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Анатомічним дослідженням 79 препаратів плодів і новонароджених людини, ультразвуковим дослі-
дженням 32 дітей визначені типові макромікроскопічні ознаки сигморектального сегменту, варіантна анато-
мія сигмовидної ободової кишки, хронологічна послідовність становлення топографоанатомических взає-
мин сигморектального сегменту з суміжними органами і структурами живота в перинатальному періоді, його 
ультрасонографические параметри у новонароджених і грудних дітей.  
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генеза человека // Український морфологічний альманах. – 2011. – Т. 9, № 3. – С. 31-34. 
Анатомическим исследованием 79 препаратов плодов и новорожденных человека, ультразвуковым исследо-

ванием 32 детей определены типичные макромикроскопические признаки сигморектального сегмента, вариант-
ная анатомия сигмовидной ободочной кишки, хронологическая последовательность становления топографоана-
томических взаимоотношений сигморектального сегмента со смежными органами и структурами живота в пери-
натальном периоде, его ультрасонографические параметры у новорожденных и грудных детей.  
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human ontogenesis // Український морфологічний альманах. – 2011. – Т. 9, № 3. – С. 31-34. 
By means of an anatomical investigation of 79 specimens of human fetuses and newborns and ultrasound 

examination of 32 infants the typical macromicroscopic signs of the sigmoidorectal segment, the variant anatomy of 
the sigmoid colon, the chronological order of the farming of topographoanatomical relationships of the 
sigmoidorectal segment with the adjacent organs and structures of the abdomen during the perinatal period its 
ultrasonographic parameters in newborns and infants have been determined. 
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Адекватне проведення сонографічних дослі-
джень, виконання хірургічних операцій на органах 
плода в утробі матері, тлумачення результатів сучас-
них діагностичних прийомів та розтинів плода ба-
зуються на об’єктивних анатомічних даних [5, 6]. 
Вивчення анатомічних особливостей та органомет-
ричних показників сигморектального сегмента (СРС) 
в перинатальному періоді має вагоме значення для 
анатомічного обґрунтування нових діагностично-
лікувальних прийомів. Об’єктивні дані про індивіду-
альну анатомічну мінливість компонентів сигморек-
тального переходу сприятимуть визначенню механі-
змів виникнення природжених вад термінального 
відділу шлунково-кишкового тракту. Проте його бу-
дова і взаємовідношення із суміжними органами та 
структурами в динаміці перинатального періоду ви-
світлені фрагментарно та безсистемно. 

Мета дослідження було визначення макромік-
роскопічних особливостей будови та хронологічної 
послідовності становлення топографоанатомічних 
взаємовідношень СРС в перинатальному періоді он-
тогенезу людини. 

Матеріали і методи. Дослідження проведено на 
79 препаратах плодів та новонароджених людини 
без зовнішніх ознак анатомічних відхилень чи ано-
малій в рамках планових розтинів з дотриманням 
етичних та законодавчих норм [3]. Поділ матеріалу 
на вікові групи проводили відповідно до “Інструкції з 
визначення критеріїв перинатального періоду, живо-
народженості та мертвонародженості” (наказ МОЗ 
України від 29.03.06 № 179). Вік об’єктів дослідження 
визначали на підставі вимірювань тім’яно-п'яткової 
довжини за таблицями Б.М.Петтена (1959), 
Б.П.Хватова, Ю.Н.Шаповалова (1969). 

