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ВСТУП 

Вивчення поведінки відповідних органів 

на різних стадіях ембріонального 

розвитку і набуття ними, в кінцевому 

підсумку, дефінітивної форми, є одним з 

найважливіших шляхів вивчення морфо-

логічних закономірностей еволюційного 

процесу. 

М.Г. Туркевич 

Актуальність теми. Вивчаючи засоби управління структурною 

організацією живої матерії та процеси морфогенезу на різних рівнях [11, 12, 

80, 110], морфологія, як наука, посідає чільне місце серед фундаментальних 

біологічних дисциплін. Вивчення розвитку, становлення синтопічних 

взаємовідношень органів у різні вікові періоди є одним із провідних у підході 

до організму людини, а також актуальним завданням ембріологів, анатомів, 

тератологів та хірургів [18, 45, 111, 195, 234]. 

В умовах несприятливого впливу факторів навколишнього середовища 

на організм людини глибокі і всебічні знання закономірностей морфогенезу і 

становлення топографії органів набувають особливого значення. Вивчення 

морфологічних закономірностей розвитку органів людини необхідне для 

правильного розуміння суті тих складних процесів, що відбуваються в період 

антенатального життя [7, 106, 223]. 

З накопиченням даних з питань етіології та патогенезу захворювань у 

постнатальному періоді стає зрозумілою вагомість даних про закономірності 

внутрішньоутробного періоду розвитку людини. На його вивчення повинна 

бути спрямована пильна увага сучасної охорони здоров’я. На ІІ-ІV 

Національних конгресах анатомів, гістологів, ембріологів і топографо-

анатомів України [144] особливу увагу приділялося закономірностям 

внутрішньоутробного розвитку не тільки органів зокрема, але й систем в 
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цілому.  

Незважаючи на те, що період внутрішньоутробного розвитку відносно 

короткий, однак перетворення в організмі людини за цей час набагато 

суттєвіші, ніж упродовж усього наступного життя. Тому будову органів і 

систем організму важливо вивчати на основі даних ембріогенезу у поєднанні 

з основними процесами морфогенезу [21]. У своїх працях Куприянов В.В. 

[110] неодноразово наголошував на необхідність закріпити і значно 

розширити в ХХІ столітті зв’язки між морфологічними та клінічними 

дослідженнями людини. 

За даними ВООЗ, кожного року більше 3,3 мільйона дітей у всьому 

світі з’являються на світ мертвонародженими, більше 4 мільйонів гинуть 

упродовж першого місяця життя, а 6,6 мільйона – у віці до 5 років. Таким 

чином, світова спільнота щорічно не долічується майже 14 мільйонів дітей. 

Ці дані були оприлюднені на прес-конференції, присвяченій Всесвітньому 

дню здоров’я [234, 235].  

В Україні значно зросла роль прикладної морфології для розуміння 

причин і механізмів виникнення варіантів будови органів та природжених 

аномалій розвитку, з метою розробки і обґрунтування нових методів 

антенатальної профілактики та хірургічної корекції природженої патології 

людини. Запровадження в лабораторіях світу штучного запліднення і 

пересадки ембріонів, скринінгу ембріонального матеріалу, ультразвукового 

дослідження розвитку плода та інших сучасних досліджень медичної 

ембріології дають змогу проводити антенатальну діагностику відхилень від 

нормального розвитку та їх хірургічну корекцію. 

Природжені вади розвитку товстої кишки [17, 42, 101, 124, 162, 197, 

205] займають п’яте місце серед усіх вад розвитку травної системи в 

новонароджених та дітей грудного віку.  

У зв’язку з удосконаленням методів діагностики, лікування та 

профілактики захворювань товстої кишки та розширенням показів до 

оперативних втручань на цій ділянці кишечника, важливого значення набуває 
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досконале вивчення розвитку та становлення топографії товстої кишки в 

комплексі з його артеріальними судинами, починаючи з моменту їх закладки. 

Інтенсивні процеси структурних перетворень товстої кишки, як і інших 

відділів кишечника, відбуваються в перші роки життя дитини, що пов’язано 

зі зміною режиму харчування та заселення товстої кишки сапрофітною 

мікрофлорою. Вікові особливості перебігу природженої патології, пухлинних 

процесів, проявів травматичних ушкоджень органів шлунково-кишкового 

тракту в новонароджених і дітей раннього віку створюють неабиякі труднощі 

в діагностиці, виборі лікувальної тактики та методу хірургічного втручання 

[127, 137, 138, 141, 145, 175, 225]. Успіх таких операцій у значній мірі 

залежить від глибоких знань закономірностей і особливостей розвитку 

товстої кишки та її судин, а також їх топографо-анатомічних 

взаємовідношень. 

Сучасна хірургія плодів, новонароджених та дітей грудного віку 

потребує більш комплексних і детальних відомостей про можливі причини та 

час виникнення аномалій і варіантів будови товстої кишки та її судин, що є 

необхідною умовою для розробки нових більш раціональних методів їх 

антенатальної профілактики та хірургічної корекції [1, 2, 34, 75, 121, 165, 176, 

218, 219]. 

Актуальність даної дисертаційної роботи зумовлена практичною 

важливістю вивчення топографо-анатомічних особливостей артеріальних 

судин товстої кишки та їх взаємозв’язків з суміжними органами і судинами 

[37, 109, 122, 128, 139, 204] в пренатальному періоді онтогенезу людини для 

визначення варіантів будови, критичних періодів, а також з’ясування 

морфологічних передумов та часу можливого виникнення їх природжених 

вад з метою розробки раціональних методів хірургічної корекції. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Наукове дослідження є фрагментом комплексної планової наукової роботи 

кафедр анатомії людини імені М.Г. Туркевича, анатомії, топографічної 

анатомії та оперативної хірургії Буковинського державного медичного 
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університету за темою: "Статево-вікові закономірності будови і топографо-

анатомічних взаємовідношень органів та структур в онтогенезі людини. 

Особливості вікової та статевої ембріотопографії", (№ держреєстрації 

0105U002927). Здобувачем вивчено ембріотопографію артеріального русла 

товстої кишки у ранньому періоді онтогенезу людини. Тема дисертації 

затверджена Проблемною комісією МОЗ і АМН України “Морфологія 

людини”  від 25 грудня 2006 року (протокол № 76). 

Мета дослідження. Визначити послідовність внутрішньоутробних 

перетворень і становлення артеріальних судин товстої кишки та їх 

структурних компонентів у людини з поетапним вивченням варіантної 

анатомії, критичних періодів розвитку, передумов та часу можливого 

виникнення їх природжених вад. 

Задачі дослідження: 

1. Уточнити джерела і час закладки артеріальних судин товстої кишки. 

2. Вивчити динаміку морфогенезу і синтопічної кореляції верхньої та 

нижньої брижових артерій, у зв’язку з розвитком товстої кишки в 

передплодовому та плодовому періодах онтогенезу. 

3. Простежити періоди інтенсивного та уповільненого росту брижових 

артерій та їх гілок у пренатальному періоді онтогенезу. 

4. З’ясувати критичні періоди, варіанти будови, морфологічні 

передумови і час можливого виникнення природжених вад артеріального 

русла товстої кишки. 

Об’єкт дослідження: артеріальні судини кишечника в ранньому 

періоді онтогенезу людини та закономірності їх розвитку. 

Предмет дослідження: морфогенез і становлення топографії 

артеріальних судин товстої кишки. 

Методи дослідження: мікроскопія послідовних серійних гістологічних 

і топографо-анатомічних зрізів, макроскопія, звичайне препарування із 

застосуванням мікроскопа МБС-10, ін’єкція судин з наступною 

рентгенографією або корозією, графічне реконструювання, стереофото-
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графування – для визначення становлення та змін будови і топографії, 

періодів інтенсивного та уповільненого росту, мінливості артеріальних судин 

товстої кишки впродовж раннього періоду онтогенезу людини. З метою 

об’єктивізації одержаних даних використаний морфометричний метод. Для 

обробки цифрових параметрів застосовувалися статистичні методи. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше вивчені 

взаємозв’язки в процесі розвитку і становлення топографії артеріальних 

судин товстої кишки в ранньому періоді онтогенезу людини. Встановлені 

закономірності та особливості їх взаємовпливу впродовж 

внутрішньоутробного періоду розвитку з точки зору топографо-анатомічного 

підходу до проблем ембріогенезу. 

Уточнено терміни закладки і ранній розвиток артеріальних судин 

товстої кишки та суміжних утворень. Виявлені варіанти будови, критичні 

періоди, морфологічні передумови та час можливого виникнення окремих 

природжених вад судин товстої кишки. Визначено, що становлення товстої 

кишки і диференціювання судин є взаємозумовленим процесом. 

Пріоритет дослідження полягає в новому топічному підході до проблем 

ембріонального розвитку людини, одержанні об’єктивних даних про 

ембріотопографію судин товстої кишки за допомогою реконструювання, яке 

дає змогу вивчати мікроструктури в об’ємному зображенні.  

Уточнено і доповнено дані літератури стосовно джерел і часу закладки 

судин товстої кишки, особливостей становлення їх топографії упродовж 

раннього періоду онтогенезу. 

Практичне значення одержаних результатів. Виконане дослідження 

поглиблює і доповнює дані літератури про топографо-анатомічні особливості 

артеріального русла товстої кишки впродовж внутрішньоутробного періоду 

розвитку та в новонароджених людини і може слугувати основою при 

проведенні антенатальної профілактики порушень нормального 

ембріогенезу. Знання закономірностей і особливостей розвитку 

взаємозв’язків між артеріальними судинами товстої кишки на різних стадіях 
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пренатального періоду онтогенезу людини та в новонароджених сприятимуть 

удосконаленню методів антенатальної профілактики та діагностики 

природжених вад і є морфологічною основою для вдосконалення існуючих та 

розробки нових методів ангіологічного дослідження та лапароскопічних 

втручань на органах черевної порожнини.  

Сформульовані наукові положення можуть бути враховані при 

написанні посібників, атласів з ембріології, нормальної та клінічної анатомії 

травної і судинної систем. 

Результати наукового дослідження впроваджені в навчальний процес 

на кафедрах анатомії людини імені М.Г. Туркевича, анатомії, топографічної 

анатомії та оперативної хірургії, дитячої хірургії та оториноларингології 

Буковинського державного медичного університету; анатомії людини, 

оперативної хірургії та гістології медичного факультету Ужгородського 

національного університету; нормальної анатомії Вищого державного 

навчального закладу «Тернопільський державний медичний університет 

імені І.Я. Горбачевського»; Вінницького національного медичного 

університету імені М.І. Пирогова; Полтавського Вищого державного 

навчального закладу України «Українська медична стоматологічна 

академія», Львівського національного медичного університету імені Данила 

Галицького; Івано-Франківського національного медичного університету; 

Луганського державного медичного університету; Дніпропетровської 

державної медичної академії, а також у науково-дослідну роботу лабораторії 

морфологічних досліджень НДІ медико-екологічних проблем МОЗ України 

(м. Чернівці). 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійним 

науковим дослідженням. Здобувачем особисто здійснено розробку основних 

теоретичних та практичних положень роботи. Самостійно проведено 

інформаційний пошук і аналіз джерел літератури, виконано морфологічні 

дослідження зародків, передплодів, плодів та новонароджених людини. 

Виконано статистичну обробку цифрових даних та аналіз і узагальнення 
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отриманих результатів дослідження. Здобувачем сформульовано основні 

положення, висновки та практичні рекомендації, а також відредаговано та 

оформлено дисертаційну роботу. В опублікованих наукових працях, що 

стосуються науково-практичної новизни, використано фактичний матеріал 

автора. 

Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертаційної роботи 

доповідалися та обговорювалися на: підсумкових наукових конференціях 

професорсько-викладацького складу Буковинського державного медичного 

університету (2008, 2009);  ІІ Міжнародній науково-практичній конференції 

“Динаміка наукових досліджень 2003” (Дніпропетровськ, 2003); 58-й 

науково-практичній  конференції студентів та молодих вчених 

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця з 

міжнародною участю “Актуальні проблеми сучасної медицини” (Київ, 2003); 

ІІ Міжнародній науково-практичній конференції «Здорова дитина: здоровій 

дитині – здорове середовище» (Чернівці, 2004); Всеукраїнській науковій 

конференції “Актуальні питання клінічної анатомії та оперативної хірургії” 

(Чернівці, 2004); Всеукраїнській науковій конференції ”Актуальні питання 

вікової анатомії та ембріотопографії” (Чернівці, 2006); ІV Національному 

конгресі АГЕТ (Сімферополь-Алушта, 2006); ІV Міжнародній науково-

практичній конференції “Здорова дитина: здорова дитина та генетичні 

аспекти її розвитку” (Чернівці, 2006); науковому симпозіумі “Анатомо-

хірургічні аспекти дитячої гастроентерології” (Чернівці, 2007); ІV 

Міжнародній медико-фармацевтичній конференції студентів та молодих 

вчених (Чернівці, 2007); науковому симпозіумі “Хірургічні аспекти 

захворювань кишечника в дітей” (Чернівці, 2008); науково-практичній 

конференції „Морфологічний стан тканин і органів систем організму в нормі 

та патології” (Тернопіль, 2009); VI Міжнародній медико-фармацевтичній 

конференції студентів і молодих вчених (Чернівці, 2009); Всеукраїнській 

науково-практичній конференції "Актуальні проблеми ембріологічних 

досліджень" (Дніпропетровськ, 2009).  
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Публікації. За матеріалами дисертаційної роботи опубліковано 20 

наукових праць, із них статей – 5 у фахових наукових виданнях, тез – 15 у 

збірниках, матеріалах і тезах конференцій, які повністю відображують 

основні положення і висновки, сформульовані у дисертаційній роботі. 
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РОЗДІЛ 1 

МОРФОГЕНЕЗ І СТАНОВЛЕННЯ ТОПОГРАФІЇ 

АРТЕРІАЛЬНИХ СУДИН ТОВСТОЇ КИШКИ У РАННЬОМУ ПЕРІОДІ 

ОНТОГЕНЕЗУ ЛЮДИНИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Особливості становлення артеріальних судин товстої кишки у 

внутрішньоутробному періоді розвитку та в новонароджених 

Упродовж останніх десяти років дослідники [3, 11, 12, 91, 93, 221, 264]  

досить детально фіксували свою увагу на топографії, формі та положенні 

відділів товстої кишки, однак їх судження суперечливі. У цих працях 

відсутня вичерпна інформація про терміни закладки та формоутворення 

товстої кишки. 

Проведений аналіз літератури свідчить про наявність великої кількості 

досліджень присвячених вивченню варіантної анатомії судин товстої кишки. 

Однак, даних щодо топографо-анатомічних особливостей товстокишкових 

гілок верхньої і нижньої брижових артерій та їх взаємовідношень мало, а 

поодинокі повідомлення досить суперечливі і стосуються в основному тільки 

дорослих. 

Тому подальше комплексне вивчення топографо-анатомічних 

особливостей товстокишкових гілок верхньої і нижньої брижових артерій в 

ранньому періоді онтогенезу людини, а також їх взаємозв’язки є актуальним і 

має не тільки теоретичне, але й практичне значення. 

Згідно з даними [6, 86, 94, 207, 215, 241], наприкінці першого місяця 

внутрішньоутробного періоду розвитку кишечник має вигляд трубки, яка 

простягається від шлунка до клоаки. Наприкінці другого місяця розвитку 

головна частина первинної кишки диференціюється в глотку. Уся кишка на 

цьому етапі онтогенезу розташована в сагітальній площині. За даними 

окремих авторів [20, 106, 129, 159, 209, 245] зміна положення кишки 

зумовлена її швидким ростом, який починається на п’ятому тижні розвитку 

людини. 
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У процесі подальшого розвитку жовтковий зачаток має зв’язок з 

первинною кишкою у місці майбутнього переходу тонкої кишки в товсту з 

утворенням так званого переднього та заднього коліна. З переднього коліна 

кишкової петлі розвивається дванадцятипала, порожня та верхня частина 

клубової кишки, а із заднього – утворюється нижня частина клубової та вся 

товста кишка, що знайшло підтвердження у цілому ряду праць [22, 35, 116, 

181]. 

Після обертання кишкової петлі тонка кишка здійснює декілька 

спіралеподібних обертів. Цей процес починається тоді, коли перекручена 

первинна кишкова петля виступає в незародковий целом черевного 

стебельця. Поблизу каудального кінця клоаки в черевній стінці є заглибина – 

проктодеум, механізм виникнення якої подібний до заглибини на ротовому 

кінці передньої кишки (стомодеум). Між ектодермою проктодеума і 

ентодермою клоаки залишається тільки тонка перегородка – анальна 

пластинка або анальна мембрана. Після її проривання, що відбувається 

пізніше проривання ротової пластинки, сліпий кінець задньої кишки набуває 

вихідного отвору [94, 99, 160, 226, 220]. 

У працях [32, 132, 148, 161, 242] можна зустріти повідомлення про те, 

що первинна система кровопостачання ембріона починає функціонувати на 

ранніх етапах ембріогенезу. Автори [136, 189, 201, 210] у своїх працях 

описують у зародків 3,0-4,0 мм ТПД наявність серед інших компонентів 

серцево-судинної системи аорти, а також пупкових і жовтково-брижової 

артерій. 

Ряд авторів [5, 43, 81, 227] у своїх спостереженнях звертають увагу на 

те, що артеріальна і венозна системи функціонують уже в зародків 3-4 тижнів 

внутрішньоутробного розвитку. Однак, окремі дослідники [29, 168] вказують 

на більш пізній термін утворення головних артеріальних судин – наприкінці 

5 тижня. Згідно даних [82, 90, 207], характерною рисою судинної системи 

ранніх ембріонів є наявність дорсальних сегментарних або міжсегментарних 

судин, які у вигляді метамерно розміщених дрібних судин починаються від 
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дорсальної аорти. 

І.І. Бобрик та співавт. [31] припускають, що основні гілки черевної 

аорти, зокрема верхньої та нижньої брижових артерій, утворюються зі стінки 

аорти шляхом брунькування. 

Питанням розвитку трьох видів гілок – непарних вісцеральних та 

парних вісцеральних і парієтальних присвячено ряд робіт [27, 31, 193]. До 

зачатків парних гілок відносять жовткові артерії. З цих судин, з точки зору 

дослідників [32, 82, 92, 136], згодом розвивається жовтково-брижова артерія, 

яка після редукції жовткового мішка перетворюється у верхню брижову 

артерію. 

З низхідної аорти, за даними окремих авторів [5, 94, 178, 198], до 

різних органів зародків спочатку відходять дорсальні, латеральні і 

вісцеральні гілки. Латеральні (вісцеральні) гілки низхідної аорти не 

розміщуються сегментарно, а прямують у латеральному напрямку до всіх 

органів, які виникають із сечостатевої пластинки (ниркова артерія, сім’яна та 

яєчкова [яєчникова] артерії). Вентральні артерії (спланхнічні) з самого 

початку розміщуються не зовсім сегментарно. До них відносяться жовтково-

брижові артерії, спочатку парні, які прямують до жовткового мішка. У 

подальшому їх кількість зменшується до трьох артерій, які кровопостачають 

непарні органи черевної порожнини.  

При вивченні особливостей кровопостачання первинної кишки 

непарними вісцеральними гілками черевної частини аорти [8, 26, 41, 88, 161], 

відзначають, що в зародковому періоді найбільшою артерією є жовтково-

брижова, яка вступає в первинну брижу і прямує вентрально до пупкового 

канатика, досягаючи згину кишкової петлі. Починаючи з 5 тижня 

ембріогенезу жовтково-брижова артерія фактично перетворюється у верхню 

брижову [152, 195, 263].  

За даними окремих авторів [28, 31, 85, 227] упродовж 5-7 тижнів 

внутрішньоутробного розвитку відбувається трансформація вентральних 

гілок з утворенням черевного стовбура, верхньої і нижньої брижових артерій, 



 16 

тобто судин притаманних дорослому організму, які кровопостачають товсту 

кишку. 

У працях [5, 82, 136, 148, 154] акцентується увага, що в пренатальному 

періоді онтогенезу людини розвиток судинної системи знаходиться в тісному 

зв’язку зі становленням структури органів і проходить наступні стадії: 

безсудинну, стадію кров’яних острівців і первинних судин та стадію 

диференціювання і подальшого формування судинної системи. Питанню 

артеріальних судин внутрішніх органів, які формуються одночасно із 

закладкою органів у вигляді первинних судинних утворень, присвячені 

роботи [147, 207]. Автори наголошують, що разом із зародковою мезенхімою 

ці утворення є провідним інтегруючим фактором, який індукує спрямований 

ріст та диференціювання всіх структур. 

Морфологічні особливості непарних вісцеральних гілок черевної 

частини аорти здавна привертали увагу лікарів та дослідників. Це пов’язано 

не лише зі складністю їх топографо-анатомічних співвідношень, галужень і 

ділянок кровопостачання, але, в першу чергу, з великою кількістю 

абдомінальних хірургічних втручань та збільшенням з кожним роком 

можливостей лапароскопічних втручань [39, 84, 102, 214, 257] при 

захворюваннях органів черевної порожнини і товстої кишки, зокрема. 

Природно, що їх успішне виконання потребує ґрунтовних знань як 

нормальної, так і варіантної топографії, а в нашому випадку товстокишкових 

гілок верхньої та нижньої брижових артерій. 

За останні роки з’явилися публікації [27, 132, 163, 169, 198], присвячені 

варіантним особливостям кровопостачання непарними вісцеральними 

гілками черевної частини аорти в дорослих, рідше у дітей, і практично 

відсутня література по вивченню їх у пренатальному періоді розвитку.  

