
  
 

Засновник і видавець: Буковинський державний медичний університет МОЗ України 
Адреса редакції: 58002, пл. Театральна, 2, Чернівці, Україна 

 
URL: http://kaos.bsmu.edu.ua/;  

E-mail: cas@bsmu.edu.ua 

Науково-практичний медичний журнал 
Видається 4 рази на рік 
Заснований в квітні 2002 року 

КЛІНІЧНА  
АНАТОМІЯ  
ТАОПЕРАТИВНА  
    ХІРУРГІЯ 

Том 21, № 2 (78) 
2022

Головний редактор
Слободян О.М. 

Почесний головний редактор
Ахтемійчук Ю.Т. 

Перший заступник 
головного редактора 
Іващук О.І. 

Заступник головного 
редактора 
Ковальчук О.І.

Відповідальні секретарі
Товкач Ю.В.
Бойчук О.М.

Секретар  
Лаврів Л.П.

Редакційна колегія
Андрієць О.А.
Бербець А.М.
Білоокий В.В.
Боднар О.Б.
Булик Р.Є.
Давиденко І.С.
Максим’юк В.В.
Олійник І.Ю.
Польовий В.П.
Проняєв Д.В.
Сидорчук Р.І.
Хмара Т.В.
Цигикало О.В.
Юзько О.М.



ISSN 1727-0847
Klinična anatomiâ ta operativna hirurgiâ (Print)
Clinical anatomy and operative surgery

ISSN 1993-5897
Klinična anatomiâ ta operativna hirurgiâ (Online)
Kliničheskaâ anatomiâ і operativnaâ hirurgiâ

Свідоцтво про державну реєстрацію –
серія КВ № 6031 від 05.04.2002 р.

Журнал включений до баз даних:
Ulrich`s Periodicals Directory, Google Scholar, Index Copernicus International, 
Scientific Indexing Serviсes, Infobase Index, Bielefeld Academic Search Engine, 

International Committee of Medical Journal Editors, 
Open Access Infrastructure for Research in Europe, WorldCat,

Наукова періодика України

РЕДАКЦІЙНА РАДА 
Білаш С. М. (Полтава), Вовк Ю. М. (Рубіжне), 
Вовк О. Ю. (Харків), Гнатюк М. С. (Тернопіль), 
Головацький А.С. (Ужгород), Гумінський Ю. Й. 
(Вінниця), Гунас І. В. (Вінниця), Дуденко В. Г. 
(Харків), Катеренюк І.М. (Кишинів, Молдова), 
Кошарний В. В. (Дніпро), Кривко Ю. Я. (Львів), 
Лук’янцева Г. В. (Київ), Масна З. З. (Львів), 
Матешук- Вацеба Л.Р. (Львів), Небесна З. М. 
(Тернопіль), Пастухова В. А. (Київ), Півторак В. І. 
(Вінниця), Пикалюк В. С. (Луцьк), Попадинець О. Г. 
(Івано-  Франківськ) ,  Попов  О .  Г.  (Одеса) , 
Попович Ю. І. (Івано- Франківськ), Россі П. (Рим, 
Італія), Савва А. (Яси, Румунія), Сікора В. З. 
(Суми), Суман  С .  П .  (Кишинів ,  Молдова), 
Топор Б. М. (Кишинів, Молдова), Федонюк Л. Я. 
(Тернопіль), Філіпоу Ф. (Бухарест, Румунія), 
Черно В. С. (Миколаїв), Шепітько В. І. (Полтава), 
Шкодівський М. І. (Сімферополь)

EDITORIAL COUNCIL
Anca Sava (Yassy, Romania), Florin Filipoiu 
(Bucureshti, Romania), Pellegrino Rossi (Roma, 
Italy), Suman Serghei (Kishinev, Moldova), 
Bilash S.M (Poltava), Vovk Yu.M. (Rubizhne), 
Vovk O. Yu. (Kharkiv), Gnatyuk MS (Ternopil), 
Golovatsky A. С. (Uzhgorod), Guminsky Yu. Y.
(Vinnitsa), Gunas I. V. (Vinnytsya), Dudenko V. G.
(Kharkiv), Kateryenyuk I. M. (Kishinev, Moldova), 
Kosharnyi V. V. (Dnipro), Krivko Yu. Ya. (Lviv), 
Lukiantseva H. V. (Kiev), Masna Z. Z. (Lviv), 
Mateshuk- Vatseba L.R. (Lviv), Nebesna Z. M.
(Ternopil), Pastukhova V. A. (Kiev), Pivtorak V. I. 
(Vinnytsia), Pikalyuk V. S. (Lutsk), Popadynets O. H. 
(Ivano- Frankivsk), Popov O. G. (Odessa), Popovich 
Yu.I.(Ivano- Frankivsk),Sikora V. Z. (Sumy), 
Topor B. M. (Chisinau, Moldova), Fedonyuk L. Ya. 
(Ternopil), Cherno V. С.(Nikolaev), Shepitko V. I. 
(Poltava), Shkodivskyj M. I. (Simferopol)

