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ЕТІОЛОГІЧНІ ОЗНАКИ ТА ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ 
ПРОЯВИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЇ ХВОРОБИ ТОВСТОЇ 
КИШКИ

Реферат. Мета роботи. Дослідження патоморфологічних змі-
ни товстої кишки при дивертикулярній хворобі та причини їх 
виникнення.

Матеріали і методи. У відповідності з поставленою метою ми 
дослідили патоморфологічні зміни товстої кишки при дивер-
тикулярній хворобі та причини їх виникнення, використову-
ючи патогістологічні препарати 17 хворих, які знаходились на 
лікуванні у Клінічному високоспеціалізованому хірургічному 
центрі з малоінвазивними технологіями в КНП «Вінницька 
обласна клінічна лікарня ім. М. І.  Пирогова» Вінницької об-
ласної ради.

Результати досліджень та їх обговорення. Дослідження по-
казали, що одним з морфологічних критеріїв розвитку дивер-
тикула була зміна м’язових елементів слизової та м’язової обо-
лонок. Результати електронної мікроскопії підтвердили, що 
стінка товстої кишки при дивертикульозі містить структурно 
нормальні м’язові клітини, але й в два рази більше еластина, 
розташованого між м’язовими клітинами в теніях, який знахо-
диться в скороченій формі та, вірогідно, викликає вкорочення 
теній і, як наслідок, зближення циркулярних м’язів. Це при-
зводить до посилення гаустрації, підвищення спастичної го-
товності кишки, що стає причиною пролабування слизової та 
підслизової оболонок в слабких зонах.
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Вступ
Дивертикули товстої кишки є проявом різ-

номанітних патологічних станів, серед яких 
провідне значення мають дистрофічні змі-
ни в м’язовій стінці кишки, дискоординація 
її моторики, вроджена або набута слабкість 
сполучної тканини, судинні зміни в стінці  
кишки [1, 2].

Дистрофія м’язового апарата кишки вини-
кає, зазвичай, у осіб похилого віку як прояв 
загальних дегенеративних процесів, внаслідок 
розвитку атеросклерозу з ішемічними пору-
шеннями [3].

У появі дивертикулів у осіб середньої ві-
кової групи важливу роль відіграє дискоор-
динація моторики ободової кишки. На фоні 
спазма, особливо лівих відділів ободової киш-
ки, надлишковий внутрішньокишковий тиск 
призводить до розходження м’язових волокон і 
утворенню дивертикулів навіть при відсутності 
ознак дистрофії м’язового шару. Painter запро-
понував теорію «сегментації», згідно якої ско-
рочення товстої кишки в ділянці складок при-
зводить до утворення «окремих міхуроподібних 
випинань», а не протяжного цілісного з одним 
просвітом органу. Така сегментація може спри-

яти підвищенню тиску в кожному окремому 
сегменті («міхурі»), призводячи до грижового 
випинання слизової оболонки [4].

Частина хворих має вроджену слабкість 
сполучної тканини, пов´язану з порушенням 
синтезу колагену, що проявляється в утворен-
ні грижових випинань стравоходу, діафраг-
ми, тонкої та товстої кишки, черевної стінки.  
В основі розвитку дивертикулів товстої кишки 
лежить схильність до порушення будови фі-
брозної, м’язової та нервової тканин [5].

Ці генетичні порушення призводять до утво-
рення «слабких» місць у стінці кишки. Однак, 
окрім «генетично» слабких місць є ще й інші – 
фізіологічно слабкі місця. Вони знаходяться в 
тій частині стінки, де проходять прямі артерії 
через циркулярний м’язовий шар у напрямку до 
слизової оболонки та живлять кишку, оскільки 
навколо судин міститься пухка неоформлена 
фіброзна тканина [6].

Певну роль в патогенезі дивертикулярної 
хвороби відіграють інволютивні процеси в 
кишківнику, що розвиваються з віком. Також 
велике значення має синдром дисплазії спо-
лучної тканини, що пояснює сімейний харак-
тер захворювання [7].
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Матеріали та методи дослідження
У відповідності з поставленою метою нами 

було досліджено патоморфологічні й гістоло-
гічні препарати 17 пацієнтів, які перенесли опе-
ративні втручання з приводу дивертикулярної 
хвороби товстої кишки у Клінічному високос-
пеціалізованому хірургічному центрі з мало-
інвазивними технологіями в КНП «Вінницька 
обласна клінічна лікарня ім. М.І.  Пирогова» 
Вінницької обласної ради. Пато-морфологічні 
й гістологічні дослідження виконувалися на 
базі КНП «Вінницьке обласне патологоанато-
мічне бюро», згідно міжнародним рекоменда-
ціям [8-9].

