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1.Введение

Актуальность темы:

     Как бы ни был ребёнок внешне похож на взрослого человека по форме строения своего тела и отдельных его органов, он ещё значительно отличается от него по многим количественным и качественным признакам. Ребёнок вовсе не является взрослым в миниатюре, и чем моложе растущий и развивающийся организм, тем значительнее его отличия от организма взрослого.

     Знание морфологических и функциональных особенностей органов пищеварительной системы у детей разного возраста, а также богатый опыт современных морфологических исследований  находит применение в решении актуальных проблем в различных областях современной педиатрии. Знание по данной теме необходимы студентам при дальнейшем изучении патологической анатомии,  патологической физиологии, гастроэнтерологии,  хирургии, педиатрии.

    Знания и умения, полученные на данном практическом занятии, будут включены и  контролироваться на уровне промежуточной аттестации  (зачет по Актуальным вопросам возрастной гистологии).
2. Подготовка к занятию

	№

п/п
	Содержание
	Форма контроля

	2.1.
	Повторить материал разделов: «Эмбриология», «Эпителиальные ткани»
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить материал лекции  «Морфо-функциональные особенности органов пищеварительной системы у детейе»
	Самоконтроль

	2.3
	Прочитать в учебнике главу: «Пищеварительная система» 
	Самоконтроль

	2.4
	Изучить методические указания для студентов по теме: «Морфо-функциональные особенности органов пищеварительной системы у детей».
	Самоконтроль

	2.5
	Быть готовым ответить на следующие вопросы:
1. Особенности строения различных слизистой оболочки полости рта у детей.

2. Язык: общая характеристика и особенности тканевого состава в раннем постнатальном онтогенезе. Строение и функциональное значение специализированных сосочков языка ребенка.

3. Общая морфофункциональная характеристика слюнных желез у детей. Околоушная слюнная железа. 

4. Общий план строения временного зуба, тканевой состав.

5. Источники развития зуба, характеристика периодов его развития.

6. Прорезывание и смена зубов.
7. Формирование органов пищеварения в эмбриогенезе.

8. Строение различных отделов пищеварительной трубки у новорожденных. 
9. Особенности формирования оболочек пищевода, желудка и кишечника у детей различного возраста.
10. Особенность желудочного сока у новорожденных детей.

11. Развитие печени. 
12. Особенности созревания гепатоцитов. 
13. Развитие поджелудочной железы.
14.Особенности строения экзокринной части поджелудочной железы на первом году жизни у ребенка.  
15. Возрастные изменения эндокринного отдела поджелудочной железы.
	Самоконтроль,

опрос\дискуссия

	2.6
	Изучить основную терминологию по теме, представленную в учебнике.
	Самоконтроль


3. Требования к форме одежды, оснащение: форма одежды – медицинский халат, шапочка.

Используемое оборудование – биологические микроскопы. На занятии необходимо иметь  «Рабочую тетрадь для практических занятий по частной гистологии».

4. Учебные материалы:

1. Микропрепараты

1. Развитие зуба (период дифференциации). Окр. г+э. Ув. м.
2. Развитие зуба (период гистогенеза). Окр. г+э. Ув. м. и б.

3. Листовидные сосочки языка. Окр. г+э. Ув. м.
4. Околоушная слюнная железа. Окр. азаном. Ув. м. и б.
5. Подъязычная слюнная железа. Окр. азаном. Ув. м. и б.
6. Поднижнечелюстная слюнная железа. Окр. азаном. Ув. м. и б.
7. Декальцинированный зуб. Окр. г+э. Ув. м.
8. Нитевидные и грибовидные сосочки языка. Окр. азаном. Ув. м.
9. Аппендикс человека. Окр. Г + Э, ув. м. и б.
10.  Печень человека. Окр. Г + Э, ув. м. и б.  
11.  Печень новорожденного. Окр. азаном, ув. м. и б.  
12.  Поджелудочная железа новорожденного.  Окр. Г + Э, ув. м. и б.

2. Таблицы: 

· язык (листовидные и нитевидные сосочки)

· околоушная слюнная железа

· поднижнечелюстная слюнная железа

· модели зубных пластинок 

· развитие зуба I стадия

· развитие зуба II стадия

· развитие зуба III стадия

· одонтобласты и дентинные канальцы

· схема расположения волокон и дентинных канальцев

· клеточный цемент
· Пищевод

·  Желудок - фундальный отдел

·  Желудок - пиорический отдел
·  Тощая кишка

·  Система ворсинка-крипта

·  12-перстная кишка

·  Толстая кишка

·  Аппендикс 
·  Схема дольки печени

·  Кровообращение в печени

·  Схема ацинуса печени

·  Схема ультраструктуры гепатоцита

·  Долька поджелудочной железы с панкреатическим островком

3. Электроннограммы:

1. белоксинтезирующая клетка
2. слизьсинтезирующая клетка
3. одонтобласт

4. энамелобласт
5. Главная клетка собственной железы желудка

6. Париетальная клетка собственной железы желудка

7. Эндокринная клетка желудочно-кишечного тракта
8. Добавочная клетка собственной железы желудка 

9. Бокаловидная клетка

10. Энтероцит
11. Ацинозная клетка поджелудочной железы

12. Гепатоцит
13. Гепатоцит и синусоидный гемокапилляр
5. Цели и задачи  (результат занятия) 

В результате освоения данной учебной дисциплины студент (обучающийся) 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
	


*Профессиональный стандарт не содержит трудовые функции, соответствующие компетенциям, реализуемым дисциплиной. 

6. Хронокарта занятия и аудиторная деятельность студента 
	№ п/п
	Вид деятельности
	Хронометраж*

	
	
	3 ак. 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
	Тестирование в компьютерном классе 
	10 мин

	3.2
	Обсуждение основных положений темы 
	35 мин

	3.3
	Заслушивание реферативных сообщений (мультимедийных презентаций)
	15 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
	10 мин

	5.2
	Разбор электронных микрофотографий и схем
	10 мин

	5.3
	Решение ситуационных задач 
	10 мин

	5.4
	Самостоятельная практическая работа студентов 
	15 мин

	5.5
	Контроль успешности выполнения практической части занятия, подписание протоколов практического занятия в рабочей тетради
	10 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 - некоторые виды деятельности на отдельных практических занятиях  отсутствуют, поэтому продолжительность этапов может несколько варьировать.

7. Описание работы студентов с микропрепаратами:

1. Развитие зуба – период дифференциации. Окр. г+э. Ув. м.
Уметь определять эпителий ротовой полости, шейку эмалевого органа, эмалевый орган и в нем виды клеток (внутренние, промежуточные и наружные), зубной сосочек, зубной мешочек. Также на препарате видны костные трабекулы, образовавшиеся в результате прямого остеогенеза.

2. Развитие зуба – период гистогенеза. Окр. г+э. Ув. м. и б.

Определить на малом увеличении эпителий ротовой полости, Меккелев хрящ, костные трабекулы, зуб на стадии гистогенеза. На большом увеличении дифференцировать:

а) энамелобласты - высокие, призматической формы, с хорошо выраженной полярной дифференцировкой;

б) базофильно окрашенный слой эмали на вершине коронки;

в) оксифильно окрашенный слой дентина;

г) одонтобласты, лежащие в периферическом слое пульпы и имеющие тала призматической формы;

д) пульпу зуба и расположенные в ней кровеносные сосуды.

