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Меланоз (від гр. melas, melanos — темний, чор-
ний; синонім — меланопатія) — надлишкове 
накопичення в організмі пігменту меланіну.

Меланоз товстої кишки — патологічний стан, 
при якому в макрофагах власної пластинки слизо-
вої оболонки товстої кишки накопичується гліко-
протеїд ліпофусцин, що надає слизовій оболонці 
характерну коричневу пігментацію. Вперше поді-
бний стан було описано в 1829 р. Ж. Крювельє [1, 
2]. У 1933 р. Воскіз та співавт. описали його клініч-
ні ознаки і дали визначення цієї патології.

Зазвичай меланоз виявляють випадково під час 
виконання ендоскопічного дослідження з приводу 
симптомів іншого захворювання товстої кишки. 
Забарвлення слизової оболонки, яке визначається 
при ендоскопії, варіює в широкому діапазоні. 
 Пігментація може бути світло-сірою, темно-ко-
рич невою або навіть чорною. Фарбування не 
суцільне, є багато тонких жовтуватих роздільних 
ліній, що спричиняє мозаїчну картину. Причина 
посмугованості полягає в поверхневих кровонос-
них судинах кишкової стінки і лімфатичних фолі-
кулах, які мають вигляд жовтих плям [4, 5, 7].

Уважають, що меланоз товстої кишки не спри-
чиняє жодних негативних наслідків. Припущення 
про те, що тривале застосування проносних, які 
містять антрахінон, підвищує частоту розвитку 
злоякісних пухлин, не підтверджено переконли-
вими доказами. У низці випадків ураження, вияв-
лене при колоноскопії, не вдається віднести до 
жодного з описаних захворювань і станів. Це сто-

сується випадків, коли відсутня типова картина 
запального процесу, набряк, гіперемія слизової 
оболонки, ерозії, а також низки захворювань 
кишечника, при яких змін його, за даними коло-
носкопії, немає, а виявляються лише при гістоло-
гічному дослідженні. Особливо різко меланоз 
кишечника може бути виражений при захворю-
ваннях печінки і підшлункової залози, при раку 
товстої кишки (в ділянках її стінки, розташованих 
проксимальніше за пухлини) [4, 6, 9].

У деяких випадках спостерігається меланоз усіх 
відділів товстої кишки, особливо сліпої, висхідної 
і поперечної ободової кишки, червоподібного від-
ростка. Іноді трапляється меланоз клубової кишки 
і брижових лімфатичних вузлів, ізольований мела-
ноз червоподібного відростка [5]. Меланоз може 
бути фізіологічним (у рас, які мають темний колір 
шкіри, при впливі сонячних променів, а також при 
вагітності) і патологічним, коли меланін у над-
лишковій кількості відкладається там, де зазвичай 
його вміст не перевищує норму, або з’являється 
в тих органах, де в нормі він не спостерігається 
(слизові оболонки, нирки, мозок) [3, 8].

Причини меланозу вивчено недостатньо. 
Мають значення спадковість та ендокринні пору-
шення: недостатність кори надниркових залоз, 
порушення вироблення меланофорного гормону 
гіпофізом, зміна функції статевих залоз, а також 
авітамінози.

Патологічний меланоз буває природженим 
і набутим. До природженого меланозу зарахову-

Описано два рідкісні випадки меланозу товстої кишки. Діагноз установлено на підставі гістологічного дослідження зраз-
ків слизової оболонки товстої кишки, взятих ендоскопічно.
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ють: 1) ретикулярний меланоз, що прогресує, 
пов’язаний з підвищеною чутливістю шкіри до уль-
трафіолетових променів. Трапляється рідко; 2) екс-
цесивний меланобластоз, котрий виникає у ново-
народжених до 1 міс життя, має пухлинну природу 
і, ймовірно, пов’язаний з метастазами крізь пла-
центу злоякісної меланоми матері. Виявляється 
у вигляді темної пігментації шкіри новонароджено-
го. Відкладення меланіну спостерігаються також 
в ядрах нервових клітин і в речовині мозку.