Визначали форму і положення сигмоподібної 

ободової кишки, макроскопічні ознаки сигмоподіб-
ної ободової та прямої кишок [9, 10]. Діаметр очере-
винного відділу прямої кишки вимірювали на 1,0 см 
дистальніше сигморектального переходу, діаметр 
сигморектального переходу – на рівні найвужчої ді-
лянки між сигмоподібною та прямою кишками, діа-
метр дистального відділу сигмоподібної ободової 
кишки – на 1,0 см проксимальніше сигморектально-
го переходу. Довжину сигмоподібної ободової киш-
ки вимірювали вздовж брижово-ободовокишкової 
стрічки. Вирізали фрагменти травного каналу із су-
міжними структурами на 1,0-1,5 см проксимальніше 
та дистальніше сигморектального переходу. Зневод-
нення препаратів здійснювали шляхом проведення їх 
через батарею спиртів. З парафінових блоків вигото-
вляли гістологічні зрізи завтовшки 10 мкм за допомо-
гою санного мікротома. Після фарбування і фіксації 
препаратів у канадському бальзамі їх вивчали під мік-
роскопом. Ін’єкцію судин проводили рентгеноконт-
растною сумішшю на основі свинцевого сурика. 
Скелетотопію вивчали за допомогою рентгенографії. 
Для виявлення десміну в стінці СРС використовували 
імуногістохімічну реакцію (En Vision + System, 
Peroxidase (DAB) з моноклональними антитілами до 
Desmin (фірми ''DAKO'', Німеччина). 

Нами проведено скринінг-ультразвукове дослі-
дження СРС у 16 доношених новонароджених та 16 
грудних дітей обох статей (порівну) без патології 
органів травлення в рамках планового обстеження. 
Дослідження проводили разом з доцентом Л.В. 
Швигаром на апараті ''Toshiba SSA-SSOA'' датчиком 
PSM 50 AT 3 МН на базі Чернівецької обласної ди-
тячої клінічної лікарні № 1. Статистичне оброблення 
морфометричних та сонографічних даних проводи-
ли за допомогою програмного забезпечення MS 
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Office-Excel з використанням параметричних та не-
параметричних методів. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Упродовж 2-го триместру внутрішньоутробного роз-
витку форма сигмоподібної ободової кишки вирізня-
ється найбільшою індивідуальною мінливістю. Нами 
виявлено C-, U-, Ω-подібну кишку, у формі оберне-
ної літери V, ключкоподібну, спіралеподібну та зиг-
загоподібну форми. Більшості плодам (26,6 %) влас-
тива C-подібна форма сигмоподібної ободової киш-
ки. Плодам з доліхоморфним типом статури власти-
ва коротка сигмоподібна ободова кишка C-подібної 
та U-подібної форми, а з брахіморфним – довга сиг-
моподібна ободова кишка спіралеподібної форми.  

У динаміці 3-го триместру форма сигмоподібної 
ободової кишки змінюється. Частіше спостерігають-
ся препарати із спіралеподібною (38,8 %) та зигзаго-
подібною (25,8 %) формами сигмоподібної ободової 
кишки, проте не виявлено Ω-подібної та кишки у 
формі оберненої літери V. Мінливість анатомічних 
форм сигмоподібної ободової кишки зумовлена не-
рівномірним розвитком відділів ободової кишки та 
типом статури [8]. Доліхоморфному типу властива 
коротка сигмоподібна ободова кишка C- та U-
подібної форм, а брахіморфному – довга сигмоподі-
бна ободова кишка спіралеподібної та зигзагоподіб-
ної форм. 

У новонароджених сигмоподібна ободова кишка 
частіше (77,8 %) має спіралеподібну форму, рідше 

(22,2 %) – зигзагоподібну. Новонародженим з брахі-
морфним типом статури властива довга сигмоподіб-
на ободова кишка спіралеподібної та зигзагоподібної 
форм, з доліхоморфним типом – коротка. 

Скелетотопічна проекція сигморектального пе-
реходу у 2-му триместрі зміщується від середини тіла 
IV поперекового хребця до середини тіла II крижо-
вого хребця. У більшості плодів (63,3 %) проекція 
сигморектального переходу визначалася на рівні тіла 
V поперекового хребця. У 50 % випадків сигморек-
тальний перехід визначався справа від серединної 
площини. Скелетотопічно у більшості (74,2 %) пло-
дів 3-го триместру проекція сигморектального пере-
ходу визначається між нижнім краєм тіла V попере-
кового хребця та мисом крижової кістки. У новона-
роджених скелетотопічна проекція сигморектального 
переходу частіше (66,7 %) визначається між нижнім 
краєм тіла I крижового хребця та верхнім краєм II 
крижового хребця.  

