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Буковинського державного медичного університету, м Чернівці 

Гастродуоденальний перехід (ГДП) - це сегмент 

між шлунком (Шл) і дванадцятипалою кишкою 

(ДПК), який включає воротар Шл зі сфінктером 

і його отвором, місце з'єднання м'язових оболо

нок Шл і ДПК та початкову частину ДПК на 

рівні краю воротаря, що виступає [ l]; або - це 

комплекс, який складається з воротарної части

ни Шл, воротарного сфінктера та цибулини 

дпк [2]. 
Сфінктери травного тракту відіграють роль 

"пускових механізмів" [З] або "вузлових пунк

тів" [ 4] у регуляції переміщення вмісту по ньо
му. Типова ознака сфінктера - наявність звуже

ного сегмента органа та потовщеного циркуляр

ного шару його м'язової оболонки [5]. Про прак
тичну важливість цих сегментів травної системи 

свідчить той факт, що в сучасній морфології ви

ник новий розділ - сфінктерологія [6-8], а з роз
витком хірургії сфінктерних ділянок виокре

мився новий напрямок теоретичної та кшючної 

медицини - клапанна гастроентерологія [9]. 
Функція ГДП полягає в регуляції перемі

щення вмісту Шл у ДПК та запобіганні його 

зворотного руху. Дуоденогастральний рефлюкс, 

зумовлений недостатністю воротарного м'яза

замикача (ВМЗ), викликає різноманітні уражен

ня слизової оболонки Шл (запалення, ерозію

вання, виразкування). Цікавість до ГДП з ана

томічних позицій зумовлена можливістю обсте

жувати його у практичній медицині - рентгено

логічна, томографічно, ендоскопічна, методами 

функціональної діагностики [З]. 

Актуальність даного питання зумовлена ще 

й тим, що шлунково-кишкова непрохідність у 

дітей, викликана природженим пілоростенозом, 

за частотою посщає друге м1сце шсля швап

нації кишечнику і друге з-поміж природженої 

шлунково-кишкової непрохідності (46%). Час
тота природженого шлоростенозу коливається в 

межах 0,4-0,95% [10] або 0,5-3 випадки на кож
ну 1000 новонароджених [ll]. В результаті тех
нічних огр1хш під час хірургічних операцій з 

приводу природженого шлоростенозу виника

ють ускладнення (4,7%), основна частка яких 
має анатомічну основу (перфорація слизової 

оболонки, рецидив пілоростенозу, спазм воро

таря). Проте у більшості досліджень, присвяче

них анатомії ГДП, основна увага приділена 

ВМЗ. У комплексі всіх макроскопічних та мік

роскопічних структур цей сегмент розглядаєть

ся тільки в поодиноких дослідженнях [12, 13]. 
Зважаючи на інтенсивний розвиток сучас

них методів діагностики патології та хірургії 

ГДП, вивчення його вікових анатомічних особ

ливостей є актуальним завданням гастроенте

рологічної морфології. Важливість питання 

мікрохірургічної анатомії ГДП зумовлена час

тотою різноманітної патології цього сегмента та 

розробкою мікрохірургічних операцій на порож

нистих органах травлення [14-16]. Останнім ча
сом стали впроваджувати лапароскошчю шло

роміотомії з фіброгастроскопічною підтримкою 

[ 17]. Тому всебічні макромікроскопічні дані про 
будову ГДП мають важливе практичне значення 

[10]. Незважаючи на публікації про анатомічні 
особливості воротарного сфінктера, структура 

його висвітлюється неоднозначно, аж до наяв-
. . 

носп в деяких джерелах заперечення ~снування 

як такого [ 6]. 
Положення ГДП досить мінливе. У людей 
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нормостенічної статури воротар не виступає за 

праву середньоключичну шюю, визначається 
. . 

вище пупка, а в положеню стоячки - змІщуєть-

ся донизу на 2-4 см. При порожньому Шл воро
тар знаходиться ближче до серединної лінії, а 

при значному наповненні зміщується від неї на 

6-7 см [18]. Стінки воротаря асиметричні: його 
передня стінка досягає 9 мм товщини, верхня -
11-12 мм, задня - 5-6 мм, нижня - до 7 мм [19]. 
Воротар шлунка називають "ендокринним орга

ном", що виробляє "антральні гормони", які 
. . . . 