Журнал «Клінічна анатомія та оперативна хірургія» –  
наукове фахове видання України 

(Постанова президії ВАК України від 14.10.2009 р., № 1-05/4), перереєстровано наказом 
Міністерства освіти і науки України від 29 червня 2021 року № 735 щодо включення 

до переліку наукових фахових видань України, категорія «Б»,
 галузь науки «Медицина», спеціальність – 222

Рекомендовано вченою радою  
Буковинського державного медичного університету МОЗ України 

(протокол № 10 від 26.05.2022 року)

© Клінічна анатомія та оперативна хірургія, 2022



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 21, № 2 – 2022    13

  Оригінальні дослідження

УДК 611.37.018-053.15
DOI: 10.24061/1727-0847.21.2.2022.17

Н. А. Гримайло, О. М. Слободян
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МІКРОСКОПІЧНА СТРУКТУРНА ОРГАНІЗАЦІЯ ПІДШЛУНКОВОЇ 
ЗАЛОЗИ У ТРЕТЬОМУ ТРИМЕСТРІ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО 
РОЗВИТКУ

Резюме. У третьому триместрі внутрішньоутробного розвитку підшлункова залоза продовжує помітно 
збільшуватися в своїй масі. Орган уже пройшов становлення архітектоніки складної альвеолярно- трубчастої 
залози, але ще продовжуються процеси морфофункціонального диференціювання як стромально- 
судинного компоненту, так і паренхіми підшлункової залози. Особливо активно в даний період відбува-
ється процес диференціювання в самих клітинах екзокринної та ендокринної частинах паренхіми залози.
Для дослідження нами було використано 30 об’єктів плодів людини від 305,0 мм до 500,0 мм тім’я-
но-п’яткової довжини. На гістологічних препаратах підшлункова залоза при забарвленні їх гематокси-
ліном та еозином, чітко спостерігається уже сформована часточкова будова. Капсула тонка щільна, 
представлена сполучною тканиною. Серед її сполучнотканинних структур порівняно з раннім феталь-
ним періодом ембріогенезу, значно збільшується кількість колагенових волокон. Серед клітин строми 
уже відсутні мезенхімні клітини, але збільшується кількість спеціалізованих клітин фібробластичного 
ряду: юних та зрілих фібробластів з появою поодиноких фіброцитів. Від внутрішньої поверхні капсу-
ли в товщу органу відходять трабекули, подібної з капсулою гістологічної будови. В сполучній тканині 
трабекул знаходиться велика кількість судин.
Товщина міжчасточкової сполучної тканини між уже сформованими часточками підшлункової залози 
порівняно з попереднім терміном, значно зменшується, а загальні розміри самих часточок відповідно 
збільшується. В міжчасточковій сполучній тканині знаходяться кровоносні та лімфатичні судини орга-
ну з головною протокою підшлункової залози і міжчасточковими вивідними протоками.
Головна протока підшлункової залози ззовні оточена масивним шаром пухкої сполучної тканини, в якій 
збільшується кількість колагенових та еластичних волокон та клітин фібробластичного ряду. В товщі 
пухкої сполучної тканини власної пластинки є поодинокі, уже сформовані, секреторні відділи слизо-
вих залоз. У плодів з 28-32 тижня гестації вже спостерігається виділення слизового секрету та посту-
пово починають виконувати свою секреторну функцію І-клітини. Судини обплітають густою сіткою всі 
структурно- функціональні компоненти часточки. Міжчасточкові протоки розгалужуючись дають поча-
ток доволі коротким внутрішньо- часточковим протокам, ті в свою чергу, дають початок міжацинозним. 
Продовженням міжацинозних проток є вставні протоки. З’єднання панкреатичних ацинусів зі вставни-
ми протоками дає початок всій системі вивідних проток екзокринної частини залози.
Переважна більшість острівців Лангерганса спостерігається в головці підшлункової залози, в напрямку 
до хвоста їх кількість і розміри поступово зменшуються.
До кінця пренатального періоду онтогенезу підшлункова залоза, як орган травної системи, розпочинає 
виконувати свої специфічні функції. Проте в повній мірі своє морфофункціональне становлення не за-
кінчує і продовжує його в постнатальному періоді.
Ключові слова: підшлункова залоза, мікробудова, плід, людина.