Набутий меланоз може бути вогнищевим 
(локалізованим) і дифузним (генералізованим). 
Найчастіше трапляється набутий меланоз шкіри. 
Прикладом вісцерального вогнищевого меланозу 
може бути меланоз кишечника. Він спостерігаєть-
ся переважно в осіб, які страждають на часткову 
кишкову непрохідність або хронічний запор. Про-
цес локалізується в ілеоцекальному відділі, прямій 
і сигмоподібній кишці. Слизова оболонка набуває 
темно-коричневого або чорного кольору. Вогни-
щевий меланоз може бути пов’язаний зі зміною 
функції статевих залоз (хлоазми при вагітності 
і пігментація сосків молочних залоз). Збільшення 
вмісту меланіну в організмі спостерігається також 
при авітамінозах (пелагрі, цинзі).

Дифузний меланоз пов’язаний з ендокринни-
ми порушеннями і спостерігається при хворобі 
Аддисона.

Етіологія: хронічні запори, а також прийом 
деяких проносних засобів, які подразнюють 
кишку, спричиняють порушення нервової регуля-
ції, що виявляється посиленим виробленням піг-
менту (меланін). Меланоз товстого кишечника 
частіше спостерігається у літніх осіб, може супро-
воджувати рак кишки. Явища меланозу можуть 
бути зворотними [2, 5].

Клінічна картина зазвичай зумовлена симпто-
мами основного захворювання. Діагноз установ-
люють при ендоскопічному дослідженні. Встано-
вити правильний діагноз допомагає анамнез 
і відсутність симптомів або ознак запалення. Наяв-
ність в анамнезі тривалих закрепів і факту тривало-
го застосування проносних препаратів на проти-
вагу типової для запальних захворювань діареї 
свідчить на користь заперечення коліту. Лікування 
симптоматичне. Прогноз сприятливий [1, 5].

КліНіЧНий ВиПАДоК 1

Хвора Г., 35 років, госпіталізована в хірургічне 
відділення зі скаргами на періодичні слизово-
гнійні виділення, періодичну припухлість у ділян-
ці промежини, схильність до закрепів. Зі слів 
пацієнтки, зазначені скарги турбують більше року, 
закрепи — 15 років. Для дообстеження пацієнтці 
виконано колоноскопію з біопсією. Баугінієва 
заслінка губоподібна без ознак запалення. Огля-
нуто 15 см тонкої кишки. Слизова оболонка тон-
кої кишки рожева, блискуча. Просвіт і характер 
товстої кишки відповідають її відділам. Слизова 

оболонка товстої кишки надмірно пігментована, 
темно-коричневого кольору з великою кількістю 
тонких жовтуватих роздільних ліній (мозаїчна 
картина). Судинний малюнок виражений добре 
(рис. 1). Висновок: меланоз товстої кишки.

Гістологічне дослідження (№ 26737-39) біопта-
ту: в ділянках слизової оболонки товстої кишки 
спостерігається слабка лімфо-плазмоцитарна 
інфільтрація строми і відкладення пігменту корич-
невого кольору в макрофагах власної пластинки 
слизової оболонки.

Біопсійний матеріал гістологічно не зміненої 
слизової оболонки товстої кишки з вогнищами 
відкладення бурого пігменту (ліпофусцину). 
В роботі використано базове фарбування гематок-
силіном та еозином, додаткове фарбування PAS 
(ШИК).

При фарбуванні гематоксиліном та еозином 
в стромі слизової оболонки спостерігаються скуп-
чення макрофагів з накопиченням внутрішньоклі-
тинного пігменту бурого кольору (рис. 2). 

РАS (ШИК) фарбування було використане як 
контрастне забарвлення для верифікації меланозу 
та визначення позаепітеліального розташування 
ліпофусцину (рис. 3).

За клінічними даними та результатами обсте-
ження встановлено діагноз: хронічний парапрок-
тит. Задня повна підшкірна параректальна нори-
ця. Меланоз товстої кишки.

05.07.2017 виконано висічення параректальної 
нориці за Габрієлем. Перебіг післяопераційного 
періоду — без ускладнень.

КліНіЧНий ВиПАДоК 2

Хвора Н., 72 роки, госпіталізована у відділення 
кардіоревматології зі скаргами на епізоди підйому 
артеріального тиску до 160/90 мм рт. ст., періо-
дичний нападоподібний дифузний біль у животі, 
закреп. Тривало хворіє на гіпертонічну хворобу. 
Постійно приймає бісопролол, «Азомекс», сену. 
Хворій виконано колоноскопію.