ДІЮТЬ через штрамуралью нервовІ сплетення 

[20]. Клітини слизової оболонки цієї ділянки ви
робляють пептид гастрин, який стимулює сек

рецію кислоти [21]. В межах воротаря існує роз
винутий залозистий аппарат, який називають 

"головним". Трубчасті залози виробляють пеп-
. . . 

синоген, соляну кислоту та ІНШІ складаю шлун-

кового соку. Анатомічні межі воротарної части

ни Шл та площа названих залоз не збігаються 

[ 6]. Структурно-функціональною важливістю 
. . 

воротаря зумовлею намагання практичних шка-

рів відтворювати замикач при його патології. 

Проте під час деяких хірургічних операцій (Гей

неке-Мікулича, Фіннея, Джадда) його розсіка

ють, а іноді й вирізають переднє півкільце воро

таря, що негативно впливає на його функцію. 

Виключення воротаря викликає негативні на

слідки - розвиток демпінг-синдрому, рефлюкс

гастриту, рецидиву виразки [22]. У зв'язку з цим 
. . 

пропонується не тІЛьки вирІЗати виразку в ме-

жах здорових тканин, але й створювати новий 

клапан з дуплікатури стінок ГДП [23]. 
Верхня частина ДПК спрямована вправо, 

назад і вверх, складається з цибулини та після

цибулинової горизонтальної частини (за рентге

нологічною класифікацією) [18]. Цибулина 

відмежована від решти ДПК бульбодуоденаль

ним (постпілоричним) сфінктером, який ство

рює її рентгенологічну картину [24]. Цибулина 
- найширший відділ ДПК, частіше має трикут

ну форму. Їй належить понад 2/3 верхньої час
тини ДПК. Трапляються й інші форми цибули

ни: пісочного годинника, полум'я свічки, трили

стника [6]. Це єдина рН-чутлива ділянка ДПК. 
В ній повністю нейтралізується соляна кислота, 

підтримується середовище зі слабко лужною 

реакцією, оптимальною для дії панкреатичних 

ферментів [25]. 
Натще серце верхня частина ДПК розміще

на майже поперечно, при наповненому Шл -

сагітальна. Воротар і верхня частина ДПК сти

каються з квадратною часткою печінки. Справа 

до них прилягає жовчний міхур. До верхньої 

частини ДПК прилягає спереду - жовчний мі

хур, часто своєю шийкою, знизу - верхня пове

рхня голівки підшлункової залози, ззаду - воріт

на вена печшки, шлунково-дванадцятипалокиш

кова артерія та спільна жовчна протока. Верхній 

вигин ДПК може межувати з правою наднирко

вою залозою [18]. Взаємовідношення ГДП з 

печінкою мають важливе значення, особливо у 
. . . . 

практицІ дитячих хІрургш шд час пальпування 

живота з метою д~агностування природженого 

пілоростенозу. Пальпаторна діагностика утруд

нена в тих випадках, коли воротар розміщений 

"глибоко під печінкою" [26]. 
По відношенню до очеревини ГДП знахо

диться інтраперитонеально. Позбавлені її пок

риття тільки вузькі смужки воротарної частини 

Шл та цибулини ДПК, де прикріплюються до 

них малий та великий сальники [6, 12]. Верхня 
частина ДПК вкрита очеревиною на дві третини 

окружності [18]. Товщина серозної оболонки в 
різних відділах ГДП значимих відмін не має [2]. 

И.И.Каган и др. [l] досліджували воротар у 
дорослих людей за допомогою прижиттєвої 

рентгенографії. Товщина його верхньої стінки 

(l 1±4 мм) та нижньої (l 1±3 мм) майже не різ
ниться. Однакова товщина верхньої і нижньої 

стінок виявлена у 23,3% спостережень, верхня 
стінка товстіша- 33,4%, нижня стінка товстіша-
43,3%. Довжина стінок також майже однакова: 
верхньої - l 0±4 мм, нижньої - l 0±5 мм. На 
підставі морфометричних параметрів названі ав

тори виділяють чотири рентгенологічні форми 

стінок воротаря: l) куляста; 2) овальна; 3) три
кутна; 4) вузька. 