До цього часу відсутні праці, в яких було б послідовно простежено 

впродовж пренатального періоду онтогенезу та в новонароджених людини 

розвиток і становлення, топографію, особливості відгалуження, ділянки 

анастомозування і кровопостачання товстокишкових гілок верхньої та 
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нижньої брижових артерій. Поряд з цим, дане питання має суттєве значення з 

практичної точки зору, тому що саме знання розгалуження та ділянок 

анастомозування артерій різних відділів товстої кишки полегшує вибір 

найбільш раціональних способів оперативних втручань на органах черевної 

порожнини та проведення цілого ряду пластичних та реконструктивних 

операцій. 

Розширення показів до хірургічної корекції природжених вад у плодів, 

новонароджених та дітей раннього віку спричинило значне зацікавлення 

дослідників до більш детального вивчення органогенезу і морфології 

кишкової трубки [44, 95, 98, 108, 162, 165, 176]. 

Надзвичайно велике значення в поясненні причин та механізмів 

виникнення варіантів, аномалій і вад розвитку [86, 101, 114, 121, 216, 249], 

мають поглиблені знання закономірностей та особливостей пренатального 

онтогенезу судинної системи людини. І це повною мірою стосується верхньої 

брижової артерії, якій притаманна значна варіантність, як рівня її 

відгалуження, анастомозування, а також розмірів основного стовбура та його 

гілок. 

Досить мало відомостей про топографо-анатомічні особливості 

кровопостачання ембріонів людини, особливо на ранніх стадіях розвитку. 

Лише в окремих працях [32, 82, 87, 238, 256] містяться повідомлення, в яких 

досить схематично наводяться початкові етапи цього процесу в окремому 

органі або в організмі в цілому. 

Неправильне розташування судин є одним з найбільш частих порушень 

розвитку. Праці авторів [94, 103, 152, 206, 250] стосуються питань розвитку в 

ембріогенезі всіх основних судин, які поступово утворюються з первинних 

сплетень дрібних судин. Останнє створює умови для появи різноманітних 

анастомотичних шляхів, кожний з яких може розширитися і утворити 

дефінітивну головну судину.  

Зважаючи на це І.І. Бобрик та цілий ряд авторів [32, 132, 136] вказують 

на те, що варіанти розташування судин виникають досить рано, внаслідок 
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утворення незвичного шляху через первинне сплетення. З розвитком 

організму людини співвідношення різних частин тіла між собою змінюються. 

У цей час одні органи, разом із судинами, підлягають зворотному розвитку, а 

інші – прогресивно розвиваються. Тому збереження артеріальних судин, які 

за звичайних умов зазнають регресії, та зникнення тих, які, як правило, 

зберігаються, – є звичайним явищем [23, 77, 143, 164, 173, 255, 258]. Але 

коли якась одна з головних судин починає формуватися неадекватно і 

перестає відповідати зростаючим вимогам організму, який розвивається, то 

аномалія стає явною і проявляє себе клінічно [30, 70, 110, 112, 139, 211, 212, 

245]. Однак, у більшості випадків різноманітна варіантність артерій може 

виражатися незначними функціональними змінами, або не проявлятися 

взагалі. 

І.І. Бобрик та В.Г. Черкасов [33] відзначають, що в зародків 6,5-8,0 мм 

довжини вище закладки підшлункової залози, в дорсальну брижу вступають 

короткі сліпі випини – зачаток черевного стовбура, а нижче від нього – 

зачатки верхньої та нижньої брижових артерій. 

Кровопостачання органів черевної порожнини забезпечують непарні 

нутрощеві гілки черевної частини аорти. У зародковому періоді розвитку 

людини найбільшою є жовтково-брижова артерія, яка вступає в первинну 

брижу і прямує до пупкового канатика, досягаючи вигину первинної 

кишкової петлі. Ряд авторів зазначає [140, 146, 168, 169, 215, 243, 262], що 

починаючи з 5 тижня ембріогенезу жовтково-брижова артерія фактично 

перетворюється у верхню брижову, а в зародків 6 тижнів чітко виявляються 

зачатки всіх трьох непарних нутрощевих гілок майбутньої черевної частини 

аорти. 

Верхня брижова артерія відгалужується від черевної частини аорти на 

рівні ХІІ грудного – І поперекового хребців, проходить у мезенхімі між 

підшлунковою залозою та дванадцятипалою кишкою і вступає в товщу 

дорсальної брижі.  

Наприкінці 7 – початку 8 тижнів верхня брижова артерія розга-
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лужується на 8-12 кишкових гілок, які вступають у брижу кишкових петель, 

розташованих як у межах фізіологічної пупкової грижі [98, 118, 181, 217], так 

і черевної порожнини передплода.  

Починаючи з 9 тижня внутрішньоутробного розвитку, характерним є 

поділ кишкових артерій на менші за діаметром гілки та з’єднання їх між 

собою – початок формування артеріальних дуг. Останні віддають численні 

гілки до стінки кишки [26]. 

Як відзначає А.А. Молдавская [133] формування та закладка верхньої 

брижової артерії відбувається в зародковому періоді онтогенезу людини в 

результаті анастомозування і злиття суміжних сегментарних вісцеральних 

гілок аорти та редукції частини проксимально та дистально розташованих 

гілок.  

У зародків 4-5 тижнів (4,5 – 8,0 мм тім’яно-куприкової довжини) 

одночасно з відокремленням первинної кишки від жовткового мішка і 

формуванням її брижі сегментарні вісцеральні гілки дорсальної аорти 

частково редукуються, а частина суміжних гілок зливається з наступним 

утворенням непарних вісцеральних гілок. Найбільшою з непарних вісцераль-

них гілок аорти є черевно-брижова артерія, яка у 5-тижневих зародків пере-

творюється у верхню брижову артерію. Наприкінці сьомого – на початку во-

сьмого тижнів верхня брижова артерія починає розгалужуватись, віддаючи 

від 8 до 12 кишкових гілок. У плодів та новонароджених вона відходить від 

вентральної поверхні черевної частини аорти на рівні верхнього краю ІІ 

поперекового хребця. У більшості випадків вона прямує каудовентрально 

між нижнім краєм підшлункової залози та горизонтальною частиною 

дванадцятипалої кишки. Біля нижнього краю підшлункової залози артерія 

вступає в брижу тонкої кишки. Дослідженням особливості ходу стовбура 

верхньої брижової артерії, виділено три основні його варіанти: 1) артерія 

рівна і прямує каудально вздовж серединної лінії; 2) артерія має 

дугоподібний вигин із лівобічною опуклістю; 3) артерія має дугоподібний 

вигин із правобічною опуклістю. Довжина артерії при цьому в плодів 6-7 
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місяців коливається в межах 50,0-70,0 мм, у новонароджених – 70,0-90,0 мм. 

Співвідношення діаметрів аорти і верхньої брижової артерії наприкінці 

внутрішньоутробного періоду розвитку становить 2:1. У новонароджених 

діаметр черевної частини аорти дорівнює 4,9 мм, а верхньої брижової артерії 

– 2,3 мм. Кут між нею та черевною частиною аорти становить 60-80º і 

залежить від рівня її відгалуження: чим вищий рівень – тим гостріший кут і 

навпаки [131]. 

За кінцевий відділ верхньої брижової артерії дослідники [4, 9, 114, 130, 

146, 164] вважають ділянку, де здійснюється анастомозування між кінцевою 

гілкою зазначеної артерії з поворотною гілкою клубово-ободовокишкової 

артерії. Однак місцю поділу верхньої брижової артерії на праву (до сліпої 

кишки) та ліву (до клубової кишки) гілки часто притаманна значна 

варіантність [35, 145, 187, 255]. Окрім того, анастомоз термінальної 

(кінцевої) гілки верхньої брижової артерії з клубово-ободовокишковою може 

бути відсутнім. Згідно тлумачення П.Г. Хохлова та ін. [25, 140, 143, 200], 

верхня брижова артерія безпосередньо переходить у клубово-

ободовокишкову артерію. 

Дані щодо товстокишкових гілок верхньої брижової артерії в 

пренатальному періоді онтогенезу людини в літературі відсутні. Ряд авторів 

[3, 165, 185], описуючи кровопостачання товстої кишки в дорослих, 

відзначають деякі особливості їх у дітей раннього віку. 

У своїх роботах Е.М. Маргорин [125] і Ф.Ф. Сакс [169] описали 

позаорганні артерії товстої кишки новонароджених. За їх даними форма, 

розміри і топографія артерій товстої кишки в новонароджених 

характеризуються вираженими індивідуальними відмінностями і, окрім того, 

мають деякі риси, які притаманні тільки даній групі артерій. Особливості цих 

артеріальних судин полягають у відносно малій їх довжині, формі поділу, в 

більш частому відходженні мінливих за кількістю гілок та утворення ними 

аркад.  

Нижня брижова артерія – третя непарна нутрощева гілка черевної 
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частини аорти. Б.М. Пэттэн [152] вказує на відсутність нижньої брижової 

артерії в шеститижневих ембріонів. За його даними вона виникає в процесі 

розвитку із аорти, каудальніше верхньої брижової артерії дещо пізніше. 

Нижня брижова артерія відходить від передньої або лівої частини 

передньої поверхні черевної частини аорти на рівні III-IV поперекових 

хребців, прямує вліво і каудально, розгалужуючись на дві гілки, які в стінку 

кишки ще не вступають [28, 167]. 

Усупереч цьому А.А. Молдавская [132] повідомляє, що в ембріонів 

7,0 мм довжини визначається закладка нижньої брижової артерії у вигляді 

короткого відгалуження від передньої стінки аорти. У передплодів 25,0 мм 

довжини артерія набуває вигляду самостійного короткого стовбура, який 

відходить під прямим кутом від передньобічної стінки аорти. На 9 тижні 

внутрішньоутробного розвитку діаметр закладки нижньої брижової артерії 

дорівнює 40-60 мкм. До трьох місяців ембріогенезу, за даними автора, між 

сигмоподібними артеріями та гілками лівої ободовокишкової артерії 

спостерігаються відносно тонкі анастомози. Судинна дуга першого порядку 

виявляється в 4 місячних плодів, аркади ІІ порядку – в плодів 180,0-190,0 мм 

довжини, а ІІІ порядку – у 8 місячних плодів. 

Як наголошують у своїх дослідженнях [100, 101, 133, 163, 168, 217], 

основні риси ангіоархітектоніки товстої кишки людини формуються на 

другому, а встановлюються до кінця третього місяця внутрішньоутробного 

життя. У плодовому і постнатальному періодах онтогенезу паралельно із 

загальним ростом кишки і її судин ускладнюється і організація судинного 

русла [33]. 

Нижня брижова артерія відходить під гострим кутом у ділянці 

передньої стінки черевної частини аорти. У плодів, новонароджених та дітей 

раннього віку це відповідає рівню ІІ-ІІІ поперекових хребців [92, 152, 195, 

239]. 

Ряд авторів [9, 25, 28, 41, 83, 154] стверджує, що відстань між рівнями 

відходження верхньої та нижньої брижових артерій в новонароджених 
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дорівнює 13,0-32,0 мм. При цьому нижня брижова артерія знаходиться вище 

біфуркації аорти на 5,0-18,0 мм. 

В.И. Силиванов [172] та Т.В. Садлер [168] повідомляють, що в ново-

народжених нижня брижова артерія являє собою короткий стовбур від 3,0 до 

14,0 мм довжиною і від 1,5 до 3,0 мм діаметром. 

У працях деяких дослідників [27, 92, 82, 152] стверджується, що нижня 

брижова артерія має три форми поділу: магістральний, розсипний та 

змішаний. В основу цього поділу авторами [23] покладено особливість 

галуження основного стовбура артерії на три судини: ліву ободовокишкову, 

сигмоподібну та верхню прямокишкову артерії. При магістральній формі, яка 

спостерігається, за даними наведених вище авторів, у 45-55 % від всіх форм 

галуження, нижня брижова артерія основним стовбуром поступово 

переходить в одну з трьох артерій: верхню прямокишкову – 23-39 %; 

сигмоподібну – 35-48 %; або ліву ободовокишкову – 7-10 % випадків; дві 

інші артеріальні судини при цьому послідовно відходять від основного 

стовбура. При розсипній формі розгалуження, що становить 12-20 %, нижня 

брижова артерія, після відгалуження від черевної частини аорти в кінцевому 

своєму відділі, поділяється на три однакових за діаметром артеріальних 

стовбури: ліву ободовокишкову, сигмоподібну та верхню прямокишкову 

артерії. Змішана форма галуження, яка спостерігається в 25-43 %, займає 

проміжне місце між двома попередніми формами. 

Ліва ободовокишкова артерія в новонароджених прямує до низхідної  

частини  ободової  кишки  в 96 % одним стовбуром, і тільки в 4 % – двома [9, 

100, 160, 167].  

За даними А.А. Молдавской [131], В.И. Силиванова [172], довжина цієї 

артерії до початку галуження варіює в межах від 10,0 до 45,0 мм, а діаметр – 

від 1,0 до 2,0 мм. Із стовбура лівої ободовокишкової артерії виникає від 2 до 

6 гілок, довжиною від 5,0 до 30,0 мм. Дані гілки формують аркади кількістю 

від однієї до п’яти. Висота їх у новонароджених варіює від 3,0 до 5,0 мм, у 

72,5 % досліджень вона досягала 18,0 мм. Між нижньою гілкою лівої 
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ободовокишкової артерії та верхньою гілкою сигмоподібної, вздовж 

брижового краю кишки, проходить крайова судина довжиною від 25,0 до 

65,0 мм. 

Сигмоподібна артерія – друга гілка нижньої брижової артерії. Як 

наголошують L.P. Monigue [247], Т.Ж. Умбетов із співавт. [186] довжина 

останньої в новонароджених досить варіабельна і змінюється в широких 

межах – від 2,0 до 25,0 мм. При цьому в 53 % її довжина була в межах від 2,0 

до 7,0 мм, а більше 17,0 мм виявлялася всього лише в 6 % випадків. Діаметр 

названої артерії змінюється від 1,3 до 2,5 мм. Сигмоподібна артерія 

поділяється на 2-5 судин, довжина яких варіює – від 4,0 до 23,0 мм. Останні 

формують велику кількість аркад різної величини, які нерідко розміщуються 

у два яруси. Кількість аркад першого порядку коливається від двох до п’яти, 

висота – від 6,0 до 30,0 мм. У 28 % новонароджених деякі автори [31, 133, 

143, 168] виявляли аркади другого порядку, кількість яких коливалася від 

однієї до п’яти, але висота відходження була значно меншою, ніж у перших – 

від 3,0 до 14,0 мм. Сигмоподібна артерія в більшості випадків утворює 

прямий крайовий анастомоз із верхньою прямокишковою артерією, загальна 

протяжність якого в деяких новонароджених складала від 21,0 до 70,0 мм. 

У дослідженнях [85, 92, 167, 198, 202] верхня прямокишкова артерія 

розглядається як третя за рахунком гілка нижньої брижової артерії. Автори 

вказують на те, що артерія в більшості спостережень має напрямок косо 

зверху донизу, наближується до задньої стінки кишки і в ректосигмоподібній 

ділянці входить у порожнину малого таза. 

Як наголошують у своїх дослідженнях [77, 86, 88, 103, 233] ділянка 

кишки, яку кровопостачає верхня прямокишкова артерія, набагато менша, 

ніж ті ділянки, які кровопостачають ліва ободовокишкова та сигмоподібна 

артерії.  

Як стверджують окремі автори [38, 167, 186, 189, 245, 252], на ранніх 

стадіях розвитку частіше можна спостерігати різноманітні варіанти артерій. 

У процесі розвитку ембріона спостерігається зменшення варіантів, у зв’язку з 
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формуванням основних судин і наближенням їх до дефінітивного стану. В 

проведених дослідженнях ряд авторів [23, 41, 125, 132, 172] наголошує, що 

довжина гілок нижньої брижової артерії від 11,0 до 20,0 мм. 

Топографо-анатомічні і морфологічні ознаки тієї чи іншої гілки аорти 

закладаються в ембріогенезі. Окремі дослідники [8, 33, 43, 44, 202, 255] 

наголошують на тому, що впродовж внутрішньоутробного життя людини 

судини змінюють свою топографію та корелятивні співвідношення з 

суміжними органами. А саме, якщо первинні артерії розміщені симетрично 

відносно первинної білатеральної симетрії тіла, то далі симетрія великих 

судин значною мірою втрачається в зв’язку з її зміщенням, гіпертрофією чи 

атрофією [3, 4, 23, 32, 135, 147]. 

Наприкінці передплодового періоду розвитку рівень галуження всіх 

трьох непарних вісцеральних гілок черевної частини аорти схожий до 

дефінітивного. Починається формування як міжсистемних, так і 

внутрішньосистемних артеріальних анастомозів, а також встановлюється 

зв’язок між внутрішньо- та позаорганними артеріями [7, 86, 136, 187, 193, 

251]. 

 

1.2. Сучасні уявлення про вади розвитку артеріальних судин 

товстої кишки 

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 [10, 124, 183, 190, 236, 244, 253], лікування та 

профілактики природжених та спадкових захворювань, трансплантації 

органів і тканин тощо [17, 79, 138, 171, 222, 260, 237]. За даними Всесвітньої 

організації охорони здоров’я з щорічно 140 млн. народжених у світі дітей 

багато з них народжується з серйозними аномаліями [36, 231].  

Екологічна ситуація в Україні постійно погіршується та знаходиться 

вже поза межею катастрофи [10, 44, 46, 76, 234]. Проблема згубної дії 
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екологічних чинників на важливі регулюючі системи організму людини стає 

однією з найболючих проблем охорони здоров’я України [18, 19, 46, 68, 74, 

153]. 

Медицина виявилася неспроможною і практично не готовою до роботи 

в умовах антропогенного стресу з потужним і постійним впливом на людей 

хімічних факторів та зростанням патології хімічного генезу [24, 222, 259, 

261].  

Збільшення мутагенних факторів у навколишньому середовищі 

створює реальну основу для зростання генетичного тягара в популяціях 

людини. Це впливає на її спадковість та мінливість і знаходить відображення 

в генетичних показниках [99, 110, 134, 150, 155]. 

В Україні, внаслідок зростання ушкоджувальних чинників зовнішнього 

середовища на організм людини, і особливо в період внутрішньоутробного 

розвитку [47, 109, 206], дана проблема набула досить важливого значення 

[73, 75, 254]. 

Відомості про синтопічні кореляції в пренатальному періоді, джерела, 

причини та механізми онтогенетичних процесів артеріального русла 

сприяють як розумінню топографії, так і визначенню варіантів його будови 

та природжених вад.  

Чисельні аномалії [95, 101, 163, 165, 264], 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. 

Без ґрунтовного дослідження різнобічних чинників, які визначають 

нормальний і патологічний розвиток плода [78, 89, 127, 156], неможлива 

антенатальна охорона здоров’я потомства [149, 157, 194]. Проблема, що 

пов’язана з виявленням критичних періодів у структурних перетвореннях 

органів і систем, недостатньо розроблена і вимагає проведення подальших 

досліджень [7, 46, 180, 186, 263]. Вплив патогенних факторів навколишнього 
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середовища на організм під час вагітності може призвести до 

внутрішньоутробної смерті плода [79, 119, 200], виникнення природжених 

вад розвитку морфофункціональних порушень у різних органах, системах у 

ранні періоди онтогенезу. В умовах дії радіації в невеликих дозах 

спостерігається порушення структурно-клітинної організації та 

функціонального становлення органів і тканин [10, 73, 120, 170]. Вони 

проявляються затримкою процесів диференціювання тканин органів та їх 

клітинних структур. 

Гени контролюють морфогенез і входять до числа причин [19, 111], які 

зумовлюють відомий в тератології людини клінічний поліморфізм форм 

природжених вад розвитку людини [83, 101, 124]. 

На усіх стадіях розвитку організму його морфогенез залежить від 

забезпечення, дефіциту, надлишку та дисбалансу мікроелементів, що може 

викликати різноманітні порушення формоутворення, аж до несумісних з 

життям вад розвитку та смерті ембріонів [134, 188, 246]. У всіх істот за умови 

мікроелементного забруднення зовнішнього середовища загроза порушення 

морфогенезу та ранньої смерті являє собою проблему державного і навіть 

глобального значення. 

Більшість аномалій виникає впродовж перших двох місяців 

ембріогенезу, оскільки цей період характеризується інтенсивним 

формуванням усіх органів та систем, і тому ембріон найчутливіший до 

різноманітних шкідливих впливів [2, 47]. 

Порушення становлення топографії органів зумовлює формування ряду 

вад їх розвитку [86, 190]. Нормальний розвиток системи мікроциркуляції 

забезпечує оптимальні умови для нормального органо- та гістогенезу [137, 

145]. 

Порушення в системі мікроциркуляції можуть зумовити зрушення 

цього процесу [184, 189], що призводить до дегенеративних явищ в окремих 

системах та органах, порушення їх функцій, внаслідок чого формуються різні 

вади і аномалії розвитку [204]. Генотоксичний вплив на плід у період 
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вагітності може бути наступним фоном для розвитку численних вад розвитку 

[112, 174, 197]. 

Неповноцінність ряду природних функцій зумовлює ранній розвиток 

стійких хронічних захворювань [70, 71, 104, 113, 115, 121]. 

Вроджені вади травної системи – це одна з найбільш поширених форм 

ізольованих і системних вад у дитячому віці.  

