование костного мозга (4–5 неделя), который выполняет роль центрального органа иммунной системы. Здесь образуются все клетки, необходимые для формирования иммунитета.

3. Образование тимуса (5–12 неделя). Тимус — один из ключевых органов иммунной системы в детском возрасте. Начиная функционировать уже на 4 месяце внутриутробной жизни, он до подросткового возраста служит основным центром созревания и дифференцировки Т-лимфоцитов.

4. Образование селезенки и лимфатических узлов (5–12 неделя).

Если в первом-втором триместре беременности будущий ребенок будет подвергаться неблагоприятным воздействиям (болезни у беременной, недостаточное питание, курение, употребление алкоголя и других токсичных веществ), высок риск неправильного формирования иммунокомпетентных органов. В эти сроки женщине следует особенно тщательно избегать переохлаждения, контакта с больными гриппом и ОРВИ и, конечно, вредных привычек.

Физиологическое снижение иммунитета в системе «мать-плод»: Даже если беременность протекала благополучно, иммунный ответ у новорожденных гораздо слабее, чем можно было бы предположить. Это связано с тем, что мать и будущий ребенок являются двумя разными организмами. И чтобы иммунные системы матери и плода не начали «враждовать», во время внутриутробного периода интенсивность работы иммунной системы снижается как у матери, так и у малыша. В итоге механизмы неспецифического иммунитета у здорового новорожденного действуют примерно на 40–50% от уровня взрослых, а синтез иммуноглобулинов (специфический иммунитет) только на 10–15%. Поэтому новорожденные дети особенно беззащитны перед инфекциями, а любой воспалительный процесс у них рискует приобрести генерализованный характер.

Для дополнительной защиты новорожденного ребенка природой были предусмотрены два механизма: (1) Материнские антитела, попадающие в кровоток плода во внутриутробном периоде. Эти иммуноглобулины будут обеспечивать ребенку дополнительный (или заимствованный у матери) специфический иммунитет на протяжении первых 4–12 месяцев жизни. Именно поэтому груднички не болеют ветряной оспой и краснухой, если эти болезни перенесли когда-то их мамы. После года этот «заимствованный» специфический иммунитет исчезает. (2) Молозиво и грудное молоко содержат все классы иммуноглобулинов, включая секреторный иммуноглобулин А, и практически все клетки иммунной системы. Поэтому кормление грудью значительно снижает частоту кишечных и респираторных инфекций у малышей.

Критические периоды
После рождения в развитии иммунной системы маленького человека можно выделить несколько критических периодов, которые уже связаны с определённым характером развития органов иммунитета:
· Первые 28 дней жизни, когда организм одномоментно сталкивается с тысячами разных антигенов и формируется микробиоценоз кожи и кишечника. В это время нужно, с одной стороны, обеспечить достаточную гигиену, а с другой — не препятствовать формированию естественного микробного пейзажа.

· С 6 до 18 месяцев, когда из организма полностью выводятся материнские антитела. В этом возрасте повышается риск формирования аллергических заболеваний, могут манифестировать врожденные иммунопатии и патологии.

· С 2 до 4 лет, когда малыш начинает активно общаться со сверстниками и «обмениваться» с ними различными возбудителями. Поэтому с 2 до 4 лет у детей отмечается активный рост лимфоидных органов (миндалины, лимфатические узлы).

· 6–7 лет. К этому моменту окончательно формируется местный иммунитет дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта (синтез секреторного иммуноглобулина А и факторов неспецифического иммунитета), все механизмы специфического иммунитета выходят на уровень характерный для взрослых, дети начинают заметно меньше болеть.

· Подростковый возраст. Уменьшается размер лимфоидных органов, снижается активность клеточного иммунитета — превалирует гуморальный. Возрастает риск аутоиммунных заболеваний.

ЦЕНТРАЛЬНЫЕ ОРГАНЫ 

· КРАСНЫЙ  КОСТНЫЙ  мозг
События жизни и развитие иммунного статуса ребёнка от рождения до зрелости коррелируют с выявленными изменениями в структуре органов иммунитета.

У новорожденных красный костный мозг содержится во всех плоских и длинных трубчатых костях. С ростом костей и резорбцией костных балок увеличивается объем костномозгового канала и соответственно заполняющего его костного мозга. Масса костного мозга повышается также за счет появления но​вых очагов костеобразования, роста костей и увеличения суммарного объема костных полостей. 
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Рис. 1. Доля миелоидной ткани (красного костного мозга) в костях у детей в 1,4 раза больше, чем у взрослых людей.

Костный мозг начинает функционировать с 4-го месяца внутриутробной жизни, с 6 месяцев он становится основным центром гемопоэза. В отличие от взрослого красный костный мозг новорожденного содержит довольно значительное количество лимфоидной ткани. С возрастом численность лимфоидных клеток уменьшается и достигает нормы взрослого к периоду половой зрелости.