Важливе значення для вибору того чи іншо

го методу пілоропластики у практичній хірургії 

мають даю про ширину воротарного каналу, 
. . . 

оскІЛьки вчею все часпше висловлюються не 

про максимальне дренування Шл після ваго

томій, а про його адекватне дренування. Воро

тарний канал здебільшого має круглу форму, 

площа його поперечного перерізу становить 

75,6-106 мм2 [12]. Водночас Л.Л.Колесников [6] 
форму його просвіту називає циліндричною, а 

Л.Е.Зтинген, Д.Б.Никитюк [3] - щілиноподіб

ною, наголошуючи на її анатомічній та біоло

гічній доцільності у контексті запобігання дуо

деногастральному рефлюксу. Довжина воротар-
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ного каналу досягає 5-6 см. Воротарний канал 
охоплений замикачем та валикоподібною 

складкою. Нерідко складка має дві стулки, трап

ляються й 3-4 стулки [6]. 
За допомогою гастрофіброскопічного до

слідження [ l] виявлено різноманітні розміри 
воротарного отвору (ВО). За діаметром виділя

ють три групи ВО: l) малі- 5,2±1,l мм (23,6%); 
2) середні - 10,4±1,5 мм (49,l %); 3) великі -
14,7±2,2 мм (27,3%). За формою виділяють чо
тири групи ВО: l) круглі (34,5%); 2) непра
вильно багатокутні (29,2%); 3) овальні (23,6%); 
4) трикутні або чотирикутні (12,7%). При ульт
расонографічному дослідженні товщина стін

ки Шл в межах воротарної печери становить 

3-4 мм, у межах воротарного каналу - до 5 мм; 
діаметр воротаря сягає 20-25 мм. Товщина 

стінки верхньої частини ДПК становить 2-4 мм, 
діаметр - до 2-2,5 см, довжина верхньої части
ни - 3-5 см [18]. 

В.Н.Мартьшенко и др. [26] наводять ультра
сонографічні параметри воротаря у грудних 

дітей (віком від 10 днів до 3,1 місяців). Вентро
дорсальний діаметр воротаря становить 11,2 мм, 
товщина його м'язового шару - 2,3 мм, ширина 
воротарного каналу- 1,2 мм. 

Поздовжні волокна м'язової оболонки ГДП 

зосереджені в основному на малій та великій 

кривинах Шл. У межах воротарної частини во

ни мають вигляд стрічки завширшки 5 мм, зав
товшки - 0,8-1,l мм. З воротарної частини Шл 
поздовжні волокна переходять спіралеподібна 

на воротар та цибулину ДПК за годинниковою 

стрілкою під кутом 90°: з малої кривини - на їх 

задні стінки, а з великої - на передні [12]. Поз
довжні волокна забезпечують зв'язок між Шл і 

ДПК [2], причому поверхневі волокна воротар
ної частини Шл переходять на ДПК, а глибокі 

досягають тільки ВМЗ, де вони пронизують йо

го аж до підслизової основи [27]. Окрім цього, 
ВМЗ пронизується глибокими поздовжніми 

м'язовими волокнами, які прямують від стінки 

ДПК [12]. Поздовжній м'язовий шар Шл безпо
середньої участі у формуванні ВМЗ не бере, а 

тільки вкриває його зовні, продовжуючись у 

поздовжній м'язовий шар ДПК [l]. Проте 
НЛ.Ефимов [19] стверджує, що в ділянці воро
таря волокна поздовжнього шару закручуються 

. . . 
сшрально І проникають МІЖ циркулярними во-

локнами, утворюють структуру на зразок важе

ля. Під час скорочення поздовжні волокна від-

кривають розслаблений ВМЗ. Подібне тверд

ження наводять Ф.Ф.Сакс, В.Ф.Байтингер [5], 
Л.Л.Колесников [28], які вважають, що в складі 
сфінктерів поряд із м'язовим замикачем з цирку-

. . . . 
лярних волокон присутю сшралью та поздовжнІ 

волокна, які беруть участь у розширенні просві

ту органа. Стосовно мускулатури цибулини 

ДПК висловлюється думка, що вона, скоріш за 

все, є продовженням м'язових шарів Шл. З огля

ду на це ембріологічна цибулину ДПК вважають 

складовою частиною Шл [29]. Товщина зовніш
нього шару м'язової оболонки ГДП найбільша в 

задній і верхній стінках. Маса м'язових пучків 

збільшується в межах воротаря [2]. 
Циркулярні волокна м'язової оболонки во

ротарної частини Шл розміщені відносно пухко. 

