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SUMMARY 

INFLUENCE OF PARENTERALLY INJECTED CEREBROSPINAL FLUID UPON A NEUROENDOCRINE 
ORGANS STRUCTURE OF FEMALE MAMMALS 
Bessalova E.Yu. 

Milked cows’s xenogenous cerebrospinal fluid parenteraly injected to experimental female rats shows various effects upon 
growth process, approach to puberty and structure of neuroendocrine system organs. Mentioned effects could be explained by 
numerous biological active substances presence within the cerebrospinal fluid. Lactating cows aged 4-6 years were taken as 
CSF donors, the effect of SCF was studied by means of physiological and anatomical methods. It was found that CSF prepa-
ration caused different inhibiting effects on function and structure of rats’ ovaries. The degree of changes depends from the 
age of the rats. The results of investigation may be a predisposition for the collaboration of drug preparation on the base of 
cerebrospinal fluid. 
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ЕМБРІОЛОГІЧНІ ТА АНАТОМО-ФІЗІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ КЛУБОВО-
СЛІПОКИШКОВОГО ВІДДІЛУ КИШКИ У ДІТЕЙ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

Боднар О.Б. 

Буковинський державний медичний університет, кафедра дитячої хірургії, ЛОР хвороб та 
стоматології, м. Чернівці 
РЕЗЮМЕ: незважаючи на численні досягнення абдомінальної хірургії дитячого віку, проблема хвороб клубово-
сліпокишкового відділу кишки досі не вирішена. У роботі проаналізовані дані літератури щодо ембріологічних, ана-
томомічних та фізіологічних особливостей клубово-сліпокишкового відділу кишки в аспекті розвитку дитячого ор-
ганізму. 
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Клубово-сліпокишковий відділ кишки клініци-
сти називають ілеоцекальним відділом. Вони поді-
ляють його на чотири частини: передампулярне 
звуження, ампулу клубової кишки, ілеоцекальну 
заслінку та сліпу кишку з червеподібним відрост-
ком [9, 21]. Формування клубово-сліпокишкового 
відділу відбувається внаслідок складних та послі-
довних перетворень первинної кишкової трубки – 
викривленнями, зміною форми сліпої кишки та 
утворенням клубово-сліпокишкового клапана (за-
слінка Бодгіна). 

У період ембріогенезу ілеоцекального відділу 
спостерігаються два процеси. Перший з них харак-
теризується поступовим загостренням кута між 
клубовою і сліпою кишками та інвагінацією клу-
бової кишки в товсту. Для другого процесу голов-
ною особливістю є ріст сліпої кишки, що призво-
дить до збільшення лінії стикання між її медіаль-
ною стінкою та латеральною стінкою кінцевого 
відділу клубової кишки [5]. 

Сліпокишкова брунька повертається в черевну 
порожнину останньою, розміщуючись в її правому 
верхньому квадранті. В зв’язку з ростом висхідної 
ободової кишки, яка поступово опиняється в пра-
вобічній ділянці черевної порожнини, сліпокиш-
кова брунька опускається в праву клубову ямку. Її 
дистальний кінець утворює червоподібний відрос-
ток. Оскільки розвиток червоподібного відростка 
відбувається одночасно з опусканням сліпої киш-
ки, він може опинятися ретроцекально та ретропе-
ритонеально. Порушення розвитку сліпої кишки 
може призвести до гіпоплазії або агенезії червопо-
дібного відростка. Відсутність його у дітей спо-
стерігається один раз на кожних 20 000 апендек-
томій [19]. 

У плодів віком 11-16 тижнів виявляється пет-
леподібна та ретортоподібна форми сліпої кишки. 
На 16-19 тижнях розвитку сліпа кишка починає 
змінювати свою форму, в ній з’являється меконій. 
На 20-му тижні сліпа кишка бере участь у процесі 
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травлення. Упродовж 20-40 тижнів виявляються 
всі форми сліпої кишки, характерні для новонаро-
джених: колбоподібна, мішкоподібна, круглясто-
овальна, трапецієподібна, лійкоподібна, серпопо-
дібна, петлеподібна. Відповідно до форми зміню-
ється і положення сліпої кишки: горизонтальне – 
косогоризонтальне – косовертикальне – вертика-
льне. В 0,7 % випадках спостерігається рухома 
сліпа кишка, інколи така анатомія поєднана з пра-
вобічним розташуванням сигмоподібної ободової 
кишки [17]. 

