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СУЧАСНІ ВІДОМОСТІ ПРО МОРФОГЕНЕЗ ПРЯМОЇ КИШКИ В РАННЬОМУ 
ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ  

Проведений нами аналіз наукової літератури стосовно дослідження морфогенезу прямої кишки свідчить 
про несистематизованість та фрагментарність відомостей у ранньому періоді онтогенезу. Існують дис-
кусійні повідомлення щодо впливу росту плода на темпи розвитку прямої кишки або впливу суміжних ор-
ганів та структур на становлення її топографії. Відсутність комплексних досліджень щодо морфометричної 
характеристики та корелятивних взаємовідношень анатомічних частин прямої кишки в перинатальному 
періоді онтогенезу потребують подальшого вивчення. 
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Проблема лікування вроджених вад розвитку 
прямої кишки (аноректальних вад) є однією із 
провідних у новонароджених дітей, що зумовлено 
високою частотою (60–70%) віддалених усклад-
нень (нетримання калу і газів, хронічні запори, 
стриктури в ділянці відхідника, дивертикули і сте-
нози сечівника тощо) [5, 28]. Частота аноректаль-
них аномалій становить 1 на 3500 пологів, у поло-
вині випадків виявляються асоційовані вади роз-
витку [20, 21, 24, 26]. Незважаючи на певні успіхи 
дитячої хірургії, відсоток незадовільних наслідків 
після хірургічного лікування аноректальних вад 
залишається високим [23, 27, 29]. Питання термі-
нів хірургічного втручання та його техніки при 
різних формах природжених вад прямої кишки 
дискутується й досі [7, 16, 17]. План лікування 
включає накладання колостоми як перший етап (у 
неонатальному періоді), проведення іригографії 
для уточнення характеру і відношення фістули до 
сечової системи, корекція вади методом задньої 
сагітальної аноректопластики та закриття колос-
томи як завершальний етап [7, 19, 30, 31]. 

Гострий парапроктит новонароджених дітей, 
зумовлений мікротравмами або супутньою інфек-
цією, трапляється у 22,7% випадків і є властивим 
для природжених вад відхідникової ділянки [2, 14, 
15]. 

У зародків 5,0–8,0 мм тім’яно-куприкової дов-
жини порожнина клоаки визначається як спільний 
дивертикул каудальної (задньої) кишки та алантої-
са. У зародків 8,8–10,0 мм тім’яно-куприкової до-
вжини у клоакальному розширенні з’являється 
сечово-прямокишкова складка, спрямована до 
клоакальної перетинки, що можна кваліфікувати 
як початок поділу клоаки на пряму кишку та сечо-
во-статеву пазуху. Згодом сечово-прямокишкова 

складка росте у просвіт клоаки в напрямку клоака-
льної перетинки і досягає її у передплодів 16,0–
17,0 мм тім’яно-куприкової довжини, перетворю-
ючись у сечово-прямокишкову перегородку. 
Остання розташована фронтально і розділяє клоа-
ку на дві частини: дорсальну – первинну пряму 
кишку та вентральну – сечово-статеву пазуху [6, 
25]. 

За даними Гаїни Н.І. [4], первинна кишкова 
петля виявляється у вигляді дорсального вигину у 
зародків 7,0–8,0 мм тім’яно-куприкової довжини. 
У зародків 11,0–12,0 мм тім’яно-куприкової дов-
жини спостерігаються контури “фізіологічної гри-
жі”. Наприкінці зародкового періоду (зародки 
12,0–13,0 мм тім’яно-куприкової довжини) відбу-
вається переміщення кишкових петель до пупко-
вого канатика. У нижній частині тулуба зародка 
дорсальніше зачатка алантоїса визначається зача-
ток прямої кишки. Проксимальна частина первин-
ної кишкової трубки має два відділи, які підвішені 
на дорсальній брижі. Проникаючи в пупковий ка-
натик, первинна кишкова петля формує “фізіологі-
чну грижу”, зберігаючи при цьому зв’язок із сечо-
вою протокою (урахусом) і пупковими судинами. 