Органометричні показники компонентів СРС в 2-
му триместрі вказують на незначне переважання діа-
метра очеревинного відділу прямої кишки над диста-
льним відділом сигмоподібної ободової кишки (табл. 
1). Діаметр сигморектального переходу сильно (r = 
0,69; р < 0,001) корелює з діаметром дистального від-
ділу сигмоподібної ободової кишки у плодів обох ста-
тей. З розвитком плодів збільшується довжина сигмо-
подібної ободової кишки, діаметр її дистального відді-
лу та діаметр очеревинного відділу прямої кишки. 

Таблиця 1. Органометричні показники сигморектального сегмента у плодів другого триместру (n = 30) 
Довжина сигмоподібної 
ободової кишки (мм) 

Діаметр дистального відділу сиг-
моподібної ободової кишки (мм) 

Діаметр сигморекта-
льного переходу (мм) 

Діаметр очеревинного від-
ділу прямої кишки (мм) 

28,32 ± 1,50 (p ≤ 0,05) 4,47 ± 0,22 (p ≤ 0,05) 3,68 ± 0,15 (p ≤ 0,05) 4,63 ± 0,19 (p ≤ 0,05) 
 
У 3-му триместрі органометричні дані СРС 

вказують на переважання діаметрів очеревинного 
відділу прямої кишки та дистального відділу сиг-
моподібної ободової кишки над діаметром сигмо-

ректального переходу (табл. 2). Діаметр сигморек-
тального переходу сильно (r = 0,9; р < 0,001) коре-
лює з діаметром очеревинного відділу прямої ки-
шки. 

Таблиця 2. Органометричні показники сигморектального сегмента у плодів третього триместру (n = 31) 
Довжина сигмоподібної 
ободової кишки (мм) 

Діаметр дистального відділу сиг-
моподібної ободової кишки (мм) 

Діаметр сигморекта-
льного переходу (мм) 

Діаметр очеревинного від-
ділу прямої кишки (мм) 

56,95 ± 2,32 (p ≤ 0,05) 6,05 ± 0,22 (p ≤ 0,05) 5,65 ± 0,33 (p ≤ 0,05) 7,75 ± 0,26 (p ≤ 0,05) 
 
У новонароджених діаметр сигморектального 

переходу менший за діаметри прилеглих відділів 
кишки (табл. 3). Виявлена сильна залежність між 
діаметром сигморектального переходу та віком 
об'єктів дослідження, довжиною сигмоподібної обо-
дової кишки, діаметром дистального відділу сигмо-
подібної ободової кишки та діаметром очеревинного 
відділу прямої кишки. Слід зауважити, що найбільш 

вірогідна кореляція (r = 0,8; р < 0,001) спостерігається 
між діаметром сигморектального переходу та довжи-
ною сигмоподібної ободової кишки. Показово, що 
прискорений ріст сигмоподібної ободової кишки в 
довжину та збільшення діаметрів компонентів СРС 
відбуваються в 3-му триместрі внутрішньоутробного 
розвитку.  

Таблиця 3. Органометричні показники сигморектального сегмента у новонароджених (n = 18)  
Довжина сигмоподібної 
ободової кишки (мм) 

Діаметр дистального відділу сиг-
моподібної ободової кишки (мм) 

Діаметр сигморекта-
льного переходу (мм) 

Діаметр очеревинного від-
ділу прямої кишки (мм) 

104,88 ± 3,64 (p ≤ 0,05) 11,52 ± 0,4 (p ≤ 0,05) 9,5 ± 0,33 (p ≤ 0,05) 13,9 ± 0,41 (p ≤ 0,05) 
 
