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Резюме. За допомогою анатомічних методів дослі-
дження встановлено, що на внутрішній поверхні прямо-
кишкової стінки з третього триместру внутрішньоутро-
бного розвитку визначаються як поперечні, так і поздо-
вжні складки. Верхня та середня поперечна складки 
прямої кишки найбільші, поздовжні складки більше 

виражені в дистальному відділі прямої кишки. Середні 
прямокишкові артерії в перинатальному періоді онтоге-
незу найваріабельніші. 

Ключові слова: пряма кишка, анатомія, плід, 
новонароджений, людина. 

Вступ. Проблема аноректальних вад – одна з 
провідних у новонароджених дітей, що зумовле-
но високою частотою (60-70 %) віддалених 
ускладнень (нетримання калу і газів, хронічні 
запори, стриктури в ділянці відхідника, диверти-
кули і стенози сечівника) [4, 9]. Незважаючи на 
певні успіхи дитячої хірургії, відсоток незадові-
льних наслідків після хірургічного лікування ано-
ректальних вад зберігається високим [8]. Питан-
ня термінів хірургічного втручання та його техні-
ки при різних формах природжених вад прямої 
кишки досі не вирішені [5, 6]. Тому поглиблене 
вивчення анатомо-функціональних особливостей 
прямої кишки (ПК) відповідно до виконання ра-
дикальних та реконструктивно-відновлювальних 
етапів оперативного втручання сприятиме поліп-
шенню функціональних результатів та якості 
життя оперованих хворих [2, 10]. Незважаючи на 
велику кількість наукових публікацій і тривалу 
історію дослідження будови аноректального сег-
мента [1, 3, 7], і досі відсутній спільний погляд 
щодо його морфогенезу та виникнення анатоміч-
них варіантів ПК. Для визначення особливостей 
процесів органогенезу ПК слід звернути особли-

ву увагу на особливості її макробудови і крово-
постачання в перинатальному періоді онтогенезу. 

Мета дослідження. Встановити особливості 
макробудови і кровопостачання прямої кишки в 
перинатальному періоді онтогенезу людини. 

Матеріал і методи. Дослідження проведено 
на 53 препаратах трупів плодів (від 4 до 10 міся-
ців) та дев’яти новонароджених (зокрема, п’ять 
окремих органокомплексів) без зовнішніх ознак 
анатомічних відхилень або аномалій та без явних 
макроскопічних відхилень від нормальної будови 
шлунково-кишкового тракту. Використовували 
сучасні адекватні анатомічні методи дослідження: 
макромікропрепарування, ін’єкцію кровоносних 
судин із наступним препаруванням та рентгеног-
рафією, морфометрію. Метод ін’єкції крононос-
них судин проводили за допомогою ін’єкційної 
суміші на основі свинцевого сурику (свинцевий 
сурик, ефір, клей БФ-6 або універсальний клей 
“Момент”) або харчовою желатиною з домішками 
червоної туші на свіжих нефіксованих препаратах, 
які уводили через низхідну частину аорти. 

Результати дослідження та їх обговорення. З 
віком плодів внутрішній рельєф ПК змінюється. 
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пии требуют дальнейшей разработки. Все еще остаются нерешенными вопросы, восстановление структуры и функ-
ции периапикальных тканей после лечения деструктивных форм заболевания. 

Ключевые слова: хронический верхушечный периодонтит, одонтогенная инфекция, диагностика. 

RATIONALE FOR THE QUALITY OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS  
WITH DESTRUCTIVE FORMS OF CHRONIC APICAL PERIODONTITIS 

N.V. Vatamanіuk, O.B. Belikov 
Аbstract. In recent years certain progress has been made in search of new and updating known methods of treatment 

of chronic periodontitis. However, many questions of causal and pathogenetic therapy require further development. There 
are still unresolved issues a restoration of the structure and function of the periapical tissues after a treatment of destructive 
forms of the disease. 
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У ранніх (4-5-місячних) плодів поперечні та по-
здовжні складки слизової оболонки не виражені, 
у 6-місячних – починають виявлятися поперечні 
складки: верхня та середня, які заповнюють май-
же 1/3 просвіту кишки, нижня – майже не вира-
жена. На початку 7-го місяця розвитку (плоди від 
301,0 до 320,0 мм тім’яно-п’яткової довжини 
(ТПД)) рельєф внутрішньої поверхні ПК хвиляс-
тий. Всі поперечні складки слизової оболонки 
ПК виражені, найбільшою складкою, яка запов-
нює просвіт кишки на ½, є середня. Наприкінці 7-
го місяця розвитку (плоди від 321,0 до 350,0 мм 
ТПД) на внутрішній поверхні прямокишкової 
стінки виявляються як поперечні, так і поздовжні 
складки слизової оболонки. Майже 2/3 просвіту 
ампули ПК заповнює середня поперечна складка, 
меншою (½ просвіту кишки) є верхня, ще мен-
шою – нижня. У пізніх (8-10-місячних) плодів та 
новонароджених ПК містить як поперечні, так і 
поздовжні складки, які чітко виявляються макро-
скопічно. Верхня та середня поперечні складки 
ПК найбільші, вони заповнюють просвіт кишки 
на 2/3 її діаметра, меншою є нижня (до ½ 
просвіту). Поздовжні складки найбільше вираже-
ні в нижніх відділах кишки.  