На 5-му тижні розвитку ектодерма входить у 
зовнішню поверхню відхідникової перетинки, фо-
рмуючи відхідникову ямку, яка заглиблюється 
назустріч кінцевому відділу кишки. На 8-му тижні 
відхідникова перетинка перфорується з формуван-
ням сполучення між відхідниковим каналом та 
прямою кишкою. Ектодермальна лійка з’єднується 
з передньою стінкою кишки. Верхня частина пря-
мої кишки, яка розміщена над відхідниковою пе-
ретинкою, має ентодермальне походження і пок-
рита слизовою оболонкою, нижня частина форму-
ється шляхом переходу ектодермального шару з 
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поверхні всередину [10, 11, 18]. Поздовжній і ко-
лові шари м’язової оболонки прямої кишки дифе-
ренціюються на 12-му тижні розвитку, м’язова 
пластинка слизової оболонки кишки виявляється з 
14-го тижня внутрішньоутробного розвитку [3]. 

Ембріогенез кишки тісно пов’язаний з розвит-
ком її кровоносних судин та нервових елементів, 
який відбувається за сегментним принципом. Тому 
дослідники вважають, що атрезія кишки – це від-
сутність або недорозвиток сегмента кишки. У па-
тогенезі кишкових атрезій переважають два погля-
ди – порушення розвитку нервових сплетень та 
гангліїв кишки і порушення розвитку її кровонос-
них судин [25]. За даними L. Chien-Hsing [22], 
прямокишкова атрезія зумовлена гострим судин-
ним розладом, який відбувається у зародків 65,0–
112,0 мм довжини (13–14 тиждень). 

Козлов В.А. та співавтори [12] встановили, що 
на 9-му тижні розвитку відбувається посилений 
ріст первинної кишкової петлі, що призводить до 
зміни форми товстої кишки в цілому і формування 
інших її частин. На етапах пренатального розвитку 
у процесі формування анатомічних частин товстої 
кишки визначені періоди прискореного росту та 
значні зміни її структури, так названі критичні 
періоди, що відповідають 8-му, 13-му, 16-му і 20-
му тижням онтогенезу [9]. 

При дослідженні процесів фізіологічної атрезії, 
Н.И. Болотникова [1] встановила, що у 7-
тижневого зародка епітеліальні вистилки відхід-
никового каналу прямої кишки щільно примика-
ють один до другого. До 9-го тижня розвитку у 
відхідниковому каналі наявний епітеліальний “ко-
рок”, який утворений розростанням багатошарово-
го плоского незроговілого епітелію. Епітеліальний 
“корок” розміщений на рівні внутрішнього м’яза-
замикача відхідника.  

Встановлено, що в щурів закладка внутрішньо-
го м’яза-замикача відхідника відбувається на 13-ту 
добу ембріогенезу, коли мезенхімні клітини утво-
рюють щільне скупчення навколо клоаки. На 14–
15 добу вони мають колове спрямування і дифере-
нціюються у проміобласти. Наприкінці внутріш-
ньоутробного розвитку у внутрішньому м’язі-
замикачі відхідника виявлено гетерогенність міо-
цитів, одночасно з міобластами визначаються зрілі 
клітини витягнутої форми [13]. У новонароджених 
внутрішній і зовнішній м’язи-замикачі відхідника 
потовщуються краніокаудально.  