3. Листовидные сосочки языка. Окр. г+э. Ув. м.

Найти листовидные сосочки, содержащие вкусовые почки, рыхлую волокнистую соединительная ткань между пучками мышечных волокон, скопления белых адипоцитов, концевые отделы слюнных желез.

4. Околоушная слюнная железа. Окр. азаном. Ув. м. и б.

На малом увеличении обратить внимание на дольчатое строение железы. Найти в междольковой рыхлой волокнистой соединительной ткани междольковые выводные протоки, выстланные многослойным эпителием, и кровеносные сосуды. На большом увеличении дифференцировать белковые концевые отделы, вставочные отделы с однослойным плоским или кубическим эпителием, исчерченные выводные протоки, выстланные однослойным призматическим эпителием. 

5. Поднижнечелюстная слюнная железа. Окр. азаном. Ув. м. и б.

На малом увеличении найти два типа концевых отделов: белковые и смешанные. На большом увеличении дифференцировать в слюнных железах сероциты и мукоциты. Вставочные отделы развиты слабо. Видны исчерченные выводные протоки.
6. Подъязычная слюнная железа. Окр. азаном. Ув. м. и б.

На малом увеличении дифференцировать три типа концевых отделов: белковые, смешанные и слизистые. На большом увеличении рассмотреть сероциты и мукоциты, исчерченные и междольковые выводные протоки. 
7. Нитевидные и грибовидные сосочки языка. Окр. азаном. Ув. м.
На малом увеличении рассмотреть многочисленные нитевидные сосочки конической формы, покрытые многослойным плоским частично ороговевающим эпителием, между которыми расположены грибовидные сосочки; поперечнополосатую мышечную ткань, составляющую основу языка; концевые отделы и выводные протоки слюнных желез. Определить тип концевых отделов слюнных желез.

      8.  Печень человека. Окр. Г.+Э.
     На малом увеличении найти дольку с портальным трактом в печени. При большом увеличении изучить участок дольки печени  и найти  центральную вену, балки из гепатоцитов, синусоидные кровеносные капилляры, портальный тракт.  В составе последнего дифференцировать междольковую артерию, вену и желчный проток.

     9. Печень новорожденного. Окр. азаном

На малом увеличении отметить, что дольчатое строение печени отчетливо не выявляется; найти остаточные очаги кроветворения. В печени новорожденных можно встретить лишь небольшие группы гематогенных клеток. При большом увеличении найти пластинки из гепатоцитов, которые извилисты и неправильной формы, центральную вену и печеночную триаду. Отметить, что внутридольковые капилляры не имеют радиального направления.

     10. Поджелудочная железа новорожденного. Окр. Г.+Э.

     На малом увеличении отметить обилие соединительной ткани и нечеткое деление железы на дольки. При большом увеличении изучить строение экзокринной части, отметив  слабое развитие протоков и концевых отделов. Полярность (дифференцировка на гомогенную и зимогенную зоны) железистых клеток выражена слабо.  Найти панкреатические островки, количество которых на единицу площади несколько больше, чем у взрослого человека. Преобладающая часть эндокринных островков расположена внутри долек, но встречаются и в междольковой соединительной ткани. 
     Во время работы с микропрепаратами студенты заполняют фрагмент протокола практического занятия по теме «Ротовая полость. Пищевод. Средний и задний отдел пищеварительного тракта. Печень. Поджелудочная железа» в "Рабочей тетради по частной гистологии" (особенности пищеварительной системы у детей).

8. Внеаудиторная самостоятельная работа студента по теме:
 «Морфо-функциональные особенности органов пищеварительной системы 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: 
1. Особенности органов полости рта (щеки, губы, язык) у новорожденных. 

2. Отличия временных и постоянных зубов. 

3. Прорезывание временных зубов. Теории прорезывания зубов.

4. Возрастные особенности пищеварения в связи с морфологическими особенностями пищеварительной системы.
5. Особенности моторики кишечника у детей раннего возраста.

6. Формирование кишечной микрофлоры у детей первого года жизни.

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

	I I. Отработка текущих неудовлетворительных оценок 

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


11.  Морфо-функциональные особенности органов пищеварительной системы у детей
Особенности морфологии органов полости рта у детей. Развитие, прорезывание и особенности строения временных зубов. Смена зубов
Пищеварительная система обеспечивает поступление, усвоение не только питательных веществ, но и солей, воды. В конце эмбриогенеза пищеварение вступает в режим «тренировок». Плод заглатывает воды амниона, а органы пищеварения включают свои ферменты для обработки захваченного субстрата. После рождения происходит дальнейшая морфофункциональная дифференцировка пищеварительной системы.

У ребенка грудного возраста слизистая оболочка полости рта очень тон​кая, нежная, богата кровеносными сосудами. На губах и по краю десны до прорезывания зубов имеются складки слизистой обо​лочки, способствующие лучшему охватыванию соска при соса​нии. Эпителий слизистой оболочки состоит всего из 2-3 слоев клеток, поэтому она легко ранима, вот почему ребенку не следу​ет вытирать ротовую полость после кормления. В течение первого года жизни слизистая оболочка полости рта увеличивает число слоев. В зонах ороговения происходит кератинизация.
Щеки у детей более выпуклые, чем у взрослых, благодаря наличию жирового тела, залегающего между кожей и мышцей щеки. Верхней частью жировое тело переходит в жировой слой височной ямки, а сзади связано с жировым слоем подвисочной ямки, вот почему у ребенка в эти места легко может распростра​няться флегмонозный процесс лицевой области. Жировое тело является резервом питательного материала и не допускает втя​гивания мягких тканей щеки в ротовую полость, способствуя тем самым поддержанию в ней отрицательного давления, необ​ходимого для осуществления акта сосания.
Язык. У новорожденных язык пропорционально больше, чем у взрослых. Он обладает большой силой и играет важную роль в осуществлении акта сосания: его движением вместе с движени​ем нижней челюсти в ротовой полости создается отрицательное давление. У родившегося ребенка в языке развиты все структуры, но их дифференцировка продолжается в связи с изменением типа питания. С 4-месячного возраста до 5 лет в связи с изменениями в это время характера питания и развитием речи интенсивно фор​мируются все структуры языка. Одним из определяющих фак​торов дифференцировки является обилие раздражителей - ося​зательных, вкусовых, проприоцептивных. В дальнейшем отме​чается в основном лишь рост структур языка. В этот же период происходит миелинизация нервных воло​кон. Процесс миелинизации заканчивается обычно к 5 годам.
В мышечном теле языка выражены все слои, пучки попереч​нополосатых волокон тонкие, тесно прилегают друг к другу, так как соединительнотканные прослойки незначительны. Нервные узелки с высокодифференцированными нейронами встречаются между мышечными пучками по ходу нервов. Хорошо развита сосудистая сеть языка. Слюнных желез в языке у новорожден​ного мало. Они развиты слабо. У новорожденных имеются все типы сосочков, но лучше всего развиты листовидные и желобоватые. Сосочки языка новорожденного имеют ряд черт, отличающих их от сосочков взрослого. Характерно низкое ороговение нитевидных сосочков, что препятствует удержанию пищи в полости рта.
                                             Характеристика сосочков языка новорожденного
	
	Сосочки
	

	грибовидные
	нитевидные
	желобоватые

	Булавовидной формы
	Немногочисленные
	Хорошо сформи-

	Имеют относительно
	Значительно ниже грибовидных
	рованы, однако

	большую высоту над
	Ороговение эпителия незна-
	часто неглубоки, заполнены

	поверхностью эпите
	чительно
	остатками клеток

	лиального пласта
	
	