Відома така загальна класифікація аномалій кишечника: 

1. Аномалії обертання кишки (незавершене обертання кишечника, 

пізня зупинка обертання кишечника, обертання кишечника в зворотному 

напрямку, грижа пупкового канатика). 

2. Аномалії розвитку кишки (атрезії, стенози, подвоєння товстої кишки, 

аноректальні вади, агангліонарний мегаколон або хвороба Гіршпрунга, дис-

локації різних відділів товстої кишки). 

3. Аномалії при завершеному обертанні: 1) без брижі; 2) аномалії 

брижі: а) аномалії брижі лівої половини товстої кишки; б) аномалії брижі 

правої половини товстої кишки; в) спільна брижа. 

Усі аномалії кишечника в дорослих дають безліч варіацій та комбінацій, і 

будь-яка їх класифікація є відносною. Клінічно майже всі вади проявляються 

гострою кишковою непрохідністю. Тому ми наведемо найчастіші вади, в 

результаті яких порушується будова або функція товстої кишки. 

Як відомо, хвороба Гіршпрунга (вроджений кишечний агангліоз, 

анальний агангліоз, агангліонарний мегаколон) – вроджене розширення та 

подовження певної ділянки або всієї ободової кишки, нижче якої є зона 

звуження, становить 4 % від усіх вад розвитку. В основі даного захворювання 

лежить агангліоз (агенезія гангліїв) міжм’язового (ауербахового) і 

підслизового (мейснерового) нервових сплетень на певних ділянках 

кишечника, що характеризується хронічним застоєм кишкового вмісту вище 

ділянок агангліозу, розширенням ободової кишки з гіпертрофією її стінки, 

що викликає картину функціональної непрохідності [48, 72, 137, 153, 175, 

191]. Основними причинами виникнення даного захворювання у плода є 
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спадковий анамнез, наявність хронічних колітів, закрепів у батьків. 

Проведення зворотного скринінгу “плід-батьки” підвищує точність 

пренатальної діагностики [75, 127, 149]. 

За даними Д.Ю. Кривченя та співавторів [104], доліхосигма – вроджена 

вада, яка спостерігається в 30-40 % хворих. Дана патологія характеризується 

подовженням сигмоподібної ободової кишки без ознак її розширення з 

декількома додатковими петлями. Подовження і розширення цієї кишки 

називають мегадоліхосігмою. 

Як зазначив Т.В. Топчій [182], доліхоколон – подовження товстої 

кишки за рахунок надмірного росту в довжину поперечної ободової, 

низхідної і сигмоподібної ободової кишок. Дана аномалія відноситься до 

рідкісних захворювань, основні причини виникнення якого – це тератогенний 

вплив ліків та негативний вплив зовнішнього середовища [19]. Наукових 

праць цієї проблеми, як у вітчизняних, так і зарубіжних першоджерелах явно 

недостатньо [108, 124, 156, 228]. 

Часто високе положення сліпої кишки не призводить до виникнення 

патологічних станів, але може бути причиною діагностичних помилок, 

внаслідок чого значно ускладнюється техніка операції. Високе розташування 

сліпої кишки є наслідком порушення обертання ілеоцекальної ділянки в 

ембріональному періоді з фіксацією сліпої кишки під печінкою та затримкою 

росту поперечної ободової кишки. При високій фіксації сліпої кишки 

можливе порушення росту проксимального сегмента товстої кишки, оскільки 

нею заповнений простір для формування висхідної ободової кишки. У такому 

разі спостерігається повна відсутність висхідної ободової кишки і 

безпосереднє продовження сліпої кишки в поперечну ободову. Грижа 

пупкового канатика – ембріональний випин, пов’язаний із затримкою кишечника 

в жовтковому мішку. На 4-5-му тижнях ембріонального періоду середня 

петля первинної кишки внаслідок швидкого росту не вміщується в черевній 

порожнині і виштовхується через пупковий канатик. Виникає тимчасова 

фізіологічна пупкова грижа. З 10-го тижня починається облітерація 
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пуповинної порожнини, як наслідок, уміщена в ній частина середньої кишки 

втягується в черевну порожнину – вправлення фізіологічної пупкової грижі. 

При порушенні процесів обертання кишки, патологічному розвитку черевної 

порожнини або передньої черевної стінки, частина органів залишається в 

пуповинних оболонках і дитина народжується з ембріональною грижею [168, 

212]. 

Питання щодо подвоєння товстої кишки відносять до вад ранніх стадій 

ембріонального розвитку, які, як відомо, можуть локалізуватися в будь-якому 

її відділі. Описані подвоєння сліпої кишки, червоподібного відростка [48, 

163, 165,171]. 

Подвоєння товстої кишки – аномалія, яка виникає на ранніх стадіях ем-

бріонального розвитку. Подвоєння може мати протяжність від кількох санти-

метрів до одного метра з діаметром кишки від 1 до 20 см і більше. При всіх 

формах подвоєння обидва кишкові сегменти є повними утвореннями, вкри-

тими зсередини слизовою оболонкою і мають будову однієї з частин 

травного тракту, але не завжди того сегмента, на рівні якого виникло 

подвоєння.  

Розрізняють кістозні, дивертикулярні та трубчасті подвоєння. Кістозна 

форма являє собою додатковий відділ травної трубки овальної або кулястої 

форми, розташований поряд з основною трубкою і з’єднаний з нею спільним 

м’язовим шаром та судинною сіткою.  

Значно рідше кістозне утворення може мати власну брижу та судини. 

Дивертикулярна форма досить різноманітна за розмірами та положенням. 

Іноді дивертикул простягається вздовж основної кишкової трубки, утворює 

подвійний циліндр. При трубчастій формі подвійна товста кишка 

спостерігається в межах будь-якого сегмента. Просвіти основної та 

додаткової кишкових трубок майже завжди рівні, поділені перетинкою, яка 

має будову кишкової стінки. Зовні визначається заглибина, що відповідає 

розташуванню перетинки. У ділянці сліпої кишки при трубчастій формі 

подвоєння інколи можна виявити два червоподібні відростки. Тотальне 
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подвоєння може розповсюджуватися навіть на пряму кишку. При цьому 

можуть траплятися два окремі відхідники, статеві члени, дві піхви, подвоєння 

внутрішніх статевих органів. Існують кілька теорій, що пояснюють причини 

виникнення подвоєнь товстої кишки. За першою теорією, подвоєння – це 

порушення процесу реканалізації товстої кишки після фізіологічної атрезії. 

Якщо вакуолі в будь-якому відділі не з’єднуються, виникне додаткова 

трубка, вистелена епітелієм і матиме всі ознаки відповідного відділу 

кишечника. У випадках, коли відновлення просвіту відбувається не по 

центру, а двома паралельними тунелями, формуються дві рівноцінні трубки. 

Друга теорія пояснює утворення деяких форм кістозних подвоєнь, які 

виникають у період відокремлення первинної кишки від хорди. Первинна 

кишка може розшаровуватися на дві трубки внаслідок дії тяжа залишку 

нейроентеричного каналу або внаслідок різноманітних модифікацій 

нейроентерохондріальних спайок. За третьою теорією, дуплікатури кінцевого 

відділу травного каналу в поєднанні з подвоєнням статевих органів є 

наслідком з’єднання двійні на ранніх стадіях внутрішньоутробного періоду 

життя. 

Вроджені ангіодисплазії товстої кишки відносять до рідкісних 

захворювань судин кишечника [17, 36, 44, 46, 162]. Для покращання 

результатів лікування хворих з даною патологією товстої кишки необхідно 

застосовувати комплекс діагностичних заходів, які дозволять вчасно і 

правильно встановити клінічний діагноз, а також сприятиме правильному 

вибору хірургічної тактики [34, 40, 122, 145, 192, 193]. 

З’ясування причин виникнення і механізму утворення вродженого 

порушення обертання кишечника мають важливе значення як для 

антенатальної профілактики, так і для теоретичного обґрунтування 

радикальних операцій [109, 123, 138, 180, 186]. Оскільки відомо, що до  

3-4 місяців внутрішньоутробного розвитку кишечник завершує обертання у 

три періоди, тобто перехід із первинного стану в дефінітивний, на 270˚ проти 

годинникової стрілки навколо верхньої брижової артерії. 
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За даними Е.Д. Черствого та Г.И. Кравцовой [199], виділяють наступні 

види порушень обертання кишечника: повна відсутність обертання – тонка і 

товста кишка мають спільну брижу, корінь якої кріпиться вертикально по 

серединній лінії тіла. Наявність кил пуповини найчастіше зустрічається в 

плодів та новонароджених [117]. Наступний вид – обертання, що не 

відбулося, при якому вся товста кишка розташована в лівій половині черевної 

порожнини, дуоденальний згин і вся тонка кишка – в правій, загальна 

довжина кишечника вкорочена.  

Третій вид – незавершене обертання – сліпа кишка розміщена в 

епігастральній ділянці або у верхньому правому квадранті живота; часто 

супроводжується утворенням тяжів між сліпою кишкою і задньою черевною 

стінкою, які можуть здавлювати дванадцятипалу кишку.  

Четвертий вид – поєднане здавлення дванадцятипалої кишки сліпою 

кишкою (або тяжами, що йдуть від неї із заворотом середньої кишки – так 

званий синдром Ледда). Положення, при якому товста кишка розміщена 

позаду брижових судин, – неправильне обертання кишечника.  

Шостий різновид порушення обертання кишечника – при якому 

утворюється рухома сліпа кишка, ретроцекальне розміщення апендикса, 

загальна брижа тонкої та товстої кишок. 

А.А. Молдавская [133] та Т.В. Садлер [168] наводять деякі чинники, які 

сприяють виникненню клубово-сліпокишкових інвагінацій. Рухома сліпа 

кишка виникає в тому разі, коли частина брижі висхідної ободової кишки не 

редукується, корінь брижі порожньої та клубової кишок прикріплюється до 

задньої черевної стінки на дуже обмеженій ділянці навколо початкової час-

тини верхньої брижової артерії. Така надзвичайно довга брижа сприяє 

надмірному переміщенню кишкових петель, що може викликати заворот 

сліпої кишки та заободові грижі. У нормі майже вся висхідна ободова кишка 

зростається із задньою черевною стінкою і вкривається очеревиною спереду 

та з боків. Під поняттям “виражена клубово-сліпокишкова брижа” розуміють 

варіант спільної брижі, яка розповсюджується на всю висхідну ободову 
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кишку, правий кут, поперечну ободову кишку, лівий кут, інколи й на 

низхідну ободову кишку з сигмоподібною ободовою, а також на тонку 

кишку. За наявності в дитини вираженої ілеоцекальної брижі створюються 

всі умови для виникнення кишкової непрохідності. Саме ця вада розвитку 

шлунково-кишкового тракту є найчастішим етіологічним чинником 

виникнення кишкової непрохідності [157]. 

Ободово-ободова або товсто-товстокишкова інвагінація – це занурення 

ділянки поперечної ободової кишки в поперечну або низхідну ободову кишку 

[163].  

Плівчасті відкладення уздовж товстої кишки виникають ще в ембріона-

льному періоді одночасно зі зв’язками. Це спостерігається в тих ділянках, які 

в процесі росту, обертання та фіксації були недостатньо васкуляризовані, 

оскільки внаслідок обертання та натягування брижі діаметр кровоносних 

судин зменшується, викликаючи венозний застій. У результаті в цих ділянках 

кишкові петлі склеюються і утворюються додаткові зв’язки. Раніше лікарі не 

виділяли плівчастих відкладень як ваду, вважаючи їх наслідком запальних 

процесів. Ці процеси викликають утворення нових зрощень та зміну 

плівчастих відкладень, наслідком чого є виникнення кишкової непрохідності 

або защемлення [181]. 

Важливим є той факт, що серед недоношених дітей, як показали 

спостереження Б.Я. Резника [48], що природжені вади розвитку зустрі-

чаються в три рази частіше, ніж серед доношених новонароджених. Причому 

в недоношених новонароджених частіше спостерігаються важкі вади 

розвитку, зокрема атрезії шлунково-кишкового тракту. 

Під час оперативних втручань на ободовій кишці особливе значення 

мають позаочеревинні ділянки стінки висхідної і низхідної ободової кишок. 

Варіантна особливість їх хірургічної анатомії виявляє неабияку 

зацікавленість для розробки економних резекцій висхідної і низхідної 

ободової кишок і вивчення можливості перитонізації міжкишкових 

анастомозів [185]. 
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За даними П.А. Романова [163] на фоні дослідження по загальній 

анатомії і топографії ободової кишки, мають місце окремі праці, які 

спеціально присвячені вивченню цієї ділянки, їх індивідуальному 

розташуванні та особливостям топографії кровоносних судин. 

Як зазначають Н.І. Юрченко, О.М. Горбатюк, Т.Г. Чухрай [206] у дітей 

старшого віку причиною виникнення синдрому короткої кишки може бути 

виконання обширної резекції кишечника при злуковій непрохідності, 

інвагінації, пухлині черевної порожнини, тромбозу судин брижі, травми. При 

виконанні оперативного втручання необхідною умовою для виживання дітей 

з природженими вадами кишечника, зокрема агангліозом – є формування 

товсто-тонкокишкового резервуару із висхідної ободової кишки (операція 

Martina). 

Аноректальні вади виникають в стадії перерозподілу клоаки і 

формування промежини. Анальний і сечостатевий отвори утворюються 

незалежно один від другого. Іноді частина клоакальної мембрани не 

проривається і закриває анальний отвір, що може призвести до вродженої 

його атрезії. В залежності від статі ембріона формуються різні варіанти 

природжених вад [163]. 

Крім вище зазначених вад, слід віднести наступні вади шлунково-

кишкового тракту [168]. 

Омфалоцеле – пупкова грижа – випинання органів черевної порожнини 

крізь збільшене пупкове кільце (печінка, тонка, товста кишка, шлунок, 

селезінка, сечовий міхур – укриті амніоном). Причиною є неспроможність 

нутрощів втягнутися в порожнину тіла з їх фізіологічного випинання 

протягом 6-10 тижнів розвитку. 

Гастрошиз – це випинання нутрощів крізь дефект черевної стінки 

безпосередньо в амніотичну порожнину. Разом з тим перекручення 

випинаючих кишок може призвести до перетиснення їх кровоносних судин, 

гангрени значного відрізку кишки і смерті. 

Рухома сліпа кишка – висхідна ободова кишка зростається із задньою 
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черевною стінкою і вкрита очеревиною спереду і з боків (тобто, кріпиться до 

задньої черевної стінки в ділянці навколо верхньої брижової артерії). 

Вади обертання кишкової петлі – лівобічна ободова кишка, коли 

ободова і сліпа кишки обертаються першими з їх фізіологічного випинання у 

черевну порожнину та займають ліве положення, що призводить до 

порушення їх кровопостачання. 

Атрезії та стенози виникають у будь-якій ділянці кишки. Найчастіше в 

дванадцятипалій кишці, а також ободовій, порожній та клубовій. Це 

призводить до порушення кровопостачання даної ділянки, звуження або 

змертвіння сегментів кишки. 

Пренатальна ехографія, як стверджує Т.А. Майборода [121], дає 

можливість діагностувати омфалоцеле та гастрошиз, які зустрічаються в  

1 : 2500 пологів. При ендовагінальній ехографії діагноз офалоцеле не може 

бути встановлений раніше 14-го тижня вагітності, оскільки у більш ранні 

терміни випинання кишечника є „фізіологічним”.  

Застосування УЗД при вагітності дозволяє діагностувати багатопліддя, 

оцінити порушення росту та розвитку плода, його соматичний статус, знайти 

більшість природжених вад розвитку. Це має значний вплив на перинатальну 

захворюваність і смертність. 

 

Висновок 

Морфогенез органів шлунково-кишкового тракту в процесі розвитку 

людини на ранніх періодах онтогенезу – є не тільки теоретичною, а також і 

практичною проблемою. 

Для вирішення даної проблеми науковцями використовується цілий 

комплекс найбільш новітніх інформативних морфологічних і клінічних 

методів дослідження. 

У зв’язку з великою кількістю оперативних втручань на органах 

шлунково-кишкового тракту, а також розширенням показів до хірургічної 

корекції природжених вад та аномалій розвитку в плодів, новонароджених і 
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дітей раннього віку, значно підвищився інтерес хірургів та дослідників до 

більш детального вивчення морфогенезу і морфології як шлунково-

кишкового тракту в цілому, так і кишкової трубки зокрема.  

Сучасна хірургія потребує більш комплексних і детальних відомостей 

про можливі причини та час виникнення аномалій і варіантів будови товстої 

кишки та її артеріальних судин, що є необхідною умовою для розробки нових 

більш раціональних методів їх антенатальної профілактики та хірургічної 

корекції. 

 



 36 

РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Матеріал дослідження 

Вагоме значення в клінічній анатомії має регіональний підхід, який дає 

уявлення про будову тіла людини в конкретних ділянках. Вважаємо, що опис 

структурної організації будь-якого органа, в тому числі і кровоносних судин 

товстої кишки, на дефінітивному етапі розвитку, найбільш правильним буде з 

урахуванням становлення їх у пренатальному періоді онтогенезу людини. 

Однією з важливих складових морфологічних досліджень є якісний відбір 

анатомічного матеріалу. 

Комісією з питань біомедичної етики Буковинського державного 

медичного університету (протокол № 39 від 15.10.2009 р.) встановлено, що 

проведені дослідження відповідають принципам Гельсінської декларації, 

прийнятої Генеральною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації (1964-2000 

рр.), конвенцією Ради Європи про права людини та біомедицину (1997 р.) та 

наказу МОЗ України № 66 від 13.02.2006 р. порушень морально-правових 

правил при проведенні медичних наукових досліджень не виявлено. 

Дослідження проведено на 50 серіях послідовних гістологічних зрізах 

зародків і передплодів та 55 трупах плодів і новонароджених людини, що 

загинули від причин, не пов’язаних із захворюваннями органів черевної 

порожнини та заочеревинного простору. Препарати плодів масою понад 500 г 

і трупи новонароджених досліджувались безпосередньо в прозекторській 

Чернівецької обласної комунальної медичної установи «Патологоанатомічне 

бюро» (дитяче відділення). Забір матеріалу проводили в гінекологічних та 

пологових відділеннях м. Чернівці та області. Окрім цього, для вивчення  

використані колекції серій гістологічних зрізів кафедри анатомії людини ім. 

М.Г. Туркевича Буковинського державного медичного університету. 

Періоди внутрішньоутробного розвитку систематизовані за 

класифікацією Г.А. Шмідта [203]. Віковий склад об’єктів дослідження 

визначали за зведеними таблицями Б.М. Пэттэна [152], Б.П. Хватова і 
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Ю.Н. Шаповалова [190] на підставі вимірювання тім’яно-п’яткової та 

тім’яно-куприкової довжини. Вік ембріонів і передплодів перших двох 

місяців внутрішньоутробного розвитку визначали після одноденної фіксації в  

Віковий склад досліджуваних об’єктів поданий у таблицях 2.1, 2.2. 

Таблиця 2.1 

Віковий склад і кількість об’єктів дослідження 

Вік об’єктів 

дослідження 

Тім’яно-куприкова 

довжина (мм) 

Досліджено 

об’єктів 

Зародки: 

До 4 тижнів  3,0-5,3 2 

5 тижнів 6,0-8,0 8 

6 тижнів 9,0-13,0 8 

Передплоди: 

7 тижнів 14,0-20,0 6 

8 тижнів 21,0-30,0 4 

9 тижнів 31,0-41,0 6 

10 тижнів 42,0-53,0 5 

11 тижнів 54,0-66,0 6 

12 тижнів 67,0-79,0 5 

Плоди:  

4 місяців 81,0-135,0 5 

5 місяців 136,0-185,0 7 

6 місяців 186,0-230,0 6 

7 місяців 231,0-270,0 7 

8 місяців 271,0-310,0 6 

9 місяців 311,0-345,0 8 

10 місяців 346,0-375,0 6 

Новонароджені: 376,0 і > 10 

ВСЬОГО:  105 
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Таблиця 2.2 

Вік об’єктів 

дослідження 

Методи дослідження 
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Зародки: 

до 4 тижнів  3 – – – – – – 

5 тижнів 2 – – 2 – – – 

6 тижнів 4 – – 1 – – – 

Передплоди: 

7 тижнів 2 – – 2 – – – 

8 тижнів 5 – – – – – – 

9 тижнів 4 – 5 – – – – 

10 тижнів 3 – 3 – – – – 

11 тижнів 4 – 4 – – – – 

12 тижнів 3 – 5 – – – – 

Плоди: 

4 місяці – 4 2 – – – – 

5 місяців – 2 1 – 1 – – 

6 місяців – 5 1 – 1 – – 

7 місяців – 3 2 – 1 – 2 

8 місяців – 5 1 – 3 1 – 

9 місяців – 2 – – 4 2 1 

10 місяців – 4 – – 4 – – 

Новона-

роджені 
– 6 – – 4 3 1 

ВСЬОГО: 30 31 24 5 18 6 4 
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5-6 % розчині нейтрального формаліну, чим досягалася сталість форми 

драглистого об’єкта і, як наслідок, уникалися небажані огріхи при визначенні 

їх віку. Трупи плодів спочатку вимірювали, а потім фіксували в 5 % розчині 

формальдегіду впродовж двох-трьох тижнів, після чого вони зберігалися в 3-

5 % розчині формальдегіду. Вибір фіксуючого розчину зумовлений тим, що 

саме такий розчин нейтрального формальдегіду найменше змінює розміри 

досліджуваного препарата, що підлягає науковому вивченню. 