У перинатальному періоді онтогенезу відхід-
никово-прямокишкова лінія – межа між ампулою 
ПК та хірургічним відхідниковим каналом – ма-
ловиражена. З віком плодів збільшується кіль-
кість відхідникових стовпів: від 6-9 – у 7-
місячних плодів до 7-10 – у 8-10-місячних плодів 
та новонароджених. Упродовж плодового та ран-
нього неонатального періодах онтогенезу відхід-
никові пазухи маловиражені. 

У 12 % випадків у 8-10-місячних плодів (у 
3 % – упродовж перинатального періоду онтоге-
незу) виявлено варіант будови внутрішньої пове-
рхні ПК, для якого характерно наявність чоти-
рьох поперечних складок: верхньої, середньовер-
хньої, середньонижньої, нижньої. Верхня – роз-
міщена у верхніх відділах ампули кишки зліва, 
дві середніх (верхня та нижня) – справа, на від-
стані одна від другої до 10,0 мм, нижня – у ниж-
ніх відділах ампули кишки зліва. У цих випадках 
найбільшою поперечною складкою, яка заповнює 
½ просвіту кишки, є нижня. 

Кровопостачання ПК у перинатальному пе-
ріоді онтогенезу людини відбувається верхньою 
прямокишковою (непарна) та середньою прямо-
кишковою (парна) артеріями. Відхідниковий ка-
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Рис. 1. Джерела правої середньої прямокишкової артерії у перинатальному періоді онтогенезу 
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Рис. 2. Джерела лівої середньої прямокишкової артерії у перинатальному періоді онтогенезу 
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нал кровопостачається парною нижньою прямо-
кишковою артерією – гілкою внутрішньої соро-
мітної артерії. 

Верхня прямокишкова артерія (ВПА) – гілка 
верхньої брижової артерії, простягається у кауда-
льному напрямі по задній поверхні надампуляр-
ної частини та ампули ПК між стінкою кишки та 
тазовою поверхнею крижової кістки. ВПА прохо-
дить майже посередині ПК, у 10 % спостережень 
вона розміщена зліва від серединної лінії, ближче 
до лівої бічної поверхні кишки. ВПА перетинає 
задню стінку лівої загальної клубової вени, по 
ходу віддає гілки до надампулярної частини та 
ампули ПК. У 4-7-місячних плодів у нижньому 
відділі ампули ПК на рівні ІІІ та ІV крижових 
хребців ВПА дихотомічно ділиться. У 8-10-
місячних та новонароджених у дистальній части-
ні ПК ВПА частіше (84 %) поділяється на дві 
кінцеві гілки, у 16 % випадків – на три. 

Права середня прямокишкова артерія 
(ПСПА) у більшості спостережень (76 % – 4-5-
місячних плодів, 80 % – у 6-7-місячних плодів, 
68 % – у 8-10-місячних та новонароджених) бере 
початок від правої внутрішньої клубової артерії. 
ПСПА розміщена між правою сечоміхуровою та 
правою внутрішньою соромітною артеріями. У 
24 % випадків у 4-5-місячних плодів, у 5 % у 6-7-
місячних плодів та в 4 % у 8-10-місячних плодів 
та новонароджених ПСПА починається від спіль-
ного стовбура, який відгалужується від правої 
внутрішньої клубової артерії, після чого поділя-
ється на праву нижню сечоміхурову на середню 
прямокишкову артерії. У 6-7-місячних плодів 
ПСПА у 15 % спостережень бере початок від 
правої внутрішньої соромітної артерії, у 8-10-
місячних плодів та новонароджених – у 24 % 
(рис. 1). Цікавим є те, що з віком плодів зменшу-
ються показники відгалуження ПСПА від правої 
внутрішньої клубової та правої нижньої сечомі-
хурової артерії.  