Кожна норма характеризується чітко визначе-
ним діапазоном показників. На даному етапі роз-
витку сучасної медицини є можливість детально 
вивчити процеси формування підшлункової залози 
(ПЗ) у віковому аспекті. Встановлення причин від-
хилення від норми у тому, чи іншому періоді роз-

витку плода дасть можливість запобігти усклад-
ненню захворювань органа в майбутньому, вчасно 
провести хірургічне втручання [1, 2].

Мета дослідження: встановити особливос-
ті структурної організації часових перетворень 
підшлункової залози в 7-10-місячних плодів.
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Матеріал і методи. Дане дослідження ви-
конано з дотриманням основних положень GCP 
(1996 р), Конвенції Ради Європи про права людини 
та біомедицину (від 04.04.1997 р.), Гельсінської де-
кларації Всесвітньої медичної асоціації про етич-
ні принципи проведення науково- медичних дослі-
джень за участю людини (1964-2000 рр.) і наказом 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.

Для дослідження нами було використано 
30 об’єктів плодів людини від 305,0 мм до 500,0 мм 
тім’яно-п’яткової довжини. Для досягнення мети 
дослідження використовували такі методи: мі-
кроскопія, морфометрія та виготовлення гістоло-
гічних зрізів ПЗ плодів людини з подальшим їх за-
барвленням гематоксиліном та еозином.

Дослідження проведене у рамках науково- 
дослідної роботи Буковинського державно-
го медичного університету: «Закономірності 
статево- вікової будови та топографоанатомічних 
перетворень органів і структур організму на пре- 
та постнатальному етапах онтогенезу. Особливості 
перинатальної анатомії та ембріотопографії», но-
мер державної реєстрації 0120U101571.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У третьому триместрі внутрішньоутробного роз-
витку ПЗ продовжує помітно збільшуватися в своїй 
масі. Орган уже пройшов становлення архітекто-
ніки складної альвеолярно- трубчастої залози, але 
ще продовжуються процеси морфофункціональ-

ного диференціювання як стромально- судинного 
компоненту, так і паренхіми ПЗ. Особливо активно 
в даний період і до моменту народження відбува-
ється процес диференціювання в самих клітинах 
екзокринної та ендокринної частин паренхіми ПЗ.

На гістологічних препаратах ПЗ при забарв-
ленні їх гематоксиліном та еозином чітко спо-
стерігається уже сформована часточкова будова. 
Капсула тонка, представлена сполучною ткани-
ною, щільно зрощена з вісцеральною очереви-
ною. Серед її сполучнотканинних структур порів-
няно з раннім фетальним періодом ембріогенезу, 
значно збільшується кількість колагенових во-
локон зі зростанням інтенсивності їх ацидофілії. 
Кількість аморфної речовини істотно зменшуєть-
ся, капсула стає щільнішою. Серед клітин строми 
уже відсутні мезенхімні клітини, але збільшуєть-
ся кількість спеціалізованих клітин фіброблас-
тичного ряду: юних та зрілих фібробластів з поя-
вою поодиноких фіброцитів. Як і у дослідженнях 
M. Johnstone, R. Jackson, T. Hanna [3] та A. V. Sahai 
[4], фіброцити мають видовжену форму, їх плаз-
молема утворює поодинокі випинання, у центрі їх 
оксифільної цитоплазми знаходиться одне овальне 
ядро, в якому 1-2 ядерця. Від внутрішньої поверхні 
капсули в товщу органу відходять трабекули, по-
дібної з капсулою гістологічної будови. У сполуч-
ній тканині трабекул знаходиться велика кількість 
судин (рис. 1).