Що ближче до ДПК, вони дрібнішають істика

ються між собою щільніше, особливо в межах 

ВМЗ. У дистальній частині воротаря циркулярні 

м'язові волокна пронизані сполучнотканинними 

прошарками - від серозної оболонки аж до під

слизової основи [12]. Така морфологічна особ
ливість м'язової оболонки виявляється з 5-8-мі

сячного віку дитини [6]. Найтовстіший проша
рок сполучної тканини знаходиться по всьому 

периметру травної трубки між ВМЗ та цирку

лярними м'язовими волокнами ДПК [12]. Проте 
Т.К.Самоделкина [2] подібну циркулярну ізоль
ованість ВМЗ сполучнотканинною перегород

кою виявила тільки у п'ятьох випадках із 26-ти 

досліджених препаратів від людей зрілого віку. 

Вважається [12], що наявність відносно широко
го сполучнотканинного прошарку МІЖ цирку

лярною мускулатурою цибулини ДПК та ВМЗ 
. . 

має значення в патогенезІ травматичних вщри-

вів ДПК від Шл. У товщі сполучнотканинного 

прошарку можуть бути артеріальні та венозні 

судини, а також поздовжні м'язові волокна Шл, 

які занурюються між ВМЗ та циркулярним ша

ром м'язової оболонки ДПК. Товщина його ста

новить 0,6-0,9 мм [l]. Товщина циркулярного 
м'язового шару в межах воротаря найбільша на 

верхній і нижній стінках [2]. 
Існує думка, що переплетення поздовжніх і 

циркулярних м'язових волокон у воротарному 

сфінктері є анатомічною передумовою розвитку 

природженого пілоростенозу [ 6]. Окремі вчені 
[12] стверджують, що переплетення поздовжніх 
м'язових волокон Шл і ДПК з циркулярними во

локнами воротарного сфінктера є ознакою нор

мальної будови, тому й доцільно виокремити 
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термін "гастродуоденальний перехід" як з 

функціональної, так і з анатомічної точок зору. 

На поздовжніх гістотопограмах ВМЗ має 

вигляд потовщеного м'язового шару зі щільним 

взаєморозміщенням його циркулярних волокон. 

Ширина сфінктера досягає 0,6-1,2 см [12], тов
щина- 2,7-10 мм, довжина- 3,5-12 мм [l]. Тов
щина стінок ВМЗ асиметрична: найбільше вира

жені передня та верхня його стінки. У новона

роджених товщина мускулатури передньої стін

ки воротарного сфінктера становить 0,9-1,2 мм, 
верхньої - 1,18-1,22 мм, тоді як задньої і ниж
ньої - відповідно 0,68-0,8 та 0,85-1,0 мм. У до
рослих передня стінка воротарного сфінктера 

має товщину до 9 мм, верхня - 11-12 мм, а зад
ня і нижня - відповідно 5-6 та 7 мм [19]. Між 
поздовжніми та циркулярними волокнами ГДП 

виявлені виражені прошарки сполучної ткани

ни, що дало підстави виділити "гіпомускуляр

ний шар" [ЗО]. 

Циркулярний м'язовий шар воротаря відно

сять до антирефлюксних клапанних апаратів 

травного каналу, тобто апаратів з відносною 

бар'єрною дією. У літературі [2] наголошується 
на значній індивідуальній мінливості форми 

ВМЗ на поздовжніх гістотопограмах, що важли

во для анашзу прижиттєвих рентгенограм та ре

зультатів ендофіброскопії ГДП. Залежно від 

ступеня вираженості ВМЗ виявлені такі форми 

воротаря: l) куляста, для якої характерна на
явюсть короткого переходу з вираженими цир

кулярними м'язовими волокнами у вигляді кулі 

і розвинутої слизової оболонки; 2) сплощена -
характеризується довгим переходом; волокна 

циркулярного м'язового шару і слизова оболон-
. . . . . . 