 

2.2. Методи дослідження 

Відомо, що вірогідність одержаних результатів наукових досліджень 

головним чином залежить від правильного добору та вмілого поєднання 

методичних і методологічних прийомів. Тому ми вважали за доцільне при 

дослідженні використати такі методичні підходи, які були б найбільш 

інформативними. 

Сучасні досягнення і технічні можливості дозволяють вченим 

фундаментальних прикладних наук зробити свій внесок для розуміння 

причин і механізмів розвитку патологічних процесів, які є наслідком 

відхилення природного органогенезу. Широке застосування в сучасній 

діагностичній практиці ультразвукової та комп’ютерної томографії висуває 

перед анатомією нову теоретичну проблему – вивчення будови тіла в 

просторі на зрізах [30]. 

Для досягнення поставленої мети нами використано комплекс 

адекватних морфологічних методів дослідження, який включає виготовлення 

та мікроскопію серій послідовних гістологічних і топографо-анатомічних 

зрізів, звичайне і тонке препарування під контролем мікроскопа МБС-10, 

виготовлення графічних і пластичних реконструкційних моделей, ін’єкцію 

судин, стереофотографування, корозію та рентгенографію. 

Варіаційно-статистична обробка цифрових даних, які одержані при 

морфометрії, проведена за методикою Р.Б. Стрелкова [179], Б.В. Шутки 

[126]. Критерій вірогідності становить Р95 %. 
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Разом з тим, дуже важко визначити індивідуальні особливості 

структурної організації кровоносних судин товстої кишки та їх топографо-

анатомічні взаємовідношення з суміжними утвореннями на дефінітивному 

рівні, якщо не опиратися на історію їх закладки, формування, диференціацію 

і становлення в ранньому періоді онтогенезу людини. 

Тому досить важливим методологічним засобом у морфологічних 

дослідженнях є саме історичний підхід, коли кровоносні судини товстої 

кишки досліджуються від моменту їх закладки, протягом подальшого 

органогенезу, з урахуванням особливостей топографо-анатомічних 

взаємовідношень із суміжними утвореннями впродовж всього 

внутрішньоутробного періоду онтогенезу людини. 

При цьому ми ставили за мету простежити топографо-анатомічні 

взаємовідношення, взаємозв’язки та морфологічні зміни артеріальних судин 

товстої кишки, які відбуваються у внутрішньоутробному періоді та в 

новонароджених людини. 

2.2.1. Метод мікроскопічного дослідження. Після вимірювання 

тім’яно-куприкової довжини (ТКД) свіжі трупи зародків і передплодів 

людини ранніх стадій розвитку фіксували в 5 % розчині нейтрального 

формаліну впродовж 15 діб. Після фіксації досліджуваний біологічний об’єкт 

упродовж 1-2 діб промивали в проточній воді, потім занурювали на 24 

години в 35˚ спирт, після чого тотально фарбували борним карміном 

упродовж 1-3 діб (залежно від розміру препарата). Зневоднення об’єктів 

виконували шляхом проведення їх через батарею спиртів зростаючої 

концентрації (від 30˚ до абсолютного спирту включно). Препарати заливали в 

парафін. Проміжним середовищем між спиртом і парафіном був хлороформ. 

Починаючи з передплодів 18,0 мм ТКД, препарати декальцинували, 

спочатку занурюючи в 7 % розчин азотної кислоти на 24-72 години, а згодом, 

з метою попередження набряку сполучної тканини, витримували впродовж 

24-30 годин у 5 % розчині сульфату натрію і промивали в проточній воді 

впродовж доби. 
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Серійні гістологічні зрізи препаратів виготовляли в одній з трьох 

площин тіла зародка – сагітальній, горизонтальній або фронтальній. 

Співставлення одержаних результатів дало змогу найбільш об’єктивно 

вивчити товстокишкові гілки верхньої та нижньої брижових артерій та їх 

взаємовідношення з суміжними утвореннями. Товщина зрізів коливалася від 

5 до 15 мкм. 

Для отримання диференційованого поліхромного забарвлення різних 

тканин додатково фарбували зрізи на предметних скельцях гематоксиліном і 

еозином, ліонською синькою, пікрофуксином, індігокарміном за 

загальноприйнятими гістологічними методиками. Після фіксації отриманих 

зрізів у канадський бальзам, вивчали і описували препарати під мікроскопом 

з використанням окуляр-мікрометра і мікрометричної лінійки. Для 

фотографування використовували фокусувальний екран для мікрофотографії 

і виконували фотодокументування запропонованими методиками [14, 69, 

208].  

Для відновлення якості гістологічних препаратів використовували 

запропонований нами спосіб: спосіб відновлення якості гістологічних 

препаратів *. 

Усі одержані дані протоколювалися. 

2.2.2. Метод макроскопічного дослідження. Фіксовані в розчині 

формаліну трупи передплодів, плодів та новонароджених після зовнішнього 

огляду промивали в проточній воді впродовж 1-2 діб. Розтин трупів плодів та 

новонароджених проводили після вимірювання ТКД. Під час розтину 

вивчали розміщення органів черевної порожнини та їх відношення до стінок 

черевної порожнини і між собою. З метою збереження форми і топографо-

анатомічних взаємовідношень кровоносних судин товстої кишки та 

полегшення  наступного  їх   препарування,  виконували   ін’єкцію судин роз- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

*Гаїна Н.І., Гузік Н.М., Магаляс В.М., Яковець К.І. Спосіб відновлення 

якості гістологічних препаратів. Раціоналізаторська пропозиція № 17/06. 
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чином харчової желатини, підфарбованої канцелярською тушшю та 

барвниками. 

При цьому артерії наливали червоним, а вени – синім розчином 

харчового желатину або латексу через катетери, які в грудному відділі 

вводили в грудну частину аорти, нижню порожнисту вену або лівий 

шлуночок. Катетер фіксували, перев’язавши його разом з судиною довгою 

лігатурою і послідовно, з проміжками в 2-3 години, вводили в кожний з 

катетерів  підготовлений  барвник. Ін’єкцію  припиняли тоді, коли з’являлося 

крапкове забарвлення відповідного кольору на вісцеральній поверхні передньої 

черевної стінки, печінки та кишечника, що свідчило про наповнення дрібних судин. 

Після застигання розчину желатини проводили вилучення органокомплексу, 

промивання в проточній воді та фіксацію в 5 % нейтральному розчині формаліну 

впродовж 5-6 днів. Фіксацію макропрепарата здійснювали в підвішеному стані за 

допомогою лігатур, накладених на кишку та великі судини (аорту та нижню 

порожнисту вену). 

Після фіксації відпрепаровували судини шлунково-кишкового тракту з 

поетапним замальовуванням, фотографуванням та вивченням топографо-

анатомічних взаємовідношень між кишечником та його судинами, вимірюванням їх 

довжини і діаметра [14].  

Судини шлунково-кишкового тракту ретельно виділялися за методом Ю.Т. 

Ахтемійчука [15].  

При цьому звертали особливу увагу на напрямок ходу, варіанти галуження 

магістральних кровоносних судин і паралельно вели підрахунок кількості гілок та 

вимірювали їх діаметр, а також взаємовідношення між судинами та стінками товстої 

кишки.  

Для об’ємного зображення досліджуваних об’єктів на фотографіях і їх 

демонстрації за допомогою стереоскопів виготовляли чорнобілі і кольорові 

стереопари. Під час морфологічного дослідження використовували запропоновані 

нами способи:  спосіб  модифікації  фрези  для  забору  анатомічного  матеріалу  через  
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  природні отвори *, спосіб зберігання трупного матеріалу при довготривалих наукових 

дослідженнях **, пристрій для фіксації природних отворів при проведенні 

морфологічних досліджень ***. 

Усі цифрові дані вимірювань кровоносних судин товстої кишки 

заносили в протоколи, а потім систематизували в таблиці для математичної 

та статистичної обробки. 

2.2.3. Метод виготовлення топографо-анатомічних зрізів. Одержані 

блоки черевної ділянки фіксували в 5 % розчині нейтрального формаліну 

впродовж 15 діб, або зберігали матеріал упродовж 1-1,5 місяців у 

спеціальному розчині [38], в якому м’які тканини не ущільнюються. Після 

фіксації препарати промивали в проточній воді (терміном 1-2 доби, залежно 

від розміру об’єкта). Потім спеціальним пристроєм або ножем для 

виготовлення топографо-анатомічних зрізів в одній із трьох площин 

(фронтальній, горизонтальній або сагітальній) виготовляли зрізи товщиною 

від 3,0 до 5,0 мм, після чого опускали в 5 % розчин формальдегіду, де зрізи 

зберігалися та використовувалися для вивчення і наступної демонстрації. 

Метод значно полегшує вивчення топографо-анатомічних взаємовідношень 

товстокишкових гілок верхньої та нижньої брижових артерій між собою та 

суміжними органами і структурами. Окремі  зрізи  проводили  через батарею  

спиртів з наступним фарбуванням за загальноприйнятими методиками. 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

* Гаїна Н.І., Гузік Н.М., Магаляс В.М., Яковець К.І. Спосіб модифікації 

фрези для забору анатомічного матеріалу через природні отвори. 

Раціоналізаторська пропозиція № 15/06. 

** Гаїна Н.І., Гузік Н.М., Магаляс В.М., Яковець К.І. Спосіб зберігання 

трупного матеріалу при довготривалих наукових дослідженнях. 

Раціоналізаторська пропозиція № 19/06. 

*** Гаїна Н.І., Гузік Н.М., Магаляс В.М., Яковець К.І. Пристрій для 

фіксації природних отворів при проведенні морфологічних досліджень. 

Раціоналізаторська пропозиція № 16/06. 
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2.2.4. Метод виготовлення реконструкційних моделей. 

Багаторічні морфологічні дослідження буковинської школи анатомів 

[105-107] довели, що реконструювання мікроскопічних препаратів є 

достатньо інформативним методом при вивченні форми і синтопії 

біологічних об’єктів. Це дає змогу скласти цілісне уявлення про будову 

мікроскопічних об’єктів різної конфігурації, в тому числі ембріотопографії 

кровоносних судин товстої кишки, особливо на ранніх етапах  розвитку. 

Після ретельного вивчення серій гістологічних препаратів зародків під мікро-

скопом відбирали і підраховували кількість зрізів, які необхідні для роботи. 

Для отримання орієнтовної уяви про деталі розміщення, напрямку ходу, 

просторової орієнтації та топографо-анатомічних взаємовідношень 

кровоносних судин товстої кишки з суміжними структурами, використаний 

метод графічного реконструювання. Реконструкцію починали з того, що на 

аркуш товстого паперу накладали листок тонкого, який закріплювали біля 

лівого краю так, щоб під час роботи їх можна було перегортати. Проекцію 

зрізів проводили через мікропроекційний апарат. На верхньому аркуші 

замальовували контури суміжних органів, які надалі відігравали роль 

орієнтирів для співставлення. Структури, які вивчаються, замальовували на 

основний аркуш. Потім аркуш повертали на місце, проектували наступний 

зріз, контури якого зіставлялися з раніше замальованими. Об’єкти, які 

вивчалися, знову замальовували тільки на основний аркуш. 

При виготовленні реконструкційних моделей застосовані також методи 

силуетного і комбінованого фотореконструювання [38, 158], а також 

запропонований нами спосіб: спосіб реконструювання трубчастих систем 

біологічних об’єктів *. 

 --------------------------------------------------------------------------------------------------- 

* Гаїна Н.І., Ємєльяненко Н.Р., Попелюк О.В., Процак Т.В.,  

Лопушняк Л.Я., Яковець К.І., Макар Б.Г., Гузік Н.М. , Сикирицька Т.Б. 

Спосіб реконструювання трубчастих систем біологічних об’єктів. 

Раціоналізаторська пропозиція № 02/07. 
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2.2.5. Метод ін’єкції кровоносних судин. Для вивчення структурної 

організації ангіоархітектоніки внутрішньоорганних судин товстої кишки 

використаний метод ін’єкції кровоносних судин [177] з наступним 

просвітленням.  Для цього  застосовували  30 % розчин  чорної  або червоної  

туші, який вводили в лівий шлуночок або в аорту фіксованих препаратів. При 

цьому застосовували запропонований нами спосіб: спосіб фіксації судин 

великого діаметра *. 

Обережно видаляли комплекс структур товстої кишки і занурювали в 

10 % розчин формаліну на 3-7 діб. Після цього препарати відбілювали в 3 % 

розчині пероксиду водню, промивали, проводили через батарею спиртів 

зростаючої концентрації, просвітлювали в метиленовому ефірі саліцилової 

кислоти і вивчали за допомогою бінокулярного мікроскопа МБС-10. В 

окремих випадках просвітлення препаратів проводили за допомогою 

гліцерину.  

Для частини ін’єкованих препаратів додатково використаний 

гістологічний метод дослідження, який дав можливість комбіновано 

дослідити кровоносні судини та морфологічні особливості верхньої і нижньої 

брижових артерій та суміжних з ними структур. 

2.2.6. Метод стереофотографування. Метод стереофотографування 

[13, 196] передбачає виготовлення та перегляд стереопар за допомогою 

окулярів для отримання стереоефекту при вивченні та описі топографо-

анатомічних взаємовідношень досліджуваних структур. 

Для виготовлення стереопар досліджуваний об’єкт фотографували з 

двох боків під кутом 7°-9° до вертикальної осі. З цією метою ми 

застосовували виготовлення стереопар за допомогою спеціального штатива. 

Даний пристрій дозволяє пересувати фотоапарат не в горизонтальній 

площині паралельно до об’єкта, а по опуклій дузі (частині кола, в центрі яко- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

* Гаїна Н.І., Хмара Т.В., Бірюк І.Г., Яковець К.І., Гузік Н.М. Спосіб 

фіксації судин великого діаметра. Раціоналізаторська пропозиція № 15/05.  
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 го розміщується об’єкт фотографування). Це максимально наближує процес 

стереофотографування до умов акомодації очей при огляді предмета з 

близької відстані. Виготовлені стереопари демонструються за допомогою 

стереоскопа. 

2.2.7. Метод ін’єкції судин з наступною рентгенографією. З метою 

уточнення деталей топографії позаорганних кровоносних судин шлунково-

кишкового тракту проводили їх ін’єкцію рентгенконтрастними масами [16], а 

також сумішшю контрастної речовини (свинцевий сурик) з стиракрилом або 

протакрилом. Суміш розтирали в ступці, а потім додавали розчинник 

(ацетон) у співвідношенні 1:3 і доводили масу до потрібної консистенції. 

Одразу ж після цього нею заповнювали досліджувані судини.  

Рентгенографію виконували в декількох проекціях на апараті EDR-750 B, з 

напругою на трубці, що становила 40-50 кВ, сила струму – 25-50 мА, фокусна 

відстань – 90 см, експозиція – 25-34 с [16]. Після проявлення плівки і 

отримання негативів, вивчали якість наливки судин та їх топографію. При 

цьому застосовували запропонований нами спосіб: пристрій для отримання 

рельєфного R- зображення *. 

Комплекс органів черевної порожнини фіксували в 7-10 % розчині 

формаліну впродовж 2-3 діб і знову повторювали рентгенографію. При 

необхідності органокомплекси занурювали в розчин соляної кислоти на 3-4 

доби і після обережного промивання під проточною водою, отримували 

корозійні препарати. 

2.2.8. Метод виготовлення корозійних препаратів. З метою 

уточнення форми, розміщення і топографо-анатомічних взаємовідношень 

кровоносних  судин товстої  кишки в  передплодів, плодів  і  новонароджених  

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

* Гаїна Н.І., Гузік Н.М, Магаляс В.М., Яковець К.І. Пристрій для 

отримання рельєфного R- зображення. Раціоналізаторська пропозиція  

№ 18/06. 
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застосовували метод корозії. Для виготовлення корозійних препаратів [136]  

ми використовували самотвердіючі пластичні маси – стиракрил або 

протакрил. 

Для корозії кровоносних судин великого і середнього калібру суміш 

готували в співвідношенні: 1,5 частини порошку протакрилу (стиракрилу) і  

одна частина розчинника, а для наповнення судин дрібного калібру 

співвідношення порошку до розчинника складало 0,8:1. За необхідності 

розчин протакрилу (стиракрилу) забарвлювали червоним барвником, 

виготовленим на етанолі або протакриловому розчиннику. Через катетер, 

який введено в необхідну судину грудної порожнини, наливали черевну 

частину аорти, нижню порожнисту вену з їх гілками. Через 3-4 год. 

заповнений протакриловою (стиракриловою) сумішшю органокомплекс 

разом з кровоносними судинами вилучали із черевної порожнини і 

занурювали в 70-80 % розчин соляної кислоти на 1-7 діб, залежно від 

розмірів об’єкта. Після цього препарати обережно промивали проточною 

водою та висушували. Виготовлені корозійні препарати достатньої міцності 

та еластичності повністю зберігали топографо-анатомічні співвідношення 

структур. 

В окремих випадках проводили наливку судин товстої кишки латексом. 

З метою об’ємного зображення корозійних препаратів застосовували метод 

стереофотографування.  

У разі ін’єкції латексом корозійні препарати фотографували за 

запропонованим способом: спосіб фіксації мікропрепаратів при виготовленні 

корозійних препаратів судин внутрішніх органів *.  

2.2.9. Метод статистичної обробки. Цифрові дані морфометрії 

довжини та діаметра товстої кишки, їх співвідношення з кровоносними 

довжини та діаметра товстої кишки, їх співвідношення з кровоносними суди- 

* Гаїна Н.І., Бірюк І.Г., Фокіна С.Є., Макар Б.Г. Спосіб фіксації 

мікропрепаратів при виготовленні корозійних препаратів судин внутрішніх 

органів. Раціоналізаторська пропозиція № 9/05. 
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нами, а для останніх також кути відходження та величина галуження, були 

згруповані в окремі вікові групи та оброблені методами варіаційної статистики з 

вирахуванням середньоарифметичного, його похибки та критерію достовірності 

Стьюдента за допомогою програм “Excel” и “Биостатистика” на базі PC 

Celeron 1700. 

Середня арифметична величина конкретного показника певної групи 

визначалась за формулою: 

 

 

де М – середнє арифметичне; 

  ΣV – сума варіант певного показника даної вікової групи; 

n – кількість спостережень; 

 

Величину середнього квадратичного відхилення знаходили за 

формулою:  

 

 

 

 

де:  – середнє квадратичне відхилення; 

      d – відхилення варіантів від середнього арифметичного, яке 

визначалося за формулою: 

 

d = V-M 

 

Вважаємо, що таке поєднання вищезазначених методів морфологічного 

дослідження повністю відповідає поставленим завданням і дає можливість 

вивчити досить складні та різнобічні процеси закладки, розвитку, 
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формоутворення, динаміку становлення ембріотопографії з наступним 

визначенням термінів і механізмів можливих відхилень судин товстої кишки 

у внутрішньоутробному періоді життя.  

Сукупність використаних морфологічних методів дослідження дало 

можливість комплексно та всебічно вивчити складні та різноманітні процеси 

морфогенезу кровоносних судин товстої кишки впродовж пренатального 

періоду онтогенезу людини та в новонароджених, а також сприяло розробці 

нових способів та пристроїв для проведення морфологічних досліджень. 
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РОЗДІЛ 3 

МОРФОГЕНЕЗ АРТЕРІАЛЬНИХ СУДИН ТОВСТОЇ КИШКИ У 

ЗАРОДКОВОМУ ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ 

 

Дослідження зародків людини 4 та 5 тижнів розвитку (4,5-8,0 мм ТКД) 

проведено на серіях послідовних гістологічних зрізів та виконання графічних 

реконструкцій. Визначено, що в даний проміжок часу відбувається 

відокремлення первинної кишки зародка від жовткового мішка з подальшим 

формуванням її брижі. Позаду первинної кишки визначається дорсальна 

аорта, яка повторює вигин тіла зародка (рис. 3.1). 

 

 

 

Рис. 3.1. Сагітальний зріз зародка 4,5 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 8, ок. 7 

1 – аорта; 2 – жовтково-брижова артерія; 3 – закладка хребтового стовпа;  

4 – мезенхіма. 
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Від неї відгалужується незначна кількість дорсальних, латеральних та 

вентральних сегментних гілок, які в майбутньому сформують верхню та 

нижню брижові артерії.  

Виготовлення і дослідження графічної реконструкції зародка 5,5 мм 

ТКД виявлено значне розширення в грудному відділі аорти (рис. 3.2).  

У ділянці розширення діаметр аорти збільшений практично вдвічі і 

досягає 162±30 мкм. На графічній реконструкції нами визначено збереження 

дорсальних міжсегментних гілок аорти та часткове редукування вентральних 

гілок. Водночас частина суміжних гілок з’єднується з наступним утворенням 

непарних нутрощевих артерій. 

 

 

 

Рис. 3.2. Графічна реконструкція аорти та її непарних нутрощевих гілок 

зародка 5,5 мм ТКД.  

Графіка. Вигляд справа. Зб. 32 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – жовтково-брижова артерія; 4 – нижня 

брижова артерія; 5 – дорсальні міжсегментні гілки аорти. 
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Наприкінці 4- на початку 5 тижнів внутрішньоутробного розвитку на 

рівні VII-VIII грудних сегментів спостерігається формування найбільшої 

непарної нутрощевої гілки – жовтково-брижової артерії. У її формуванні 

беруть участь чотири - п’ять  вентральних сегментних гілок аорти. В місці 

злиття останніх діаметр жовтково-брижової артерії досягає 42±2 мкм.  