Рис. 1. Підшлункова залоза у третьому триместрі внутрішньоутробного розвитку. Забарвлення гематоксилін- 
еозином. Збільшення: х 100: 1 – капсула; 2 – трабекули; 3 – кровоносні судини; 4 – стінка міжчасточкових 

вивідних проток; 5 – паренхіма
На периферії ПЗ, під капсулою, все ще спо-

стерігається товстий прошарок сполучної тканини. 
В ньому знаходиться велика кількість кровоносних 
судин та зустрічаються поодинокі сліпо викінчені 
анастомозуючі між собою трубочки вистелені одно-
шаровим кубічним епітелієм. Ці трубочки до народ-

ження в пізньому фетальному періоді будуть давати 
початок малодиференційованим панкреатичним ос-
трівцям та ацинусам. Більше того, процеси інтен-
сивного утворення острівців Лангерганса з епіте-
лію, вистилаючого дані трубочки, продовжується 
і в перші 6 місяців постнатального періоду (рис. 2).
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Рис. 2. Підшлункова залоза у третьому триместрі внутрішньоутробного розвитку. Забарвлення гематоксилін- 
еозином. Збільшення: х 200: 1 – капсула; 2 – сполучна тканина між капсулою та паренхімою органу; 

3 – кровоносні судини; 4 – епітеліальні тяжі (трубочки)

Товщина (площа) міжчасточкової сполучної 
тканини між уже сформованими часточками ПЗ по-
рівняно з попереднім терміном, значно зменшуєть-
ся, а загальні розміри (площа) самих часточок від-
повідно збільшується. В міжчасточковій сполучній 
тканині збільшується кількість колагенових волокон 
та їх ацидофілія. Серед клітин поступово зникають 
мезенхімальні клітини, відповідно збільшується 

кількість юних та зрілих фібробластів, гістіоцитів, 
з’являються вже фіброцити. Крім цього, на 7-му 
місяці ембріогенезу виявлено в міжчасточковій 
та внутрішньочасточковій сполучній тканині значну 
інфільтрацію лімфоцитами. У міжчасточковій спо-
лучній тканині знаходяться кровоносні та лімфатич-
ні судини органу з загальною головною протокою 
і міжчасточковими вивідними протоками (рис. 3).

Рис. 3. Підшлункова залоза у третьому триместрі внутрішньоутробного розвитку. Забарвлення гематоксилін- 
еозином. Збільшення: х 200: 1 – капсула; 2 – міжчасточкова сполучна тканина; 3 – кровоносні судини; 

4 – сполучна тканина між капсулою та паренхімою органу; 5 – епітеліальні тяжі (трубочки)

Судинна система фетальної ПЗ до 7-го місяця 
розвитку вже досить сформована та кровонаповне-
на [5]. В кровоносних судинах, як артеріального, 
так і венозного русла, просвіт неправильної фор-
ми. У стінці даних судин чітко диференціюються 
всі три їх оболонки: адвентиція, медіа та інтима. 
В стінці артерій інтима вже має чітко сформова-

ні ендотеліальний, підендотеліальний шар та вну-
трішню еластичну мембрану (рис. 2, 3, 4).

Підтверджуються спостереження A. Kanno, 
A. Masamune, K. Okazaki [6] та P. A. Hart, Y. Zen, 
S. T. Chari [7] того, що головна протока ПЗ ззов-
ні оточена масивним шаром пухкої сполучної 
тканини, в якій збільшується кількість колагено-
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вих та еластичних волокон та клітин фіброблас-
тичного ряду. ЇЇ стінка утворена двома пластин-
ками. Зсередини вона вистелена одношаровим 
циліндричним епітелієм, серед якого є невелика 
кількість келихоподібних клітин та ендокрино-
цитів, а ззовні лежить власна пластинка з пухкої 
сполучної тканини. Келихоподібні клітини мають 
слабко- оксифільну цитоплазму, ядро їх розташо-
ване ближче до базального полюсу. Апікальний 
полюс змінює свою форму залежно від секретор-
ного циклу клітин. Ендокриноцити невеликих 
розмірів, їх базальний полюс розширенний, а апі-
кальний звужений і не досягає просвіту головної 
протоки. Ядро одне, розміщене ближче до апі-
кального полюсу, цитоплазма базофільна. В тов-
щі пухкої сполучної тканини власної пластинки 
є поодинокі, уже сформовані, секреторні відділи 