У новонароджених дітей пряма кишка найчас-
тіше має циліндричну форму, рідше веретеноподі-
бну. Між ампулою прямої кишки та її відхіднико-
вим каналом деколи утворюється тупий кут, від-
критий наперед. Відхідникові стовпи і відхіднико-
ві пазухи (стовпи і пазухи Морганьї) зазвичай 
згладжені. Довжина прямої кишки у новонародже-
них коливається в межах 2,2–8,2 см (частіше 4–6 
см), діаметр ампула прямої кишки дорівнює 1,2–

2,0 см, а відхідникового каналу – 0,3–0,8 см. Пря-
ма кишка починається на рівні ІІІ крижового хреб-
ця, розміщена майже посередині. При значному 
наповненні вона примикає до сечоводів, сечового 
міхура, піхви (у дівчат), передміхурової залози, 
сім’яних міхурців (у хлопчиків). Позаду пряма 
кишка стикається з передньою поверхнею крижо-
вої кістки і куприком. Щілини між даними струк-
турами заповнені пухкою клітковиною, товщина 
якої донизу збільшується. На значній ділянці до 
прямої кишки примикає м’яз-підіймач відхідника. 
Висота зовнішнього м’яза-замикача відхідника у 
новонароджених досягає 3–5 мм, а товщина дорів-
нює 2–4 мм. Слизова оболонка прямої кишки тон-
ка і пухка, майже без складок. Слизова оболонка і 
підслизовий прошарок прямої кишки слабко фік-
совані. Довжина м’язових пучків зовнішнього 
м’яза-замикача відхідника у новонароджених ко-
ливається в межах 11,0–24,0 мм, ширина – 4,0–6,0 
мм, товщина – 2,0–4,0 мм. Середні пучки лобково-
куприкового м’язу у новонароджених зрощені з 
бічною та задньою стінками прямої кишки. 

Кровопостачання прямої кишки у новонаро-
джених вирізняється певними особливостями. 
Верхня прямокишкова артерія примикає до зад-
ньобічної поверхні органа і розгалужується на 
2–5 дрібних гілок, які кровопостачають верхню 
половину прямої кишки. Одна або три непостій-
ні гілки від середньої прямокишкової артерії 
пронизують кишкову стінку на рівні промежин-
ного тіла (центру промежини). Ділянку відхід-
ника кровопостачають 1–2 дрібні гілки від ниж-
ньої прямокишкової артерії, які косо пронизу-
ють клітковину сідничо-відхідникової ямки. Ос-
новними шляхами венозного відтоку від прямої 
кишки є верхня прямокишкова вена, середня і 
нижня прямокишкові вени розвинуті слабше. 
Притоки верхньої прямокишкової вени загалом 
розміщені вздовж бічної або задньої поверхонь 
прямої кишки, притоки середньої прямокишко-
вої вени проходять у міхурово-прямокишковій 
складці, а притоки нижньої прямокишкової вени 
розміщені радіально біля відхідника. Прямоки-
шкове (гемороїдальне) венозне сплетення, яке у 
новонароджених нагадує печеристу тканину, 
виражено добре [8]. 

Висновки. Аналіз наукової літератури з дослі-
дження морфогенезу прямої кишки свідчить про 
несистематизованість та фрагментарність відомос-
тей у ранньому періоді онтогенезу. Існують диску-
сійні повідомлення щодо впливу росту плода на 
темпи розвитку прямої кишки або впливу суміж-
них органів та структур на становлення її топогра-
фії. Відсутність комплексних досліджень щодо 
морфометричної характеристики та корелятивних 
взаємовідношень анатомічних частин прямої киш-
ки в перинатальному періоді онтогенезу потребу-
ють подальшого вивчення. 
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UPDATE INFORMATION ABOUT THE MORPHOGENESIS OF THE RECTUM AT AN EARLY STAGE 
OF ONTOGENESIS 

A bibliographical research of the morphogenesis of the rectum is indicative of nonsystematization and fragmenta-
ziness of the information at an early stage of ontogenesis. There exist debatable reports pertaining to the influ-
ence of fetal growth on the rates of the development of the rectum or the influence of the adjacent organs and 
structures on the forming of its topography. The absence of complex investigations in relation to the morphometric 
characteristics and correlative interralations of the anatomical parts of the rectum in the perinatal period of onto-
genesis requize further research. 

Key words: rectum, anatomy, human 

 
Стаття надійшла в редакцію: 12.02.2012 р. 