ка розвинуп ршномІрно в усІх вщдшах з нез-

начним збільшенням у межах сфінктера; З) гач

коподібна - циркулярний м'язовий шар висту

пає у просвіт ДПК у вигляді гачка з помірним 

розвитком слизової оболонки. 

По відношенню до поздовжньої осі ГДП 

сфінктер розміщений під кутом 68-80°: півколо 
ВМЗ з боку малої кривини Шл визначається 

проксимальніше, ніж з боку великої кривини. 

Кут нахилу ВМЗ залежить, ймовірно, від стату

ри, віку людини та форми Шл [12]. Наявність 
такого гострого кута, відкритого в бік Шл, вва

жають важливим антирефлюксним механізмом 

[19]. 
Існують одиничні повщомлення стосовно 

будови ГДП у плодів людини. З'ясовано, що 

товщина м'язової оболонки воротарної частини 

Шл зростає на 5-8 місяцях внутрішньоутробно
го розвитку, відбувається це, в основному, за ра

хунок циркулярного шару. На останньому міся

ці пренатального розвитку товщина м'язової 

оболонки зменшується, що пояснюється розтяг

ненням шлункової стінки зростаючим об'ємом 

заковтнутої амніотичної рідини [31]. Товщина 
груп гладеньких міоцитів у м'язовій оболонці 

Шл новонароджених та дітей першого місяця 

життя зменшується, упродовж другого мІсяця -
збільшується. У тримісячних дітей у передній 

стінці воротарної частини Шл вона знову змен

шується, а в задній стінці збільшується й на

далі. Активніше зменшення ширини пучків гла

деньких міоцитів передньої стінки воротарної 

частини Шл відбувається у тримісячних дітей 

[32]. Стінки ГДП найінтенсивніше розвивають
ся в період від народження до трьох років [33]. 

Слизова оболонка воротарної частини Шл 

легко відшаровується від м'язової оболонки зав

дяки наявності вираженої підслизової основи, 

за винятком ділянки ВМЗ. У межах останнього, 

а також цибулини ДПК підслизова основа щіль

на, внаслідок чого слизова оболонка міцно з'єд

нана з м'язовою оболонкою [12]. Проте, за дея
кими даними [2], легковідшаровувана пухка 

шдслизова основа виявляється як у межах воро

таря, так і цибулини ДПК. 

Слизова оболонка воротарної частини Шл 
. . 

стає ще рухливІшою при патолопчних станах, 

наприклад, при антральному гастриті. Наявність 

щільного зрощення слизової оболонки з м'язо

вою в межах воротаря вважають анатомІчним 

чинником ризику можливого розтину ДПК під 

час екстрамукозної пілоротомії. Тому під час та

кої операції не рекомендується розсікати муску

латуру ГДП аж до дистального краю воротарно

го сфінктера. Рельєф слизової оболонки ГДП 

варіабельний: у межах воротарного каналу виз

начаються поздовжнІ складки, а в межах верх

ньої частини ДПК їх немає [12]. Хоча, за іншими 
даними [6], в межах цибулини виявляються пере
важно поздовжні складки слизової оболонки. 

Біля воротаря слизова оболонка Шл може 

збиратися в складки, імітуючи патологічну 

рентгенологічну ознаку - "дефект наповнення". 

Крайнім варіантом такого стану може бути так 

званий "транспілоричний пролапс" [34] - "ви

падання" слизової оболонки у просвіт ДПК, що 

також імітує ознаки виразкової хвороби. Випин 
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слизової оболонки воротарної частини Шл в 

цибулину ДПК називається синдромом Шміде

на, який рентгенологічна виявляється в 0,5-1 % 
досліджень. Сприяють виникненню цього синд

рому, окрім збільшеного внутрішньошлунково

го тиску внасшдок гшерперистальтики, природ

жені анатомічні особливості слизової оболонки 

в межах ГДП [35]. У воротарній частині Шл 
вздовж малої кривини переважають поздовжні 