слизових залоз. Кінцеві секреторні відділи слизо-
вих залоз побудовані з 4-6 клітин мукоцитів, розта-
шованих на тонкій базальній мембрані. Мукоцити 
містять одне ядро, розташоване ближче до базаль-
ної мембрани та слабко оксифільну цитоплазму. 
В місці впадання спільної жовчної протоки в два-
надцятипалу кишку, в її стінці розташована цир-
кулярно незначна кількість гладких міоцитів, що 
формує її замикач. Головна протока ПЗ розгалу-
жується на більш дрібніші міжчасточкові вивідні 
протоки, які також вистелені одношаровим цилін-
дричним епітелієм з невеликою кількістю келихо-
подібних клітин та ендокриноцитів на тонкій ба-
зальній мембрані, під якою ззовні лежить власна 
пластинка з пухкої сполучної тканини з дрібними 
поодинокими кінцевими секреторними відділами 
залози з слизовим типом секрету (рис. 4).

Рис. 4. Підшлункова залоза у третьому триместрі внутрішньоутробного розвитку. Забарвлення гематоксилін- 
еозином. Збільшення: х 200: 1 – міжчасточкова вивідна протока; 2 – міжчасточкова сполучна тканина; 

3 – острівець Лангерганса; 4 – кровоносні судини
У плодів з 28-32 тижня розвитку вже спосте-

рігається виділення слизового секрету та поступо-
во починають виконувати свою секреторну функ-
цію І-клітини (синтез гормонів холецистокініну 
і панкреозиміну). Під дією даних гормонів, як ві-
домо [8, 9], стимулюється секреторна активність 
ациноцитів ПЗ і виділення печінкою жовчі.

Наприкінці внутрішньоутробного розвит-
ку вже добре виражена часточкова структура ПЗ, 
збільшується загальна кількість часточок та їх 
загальні розміри. В кожній часточці збільшуєть-
ся порівняно з раннім фетальним періодом, кіль-
кість острівців Лангерганса, ацинозно- інсулярних 
секреторних клітин та зрілих панкреатичних аци-
нусів. Всю площу між залозистими альвеолами 
екзокринної частини і панкреатичними острів-
цями займає внутрішньочасточкова інтерстицій-
на пухка сполучна тканина. В її товщі знаходять-

ся частина системи вивідних проток та судини 
мікро- циркуляторного русла ПЗ. Судини обпліта-
ють густою сіткою всі структурно- функціональні 
компоненти часточки. В пухкій сполучній тканині 
інтерстицію волокнисті структури розташовують-
ся циркулярно навколо ацинусів та острівців з по-
мірною кількістю основної речовини та помірною 
клітинною інфільтрацією спеціалізованими кліти-
нами фібробластичного ряду, гістіоцитами та лім-
фоцитами. Поодинокі клітини мезенхіми в незна-
чній кількості все ще виявляються в інтерстиційній 
сполучній тканині на початку пізнього фетального 
періоду (рис. 5).

Міжчасточкові протоки розгалужуючись да-
ють початок доволі коротким внутрішньочасточ-
ковим протокам, ті в свою чергу, дають початок 
міжацинозним. Стінка даних проток утворена одно-
шаровим кубічним епітелієм на базальній мембра-
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ні, епітелій містить одне ядро, розташоване в центрі 
і цитоплазма їх слабко- оксифільна. Продовженням 
міжацинозних проток є вставні протоки, які висте-
лені одношаровим плоским епітелієм. З’єднання 
панкреатичних ацинусів зі вставними протоками 
дає початок всієї системи вивідних проток екзо-
кринної частини ПЗ та відбувається по-різному 
[10, 11]. Трапляються невелика кількість ацинусів, 
які прилягають до бокової частини стінки вставних 
проток, але переважна їх більшість розширяється 
прямо в центр ацинуса. В даному випадку, на апі-
кальному полюсі ациноцитів присутні центроаци-
нозні клітини. Це дрібні епітеліальні клітини, які 
належать до структур вставної протоки (рис. 5). 
Самі ж панкреатичні ацинуси щільно прилягають 
одне до одного, мають ледь витягнуту або овальну 
форму та побудовані з 8-12 клітин одношарового 