Ліва середня прямокишкова артерія (ЛСПА) 
у 65 % випадків у 4-5-місячних плодів та в 60 % у 
6-10-місячних плодів та новонароджених є гіл-
кою лівої внутрішньої клубової артерії, від якої 
відгалужується краніальніше ліва внутрішня со-
ромітна артерія. У 4-5-місячних плодів ЛСПА у 
35 % спостережень починається від спільного 
стовбура, який бере початок від лівої внутрі-
шньої клубової артерії, після чого поділяється на 
ліву нижню сечоміхурову на середню прямокиш-
кову артерії. У 6-7-місячних плодів ЛСПА у 25 % 
випадків є гілкою лівої внутрішньої соромітної 
артерії, у 15 % – разом із лівою нижньою сечомі-
хуровою артерією починається спільним стовбу-
ром від лівої внутрішньої клубової артерії. У 8-
10-місячних плодів та новонароджених у 28 % 
випадків ЛСПА – гілка лівої пупкової артерії, в 
решті спостережень (12 %) – гілка спільного сто-
вбура, який починається від лівої внутрішньої 
клубової артерії, після чого поділяється на ліву 
нижню сечоміхурову та ЛСПА (рис. 2). Для 
ЛСПА характерний більший відсоток варіабель-

ного відгалуження від додаткових артерій. 
ЛСПА, крім вище зазначених додаткових арте-
рій, від яких починається права середня прямоки-
шкова, бере початок від лівої пупкової артерії у 
ранніх та пізніх плодів. Відгалуження даної арте-
рії від лівої внутрішньої соромітної артерії харак-
терно для 6-7-місячних плодів.  

У всіх випадках ПСПА відходить краніальні-
ше лівої. Середні прямокишкові артерії розміще-
ні в бічних зв’язках прямої кишки, біля бічних 
поверхонь ампули прямої кишки частіше (87 %) 
поділяються на дві гілки. На основі даного анато-
мічного факту – дихотомічного поділу середньої 
прямокишкової артерії обабіч ампули ПК – мож-
на визначити ширину ампули ПК на рентгеногра-
мах, вимірявши відстань між точками поділу ар-
терій без виконання макромікропрепарування 
об’єктів дослідження. 

Висновки 
1. На внутрішній поверхні прямокишкової 

стінки з третього триместру внутрішньоутробно-
го розвитку визначаються як поперечні, так і по-
здовжні складки. Верхня та середня поперечна 
складки прямої кишки найбільші, вони заповню-
ють просвіт кишки на 2/3 її діаметра. Поздовжні 
складки більше виражені в дистальному відділі 
прямої кишки. 

2. Середні прямокишкові артерії в перината-
льному періоді онтогенезу є найбільш варіабель-
ними, частіше (68 %) вони починаються від внут-
рішніх клубових артерій, рідше (32 %) – від пуп-
кових артерій, нижніх сечоміхурових та внутрі-
шніх соромітних артерій. 

Перспективи подальших досліджень. З’я-
сувати анатомічні особливості кровопостачання 
прямої кишки та відхідникового каналу впро-
довж всього онтогенезу людини. 
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ВНЕШНЕЕ СТРОЕНИЕ И КРОВОСНАБЖЕНИЕ ПРЯМОЙ КИШКИ  
В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ОНТОГЕНЕЗА 

О.Я. Витенок 
Резюме. С помощью анатомических методов исследования установлено, что на внутренней поверхности пря-

мокишечной стенки начиная с третьего триместра внутриутробного развития определяются как поперечные, так и 
вертикальные складки. Верхняя и средняя поперечные складки прямой кишки более большие, вертикальные склад-
ки больше выраженные в дистальных отделов прямой кишки. Средние прямокишечные артерии в перинатальном 
периоде онтогенеза более вариабельные. 

Ключевые слова: прямая кишка, анатомия, плод, новорожденный, человек. 

THE EXTERNAL STRUCTURE AND BLOOD SUPPLY OF THE RECTUM  
IN THE PERINATAL PERIOD OF ONTOGENESIS 

O.Ya. Vitenok 
Abstract. It has been established by means of the anatomical methods of research that both the transverse and longitu-

dinal folds are identified on the internal surface of the rectal wall, beginning from the third trimester of the intrauterine de-
velopment. The superior and median transverse folds of the rectum are the largest, the longitudinal folds are more evident in 
the distal portion of the rectum. The middle rectal arteries are the most variable in the perinatal period of ontogenesis. 

Key words: rectum, anatomy, fetus, newborn, human. 
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ФІБРИНОЛІТИЧНА АКТИВНІСТЬ КРОВІ ПРИ ТРАНСУРЕТРАЛЬНІЙ  
РЕЗЕКЦІЇ ДОБРОЯКІСНОЇ ГІПЕРПЛАЗІЇ ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ 

Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці 

Резюме. Досліджено динаміку показників фібри-
нолітичної активності сироватки крові при оперативно-
му лікуванні пацієнтів із доброякісною гіперплазією 
передміхурової залози. Оперативне втручання викону-
валося в об’ємі – трансуретральна резекція передміху-
рової залози. З’ясовано особливості стану фібринолізу 
під час інтра- та післяоперційного періодів. Проаналізо-
вано стан фібринолітичної активності крові в пацієнтів 

із доброякісною гіперплазією передміхурової залози та 
в контрольній групі, до якої включено чоловіків іденти-
чного віку. 

Ключові слова: доброякісна гіперплазія передмі-
хурової залози, трансуретральна резекція, фібриноліти-
чна активність крові. 
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