Первые признаки появления желтого костного мозга обнаруживаются у ребенка в возрасте 1 месяца. Отдельные жировые клетки небольшими группами регистрируются в костном мозге еще во внутриутробном периоде. Интенсивное замещение красного костного мозга желтым в диафизах трубчатых костей начинается с 6-месячного возраста.

У ребенка 4 лет наряду с активным красным костным моз​гом имеется значительное количество желтого мозга. Структура красного мозга детей близка к дефинитивной. 

К 7 годам жиро​вой костный мозг заполняет диафизы трубчатых костей. 

В обычных условиях к 14-15 годам красный костный мозг остается в основном в полостях плоских костей, ребер, грудины, по​звонков. 

К 12-15 годам соотношение красного и желтого мозга становится таким же, как у взрослого человека.

В деятельности красного костного мозга, особенно в его эритробластической функции, имеются узловые моменты (3 года, 7 лет, 10 и 13 лет), связанные с перестройкой организма, с процессами окостенения и ростом костей. 

Во взрослом организме красный костный мозг составляет только 50 % общей массы костного мозга.

В костном мозге с возрастом наблюдается:

· усиленное разрастание ретикулярной стромы;

· увеличение количества ретикулярных и коллагеновых во​локон;

· изменение гликозаминогликанов в стенках сосудов микро- циркуляторного русла;

· облитерация каналов остеонов (гаверсовых), что приводит к нарушению кровоснабжения костного мозга.

В дальнейшем происходит замещение кроветворной ткани жировой. Так, если в возрасте до 70 лет кроветворная ткань, по данным трепано-биопсии подвздошной кости, составляет примерно 50 %, то после 70 лет - только 30 %.

ТИМУС

Центральный орган клеточного иммунитета - тимус - в эмбриональном периоде закладывается рано (на 4-й неделе) и относительно быстро достигает состояния морфологической и функциональной зрелости.

Развитие и рост тимуса:

А) У 12-недельных плодов в нем уже идет активный лимфопоэз. С этого момента проявляются важ​нейшие свойства тимуса как центрального органа Т-лимфопоэ- за - антигеннезависимая дифференцировка и пролиферация Т-лимфоцитов, мигрирующих затем из тимуса в закладки периферических лимфоидных органов и заселяющих их тимусзависимые зоны. Главенствующая роль тимуса в Т-лимфоцитарной системе как роль "организатора" лимфоидного комплекса может быть объяснена тремя не исключающими друг друга основными, хотя и гипотетичными, механизмами, приводящими, в частности, к образованию на поверхности клеток специфических рецепторов.

Б) Объем тимуса в течение плодного периода продолжает нарастать на протяжении нескольких лет после рождения. 

В) У новорожденного тимус структурно и функционально зрелый. В конце первой недели жизни масса тимуса быстро снижается за счет уменьшения количества лимфоцитов, что свидетельствует о высоком функциональном напряжении. Это связано с тем, что тимус активно участвует в развитии приспособительных реакций организма ребенка к новым условиям существования.

Процессы становления тимуса завершаются в короткий период постнатального развития, составляющий у человека не​сколько месяцев, когда относительные размеры тимуса дости​гают максимума, а клеточный состав и динамика тимоцитов приобретают параметры, характерные для взрослых.

По мере развития организма функция тимуса постепенно ослабевает; Т-лимфоциты все реже выходят за пределы железы, затем их миграция прекращается. Оставшиеся Т-лимфоциты на​чинают дегенерировать.

Г) Наибольшее развитие и массу железа имеет до периода полового созревания (до 15 лет). Затем паренхима тимуса под влия​нием половых гормонов и гормонов гипофиза начинает посте​пенно атрофироваться и на его месте развивается соединитель​ная и жировая ткани. Слоистые эпителиальные тельца приобре​тают гомогенный вид, а иногда обызвествляются. В некоторых случаях признаки инволюции тимуса появляются в 10 лет.

Возрастная инволюция тимуса (т. е. атрофия паренхимы тимуса с возрастом, обычно после периода полового созревания) характеризуется:

· постепенным разрушением лимфоидных клеток (прежде всего в корковом веществе);

· гибелью эпителиальных стромальных клеток;

замещением паренхимы тимуса жировой тканью.
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Рис. 2. Гистологический срез долек тимуса у людей в возрасте 15-20 лет (норма).
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Рис. 3. Дольки тимуса в период возрастной инволюции (возраст 30 лет).
Основой возрастной инволюции тимуса является изменение свойств эпителиального компонента его стромы. Возможны два объяснения этого явления:

· при старении эпителиальные клетки тимуса утрачивают способность вырабатывать гормон, трансформирующий Т-клетки;

· костномозговые клетки-предшественники не реагируют на тимусный гормон.