	В их ножке можно ви​деть коленообразный изгиб
Вторичные сосочки обычно не выражены
	Роговой слой эпителия очень тонкий
На срезах можно видеть еди​ничные вторичные сосочки Ко 2-му месяцу жизни при​обретают
коническую форму, усиливается процесс орого​вения их вершины
	


Характерна картина вкусовых луковиц. Вкусовых почек у грудного ребенка больше, чем у взрослого. Вкусовые луковицы мелкие, расположены в сосочках, окруженных валом, и грибо​видных, как на боковых, так и на свободных их поверхностях. Нитевидные, грибовидные и листовидные сосочки окончательно формируются в течение первого года. Наблюдаются интенсив​ное развитие желез языка и становление их секреторной актив​ности, происходит формирование лимфоидных структур.
Миндалины. Миндалины дифференцируются к первому году жизни. В лимфоидной ткани появляются фолликулы. Полностью развитие большинства миндалин завершается к 2 годам. Этим объясняется редкость ангин у детей на первом году жизни. 
Слюнные железы. У новорожденных слюнные железы имеют все структурные элементы, но развиты недостаточно. Они отличаются меньшим количеством и меньшими размерами секреторных отделов и вы​водных протоков; слабо функционируют, хотя наличие амилазы в слюне считается доказанным. Не способны к выделению белкового секрета.
У детей первых 3-4 месяцев жизни вследствие незначитель​ного количества слюны, выделяемой железами, слизистая по​лости рта сухая, что делает ее легкоранимой. Низкий уровень функции слюнных желез объясняется незавершенностью их раз​вития и незрелостью нервных центров и периферических отде​лов нервной системы, регулирующих слюноотделение. Малое количество слюны в это время не оказывает отрицательного влияния на пищеварение, так как ребенок в первые месяцы жиз​ни питается исключительно молоком, которое не содержит крахмала.
В течение первых двух лет жизни железистая масса нарастает и слюны выделяется больше, но ребенок не умеет еще глотать слюну, поэтому у него наблюдается слюнотечение. Рост слюнных желез заканчивается к 15 годам.

Околоушная железа у новорожденного морфологически сформирована, соединительнотканная капсула хорошо выраже​на. Секреторные клетки имеют морфологические признаки белковых клеток, но вырабатывают слизистый секрет. Вставоч​ные выводные протоки имеют узкий просвет, выстланы низкими кубическими клетками. В исчерченных протоках клетки цилиндрические. Внутридольковые выводные и междольковые прото​ки выстланы двухслойным эпителием; ближе к устью общего выводного протока эпителий переходит в многослойный. Сеть кровеносных сосудов в железе обширна. Элементы нервного аппарата располага​ются в междольковой соединительной ткани, сопровождая кро​веносные сосуды и выводные протоки, проникают внутрь долек. К 2-3 годам тип секрета в околоушной железе становится преимущественно белковым.

ЗУБЫ
Зубы являются производными слизистой оболочки ротовой полости. Из эктодермы развивается эмаль зубов, а производны​ми мезенхимы являются дентин, цемент, пульпа зуба, а также периодонт.
Развитие зубов является сложным и длительным процессом, он начинается на ранних стадиях эмбриогенеза и продолжается до 18-20 лет постнатальной жизни, а последние большие корен​ные зубы (зубы мудрости) прорезываются в возрасте 23 и даже 25 лет. Принципиальная схема развития молочных и постоянных зубов одинакова, но сроки их формирования, прорезывания и смены различны, они являются важным критерием для суждения о физическом развитии и здоровье ребенка.
Развитие и смена зубов у ребенка. В течение жизни развивается два различных набора зубов [ЗБ]. Первая смена служит в детстве, а  зубы, образующие эту генерацию, называются временными или молочными. Они постепенно выпадают и замещаются постоянными ЗБ, которые остаются у человека в оставшуюся часть жизни.
       В первой смене насчитывается 20 ЗБ: по 10 в верхней и в нижней челюсти. Они прорезываются приблизительно в возрасте двух-трех лет. Этот набор ЗБ служит ребенку в течение последующих 4 лет, после чего молочные ЗБ выпадают и заменяются постоянными. Период смены молочных ЗБ продолжается приблизительно от 6 до 12 лет. Набор постоянных ЗБ состоит из 32 - 16 верхних и 16 нижних. По форме они сходны с молочными, но имеют более крупные размеры.
Развитие молочных зубов включает несколько периодов:

Закладка и образование зубных зачатков (ранняя стадия развития) - начало 6-7 нед внутриутробного развития. Начинается с погружения эпителия ротовой полости в подлежащую мезенхиму в виде плотного тяжа (зубной пластинки). На зубной пластинке появляются мелкие эпителиальные выпячивания называемые зубными зачатками (10 снизу и 10 сверху). По мере роста зубной пластинки каждый зубной зачаток увеличивается в размере, глубже внедряется в мезенхиму и принимает форму перевернутой чаши. Эта структура образует эмалевый орган, а подлежащая мезенхима, заполняющая полость чаши, называется зубным сосочком.


Дифференцировка зубных зачатков - 3 мес. внутриутробного развития. Эмалевый орган увеличивается в размерах, изменяет форму и постепенно отделяется от зубной пластинки. Клетки зубного зачатка активно пролиферируют и дифференцируются на внутренние, наружные и промежуточные. Внутренний эпителий состоит из высоких призматических клеток, образующих эмаль, отсюда их название - энамелобласты (enameloblasti). Наружный эпителий в процессе роста эмалевого органа уплощается, при прорезывании ЗБ он сливается с эпителием десны и в дальнейшем разрушается. Промежуточный эмалевый эпителий приобретает звездчатую форму из-за накопления между клетками жидкости и вместе с ней образует пульпу эмалевого органа, в дальнейшем пульпа принимает участие в образовании кутикулы (тонкой и плотной оболочки) эмали. Мезенхима, окружающая закладку ЗБ и зубной сосочек, уплотняется и образует зубной мешочек. В началу 5 мес. эмалевый орган утрачивает непосредственную связь с эпителием ротовой полости, хотя остатки зубной пластинки могут длительно сохраняться (иногда из них развиваются кисты). Незадолго перед этим клетки зубной пластинки формируют второй эпителиальный зачаток, из которого будет развиваться постоянный ЗБ.


Гистогенез тканей зуба. Начинается с конца 4 мес, когда образуются важнейшие ткани: первый дентин, затем эмаль и пульпа. Цемент формируется только через 4-5 мес после рождения при развитии корней. Таким образом, во внутриутробном развитии происходит развитие только коронок молочных ЗБ. В ходе отложения эмали и дентина определяется форма будущей коронки ЗБ. Незрелые энамелобласты размножаются и мигрируют в подлежащую мезенхиму, образуя структуру в виде трубки - эпителиальное корневое влагалище. Оно стимулирует дифференцировку одонтобластов и образование дентина корня. На наружной поверхности дентина из мезенхимы зубного мешочка незадолго до прорезывания ЗБ появляются цементобласты. Они выделяют коллагеновые волокна и межклеточное вещество, образуя цемент. Из наружного слоя соединительнотканного зубного мешочка формируется зубная связка (периодонт).