Мікропрепарати, пофарбовані гематок-
силіном й еозином, вивчали на мікроскопі 
«Olympus ВХ-4» з подальшою обробкою програ-
мою «Olympus DP-soft version 3.1». Гістологічні 
методики виконувалися за схемами, викладе-
ними в інструкціях з гістологічної й гістохіміч-
ної техніки [10].

Усі дані оброблені методом варіаційної ста-
тистики з використанням критерію Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення
Слід зазначити, що при виконанні пато-мор-

фологічних й гістологічних досліджень в дея-
ких випадках зустрічалися спостереження стін-
ці товстої кишки з елементами норми. Звісно, 
що стінка товстої кишки має чотири оболон-
ки: слизову, підслизову, м’язову та зовнішню 
– серозну або адвентиційну. Слизова оболон-
ка товстої кишки утворена одношаровим ци-
ліндричним епітелієм, сполучнотканинною 
власною пластинкою та побудованою з глад-
кої м’язової тканини м’язовою пластинкою. 
М’язова пластинка слизової оболонки товстої 
кишки утворена двома шарами гладких міо-
цитів: внутрішнім циркулярним і зовнішнім 
косопоздовжнім. Підслизова основа товстої 
кишки утворена пухкою фіброзною ткани-
ною, у якій є скупчення жирових клітин, а та-
кож значна кількість лімфатичних фолікулів. 
У підслизовій основі визначаються судинно-
нервові сплетіння [10].

М’язова оболонка товстої кишки утворена 
двома шарами гладких міоцитів: внутрішнім 
циркулярним і зовнішнім поздовжнім, між 
якими залягають прошарки пухкої сполуч-
ної тканини. В ободовій кишці зовнішній шар 
гладких міоцитів не суцільний, а утворює три 
поздовжні стрічки.

Скорочення окремих сегментів внутріш-
нього циркулярного шару гладких міоцитів 
м’язової оболонки забезпечує утворення по-
перечних складок стінки товстої кишки. Зо-
внішня оболонка переважної більшості товстої 
кишки – серозна; у каудальній частині прямої 

кишки серозна оболонка переходить в адвенти-
ційну (рис. 1). 5 

 

Рис. 1 Стінка товстої кишки в нормі: 1 – слизова оболонка; 2 – 

підслизова оболонка; 3 – м’язова болонка, представлена внутрішнім 

циркулярним (3а) і зовнішнім поздовжнім (3б) шарами. Забарвлення 

гематоксилін – еозин. ×200 
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Рис. 1 Стінка товстої кишки в нормі: 1 – слизова оболонка; 
2 – підслизова оболонка; 3 – м’язова болонка, представлена 

внутрішнім циркулярним (3а) і зовнішнім поздовжнім 
(3б) шарами. Забарвлення гематоксилін – еозин. ×200

Проведені нами дослідження показали, що 
одним з морфологічних критеріїв розвитку ди-
вертикула була зміна м’язових елементів слизо-
вої та м’язової оболонок. Слід підкреслити, що 
результатами електронної мікроскопії підтвер-
джено, що стінка товстої кишки при диверти-
кульозі містить структурно нормальні м’язові 
клітини, але, в той же час, в два рази більше 
еластина, розташованого між м’язовими кліти-
нами в теніях, який знаходиться в скороченій 
формі та, вірогідно, викликає вкорочення те-
ній і, як наслідок, – зближення циркулярних  
м’язів [8-10].

Це призводить до посилення гаустрації, під-
вищення спастичної готовності кишки, що стає 
причиною пролабування слизової та підслизо-
вої оболонок в слабких зонах. 

За нашими спостереженнями, дивертикули 
зазвичай розташовувалися 2-4 паралельними 
рядами. Таке розташування, найбільш віро-
гідно, обумовлене ще й відносною слабкістю 
м’язової оболонки в місці пенетрацій дрібних 
артерій, що кровопостачають слизову оболонку 
товстої кишки, що призводить до утворення 
в цих місцях грижового випинання слизової і 
підслизової оболонок.