Особливості кровопостачання СРС в перината-

льному періоді варто враховувати у колоректальній 
хірургії з погляду мініінвазивних хірургічних техно-
логій [4]. Під час резекції сигмоподібної ободової 
кишки збереження анастомозу між останньою сиг-
моподібною та верхньою прямокишковою артерія-
ми може стати вирішальним чинником сприятливо-
го перебігу післяопераційного періоду. У разі відсут-
ності повноцінного кровозабезпечення можуть роз-

винутися післяопераційний ішемічний коліт, ішеміч-
ні стриктури [14]. Нами установлено, що в плодів 
СРС живиться останньою сигмоподібною та верх-
ньою прямокишковою артеріями. Виражена анасто-
мотична гілка між ними чітко виявляється в неоната-
льному періоді.  

Основними макроскопічними та мікроскопічни-
ми ознаками СРС в перинатальному періоді варто 
вважати звуження кишкової трубки в місці переходу 
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сигмоподібної ободової кишки у пряму; відсутність 
випинів та жирових привісок у межах СРС; продов-
ження стрічок сигмоподібної ободової кишки у су-
цільний поздовжній м’язовий шар прямої кишки; 
наявність півкільцевої складки слизової оболонки, 
розташованої поперечно до осі кишки [9, 10]. Абсо-
лютними ознаками анатомічної межі між сигмоподі-
бною та прямою кишками варто вважати особливос-
ті міо- та ангіоархітектоніки дистальних відділів товс-
тої кишки [1]. Наші дані про анатомічні межі СРС 
підтверджують результати дослідження A. Shafik et al. 
[13]. 

У динаміці 2-го триместру відбувається змен-
шення об'єму слизової оболонки сигморектального 
переходу та збільшення об'єму його м'язової оболон-
ки. Для підслизової та серозної оболонок сигморек-
тального переходу характерна багата васкуляризація. 
Звертає на себе увагу наявність сосочкоподібного 
випину кишкової стінки у просвіт сигморектального 
переходу. 

Гістологічно у 7-місячних плодів товщина сли-
зової оболонки більша порівняно з плодами 8-9 мі-
сяців. У підслизовій основі сигморектального пере-
ходу кровоносні судини утворюють сплетення. Згід-
но з даними D.W. Fawcett et al., [12], підслизове спле-
тення має відношення до регулювання місцевої киш-
кової секреції, абсорбції та м’язового скорочення. 
Спостерігається часткове занурення пухкої волокнис-
тої сполучної тканини підслизової основи у м’язову 
оболонку початкової ділянки очеревинного відділу 
прямої кишки.  

Товщина м’язової оболонки СРС в плодів 7 мі-
сяців становить більше половини товщини кишкової 
стінки, але на 8-9 місяцях розвитку м'язова оболонка 
стоншується. Групи окремих м’язових волокон част-
ково розмежовуються прошарками пухкої волокнис-
тої тканини, що свідчить про те, що збільшення діа-
метра кишки випереджає ріст м'язової оболонки. 

Серед клітинного складу крипт переважають ке-
лихоподібні клітини, кількість яких у напрямку до 
прямої кишки зменшується. Рельєф слизової оболо-
нки прямої кишки у новонароджених сформований 
лише неглибокими та нечисленними криптами. 

Підслизова основа дистального відділу сигмопо-
дібної ободової кишки у новонароджених містить 
велику кількість еластичних волокон і незначну кіль-
кість кровоносних судин. У той же час підслизова 
основа сигморектального переходу містить велику 
кількість судинних сплетень. У підслизовій основі 
очеревиннного відділу прямої кишки візуалізується 
невелика кількість кровоносних судин. 