Максимальні темпи росту сліпої та клубової 
кишок спостерігаються в період раннього дитинс-
тва. Це пояснюється тим, що травний тракт дитини 
“готується” до переходу від молочного вигодову-
вання до дефінітивного харчування. Юнацький та 
зрілий вік (І період) характеризуються відносною 
стабільністю. У дітей віком від 3 до 12 років мак-
симального розвитку набуває складка Герлаха, яка 
розмежовує просвіт червоподібного відростка та 
сліпої кишки. Клубово-сліпокишковий (ілеоцека-
льний) клапан та заслінку Герлаха розглядають як 
єдиний анатомо-функціональний замикальний 
(сфінктерний) механізм сліпої кишки [13].  

У кінці ІІ періоду зрілого віку та в похилому 
віці зростають темпи збільшення діаметра різних 
частин клубової кишки, а в сліпій кишці ці зміни 
більше виражені, що пов’язано зі зменшенням то-
нусу їхніх м’язових структур [20]. 

Періоди раннього дитинства та підліткового ві-
ку є критичними при становленні та диференцію-
ванніровці структур клубово-сліпокишкового (іле-
оцекальної) клапана – заслінки Баугіна. Цей кла-
пан клініцисти ще називають «ілеоцекусом». При 
висхідному положенні кінцевого відділу клубової 
кишки ілеоцекус добре виражений, при горизонта-
льному – практично не помітний. При впаданні 
клубової кишки в задню стінку сліпої кишки «іле-
оцекус» має незначну протяжність або відсутній. 

У 10 % випадків спостерігається відсутність 
одного з елементів клубово-сліпокишкового кла-
пана. Сферична форма клубово-сліпокишкового 
клапана спостерігається в 30 % людей, губоподіб-
на – у 20 %, еліпсоподібна та щілиноподібна – у 15 
%, трикутна – у 12 %, лійкоподібна – у 8 % випад-
ків [14]. 

Диференціація відділів первинної кишки та 
клубово-сліпокишкового відділу кишки залежить 
від взаємодії між епітелієм кишкової стінки і при-
леглою мезодермою. Мезодерма визначає тип 
структур, що розвиваються, шляхом залучення 
НОХ генів. Однак експресія НОХ генів зумовлена 
індукцією ендодермальних shh генів, тобто за 
принципом оберненого зв’язку [26]. 

Доведено, що власна пластинка слизової обо-
лонки кишки є захисним, імунним бар’єром. У 
недоношених дітей вона не завершує свого фізіо-
логічного розвитку, морфологічно не готова до 
повноцінного функційнального навантаження [2]. 

Для класифікації клубово-сліпокишкового кла-
пана, який в клініці називають ілеоцекальним за-
микальним апаратом, пропонується використову-
вати тип його будови – клапанний або безклапан-
ний (сфінктерний). Тип клубового сосочка при 
клапанному замикальному апараті може бути дво-
губним (білабіальним) або сосочковим, при без-
клапанному (сфінктерному) – тільки сосочковим.  

Порівняльно-анатомічне становлення клубово-
сліпокишкового замикального апарату відбуваєть-
ся шляхом заміни морфологічного сфінктера кла-
паном. Вживання рослинної їжі та пов’язана з цим 
обробка складних вуглеводів бактеріальними фер-
ментами з виділенням газів потребували утворення 
структур, які при достатньо простій і високонадій-
ній конструкції та мінімальних енерговитратах 
створювали би максимальний ефект стосовно за-
побігання рефлюксу хімусу, особливо, газів. Цим 
механізмом є тонкокишкова-товстокишкова заслі-
нка, що згодом перетворилася в клубово-
сліпокишковий клапан [7]. 