Гистологическое исследование тимуса при возрастной инволюции выявило, что корковое вещество органа заселяют редкие лимфоциты. Многочисленные макрофаги, наполненные жиро​выми вакуолями, также содержатся в тимусной коре. Наблюдается инфильтрация мозгового и коркового вещества плазматиче​скими и тучными клетками.

 Особенности эпителиальной стромы при возрастной инволюции:

· сеть эпителиальных клеток расчленена на небольшие "гнезда" в результате инфильтрации макрофагами, плазма​тическими клетками, лимфоцитами и фибробластами;

· большая часть эпителиальных клеточных "гнезд" лишена тимоцитов;

· немногочисленные тимоциты все еще отделены от ин​фильтрирующих клеток базальной мембраной;

· каждое клеточное гнездо содержит межклеточные полости (кисты) с микроворсинками по периферии.

Таким образом, интимный контакт между тимоцитами и эпи​телиальными клетками, характерный для молодого тимуса, в старом, атрофированном, органе исчезает и вместо него выяв​ляются небольшие скопления окруженных мембраной эпители​альных клеток, совсем без тимоцитов или с небольшим их числом.

Однако у пожилых людей в жировой ткани, образовавшейся на месте тимуса, обнаруживаются островки оставшейся паренхимы тимуса.

Наряду с возрастной различают и так называемую акцидетальную инволюцию тимуса, которая наступает быстро под действием различных неспецифических раздражителей (холод, перегревание, неполноценное питание, психические перегрузки, тяжелые заболевания и т. п.), вызывающих стрессовую ситуа​цию, сопровождающуюся выделением большого количества гормонов надпочечника (кортизол), губительно действующих на лимфоциты. Акцидентальная инволюция сопровождается появ​лением большого числа макрофагов, преимущественно в корко​вом веществе.

Гистологические изменения тимуса при возрастной и акцидентальной инволюции имеют отличие и сходства.

Отличие: акцидентальная инволюция не сопровождается гибелью эпителиальных клеток стромы тимуса, и по прошествии стрессорных воздействий лимфоидная популяция тимуса через некоторое время восстанавливается.

Сходства:
· уменьшение количества лимфоцитов в мозговом и особен​но в корковом слоях его долек. В результате этого вначале корковое вещество суживается, его граница с мозговым слоем становится менее отчетливой. Позднее деление на корковое и мозговое вещество в дольках исчезает. Сами дольки при этом уменьшаются в размерах;

· изменения тимусных телец (Гассаля). Проявляются резким усилением их дегенерации и распада; по мере инволюции количество тимусных телец уменьшается вплоть до полно​го исчезновения. Тимусные тельца приобретают способ​ность накапливать гликолипиды и превращаться в почти гомогенные округлые образования. Они могут резко уве​личиваться и подвергаться кистозному превращению. Иногда в тимусных тельцах откладывается известь;

· инфильтрация по периферии долек и в прилежащих к ним участках междольковых соединительнотканных прослоек тучными и плазматическими клетками, образующими не​большие скопления.

При старении и тесно связанном с ним аутоиммунном про​цессе изменяется соотношение между популяциями и субпопу​ляциями Т- и В-клеток. Полагают, что в основе старения систе​мы иммунитета лежат не столько качественные изменения Т- и В-клеток, сколько изменения соотношения хелперов и супрессо- ров в сторону уменьшения последних. С возрастом в тимусе за счет атрофии коркового вещества увеличивается доля более зре​лых, менее плотных медуллярных тимоцитов.

Митотический индекс лимфоцитов тимуса в 4-10 раз выше, чем всех других лимфоидных клеток, и в нем в течение каждых 3—4 дней происходит полное обновление состава лимфоцитов. При этом лишь небольшая их часть мигрирует за пределы тиму​са, основная масса лимфоцитов разрушается на месте, освобож​дая значительные количества ДНК и, возможно, других веществ, оказывающих стимулирующее влияние на всю систему лимфоидной ткани.

В этой связи акцидентальная и возрастная инволюция тимуса играет разную роль:

· при акцидентальной инволюции, вызванной различными стрессорными воздействиями, массовый распад лимфоци​тов в тимусе может рассматриваться как проявление рез​кого повышения его функции;

• возрастная инволюция тимуса, напротив, характеризую​щаяся развитием в нем медленно прогрессирующих атро- фических изменений, сопровождается понижением его лимфоцитопоэтической и иммунологической функций.

Сопоставляя состояние тимуса и содержание лимфоцитов в периферической крови в различные возрастные периоды, удает​ся отметить существование между ними определенной зависи​мости.