При світлооптичному дослідженні м’язової обо-
лонки дистального відділу сигмоподібної ободової 
кишки виявляється поступове збільшення товщини 
колового м'язового шару в аборальному напрямку. 
М’язова оболонка сигморектального переходу в но-
вонароджених набуває сфінктерної будови. На під-
ставі результатів власних досліджень поділяємо думку 
A. Shafik et al. [13] про наявність анатомічного зами-
кача в межах сигморектального переходу з моменту 
народження. Він утворений двома шарами гладенької 
м’язової тканини, між якими візуалізуються прошар-
ки пухкої волокнистої сполучної тканини. Товщина 
колового шару м’язової оболонки значно переважає 
над товщиною поздовжнього. В аборальному на-
прямку товщина колового м’язового шару поступово 

зростає, його значне потовщення спостерігається у 
дистальній ділянці СРС, де м’язова оболонка разом з 
пухкою волокнистою сполучною тканиною слизо-
вої та підслизової оболонок випинають у просвіт 
кишки. У новонароджених товщина м'язової оболо-
нки СРС переважає над товщиною слизової оболон-
ки.  

Отже, мікроскопічна будова стінки СРС свідчить 
про формування сигморектального замикача: слизо-
ва та підслизова оболонки сигморектального перехо-
ду випинають у просвіт кишки, кровоносні судини 
формують судинні сплетення в підслизовій основі 
сигморектального переходу. Товщина колового ша-
ру м’язової оболонки СРС поступово зростає в або-
ральному напрямку і переважає над товщиною по-
здовжнього. 

При проведенні імуногістохімічної реакції з ан-
титілами до десміну реакція виявилася негативною, 
що свідчить про те, що в м’язовій оболонці кишкової 
стінки дистального відділу сигмоподібної ободової 
кишки, сигморектального переходу та очеревинного 
відділу прямої кишки десмін відсутній. Наведені дані 
спростовують твердження Y. Watanade et al. [15], N. 
Guarino et al. [11] про те, що десмін активно виявля-
ється в кишковій стінці під час міогенезу.  

Результати наших досліджень вказують на наяв-
ність у сигморектальному переході сфінктера 
О’Берна-Пирогова-Мутьє. Між тим, можна погоди-
тись з висновком Л.Л.Колесникова [2] про те, що 
сфінктери – це широка перехідна ділянка, яка забез-
печує дозоване і регульоване скорочення, представ-
лена передсфінктерним відділом з накопичувальною 
функцією, власне системою сфінктера і постсфінк-
терним відділом з евакуаційною функцією. У СРС 
передсфінктерним відділом є дистальний відділ сиг-
моподібної ободової кишки, система сфінктера 
представлена сигморектальним переходом, а пост-
сфінктерним відділом є очеревинний відділ прямої 
кишки.  

Як відомо [7], розроблення специфічних ехоси-
мптомів патологічних станів порожнистих органів 
базується на даних нормальної ультразвукової анато-
мії, а основним напрямком сучасних анатомічних 
досліджень слід вважати вивчення вікових анатоміч-
них параметрів [6]. Одержані нами результати ульт-
расонографічного дослідження у дітей раннього віку 
підтверджують наявність замикача О’Берна-
Пирогова-Мутьє в ділянці сигморектального перехо-
ду. Останній візуалізується при вертикальному поло-
женні датчика, на поздовжньому зрізі має вигляд тру-
бчастої гіперехогенної структури, що складається з 
дистального відділу сигмоподібної ободової кишки, 
сигморектального переходу та очеревинного відділу 
прямої кишки. У просвіті сигморектального переходу 
наявний випин слизової оболонки, який візуалізуєть-
ся на рівні II-III крижових хребців. Сигморектальний 
перехід у фазі спорожнення вужчий, ніж дистальний 
відділ сигмоподібної ободової кишки та очеревин-
ний відділ прямої кишки. Сфінктерний відділ СРС 
візуалізується у вигляді слабкоехонегативної півкіль-
цевої структури. Параметри діаметрів дистального 
відділу сигмоподібної ободової кишки, сигморекта-
льного переходу та очеревинного відділу прямої ки-
шки у дівчаток більші, ніж у хлопчиків. Вважаємо, 
що одержані результати з нормальної ультразвукової 
анатомії перехідної ділянки між сигмоподібною обо-
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довою та прямою кишками варто враховувати при 
розробленні типових ехографічних ознак приро-
дженої та набутої патології дистального відділу товс-
тої кишки у дітей неонатального та грудного віку. 