Краніальніше жовтково-брижової артерії, на рівні VI грудного 

сегмента, від переднього півкола аорти відгалужується (20±4 мкм у діаметрі) 

короткий стовбур (рис. 3.3). Дистальний кінець останнього дихотомічно 

ділиться і є зачатком майбутнього черевного стовбура. Зачаток нижньої 

брижової артерії ще недостатньо виражений. 

 

 

 

Рис. 3.3. Сагітальний зріз зародка 8,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 8, ок. 7 

1 – аорта; 2 – устя черевного стовбура; 3 – устя верхньої брижової артерії;  

4 – устя нижньої брижової артерії; 5 – хребтовий стовп. 
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У п’ятитижневих зародків 7,0-8,0 мм ТКД уже виявляються зачатки 

непарних нутрощевих гілок майбутньої черевної частини аорти. Найбільшою з 

них, як і на попередній стадії розвитку, є жовтково-брижова артерія. Вона має 

діаметр 50±2 мкм та довжину – 428±40 мкм, відгалужується на рівні  

ІХ-Х грудних сегментів. Остання, вступивши в первинну брижу, прямує вен-

трально до пупкового канатика і проходячи дорсальніше зачатка підшлункової 

залози, досягає згину кишкової петлі. З цього часу жовтково-брижова артерія 

фактично перетворюється у верхню брижову артерію. На даному етапі 

внутрішньоутробного періоду розвитку особливим являється факт зменшення  

значного   розширення  аорти (рис. 3.4)  на   рівні  грудних  сегментів, а зовнішній  

 

 

 

Рис. 3.4. Графічна реконструкція аорти та її непарних нутрощевих гілок 

зародка 8,0 мм ТКД.  

Графіка. Вигляд справа. Зб. 24 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – жовтково-брижова артерія; 4 – нижня 

брижова артерія; 5 – дорсальні міжсегментні гілки аорти. 
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діаметр аорти при цьому не перевищує 124±20 мкм.  

У зародків 8,0 мм ТКД визначалось навіть деяке звуження аорти до 

116±6 мкм. 

На даній стадії внутрішньоутробного періоду розвитку епітелій, який 

вистеляє стінку кишечника, поступово стає чотирьохрядним. Ядра його 

розташовуються більш апікально, внаслідок чого протоплазматична полоска 

майже зникає. На межі епітелію і мезенхіми чітко визначається базальна 

мембрана. 

Товщина мезенхімного шару не однакова. В зазначеному шарі 

визначаються крупні скупчення форменних елементів крові – острівці 

внутрішньоорганного кровотворення, які місцями відокремлені від 

навколишньої мезенхіми одним шаром клітин витягнутої форми, що слід 

розцінювати як початкову стадію формування ендотелію судин. Поряд з 

описаними зустрічаються також дрібні скупчення  по 3-5 клітин. У ділянці 

зачатка сигмоподібної ободової кишки виражених острівців внутрішньо-

органного кровотворення не виявлено. 

При дослідженні 11 зародків 9,5 – 13,0 мм ТКД нами спостерігалось 

зниження рівня відгалуження від черевної аорти непарних нутрощевих гілок 

(рис. 3.5).  

На наш погляд це пов’язано з тим, що впродовж шостого тижня 

внутрішньоутробного періоду розвитку відбувається досить інтенсивний ріст 

аорти. 

У зародків шостого тижня розвитку верхня брижова артерія відходить 

від черевної частини аорти на рівні ХІ-ХІІ грудних хребців (рис. 3.5). Її 

довжина досягає 628±30 мкм, а діаметр не перевищує 58±4 мкм. 

Дослідження послідовних гістологічних зрізів і виготовлення графічної 

реконструкційної моделі дало можливість визначити, що верхня брижова 

артерія прямує вентрально і проходить дорсальніше зачатка підшлункової 

залози та зачатка шлунка і разом з первинною кишкою підходять до 
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пупкового канатика, де первинна кишка утворює фізіологічну пупкову 

грижу.  

Дистальніше верхньої брижової артерії від передньолівої поверхні 

аорти відгалужується нижня брижова артерія. Рівень її відгалуження в 60 % 

спостережень відповідає ІІІ поперековому хребцю, а у 40 % – проміжку між 

ІІ та ІІІ поперековими хребцями (рис. 3.6). 

 

 

Рис. 3.5. Сагітальний зріз зародка 13,0 мм ТКД.  

Ван Гізон. Мікрофото. Об. 8, ок. 7 

1 – зачаток діафрагми; 2 – зачаток черевного стовбура; 3 – верхня брижова 

артерія; 4 – зачаток хребтового стовпа; 5 – зріз паренхіми нирки. 

 

Її довжина була 628±30 мкм, а діаметр – 58±4 мкм.  

Після відгалуження нижня брижова артерія прямує у мезенхімному 

шарі, який  оточує  кінцевий  відрізок  кишкової трубки, тобто зачаток прямої 
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Рис. 3.6. Графічна реконструкція внутрішніх органів зародка 13,0 мм ТКД.  

Графіка. Вигляд справа. Зб. 28 

1 – аорта;  2 – черевний  стовбур;  3 – верхня  брижова  артерія; 4 – стравохід; 

5 – шлунок; 6 – печінка; 7 – кишка; 8 – серце. 

 

кишки. Довжина зазначеної артерії дорівнює 220±20 мкм, а діаметр не 

перевищує 28±2 мкм. 

На даній стадії розвитку в мезенхімному шарі кишки виявляється 

майже суцільний ланцюжок острівців внутрішньоорганного кровотворення, 

частина із них відокремлена від навколишньої мезенхіми одним рядом клітин 

витягнутої форми типу ендотелія. Наприкінці зародкового періоду розвитку 

виявляється також незначна колова орієнтація шару мезенхімних клітин, 

який досягає 16-20 мкм товщини, що слід розцінювати як початок 

формування колового шару м’язової оболонки. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. На основі вивчення 18 серій послідовних гістологічних зрізів 

зародків людини та трьох реконструкційних моделей встановлено, що 

закладка верхньої та нижньої брижових артерій відбувається в зародковому 

періоді онтогенезу.  

2. Найбільшою непарною нутрощевою гілкою аорти на даній стадії 

розвитку є жовтково-брижова артерія. Починаючи з 6 тижня розвитку 

відбувається значне зниження рівнів відгалуження верхньої та нижньої 

брижових артерій. 

3. Наприкінці зародкового періоду починається формування шарів 

верхньої та нижньої брижових артерій. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАТОМІЧНІ ПЕРЕТВОРЕННЯ І СТАНОВЛЕННЯ 

ТОПОГРАФІЇ АРТЕРІАЛЬНИХ СУДИН ТОВСТОЇ КИШКИ У 

ПЕРЕДПЛОДОВОМУ ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ 

 

При дослідженні гістологічних препаратів передплодів 7 тижня розвитку 

(14,0-20,0 мм ТКД) встановлено з’єднання поперечної перетинки і парних 

плевро-очеревинних складок з основою дорсальної брижі. Останнє підтверджує 

той факт, що на початку передплодового періоду розвитку (VІІ тиждень 

ембріогенезу) відбувається остаточне розмежування целома на грудну та 

черевну порожнини.  

На дослідженому нами матеріалі передплодів верхня брижова артерія 

(рис. 4.1) відгалужується від аорти дистальніше місця відходження черевного 

стовбура.  

 

 

 

Рис. 4.1. Сагітальний зріз передплода 20,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – верхня брижова артерія; 2 – шлунок; 3 – дванадцятипала кишка; 4 – права 

шлунково-чепцева артерія; 5 – ліва шлунково-чепцева артерія. 
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Рівень відгалуження відповідає проміжку між нижнім краєм  

ХІІ грудного та верхньою третиною І поперекового хребців.  

Верхня брижова артерія розміщується в навколишній мезенхімі 

дорсальніше і між зачатками підшлункової залози та дванадцятипалої кишки. 

Вступивши в товщу дорсальної брижі у ділянці її кореня, основний стовбур 

артеріальної судини прямує до пупкового канатика. Діаметр верхньої 

брижової артерії дорівнює 88±4 мкм. 

Наприкінці сьомого та впродовж восьмого тижнів 

внутрішньоутробного періоду розвитку верхня брижова артерія поступово 

починає галузитись і віддає від восьми до дванадцяти невеликих кишкових 

гілок, які простягаються в товщі брижі тонкої кишки, розташованих як у 

межах фізіологічної пупкової грижі, так і тих, які знаходяться в тілі передплода 

(рис.4.2). 

 

 

 

Рис. 4.2. Сагітальний зріз передплода 21,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – верхня брижова артерія; 2 – гілки верхньої брижової артерії; 3 – петлі 

кишки фізіологічної пупкової грижі; 4 – поперечна ободова кишка. 
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Дистальніше верхньої брижової артерії на рівні ІІІ-ІV поперекових 

хребців від лівого півкола черевної аорти відгалужується нижня брижова 

артерія. У місці відгалуження її діаметр не перевищує 32±2 мкм. Зазначена 

артеріальна судина розміщується в навколишній мезенхімі, яка обмежує 

зачаток прямої кишки. Після свого відгалуження нижня брижова артерія 

прямує вліво і каудально, поділяючись на дві судини. Перша з них, 

діаметром 14±2 мкм, прямує в каудальному напрямку, а друга, діаметром 

16±2 мкм, проходить майже горизонтально. Однак, ці судини ще не 

вступають у стінку товстої кишки (рис. 4.3). 

Відбувається подальший розвиток судин – більш виразним стає 

відокремлення елементів крові від навколишньої мезенхіми за рахунок 

ендотелію, починається утворення в зачатку кишки підепітеліальної судинної 

сітки. 

 

 

Рис. 4.3. Сагітальний зріз передплода 34,5 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – черевний стовбур; 2 – селезінкова артерія;  3 – підшлункова залоза; 4 – 

дванадцятипала кишка; 5 – загальна печінкова артерія; 6 – ліва шлункова 

артерія; 7 – печінка; 8 – шлунково-дванадцятипалокишкова артерія. 
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При вивчені 10 гістологічних препаратів передплодів дев’ятого тижня 

розвитку нами виявлено, що непарні нутрощеві артеріальні судини чітко 

контуруються. Верхня брижова артерія відгалужується від передньолівої 

поверхні аорти на рівні міжхребцевого проміжку між XII грудним та  

І поперековим хребцями. Вона проходить по задньому краю підшлункової 

залози та щільно до неї прилягає (рис. 4.4). 

 

 

 

Рис. 4.4. Сагітальний зріз передплода 37,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – шлунок; 2 – печінка; 3 – жовчний міхур; 4 – черевний стовбур; 5 –права 

гілка власної печінкової артерії; 6 – селезінкова артерія; 7 – верхня брижова 

артерія; 8 – ліва шлункова артерія; 9 – підшлункова залоза. 

 

Після огинання нижнього краю підшлункової залози на межі її головки 

і тіла (рис. 4.5, 4.6), верхня брижова артерія вступає у брижу тонкої кишки, 

де віддає 10-14 кишкових гілок, діаметр яких не перевищує 18 мкм. Останні 

проходять між листками брижі і, в свою чергу, поділяються на менші за 

діаметром (до 10 мкм) артерії. 
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Рис. 4.5. Сагітальний зріз передплода 38,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – верхня брижова артерія; 4 – шлунок;  

5 – підшлункова залоза; 6 – висхідна ободова кишка. 

 
 

Рис. 4.6. Фронтальний зріз передплода 39,0 мм ТКД.  

Ван Гізон. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – верхня брижова артерія; 2 – загальна печінкова артерія; 3 – шлунково-

дванадцятипалокишкова артерія; 4 – тонкокишкова гілка верхньої брижової 

артерії; 5 – ліва шлункова артерія; 6 – підшлункова залоза; 7 – дванадцятипала 

кишка; 8 – шлунок. 
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На даному етапі розвитку, починаючи з передплодів 37,0-40,0 мм ТКД, 

кишкові гілки сполучаються між собою і утворюють дуги (рис. 4.7), 

починають формуватися судинні аркади першого порядку. Останні віддають 

численні гілки до брижового краю кишки, тобто відбувається інтенсивне 

формування артеріальних судин. Стінка позаорганних артеріальних судин ще 

недостатньо диференційована. Остання представлена в основному 

ендотелієм, ззовні від якого знаходиться 2-3 ряди компактно розташованих і 

циркулярно орієнтованих клітин (м’язовий шар), ядра яких набувають дещо 

витягнутої форми. 

 

 

 

Рис. 4.7. Сагітальний зріз передплода 40,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – верхня брижова артерія; 2 – формування артеріальних дуг – аркад;  

3 – петлі тонкої кишки; 4 – підшлункова залоза. 
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Крім вище описаних артеріальних гілок, на даному етапі 

внутрішньоутробного розвитку від верхньої брижової артерії починаються 

також підшлунково-дванадцятипалокишкові артерії та клубово-

ободовокишкова артерія (рис. 4.8), яка на своєму протязі віддає дві-три гілки 

до кінцевого відділу клубової кишки, сліпої кишки та червоподібного 

відростка.  

Наступною від верхньої брижової артерії відходить судина, яка прямує 

в основному краніально і поділяється на дві артеріальні судини – майбутні 

праву та середню ободовокишкові артерії. Остання направляється також 

краніально та вліво і закінчується у брижі поперечного відділу ободової 

кишки. 

 

 

 

Рис. 4.8. Сагітальний зріз передплода 38,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – верхня брижова артерія; 2 – верхня підшлунково-дванадцятипало- 

кишкова артерія; 3 – нижня підшлунково-дванадцятипалокишкова артерія;  

4 – підшлункова залоза; 5 – дванадцятипала кишка; 6 – ліва шлункова артерія;  

7 – шлунок. 
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Нижня брижова артерія (рис. 4.9) починається від передньолівої 

поверхні черевної частини аорти на рівні III-IV поперекових хребців, або 

міжхребцевого диска, який розташований між ними (рис. 4.10). 

 

 

 

Рис. 4.9. Сагітальний зріз передплода 38,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – аорта; 2 – нижня брижова артерія; 3 – верхня брижова артерія;  

4 – III поперековий хребець; 5 – IV поперековий хребець. 

 

Діаметр її дорівнює 50±2 мкм. Артерія прямує вліво і розгалужується 

на дві-три судини, перша з яких – ліва ободовокишкова артерія.  

Вона має висхідний напрямок, відповідно низхідній частині ободової 

кишки, доходить до лівого вигину ободової кишки і прямує зліва направо 

назустріч середній ободовокишковій артерії (гілка верхньої брижової 

артерії), але анастомоз між ними ще відсутній. 

Друга – сигмоподібна артерія, яка проходить у брижі сигмоподібної 

ободової кишки і доходить до її стінки.  

Основний  стовбур нижньої  брижової  артерії продовжується у верхню 
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Рис. 4.10. Фронтальний зріз передплода 38,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – низхідна ободова кишка; 2 – верхня частина сигмоподібної ободової 

кишки; 3 – ліва ободовокишкова артерія; 4 – сигмоподібні артерії; 5 – ліва 

пупкова артерія. 

 

прямокишкову  артерію. Вона  має  низхідний  напрямок (рис. 4.11) і  досягає  

верхнього кінця прямої кишки в ділянці її задньої поверхні, розташовуючись 

у навколишній мезенхімі (рис. 4.12). 

Особливістю внутрішньоутробного періоду онтогенезу людини 

впродовж дев’ятого тижня розвитку (передплоди 31,0-41,0 мм ТКД) є 

поступова “самоліквідація” фізіологічної пупкової грижі та подальше 

розгалуження  непарних  нутрощевих  гілок  черевної  частини  аорти, а також 
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Рис. 4.11. Фронтальний зріз передплода 40,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – сигмоподібна ободова кишка; 2 – верхня прямокишкова артерія;  

3 – матка; 4 – сечовий міхур. 

 

 

Рис. 4.12. Сагітальний зріз передплода 38,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – сигмоподібна артерія; 2 – гілки сигмоподібної артерії; 3 – складки 

слизової оболонки сигмоподібної ободової кишки. 
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встановлення  зв’язків  між  внутрішньоорганними  артеріями,  які  утворилися  

внаслідок системної диференціації мезенхіми зачатка самих органів та 

позаорганних судин, які є розгалуженнями непарних нутрощевих гілок 

черевної частини аорти. 

 Стінка позаорганних артеріальних судин все ще не сформована і 

представлена ендотелієм, ззовні від якого знаходяться  три-чотири ряди 

компактно розташованих клітин з витягнутими, крупними, добре 

закрашеними борним карміном ядрами. Орієнтація клітин – циркулярна. 

Клітини сполучної тканини, які безпосередньо прилягають до описаних вище, 

також мають незначну циркулярну орієнтацію, але розташовані пухко. Будова 

стінки артеріальних судин підепітеліального шару товстої кишки майже не 

змінюється. 

Таким чином, на даній стадії внутрішньоутробного періоду розвитку 

людини встановлюється цілісність судинної системи різних відділів товстої 

кишки.  

Цей період внутрішньоутробного періоду онтогенезу ми вважаємо 

критичним у розвитку кишечника, і порушення процесу нормального ходу 

морфогенезу останнього під впливом внутрішніх чи зовнішніх 

пошкоджувальних факторів може призвести до формування пупкової грижі в 

новонароджених, а також аномального розташування відділів кишечника та 

його судин. 

Вивчення серій послідовних гістологічних зрізів передплодів десятого 

тижня розвитку (42,0-53,0 мм ТКД) показало, що рівень відгалуження 

верхньої брижової та нижньої брижової артерій (рис. 4.13) від черевної 

частини аорти майже не відрізняється від такого дев’ятитижневих 

передплодів. 

Так, верхня брижова артерія починається від передньолівої поверхні 

черевної частини аорти, дещо вправо від серединної лінії на рівні верхньої 

третини І  поперекового  хребця. Після відгалуження її діаметр дорівнює 

94±2 мкм.  
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Дана артерія проходить позаду підшлункової залози на межі її головки 

і  тіла, щільно  прилягаючи до неї. Після  проходження  щілини між головкою 

 

 

 

Рис. 4.13. Сагітальний зріз передплода 40,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – аорта; 2 – нижня брижова артерія; 3 – статева залоза; 4 – сигмоподібна 

ободова кишка; 5 – поперечна ободова кишка; 6 – брижа сигмоподібної 

ободової кишки; 7 – сигмоподібна артерія. 

 

підшлункової  залози  та  дванадцятипало-порожньокишковим згином, 

артерія вступає в корінь брижі тонкої кишки. Прямуючи каудально і вправо, 

верхня брижова артерія віддає 10-14 гілок, діаметром до 28 мкм, які проходять 

між листками брижі і, в свою чергу, розгалужуються на артерії меншого 

діаметра.  

Вправо від початкового відділу верхньої брижової артерії послідовно, 

крім нижньої підшлунково-дванадцятипалокишкової артерії (рис. 4.14), 

відходять товстокишкові гілки.  
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Перша товстокишкова артеріальна судина направляється краніально та 

вправо і поділяється  на  дві гілки – середню  та праву  ободовокишкові  

артерії. Права ободовокишкова артерія у більшості спостережень прямує до 

верхньої половини висхідної ободової кишки і поділяється на низхідну  

 

 

 

Рис. 4.14. Сагітальний зріз передплода 45,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – верхня брижова артерія; 2 – нижня підшлунково-дванадцятипалокишкова 

артерія; 3 – селезінкова артерія; 4 – підшлункова залоза; 5 – дванадцятипала кишка. 

 

та висхідну гілки.  

Середня ободовокишкова артерія розгалужується в брижі поперечної 

ободової кишки на праву та ліву гілки і прямує назустріч лівій 

ободовокишковій артерії, але, разом з тим, у цьому віковому періоді дуга 

Ріолана ще не замикається. 

Клубово-ободовокишкова артерія є останньою кінцевою гілкою верхньої 

брижової артерії, яка віддає дві-три гілки до клубової кишки, сліпокишкову 
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артерію та артерію до червоподібного відростка. Остання, зазвичай, відходить від 

сліпокишкової артерії і розташовується в брижі відростка. 

На 10 тижні розвитку нижня брижова артерія (рис. 4.15) починається 

від передньолівої поверхні  аорти на рівні  міжхребцевого проміжку між III i 

 

 

 

Рис. 4.15. Сагітальний зріз передплода 44,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – аорта; 2 – нижня брижова артерія; 3 – III поперековий хребець; 4 – IV по-

перековий хребець; 5 – сигмоподібна ободова кишка; 6 – статева залоза. 

 

IV поперековими хребцями. Діаметр її дорівнює 56±2 мкм.  

Продовженням названої артерії за напрямком є верхня прямокишкова 

артерія, яка прямує каудально і розташовується в навколишній мезенхімі, що 



 73 

оточує пряму кишку.  

Ліворуч від основного стовбура нижньої брижової артерії відходить 

ліва ободовокишкова артерія. Вона має висхідний напрямок і проходить 

паралельно брижовому краю низхідної частини ободової кишки до лівого 

ободового згину. Далі артерія змінює свій напрямок і проходить зліва 

направо в брижі поперечної ободової кишки назустріч середній 

ободовокишковій артерії. 

Дистальніше лівої ободовокишкової артерії, від нижньої брижової 

артерії відходять одна-дві сигмоподібні артерії (рис. 4.16).  