За даними деяких дослідників [3], ділянка клу-
бово-сліпокишкового клапана необхідна для захи-
сту тонкої кишки від фізичного та бактеріального 
вмісту товстої кишки. Інші автори [11] розцінють 
цю ділянку кишки як антирефлюксний замикач 
(сфінктер), що забезпечує абсолютний бар’єрний 
механізм. 

Згідно з концепцією Я.Д.Вітебського, функція 
клубово-сліпокишкового замикального апарату, 
який виник у людини в зв’язку з її вертикальним 
положенням та періодичною вольовою затримкою 
вмісту товстої кишки, забезпечується клубово-
сліпокишковим клапаном (заслінкою Баугіна), 
який утворюється при висхідній формі впадання 
клубової кишки в товсту; скупченням колових 
м’язових волокон; вираженою коловою складкою 
слизової оболонки, а також обов’язковою наявніс-
тю сліпої кишки, яка відіграє роль порожнини, 
куда при антиперистальтиці переміщується вміст 
правої половини товстої кишки і тим самим змен-
шує навантаження на клубово-сліпокишковий 
клапан [12]. 

Запропонована теорія про закономірність будо-
ви та функціонування травного каналу, згідно з 
якою його порожнисті органи утворюють констру-
кцію з трьох макросегментів. Між кожним із сег-
ментів наявний динамічний замикач (сфінктер), 
який утворений з потовщеного колового шару 
м’язової оболонки, і статичний замикач – колова 
складка слизово-підслизового шару кишкової сті-
нки. При цьому клубово-сліпокишковий відділ є 
своєрідним “вузловим пунктом” на межі тонкої і 
товстої кишок [32]. 

Фізіологічне значення клубово-сліпокишкового 
відділу не обмежується тільки функцією клапана. 
Доведено його важливе значення в моторній дія-
льності кишки, високу чутливість до хімічного 
складу хімусу та рефлекторний вплив на моторику 
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шлунково-кишкового тракту. Резекція клубово-
сліпокишкового відділу в експеременті призводить 
до різкого посилення кишкової моторики, пору-
шення порційності переміщення хімусу з тонкої 
кишки в товсту тощо [8]. Серед ендокриноцитів 
залоз клубово-сліпокишкового відділу переважа-
ють ЕС-клітини, трапляються також ЕG- та А-
клітини [15]. 

Джерелом кровопостачання клубово-
сліпокишкового відділу є клубово-
ободовокишкова артерія, яка живить кінцевий від-
діл клубової кишки, сліпу кишку з червоподібним 
відростком та початковий сегмент висхідної обо-
дової кишки. У кровопостачанні клубово-
сліпокишкового відділу також беруть участь інші 
гілки верхньої брижової артерії та правої ободово-
кишкової артерії, які анастомозують з гілками 
клубово-ободовокишкової артерії [34]. 

Безпосередньо кровопостачають клубово-
сліпокишковий відділ кишки п’ять гілок клубово-
ободовокишкової артерії: клубово-кишкова і обо-
довокишкова гілки, передня та задня сліпокишкові 
артерії та артерія червоподібного відростка. Клу-
бово-кишуова артерія вирізняється значною варіа-
бельністю галуження: 1) магістральний тип (47 %) 
– від головного стовбура послідовно відходять 
основні гілки; 2) артеріальне кільце (22 %); 3) роз-
двоєний (біфуркаційний) тип (4 %) – головний 
стовбур розгалужується на дві однакові гілки; 4) 
розсипний тип (6 %) – головний стовбур китице-
подібно розгалужується на 3-5 основних гілок; 5) 
поєднаний тип: магістральний та розсипний (5 %), 
магістральний та артеріальне кільце (12 %), магіс-
тральний та роздвоєний (4 %). У ділянці клубово-
сліпокишкового кута в 60 % випадків утворюють-
ся додаткові артеріальні дуги (аркади) між клубо-
вокишковою та ободовокишковою гілками клубо-
во-ободовокишкової артерії [6, 18]. 