складки слизової оболонки, які інколи вважа

ють додатковим сфінктером, оскільки вони 

сприяють герметизації перехідних складок [ 5]. 
Розрізняють два крайні положення місця пе

реходу слизової оболонки Шл у слизову оболон

ку ДПК: l) дуоденальне положення - місце пе

реходу визначається в межах дуоденальної пазу

хи, тобто на рівні з'єднання м'язових оболонок 

Шл і ДПК; 2) шлункове положення-місце пере
ходу знаходиться на початку воротаря, фактично 

в межах воротарного каналу. З-поміж про

міжних форм місце переходу слизових оболонок 

частіше визначається на кишковій поверхні во

ротаря. Варіанти повного або неповного покрит

тя воротаря слизовою оболонкою ДПК з поши

ренням в його межах дуоденальних залоз мають 

важливе клінічне значення, оскільки подібні 

анатомічні факти є основою можливого виник

нення в межах воротарної частини Шл типових 

дуоденальних виразок, яю вирІзняються кшюч

ним перебігом та лікувальною тактикою порів

няно з чисто шлунковими виразками [ l]. 
Вважається, що підслизова основа сфінкте

рів травного каналу здебільшого потовщена 

[36]. Підслизова основа ГДП варіабельна як за 
. . . 

товщиною, так І за компактюстю розмІщення 

сполучнотканинних волокон. Товщина її стано

вить 0,55±0,12 мм. Важлива особливість під
слизової основи полягає в тому, що в її товщі 

існує виражений шар дуоденальних залоз, особ

ливо в тих випадках, коли слизова оболонка 

вкриває воротар. На підставі цього зроблений 

висновок [l], що "воротар є слизово-підслизо
во-м'язовим комплексом, у якому сфінктер - йо

го головна частина ... ". У межах воротаря опи-
. . . . 

саю так зваю штрамед~алью залози, схож~ як на 

головні, так і на пілоричні, їх ще називають ант

ральними [37]. 
Товщина підслизової основи воротарної 

частини Шл становить 0,3-0,7 мм, у межах во
ротаря - 0,3-0,8 мм, однакова на всіх стінках. У 
верхній частині ДПК підслизова основа значно 

виражена за рахунок наявносп дуоденальних 

залоз, товщина її на передній і нижній стінках 

становить l,5-3,l мм, на задній і верхній - 1,3-
2, l мм. Вираженість підслизової основи також 
залежить від наявності в ній судинна-нервових 

та лімфоїдних структур [38]. 
Залежно від вираженості підслизової осно

ви в межах воротаря та випнутої його частини 

в ДПК виділяють три морфологічні види ГДП: 

l) м'язовий - основну масу ГДП утворює ВМЗ, 

підслизова основа тонка; 2) м'язово-підслизо
вий - на дуоденальній поверхні воротаря наяв

на виражена шдслизова основа, завдяки чому 

воротар значно виступає в початкову частину 

ДПК з утворенням глибокої дуоденальної пазу

хи; 3) м'язово-залозистий - у підслизовій основі 

дуоденальної поверхні воротаря наявний від

носно товстий шар дуоденальних залоз у випад

ку, коли слизова оболонка ДПК вкриває частину 

воротаря. З віком товщина підслизової основи 

ГДП збільшується, а товщина слизової оболон

ки зменшується [l, 38, 39]. 
У межах сфінктерів травного тракту наявна 

підвищена щільність кровоносних судин [6], 
зокрема капілярної ланки [3]. Артеріальне кро
вопостачання верхньої частини ДПК значно 

бідніше, ніж її інших частин [18]. Артеріальне 
русло слизової оболонки перехідних сегментів 

МІЖ порожнистими органами травлення має 
. . . . . 
вщносну анатомІчну автономюсть І вирІзняєть-

ся органоспецифічними особливостями [ 40]. 
Найбільша кількість судин розміщена в підсли

зовому шарі біля основи складок слизової обо

лонки. Біля основи ворсинок є відносно велика 

артерія із супровідною веною. У м'язовій обо-
. . . . . 