 

 

 

Рис. 4.16. Сагітальний зріз передплода 46,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – сигмоподібна ободова кишка; 2 – сигмоподібна артерія; 3 – внутрішньо-

стінкові гілки нижньої брижової артерії. 
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Ці судини вступають у брижу кишки і розгалужуючись між її листками 

доходять до стінки кишки (рис. 4.17). 

 

 

 

Рис. 4.17. Сагітальний зріз передплода 42,0 мм ТКД.  

Гематоксилін-еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – гілки лівої ободовокишкової артерії у підслизовому прошарку низхідної 

ободової кишки; 2 – складки слизової оболонки сигмоподібної ободової 

кишки; 3 – м’язова оболонка сигмоподібної ободової кишки. 

 

Вивчення біологічних препаратів наприкінці передплодового періоду 

розвитку встановлено, що у передплодів 10-12  тижнів розвитку продовжуються  

процеси органогенезу, становлення топографії та синтопії органів черевної 

порожнини, що супроводжується подальшим розвитком кровоносних судин 

товстої кишки.  
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Тому цей період можна вважати критичним. Ці процеси 

супроводжуються подальшим розвитком і диференціюванням судинної 

системи.  

На даній стадії внутрішньоутробного розвитку рівень відгалуження від 

черевної частини аорти всіх трьох її непарних нутрощевих гілок майже не 

змінюється.  

На гістологічних зрізах починають більш чітко виявляються 

артеріальні дуги (аркади) в брижі товстої кишки. Відбувається формування 

як внутрішньосистемних, так і міжсистемних артеріальних анастомозів між 

гілками верхньої та нижньої брижових артерій, а в системі кожної з них 

починається утворення в брижі кишки (рис. 4.18) судинних аркад першого 

порядку. 

 

 

 

Рис. 4.18. Сагітальний зріз передплода 68,0 мм ТКД.  

Гематоксилін еозин. Мікрофото. Об. 3,5, ок. 7 

1 – тонкокишкові артерії; 2 – формування аркад; 3 – петлі клубової кишки; 4 – 

висхідна ободова кишка. 
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 Стінка внутрішньоорганних артерій уже побудована трьома 

оболонками: внутрішньою, середньою, яка побудована компактно 

розташованими, циркулярно орієнтованими клітинами і зовнішньою. 

Остання представлена пухкою сполучною тканиною, яка без різких меж 

переходить в сполучну тканину зовнішньої оболонки товстої кишки. Судини, 

які знаходяться в підепітеліальному шарі, все ще складаються із двох 

оболонок: внутрішньої – ендотелія і зовнішньої – шару витягнутих 

циркулярно орієнтованих клітин. 

 

ВИСНОВКИ 

1. На початку передплодового періоду розвитку відбувається остаточне 

відмежування целома на грудну та черевну порожнини. Зв’язок між 

позаорганними та внутрішньоорганними артеріями встановлюється в 

передплодів 31,0-41,0 мм ТКД.  

2. Упродовж 7-8-го тижнів відбувається галуження брижових артерій 

на кишкові гілки. На 9-му тижні внаслідок сполучення їх починають 

формуватися судинні аркади першого порядку. 

3. Наприкінці третього місяця онтогенезу стінка магістральних 

кровоносних судин представлена трьома оболонками: внутрішньою – 

ендотелієм, середньою – м’язовою і зовнішньою – сполучнотканинною.  

 

Виконані дослідження у передплодовому періоді онтогенезу 

оприлюднені в таких працях: 

1. Гаїна Н. І. Особливості розвитку кишкової трубки у передплодів 

людини / Н. І. Гаїна, Ю. Ф. Марчук, В. В. Халатурник // Актуальні 

проблеми сучасної медицини : тези доп. 58 наук.-практ. конф. студ. та 

мол. вчених Нац. мед. ун-ту ім. О. О. Богомольця з міжнарод. участю (28-

31 жовтня 2003 р.). – Київ, 2003. – С. 80. 

2. Гаїна Н. І. Актуальні питання морфогенезу структур арте-
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ріального русла товстої кишки / Н. І. Гаїна, Б. Г. Макар // Хірургічні 

аспекти захворювань кишечнику в дітей : тези доп. наук. симпозіуму. – 

Чернівці, 2008. – С. 82-83. 

3. Гаїна Н. І. Особливості закладки судин товстої кишки у 
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тканин і органів систем організму в нормі та патології", матер. конф. 

науково-практичної конф. (10-11червня, 2009 р.). – Тернопіль, 2009. –  
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4. Гаїна Н. І. Особливості становлення судин товстої кишки у 

передплодовому періоді онтогенезу людини / Н. І. Гаїна, Б. Г. Макар // 

всеукр. науково-практична конф. : "Актуальні проблеми ембріологічних 

досліджень". – Дніпропетровськ, 2009. – С. 24-25. 

5. Гаїна Н. І. Розвиток первинної кишки в ранньому періоді 

онтогенезу людини / Н. І. Гаїна, А. М. Каспрук, К. М. Кишко // Хист : ІV 

міжнар. мед.-фармац. конф. студ. та мол. вчених : тези доп. – Чернівці, 

2007. – № 9. – С. 147-148. 
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РОЗДІЛ 5 

ТОПОГРАФО-АНАТОМІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ТА ВАРІАНТНА 

АНАТОМІЯ АРТЕРІАЛЬНИХ СУДИН ТОВСТОЇ КИШКИ У 

ПЛОДОВОМУ ПЕРІОДІ ТА В НОВОНАРОДЖЕНИХ 

 

Проведене дослідження на препаратах плодів з тім’яно-куприковою 

довжиною (ТКД) 167-390,0 мм і новонароджених з тім’яно-п’ятковою 

довжиною (ТПД) 502,0 мм і більше показало, що проекція висхідної ободової 

кишки відповідає правій бічній ділянці передньобічної стінки живота. 

Однак, у 3 спостереженнях висхідна ободова кишка примикала до 

бічної стінки черевної порожнини, а в 5 – була зміщена до серединної 

площини тіла людини. Довжина висхідної ободової кишки даного вікового 

періоду (від ілеоцекального кута до правого згину) коливається від 47,0 мм 

до 85,0 мм, а діаметр – від 11,9 до 21,7 мм. 

При дослідженні плода 312,0 мм ТПД висхідна ободова кишка була 

досить рухомою, що зумовлено наявністю власної брижі.  

На препаратах плодів спостерігається схожість васкуляризації 

кінцевого відділу тонкої кишки та висхідної ободової кишки, що пов’язано з 

сегментарністю їх кровопостачання.  

Від правобічної стінки верхньої брижової артерії  (рис. 5.1) у межах її 

ввігнутого сегмента починаються товстокишкові гілки, які прямують в бік до 

клубово-сліпокишкового кута.  

Клубово-ободовокишкова артерія має довжину 19,9±0,2 мм. На відстані 

7,7±0,2 мм від клубово-сліпокишкового кута зазначена артерія 

розгалужується на 3-5 основних (головних) гілок. Перша гілка – передня і 

задня сліпокишкові артерії – віддають гілки до сліпої кишки та 

червоподібного відростка; друга – ободовокишкова гілка розгалужується в 

межах нижньої третини висхідної ободової кишки, утворює анастомози з 

правими ободовокишковими гілками; третя гілка – клубовокишкова гілка – 

утворює анастомоз між клубовокишковими артеріями верхньої брижової 
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артерії.  

 

 

 

Рис. 5.1. Органи і артеріальні кровоносні судини черевної порожнини 

плода 135,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3,6 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – клубово-ободовокишкова артерія;  

4 – права ободовокишкова артерія; 5 – середня ободовокишкова артерія;  

6 – нижня брижова артерія; 7 – ліва ободовокишкова артерія; 8 – 

сигмоподібна артерія; 9 – верхня прямокишкова артерія.  

 

Від неї відходять гілки до кінцевого відділу клубової кишки та 

клубово-сліпокишкового кута (рис. 5.2).  

Довжина правої ободовокишкової артерії становить 12,7±0,1 мм. У 

більшості спостережень артерія прямувала до верхньої половини висхідної 



 80 

ободової кишки. 

 

 

Рис. 5.2. Кровоносні судини черевної порожнини плода 135,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур;  3 – загальна печінкова артерія;  

4 – селезінкова артерія; 5 – ліва шлункова артерія; 6 – верхня брижова артерія;  

7 – тонкокишкові артерії; 8 – клубово-ободовокишкова артерія; 9 – нижня 

брижова артерія; 10 – ліва ниркова артерія; 11 – додаткова ниркова артерія. 

 

Не доходячи до кишки на 7,2±0,3 мм, артерія, ділиться на висхідну та 

низхідну гілки. Перша з них прямує  до верхньої третини висхідної ободової 

кишки та правого згину товстої кишки, анастомозує з гілками середньої 

ободовокишкової артерії (рис. 5.3). 

Друга, як пристінкова артерія, проходить каудально вздовж краю 

висхідної ободової кишки і розгалужується на передній та задній її стінках. 
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Низхідна гілка правої ободової артерії утворює анастомоз з гілками клубово- 

 

 

 

Рис. 5.3. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору плода 140,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – черевна аорта; 2 – окремі гілки верхньої брижової артерії;  

3 – тонкокишкові артерії; 4 – права ободовокишкова артерія; 5 – середня 

ободовокишкова артерія; 6 – додаткова середня ободовокишкова артерія;  

7 – нижня брижова артерія; 8 – ліва ободовокишкова артерія; 9 – сигмоподібна 

артерія; 10 – верхня прямокишкова артерія; 11 – ліва ниркова артерія;  

12 –  права ниркова артерія. 

 

ободовокишкової артерії.  

Однак, на восьми препаратах права ободовокишкова артерія брала 

участь у кровопостачанні майже всієї висхідної ободової кишки, а на десяти 

препаратах вона була взагалі відсутня. В останньому випадку висхідну 

ободову кишку кровопостачали гілки клубовокишкової та середньої 

ободовокишкової артерій (рис. 5.4). 



 82 

  

 

Рис. 5.4. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та заоче-

ревинного простору плода 175,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – верхня брижова артерія; 4 – тонко-

кишкові артерії; 5 – права ободовокишкова артерія; 6 – середня 

ободовокишкова артерія; 7 – нижня брижова артерія; 8 – ліва 

ободовокишкова артерія; 9 – сигмоподібна артерія; 10 – верхня 

прямокишкова артерія; 11 – ниркові артерії; 12 – біфуркація аорти;  

13 – поперечна ободова кишка; 14 – низхідна ободова кишка;  

15 – сигмоподібна ободова кишка. 

Оскільки права ободовокишкова артерія не завжди є постійною, а 

кількість названих гілок досить мінлива (рис. 5.5), можна зробити 

припущення про послаблення кровопостачання даного сегмента товстої 

кишки. 
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Рис. 5.5. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору плода 180,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – права ободовокишкова артерія;  

4 – середня ободовокишкова артерія; 5 – тонкокишкові артерії; 6 – нижня 

брижова артерія; 7 – ліва ободовокишкова артерія; 8 – сигмоподібна артерія; 

9 – верхня прямокишкова артерія; 10 – ліва ниркова артерія; 11 – права 

ниркова артерія. 

 

Середня ободовокишкова артерія вирізняється постійністю, оскільки 

вона виявлена на всіх препаратах. Її гілки розгалужуються в межах верхньої 

третини висхідної ободової, правого згину кишки та 2/3 поперечної ободової 

кишки. Довжина основного стовбура коливалася в межах 5,5–12,1 мм. 

Артерія прямує до поперечної ободової кишки між дистальною та середньою 
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її третинами. Не доходячи до стінки кишки на 3,4±0,5 мм, основний стовбур 

судини під прямим  кутом  ділиться  на дві гілки (рис. 5.6). Останні прямують 

 

 

 

Рис. 5.6. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та заоче-

ревинного простору плода  186,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – нижня брижова артерія; 3 – ліва ободовокишкова артерія;  

4 – сигмоподібна артерія; 5 – верхня прямокишкова артерія; 6 – середня 

ободовокишкова артерія; 7 – дуга Ріолана. 

 

до  поперечної ободової кишки та лівого згину. Вони анастомозують з лівою 

ободовокишковою артерією і утворюють дугу Ріолана. Біля брижового краю 

товстої кишки на 16-ти препаратах спостерігали 1-2 аркади, а на 2 – три. 

Судини аркад мають однаковий діаметр (рис. 5.7). У 12 спостереженнях їх 
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діаметр відповідав діаметру ободовокишкових артерій. На одному препараті 

виявлені додаткові аркади в межах  верхніх 2/3 висхідної ободової кишки. 

 

 

 

Рис. 5.7. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору плода  220,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – тонкокишкові артерії; 4 – серед-ня 

ободовокишкова артерія; 5 – нижня брижова артерія; 6 – ліва ободово-

кишкова артерія; 7 – сигмоподібна артерія; 8 – верхня прямокишкова артерія; 

9 – поперечна ободова кишка; 10 – сигмоподібна ободова кишка. 

 

Аркади першого порядку є анастомозами між суміжними 

ободовокишковими артеріями (рис. 5.8), які біля брижового краю 

кишки утворюють крайову ободовокишкову артерію. Стінка магіс-

тральних кровоносних судин товстої кишки і їх гілок пред-ставлена трьома 

шарами: внутрішнім (ендотеліальним), середнім і зовнішнім. Середній шар 

утворений витягнутими клітинами з про-довгуватими ядрами, які інтенсивно 

забарвлені борним карміном. Зовнішній шар представлений клітинами 
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сполучної тканини, які мають колову орієнтацію. Стінка артеріальних судин 

дрібного калібру і судин підслизового шару утворена двома шарами, а 

найбільш дрібних розгалужень у підслизовому шарі тільки ендотелієм. 

Таким чином, упродовж 6-го місяця розвитку відбувається інтенсивне 

формування артеріальних судин товстої кишки. 

 

 

 

Рис. 5.8. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору плода 238,0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – нижня брижова артерія; 4 – ліва 

ободовокишкова артерія; 5 – сигмоподібна артерія; 6 – верхня пря-

мокишкова артерія; 7 – петлі тонкої кишки; 8 – сигмоподібна  кишка. 

 

На 7-8-му місяцях розвитку в крупних судинах між ендотелієм і 

середнім шаром з’являється тонкий прошарок волокнистої сполучної 

тканини. На 9-му місяці стінка позаорганних судин і їх крупних гілок 

повністю сформована і складається з трьох оболонок: внутрішньої, середньої 

та зовнішньої. Товщина внутрішньої оболонки досягає 28 мкм, середньої – 
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46, зовнішньої – 66 мкм. Стінка судин поверхневої судинної сітки 

підслизового шару має чітко виражену лише внутрішню і середню оболонки, 

глибока сітка представлена судинами капілярного типу. 

При дослідженні правого згину ободової кишки виявлено три основних 

види його розміщення по відношенню до нижнього краю печінки: правий 

згин кишки виходив із-під нижнього краю печінки, був прикритим печінкою 

повністю, або прикритий лише на половину нижнім її краєм. На 

досліджуваному матеріалі поперечний відділ ободової кишки мав напрямок 

справа наліво та дещо дистально і біля лівої бічної ділянки живота утворював 

лівий або селезінковий згин. Довжина поперечного відділу ободової кишки 

коливалася від 133,0 до 212,0 мм.  

Поперечний відділ ободової кишки на досліджених препаратах займав 

два основних положення: високе положення спостерігалося, коли ободова 

кишка в середній частині прилягала до нижнього краю печінки; низьке 

положення, коли середня частина поперечного відділу ободової кишки 

виступала в бік пупка, не доходячи до останнього на 9,0-31,0 мм. Кишка в 

більшості спостережень була досить рухомою, що зумовлено наявністю 

власної брижі. Довжина даного відділу ободової кишки коливалася від 35,0 

до 58,0 мм.  

У плодів більше 290,0 мм ТКД та новонароджених на рухомість та 

діаметр поперечного відділу ободової кишки впливав ступінь наповненості її 

меконієм. На досліджуваних препаратах діаметр кишки становив від 19,5 до 

36,0 мм.  

При переповненні меконієм колір кишки змінювався з рожево-

синюватого до сірувато-зеленуватого. На нашому матеріалі лівий згин 

ободової кишки на більшості препаратів виступав з-під лівої частки печінки, 

а на окремих препаратах – був прикритий нею. На 6 препаратах до заднього 

краю лівого згину кишки прилягав нижній край селезінки. При порівнянні 

правого та лівого згинів ми не знайшли прямої залежності, яка б вказувала на 

те, що положення правого згину, по відношенню до печінки, впливало би на 
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положення лівого згину, і навпаки. 

Низхідний відділ ободової кишки розташований у лівій бічній ділянці 

живота, однак у порівнянні з висхідним, зміщений до передньої стінки 

живота більш проксимально. Довжина низхідного відділу дорівнював 

83,7±8,2 мм, а діаметр коливався від 5,5 до 19,5 мм. Низхідний відділ 

ободової кишки на більшості препаратів плодів вкривався очеревиною спе-

реду і з боків, тобто знаходився, як і її висхідний відділ, мезоперитонеально.  

На окремих препаратах нижня частина низхідного відділу ободової  

кишки мала власну брижу. Біля крижового гребеня її низхідний відділ  пере-

ходить у сигмоподібну ободову кишку. Загальне розташування органів черев-

ної порожнини та галуження артеріальних судин показано на (рис. 5.9, 5.10).  

 

 

 

Рис. 5.9. Кровоносні судини черевної аорти 230, 0 мм ТКД.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – нижня брижова артерія; 3 – ліва ободовокишкова артерія;  

4 – сигмоподібна артерія; 5 – верхня прямокишкова артерія; 6 – біфуркація 

аорти; 7 – тонка кишка; 8 – низхідна ободова кишкова; 9 – сигмоподібна 

ободова кишка. 
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Рис. 5.10. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору плода 245,0 мм ТКД. 

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – загальна печінкова артерія;  

4 – селезінкова артерія; 5 – верхня брижова артерія; 6 – нижня брижова 

артерія; 7 – ліва ободовокишкова артерія; 8 – сигмоподібна артерія;  

9 – верхня прямокишкова артерія. 

 

Цей перехід у 15 випадках мав високе положення, коли він знаходився 

на 51,0±6,4 мм вище передньоверхньої ості клубової кістки. У 8 випадках – 

він знаходився нижче від останньої на 6,0-8,0 мм, і тільки у 2 – перехід був на 

рівні передньоверхньої ості клубової кістки. Очеревина на всьому протязі 

вкривала кишку і утворювала для неї брижу. Довжина сигмоподібної 

ободової  кишки  становила 242,5±14,0 мм, а діаметр не перевищував 
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16,0±4,2 мм. 

Тільки на препаратах новонароджених 515,0 і 518,5 мм ТПД, при 

переповненні сигмоподібної ободової кишки меконієм, її діаметр досягав 

57,0 та 41,5 мм відповідно. Для сигмоподібної ободової кишки характерним є 

наявність напівкільцеподібних вигинів з опуклістю в проксимальному чи 

дистальному напрямках. 

Розташування, синтопія та напрямок ходу черевної частини аорти 

відповідає серединній площині по відношенню до хребтового стовпа. Однак, 

наші дослідження показали, що таке розташування не завжди було 

постійним.  

На це вказують спостереження трьох плодів (217,0 мм, 236,0 мм та 

241,0 мм ТКД), на яких черевний відділ аорти у верхній своїй третині 

знаходився зліва, а в нижній – справа.  

Простежується тісний взаємозв’язок нижньої порожнистої вени з 

аортою. Остання розташована зліва і проходить у спільній з веною 

сполучнотканинній піхві.  

Методами препарування і рентгенологічного дослідження встановлено, 

що верхньою межею черевної частини аорти є край аортального отвору 

діафрагми.  

Ця межа, зазвичай, відповідала рівню X-XI грудних хребців. Однак, на 

препараті плода 5-ти місяців (245,0 мм ТКД) вона була розташована на рівні 

IX грудного хребця. У трьох плодів даного періоду розвитку (177,0, 213,0 та 

238,0 мм ТКД) – цей рівень відповідав верхній половині тіла XII грудного 

хребця. 

Нижня межа черевної частини аорти відповідає місцю її поділу на 

спільні клубові артерії (рис. 5.11), яка знаходиться на рівні IV поперекового 

хребця.  

При визначенні нижньої межі аорти можна відзначити, що вона є менш 

постійною, ніж верхня.  
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Рис. 5.11. Корозійний препарат судин аорти плода 251,0 мм ТКД. 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – верхня брижова артерія; 4 – нижня 

брижова артерія; 5 – тонкокишкові артерії; 6 – права ниркова артерія;  

7 – біфуркація аорти; 8 – спільні клубові артерії. 

 

Так, при дослідженні деяких плодів (188,0 мм, 193,0 мм, 237,0 мм та 

251,0 мм ТКД) ми виявили, що рівень біфуркації відповідає тілу  

ІІІ поперекового хребця, а на препаратах плодів 235,0 мм та 239,0 мм ТКД – 

рівню V поперекового хребця. Кут біфуркації, при цьому, коливається у 

межах від 28˚ до 57. 

На рентгенограмі (рис. 5.12) у бічній проекції плода 311,0 мм ТКД 

чітко простежується черевна частина аорти та її основні гілки, без 

формування аркад.  
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Рис. 5.12. Рентгенограма аорти та її гілок у плода 311,0 мм ТКД. 

Бічна проекція 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – верхня брижова артерія; 4 – нижня 

брижова артерія; 5 – ліва ниркова артерія; 6 – біфуркація аорти; 7 – спільні 

клубові артерії. 

