
~ 194 ~ 

которой увеличивается с 18,76 до 40,08 мкм. К 23-й стадии Карнеги происходит 

относительная стабилизация общей толщины стенки, что отражает завершение 

основных этапов структурной организации брюшной части пищевода. 
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Актуальность. Брюшная часть пищевода является одним из ключевых 

элементов антирефлюксного барьера [1, с. 4159]. Эффективность замыкательной 

функции кардии напрямую зависит от её морфометрических показателей (длины, 

ширины на разных уровнях и угла Гиса), которые отличаются высокой 

вариабельностью [2, с. 900]. Комплексные сведения о вариантах формы брюшной 

части пищевода и их морфометрических характеристиках остаются 

ограниченными, в то время как именно форма может служить предиктором 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и её осложнений [3, с. 3]. Знание этих 

вариантов необходимо для точной интерпретации данных компьютерной 

томографии, оценки состоятельности антирефлюксного барьера и раннего 

выявления пациентов с анатомическими предпосылками патологии. 

Цель. Установить особенности строения брюшной части пищевода человека 

с использованием данных спиральной компьютерной томографии. 

Методы исследования. Ретроспективно изучены данные спиральной 

компьютерной томографии 197 человек в возрасте от 0 до 72 лет (113 женщин, 

84 мужчины), полученные из архива в РНПЦ «Мать и дитя». Для изучения 

возрастных особенностей полученные данные были распределены на восемь групп, 

согласно классификации АПН СССР (1965 г.): 0–3 года, 4–7 лет, 8–12 лет,  

13–15 лет, 16–21 год, 22–34 года, 35–55 лет, 56–74 года. Морфометрия проведена с 
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использованием программы «VD Viewer LT». Измерена ширина просвета пищевода 

на уровне пищеводного отверстия диафрагмы, в брюшной полости и в области 

кардиального отверстия желудка, определена длина брюшной части по левой 

боковой стенке (от пищеводного отверстия диафрагмы до кардиальной вырезки), 

определен угол перехода брюшной части пищевода в кардиальную часть желудка 

(кардиальная вырезка, угол Гиса). 

Статистическая обработка осуществлялась в программах Microsoft Excel 2013 

и Statistica 10.0. 

Результаты и их обсуждение. Анализ морфометрических показателей 

брюшной части пищевода (БЧП) показал, что наименьшая ее ширина 

соответствовала уровню пищеводного отверстия диафрагмы и составляла 

13,0 (10,8; 15,5) мм. В области кардиального отверстия ширина БЧП была 

наибольшей (18,4 (15,2; 21,4) мм) и превышала ширину в области пищеводного 

отверстия диафрагмы на 29,3%, а ширину в брюшной полости на 19,6%. 

Достоверных гендерных отличий морфометрических показателей брюшной 

части пищевода не установлено (p≥0,05). 

В ходе исследования выделены четыре варианта формы брюшной части 

пищевода: конусовидная, цилиндрическая, бочковидная и по типу «песочных 

часов». Конусовидная форма была наиболее распространена и встречалась в 69,5% 

случаев. Форма по типу «песочных часов» встречалась в 17,7% наблюдений, 

цилиндрическая – в 11,5%, тогда как бочковидная форма оказалась наиболее редкой 

и выявлена в 1,3% случаев. Статистически значимых гендерных различий в 

распределении форм не обнаружено (p≥0,05), что согласуется с данными 

литературы, указывающими на конституциональную, а не половую 

детерминированность вариантов строения пищеводно-желудочного перехода. 

Корреляционный анализ продемонстрировал статистически значимую, 

положительную, средней степени тесноты связь возраста с: шириной БЧП на всех 

исследованных уровнях (p≥0,05), длинной БЧП (r=0,35, p<0,05) и кардиальной 

вырезкой (r=0,39, p≥0,05). Наиболее сильная корреляция отмечена для ширины БЧП 

в брюшной полости, на середине ее длины (r=0,43, p<0,05). Динамика всех 

показателей носила волнообразный характер: периоды выраженного прироста, 

приходящиеся в основном на подростковый и юношеский возраст (13-15 лет  

и 16-21 год), сменялись фазами стабилизации в среднем возрасте (22-34 года  

и 35-55 лет) или относительного снижения в пожилом возрасте (56-74 года). 