За счет роста и развития корня коронка выталкивается вверх, через слизистую оболочку. Развитие корня - важнейший фактор прорезывания ЗБ. Вторым фактором является рост пульпы, приводящий к повышению давления внутри зубного зачатка и выталкиванию последнего за счет "реактивной" силы через каналы ЗБ. Кроме того, на дне зубной альвеолы происходит дополнительное отложение костной ткани слоями. Сочетание этих механизмов приводит к прорезыванию зубов.
Прорезывание молочных зубов
Развитие корней молочных зубов у че​ловека совпадает по времени с их прорезыванием. Первые мо​лочные зубы у ребенка прорезываются на 6-7-м месяце постна​тального развития. Это может сопровождаться вегетативными расстройствами, повышением температуры, беспокойством. К 3 годам завершается прорезывание молочных зубов и образование их корней. Основные этапы прорезывания можно пред​ставить следующим образом:
· в начале прорезывания зуб сдавливает вершиной своей ко​ронки ткани десны. Сдавление тканей в этом участке ведет к атрофии десны (так называемая "атрофия от давления");
· кутикула эмали (остатки эпителия зубного органа), покры​вающая снаружи коронку зуба, вступает в контакт с эпители​ем десны, после чего над вершиной коронки зуба происходит прорыв эпителия десны и зуб появляется в полости рта;
по мере того как коронка зуба выдвигается в полость рта, эпителий десны как бы соскальзывает с нее и лишь в об​ласти шейки зуба плотно соединяется с кутикулой эмали (насмитовой оболочкой). Это соединение остается на всю жизнь, образуя дно десневого кармана.

В отношении самого механизма прорезывания зубов сущест​вует несколько теорий. Согласно одной из этих теорий, прорезывание зубов связы​вается с ростом корней, когда удлиняющийся корень, упираю​щийся в дно альвеолы, способствует выталкиванию зуба верти​кально. Однако имеется ряд наблюдений, которые не могут быть объяснены с позиций этой теории (например, существование ре​тинированных, т. е. непрорезавшихся, зубов с полностью сфор​мированными корнями; некоторые зубы при прорезывании смещаются на большие расстояния, чем длина их корней; не происходит резорбции костной ткани альвеолы под давлением корня зуба). Этой теорией не объясняются и сложные движения зубов при их прорезывании, прорезывание зубов с несформиро- вавшимися корнями.
Большинство ученых придерживаются другой теории. Она предложена Г. В. Ясвоиным (1929, 1936). В соответствии с дан​ной теорией прорезывание зубов связано с дифференцировкой мезенхимы зубного сосочка: при дифференцировке мезенхимы в соединительную ткань образуется большое количество основно​го вещества, что влечет за собой увеличение гидростатического давления внутри зубного зачатка; это давление заставляет зуб двигаться к свободному краю десны. Причинами повышения гидростатического давления являются локальное усиление кро​воснабжения области верхушки зуба, увеличение проницаемо​сти сосудов и накопление жидкости между дном альвеолы и концом корня. Косвенно это подтверждается колебательными движениями зуба в зубной альвеоле, которые синхронизированы с пульсовой волной.
Ряд сторонников этой теории полагают, что резкое увеличе​ние объема пульпы развивающегося зуба создает давление внут​ри зубного зачатка, в связи с чем зуб смещается к поверхности десны. В этом случае формирование корня становится следстви​ем, а не причиной прорезывания зуба. Момент полного проре​зывания коронки зуба совпадает с той стадией развития зубного зачатка, когда в нем полностью расходуется запас недифферен​цированной мезенхимы.
Многие исследователи считают, что важную роль в прорезы​вании зубов играет перестройка костной альвеолы. Наиболее четко эта точка зрения была сформулирована А. Я. Катцем (1940). Согласно его мнению, прорезывание зубов сопровожда- ете я резорбцией (рассасыванием) костной альвеолы в тех участ​ках, где коронка растущего зуба оказывает давление, новообразованием костной ткани в области дна альвеолы.
В последние годы получила распространение теория тяги пе​риодонта. Тяга периодонта, связанная с синтезом и полимериза​цией коллагена, сопровождается укорочением пучков коллаге​новых волокон, прикрепляющихся к зубу, вызывая его выталки​вание. В качестве движущей силы прорезывания зубов рассмат​ривается сократительная активность миофибробластов, усилия которых объединяются благодаря наличию межклеточных связей. Кроме того, полагают, что тяга может создаваться вследст​вие миграции фибробластов, обеспечивающих синтез коллагена и косое расположение волокон периодонта. Во всяком случае повреждение или нарушение развития периодонта останавлива​ет прорезывание зубов.
Следовательно, сочетание процессов резорбции и новообра​зования костной ткани, связь зубного зачатка с периодонтом и преобразования в структуре зубного органа являются главенст​вующими факторами в механизме прорезывания зубов.
Особенности строения временных зубов

По своему строению и структуре молочные зубы сильно отличаются от постоянных. Это влияет на течение в них патологических процессов и на методику их лечения.

Коронки молочных зубов имеют значительно меньшие размеры по сравнению с коронками постоянных зубов. Однако, форма коронок молочных зубов в общих чертах сходна с формой коронок постоянных зубов.

Эмаль и дентин молочных зубов имеют малую толщину: примерно 0,3-1 мм – толщина эмали и 0,5-1,5 мм – дентина.

Твердые ткани молочных зубов имеют низкую степень минерализации, что способствует быстрому возникновению и прогрессированию кариеса.

Молочные зубы имеют большой объем пульпы. Корневые каналы и апикальные отверстия широкие и короткие, из-за чего микроорганизмы и токсины очень легко проникают в пульпу молочного зуба.

Резцы молочных зубов более выпуклые, чем постоянных. Корни центральных резцов верхней челюсти расширены, а их верхушки изогнуты в губную сторону.

Эти и некоторые другие особенности строения молочных зубов обуславливают тот факт, что в период молочного прикуса развивается до 80% всех патологий: корневые кисты, периоститы, остеомиелиты, пульпиты, периодонтиты. Именно поэтому необходимо тщательным образом следить за состоянием молочных зубов ребенка и вовремя проводить санацию: лечение кариеса, удаление зубных отложений. В этот период крайне важно, чтобы ребенок получал все необходимые макро- и микроэлементы с пищей.