Клубово-сліпокишковий клапан (заслінка Бау-
гіна) кровопостачають передня та задня сліпокиш-
кові артерії, гілки яких утворюють артеріальні сіт-
ки в слизовій, підслизовій та м’язовій оболонках. 
Слизова оболонка клубово-сліпокишкового клапа-
на спрямована в просвіт клубової кишки, зберіга-
ючи особливості будови внутрішньоорганних ар-
терій тонкої кишки. Артерії слизової оболонки 
заслінки Баугіна, спрямованої в просвіт ободової 
кишки, аналогічні особливостям артерій слизової 
оболонки товстої кишки [37]. 

Артерії в межах верхньої і нижньої губ клубо-
во-сліпокишкового клапана мають калібр 0,2-0,3 
мм, найбільш васкуляризованими є слизова оболо-
нка та підслизова основа, кровотік в яких на оди-
ницю маси тканини в 3-5 разів більший, ніж у 
м’язовій оболонці. На підслизову основу стінки 
кишки припадає приблизно 15 % від загального 
обсягу кровообігу в цих тканинних шарах. Досить 
розвинутим є венозне русло в ділянці клубово-
сліпокишкового кута. В основі заслінки Баугіна 

виявлена колова вена. Ця судина збирає кров від 
клубово-сліпокишкового клапана, кінцевого відді-
лу клубової кишки та початкового сегмента сліпої 
кишки. Слід зазначити, що щільність артерій знач-
но менша, ніж щільність вен в цій ділянці, які за-
безпечують повнішу герметизацію просвіту киш-
ки. Вени в підслизовій основі кишки в ділянках 
замикачів (сфінктерів) звужені, але в ділянках ви-
ще замикачів (сфінктерів) вени значно розширені. 
Тут формується додаткова венозна ємність, яка 
виконує роль амортизаторів при відкриванні та 
закриванні замикачів (сфінктерів) [23, 29]. 

Венозне сплетення підслизової оболонки клу-
бово-сліпокишкового клапана має численні анас-
томози з підслизовими венозними сплетеннями 
кінцевого відділу клубової та сліпої кишок, що є 
анатомічною основою розповсюдження патологіч-
них процесів із сліпої кишки в клубову і навпаки. 
Вени клубово-сліпокишкового відділу є важливою 
ланкою в анастомозуванні системи ворітної печін-
кової вени із системою нижньої порожнистої вени. 
Встановлено, що анастомози між гілками клубово-
ободовокишкової вени, вени червоподібного від-
ростка та правою яєчковою веною трапляються 
найчастіше в системі портокавальних анастомозів, 
розташованих у заочеревинному просторі [24, 35]. 

Наявністю анастомозів між венами сліпої киш-
ки та сечовода пояснюються випадки гематурії, які 
виникають після апендектомії та інших операцій у 
ділянці клубово-сліпокишкового відділу [22, 39]. 

Відтікає лімфа від клубово-сліпокишкового 
відділу кишки по приносних лімфатичних судинах 
у ділянкові лімфатичні вузли: клубово-
ободовокишкових, передсліпокишкових і засліпо-
кишкових вузлів та вузлів червоподібного відрос-
тка. Виносні лімфатичні судини цих вузлів пря-
мують до поперекових і частково до верхніх бри-
жових лімфатичних вузлів. Щільність розташу-
вання лімфоїдних вузликів у стінці сліпої кишки 
більша, ніж у висхідній ободовій кишці. Причому 
найбільша щільність лімфоїдних вузликів у цих 
відділах кишки виявлена у підлітків [16].  

Джерелами симпатичної іннервації клубово-
сліпокишкового відділу є верхнє брижове та чере-
вне сплетіння. Додатковими джерелами його сим-
патичної іннервації є нижнє брижове та аортальне 
сплетіння. Від верхнього брижового та черевного 
сплетінь до клубово-сліпокишкового відділу від-
ходять тонкі нервові стовбурці, які з’єднуюються 
між собою, утворючи клубово-сліпокишкові нер-
ви. Розрізняють магістральну та петлеподібну фо-
рми будови клубово-сліпокишкових нервів. Від 
клубово-сліпокишкових нервових сплетінь відхо-
дять нервові гілочки, які досягають шлунка, два-
надцятипалої кишки та підшлункової залози. Існу-
ванням цих нервових зв’язків пояснюють функці-
ональний взаємозв’язок, що виражається вісцеро-
вісцеральними рефлексами між клубово-
сліпокишковим відділом, з одного боку, шлунком, 
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дванадцятипалою кишкою та підшлунковою зало-
зою – з другого [25, 33]. 

