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В современной анатомической медицине все интенсивнее вводится понятие клинической анатомии, т.к. именно такие данные становятся основой для практической медицины. Пищеводно-желудочный и гастро-дуоденальный переходы представляют особый интерес в разделе гастроэнтерологии как терапевтической, так и хирургической. В обеих этих областях помимо ряда патологических состояний, формирующих повышенную оперативную активность в этих областях (ахалазия, грыжи, опухоли, варикозное расширение вен и др.), описаны сфинктерные запирательные механизмы, препятствующие развитию гастро-эзофагеального и дуодено-гастрального рефлюксов. Но помимо большого количества описанных анатомических и морфологических основ строения этих переходных областей, остаются неосвещенными ряд вопросов касающихся индивидуальных особенностей взаимоотношения эпителиев этих переходных зон, особенностей строения подслизистой основы и мышечной оболочки непосредственно в зоне перехода, а также сопоставление полученных анатомических данных с прижизненной эндоскопией. Сказанное выше и стало целью данных исследований.
Под пищеводно-желудочным переходом понимается зона перехода от пищевода к желудку, куда входят нижний пищеводный сфинктер, абдоминальный отдел (дистальный отдел пищевода) и кардиа желудка. Под гастродуоденальным переходом понимается переходная зо​на между желудком и двенадцатиперстной кишкой, включающая привратник желудка со сфинктером и отверстием привратника, место соединения мышеч​ных оболочек желудка и двенадцатиперстной кишки и начальную часть двенадцатиперстной кишки на уровне выступающего края привратника.
Материал и методы. Исследование макро- микроскопической и эндоскопической анатомии пищеводно-желудочного перехода выполнено на материале 120 объектов, включающих макрорепараты органокомплексов дистального отдела желудка и кардиального отдела желудка и гистотопограммах пищеводно-желудочного перехода от 70 трупов людей зрелого и пожилого воз​раста, умерших от причин, не связанных с патологией пищеварительной системы, и результаты прижизненной эндоскопии пищеводно-желудочного перехода у 50 обследованных людей зре​лого возраста.
Исследование макро- микроскопической и эндоскопической анатомии гастро-дуоденального перехода выполнено на материале 100 объектов, включающих 45 анатомических препаратов гастродуоденального перехода, полученных от трупов людей в возрасте 18-79 лет, погибших от причин, не связанных с абдоминальной патологией и 55 эндоскопических наблюде​ний в виде эндофотографий отверстия привратника без признаков патологии желудка и двенадцатиперстной киш​ки. 
Из анатомических препаратов готовили тотальные продольные и поперечные гис-тотопограммы с окраской гематоксилином-эозином и по Ван-Гизону.
Результаты исследования. Для пищеводного и желудочного эпителиев в зоне пищевод​но-желудочного перехода характерен широкий диапазон анатомической изменчивости, вклю​чающий различия в форме линии стыка эпителиев, в высоте ее расположения по отношению к анатомической границе между пищеводом и желудком, в гистотопографических взаимоотноше​ниях между пищеводным и желудочным эпителиями.
Макроанатомически линия стыка эпителиев может быть линейной, волнистой, дугооб​разной, зигзагообразной, языкообразной, иметь очень сложную форму с разнообразными выпя​чиваниями в сторону желудка.

Пищеводный эпителий перед соединением с желудочным в большинстве случаев утолщается. Если толщина пласта пищеводного эпителия на протяжении пищевода составляет 100–500 мкм, то перед соединением она возрастает до 400–900 мкм.

При соединении с желудочным эпителием пласт пищеводного эпителия может резко обрываться без изменения его толщины. Если же он немного заходит на конец желудочного эпителия, то окончание пищеводного эпителия приобретает коническую форму, укороченную или удлиненную.