Кроме того, в раннем детском возрасте (1-3 года) начинают утрачиваться факторы иммунитета, полученные от матери при рождении. Появляется опасность заболеваний слизистой оболочки полости рта (бактериальные и вирусные стоматиты). В детском возрасте (4-12 лет) строение и функциональные особенности слизистой приводят к появлению вероятности хронического затяжного течения заболеваний слизистой оболочки полости рта.
Пищеварительная система обеспечивает поступление, усвоение не только питательных веществ, но и солей, воды. Питание зародыша первых недель развития осуществляется гистиотрофно за счет запасов веществ цитоплазмы яйцеклетки, слизистой оболочки матки и желточного мешка. Со 2-3-го месяца внутриутробного развития, когда образуется плацента, основным типом питания является гематотрофное, или трансплацентарное, питание, при котором питательные вещества из крови матери к плоду поступают через плаценту. С 4-5-го месяца внутриутробного развития начинается деятельность органов пищеварения и наряду с гематотрофным появляется амниотрофное питание. Оно заключается в поступлении околоплодных вод (амниотическая жидкость) в пищеварительный тракт плода, где их питательные вещества частично перевариваются и всасываются в кровь. Поступление амниотической жидкости в пищеварительный тракт обеспечивается дыхательными, сосательными и глотательными движениями плода. С увеличением срока внутриутробного развития, повышением функциональных возможностей секреторного, моторного и абсорбционного аппаратов пищеварительного тракта и ферментных систем тонкой кишки плода роль собственного пищеварения повышается. В этот период основная роль амниотрофного питания и собственного пищеварения состоит в подготовке пищеварительного аппарата к постнатальному лактотрофному питанию. Различают лактотрофное, искусственное и смешанное питание. При лактотрофном типе питания питательные вещества молозива и молока гидролизуются по типу аутолитического пищеварения посредством ферментов молока с последующей все возрастающей ролью собственного пищеварения. В раннем постнатальном периоде кишечное внутриклеточное и мембранное пищеварение сформировано в большей мере, чем полостное. Усиление секреторной деятельности пищеварительных желез развивается постепенно и резко повышается при переходе на смешанное (прикорм) и особенно искусственное питание детей. В возрасте около 1 года лактотрофное и смешанное питание замещаются дефинитивным с присущим ему собственным пищеварением, в котором гидролиз питательных веществ осуществляется при взаимодействии полостного, пристеночного и, по некоторым данным, внутриклеточного пищеварения.

У новорожденных детей сосание, глотание и дыхание могут происходить одновременно и молоко не попадает в гортань из-за более высокого расположения входа в нее, чем у взрослых. У ребенка во время кормления дыхание сменяется со смешанного типа на грудное, а при выключенном брюшном дыхании и опущенной диафрагме молоко легче проходит по пищеводу в желудок.

      Пищевод. Период новорожденности. Общий план тканевого строения оболочек пищевода у новорожденных не отличается от такового у взрослых. Отличия касаются лишь степени развития и зрелости тканевых структур. 

     Слизистая оболочка пищевода новорожденного очень тонкая и легкоранимая. Многослойный плоский эпителий слизистой содержит около 10 слоев клеток и ограничен от соединительной ткани собственной пластинки слабо выраженной базальной мембраной, имеющей низкую плотность. Наряду с плоскими клетками, в верхних слоях в эпителии нижней трети пищевода, часто встречаются крупные пузырчатые клетки, сходные с поверхностными клетками эпителия в эмбриогенезе. В эпителии слизистой иногда встречаются островки реснитчатых клеток (фрагменты многорядного мерцательного эпителия, относящиеся к раннему эмбриогенезу). Граница эпителия и подлежащей соединительной ткани собственной пластинки ровная. Собственная пластинка слизистой, представленная рыхлой соединительной тканью, бедна волокнистыми структурами межклеточного вещества, железы в местах физиологических сужений (кардиальные) развиты слабо. Мышечная пластинка имеется только в местах образования складок и слабо выражена. 

     Подслизистая оболочка пищевода состоит из очень рыхлой соединительной ткани с небольшим количеством волокон межклеточного вещества. Кровеносные сосуды в ней хорошо сформированы, особенно в среднем отделе. Число собственных желез, расположенных в подслизистой, у новорожденных незначительно, поэтому поверхность слизистой легко повреждается несмоченной пищей. 

     Мышечная оболочка пищевода новорожденных вполне сформирована, но слои мышечной ткани более тонкие. 

     Первый год жизни. К четвертому месяцу у ребенка в эпителии слизистой исчезают пузыревидные клетки, а реснитчатые обнаруживаются лишь в протоках собственных желез, резко возрастает пролиферативная активность эпителиоцитов базального и среднего слоев. Эпителиальный пласт несколько утолщается и содержит от 6 до 11 клеточных слоев. Соединительная ткань собственной пластинки образует невысокие сосочки, вдающиеся в эпителий, в ней начинают наблюдаться лимфатические узелки. Кардиальные железы развиваются окончательно, их количество увеличивается. Мышечная пластинка слизистой продолжает развиваться и к 1 году становится хорошо представленной по всей длине и ширине пищевода. Подслизистая и слои мышечной оболочки к 1 году окончательно сформированы. Собственные железы постепенно начинают приобретать дольчатое строение. 

Интрамуральные узлы нервных сплетений представлены в основном малодифференцированными нервными клетками, у которых происходит рост и дифференцировка отростков и нейрофибриллярного аппарата. Совершенствуется система кровоснабжения.

     1 – 5 лет. После 1 года и до 4 лет слизистая оболочка пищевода вполне сформирована. Эпителий продолжает утолщаться, в нем четко обнаруживается зональность, то есть хорошо различимы клетки базального (с большим содержанием РНК), шиповатого и поверхностного слоев (содержат гликоген). В этот период в подслизистой и мышечной оболочках значительно увеличивается объем нервных узлов за счет утолщения нервных волокон и пучков, возрастания объема нейронов и разрастания глии. Отдельные нейроны подслизистого и межмышечного сплетений достигают такой степени дифференцировки, что могут идентифицироваться как клетки Догеля 1 типа. К 5 годам половина нейронов нервных сплетений пищевода еще остаются малодифференцированными.

     К 13-15 годам пищевод достигает окончательного развития. Все тканевые слои оболочек его стенки окончательно развиты. Количество кардиальных и собственных желез, а также степень их развития и секреции сопоставимы с организмом взрослого. В интрамуральных ганглиях резко уменьшается количество малодифференцированных клеток. 

     Желудок. Емкость желудка новорожденного составляет 30–35 мл, к 1 году увеличивается до 250–300 мл, к 8 годам достигает 1000 мл.

     Гистологическая картина тканевых слоев оболочек желудка новорожденного характеризуется структурной и функциональной незрелостью. Слизистая оболочка органа очень тонка (составляет 1/13 - 1/14 толщины ее у взрослого человека) и имеет гораздо меньше складок и ямок, чем у взрослого. Особенно незрелой является пилорическая часть. Клетки железистого эпителия развиты и начинают секретировать слизь еще во внутриутробном периоде. Размеры желудочных желез невелики, и секреторная активность их невысока. Значительная часть клеток желез являются индифферентными. 
     В клеточном составе фундальных (собственных) желез у новорожденных нет еще окончательно дифференцированных главных клеток, хотя секреция трипсина и пепсиногена отмечается уже в конце плодного периода. Главные клетки, в основном, синтезируют и выделяют фермент химозин, который створаживает молоко, расщепляя его белки. Париетальные клетки обнаруживаются в железах в конце плодного периода. Однако у детей первых месяцев жизни в желудочном соке отмечается практически полное отсутствие HCl. Количество хлоридов резко возрастает к концу периода молочного вскармливания, при переходе от лактотрофного питания к обычному, т. е. после введения прикорма. Активная функция синтеза соляной кислоты париетальными клетками появляется после двух лет,  в них в данный период, наблюдается резкое увеличение числа митохондрий. 
Становление желудочной секреции следует рассматривать как эволюционно выработанную адаптацию ребенка к материн​скому молоку, которое легко усваивается и даже обладает фер​ментативной активностью.
У детей первых месяцев жизни наблюдается спонтанная секреция желудочного сока как проявление адаптации секретор​ного аппарата к периоду грудного вскармливания.
В желудочном соке грудных детей очень мало пепсина и крайне незначительно содержание соляной кислоты, которая часто совсем отсутствует. Низкий кислотно-пептический потен​циал желудка у новорожденных обеспечивает сохранность со​держащихся в материнском молоке имму​ноглобулинов (особенно IgA), лимфоидных клеток и макрофагов. Таким образом, низкий кислотно-пептический по​тенциал предохраняет ребенка после рождения от массивной бактериальной инвазии в период, когда собственный активный иммунитет лишь начинает формироваться.
     К особенностям строения слизистой новорожденного также следует отнести недостаточно сформированную мышечную пластинку, развитие которой завершается лишь к 5-8 месяцу жизни.

