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наруживаются местные метастазы в виде отдельных 
узлов, полностью разрушающих или замещающих 
мышечную оболочку пищевода.

Таким образом, аденокарцинома желудка, 
прорастающая в пищевод, характеризуется выра-
женным погружным ростом, преимущественно в 
подслизистой основе, и очаговыми разрушениями 
мышечной оболочки.

Заключение
Проведенный анализ показал, что для плоско-

клеточного рака пищевода наиболее характерен 
рост в пределах слизистой оболочки по поверхно-
сти пищевода с образованием поперечной склад-
чатости. Вторичным является распространение опу-
холи в подслизистую основу и в центре опухоли в 
мышечную оболочку.

Для аденокарцином желудка, прорастающих в 
пищевод, характерно как изменение желудочного 
эпителия, находящегося в пищеводе и пищевод-
но-желудочном переходе, так и параллельный рост 
опухоли в подслизистой основе пищевода. Для этих 
опухолей характерно и более частое и обширное 
поражение мышечной оболочки.

Подслизистая основа пищевода является основ-
ным слоем, в котором происходят значительные 
изменения при опухолевых поражениях пищевода 
как в пределах опухоли, так и в прилежащих участ-
ках стенки пищевода. Они выражаются в её значи-
тельном утолщении, развитии грубо-волокнистой 
соединительной ткани, увеличении количества кро-
веносных и лимфатических сосудов. 
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 В статье отражена необходимость широкого использования в фундаментальных 
анатомических исследованиях илеоцекальной области результатов прижизненных 
методов исследования, количественной оценки морфологических параметров, ко-
торые открывают новые возможности для диагностики патологических процессов и 
разработки новых приемов оперирования.

Ключевые слова: клиническая анатомия, микрохирургическая анатомия, илео-
цекальный клапан.
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The article reflects the need for extensive use in the application of fundamental 
anatomical studies ileocecal region results research methods, quantitative estimates of the 
morphological parameters, that are opening new possibilities for diagnosis of pathological 
processes and development of new ways of operating.
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Введение
Внедрение в клиническую медицину новых ди-

агностических методов позволило проводить при-
жизненную диагностику многих болезней желу-
дочно-кишечного тракта, приближаясь во многих 
случаях к их морфологической оценке и описанию 
и, как следствие, потребовало проведения специ-
альных анатомических исследований, основанных 
на прижизненной визуализации органов и областей 
человеческого тела применительно к запросам ми-
крохирургии [4]. 

Изучению анатомического строения илеоцекаль-
ного отдела желудочно-кишечного тракта посвящен 
ряд работ как отечественных, так и зарубежных учё-
ных. Это связано с тем, что среди заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта значительную часть состав-
ляет патология илеоцекальной области [5,6]. 

Анатомическое строение и топография слепой 
кишки очень вариабельны. Так, по данным литера-
туры, размеры слепой кишки от нижней губы иле-
оцекального клапана до вершины купола слепой 
кишки, по данным различных авторов, составляют 
от 5 до 7 см, а поперечник - от 5 до 9 см. Количество 
и форма имеющихся на слепой кишке выпячиваний 
(гаустр) также очень изменчивы [1,3]. 

 Цель исследования
Получение данных по клинической анатомии 

илеоцекального клапана для совершенствования 
диагностики и хирургического лечения заболева-
ний илеоцекальной области. 

Материалы и методы
Материалом исследования служили 100 орга-

нокомплексов трупов людей, умерших не от пато-
логии органов брюшной полости, 90 ирриго-грамм 
и 90 колоноскопий пациентов, не имевших заболе-
ваний толстой кишки. Ирригограммы выполнялись 
во фронтальной плоскости на рентгенаппаратах: 

КРТ Максима, Toshiba, Prestilix 1600E. Колоноско-
пии проводились фиброколоноскопом фирмы 
«Olympus» с регистрацией с помощью видеокамеры 
на компьютер. При указанных видах исследований 
изучали форму илеоцекального клапана, направ-
ление просвета его по отношению к куполу слепой 
кишки, размеры верхней и нижней губы, рассто-
яние от илеоцекального клапана до центра устья 
червеобразного отростка и до купола слепой киш-
ки, определение расположения илеоцекального 
перехода по отношению к срединной линии, способ 
впадения подвздошной кишки в слепую, характер 
слизистой оболочки илеоцекальной области.