залозистого епітелію, які розташовані на тонкій ба-
зальній мембрані. Екзокриноцити мають конічну 
форму, їхній базальний полюс широкий, розташо-
ваний на базальній мембрані має гомогенну струк-
туру та базофільне забарвлення. Апікальний полюс 
звужений і обернений до вставної протоки та, за-
лежно від секреторного циклу клітин, має дрібну 
зимогенну зернистість. Плазмолема клітин на ба-
зальному полюсі утворює складки, а на апікально-
му полюсі є поодинокі мікроворсинки. Ядро в клі-
тинах одне круглої форми, розташоване ближче 
до базального полюсу, містить багато хроматину 
та 1-2 ядерця. Між боковими поверхнями ациноци-
тів залежно від їх секреторного циклу, можна поба-
чити поодинокі дрібні ацидофільні секреторні гра-
нули. Екзокриноцити з елементами мітозу у складі 
панкреатичних ацинусів трапляються рідко (рис. 5).

Рис. 5. Підшлункова залоза у третьому триместрі внутрішньоутробного розвитку. Забарвлення гематоксилін- 
еозином. Збільшення: х 200: 1 – міжчасточкова сполучна тканина; 2 – кровоносні судини; 3 – острівець 

Лангерганса; 4 – панкреатичні ацинуси; 5 – міжчасточкова вивідна протока

Панкреатичні острівці на гістологічних зрізах 
відрізняються більш щільнішим розташуванням 
клітин і з менш інтенсивним забарвленням цито-
плазми. Острівці мають форму тяжів або овальну, 
розміри і кількість їх різняться залежно від части-
ни ПЗ. Переважна більшість острівців Лангерганса 
спостерігається в головці ПЗ, в напрямку до хвос-
та їх кількість і розміри поступово зменшуються. 
На переферії уже сформованих часточок виявля-
ються поодинокі малодиференційовані острівці, 
які все ще з’єднані з епітеліальними клітинами 
стінками вивідної протоки. Переважна ж більшість 
острівців втратила вже цей зв’язок, вони відмежо-
вані повністю від решти структурних компонентів 
тонким прошарком інтерстиційної сполучної тка-
нини і здобули власне кровопостачання. Строму 
отрівців Лангерганса утворюють ретикулярні во-

локна у вигляді сітки. Ендокриноцити в острівцях 
представлені клітинами усіх 4-х типів. В-клітини 
розташовуються переважно в центрі компактни-
ми тяжами в безпосередньому контакті зі стін-
ками гемокапілярів. Гемокапіляри синусоїдного 
типу з досить широким просвітом, вистилаючий 
їх ендотелій сплощений, фенестрований і розта-
шований на тонкій пористій мембрані. В-клітин 
переважна більшість серед інсулоцитів, вони по-
лігональної форми, дуже щільно прилягають одна 
до одної. Вони мають в центрі одне кругле або 
овальне ядро багате хроматином, цитоплазма їх 
слабко- базофільна з крупною базофільною зер-
нистістю. Наприкінці внутрішньоутробного роз-
витку В-клітини зрілих острівців закінчують своє 
клітинне диференціювання. Це підтверджує той 
факт, що до народження в сироватці крові пло-
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ду спостерігається досить висока концентрація 
інсуліну. А-клітини клітини більші за розмірами 
за В-клітини, полігональної форми, з одним до-
сить світлим ядром, цитоплазма їх оксифільна. 
Повноцінна секреторна діяльність А-клітин в пло-
да відбувається наприкінці внутрішньоутробно-
го розвитку, в їх цитоплазмі починає з’являтися 
специфічна ацидофільна зернистість. PP-клітин 
та D-клітин невелика кількість і розташовують-
ся вони в основному на периферії острівців [12]. 
Плазмолема D-клітин утворює невеликі випини, 

цитоплазма слабко- базофільна, в центрі одне круг-
ле ядро (рис. 6).

У тонких прошарках інтерстиційної спо-
лучної тканини, поміж уже диференційовани-
ми панкреатичними ацинусами та острівцями 
Лангерганса, розташовуються групами з 3-4 клі-
тин ацинозно- інсулярні секреторні клітини. Вони 
полігональної форми, в центрі мають одне ядро, 
1-2 ядерця. В цитоплазмі їх присутні ацидофільні 
гранули, що свідчить уже про початок їх секретор-
ної діяльності (рис. 6).