Джерелом парасимпатичної іннервації клубово-
сліпокишкового відділу є парасимпатичні волокна 
блукаючого нерва. Післявузлові парасимпатичні 
волокна відходять від нейронів інтрамуральних 
вузлів цього відділу кишки і закінчуються відпові-
дними ефекторами, зокрема в гладких м’язах киш-
ки. Гілки від стовбура правого блукаючого нерва 
досягають клубово-сліпокишкового відділу декі-
лькома шляхами. Подекуди ізольовані гілки пра-
вого блукаючого нерва беруть участь у формуван-
ні клубово-сліпокишкових нервів. У 50 % випадків 
спостерігається відгалуження 2-3 гілочок від стов-
бура блукаючого нерва до досягнення ними вузлів 
черевного сплетення. Названі гілочки приєдну-
ються до клубово-сліпокишкових нервів на рівні 
початкового відділу клубово-ободовокишкової 
артерії або в межах її розгалуження на кінцеві гіл-
ки. У інших випадках волокна блукаючого нерва 
вступають у черевне та верхнє брижове сплетіння і 
в складі їхніх гілок досягають клубово-
сліпокишкового відділу [28, 30]. 

Інтрамуральний нервовий апарат клубово-
сліпокишкового клапана (ілеоцекальної заслінки) 
сформований завдяки підсерозному, міжм’язовому 
та підслизовому нервовим сплетенням. У ділянці 
замикачів (сфінктерів) виявлена найбільша щіль-
ність структур міжм’язового нервового сплетіння. 
Клітини Догеля ІІ типу (рецепторні) переважають 

над моторними клітинами Догеля І типу. В стінках 
клубово-сліпокишкового клапана виявлено до 50 
гангліозних клітин з найбільшою їх щільністю в 
основі губ. Відмінність іннервації сфінктерних та 
позасфінктерних зон цього відділу кишки сприяє 
координації їхньої рухової активності [31]. 

Припускається, що різноманітність нейроблас-
тів різного ступеня диференціювання в клубово-
сліпокишковій ділянці в онтогенезі людини приз-
водить до утворення в цій перехідній зоні резерву 
нервових клітин, необхідних для адаптації в про-
цесі життєдіяльності [38]. Як показали електрофі-
зіологічні дослідження, рефлекси з клубово-
сліпокишкового клапана впливають на кров’яний 
тиск, дихання та функцію скелетних м’язів [10, 
36]. 

При вивченні реакції нервових елементів клу-
бово-сліпокишкового відділу на оперативні втру-
чання (резекція шлунка в поєднанні зі спленекто-
мією) виявлені значні структурно-функціональні 
зміни в його нервових структурах упродовж 6-9 
місяців після операції [1, 4, 27]. 

Висновки. З наведеного аналізу літератури ви-
пливає, що механізми інтрарецепторних впливів із 
перехідної зони між тонкою і товстою кишками 
потребує поглибленого наукового дослідження, 
що сприятиме розробці ефективніших методів лі-
кування хірургічної патології клубово-
сліпокишкового (ілеоцекального) відділу кишки. 
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SUMMARY 

EMBRYOLOGICAL AND ANATOMO-PHYSIOLOGICAL FEATURES ILEOCECAL OF A DEPARTMENT 
INTESTINUM AT CHILDREN  
Bodnar O.B. 

Despite of numerous achievement abdominal of surgery of children's age, the problem of illnesses ileocecal of a department 
intestinum till now is not decided. In work are considered embryological, anatomic and physiological of feature ileocecal of a 
department intestinum in aspect of development children's organism. 
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