Баугінієва заслінка без ознак запалення. Огля-
нуто 10 см тонкої кишки. Слизова оболонка тон-
кої кишки рожева, блискуча. Просвіт і характер 
товстої кишки відповідають її відділам. Слизова 
оболонка товстої кишки в усіх відділах надмірно 
пігментована, темно-коричневого кольору з вели-
кою кількістю тонких жовтуватих роздільних ліній 
(мозаїчна картина). Судинний малюнок вираже-
ний добре. У сигмоподібній кишці визначаються 
поодинокі дивертикули до 0,4 см (рис. 4) без ознак 
запалення.

У хворої взято біоптат зі слизового шару товстої 
кишки. Матеріал відправлено на гістологічне 
дослідження. Біопсійний матеріал гістологічно не 
зміненої слизової оболонки товстої кишки з вог-
нищами відкладення ліпофусцину (рис. 5).

Було використано додаткове фарбування PAS 
(ШИК) (рис. 6).
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Рис. 1. Хвора г., 35 років: слизова висхідного (А) та низхідного (Б) відділу товстої кишки

Рис. 2. Хвора г., 35 років: слизова оболонка товстої кишки з базальною запальною інфільтрацією,  
поодинокими макрофагами та їх групами з накопиченням бурого пігменту. Забарвлення гематоксиліном  
та еозином. × 50 (А); × 400 (Б)

Рис. 3. Хвора г., 35 років: слизова оболонка товстої кишки з базальною запальною інфільтрацією, поодинокими 
макрофагами та їх групами з накопиченням бурого пігменту. Забарвлення ШИК/PAS.× 50 (А); × 100 (Б)
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Рис. 4. Хвора Н., 72 роки: А — дивертикул товстої кишки; Б — слизова оболонка сигмоподібного відділу  
товстої кишки

БА

Рис. 5. Хвора Н., 72 роки: слизова оболонка товстої кишки з базальною запальною інфільтрацією,  
поодинокими макрофагами та їх групами з накопиченням бурого пігменту. Забарвлення гематоксиліном  
та еозином. × 50 (А); × 200 (Б)

Рис. 6. Хвора Н., 72 роки: слизова оболонка товстої кишки з базальною запальною інфільтрацією, поодинокими 
макрофагами та їх групами з накопиченням бурого пігменту. Забарвлення ШИК/PAS. × 50 (А); × 200 (Б)
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Пігментація слизової оболонки товстої кишки, 
видима при ендоскопічному обстеженні та під-
тверджена гістологічним висновком, є наслідком 
накопичення гранул пігменту в макрофагах [5]. 
Привертає увагу нерівномірна інтенсивність піг-
ментації, найбільш виражена в сліпій кишці та 
проксимальних відділах товстої кишки [4]. Цей 
факт пов’язують з концентрацією в просвіті про-
ксимального відділу товстої кишки великої кіль-
кості агресивної речовини, яка пошкоджує кишку, 
наприклад, проносного препарату або його похід-
них. Іншою можливою причиною може бути різна 
абсорбувальна здатність відділів товстої кишки. 
Лімфоїдні фолікули в нормі представлені в слизо-
вій оболонці, при меланозі не накопичують піг-
мент, тому тканина набуває вигляду «зоряного 
неба», особливо в ректосигмоподібному відділі 
товстої кишки. Характерною ознакою є наявність 

множинних тонких жовтуватих смуг: причина 
подібної посмугованості полягає у відсутності піг-
менту в місцях проходження поверхневих крово-
носних судин.

ВиСНоВКи

Специфічних скарг, на основі яких можна 
запідозрити меланоз товстої кишки, не існує. Його 
виявляють зазвичай випадково під час виконання 
колоноскопії та за результатами гістологічного 
дослідження з приводу іншого захворювання тов-
стої кишки.

Клінічні спостереження свідчать про те, що 
меланоз товстої кишки не потребує лікування. При 
припиненні використання рослинних послаблю-
вальних засобів захворювання зникає самостійно.

Патофізіологічні механізми розвитку меланозу 
потребують подальшого вивчення.
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Описаны два редких случая меланоза толстой кишки. Диагноз установлен на основании гистологического исследования 

образцов слизистой оболочки толстой кишки, взятых эндоскопически.
Ключевыеслова: меланоз толстой кишки, эндоскопическое исследование, гистологическое исследование, антрагликозид.
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MELANOSIS OF THE LARGE INTESTINE. CASE STUDY
The article gives the description of a rare case of large intestine melanosis. The diagnosis was performed based on the histological 

examination of the large intestine mucous membrane, which was taken with endoscopic examination.
Keywords: large intestine melanosis, endoscopic examination, histological examination, anthraglycosid.
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