 

У порівнянні із рентгенограмою новонароджених (рис. 5.13), ми 

спостерігали закладку основних гілок черевної частини аорти, а також 

формування аркад (дуги Ріолана).  

Довжина черевної частини аорти від верхнього краю аортального 

отвору діафрагми до біфуркації у IV місячних плодів становить 17,7±0,6 мм 

ТКД, а у 6 місячних – 28,5±0,8 мм ТКД.  

На 5,5-7,5 мм дистально від черевного стовбура і на 16,0-17,0 мм прок-

симально  нижньої  брижової  артерії, від  лівої  частини  переднього півкола 
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Рис. 5.13. Рентгенограма аорти та її гілок у новонароджених. 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – верхня брижова артерія; 4 – нижня 

брижова артерія; 5 – ліва ниркова артерія; 6 – ліва середня надниркова 

артерія; 7 – біфуркація аорти; 8 – спільні клубові артерії. 

 

черевної частини аорти, бере початок верхня брижова артерія (рис. 5.14).  

Рівень відгалуження останньої відповідає I-II поперековим хребцям та 

нижньому краю підшлункової залози.  

Довжина верхньої брижової артерії від черевної частини аорти до 

клубово-сліпокишкового кута дорівнює 46,5±3,2 мм, а відстань від устя до 

місця відходження першої гілки становить 9,5±0,08 мм. Основний стовбур 

верхньої брижової артерії має зовнішній діаметр 2,2±0,05 мм. Він прямує 

донизу і вправо під кутом 79°-90° у напрямку ілеоцекального кута. По своєму  
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Рис. 5.14. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору плода 375,0 мм ТКД. 

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур; 3 – верхня брижова артерія; 4 – права 

ниркова артерія; 5 – права середня надниркова артерія; 6 – шлунок; 7 – права 

нирка; 8 – поперечна ободова кишка. 

 

ходу  верхня  брижова  артерія  віддає  від  9 до  15 тонкокишкових гілок 

(рис. 5.15). 

Проведені морфологічні дослідження біологічних препаратів 

новонароджених показали, що на відстані 11,8-15,5 мм від черевної частини 

аорти від верхньої брижової артерії відгалужується середня ободовокишкова 

артерія, довжиною 17,5±0,3 мм, яка прямує доверху і вліво у напрямку 

середньої третини поперечної ободової кишки. Не доходячи на 2,9-3,7 мм до 

останньої, названа артерія в свою чергу розгалужується на проксимальну і 

дистальну гілки. Остання направлена в бік лівого згину і бере участь  
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Рис. 5.15. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору новонародженого. 

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – тонкокишкові артерії; 4 – середня 

ободовокишкова артерія; 5 – нижня брижова артерія; 6 – ліва ободово-

кишкова артерія; 7 – сигмоподібна артерія; 8 – верхня прямокишкова артерія; 

9 – ліва ниркова артерія; 10 – ліва надниркова артерія; 11 – права ниркова 

артерія. 

 

у формуванні дуги Ріолана (рис. 5.16), а проксимальна гілка продовжується у 

гілку, яка анастомозує з правою ободовокишковою артерією. 

На  6,1-7,3  мм  дистальніше  середньої  ободовокишкової  артерії  від 

основного стовбура верхньої брижової  артерії відгалужувалася  права обо- 
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Рис. 5.16. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору новонародженого.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – тонкокишкові артерії; 4 – середня 

ободовокишкова артерія; 5 – дуга Ріолана; 6 – нижня брижова артерія 7 – ліва 

ободовокишкова артерія; 8 – сигмоподібна артерія; 9 – верхня прямокишкова 

артерія; 10 – ліва ниркова артерія. 

 

довокишкова артерія (рис. 5.17). Її зовнішній діаметр не перевищував 

0,35±0,02 мм, а довжина – 16,0±0,1 мм.  

Вона була спрямована до середини висхідної частини ободової кишки. 

Біля  стінки  останньої  права   ободовокишкова  артерія  розгалужувалася на 
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Рис. 5.17. Корозійний препарат судин аорти новонародженого. 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – права ободовокишкова артерія;  

4 – середня ободовокишкова артерія; 5 – клубово-ободовокишкова артерія;  

6 – права ниркова артерія; 7 – нижня брижова артерія. 

 

висхідну та низхідну пристінкові гілки, які віддавали гілки до висхідної 

ободової кишки і анастомозували, відповідно, з середньою ободово-

кишковою та клубово-сліпокишковою артеріями.  

На досліджених нами препаратах новонароджених виявлено, що на 

31,7-32,0 мм дистальніше устя верхньої брижової артерії від неї починалася 

клубово-сліпокишкова артерія (зовнішній діаметр 0,45±0,02 мм, довжина –

25,2±0,8 мм), яка прямувала донизу і вправо у напрямку клубово-

сліпокишкового кута.  
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Не доходячи на 4,7-5,3 мм до останнього, артерія віддавала гілку до 

червоподібного відростка, а сама утворювала вигин, опуклістю направлений 

у бік сліпої кишки і переходила у пристінкову артерію висхідного відділу 

ободової кишки (рис. 5.18, 5.19).  

 

 

 

Рис. 5.18. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору новонародженого. 

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – низхідна ободова кишка; 2 – клубово-ободовокишкова артерія; 3 – права 

ободовокишкова артерія; 4 – клубово-сліпокишкова артерія; 5 – висхідна 

ободова кишка. 

 

На одному із досліджених нами препаратів новонароджених (521,0 мм 

ТПД) спостерігали також наявність додаткової середньої ободовокишкової 

артерії.  

Нижня брижова артерія (її зовнішній діаметр дорівнює – 1,6±0,05 мм, 

довжина – не  перевищує 7,1±0,19 мм)   відгалужується   від   середини  лівої  
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Рис. 5.19. Корозійний препарат артеріальних судин черевної аорти 

новонародженого. 

Бічна проекція 

1 – аорта; 2 – черевний стовбур;  3 – верхня брижова артерія; 4 – нижня 

брижова артерія; 5 – права ниркова артерія; 6 – поперекові артерії; 7 – спільні 

клубові артерії. 

 

частини  переднього  півкола  черевної  частини  аорти  під  кутом  16-19 

(рис. 5.20).  

Рівень відгалуження відповідає IІI-ІV поперековим хребцям, що на 

23,8±0,6 мм вище рівня біфуркації аорти. 

Дослідження дало можливість визначити, що продовженням нижньої 

брижової  артерії є  верхня  прямокишкова  артерія. Остання  прямує донизу і 
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Рис. 5.20. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору новонародженого.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – нижня брижова артерія; 4 – ліва 

ободовокишкова артерія; 5 – сигмоподібна артерія; 6 – верхня прямокишкова 

артерія; 7 – ліва ниркова артерія. 

 

в бік – до задньої поверхні прямої кишки (рис. 5.21). 

На 20,5-21,5 мм дистальніше устя нижньої брижової артерії, верхня 

прямокишкова артерія віддає гілку довжиною 4,8-5,0 мм, яка розгалужується 

на 3-4 нижні сигмоподібні артерії. 

На відстані 6,8-7,5 мм від устя, нижня брижова артерія віддає судину, 

довжина якої коливається від 2,9 до 3,5 мм, вона прямує вліво і дихотомічно  
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Рис. 5.21. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору новонародженого.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – нижня брижова артерія; 3 – ліва ободовокишкова артерія;  

4 – сигмоподібна артерія; 5 – верхня прямокишкова артерія. 

 

поділяється на ліву ободовокишкову та верхню сигмоподібну артерії.  

Перша, довжиною 37,5±2,2 мм, прямує доверху і вліво до селезінкового 

згину ободової кишки. На відстані 11,6-12,0 мм від початку, від неї відходять 

від 2 до 4 гілок до низхідної частини ободової кишки. Біля брижового краю 

кишки останні розгалужувалися на висхідні та низхідні артерії, які, у свою 

чергу, поділялися на гілки до відповідних ділянок низхідного відділу 

ободової кишки (рис. 5.22). 
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Рис. 5.22. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору новонародженого.  

Макропрепарат. Зб. 1:3 

1 – аорта; 2 – нижня брижова артерія; 3 – ліва ободовокишкова артерія;  

4 – сигмоподібна артерія; 5 – верхня прямокишкова артерія; 6 – аркади. 

 

Ліва ободовокишкова артерія на відстані 30,6-31,4 мм від місця свого 

початку ділилася на 2-3 гілки: із них права анастомозувала з лівою гілкою 

середньої ободовокишкової артерії, утворюючи дугу Ріолана; середня – 

розгалужувалася у межах лівого згину ободової кишки; ліва – зливалася з 

пристінковою артерією низхідного відділу ободової кишки.  

Відходження сигмоподібної артерії від нижньої брижової досить 

варіабельне: на більшості препаратів сигмоподібна артерія починалася 
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спільним стовбуром з нижньою прямокишковою, а на окремих препаратах – з 

лівою ободовокишковою артеріями (рис. 5.23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.23. Органи і кровоносні судини черевної порожнини та 

заочеревинного простору новонародженого.  

Макропрепарат. Зб. 1:3,1 

1 – аорта; 2 – верхня брижова артерія; 3 – ліва ниркова артерія; 4 – додаткові 

нижні ліві ниркові артерії; 5 – нижня брижова артерія; 6 – ліва ободово- 

кишкова артерія; 7 – сигмоподібні артерії; 8 – верхня прямокишкова артерія. 

 

Довжина сигмоподібної артерії також варіабельна і коливається в межах 

від 2,0 до 25,0 мм, діаметр – від 1,2 до 2,6 мм. Після відгалуження сигмоподібна 

артерія прямує донизу і вліво між листками брижі і не доходячи на 4,2-4,5 мм 

до верхньої частини сигмоподібної ободової кишки, вона розгалужується на 
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висхідну гілку, яка переходить у пристінкову артерію низхідного відділу 

ободової кишки, та низхідну, що розгалужується у межах сигмоподібної 

ободової кишки. Сигмоподібна артерія розгалужується на 2-5 гілок різної 

довжини – від 4,0 до 23,0 мм, що залежить від рівня їх початку. Дані судини 

формують численні аркади різної величини, нерідко в два яруси. Кількість 

аркад першого порядку становить від 2 до 5, а другого порядку (третина 

препаратів) – від 1 до 4.  

Сигмоподібна артерія утворює два прямі крайові анастомози. Перший, 

протяжністю від 22,5 до 60,5 мм, між нижньою гілкою лівої ободовокишкової 

та верхньою гілкою сигмоподібної артерій. Другий, протяжністю від 21,0 до 

68,0 мм між нижньою гілкою сигмоподібної артерії та верхньою 

прямокишковою артерією. 

Узагальнені дані динаміки зміни розмірів і діаметрів верхньої та 

нижньої брижових артерій у плодів та новонароджених представлені в 

таблиці 5.1. 

Таблиця 5.1. 

Розміри верхньої та нижньої брижових артерій у плодів та в 

новонароджених 

(М m) 

 

 

Місяці 

 

 

 

Верхня брижова артерія 

 

 

Нижня брижова артерія 

Довжина, 

мм 

Діаметр, 

мм 

Довжина, 

мм 

Діаметр, 

мм 

4 13,1 0,4 2,7 0,06 3,1 0,073 0,2 0,01 

5  21,0 0,2 4,1 0,1 3,7 0,1 0,5 0,02 

6  24,0 0,6 4,9 0,2 4,3 0,19 0,7 0,02 

7 27,0 0,5 6,9 0,3 4,5 0,15 0,9 0,03 

8 29,5 0,6 7,2 0,21 4,7 0,2 1,1 0,04 

9 31,0 0,1 7,7 0,23 4,9 0,23 1,2 0,04 

Новонаро-

джені 

34,5 0,70 8,4 0,25 5,3 0,21 1,3 0,05 
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ВИСНОВКИ 

1. Визначено, що у плодовому періоді онтогенезу схожість 

васкуляризації кінцевого відділу тонкої кишки та висхідної ободової кишки 

пов’язано із сегментарністю їх кровопостачання. 

2. Розташування та напрямок черевної частини аорти у 90 % 

відповідає серединній площині. У 8 % випадків у верхній третині вона 

відхилена вправо, а в 2 % – вліво. Кут її біфуркації коливається від 28° до 

51°. Рівень відходження непарних нутрощевих гілок від аорти знижується у 

плодів четвертого-п’ятого місяців на 1,5-2 хребці. 

3. Встановлена варіантність кровопостачання правої ободово-

кишкової артерії та мінливість її гілок. Найбільш постійною є середня 

ободовокишкова артерія. 

4. Стінка магістральних судин товстої кишки і їх гілок представлена 

трьома шарами: внутрішнім (ендотеліальним), середнім – витягнутими 

клітинами з продовгуватими ядрами і зовнішнім – клітинами сполучної 

тканини, які мають колову орієнтацію. Наприкінці плодового періоду 

розвитку стінка позаорганних артеріальних судин повністю сформована. 

  

Виконані дослідження у плодовому періоді та новонароджених 

оприлюднені в таких працях: 

1. Гаїна Н. І. Синтопічні особливості сигмоподібної артерії 

новонароджених людини / Н. І. Гаїна // Здорова дитина : здорова дитина та 

генетичні аспекти її розвитку : матер. конф. ІV міжнар. науково-

практичної конф. (28-29 вересня 2006 р.). – Чернівці, 2006. – С. 48. 

2. Гаїна Н. І. Кровопостачання сигмоподібної ободової кишки у 

новонароджених дітей / Н. І. Гаїна // Анатомо-хірургічні аспекти дитячої 

гастроентерології : матер. доп. наукового симпозіуму. – Чернівці. – 2007. – 

С. 17. 

3. Гаїна Н. І. Анатомія кровоносних судин висхідної ободової 

кишки у новонароджених / Н. І. Гаїна // Клін. анатомія та оперативна 
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хірургія. – 2007. – Т. 6, № 4. – С. 85-86.  

4. Гаїна Н. І. Формоутворення та кровопостачання товстої кишки у 

новонароджених людини / Н. І. Гаїна // Морфология. – 2008. – Т. ІІ, № 3. – 

С. 17-20. 

5. Гаїна Н. І. Варіантна анатомія товстої кишки в плода 8 місяців / 

Н. І. Гаїна // Здорова дитина : здоровій дитині – здорове середовище : матер. 

ІІ міжнар. наук.-практ. конф., 30 вересня-1 жовтня 2004 р. – Чернівці, 2004. – 

С. 11. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

У даному розділі підведений короткий підсумок та узагальнено 

одержані нами результати, зіставивши їх із результатами інших наукових 

досліджень.  

Висвітлення комплексних морфологічних досліджень [17, 30, 32, 48] 

розвитку і становлення топографії артеріальних судин товстої кишки в 

ранньому періоді онтогенезу людини в певній мірі відрізняє виконане 

дослідження від наукових праць, проведених іншими дослідниками [123, 151, 

240].  

Пріоритет даного дослідження полягає в тому, що в його результаті 

було ретельно вивчено анатомічні аспекти розвитку і топографії товстої 

кишки та її артеріальних судин, їх варіантну анатомію та динаміку 

становлення саме у ранньому періоді онтогенезу. Це є надзвичайно важливим 

з огляду на клінічну ситуацію, щодо збільшення останнім часом  

перинатальної смертності в результаті зростаючої кількості випадків 

аномалій розвитку травної системи та її судинного русла.  

Дане дослідження присвячене морфогенезу артеріальних судин товстої 

кишки впродовж пренатального періоду онтогенезу та в новонароджених 

людини і є фрагментом комплексної планової наукової роботи кафедр 

анатомії людини імені М.Г. Туркевича, анатомії, топографічної анатомії та 

оперативної хірургії Буковинського державного медичного університету за 

темою: “Статево-вікові закономірності будови і топографо-анатомічних 

взаємовідношень органів та структур у онтогенезі людини. Особливості 

вікової та статевої ембріотопографії”. 

Для досягнення данної мети застосовано комплекс адекватних 

морфологічних методів, що включає: мікроскопію послідовних гістологічних 

і топографо-анатомічних зрізів, макроскопію, звичайне та тонке 

препарування під контролем МБС-10, ін’єкцію судин з наступною 
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рентгенографією або корозією, графічне реконструювання, стереофото- 

графування. 

На відміну від досліджень Б.С. Запорожченка [113], Н.Л. Кернесюка 

[91], Е.М. Маргорина [125], П.А. Романова [163], О.В. Ульянова [185],  

П.Ф. Шеремета [192], в яких наводяться окремі відомості про судини 

переважно дорослих людей, нами проведено комплексне вивчення розвитку 

та становлення топографії артеріальних судин товстої кишки у ранньому 

періоді онтогенезу людини. Ми провели дослідження на 50 серіях 

послідовних гістологічних зрізів зародків і передплодів та 55 трупах плодів і 

новонароджених людини. 

У результаті проведеного дослідження нами уточнено джерела і час 

закладки артеріальних судин товстої кишки. Вивчено динаміку морфогенезу і 

синтопічної кореляції верхньої та нижньої брижових артерій, у зв’язку з 

розвитком товстої кишки у зародковому, передплодовому, плодовому 

періодах онтогенезу та новонароджених. Простежено періоди інтенсивного 

та уповільненого розвитку брижових артерій та їх гілок у пренатальному 

періоді онтогенезу. З’ясовано критичні періоди, варіанти будови, а також 

морфологічні передумови і час можливого виникнення природжених вад 

артеріального русла товстої кишки. 

Виконане дослідження артеріальних судин упродовж внутрішньо-

утробного періоду розвитку та в новонароджених може слугувати основою 

при проведенні антенатальної профілактики порушень нормального 

ембріогенезу.  

Знання закономірностей і особливостей розвитку взаємозв’язків між 

артеріальними судинами товстої кишки на різних стадіях пренатального 

періоду онтогенезу людини та в новонароджених сприятимуть 

удосконаленню методів антенатальної профілактики та діагностики 

природжених вад, а також підгрунтям для вдосконалення існуючих та 

розробки нових методів ангіологічного дослідження та лапароскопічних 

втручань на органах черевної порожнини.  
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Дані нашого дослідження свідчать про те, що зачаток верхньої та 

нижньої брижових артерій визначається на 4-му тижні внутрішньоутробного 

періоду розвитку, коли відбувається відокремлення первинної кишки від 

жовткового мішка з подальшим формуванням її брижі.  

Позаду первинної кишки визначається дорсальна аорта, яка повторює 

вигин тіла зародка. Від неї відгалужується незначна кількість дорсальних, 

латеральних та вентральних гілок – зачатків верхньої та нижньої брижових 

артерій. 

На реконструкційній моделі зародка 5,5 мм ТКД виявляються 

дорсальні гілки аорти з ознаками часткового редукування вентральних гілок. 

Водночас частина суміжних гілок з’єднується з наступним утворенням 

непарних нутрощевих артерій. У середній частині дорсальної аорти 

визначається розширення.  

Цей період розвитку варто кваліфікувати критичним, коли порушення 

нормального онтогенезу зародка може призвести до природжених вад та 

варіантів будови зазначених судин. 

Дані про окремі вади розвитку наводяться в працях А.В. Балахонова 

[17], Б.А. Войцеховича [42], О. Маланчук [124], О.В. Ромадина [162],  

А.В. Самохвалова [101], О.М. Юзька [205]. 

На початку 5-го тижня внутрішньоутробного розвитку на рівні VII-VIII 

грудних сегментів спостерігається формування найбільшої непарної 

нутрощевої гілки – жовтково-брижової артерії. В її формуванні беруть участь 

4-5 вентральних сегментних гілок аорти.  

Трансформування жовтково-брижової артеріії у верхню брижову 

починається з 5-го тижня ембріогенезу. Ці дані узгоджуються із 

спостереженнями І.І. Бобрика [31], І.Г. Бірюка [146] та дещо відрізняються 

від даних О.В. Волкової [43], А.И. Брусиловского [81], які ствержують, що в 

зародків 6,5-8,0 мм ТКД в дорсальну брижу вступають лише два коротких 

сліпих випинів стінки аорти – зачатки черевного стовбура і верхньої 

брижової артерії. 
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Згідно твердженю Б.М. Петтена [152] та Т.В. Садлера [168] про те, що в 

зародків шостого тижня нижня брижова артерія ще відсутня, наші 

спостереження свідчать протилежне.  

У зародків 10,0-13,0 мм ТКД (6-й тиждень) чітко простежуються 

зачатки усіх трьох непарних нутрощевих гілок майбутньої черевної частини 

аорти. 

Розширення аорти, яке характерне для зародків наприкінці 4-го – 

початку 5-го тижнів, поступово зменшується, і у зародків 8,0 мм ТКД не 

визначається.  

Товщина мезенхімного шару кишечника не однакова. В зазначеному 

шарі визначаються крупні скупчення форменних елементів крові – острівці 

внутрішньоорганного кровотворення, які місцями відокремлені від 

навколишньої мезенхіми одним шаром клітин витягнутої форми, що слід 

розцінювати як початкову стадію формування ендотелію судин. Поряд з 

описаними зустрічаються також дрібні скупчення  по 3-5 клітин. У ділянці 

зачатка сигмоподібної ободової кишки виражених острівців внутрішньо-

органного кровотворення не виявлено. 

У зародків 9,0-10, мм ТКД у мезенхімному шарі кишки виявляється 

майже суцільний ланцюжок острівців внутрішньоорганного кровотворення, 

частина із них відокремлена від навколишньої мезенхіми одним рядом клітин 

витягнутої форми типу ендотелія.  

Наприкінці зародкового періоду розвитку виявляється також незначна 

колова орієнтація шару мезенхімних клітин, який досягає 16-20 мкм 

товщини, що слід розцінювати як початок формування колового шару 

м’язової оболонки. 