Так, в крови детей первых лет жизни при наибольшем разви​тии вилочковой железы основной и преобладающей формой бе​лых кровяных клеток являются лимфоциты. Они сохраняют та​кое соотношение до 5-7 лет, когда происходит замедление роста тимуса. К этому времени в крови начинают преобладать ней- трофильные лейкоциты.

С 7 до 15 лет содержание лимфоцитов в крови падает с 45 до 28 % и продолжает снижаться по мере инволюции тимуса. Од​нако в связи с неодинаковым темпом инволюции у разных лю​дей старших возрастных групп зависимость количества лимфо​цитов в крови от возраста становится менее отчетливой.

Возрастной инволюцией тимуса и связанным с этим ослаблением ее иммунологических влияний можно объяснить резкое снижение устойчивости старых людей к различным инфекционным воздействиям и их склонность к аутоиммунным заболеваниям.

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ ОРГАНЫ
В системе иммунитета при старении происходит снижение иммунной реакции на чужеродные антигены, а также уменьшение толерантности к антигенам собственных клеток и тканей. В результате нарушается точность регуляции постоянства антигенного состава организма, что способствует персистенции в старом организме не свойственного ему антигенного материала и возникновению на этой основе ряда аутоиммунных явлений, ведущих к росту аутоиммунных заболеваний.
В эмбриональном периоде в периферических органах лимфоидной системы: селезенке, лимфатических узлах, миндалинах - выраженной функциональной активности не наблюдается, хотя к концу эмбриогенеза уже сформированы их основные структурные компоненты (рис. 16). Это связано с тем, что лим- фопоэз в них в отличие от происходящего в тимусе является ан- тигензависимым процессом.

После рождения под влиянием антигенной стимуляции в фолликулах появляются центры размножения (к концу первого года жизни), начинается взаимодействие макрофагов с лимфо​цитами, постепенно нарастает число плазматических клеток, но должен пройти определенный период (адаптивный период), по​ка периферические органы иммунной системы достигнут окон​чательной степени зрелости, а обеспечиваемые ими иммунные реакции приобретут характер, свойственный организму взросло​го. У человека адаптивный период длится до 7-8 лет.

СЕЛЕЗЕНКА 

Элементы стромы:
На 5-м месяце внутриутробной жизни начинается активная дифференцировка элементов капсулы и трабекул селезенки. В них постепенно увеличиваются количество и толщина эластиче​ских волокон, гладкомышечных клеток. С возрастом строма се​лезенки изменяется.

У новорожденных капсула тонкая, рыхлая и мало чем отли​чается от капсулы у плодов разных возрастов. Выделяют два слоя, состоящих из тонких извитых коллагеновых волокон, сре​ди которых встречаются единичные гладкомышечные клетки. Эластические волокна представлены тонкой слабо развитой се​точкой.

В детском и подростковом возрасте отмечается дальнейшее изменение капсулы. Она утолщается и в 7 лет имеет три хорошо выраженных слоя. Поверхностный слой несколько разрыхлен, имеет войлокообразное строение. Эластических волокон в нем мало, они очень тонкие. Клеточных элементов в поверхностном слое капсулы меньше, чем в глубоком и среднем слоях. Глубо​кий и средний слои состоят из хорошо выраженных эластиче​ских волокон, образующих сеточку с полигональными ячейка​ми. Коллагеновые волокна собираются в пучки.

К 13-14 годам капсула селезенки формируется полностью, с этого периода отчетливо разграничиваются ее слои:
· поверхностный (наружный), состоящий в основном из кол​лагеновых волокон;

· средний, богатый эластическими волокнами и гладкими мышечными клетками;

· глубокий (внутренний) - камбиальный слой, который у взрослых почти не выражен.

Внутрь селезенки от капсулы отходят перекладины - трабекулы, которые в глубине органа анастомозируют между собой, образуя каркас для сосудов селезенки. В трабекулах по сравне​нию с капсулой содержится мало гладких мышечных клеток, но очень много эластических волокон. На протяжении развития ре​бенка отмечается непрерывный рост трабекул, происходящий неравномерно.

Так, от момента рождения до 1 года отмечается наиболее ин​тенсивный рост, когда помимо трабекул первого порядка начи​нают образовываться трабекулы второго порядка. 
До 7-8 лет наблюдается равномерный рост.
 В 9 лет, когда вновь начинается усиленный рост, происходит образование трабекул третьего по​рядка. 
Последний интенсивный рост трабекул имеет место в пе​риод половой зрелости (16-20 лет).

Постепенно происходит более четкая дифференцировка тра- бекулярных артерий и вен. Трабекулярные артерии становятся способными к констрикции и дилатации вследствие появления у них собственной мышечной оболочки и развития периартери- альных влагалищ, состоящих из рыхлой соединительной ткани.