Желудочный эпителий в зоне соединения с пищеводным претерпевает существенные структурные изменения. Прежде всего, пласт желудочного эпителия утолщается, теряет свою обычную структуру. В нем преобладают гландулоциты, образуются скопления желудочных желез. Толщина таких железистых скоплений составляет 600 мкм, а длина до 1500 мкм. Во многих случаях они содержат микрополости или кисты. Выводные протоки желез могут укрупняться, проходить через покрывающий пищеводный эпителий, сливаться друг с другом, образуя более крупные протоки и открываться общим отверстием на его поверхности.
Высота стояния линии стыка эпителиев над анатомической границей между пищеводом и желудком представлена в таблице 1.
Таблица 1

Диапазон расположения стыка эпителиев пищевода и желудка 

по отношению к анатомической границе между ними
	Расстояние относительно 

анатомической границы
	Кол-во наблюдений

	
	Абс.
	%

	выше на 20-41 мм
	5
	7,1

	выше на 10-19 мм
	19
	27,1

	выше на 5-9 мм
	20
	28,5

	на уровне
	17
	24,5

	ниже на 5-9 мм
	3
	4,3

	ниже на 10-18 мм
	6
	8,5

	Всего
	70
	100,0


Из таблицы видно, что линия прехода эпителиев может подниматься вверх от до максимального значения 41 мм, а может опускаться ниже анатомической границы в пределы же​лудка на расстояние до 18 мм. При нелинейных формах стыка пищеводного и желудочного эпителиев разница между максимальным и минимальным уровнями может достигать 25 мм (до 5 мм - 22%, от 5 до 10 мм - 72%, от 10 до 25 мм - 26% наблюдений).
У одного человека линия стыка эпителиев на передней и задней стенках пищеводно-желудочного перехода может иметь разную форму и располагаться на разной высоте по отно​шению к анатомической границе между пищеводом и желудком.
При изучении подслизистой основы зоны пищеводно-желудочного перехода учитывались: 1) толщина подслизистой основы пищевода, собственно зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев, подслизистой основы желудка; 2) степень плотности (рыхлости) подслизистой основы в той или иной зоне; 3) микроструктуры, находящиеся в составе подслизистой основы в пределах абдоминального отдела пищевода, зоны перехода эпителиев и кардиального отдела желудка. 

При изучении величины толщины подслизитстой основы абдоминального отдела пищевода, зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев, кардиального отдела желудка, были выявлены следующие закономерности: 1) в абдоминальном отделе пищевода чаще всего в равных количествах встречалась толщина подслизистой основы от 150 до 300 мкм (42,9%) и от 310 до 700 мкм (42,9%); 2) в кардиальном отделе желудка частота встречаемости толщины подслизистой основы от 310 до 700 мкм такая же, как и в абдоминальном отделе пищевода (42,9%). Однако в кардиальном отделе желудка уменьшается различие по встречаемости толщины подслизистой основы от 150 до 300 мкм (28,6%) и от 710 - до 1000 мкм (21,4%), по сравнению с подслизистой пищевода: 42,9% и 10,0% соответственно; 3) в зоне перехода пищеводного и желудочного эпителиев наблюдается наибольшая частота встречаемости величины толщины подслизистой основы в группах от 310 до 700 мкм (50%) и от 710 до 1000 мкм (25,7%).

Таким образом, можно сказать, что общей тенденцией является увеличение толщины подслизистой основы от пищевода к желудку, с наибольшей толщиной в зоне перехода пищеводного и желудочного эпителиев.
Пищеводные железы в абдоминальном отделе пищевода и зоне пищеводно-желудочного перехода встречались в 43% случаев. В 7% наблюдений пищеводные железы находились одновременно как в подслизистой абдоминального отдела пищевода, так и в пределах подслизистой основы зоны перехода эпителиев. В 14% наблюдений регистрировались крупные одиночные пищеводные железы, а в 28,5% наблюдений встречались группы желез, состоящие из 2-3 пищеводных желез.
Располагаясь до перехода или в его пределах и имея крупные размеры, пищеводные железы могли менять форму перехода эпителиев, образуя различные выпячивания слизистой оболочки и подслизистой основы.

