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галуження артеріальних судин, які перетинались між собою, ворітною печінковою веною та
позапечінковими жовчними протоками у різних комбінаціях. Плід 7 місяців
внутрішньоутробного розвитку (310,0 мм ТПД). Загальна печінкова артерія брала початок
від черевного стовбура. Першою гілкою була шлунково-дванадцятипалокишкова артерія,
єдина яка відходила майже під прямим кутом від загальної печінкової артерії, тісно
стикалась з дорсальною стінкою дванадцятипалої кишки. Власна печінкова артерія
спрямовувалась краніально та дорсолатерально ліворуч, і поділялась на праву та ліву гілки.
Проміжна гілка в 20 випадках відходила від лівої гілки, в 14 – від правої. Галуження
загальної печінкової артерії та позапечінкових жовчних проток супроводжується
численними комбінаціями їх перехрещень. В результаті можна виділити певні трикутники,
стінками яких є су дини та позапечінкові жовчні шляхи. «Вузький» тип топографії
компонентів печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки характеризується тупокутними
трикутниками – наближені до щілиноподібних (в тому числі і трикутник Кало). «Широкий»
тип – в основному гострокутними. У такому випадку всі гілки відгалужуються від основного
стовбура під кутами – 60°-90°. Трикутник Кало в такому випадку буде вже не
щілиноподібний, як при «вузькому» типі, а наближений до прямокутного або
рівнобедреного.
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Захворювання, пов’язані з розладом замикальної функції стравохідно-шлункового
переходу досить поширені в теперішній час. Аномалії травної системи становлять 17,8% і є
однією з причин перинатальної смертності. Дедалі частіше трапляються випадки
природженої патології стравохідно-шлункового сегмента, що потребує особливої уваги
науковців до даної проблеми.

Метою дослідження стало вивчити будову і становлення топографії стравохідно-
шлункового переходу у перинатальному періоді онтогенезу. Досліджено виконано на 20
плодах (ізольовані органокомплекси черевної порожнини та трупи плодів людини) та 20
трупах новонароджених за допомогою класичних методів анатомічного дослідження.

Скелетотопічна проекція кардіального отвору шлунка змінюється в межах від рівня
тіла ІХ грудного хребця – на 4-му місяці до рівня нижнього краю тіла ХІ грудного хребця – у
новонароджених. Довжина черевної частини стравоходу в плодів вирізняється мінливістю. З
4-го по 6-й місяць відбувається збільшення довжини черевної частини стравоходу. У
більшості плодів даного періоду ми спостерігали таку особливість: чим коротша черевна
частина стравоходу, тим більший її діаметр. Починаючи з 7-го місяця, довжина черевної
частини стравоходу зменшується. При зіставленні одержаних нами даних виявилося, що
довжина черевної частини стравоходу в новонароджених (1,17±0,19 мм) менша, ніж у плодів
(1,17±0,21 мм). Вважаємо, що цей анатомічний факт зумовлений збільшенням кута Гіса в
новонароджених порівняно з плодовим періодом. Величина кута Гіса впродовж плодового
періоду збільшується в 1,4 рази і в новонароджених становить 80,47±2,83º. Основними
джерелами кровопостачання стравохідно-шлункового сегмента є 2-5 гілок лівої шлункової
артерії, додатковими – гілки нижньої діафрагмальної та верхньої надниркової артерій.

Зміна довжини черевної частини стравоходу очевидно пов’язана з формуванням
стравохідно-шлункового сфінктера, утворенням добре вираженого циркулярного і
повздовжнього шару, розвитком венозної сітки в слизовому шарі стравоходу. У
новонароджених стравохідно-шлунковий сфінктер не сформований, остаточне формування
нижнього сфінктера стравоходу відбувається в юнацькому віці.