Результаты и обсуждение
При изучении макропрепаратов илеоцекальной 

области обращает на себя внимание тот факт, что в 
93 случаях подвздошная кишка имела восходящее 
направление, впадала в медиальную стенку сле-
пой кишки и латеральная стенка конечного участка 
подвздошной кишки имела интимное соединение 
с медиальной стенкой слепой кишки. Лишь в трех 
случаях тонкая кишка впадала в слепую кишку в го-
ризонтальном направлении под прямым углом в 
медиальную стенку. В этих случаях интимного сое-
динения тонкой и слепой кишок не было. В четырех 
наблюдениях отмечалось впадение подвздошной 
кишки в заднюю стенку слепой кишки под острым 
углом и тесного соединения между ними не было. 

Чаще встречалась губовидная форма баугиние-
вой заслонки, реже - сосочковая и цилиндрическая. 
Длина верхней губы – от 7 до 46 мм, нижней – от 13 
до 37 мм, толщина - от 2 до 14 мм и от 2 до 12 соот-
ветственно. Но в некоторых наблюдениях встреча-
лись не две, а три створки, в единичных случаях не 
выражена нижняя губа. Расстояние от верхней губы 
баугиниевой заслонки до центра устья червеобраз-
ного отростка - от 4 до 20-38 мм, до дальней точки 
купола слепой кишки – 69 - 87 мм. 
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Анализ обзорных рентгенограмм ободочной 
кишки позволил обратить внимание на довольно 
широкий диапазон различий в расположении иле-
оцекального перехода по отношению к средней ли-
нии. Он находится в пределах от 10 до 115 мм справа 
от средней линии, наиболее частыми вариантами 
(71,1%) являлись расстояния от 40 до 79 мм. При 
существенной вариабельности формы, размеров и 
расположения слепой кишки довольно постоянны-
ми были взаимоотношения со слепой кишкой ко-
нечного отдела подвздошной кишки. 

Во всех 90 наблюдениях петли подвздошной 
кишки располагались в полости малого таза, а ко-
нечный отдел подвздошной кишки имел восхо-дя-
щее направление, располагался или вдоль меди-
ального края слепой кишки, или образовывал дугу 
на протяжении дна и медиального края слепой 
кишки. Подвздошная кишка могла впадать в слепую 
кишку дугообразно под острым углом или образо-
вывать коленообразный изгиб с конечным гори-
зонтальным участком подвздошной кишки. В части 
наблюдений на ирригограммах визуализировались 
верхняя и нижняя губы илеоцекального клапана и 
угол между его верхней и нижней губами. Оказа-
лось, что минимальная длина на фронтальных ир-
ригограммах илеоцекального клапана равна 12 мм, 
а максимальная – 40 мм. Среднее значение длины 
клапана составило: X Sx = 25,6  7,75 мм. 

Эндоскопия дает возможность более детально 
изучить эндоскопическую, прижизненную анато-
мию илеоцекальной области. При анализе ре-зуль-
татов колоноскопий мы сочли целесообразным 
разделить классификацию форм баугиниевой за-
слонки в зависимости от уровня осмотра: со стороны 
восходящей ободочной кишки и при фронтальном 
осмотре. Так, при осмотре со стороны восходящего 
отдела ободочной кишки выделили пять форм ба-
угиниевой заслонки: плоская, уплощенная, серпо-
видная, седловидная и полиповидная. Чаще всего 
встречалась уплощенная форма с сомкнутым усть-
ем. Осмотреть фронтально баугиниеву заслонку 
удалось не у всех пациентов, но определялась пре-
имущественно губовидная форма, реже - сосочко-
вая и промежуточная. 