Ретикулярная ткань вместе с трабекулами образует строму селезенки. В белой пульпе ретикулярные волокна относительно толще и грубее и располагаются реже, чем в красной. При обра​зовании лимфоидных фолликулов происходит перестройка их ретикулярного остова, по периферии лимфоидных фолликулов располагается сеть толстых волокон, а в центре фолликула во​локна тоньше и расположены реже.

В пожилом возрасте утолщение капсулы селезенки продол​жается, коллагеновые волокна ее становятся толстыми, распола​гаются рыхлыми пучками. В старческом возрасте эти измене​ния еще больше нарастают. Капсула неравномерно разрыхлена. Коллагеновые волокна грубые, толстые, мало извитые. Анало​гичным образом построены трабекулы.

Гемопоэз. Несмотря на довольно раннее возникновение в эмбриональ​ной селезенке первых гемопоэтических очагов, максимум ее ак​тивности, а следовательно, и наиболее важное значение как ор​гана кроветворения приходится на конец 4-го - начало 5-го ме​сяца внутриутробного развития. В этот период в селезенке осуществляются эритроидное кроветворение, гранулоцитопоэз, мегакариоцитопоэз, образуются единичные плазматические клетки. Лимфопоэз в этот период невелик.

Эритро- и гранулопоэз в селезенке сохраняются на высоком уровне недолго. В течение  7-го эмбрионального месяца миело- идное кроветворение и особенно эритропоэз заметно снижают​ся, а впоследствии практически прекращаются или сохраняются на очень низком уровне. Интенсивность лимфоидного кроветво​рения в этот период, напротив, значительно возрастает.

На ранних стадиях развития лимфоидного аппарата селезен​ки лимфоидные клетки располагаются мелкими, диффузно рас​пределенными группами. Крупные лимфоидные скопления образуются к 8-му месяцу внутриутробной жизни.
В отличие от элементов эритроидного кроветворения и гра- нулопоэза, проявляющих тенденцию к локализации близ веноз​ных синусов, клетки лимфоидного ряда группируются вокруг артерий, образуя небольшие скопления более или менее пра​вильной формы, немногочисленные и расположенные в основ​ном на периферии органа. Со временем количество этих юных лимфоидных фолликулов увеличивается, они формируются в центральных отделах селезенки. Центры размножения в таких фолликулах не определяются, артерии расположены, как прави​ло, в центре фолликулов.

Впоследствии в результате преимущественной пролиферации элементов вторичного узелка в какую-либо одну сторону центральная артерия оказывается расположенной эксцентрично, нередко практически за пределами фолликула.

В селезенке новорожденного полностью развитых вторичных фолликулов обычно не бывает.

В постнатальном периоде развитие лимфоидной ткани селе​зенки активизируется. Скорость и степень развития лимфоидных структур имеют значительные индивидуальные колебания и во многом определяются силой антигенной стимуляции. К концу первого года формируется структура лимфоидных фолликулов. Максимальное развитие белой пульпы наблюдается в возрасте 8-10 лет.

Лимфопоэз в селезенке продолжается в течение всей жизни. Как и во всяком кроветворном органе, в лимфопоэзе выявляются периоды разной интенсивности. Процессы затухания крове​творения наиболее выражены:

· от момента рождения до 7 месяцев внеутробной жизни;

· в 9 лет;

· во время полового созревания.

Активная дифференцировка лимфоидной ткани и усиление лимфоцитопоэза продолжаются до 10-18 лет. Относительное содержание белой пульпы (совокупности лимфоидных фоллику​лов) постепенно увеличивается до 20 лет, после чего начинается ее постепенная инволюция, выражающаяся в разрастании со​единительной ткани и уменьшении количества лимфоидных элементов. Так, наибольшее количество белой пульпы прихо​дится на возраст от 1 года до 10 лет (она составляет 20,5 % у де​тей 1 года и 18,6 % - в 10 лет). Резкое падение содержания белой пульпы отмечается в 21 год. У взрослых белая пульпа со​ставляет 17-19 % объема селезенки, тогда как красная - 70-80 %.

Красная пульпа к моменту рождения составляет 88 % объема всей селезенки, затем ее количество уменьшается и с 5 лет вновь увеличивается, достигая к 20 годам 80-85 %.

После 50-60 лет начинает уменьшаться масса селезенки, ста​новится более заметной возрастная атрофия ее тканевых структур:

· лимфоидная ткань фолликулов постепенно разрыхляется;

· строма обедняется активными ретикулярными клетками и замещается соединительной (фиброзной) тканью.