Рис. 6. Підшлункова залоза у третьому триместрі внутрішньоутробного розвитку. Забарвлення гематоксилін- 
еозином. Збільшення: х 200: 1 – острівці Лангерганса; 2 – гемокапіляри; 3 – ендокриноцити

Висновки. У третьому триместрі внутріш-
ньоутробного розвитку підшлункова залоза помітно 
збільшується в своїй масі. В органі уже сформована 
часточкова будова, самі ж часточки збільшуються 
в розмірах, стають компактними. В підшлунковій 
залозі вдосконалюються судинно- тканинні взаємо-
відношення, продовжуються процеси морфофунк-
ціонального диференціювання в самих клітинах ек-
зокринної та ендокринної частин паренхіми органу. 
Ендокриноцити та екзокриноцити мають добре роз-
винуті всі субклітинні структури і синтетичні та се-
креторні процеси відбуваються в повному обсязі.

Отже, наприкінці пренатального періоду он-
тогенезу підшлункова залоза, як орган травної 
системи, розпочинає виконувати свої специфічні 
функції. Проте в повній мірі своє морфофункціо-
нальне становлення не закінчує і продовжує його 
в постнатальному періоді при подальшій зміні 
типу харчування.

Перспективи подальших досліджень. 
Полягають у подальшому вивченні морфологічних 
перетворень структур підшлункової залози упро-
довж перинатального та постнатального періодах 
онтогенезу.
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MICROSCOPIC STRUCTURAL ORGANIZATION OF THE PANCREAS IN THE THIRD 
TRIMESTER OF INTRACTUAL DEVELOPMENT
Abstract. In the third trimester of fetal development, the software continues to increase signifi cantly in weight. 
The organ has already undergone the formation of the architecture of a complex alveolar- tubular gland, but the 
processes of morphofunctional diff erentiation of both the stromal- vascular component and the parenchyma of 
the pancreas are still ongoing. Particularly active in this period is the process of diff erentiation in the cells of 
the exocrine and endocrine parts of the parenchyma of the pancreas. We used 30 human objects from 305.0 
mm to 500.0 mm of parietal-heel length. On histological preparations of PZ at their staining with hematoxylin 
and eosin, the already formed particle structure is clearly observed. The capsule is thin and dense, represented 
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by connective tissue. Among its connective tissue structures, in comparison with the early fetal period of 
embryogenesis, the number of collagen fi bers increases signifi cantly. There are no mesenchymal cells among 
the stroma cells, but the number of specialized fi broblastic cells is increasing: young and mature fi broblasts 
with the appearance of single fi brocytes. From the inner surface of the capsule in the thickness of the organ 
depart trabeculae, similar to the capsule of histological structure. There is a large number of vessels in the 
connective tissue of the trabeculae. The thickness of the interparticle connective tissue between the already 
formed particles of the software, compared with the previous term, decreases signifi cantly, and the overall size 
of the particles themselves increases accordingly. In the interparticle connective tissue are blood and lymphatic 
vessels of the body with the main duct of the pancreas and interparticle excretory ducts. The main duct of the 
pancreas is externally surrounded by a massive layer of loose connective tissue, which increases the number of 
collagen and elastic fi bers and fi broblastic cells. In the thickness of the loose connective tissue of its own plate 
there are single, already formed, secretory departments of the mucous glands. In fetuses from 28-32 weeks of 
gestation, the secretion of mucous secretions is already observed and gradually begin to perform their secretory 
function I-cells. Vessels entwine a dense network of all structural and functional components of the lobe. The 
interparticle ducts branching give rise to rather short intraparticle ducts, which in turn give rise to interacinous. 
Inlet ducts are a continuation of interacinous ducts. The connection of the pancreatic acini with the insertion 
ducts gives rise to the entire system of excretory ducts of the exocrine part of the pancreas. The vast majority 
of the islets of Langerhans are observed in the head of the software, towards the tail, their number and size 
are gradually decreasing. By the end of the prenatal period of ontogenesis, the pancreas, as an organ of the 
digestive system, begins to perform its specifi c functions. However, in full its morphofunctional formation 
does not end and continues it in the postnatal period.
Key words: pancreas, histology, fetus, human, lobules.
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