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что форма баугиниевой заслонки непо-
стоянная у одного и того же пациента: она может 
быть как губовидной, так и сосочковой, включая и 
промежуточную форму. При изучении направления 
просвета илеоцекального клапана по отношению к 
куполу слепой кишки обнаружено, что в подавляю-
щем большинстве случаев он направлен в сторону 
купола слепой кишки, несколько реже – перпенди-
кулярно длине кишки. В редких случаях имелось на-
правление просвета в сторону восходящей кишки. 

У большинства пациентов отверстие было сом-
кнуто. Длина верхней губы составила от 15 до 27 мм, 
толщина её - от 2 до 9 мм, длина нижней губы – в 
пределах 14 - 25 мм, толщина – 2 - 8 мм. Полулунные 
складки слизистой оболочки слепой кишки встре-
чались как полностью сглаженные, так и выражен-
ные высотой до 10 - 12 мм. Количество постоянных 

циркулярных складок обнаруживалось от одной 
до трех. Кроме того, в 100 % наблюдений имелась 
циркулярная складка на уровне илеоцекального 
клапана, высота которой варьировала от 5 до 18 
мм. По-разному контурируют тении с внутренней 
стороны кишки, образуя продольные складки ши-
риной от 5 до 9 мм. В куполе слепой кишки со сто-
роны слизистой оболочки место схождения тений в 
большинстве случаев было представлено треуголь-
ной площадкой, в которой находилось устье чер-
веобразного отростка. Оно было возвышающимся 
или, чаще всего, уплощенным. Форма отверстия его 
– округлая, полулунная. 

Размеры устья отростка у обследованных па-
циентов были в пределах 5 - 10 мм. Расстояние от 
верхней губы баугиниевой заслонки до центра 
устья червеобразного отростка - от 25 до 75 мм, до 
дальней точки купола - от 28 до 80 мм. 

Заключение
Перспективы прижизненных диагностических 

методов как методов изучения анатомии человека 
велики, но его применение существенно ограничи-
вается сложностью интерпретации данных. Прямым 
следствием данной ситуации является «отставание» 
имеющихся анатомических исследований от воз-
можностей прижизненной визуализации, которые 
появляются в настоящее время с внедрением новой 
аппаратуры. Современные подходы в гастроэнтеро-
логии и онкологии требуют активного поиска новых 
методических подходов к изучению илеоцекальной 
области, что требует специальных анатомических 
исследований. 
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Изучены эндоскопическая анатомия и морфологические изменения в слизистой 

оболочке пищеводно-желудочного и гастродуоденального переходов у больных 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Выявлены индивидуальные особен-
ности каждого перехода и некоторые закономерности, характерные для них.

Ключевые слова: пищеводно-желудочный переход, гастродуоденальный пере-
ход, Z- линия, слизистая оболочка. 

CLINICAL-ENDOSCOPIC AND MORPHOLOGICAL 
CHARACTERISTICS OF ESOPHAGO-GASTRIC AND 

GASTRODUODENAL TRANSITIONS IN DUODENAL PEPTIC ULCER
E.V. Kolesnikova, O.B. Dronova, A.O. Mironchev, S.B. Zaitsev, E.V. Kaluzhina

Orenburg State Medical Academy 
Municipal Hospital №1, Orenburg

 Endoscopic anatomy, morphological changes in mucous membrane of gastroesophageal 
and gastroduodenal transitions, clinic in patients with duodenal ulcer were studied. 
Individual characteristics of each transition and some typical patterns were identified.

Keywords: gastroesophageal transition, gastroduodenal transition, Z- line, mucous.

Введение
 Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 

(ДПК) не теряет своей актуальности и в настоящее 
время, несмотря на успешное современное медика-
ментозное лечение [4,12]. Язвы могут осложняться 

деформацией, стенозом пилоробульбарной обла-
сти [9]. Кроме того, присутствие Helicobacter pylori 
(Hp) в препилорическом отделе может приводить 
к развитию пренеопластических изменений слизи-
стой оболочки, раннего рака.