Дивертикули зазвичай локалізувалися між 
брижовою та латеральними теніями, в зоні про-
никнення в циркулярний шар м’язової оболон-
ки прямих артерій, що було найбільш слабким 
місцем стінки кишки (рис. 2).

Така близкість судини та шийки диверти-
кула призводила до кишкових кровотеч, що є 
частим ускладненням дивертикулярної хворо-
би (рис. 3).
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Якщо дивертикул виходить за межі серозної 
оболонки, він носить назву повного диверти-
кула. Неповні дивертикули не виходять за межі 
серозної оболонки кишкової стінки (рис 4).

Дані морфометрії демонструють, що важлива 
роль належить судинним змінам у стінці дивер-
тикула: потоншенню стінки дрібних артерій, 
звуженню їхнього просвіту, розширенню веноз-
ної і звуженню артеріальної ланок гемомікро-

циркуляторного русла, зменшенню щільності 
мікросудин в одиниці площі тканини вдвічі, що 
погіршує кровопостачання органу та сприяє роз-
витку та прогресуванню дивертикуліту (рис. 5).

При морфометричній оцінці перфорантних 
судин в стінці товстої кишки було виявлено на-
ступне (табл. 1).

Таким чином, розвиток дивертикулярної 
хвороби включає також судинний фактор: при 

Рис. 2. Справжній дивертикул товстої кишки.  
1 — судини-перфоранти в м’язовій оболонці — «слабке» 

місце у стінці товстої кишки.  
Забарвлення гематоксилін – еозин. ×200

Рис. 3. Стінка товстої кишки поряд з несправжнім  
дивертикулом, ускладненим кишковою кровотечею.  

1 – потовщена набрякла підслизова оболонка з розсіяною 
поліморфноклітинною запальною інфільтрацією,  

крововиливом; 2 – витончена м’язова пластинка слизової 
оболонки; 3 – слизова оболонка товстої кишки з помірною 

поліморфноклітинною запальною інфільтрацією,  
крововиливами; 4 – розшарована м’язова оболонка  

розсіяною поліморфноклітинною запальною  
інфільтрацією, крововиливами. Забарвлення  

гематоксилін-еозин. ×100
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Рис. 4. Справжній дивертикул товстої кишки. 1 — слизова 
оболонка дивертикула; 2 — набрякла потовщена підслизова 

оболонка з повнокровними судинами-перфорантами;  
3 — м’язова оболонка товстої кишки з дистрофічними  

змінами, ділянками розшарування.  
Забарвлення гематоксилін-еозин. ×100

Рис. 5. Стінка справжнього дивертикула товстої кишки  
з розвитком дивертикуліта: 1 – дифузна  

поліморфноклітинна запальна інфільтрація, десквамація 
слизової оболонки; 2 – нерівномірне руйнування,  

розволокнення м’язової пластинки в стінці дивертикула 
і м’язової оболонки; 3 – м’язова пластинка, що місцями 

представлена 1-2 рядами міоцитів; 4 – дистрофічні зміни, 
набряк м’язових волокон м’язової оболонки. Забарвлення 

гематоксилін-еозин. ×100
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Рис. 4 Справжній дивертикул товстої кишки. 1 — слизова оболонка 
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гематоксилін – еозин. ×100 

 

Дані морфометрії демонструють, що важлива роль належить судинним 

змінам у стінці дивертикула: потоншенню стінки дрібних артерій, звуженню 

їхнього просвіту, розширенню венозної і звуженню артеріальної ланок 

гемомікроциркуляторного русла, зменшенню щільності мікросудин в одиниці 

площі тканини вдвічі, що погіршує кровопостачання органу та сприяє розвитку 

та прогресуванню дивертикуліту (рис. 5). 
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Рис. 5 Стінка справжнього дивертикула товстої кишки з розвитком 