Висновки: 1. Сигморектальний сегмент у пери-
натальному періоді онтогенезу характеризується та-
кими макромікроскопічними ознаками: звуженням 
кишкової трубки та відсутністю жирових привісків у 
перехідній ділянці між сигмоподібною ободовою та 
прямою кишками, формуванням суцільного 
м’язового шару товстокишкової стінки з трьох 
м'язових стрічок, наявністю ректосигмоїдного кута, 
м’язового замикача О’Берна-Пирогова-Мутьє та по-
перечної півкільцевої складки слизової оболонки. 2. 
Форма сигмоподібної ободової кишки вирізняється 
вираженою індивідуальною анатомічною 
мінливістю; у динаміці перинатального періоду час-
тота спіралеподібної форми сигмоподібної ободової 
кишки збільшується від 6,6 % у 2-му триместрі до 
77,8 % у новонароджених, частота C-подібної форми 
зменшується від 26,6 % у 2-му триместрі до 6,5 % у 
третьому триместрі. 3. У 2-му триместрі діаметр сиг-
моректального переходу сильно корелює (r = 0,69) з 
діаметром дистального відділу сигмоподібної ободо-
вої кишки; найбільш вірогідна кореляція (r = 0,9, р < 
0,001) між діаметром сигморектального переходу та 
діаметром очеревинного відділу прямої кишки спо-
стерігається у плодів 3-го триместру, між діаметром 
сигморектального переходу та довжиною сигмоподі-
бної ободової кишки (r = 0,8, р < 0,001) – у новона-
роджених; діаметр сигморектального переходу збі-
льшується в 2,6 раза і в новонароджених становить 
9,5 ± 0,33 мм (p ≤ 0,05). 4. У плодів 3-го триместру та 
в новонароджених у кишковій стінці на рівні ректо-
сигмоїдного кута визначається підслизове судинне 
сплетення, найбільша товщина колового шару м'язо-
вої оболонки (348 ± 24,89 мкм, p ≤ 0,05 – у плодів, 
546,5 ± 24,9 мкм, p ≤ 0,05 – у новонароджених) та 
найбільша кількість кровоносних судин у серозній 
оболонці. 5. Скелетотопічна проекція сигморекталь-
ного переходу в динаміці перинатального періоду 
зміщується каудально – від середини тіла V попере-
кового хребця у плодів 2-го триместру (63,3 %) до 
середини тіла II крижового хребця в новонародже-
них (66,7 %). 6. За даними ультрасонографічного 
дослідження, перехідна ділянка між сигмоподібною 
ободовою та прямою кишками на поздовжніх зрізах 
має форму гіперехогенної трубчастої структури; діа-
метр сигморектального переходу у новонароджених 
становить 1,38 ± 0,03 см (p ≤ 0,05), у дівчаток (1,4 ± 
0,04 см, p ≤ 0,05) більший, ніж у хлопчиків (1,3 ± 0,04 
см, p ≤ 0,05); діаметр сигморектального переходу у 
грудних дітей обох статей становить 1,6 ± 0,03 см (p 
≤ 0,05). 
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	Особливості кровопостачання СРС в перинатальному періоді варто враховувати у колоректальній хірургії з погляду мініінвазивних хірургічних технологій [4]. Під час резекції сигмоподібної ободової кишки збереження анастомозу між останньою сигмоподібною та верхньою прямокишковою артеріями може стати вирішальним чинником сприятливого перебігу післяопераційного періоду. У разі відсутності повноцінного кровозабезпечення можуть розвинутися післяопераційний ішемічний коліт, ішемічні стриктури [14]. Нами установлено, що в плодів СРС живиться останньою сигмоподібною та верхньою прямокишковою артеріями. Виражена анастомотична гілка між ними чітко виявляється в неонатальному періоді.  