При этом особое значение придается уменьшению и исчез​новению зародышевых центров фолликулов селезенки, с чем связывают уменьшение реактивных, в частности иммунологиче​ских и кроветворных процессов в органе. Однако при медлен​ном развитии инволюционных процессов в цитограмме пунктатов селезенки даже у глубоких стариков может не обнаружи​ваться отклонений.

ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ

У новорожденных лимфатические узлы относительно круп​ные, представлены диффузной лимфоидной тканью, лимфатиче​ские фолликулы, как правило, отсутствуют. Синусы чаще не оп​ределяются, так как они заполнены плотной массой лимфоцитов. Среди клеточных элементов обычно отсутствуют плазмоци- ты, нередко встречаются элементы миелоидного и эритроидного гемопоэза. Лимфатические узлы полиморфны.

У новорожденных при оценке морфологической картины лимфатических узлов необходимо иметь в виду, что фолликулы на этом этапе развития являются динамическими антигеннезави- симыми образованиями. Это клон - колония, состоящая при​мерно из 1 млн клеток - потомков клетки, стимулированной к пролиферации и дифференцировке антигеном. При этом понят​но, что неоднородность морфологии лимфатических узлов в эм​бриональном периоде и у новорожденного зависит от неодина​ковой силы антигенной стимуляции во внутриутробном периоде. Как правило, плацентарный барьер сдерживает поток антигенов и в лимфатических узлах новорожденного мы не наблюдаем сформированных фолликулов.

После рождения с началом энтерального питания происхо​дит массированное воздействие антигенов на лимфоидную сис​тему новорожденного. Вследствие этого начинается процесс ак​тивного фолликулогенеза. Более того, несовершенство барьер​ной функции кишечника у новорожденных и детей младшего возраста приводит к тому, что во внутреннюю среду поступают антигены, задерживаемые у взрослого этим барьером. Результа​том этого является высокая частота экссудативных диатезов у детей.

Следует отметить, однако, что более высокая проницаемость упомянутого барьера у новорожденных имеет значение для сти​муляции нормальной функции лимфоидной системы. Происхо​дит как бы неспецифическая стимуляция, пуск в действие лим​фоидной системы в целом. Не только в лимфатических узлах, селезенке, но и в интрамуральных лимфоидных образованиях (солитарных и агрегатных фолликулах) начинается антигензави- симая дифференцировка лимфоцитов - появляются многочис​ленные фолликулы с центрами размножения.

В первые месяцы жизни детей в связи с незрелостью лимфа​тических узлов их защитная функция выражена недостаточно. Поэтому на первом году жизни ребенка болезнетворные микро​бы, минуя узлы, могут проникать в кровь, что нередко приводит к сепсису.

Тканевые элементы лимфатических узлов завершают свою дифференцировку на протяжении ряда лет постнатальной жиз​ни. Лимфатические узлы, имеющие разную локализацию, по​строены не совсем одинаково.

В эмбриогенезе их закладка и дифференцировка происходят в разные сроки и с различной скоростью. В этой связи различают две группы лимфатических узлов.

Группа 1 включает лимфоузлы, которые развиваются раньше других и закладываются на основе лимфатических синусов (мешков) - расширенной части магистральных лимфатических сосудов. Их синусы возникают как дивертикулообразные выпя​чивания стенки вен, со временем теряющих с ними связь. При закладке узлов на основе лимфатического мешка стенки послед​него вместе с окружающей мезенхимой врастают внутрь, разде​ляя просвет мешка на систему лимфатических щелей. Такая структура заселяется размножающимися лимфобластами. На ранних стадиях развития в лимфатических узлах могут обнару​живаться также эритроидные и миелоидные элементы, в даль​нейшем, как правило, исчезающие. Описанным образом закла​дываются шейные, подключичные, ретроперитонеальные и па​ховые лимфатические узлы.

Группа 2 включает всеостальные лимфатические узлы, кото​рые образуются на основе сплетений периферических лимфати​ческих сосудов. При этом остов узла оказывается как бы уже подготовленным; роль перегородок в нем выполняет мезенхима, расположенная между сосудами.

Существуют представления о том, что ретикулярная основа лимфатических узлов образуется за счет периваскулярной ме​зенхимы, а контакт с лимфатическими сосудами носит вторич​ный характер.

Через кровеносные капилляры осуществляется интенсивная и высокоизбирательная миграция лимфоцитов из кровотока в лимфатические узлы.

Неравномерность развития лимфатических узлов имеет ме​сто и в постнатальном периоде.

В течение первых 2 лет жизни:
· происходит оформление лимфоидных фолликулов, в кото​рых образуются центры размножения;

· в узлах появляются плазматические клетки, и быстро уве​личивается их количество.

В возрасте 4—8 лет:
· осуществляется энергичное новообразование фолликулов; появляются мякотные шнуры;

· формируются трабекулы;

· четко дифференцируется мозговое и корковое вещество.