 Мышечная оболочка к моменту рождения хорошо развита только в области привратника, где наблюдается сфинктер, образованный средним циркулярным слоем. В других отделах желудка мышечные слои оболочки развиты слабо и даже наблюдается прерывистость наружного и особенно внутреннего слоев. Сфинктер входа в желудок недоразвит, что способствует легкому срыгиванию пищи. Пилорический сфинктер хорошо развит. Лимфоидные узелки в стенке желудка имеются лишь в об​ласти привратника, их мало.
В постнатальном периоде возрастные изменения желудка но​сят не только количественный, но и качественный характер.
У новорожденных желудок круглый, к концу первого года жизни он становится продолговатым. Затем желудок растет ме​нее интенсивно и только к 7-11 годам приобретает форму, сход​ную с формой у взрослого человека.
Желудок растет интенсивнее других внутренних органов: в то время как другие органы увеличивают свою массу от периода новорожденности до полового созревания примерно в 12 раз, желудок увеличивается в 24 раза. В течение первого года жизни масса желудка увеличивается примерно в 3 раза.
Количество желудочных желез после рождения непрерывно увеличивается, особенно быстро после годовалого возраста. 
Желудочные железы ребенка первых месяцев жизни отлича​ются относительно низкой ферментативной активностью. С воз​растом она повышается и зависит от вида вскармливания. При естественном вскармливании протеолитическая активность же​лудочного содержимого оказывается ниже, чем при искусствен​ном. Общая кислотность желудочного сока ребенка невелика; такой, как у взрослого, она становится к 8-12 годам.
Параллельно с развитием железистого аппарата после рож​дения идет активный гистогенез остальных компонентов стенки желудка. Возрастают количество и разнообразие клеток соеди​нительной ткани. Истончаются прослойки интерстициальной ткани, особенно расположенные между железами дна желудка. Количество эластических волокон значительно увеличивается уже у 3-5-месячного ребенка, эластический аппарат формирует​ся к 10-летнему возрасту.
В детском возрасте трофические процессы в слизистой обо​лочке протекают на более высоком уровне, чем у взрослых.
После первого года жизни, когда ребенок переходит на дру​гой состав пищи, начинают заметно развиваться мышечная обо​лочка желудка и нарастать толщина других оболочек. Мышеч​ная оболочка стенки желудка, в том числе и мышечная пластин​ка слизистой оболочки, заметно увеличиваются ко 2-му го​ду жизни, а у 10-летнего ребенка имеют уже весьма развитый вид.
К 10-12 годам в функциональном и морфологическом отношении желудок ребенка уже близок к желудку взрослого.

     Тонкая и толстая кишка. У новорожденных в тонкой кишке складки слизистой оболочки развиты слабо. Сама слизистая оболочка тонка и очень богата сосудами, обладает высокой проницаемостью, что способствует не только облегченному всасыванию, но и проникновению в кровь микробных токсинов и продуктов неполного переваривания, вызывая развитие эндотоксикозов. Многие кишечные заболевания у детей сопровождаются поражением нервной, сосудистой систем, а также других органов. Ворсинки в кишечнике у новорожденных развиты слабо, число их относительно невелико.  После первого года жизни число ворсинок в тонкой кишке увеличивается в 4-6 раз, и уже на третьем году они приобретают типичное строение. Крипты кишечника новорожденного короткие и широкие, часто имеют разветвления. Отличительной чертой клеточного состава эпителия, покрывающего ворсинки, и выстилающего крипты, - это обилие экзокриноцитов с ацидофильными гранулами (клеток Панета). В дуоденальном отделе у детей железы подслизистой мелкие и слаборазветвленные, трубчатого строения. Секреторные клетки, предназначенные для выработки слизи и ферментов, дифференцируются к первому месяцу постнатального периода. Наиболее активно развитие дуоденальных желез идет в грудном и раннем детском возрасте. Лимфатические узелки тонкого кишечника новорожденного развиты слабо и малочисленны, плазматических клеток почти не содержат, однако вскоре после рождения и в дальнейшем на первом году жизни активно формируются лимфоидные образования, и в них начинают создаваться светлые реактивные центры. Мышечная пластинка слизистой становится хорошо различимой лишь к первому месяцу жизни. Соединительная ткань подслизистой оболочки бедна эластическими волокнами, сосудистые сплетения в ней многочисленны. В мышечной оболочке слабо развит продольный наружный слой. В интрамуральных ганглиях подслизистой и мышечной оболочек преобладают малодифференцированные нейроны. К пятилетнему возрасту слизистая заметно утолщается. По сравнению с годовалыми детьми в 4 - 7 раз увеличивается количество ворсинок, их высота также увеличивается. Лимфоидный аппарат к этому времени уже хорошо развит. Одиночные фолликулы и лимфатические бляшки довольно многочисленны и могут резко выдаваться в просвет кишечника. Нервные сплетения тонкого кишечника увеличиваются, повышается степень дифференцировки нейронов. Среди них, в межмышечных сплетениях преобладают клетки Догеля 1 типа, а в подслизистых – 2 типа. Однако таких нейронов еще достаточно мало. Преобладание дифференцированных нейронов над малодифференцированными в интрамуральных ганглиях заметно лишь к 10-13-летнему возрасту. Исключение составляет аппендикс: в нем незрелые формы нейронов преобладают до 30-40-летнего возраста.

     У новорожденных слизистая оболочка червеобразного отростка составляет лишь половину толщины этой оболочки у взрослого. Крипты очень глубокие и нередко проникают до наружного слоя мышечной оболочки, донные отделы их расширены. На дне крипт, кроме недифференцированных клеток, имеются клетки с ацидофильными гранулами (клетки Панета). В эпителиальном пласте слизистой много бокаловидных клеток. Крипты окружены рыхлой соединительной тканью. Лимфатические фолликулы в этом возрасте не обнаруживаются. Отмечается диффузное скопление лимфоцитов в соединительной ткани слизистой и подслизистой оболочек. Количество лимфоцитов быстро увеличивается, и уже на 3-4-ый день жизни в аппендиксе появляются лимфатические узелки, количество которых быстро нарастает. Они образуют большие конгломераты. Развитие лимфоидных скоплений у ребенка зависит от степени антигенной стимуляции организма. Максимальное количество лимфоидной ткани в аппендиксе наблюдается к 10-14 годам и после 14 лет постепенно уменьшается. 

     В толстой кишке (в просвете и на поверхности эпителия слизистой) у новорожденных отсутствует микрофлора. Постоянный состав микрофлоры формируется на первом году жизни, поэтому в раннем возрасте высока вероятность возникновения дисбактериоза. Количество бокаловидных экзокриноцитов у новорожденных по отношению к каемчатым клеткам меньше, чем у взрослых. Лимфоидная ткань на ранних этапах представлена солитарными фолликулами. Многочисленные бляшки появляются к 3-4 году жизни. 