В 54% случаев определялись скопления кровеносных сосудов, расположенных непосредственно до или после перехода, или в проекции зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев. В 10,5% наблюдений в зоне перехода пищеводного и желудочного эпителиев одновременной определялись и группа пищеводных желез, и группа сосудов среднего калибра. При изучении 70 продольных гистотопограмм было установлено, что мышечная оболочка пищевода двухслойна, но не всегда эти слои строго циркулярные и продольные. В 93% наблюдений внутренний слой мышечной оболочки пищевода был циркулярным, а в 7% случаев он был представлен косо-продольными мышечными волокнами. Наружный слой мышечной оболочки пищевода имел продольное направление пучков мышечных волокон в 65% случаев, тогда как в 35% случаев пучки мышечных волокон этого слоя имели циркулярное и косо-циркулярное направление. Мышечная оболочка зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев имела послойное строение только в 54% случаев. Причем внутренний слой имел циркулярное направление волокон в 80% случаев, а в 20% случаев волокна имели продольное и косо-продольное направление. Наружный слой мышечной оболочки был представлен продольно направленными пучками мышечных волокон в 73% случаев, а в 27% случаев волокна имели циркулярное направление. 
Одной из особенностей выявленной мышечной оболочки зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев являлось то, что в 46% наблюдений волокна внутреннего и наружного слоев мышечной оболочки сливались с образованием общего слоя мышечных волокон. В 77% случаев это был общий слой циркулярно-направленных мышечных волокон, в 23% при слиянии образовывался общий слой продольно- и косо-продольно-направленных мышечных волокон. Чаще всего толщина мышечной оболочки зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев составляла от 1000 до 1500 мкм (35,7%) и от 2010 до 2400 мкм (25,7%). 

Таким образом, пучки мышечных волокон в зоне перехода пищеводного и желудочного эпителиев могли менять свою направленность, перегруппировываться,  перекручиваться,  пучки внутреннего  и  наружного слоёв  могли объединяться, с формированием общего мышечного слоя (Рис. 12), внутренний слой, идя от абдоминального отдела пищевода мог не менять своего направления, а наружный становиться циркулярным.

Еще одной особенностью, обнаруженной в мышечной оболочке в проекции зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев является то, что в 21,4% случаев пучки мышечных волокон в этой зоне прерывались крупными сосудами. Причем не одиночными, а собранными в группы, содержащие от 2 до 5 сосудов. В 7% наблюдений такие группы сосудов определялись в мышечной оболочке не зоны перехода пищеводного и желудочного эпителиев, а в мышечной оболочке кардиального отдела желудка, незадолго после перехода пищеводного и желудочного эпителиев.

При присутствии в мышечной оболочке таких сосудистых скоплений, мышечные волокна могли полностью прерываться сосудами, а могли частично сохраняться, проходя над или под сосудистой группой.
Эндоскопически линия соединения пищеводного и желудочного эпителиев определяется как Z-линия (Linea serrata, зубчатая линия). Под этим термином понимается эндоскопически определяемая переходная линия между бледно – розовой или жемчужно – белой слизистой оболочкой пищевода из многослойного плоского эпителия в более красную слизистую желудка, состоящую из цилиндрического железистого эпителия. Ориентиром для определения уровня рапсоложения Z-линии, т.е. высоты её стояния является кардия желудка.
         Оказалось, что при эндоскопическом исследовании уровень расположения Z-линии по отношению к кардии также характеризуется значительной вариабельностью, как и при анатомическом исследовании высоты стояния перехода пищеводного и желудочного эпителиев.
В ходе исследования был определен диапазон эндоскопических различий в высоте стояния Z-линии относительно кардии. Весь диапазон ограничен двумя крайними формами: при первой Z-линия поднимается максимально вверх в абдоминальный отдел пищевода на расстояние до 40 мм, а при другой крайней форме опускается в кардию желудка на 10мм. Из 50 наблюдений только у 5 пациентов (10%) Z-линия располагалась ниже розетки кардии, а выше розетки кардии наблюдалось в 34 случаях (68%). При этом на расстоянии от 5 до 9 мм – выявлено 16 случаев (32%), от 10 до 19 мм – 14 (28%), а от 20 мм до максимально высокого расположения в 40 мм – 4  (8%).

