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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
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галуження артеріальних судин, які перетинались між собою, ворітною печінковою веною та
позапечінковими жовчними протоками у різних комбінаціях. Плід 7 місяців
внутрішньоутробного розвитку (310,0 мм ТПД). Загальна печінкова артерія брала початок
від черевного стовбура. Першою гілкою була шлунково-дванадцятипалокишкова артерія,
єдина яка відходила майже під прямим кутом від загальної печінкової артерії, тісно
стикалась з дорсальною стінкою дванадцятипалої кишки. Власна печінкова артерія
спрямовувалась краніально та дорсолатерально ліворуч, і поділялась на праву та ліву гілки.
Проміжна гілка в 20 випадках відходила від лівої гілки, в 14 – від правої. Галуження
загальної печінкової артерії та позапечінкових жовчних проток супроводжується
численними комбінаціями їх перехрещень. В результаті можна виділити певні трикутники,
стінками яких є су дини та позапечінкові жовчні шляхи. «Вузький» тип топографії
компонентів печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки характеризується тупокутними
трикутниками – наближені до щілиноподібних (в тому числі і трикутник Кало). «Широкий»
тип – в основному гострокутними. У такому випадку всі гілки відгалужуються від основного
стовбура під кутами – 60°-90°. Трикутник Кало в такому випадку буде вже не
щілиноподібний, як при «вузькому» типі, а наближений до прямокутного або
рівнобедреного.
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Захворювання, пов’язані з розладом замикальної функції стравохідно-шлункового
переходу досить поширені в теперішній час. Аномалії травної системи становлять 17,8% і є
однією з причин перинатальної смертності. Дедалі частіше трапляються випадки
природженої патології стравохідно-шлункового сегмента, що потребує особливої уваги
науковців до даної проблеми.

Метою дослідження стало вивчити будову і становлення топографії стравохідно-
шлункового переходу у перинатальному періоді онтогенезу. Досліджено виконано на 20
плодах (ізольовані органокомплекси черевної порожнини та трупи плодів людини) та 20
трупах новонароджених за допомогою класичних методів анатомічного дослідження.

Скелетотопічна проекція кардіального отвору шлунка змінюється в межах від рівня
тіла ІХ грудного хребця – на 4-му місяці до рівня нижнього краю тіла ХІ грудного хребця – у
новонароджених. Довжина черевної частини стравоходу в плодів вирізняється мінливістю. З
4-го по 6-й місяць відбувається збільшення довжини черевної частини стравоходу. У
більшості плодів даного періоду ми спостерігали таку особливість: чим коротша черевна
частина стравоходу, тим більший її діаметр. Починаючи з 7-го місяця, довжина черевної
частини стравоходу зменшується. При зіставленні одержаних нами даних виявилося, що
довжина черевної частини стравоходу в новонароджених (1,17±0,19 мм) менша, ніж у плодів
(1,17±0,21 мм). Вважаємо, що цей анатомічний факт зумовлений збільшенням кута Гіса в
новонароджених порівняно з плодовим періодом. Величина кута Гіса впродовж плодового
періоду збільшується в 1,4 рази і в новонароджених становить 80,47±2,83º. Основними
джерелами кровопостачання стравохідно-шлункового сегмента є 2-5 гілок лівої шлункової
артерії, додатковими – гілки нижньої діафрагмальної та верхньої надниркової артерій.

Зміна довжини черевної частини стравоходу очевидно пов’язана з формуванням
стравохідно-шлункового сфінктера, утворенням добре вираженого циркулярного і
повздовжнього шару, розвитком венозної сітки в слизовому шарі стравоходу. У
новонароджених стравохідно-шлунковий сфінктер не сформований, остаточне формування
нижнього сфінктера стравоходу відбувається в юнацькому віці.