На початку передплодового періоду розвитку відбувається подальший 

розвиток судин – більш виразним стає відокремлення елементів крові від 

навколишньої мезенхіми за рахунок ендотелію, починається утворення в 

зачатку кишки підепітеліальної судинної сітки. 

У середині передплодового періоду розвитку стінка позаорганних 



 111 

артеріальних судин ще недостатньо диференційована. Остання представлена 

в основному ендотелієм, ззовні від якого знаходиться 2-3 ряди компактно 

розташованих і циркулярно орієнтованих клітин (м’язовий шар), ядра яких 

набувають дещо витягнутої форми. 

Починаючи з 6-го тижня розвитку спостерігається значне зниження 

рівнів відгалуження верхньої та нижньої брижових артерій. 

Остаточне розмежування целома людини на грудну та черевну 

порожнини відбувається на початку передплодового періоду розвитку (7-й 

тиждень ембріогенезу), шляхом з’єднання поперечної перетинки і парних 

плевро-очеревинних складок з основою дорсальної брижі, що досконало 

вивчено та вичерпно висвітлено у літературних даних І.Г. Бірюка [25],  

І.І. Бобрика [31], А.А. Молдавской [133], Т.В. Садлера [168], С.В. Терещенка 

[181].  

Верхня брижова артерія прямує вентрально і проходить дорсальніше 

вентрального зачатка підшлункової залози та зачатка шлунка, і разом з 

первинною кишкою підходять до пупкового канатика, де первинна кишка 

утворює фізіологічну пупкову грижу.  

Наприкінці 7-го та впродовж 8-го тижнів розвитку верхня брижова 

артерія віддає від 8 до 12 кишкових гілок, які знаходяться в товщі брижі 

тонкої кишки.  

У передплодів 37,0-40,0 мм ТКД кишкові гілки починають 

анастомозувати між собою і утворювати дуги – формування судинних аркад 

першого порядку. Останні віддають численні гілки до брижового краю стінки 

кишки. 

Окрім названих гілок, верхня брижова артерія віддає також 

підшлунково-дванадцятипалокишкові артерії та клубово-ободовокишкову 

артерію, від якої в свою чергу відходять дві-три гілки до кінцевого відділу 

клубової кишки, сліпої кишки та червоподібного відростка. Наступною від 

верхньої брижової артерії відходить гілка, яка прямує краніально і 

поділяється на дві судини – майбутні праву та середню ободовокишкові 
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артерії. Остання прямує вгору та вліво і вступає у брижу поперечного відділу 

ободової кишки. 

Нижня брижова артерія починається від передньолівої поверхні аорти 

на рівні III-IV поперекових хребців. Артерія прямує вліво і розгалужується на 

дві-три артеріальні судини, перша з яких – ліва ободовокишкова артерія. 

Вона має висхідний напрямок, відповідно до низхідної частини ободової 

кишки, доходить до лівого згину ободової кишки, а дальше прямує зліва 

направо назустріч середній ободовокишковій артерії (гілка верхньої 

брижової артерії), але анастомоз між ними ще відсутній. Друга – сигмо-

подібна артерія, яка проходить у брижі сигмоподібної ободової кишки і 

доходить до її стінки.  

Основний стовбур нижньої брижової артерії продовжується у верхню 

прямокишкову артерію. Вона має низхідний напрямок і досягає верхнього 

кінця прямої кишки в ділянці її задньої поверхні, розташовуючись у 

навколишній мезенхімі. Наведені дані узгоджуються з такими, як І.Г. Бірюка [27], 

В.Д. Козлова [95-96], В.Д. Маковецького [123], А.А. Молдавської [82]. 

Особливістю онтогенезу людини впродовж дев’ятого тижня розвитку 

(передплоди 31,0-41,0 мм ТКД) є “самоліквідація” фізіологічної пупкової 

грижі та подальше розгалуження непарних нутрощевих гілок черевної 

частини аорти, а також встановлення зв’язків між внутрішньоорганними 

артеріями, які утворилися внаслідок системної диференціації мезенхіми 

зачатків самих органів та позаорганних судин, які є розгалуженнями 

непарних нутрощевих гілок черевної частини аорти. 

Стінка позаорганних артеріальних судин все ще не сформована і 

представлена ендотелієм, ззовні від якого знаходяться  три-чотири ряди 

компактно розташованих клітин з витягнутими, крупними, добре 

закрашеними борним карміном ядрами. Орієнтація клітин – циркулярна. 

Клітини сполучної тканини, які безпосередньо прилягають до описаних вище, 

також мають незначну колову орієнтацію, але розташовані пухко. Будова 

стінки артеріальних судин підепітеліального шару товстої кишки майже не 
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змінюється. 

Стінка внутрішньоорганних артерій уже побудована трьома 

оболонками: внутрішньою, середньою, яка побудована компактно 

розташованими, циркулярно орієнтованими клітинами і зовнішньою. 

Остання представлена пухкою сполучною тканиною, яка без різких меж 

переходить в сполучну тканину зовнішньої оболонки товстої кишки. Судини, 

які знаходяться в підепітеліальному шарі, все ще складаються із двох 

оболонок: внутрішньої – ендотелія і зовнішньої – шару витягнутих 

циркулярно орієнтованих клітин. 

Таким чином, на цій стадії розвитку встановлюється цілісність 

судинної системи кожного органа.  

Вважаємо, що цей період розвитку є критичним і порушення процесу 

нормального ходу морфогенезу під впливом внутрішніх чи зовнішніх 

пошкоджувальних факторів може призвести до формування пупкової грижі в 

новонароджених, а також аномального розташування відділів кишечника та 

його судин. 

Більш чітко виявляються артеріальні дуги (аркади) в брижі кишечника. 

Відбувається формування як внутрішньосистемних, так і міжсистемних 

артеріальних анастомозів між гілками верхньої брижової та нижньої 

брижової артерій, а в системі кожної з них починається утворення (в брижі 

кишки) судинних аркад І порядку.  

Дані нашого дослідження свідчать про те, що проекція висхідної 

ободової кишки відповідає правій бічній ділянці передньобічної стінки 

живота. Однак, у 3 спостереженнях висхідна ободова кишка примикала до 

бічної стінки черевної порожнини, а в 5 – була зміщена до серединної 

площини тіла людини. На досліджених препаратах плодів спостерігається 

схожість васкуляризації кінцевого відділу тонкої кишки та висхідної 

ободової кишки, що пов’язано з сегментарністю їх кровопостачання. Від 

правобічної стінки верхньої брижової артерії у межах її ввігнутого сегмента 
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починаються товстокишкові гілки. Клубово-ободовокишкова артерія має 

довжину 19,9±0,2 мм. 

На відстані 7,7±0,2 мм від клубово-сліпокишкового кута клубово-

ободовокишкова артерія розгалужується на 3-5 основних гілок: 1) передня і 

задня сліпокишкові артерії – віддають гілки до сліпої кишки та 

червоподібного відростка; 2) ободовокишкова гілка – розгалужується в 

межах нижньої третини висхідної ободової кишки, де вона утворює 

анастомози з правими ободовокишковими гілками; 3) клубовокишкова гілка 

– утворює анастомоз між клубовокишковими артеріями верхньої брижової 

артерії.  

Від неї відходять гілки до кінцевого відділу клубової кишки та 

клубово-сліпокишкового кута.   

У більшості спостережень права ободовокишкова артерія прямувала до 

верхньої половини висхідної ободової кишки. Не доходячи до кишки на 

7,2±0,3 мм, артерія ділиться на висхідну та низхідну гілки. Перша з них 

прямує  до верхньої третини висхідної ободової кишки та правого згину 

товстої кишки, анастомозує з гілками середньої ободовокишкової артерії. 

Друга, як пристінкова артерія, проходить каудально вздовж краю висхідної 

ободової кишки і розгалужується на передній та задній її стінках. Низхідна 

гілка правої ободової артерії утворює анастомоз з гілками клубово-ободово-

кишкової артерії.  

Однак, на восьми препаратах права ободовокишкова артерія брала 

участь у кровопостачанні майже всієї висхідної ободової кишки, а на десяти 

– вона була взагалі відсутня. В останньому випадку висхідну ободову кишку 

кровопостачали гілки клубовокишкової та середньої ободовокишкової 

артерій. 

Оскільки права ободовокишкова артерія не постійна, а кількість 

названих гілок досить мінлива, можна зробити припущення про послаблення 

кровопостачання даного сегмента товстої кишки. 
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Середня ободовокишкова артерія вирізняється постійністю, оскільки 

вона виявлена на всіх препаратах. Її гілки розгалужуються в межах верхньої 

третини висхідної ободової, правого згину товстої кишки та 2/3 поперечної 

ободової кишки.  

Артерія прямує до поперечної ободової кишки між дистальною та 

середньою її третинами. Основний стовбур судини під прямим кутом 

розгалужується на дві гілки, які прямують до поперечної ободової кишки та 

лівого згину. Вони анастомозують з лівою ободовокишковою артерією і 

утворюють дугу Ріолана.  

Аркади першого порядку є анастомозами між суміжними 

ободовокишковими артеріями, які біля брижового краю кишки утворюють 

крайову ободовокишкову артерію. 

Стінка магістральних судин товстої кишки і їх гілок представлена 

трьома шарами: внутрішнім (ендотеліальним), середнім і зовнішнім. 

Середній шар утворений витягнутими клітинами з продовгуватими ядрами, 

які інтенсивно забарвлені борним карміном. Зовнішній шар представлений 

клітинами сполучної тканини, які мають колову орієнтацію. Стінка судин 

дрібного калібру і судин підслизового шару утворена двома шарами, а 

найбільш дрібних розгалужень у підслизовому шарі тільки ендотелієм. 

При дослідженні правого згину ободової кишки нами виявлено три 

основних види його розміщення по відношенню до нижнього краю печінки: 

правий згин кишки виходив із-під нижнього краю печінки, другий – був 

прикритим повністю, а третій – лише на половину нижнім краєм печінки. 

На досліджуваному матеріалі поперечний відділ ободової кишки мав 

напрямок справа наліво та дещо дистально і біля лівої бічної ділянки живота 

утворював лівий або селезінковий згин.  

Поперечний відділ ободової кишки на препаратах займає два основних 

положення: 1. Високе положення, коли кишка в середній частині прилягала 

до нижнього краю печінки. 2. Низьке – коли середня частина поперечного 

відділу ободової кишки виступала у бік пупка, не доходячи до останнього на 
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9,0-31,0 мм. Кишка в більшості спостережень була досить рухомою, що 

зумовлено наявністю власної брижі.  

У плодів більше 290,0 мм ТКД та новонароджених на рухомість та 

діаметр даного відділу впливав ступінь наповненості її меконієм.  

При порівнянні правого та лівого згинів товстої кишки ми не знайшли 

прямої залежності, яка б вказувала на те, що положення правого згину, по 

відношенню до печінки, впливало би на положення лівого згину, і навпаки. 

Низхідний відділ ободової кишки розташований у лівій бічній ділянці 

живота, однак у порівнянні з висхідним, зміщений до передньої стінки 

живота більш проксимально. Біля крижового гребеня низхідний відділ 

ободової кишки переходить у сигмоподібну ободову кишку. Очеревина на 

всьому протязі вкривала кишку і утворювала для неї брижу. Для 

сигмоподібної ободової кишки характерним є наявність напівкільцеподібних 

вигинів з опуклістю в проксимальному чи дистальному напрямках. 

Розташування та напрямок ходу черевної частини аорти відповідає 

серединній площині по відношенню до хребтового стовпа, однак, таке 

розташування не було постійним: черевний відділ аорти у верхній своїй 

третині знаходився зліва, а в нижній – справа.  

Верхня брижова артерія починалася дистальніше черевного стовбура та 

проксимальніше нижньої брижової артерії, від лівої частини переднього 

півкола черевної аорти, рівень відгалуження якої відповідає I-II поперековим 

хребцям та нижньому краю підшлункової залози. По своєму ходу верхня 

брижова артерія віддає від 9 до 15 тонкокишкових гілок. Наші дані з цього 

питання узгоджуються з дослідженнями  Л.С. Бугаєва [193], Е.П. Колоколовой 

[100], А.А. Молдавской [130]. 

На 7-8-му місяцях розвитку в крупних судинах між ендотелієм і 

середнім шаром з’являється тонкий прошарок волокнистої сполучної 

тканини. На 9-му місяці стінка позаорганних судин і їх крупних гілок 

повністю сформована і складається з трьох оболонок: внутрішньої, середньої 

та зовнішньої. Товщина  внутрішньої оболонки досягає 28 мкм, середньої – 
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46, зовнішньої – 66 мкм. Стінка судин поверхневої судинної сітки 

підслизового шару має чітко виражену лише внутрішню і середню оболонки, 

глибока сітка представлена судинами капілярного типу. 

Нами з’ясовано, що в плодовому періоді спостерігається нерівномірна 

динаміка темпів зростання діаметрів верхньої та нижньої брижових артерій. 

Інтенсивніше зростання верхньої брижової артерії порівняно з нижньою 

спостерігається впродовж 6-7 місяців розвитку.  

Наприкінці плодового періоду темпи зростання діаметра нижньої 

брижової артерії випереджують зростання діаметра верхньої брижової 

артерії.  

Таким чином, можна припустити, що 6-7 місяці є періодом формування 

варіантів будови верхньої брижової артерії, а 8-9-ий місяці – нижньої 

брижової артерії (рис. 6.1). 

 

Рис. 6.1. Динаміка темпів зростання загальної довжини верхньої та нижньої 

брижових артерій. 
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При дослідженні новонароджених визначено, що верхня брижова 

артерія віддає середню ободовокишкову артерію, яка прямує доверху і вліво 

у напрямку середньої третини поперечної ободової кишки. 

Не доходячи на 2,9-3,7 мм до останньої, названа артерія 

розгалужується на проксимальну і дистальну гілки. Остання направлена в бік 

лівого згину і бере участь у формуванні дуги Ріолана, а проксимальна гілка 

прямує у бік правого згину, продовжується у гілку, яка анастомозує з правою 

ободовокишковою артерією. 

Дистальніше середньої ободовокишкової артерії від верхньої брижової 

артерії відгалужувалася права ободовокишкова артерія, яка спрямована до 

середини висхідної частини ободової кишки. Біля стінки останньої права 

ободовокишкова артерія розгалужувалася на висхідну та низхідну 

пристінкові гілки, які віддавали гілки до висхідної ободової кишки і 

анастомозували, відповідно, з середньою ободовокишковою та клубово-

ободовокишковою артеріями.  

На одному із препаратів новонароджених ми спостерігали наявність 

додаткової середньої ободовокишкової артерії.  

Нижня брижова артерія відгалужується від середини лівої частини 

переднього півкола черевної частини аорти під кутом 16-19, рівень 

відгалуження відповідає IІI-ІV поперековим хребцям.  

Продовженням нижньої брижової артерії є верхня прямокишкова 

артерія. Вона прямує донизу – до задньої поверхні прямої кишки. На 20,5-

21,5 мм дистальніше устя нижньої брижової артерії, верхня прямокишкова 

артерія віддає гілку довжиною 4,8-5,0 мм, яка розгалужується на 3-4 нижні 

сигмоподібні артерії. 

На відстані 6,8-7,5 мм від устя, нижня брижова артерія віддає судину, 

яка прямує вліво і дихотомічно поділяється на ліву ободовокишкову та 

верхню сигмоподібну артерії. Біля брижового краю кишки останні 
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розгалужувалися на висхідні та низхідні артерії, які, у свою чергу, поділялися 

на гілки до відповідних ділянок низхідного відділу ободової кишки. 

Ліва ободовокишкова артерія на відстані 30,6-31,4 мм від місця свого 

початку ділилася на 2-3 гілки: із них права анастомозувала з лівою гілкою 

середньої ободовокишкової артерії, утворюючи дугу Ріолана; середня – 

розгалужувалася у межах лівого згину ободової кишки; ліва – зливалася з 

пристінковою артерією низхідного відділу ободової кишки.  

Відходження сигмоподібної артерії від нижньої брижової досить 

варіабельне: у 25 % препаратів сигмоподібна артерія починалася спільним 

стовбуром з нижньою прямокишковою, а в 65 % – з лівою ободовокишковою 

артеріями. Після відгалуження сигмоподібна артерія прямує донизу і вліво 

між листками брижі і не доходячи на 4,2-4,5 мм до верхньої частини 

сигмоподібної ободової кишки, вона розгалужується на висхідну гілку, яка 

переходить у пристінкову артерію низхідного відділу ободової кишки, та 

низхідну, що розгалужується у межах сигмоподібної ободової кишки. 

Сигмоподібна артерія утворює два прямі крайові анастомози. Перший, 

протяжністю від 22,5 до 60,5 мм, між нижньою гілкою лівої 

ободовокишкової та верхньою гілкою сигмоподібної артерій. Другий, 

протяжністю від 21,0 до 68,0 мм між нижньою гілкою сигмоподібної артерії 

та верхньою прямокишковою артерією. 

Підсумовуючи вищенаведене, можна стверджувати про високу 

індивідуальну мінливість та непостійність архітектоніки артеріальних судин 

товстої кишки. Виділення в її структурі аркад, анастомозів та додаткових 

гілок, які від них відходять, є досить відносним, адже в процесі росту вони 

здатні взаємозамінюватися. Але, на нашу думку, у кожному випадку на 

певному етапі розвитку їх доцільно виділити. 

 

 

 

 



 120 

ВИСНОВКИ  

У дисертаційній роботі подано теоретичне узагальнення і нове 

вирішення актуальної задачі, що полягає у визначенні закладки і становлення 

топографії артеріальних судин товстої кишки у ранньому періоді онтогенезу 

людини, з’ясуванні прогресивних та регресивних їх змін, уповільненого та 

прискореного росту. Одержані нові дані є основою для подальшого 

морфологічного дослідження, удосконалення та розробки нових методів 

профілактики і оперативних втручань на органах черевної порожнини. 

1. Зачатки артеріальних судин товстої кишки з’являються у зародків  

4,5-8,0 мм тім’яно-куприкової довжини шляхом відгалуження від аорти 

дорсальних, латеральних та вентральних сегментних гілок, які внаслідок 

часткової редукції та з’єднання  суміжних гілок формують верхню та нижню 

брижові артерії. 

2. У передплодів 31,0-41,0 мм тім’яно-куприкової довжини відбу-

вається «самоліквідація» фізіологічної пупкової грижі. Розгалуження 

верхньої та нижньої брижових артерій досягають відповідних органів. 

Кишкові гілки з’єднуються між собою і утворюють судинні аркади першого 

порядку. Від останніх відходять численні гілки, які досягають брижового 

краю товстої кишки. Встановлюються їх зв’язки із внутрішньоорганними 

артеріями, які утворилися внаслідок диференціації мезенхіми зачатків товстої 

кишки.  

3. Розташування та напрямок черевної частини аорти у 90 % відповідає 

серединній площині по відношенню до хребтового стовпа. У 8 % випадків у 

верхній третині вона відхилена вправо, а в 2 % – вліво. Рівень біфуркації 

аорти у 80 % випадків відповідає ІІІ поперековому хребцю, а в 20 % – V по-

перековому хребцю. Кут біфуркації коливається від 28° до 51°. Верхня 

брижова артерія відходить від аорти під кутом 79°- 90°, а нижня – 16°-20°.  

4. Рівень відходження непарних нутрощевих гілок від аорти знижується 

у плодів четвертого-п’ятого місяців на 1,5-2 хребці. Права ободовокишкова 
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артерія не постійна, кількість її гілок досить мінлива. 

5. Наприкінці плодового періоду розвитку верхня та нижня брижові 

артерії набувають дефінітивного стану і можуть виконувати функцію 

кровопостачання життєдіяльності куишечника. 

6. Найбільш інтенсивно формування артеріальних судин товстої кишки 

відбувається у передплодів третього місяця та у плодів шостого місяця 

розвитку.  

7. Критичними періодами в розвитку кровоносних судин товстої кишки 

слід вважати кінець зародкового та початок передплодового періодів онтоге-

незу людини, під час яких відбуваються найбільш інтенсивні ембріо-

топографічні перетворення. 
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РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО НАУКОВО-ПРАКТИЧНОГО 

ВИКОРИСТАННЯ ОДЕРЖАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

1. Отримані в даному науковому досліджені результати доповнюють і 

з нових позицій висвітлюють відомі дані про розвиток і становлення 

топографо-анатомічних взаємовідношень судин товстої кишки із суміжними 

утвореннями впродовж внутрішньоутробного періоду онтогенезу людини і 

можуть бути використані під час навчального процесу на кафедрах анатомії 

людини, анатомії, топографічної анатомії та оперативної хірургії, гістології, 

цитології і ембріології, дитячої хірургії, а також при написанні монографії, 

підручників і навчальних посібників. 

2. Результати виконаного дисертаційного дослідження можуть стати 

базою для наступного вивчення розвитку і синтопії складових судин товстої 

кишки і суміжних структур у екологічно несприятливих регіонах для 

порівняльної характеристики морфологічних відхилень у ранньому періоді 

онтогенезу. 

3. Встановлені критичні періоди під час розвитку структур товстої 

кишки та її судин необхідно враховувати лікарям акушер-гінекологам при 

проведенні профілактично-роз’яснювальної роботи з жінками 1-3 міс. 

вагітності для запобігання негативного впливу несприятливих зовнішніх чи 

внутрішніх чинників на організм, що розвивається. 
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