дивертикуліта: 1 – дифузна поліморфноклітинна запальна інфільтрація, 

десквамація слизової оболонки; 2 – нерівномірне руйнування, 

розволокнення м’язової пластинки в стінці дивертикула і м’язової 

оболонки; 3 – м’язова пластинка, що місцями представлена 1-2 рядами 

міоцитів; 4 – дистрофічні зміни, набряк м’язових волокон м’язової 

оболонки. Забарвлення гематоксилін – еозин. ×100 

При морфометричній оцінці перфорантних судин в стінці товстої кишки 

було виявлено наступне (табл. 1). 
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спазмі м’язового шару відбувається стиснен-
ня внутрішньостінкових судин із порушенням 
мікроциркуляції, що викликає ішемію та спо-
вільнення венозного відтоку. Усе вищевказане 
призводить до дистрофічних змін і розширен-
ню навколосудинних просторів, які в подаль-
шому стають гирлом дивертикулів.

Таблиця 1

Морфометрична оцінка перфорантних судин в стінці 
товстої кишки

У неураженій 
ділянці товстої 

кишки

В ураженій 
дивертикулом 
ділянці товстої 

кишки

Зовнішній діаметр 
дрібних артерій, мм 0,4–2,8 0,3–1,6

Внутрішній діаметр 
дрібних артерій, мм 0,18–2,2 0,1–0,9

Діаметр артеріол, мкм 73–102 52–64

Діаметр прекапілярів, 
мкм 42–50 30–36

Діаметр капілярів, мкм 7–11 3–6

Діаметр венул, мкм 64–87 50–62

Щільність мікросудин 
на одиницю площі  
тканини (1 мм2), судин

29,5 15,3

Висновки
1.  Дивертикули зустрічаються в ділянках 

відносної слабкості товстої кишки, які роз-
ташовуються в циркулярному м’язовому шарі, 
де кровоносні судини проникають для жив-
лення слизової оболонки. У цих ділянках ви-
никають витончення стінки через мікроско-
пічну вогнищеву атрофію м’язового шару, пе-
реважно циркулярного, що викликає дефект 
оболонки.

2. Дивертикули – це кінцевий прояв хвороби 
кишкової стінки, розволокнення циркулярно-
го м’язового шару, атрофії та розширення його  
в «слабких» місцях (а саме, в зоні так званих 
перфорантних судин).

3.  До анатомічних передумов до розвитку 
дивертикулів в ободовій кишці відносяться: 
формування зовнішнього м’язового шару у ви-
гляді трьох стрічок (теній), що послаблює киш-
ку перед внутрішнім і зовнішнім впливами; 
характер судинної архітектоніки – наявність 
артерій і вен-перфорантів м’язового каркаса, 
в результаті чого в стінці кишки утворюють-
ся місця найменшого опору; наявність гаустр, 
в котрих може генеруватися підвищений вну-
трішньокишковий тиск.
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Summary. The purpose of the work. The investigation of the patho-
morphological changes of the large intestine in diverticular disease 
and their causes.

Materials and methods. In accordance with the task, we investigated 
the pathomorphological changes of the colon in diverticular disease 
and the causes of their occurrence, using pathohistological prepara-
tions of 17 patients who were treated at the Clinical Highly Special-
ized Surgical Center with Minimally Invasive Technologies at the 
Municipal Non-Conmercial Enterprise «Vinnytsia Regional Clini-
cal Hospital named after M. I. Pyrogova» of the Vinnytsia Regional 
Council.

Research results and their discussion. We examined the pathohis-
tological preparations of 17 patients operated for diverticular disease 
of the colon at the Clinical Highly Specialised Surgical Center with 
Minimally Invasive Technologies at the Vinnytsia Regional Clinical 
Hospital named after M. I. Pirogov of the Vinnytsia Regional Coun-
cil. Studies have shown that one of the morphological criteria for the 
development of a diverticulum was a change in the muscular elements 
of the mucous and muscular membranes. Electron microscopy re-
sults confirmed that the wall of the colon in diverticulosis contains 
structurally normal muscle cells, but contains twice as much elastin, 
located between the muscle cells in the tenia, which is in a shortened 
form and probably causes the shortening of the tenia and, as a result, 
the convergence of the circular muscles. This leads to an increase 
in haustration, an increase in the spastic readiness of the intestine, 
which causes the mucous and submucosal membranes to loosen in 
weak areas.

Key words: pathomorphological changes in diverticulosis; diverticular 
disease of the colon; diverticulosis; diverticulitis; pseudodiverticulum; 
perforating vessels.
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