Не только уровень расположения Z-линии относительно кардии является весьма вариабельным, но и форма Z-линии. Было установлено, что форма Z-линии может быть: ровная, волнистая, зубчатая, сложная и сочетание разных форм на разных стенках.

В макромикроскопической топографии слизи​стой оболочки гастродуоденального перехода наибо​лее существенными оказались различия в уровнях перехода слизистой оболочки желудка в слизистую оболочку двенадцатиперстной кишки, составивших диапазон, ограниченный двумя крайними формами. При одной крайней форме место перехода слизистых оболочек занимает крайнее правое (дуоденальное) положение и располагается в области дуоденального синуса, т. е. на уровне соединения мышечных оболо​чек желудка и двенадцатиперстной кишки. При дру​гой крайней форме место соединения занимает левое (желудочное) положение, располагаясь в начале же​лудочной поверхности привратника, фактически в пределах пилорического канала. Среди промежуточ​ных форм наиболее частой является форма, при ко​торой место перехода слизистых оболочек находится на дуоденальной поверхности привратника (таблица 2).
Подслизистая основа зоны гастродуоденального перехода представляет собой весьма вариабельный слой по своей толщине и компактности расположе​ния соединительнотканных волокон. Особенно из​менчива часть подслизистой основы, расположенная на стороне привратника, обращенной в полость две​надцатиперстной кишки.

Среднее значение толщины подслизистой осно​вы в зоне гастродуоденального перехода составило 0,55±0,12 мм при индивидуальных колебаниях от 0,3 до 2,1 мм. Различия ее толщины на разных стенках гастродуоденального перехода (передней, задней, верхней, нижней) были незначительными. Важной особенностью подслизистой основы гастродуоде​нального перехода являются наблюдения, где в ней располагается отчетливо выраженный слой дуоде​нальных желез. Такие варианты отмечаются в наблю​дениях, когда дуоденальная слизистая оболочка пол​ностью или частично покрывает привратник желуд​ка. В этих случаях граница слоя дуоденальных желез всегда четко определяется и соответствует месту сты​ка слизистых оболочек желудка и двенадцатиперст​ной кишки на поверхности привратника.
Таблица 2

Количественная характеристика различий в расположении уровня 

соединения слизистых оболочек желудка и двенадцатиперстной кишки

	Уровни расположения 
соединения слизистых оболочек
	Число 
наблюдений
	Доля 
от общего числа, %

