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Зачаток ЩЗ інтенсивно розвивається, його епітеліальна пластинка збільшується майже у 2
рази. Одночасно навколо зачатка ЩЗ з’являється судинна мезенхіма, що посилює живлення
органа. У зародків 11,0-13,5 мм ТКД зачаток ЩЗ втрачає зв’язок з дугою аорти, але зберігає
зв’язок із загальними сонними артеріями. Розпочинається редукція щито-язикового тяжа у
каудальному напрямку. У зародків 12,0-13,5 мм ТКД ЩЗ набуває форму дуги, в якій можна
виділити центральний відділ, що моделюється вже не по дузі аорти, а по мезенхімальному
остові гортані, та бічні відділи, ріст яких проходить вздовж загальних сонних артерій.
Зачаток ЩЗ все каудальніше переміщується від ротоглотки, з ділянки голови у шийну
ділянку.

Таким чином, у зародків 4,0-4,5 мм ТКД по серединній лінії між I і II глотковими
кишенями виявляється зачаток щитоподібної залози як випин епітелію дна ротоглотки, який
у зародків 5,5-6,0 мм ТКД починає втрачати зв’язок з порожниною ротоглотки. В
подальшому встановлюються тісні взаємовідношення зачатка щитоподібної залози з
артеріальним стовбуром. У результаті формування нових синтопічних зв’язків зачатка
щитоподібної залози з IV глотковими артеріями та нижніми вузлами блукаючих нервів,
зачаток щитоподібної залози набуває вигляд жолобоподібної пластинки, яка росте та
моделюється вздовж примітивної дуги аорти та розміщується між правою та лівою
загальними сонними артеріями.
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У теперішній час уже ні в кого не виникає сумнівів щодо нагальної потреби в

розробці медичних аспектів сучасної ембріології, без чого неможливо вирішити такі важливі
питання практичної охорони здоров’я, як проблеми безпліддя, лікування та профілактики
природжених та спадкових захворювань, трансплантації органів і тканин тощо. Чисельні
аномалії, що зустрічаються в клінічній практиці, здебільшого можна пояснити лише на
основі з’ясування походження та взаємодії органів і структур, які з часом набувають
властивої для них форми, вивчивши їх незвичайну топографію та глибоко усвідомивши
відповідні ембріональні явища.

Вивчення особливостей розвитку і становлення стінок верхньощелепних пазух (ВЩП)
проведено на 22 препаратах верхніх щелеп, черепах і розтинах голови трупів людей періоду
раннього дитинства за допомогою гістологічного дослідження, препарування, КТ-
дослідження, рентгенографії та морфометрії.

Дослідження біологічних препаратів щелепно-лицевої ділянки періоду раннього
дитинства (1-3 роки) показало, що ВЩП на всіх препаратах визначається латеральніше
основи нижньої носової раковини. Її вертикальний розмір становить 7,5-8,0 мм, поперечний
– 5,7-6,0 мм, передньо-задній – 13,9-14,5 мм. Від нижнього і середнього носових ходів вона
розташована на відстані 4,5-4,6 мм, від нижньої стінки очної ямки – 2,4-2,5 мм. Найширшою
була нижня стінка пазухи. Присередня стінка відповідала середньому носовому ходу і
представлена, як і на попередніх стадіях розвитку, дуплікатурою слизової оболонки. Стінки
ВЩП вкриті слизовою оболонкою. Слизова оболонка вистелена багаторядним циліндричним
миготливим епітелієм, який розташований на базальній мембрані. Товщина слизової
оболонки досягала 1,0-1,65 мм. Наявні складні трубчасто-альвеолярні залози. Залози
субепітеліального шару слизової оболонки ВЩП розташовані окремими рядами. Найбільша
концентрація залоз виявлялась на присередній стінці пазухи, які межували із залозами
слизової оболонки середнього носового ходу.

Рентгенографічно в передній проекції ВЩП у дітей раннього дитинства має овала
форму. Розрізняються такі стінки пазух: верхня, нижня (має дугоподібну форму), передня та
присередня. На рентгенограмах у передній проекції відмічається незначне розширення ВЩП
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латерально. Збоку від передньої стінки пазухи визначається овальний отвір, у верхній стінці
підочноямковий канал діаметром 1,5 мм. Спостерігаються також розвинені зачатки зубів, які
займають майже все тіло верхньої щелепи. Проміжки просвітлення в ділянці зубних комірок
дуже малі і важко визначаються.

Наприкінці періоду раннього дитинства пазуха ззаду торкається комірок шостого і
сьомого зубів, спереду опускається нижче місця прикріплення носової раковини, дно досягає
склепіння комірок ікол і торкається комірки другого премоляра.

Таким чином, на основі проведеного дослідження можна зробити висновок, що у
періоді раннього дитинства верхньощелепні пазухи уже мають сформовану порожнину,
відбувається подальший їх розвиток, спостерігаються зміни переважно кількісного характеру
(збільшуються розміри верхньощелепних пазух), і продовжується цей процес у наступні
вікові періоди онтогенезу.

Мала кількість досліджень та відсутність комплексного підходу до вивчення
морфогенезу верхньощелепних пазух зумовлює актуальність даної проблеми та потребу
подальшого її вивчення. Одержані результати можуть стати основою для подальшого
дослідження розвитку і становлення верхньощелепних пазух в наступних вікових періодах
онтогенезу людини з метою з’ясування особливостей будови, синтопії стінок та варіантної
анатомії верхньощелепних пазух.
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Сучасна медична наука накопичила значний масив інформації, щодо будови
печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки. Це свідчить про високу увагу науковців до даної
проблеми, адже, не дивлячись на стрімкий розвиток сучасних хірургічних технологій, досі
трапляються поодинокі випадки інтраопераційних ускладнень при виконанні операцій з
приводу видалення жовчного міхура. Дослідження літературних джерел виявило нами деякі
суперечності, щодо трактування положень про топографію судин печінково-
дванадцятипалокишкової зв’язки та характеру кровопостачання позапечінкових жовчних
проток. З огляду на вищенаведене, вважаємо за необхідне провести поглиблене та
комплексне вивчення варіантів будови та перинатального розвитку деяких компонентів
печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки.

Метою дослідження було з’ясувати особливості топографії кровоносних судин у
складі печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки. Визначити варіанти галуження загальної
печінкової артерії та особливості її синтопії з ворітною печінковою веною. Нами було
досліджено 34 препаратів плодів 7-10 місяців, методами тонкого препарування під
контролем мікроскопа та методом ін’єкції порожнистих структур. Було використано
стереоскопічний мікроскоп МБС-10 та лупи з різним ступенем збільшення. Для зручності
препарування застосований офтальмологічний та стоматологічний інструментарій.

Виявили такі особливості будови печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки: у 25
випадках (73,5%) спостерігали наявність додаткової міхурово-ободовокишкової зв’язки, яка
була вентральним продовженням печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки (присередньо
печінково-дванадцятипалокишкова зв’язка завжди переходила у шлунково-
дванадцятипалокишкову). У всіх випадках чітко відмежувати дані зв’язки не було
можливим. Характер топографії компонентів умовно поділили на два типи: «вузький» (26
випадків з 34) та «широкий» (8 випадків). У першому випадку судини та жовчні протоки
майже не перетинались, мали вертикальне спрямування, розгалужувались переважно в
ділянках воріт печінки та біля стінки дванадцятипалої кишки, розташовувались на невеликій
відстані. Білатеральна ширина всіх компонентів становила до 8,0 мм. Широкий тип
топографії компонентів печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки характеризувався
спрямованістю компонентів під різним кутом у лобовій площині, широкою варіабельністю