     Печень. К рождению печень не достигает окончательного развития, дольки в ней определяются нечетко. Относительная масса и размеры печени в 2 раза превышают относительные размеры ор​гана у взрослого человека, что объясняется сильным развитием сосудистой системы (масса зрелой печени составляет 1/50 часть массы тела).
Эмбриональная печень не имеет дольчатого строения, хотя некоторые черты дольчатой организации уже наблюдаются. Не завершено также развитие соединительнотканного компонента печени новорожденного. Фиброзная капсула тонкая, содер​жит нежные коллагеновые волокна и относительно небольшое количество тонких эластических волокон. С развитием меж​дольковой соединительной ткани к концу первого года жизни становится более заметной дольчатость. Вследствие незакон​ченного развития печени у маленьких детей при многих заболе​ваниях и интоксикациях легко возникает ее реакция в виде уве​личения.
В печени новорожденного встречаются очаги миелоидного кроветворения, единичные мегакариоциты, единичные крове​творные клетки или небольшие их скопления (по 3-4 клетки). Присутствие значительных очагов кроветворной ткани считает​ся признаком незрелости новорожденного и встречается у недоношенных детей.
В начале постнатального развития происходят существенные изменения в морфологии гепатоцитов, они выражаются в структурных перестройках органелл. Увеличиваются и удлиняются митохондрии. Наблюдается перемещение комплекса Гольджи к билиарному полюсу, возрастает количество мембран гранулярной ЭПС. Меняется активность многих ферментов и начинается синтез гликогена и белков. Несовершенством синтетического аппарата гепатоцитов объясняется некоторое падение веса в первые дни после рождения. 

Сосудистое русло печени новорожденных значительно отличается от такового у взрослых. Ветви печеночной артерии и воротной вены одинаковы по диаметру, часто имеются дополнительные печеночные артерии. Внутридольковые крове​носные капилляры не имеют радиального направления, по​скольку печеночные балки имеют извилистый ход. Основные структурные изменения печени в первые месяцы связаны в основном с сосудами. 
В течение первых месяцев жизни происходит дифференцировка сосудистых ветвей по диаметру. В дальнейшем до конца года вследствие развития соединительной ткани происходит формирование печеночных долек: образуются радиально распо​ложенные тяжи гепатоцитов в виде печеночных балок, форми​руется радиальное расположение капилляров. До конца первого года печеночные пластинки имеют извилистый ход. Нередко в составе таких извилистых балок встречаются скопления клеток, вдающихся в просвет кровеносных капилляров.
К 4-5 годам проявляется четкая дольчатая структура печени.
К 8-10 годам заканчивается формирование окончательной структуры печеночных долек.
     Желчный пузырь. У новорожденных еще окончательно не сформирован, его веретенообразная форма лишь постепенно сменяется грушевидной. В стенке органа отмечается слабое развитие слизистой оболочки и ее желез. В эпителии крупных протоков идет слизистая секреция, затухая к 1, 5 месяцам жизни. Мышечная оболочка, особенно ее циркулярный слой, уже вполне развит. 
     Поджелудочная железа. Поджелудочная железа является смешанной железой, включающей экзокринную и эндокринную часть. В экзокринной части вырабатывается поджелудочный сок, в эндокринной части синтезируется ряд гормонов (инсулин, глюкагон, соматостатин и др.). Поджелудочная железа развивается из энтодермы и мезенхимы. Ее зачаток появляется в конце 3-й недели эмбриогенеза. На 3-м месяце плодного периода начинается дифференцировка на экзокринные и эндокринные отделы железы. 
До рождения поджелудочная железа характеризуется ранним и ускоренным развитием ее эндокринной части по сравнению с секреторной. Поэтому в экзокринной части встречаются как зрелые структурные элементы, так и не закончившие дифференцировку.
     У новорожденных основной структурной особенностью является относительная незрелость экзокринной ее части по сравнению с эндокринной. Деление железы на дольки нечеткое, поэтому в паренхиме много рыхлой соединительной ткани, преимущественно в  середине долек.  Причины этого - слабое развитие железистой ткани; концевые отделы распо​ложены на периферии; в центре долек много ветвящихся прото​ков. Экзокринная часть представлена всеми структурными элементами, но имеет место слабое развитие протоков и концевых отделов. Продолжается активное образование ацинусов, особенно на периферии в субкапсулярной зоне. К 2 месяцам у секреторных клеток становятся хорошо различимы две зоны: гомогенная базофильная на периферии и внутренняя ацидофильная – зимогенная, характерная для ацинарных клеток взрослых, но признаки активного выделения секрета еще отсутствуют.

     На ультрамикроскопическом уровне ацинарные клетки в данном периоде значительно отличаются от дефинитивных по уровню развития органоидов синтеза и структуре секреторных включений. Гранулярная эндоплазматическая сеть от​носительно слабо развита, она представлена разрозненными, не​сколько расширенными цистернами. Свободные рибо​сомы и полисомы обильны, количественно преобладают над связанными с эндоплазматической сетью. Пластинчатый комплекс определяется непостоянно и состоит из небольшой груп​пы очень коротких цистерн. Митохондрии содержатся в доста​точном количестве, большинство из них имеет типичную струк​туру. Ядра экзокриноцитов крупные, имеют неправильную форму, ядерные оболочки пронизаны порами, перинуклеарное про​странство образует локальные расширения. 
Кровоснабжение железистой паренхимы обильно, строение капилляров в неонатальный период отражает общую незрелость железы. Характерно преобладание капилляров нефенестрированного типа с утолщенным эндотелием, с высоким развитием внутриклеточных органелл при слабых проявлениях транспорт​ной активности. В определенном числе капилляров отмечается истончение маргинальной зоны эндотелиоцитов, фенестрации в маргинальной зоне отсутствуют либо единичны. В дальнейшем количество фенестрированных капилляров резко возрастает. В железе новорожденного часто встречаются очаги кроветворения и скопления лимфоидной ткани.
После рождения, уже в первые месяцы жизни, происходит активное развитие железы, ее масса и размер увеличиваются.
     В процессе постнатального развития поджелудочной желе​зы выделяются три возрастных периода:
• период роста - от 0 до 24 лет. В раннем постнатальном периоде выделяются два этапа усиления развития железы: в 6,5 месяцев и в 5-6 лет. Наиболее интенсивный рост же​лезы отмечается до 2-3 лет, что совпадает с изменением пищевого режима ребенка. После 3 лет наступает период более медленного роста. К 13-15 годам поджелудочная железа по массе и размерам не отличается от железы взрослого человека. Интенсивный рост железы фактически прекращается к 18-20 годам, в период роста масса железы увеличивается в 13 раз;
· период зрелости - от 25 до 49 лет. Масса и размеры желе​зы стабилизированы до 50-60-летнего возраста, затем на​блюдается тенденция к атрофическим процессам;
· период старости — после 50 лет. В  железе наблюдается тенденция к атрофии.
     Рост поджелудочной железы связан как с образованием но​вых протоков и концевых отделов, так и с увеличением желези​стых клеток. В головке и теле железы эти процессы протекают быстрее, чем в хвостовой части. Соединительная ткань железы подвергается определенной перестройке. Удельный вес стромы с возрастом прогрессивно снижается. К 3 месяцам жизни ребен​ка содержание соединительной ткани в поджелудочной железе снижается с 23 % до 14 %. К концу первого года соотношение между стромой и паренхимой изменяется в пользу последней.
     Развитие железы у детей первых лет жизни характеризуется увеличением размера долек, их обособлением. Ацинусы увеличиваются в размерах, возрастает их количество в центре долек. В дальнейшем наблюдается как образование новых ацинусов, так и увеличение размеров панкреатических экзокриноцитов. Активно идет дифференцировка нервных элементов, значительно снижается количество нервных и сосудистых элементов на единицу площади. Панкреатический сок у ребенка до 7 лет отличается по ферментам, а секреция характеризуется быстрой истощаемостью, часты явления дисферментации.     Кормление играет роль пус​кового механизма процесса функционирования органа в постна​тальном периоде. После кормления четко проявляется асинхронизм функции ацинозных клеток, активируются процессы выве​дения секрета.
      Возрастные изменения эндокринного отдела не так хорошо выражены, как экзокринного. У новорожденного количество островков Лангерганса на единицу площади такое же, как и взрослых или несколько большее. Все клетки островков по характеру внутриклеточной организации относятся к дифференцированным клеткам. Встречается и небольшое количество клеток, отсутствующих у взрослых, которые можно отнести к дифференцирующимся. В первые месяцы жизни заметно активизируется процесс образования островков из эпителия мелких выводных протоков и центроацинозных клеток. Наиболее интенсивно процесс образования островков наблюдается на первой неделе постнатального развития, постепенно уменьшаясь к 6 месяцам. Изменения островков после рождения выражаются, в основном, в увеличении их размеров (наиболее крупные островки появляются после 10 лет). Островки большого размера у новорожденных не встречаются. Преобладающая часть эндокринных островков расположена внутри долек, но до 4 лет они встречаются и в междольковой соединительной ткани. 