	В дуоденальном синусе
	1
	2,6

	На дуоденальной поверхности привратника
	29
	76,3

	На верхушке привратника
	2
	5,3

	На желудочной поверхности привратника
	6
	15,8

	Всего
	38
	100,0


При изучении сфин​ктера привратника, особое внимание обращалось на различия его формы на продольных гистотопограммах, количественные параметры и сте​пень изолированности его от мышечных оболочек желудка и двенадцатиперстной кишки.
На продольных гистотопограммах сфинктер при​вратника может иметь различную форму от круглой до уплощенной в зависимости от степени его выра​женности. Количественные параметры сфинктера привратника индивидуально варьируют в значитель​ных пределах: толщина - от 2,7 до 10 мм, длина - от 3,5 до 12 мм. Продольный мышечный слой желуд​ка непосредственного участия в формировании сфинктера не принимает. Он покрывает его снаружи и переходит в продольный слой мышечной оболочки двенадцатиперстной кишки. От циркулярного слоя мышечной оболочки двенадцатиперстной кишки сфинктер чаще всего отделяется прослойкой соеди​нительной ткани толщиной 0,6-0,9 мм. Кроме со​единительнотканных волокон, в ее составе могут проходить артериальные и венозные сосуды, а также пучки продольного слоя мышечной оболочки желуд​ка, погружающиеся между сфинктером и циркуляр​ным слоем мышечной оболочки двенадцатиперстной кишки.
При сопоставлении выраженности сфинктера привратника и подслизистой основы оказалось воз​можным выделить 3 морфологических вида гастродуо​денального перехода: а) мышечный, в кото​ром основную массу гастродуоденального перехода составляет сфинктер привратника, подслизистая ос​нова на всем протяжении перехода тонкая; б) мы​шечно-подслизистый, когда на дуоденальной и в меньшей степени желудочной поверхности приврат​ника имеется отчетливо выраженная подслизистая основа, представленная рыхлой соединительной тка​нью. Благодаря этому гастродуоденальный переход значительно выпячивается в начальную часть 
двена​дцатиперстной кишки с образованием глубокого ду​оденального синуса, окружающего выступающую часть привратника: в) мышечно-железистый, при ко​тором в подслизистой основе на дуоденальной по​верхности привратника располагается толстый слой дуоденальных желез в случаях, когда дуоденальная слизистая оболочка покрывает часть поверхности привратника.
Анализ эндоскопических картин отверстия при​вратника позволил выявить различия в его размерах и форме при максимальном открытии у разных лю​дей. По средним размерам диаметра отвер​стий выделены 3 группы отверстий привратника:   ма​лые (5,2±1,1 мм), средние (10,4±1,5 мм) и крупные (14,7±2,2 мм). Частота наблюдений трех групп: 23,6%, 49,1% и 27,3% соответственно. Различной оказалась и форма отверстий у разных людей. В 34,5% наблюдений она была круглой, в 23,6% — овальной, в 12,7% — треугольной или четырехуголь​ной и в 29,2% — неправильно многоугольной.
Заключение. При обобщении результатов проведённых исследований наиболее значимым является их прикладное значение для улучшения прижизненной эндоскопической диагностики и хирургии пищеводно-желудочного и гастро- дуоденального переходов, которое основывается на ряде важных полученных анатомических данных. Среди них особенности взаимоотношения эпителиев и уровня расположения эпителиального перехода относительно анатомического уровня перехода между изученными органами, толщина подслизистой основы, которая в обеих переходных зонах оказалась достаточной для применения микрохирургических технологий. 

Таким образом, значительная часть абдоминального отдела пищевода, а в отдельных случаях весь отдел могут быть выстланы желудочным эпителием. Линия перехода эпителиев может иметь самую разнообразную, индивидуально вариабельную форму. 

В гастро-дуоденальном переходе клинически значимы описанные варианты полного или частичного покрытия привратника сли​зистой оболочкой двенадцатиперстной кишки с захо​ждением в пределы привратника слоя дуоденальных желез. Такие варианты являются морфологической основой возможности развития в пределах приврат​ника (т. е. желудка) типичных дуоденальных язв с их особенностями клинического течения и лечебной та​ктики по сравнению с желудочными язвами. Наши эндоскопические данные указывают на возможность прижизненного обнаружения этих вариантов при фиброэндоскопии в виде полоски дуоденальной сли​зистой оболочки с более интенсивной красноватой окраской по краям отверстия привратника.
Полученные данные и выявленные закономерности имеют существенное значение для определения и понимания пищевода Баретта, для диагностики и морфологической оценки гастроэзофагеальной и дуодено-гастральной рефлюксной болезни.
Таким образом, пищеводно-желудочный и гастродуоденальный переходы представляет собой сложные, индивидуально вариа​бельные анатомические комплекс с выраженным клиническим значением различий их основных структурных компонентов.
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