К 7-10 годам лимфатические узлы достигают морфологиче​ской и функциональной зрелости, а к 12 годам их формирование в основном заканчивается.

В возрасте от 16 до 50 лет отмечается относительная ста​билизация происходящих в лимфатических узлах процессов. После 30 лет начинается постепенное утолщение капсулы и тра- бекул, увеличение удельного веса мозгового вещества.

У пожилых и старых людей лимфатические узлы постепенно претерпевают атрофические изменения, более заметные после 70 лет. В них:

· утолщается капсула;

· уменьшаются фолликулы;

· исчезают центры размножения;

· уменьшается их объем;

· разрастаются фиброзная и жировая ткани.

Раньше других процесс инволюции претерпевают перифери​ческие лимфатические узлы. Однако при медленном развитии возрастных изменений сохраняется достаточная функция лим​фатического аппарата. Об этом свидетельствует то, что клеточ​ный состав лимфатических узлов даже у глубоких стариков дли​тельно сохраняется без заметных отклонений от норм среднего возраста. Кроме того, колебания лимфоцитов в крови и их реак​ции на раздражение (например, на кровопускание) длительно остаются нормальными.

МИНДАЛИНЫ

К моменту рождения в миндалинах также сформированы основные структурные компоненты: капсула, крипты, лимфати​ческие фолликулы. После рождения быстро увеличивается ко​личество лимфоцитов, возрастает число лимфатических фолли​кулов, в фолликулах образуются центры размножения (в первые месяцы жизни). Активируются макрофаги, нарастает число туч​ных и плазматических клеток. Такая динамика, по-видимому, во многом связана с воздействием микрофлоры, заселяющей пище​варительный канал после рождения.

В течение первого года постнатальной жизни в миндалинах постепенно затушевывается граница между лимфоидными скоп​лениями и эпителием, так как все большее количество лимфоци​тов инфильтрирует эпителиальный пласт и обнаруживается в просветах лакун. В тканях миндалин определяется значительное количество гранулоцитов.

Время формирования лимфатических фолликулов варьирует: в одних случаях они четко выражены у детей на первом месяце жизни, в других - лишь обозначены в 10 месяцев, в третьих - располагаются даже в несколько слоев.

Дальнейшее развитие на 2-4-м месяце жизни получает кап​сула миндалин, состоящая у новорожденных из небольшого ко​личества слоев коллагеновых волокон. Степень ее развития так​же сильно варьирует, эти вариации связаны со степенью разви​тия лимфоидного аппарата. Имеются данные, позволяющие счи​тать капсулу в значительной степени реактивным образованием.

В течение 1-2-го года жизни заметно усиливается кровоснабжение миндалин.

Нервные волокна глоточного лимфоидного кольца у новорож​денных уже хорошо дифференцированы. В подэпителиальном слое, лимфоидной ткани и соединительнотканной основе миндалин обнаруживаются сплетения, состоящие из мякотных и безмякотных нервных волокон разного калибра. В небных мин​далинах нервные элементы из подэпителиального слоя лакун часто достигают самых поверхностных слоев эпителия.

После рождения дифференцировка нервного аппарата лим​фоидного глоточного кольца продолжается. В язычной и гло​точной миндалинах, где до рождения содержатся лишь простые малоразветвленные рецепторы, происходит дальнейшее их ус​ложнение. В глоточных миндалинах детей формируются ком​пактно расположенные разветвленные простые и крупнопла​стинчатые рецепторы; в небной и язычной миндалинах чаще об​наруживаются нервные клетки.

После окончания грудного вскармливания размеры минда​лин резко возрастают и продолжают увеличиваться в течение 
Особенно энергично развиваются небные, язычная, глоточные и трубные миндалины на протяжении пер​вого года постнатального развития. Поэтому есть основания по​лагать, что к концу второго года жизни все структурные компо​ненты миндалин развиты, формообразование закончено, их тка​невый и клеточный состав становится таким же, как у взрослых, однако до 14-16 лет относительные размеры миндалин остают​ся большими, чем у взрослых.

В возрасте 2-3 года глоточная миндалина часто гипертро​фируется настолько, что закрывает носоглоточные отверстия, создавая этим препятствие нормальному дыханию и вынуждая ребенка дышать ртом, держа его постоянно открытым, что в свою очередь ведет к частым катарам дыхательных путей, на​рушает правильное развитие костей лицевого черепа и т. д.

Последующее развитие представляет собой главным образом количественный рост. Масса небной миндалины увеличивается:

· в течение первого года жизни в 3,5 раза по сравнению с массой у новорожденного;

· к 5 годам масса миндалины в 3,5 раза превышает таковую у годовалого ребенка;

· к 20 годам масса миндалины возрастает в 3,5 раза по срав​нению с массой у 5-летнего ребенка.