Для оценки совместного влияния нескольких факторов на величину 

кардиальной вырезки, построена множественная регрессионная модель, 

включающая возраст, ширину в области кардиального отверстия желудка и длину 

брюшной части. Модель статистически значима (p<0,001) и объясняет 23% 

дисперсии угла (R²=0,23). Все три показателя вносят независимый вклад, при этом 

наиболее сильное влияние оказывает возраст, за ним следуют ширина в 

кардиальном отверстии и длина. Уравнение регрессии показывает, что при 
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увеличении длины брюшной части на 1 мм величина кардиальной вырезки 

возрастает в среднем на 0,91° при условии постоянства остальных переменных. 

Полученные данные подтверждают сложный, многофакторный характер 

детерминации величины кардиальной вырезки, что необходимо учитывать при 

планировании хирургических антирефлюксных вмешательств и интерпретации 

лучевых изображений [4]. 

Выводы. Таким образом, в результате исследования установлено, что 

брюшная часть пищевода у человека характеризуется индивидуальными 

особенностями морфометрических параметров: ширина просвета минимальна на 

уровне пищеводного отверстия диафрагмы (13,0 (10,8; 15,5) мм) и достигает 

максимума в области кардиального отверстия (18,4 (15,2; 21,4) мм), превышая 

ширину на уровне диафрагмы на 29,3%, а в брюшной полости – на 19,6%. 

Достоверных различий морфометрические параметры брюшной части пищевода у 

мужчин и женщин не имеют (p≥0,05). Показатели ширины, длины брюшной части 

пищевода и величины кардиальной вырезки с возрастом изменяются неравномерно, 

периоды интенсивного увеличения (13-15 лет и 16-21 год) сменяются фазами 

стабилизации в среднем возрасте (22-34 года и 35-55 лет) и умеренного снижения в 

пожилом возрасте (55-74 года). При увеличении возраста человека отмечается 

увеличение длины брюшной части пищевода (r=0,35, p<0,05), величины 

кардиальной вырезки (r=0,39, p<0,05), а также, в наибольшей степени, её ширины в 

брюшной полости (r=0,43; p<0,05). Возраст человека, а также длина и ширина 

брюшной части пищевода в области кардиального отверстия желудка оказывают 

независимое положительное влияние на величину кардиальной вырезки, объясняя 

23% ее вариабельности (R²=0,23; p<0,001). При увеличении длины брюшной части 

на 1 мм угол Гиса возрастает в среднем на 0,91° при прочих равных условиях. 

Брюшная часть пищевода имеет четыре формы: конусовидную, цилиндрическую, 

по типу «песочных часов» и бочковидную. Среди них доминирует конусовидный 

тип (69,5%), тогда как форма по типу «песочных часов» встречается в 17,7% 

наблюдений, цилиндрическая – в 11,5%, а бочковидная регистрируется лишь в 1,3% 

случаев. Статистически значимых гендерных различий в распределении форм 

брюшная часть пищевода не имеет (p ≥ 0,05). 
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Актуальность. Одной из основных причин смертности в мире, в том числе и 

Беларуси, является онкологическая патология различной локализации. По данным 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в 2020 г. в мире было 

зарегистрировано более 19 млн. новых случаев рака и почти 10 млн. смертей от 

данного заболевания. В Республике Беларусь по данным Государственного 

учреждения «Республиканский научно-практический центр онкологии и 

медицинской радиологии имени Н. Н. Александрова», в 2019 г. было 

зафиксировано более 43 тыс. новых случаев рака и более 19 тыс. смертей от этого 

заболевания [2, с. 103]. 

При анализе данных Белорусского канцер-регистра (БКР), прослеживается 

ежегодная тенденция к повышению случаев заболеваемости онкологической 

патологией в стране. 

Так, за 2024 год наиболее часто встречаемыми злокачественными 

новообразованиями являются: у мужчин – рак предстательной железы (27,4%), 

легкого (13,6%), колоректальной зоны (11,7%); у женщин – молочной железы 

(24,1%), колоректальной зоны (12,3%), тела матки (11,2%) [3, c. 11]. 

Колоректальный рак (КРР) – это один из наиболее распространенных видов 

злокачественных новообразований, локализующийся в различных отделах 

ободочной и прямой кишки. 

Среди всех случаев диагностики КРР одной из наиболее частой локализации 

опухоли является рак сигмовидной кишки (25-30% от всех случаев) [1]. Данный вид 

рака характеризуется многообразием типов. 

Цель. Изучить частоту встречаемости разных типов онкологической 

патологии сигмовидной кишки. 
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