12. Ситуационные задачи по теме: «Морфо-функциональные особенности органов пищеварительной системы у детей»

1. У новорожденного ребенка К. мать отмечает легкую ранимость слизистой ротовой полости. С какими морфологическими особенностями слизистой оболочки полости рта это связано? 

2. Дети на первом году жизни редко болеют ангиной. Чем это объясняется?

3. На  гистологическое исследование поступили препараты, приготовленные из боковой поверхности языка ребенка и взрослого человека. По каким морфологическим признакам можно дифференцировать эти препараты?

4. При исследовании слюны пациента М. обнаружено, что в слюне отсутствует белковый секрет. Каков возможный возраст пациента?
5. При микроскопическом исследовании двух зубов обнаружено, что в одном корневые каналы и апикальные отверстия широкие и короткие, в другом более узкие длинные. Какой из зубов был удален у ребенка?
6. Представлены два  гистологических препарата небной миндалины.  В первом – миндалина ребенка 6 месяцев, на втором – 3-х лет.  По каким особенностям строения  различаются  эти  препараты?

7. В эксперименте в момент развития коронки временного (молочного) зуба блокировали функцию дентинобластов. Как это отразится на развитии тканей зуба?

8. При гистологическом исследовании структуры  временного и постоянного  зубов обнаружено, что в одном из них слой дентина сравнительно тонок, дентинные трубочки широкие, прямолинейные на всем протяжении, в  другом – слой дентина значительно толще, дентинные трубочки в области дентинно-эмалевого соединения  S-образно искривлены, узкие, в некоторых участках не выявляются совсем.  Какой из этих зубов является временным?
9. У ребенка первого года жизнь наблюдается нарушение створаживания материнского молока. С нарушением деятельности каких клеток и какого органа это связано?
10. У ребенка обнаружена анемия. Может ли это быть связано с нарушением функциональной активности  органа пищеварительной системы?   Деятельность каких клеток нарушена? 

11. При исследовании желудочного сока новорожденного ребенка выявлено незначительное содержание в нем пепсина и отсутствие соляной кислоты. Какими морфологическими особенностями слизистой оболочки можно объяснить это состояние?
12. В результате длительного лечения антибиотиками у ребенка нарушен процесс переваривания клетчатки в толстой кишке. С чем это связано?
13. Девочка с 7 лет страдает сахарным диабетом. С нарушением функции каких клеток и какого органа это связано? 
 13. Примеры тестовых заданий по теме: «Морфо-функциональные особенности органов пищеварительной системы у детей»

1. Язык ребенка отличается от языка взрослого человека наличием сосочков:

1) желобоватых

2) грибовидных

3) листовидных

4) нитевидных

2. Прорезывание молочных зубов у детей начинается в возрасте:

1) 1-2 месяцев

2) 6-7 месяцев

3) 1 года

4) 2 лет

3. Количество слоев в эпителии слизистой оболочки ротовой полости у новорожденных:

1) 1

2) 2-3

3) 15-20

4. Щеки у детей более выпуклые, чем у взрослых, благодаря наличию ________________ тела.
5. Сосочки языка, лучше всего развитые у новорожденных детей:

1) нитевидные
2) листовидные и желобоватые
3) грибовидные
6. Дифференцировка миндалин заканчивается к:

1) 1-2 месяцам

2) 6-7 месяцам

3) 1-2 годам

4) 14-15 годам
7. Степень минерализации твердых тканей временных зубов:

1) низкая
2) не отличается от постоянных
3) высокая
8. Характер секрета околоушной слюнной железы у годовалого ребенка:

1) слизистый
2) белковый
3) смешанный (белково-слизистый)
9. Правильная последовательность периодов развития временных зубов:

1) дифференцировка зубных зачатков 
2) гистогенез зуба

3) закладка зубных зачатков

10. Компонент зубного зачатка, обозначенный буквой А:
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1) зубной сосочек 

2) эмалевый орган 

3) зубной мешочек 
11. Причина частого срыгивания после кормления у детей грудного возраста:

1) не развит сфинктер желудка в области кардиального отверстия
2) не развиты железы желудка
3) не развит пилорический сфинктер
12. Особенностью желудочного сока новорожденного является:
1) содержание химозина, незначительного количества пепсина и отсутствие соляной кислоты
2) содержание значительного количества пепсина и соляной кислоты
3) содержание значительного количества пепсина, соляной кислоты и мало химозина
4) содержание значительного количества соляной кислоты, химозина и недостаточно пепсина
13. Причины диспептических расстройств у детей грудного возраста:

1) функциональная неполноценность желез пищеварительного тракта, малая толщина слизистых оболочек, многочисленные и широкие сосуды
2) слабое развитие желез
3) усиленные перистальтические сокращения
14. Значительные размеры печени у новорожденных преимущественно обусловлены:
1) значительным развитием соединительной ткани
2) преобладанием клеточных элементов
3) развитием сосудов
15. Очаги экстраваскулярного кроветворения в печени исчезают:

1) в первые сутки жизни
2) в первые недели жизни
3) к 1 году
4) к 3-м годам
16. Печень у ребенка окончательно сформирована к:  

1) 1 году жизни
2)  5 годам
3) 10 годам
4) 15 годам
17. Сроки окончательного развития поджелудочной железы: 
1) 1 год жизни
2) к 5 годам
3) к 10 годам
4) к 20 годам
18. Островки Лангерганса в поджелудочной железе после рождения ребенка: 
1) не образуются
2) образуются на периферии долек 
3) образуются в центре долек 
4) образуются в соединительнотканных прослойках органа
19. Четкая дольчатая структура печени появляется у детей в возрасте:

1) 1-3 года
2) 4-5 лет
3) 6-10 лет
20. У новорожденного ребенка в поджелудочной железе функционально более зрелой является часть:

1) эндокринная

2) экзокринная

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
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