Сведения относительно времени наступления возрастной инволюции миндалин противоречивы. Процесс инволюции начина​ется рано: иногда первые признаки появляются в возрасте 4- 5 лет и чаще в более глубоких отделах миндалины, продолжаю​щей сохранять свою величину и форму.

Глоточные миндалины по сравнению с небными подверга​ются инволюционным изменениям медленнее.

Носоглоточная миндалина достигает максимального разви​тия у детей в возрасте 3-10 лет, с 12 лет она подвергается об​ратному развитию, а к 16 годам остаются лишь небольшие ост​ровки лимфоидной ткани. У лиц пожилого и старческого воз​раста носоглоточная миндалина сохраняется в исключительных случаях.

Инволюция проявляется:

· уплощением эпителия;

· разрежением лимфоидной ткани на фоне более медленной ре​дукции лимфатических фолликулов и реактивных центров;

· постепенным "появлением" границы между эпителиаль​ным пластом и подлежащей тканью.

Язычная миндалина подвергается возрастной инволюции в меньшей степени, и наступает она позже - после 40-45 лет.

Небные миндалины наиболее развиты у детей. Инволюция небных миндалин проявляется:

· уменьшением количества лимфоидной ткани;

· замещением ее волокнистой соединительной тканью;

· склерозированием и гиалиновым перерождением соедини​тельной ткани;

· появлением в рубцах хрящевой и даже костной ткани.

Однако склерозированные миндалины часто встречаются и в

юношеском возрасте, в то же время у стариков нередко обнару​живаются неизмененные небные миндалины. По-видимому, сроки наступления инволюции в небных миндалинах зависят не столько от возраста, сколько от перенесенных воспалительных заболеваний миндалин и индивидуальных особенностей орга​низма. Это подтверждается и наблюдениями над животными, у которых не отмечено возрастной инволюции небных миндалин.

Следует подчеркнуть, что периферические лимфоидные органы чувствительны также к стрессорным воздействиям, при которых в них происходит значительное уменьшение числа лимфоцитов - своеобразная "акцидентальная инволюция".

11. Ситуационные задачи:
· Животное сразу после рождения поместили в стерильные условия. Через некоторое время при изучении препарата селезенки было обнаружено, что центры размножения в лимфатических узелках не сформировались. Дайте объяснения возникшим изменениям Дайте объяснения возникшим изменениям.

· Животному удалили вилочковую железу и через некоторое время были взяты на
исследование лимфатические узлы. На препарате было обнаружено отсутствие Т
зависимой зоны. Дайте объяснения возникшим изменениям Дайте объяснения возникшим изменениям.

· При ангине происходит затруднение глотания, возникает боль, дискомфорт в области  зева ротовой плости. Дайте объяснения возникшим изменениям с гистологической точки зрения.

13.Примеры тестовых заданий:

А) Тестовые задания:

1. У новорожденных тимус структурно и функционально:

1) зрелый

2) незрелый
2. Периоды понижения интенсивности лимфоцитопоэза в селезёнке приходятся на все периоды, кроме:

1) от рождения до 7-ми месяцев

2) 9 лет

3) во время полового созревания

4) от 14 до 21 года
3. В лимфатических узлах оформление лимфоидных фолликулов с центом размножения начинается в возрасте:

1) до 2-х лет

2) 4-8 лет

3) 7-10 лет

4) после 12 лет

4. В лимфатических узлах четко дифференцируется корковое и мозговое вещество, где появляются мякотные шнуры:

1) до 2-х лет

2) 4-8 лет

3) 7-10 лет

4) после 12 лет

5. Лимфатические узлы достигают морфологической и функциональной зрелости:
1) до 2-х лет

2) 4-8 лет

3) 7-10 лет

4) после 12 лет

6. Эритроидное кроветворение в селезёнке в ходе эмбриогенеза приходится на период:

1) 4-8 недель

2) 4-5 месяц 

3) 7-8 месяц
7. Максимальное развитие белой пульпы в селезёнке наблюдается в возрасте:

1) около 1 года

2) 8-10 лет

3) 11-14 лет

8. Процессы затухания кроветворения  в селезёнке наблюдается в возрасте:

1) около 1-3 года

2) 4-5 лет

3) в период полового созревания

9. Наибольшее количество белой пульпы в селезёнке наблюдается в периоде:

1) пренатальном 

2) от рождения до 1 года

3) от 1 до 10 лет

4) в период полового созревания

10.  В трубчатых костях появление жёлтого костного мозга (жировой) ткани обнаруживается в период:

1) 1 месяц после рождения

2) 1 год после рождения

3) 5-7 лет

4) 14-15 лет
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