ЛОНЦІ судини розмІщею МІЖ ПОЗДОВЖНІМ та цир-

кулярним шарами, рідше - між м'язовими еле

ментами цих шарів. Найбільша кількість судин 

виявляється у верхній та задній стінках ГДП, де 

судини мають великий діаметр [2, 41]. Капіля
рам м'язової оболонки властива поздовжня та 

поперечна орієнтація. Поперечні капіляри роз-
. . . . 

мІщею шд прямим кутом до гладеньких мюци-

тів. У воротарній частині Шл виявляються оди-
. . . . 

ничю венозю лакуни та артерюло-венулярю 
. . 

шунти, Інтенсивюшим кровопостачальним ша-

ром вважається циркулярний [ 42]. 
У межах воротаря виділяють воротарну ве

ну, хоча її може й не бути. Біля воротаря вени 

м'язової оболонки прямують уздовж осі Шл. З 

поверхневих м'язових волокон біля малої та ве-
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ликої кривин воротарної частини Шл венозні су

дини виходять під серозну оболонку і впадають 

у вени зовнішньої поверхні органа, більша час

тина вен прямує до підслизового сплетення [ 6]. 
Вени підслизової основи сфінктерних сег

ментів здебільшого звужені, але значно розши-
. . . 

рею проксимальюше замикачш, завдяки чому 

формується додаткова венозна ємність. Остання 

відіграє роль амортизатора (подушки) під час 

відкривання або закривання замикача [3]. У під
слизовій основі воротарної частини Шл "поду

шечки" розміщені переважно в місцях з'єднан

ня вен [ 43]. У межах воротаря виявлено щонай
менше три виражені венозні стовбури, які дре

нують воротар та прилеглі ділянки Шл і ДПК. 

Все це дає підстави віднести воротарний 

сфінктер до "м'язово-судинних" [44]. 
Дослідивши вікову динаміку мікроцирку

ляторного русла, Н.П.Амбросьева и др. [33] заз
начають, що перетворення компонентш судин

ного русла ГДП відбуваються у прямій кореля

тивній залежності від росту самих органів, ди

ференціювання їх оболонок та ступеня функ

цюнального навантаження. 

З'ясовано, що блукаючі нерви виявляють 

рухливу дію на Шл і гальмівну на воротар. Зво-
. . 

ротною ДІЄЮ володІє симпатична система: вона 

гальмує перистальтику Шл і підвищує тонус во

ротарного сфінктера. Тобто функція воротаря 

здійснюється під почерговим контролем цих 

двох систем. У межах ГДП виділяють підсероз

ні, міжм'язові та підслизові нервові сплетення 

[6]. Для воротаря властива багата іннервація: у 
його м'язовій оболонці виявлена найбільша 

різноманітність форми і величини тіл нейронів, 
. . . . 

максимальна виражеюсть вщростюв ганглюз-

них клітин [ 19]. Інтрамуральні нервові пучки 
воротаря знаходяться, в основному, МІЖ 

зовнішнім та внутрішнім м'язовими шарами. У 

його верхній і передній стінках розміщені нер

вові стовбурці більшого діаметра, але меншою 

кількістю, у задній і нижній стінках - меншого 

діаметра, але більшою кількістю [2, 41]. 
В експериментах на кішках доведено [45], 

що еферентну та аферентну іннервацію ворота

ря здійснюють дорсальне рухливе ядро блукаю

чого нерва та вузлуватий ганглій. У дорсально

му рухливому ядрі розташовані також бульбар

ні парасимпатичні нейрони, які регулюють 

функцію воротарної частини Шл, ВМЗ та при

леглої частини ДПК. 

Між діяльністю воротарного сфінктера і 

ДПК існує прямий рефлекторний зв'язок - зі 

збільшенням переміщення хімусу зі Шл поси

люється діяльність ДПК [ 46]. Двобічна стовбу
рова ваготомія в експерименті не відбивається 

на здатності воротарного сфінктера сповільню

вати спорожнення шлунка або перешкоджати 

виходу з нього великих харчових шматочюв. 

Ентерогастральний рефлекс замикається екст

рамурально. Посилена моторика ДПК збільшує 

виділення панкреатичного соку та жовчі. Мор

фологічною основою місцевої рефлекторної ді

яльності є довгий воротарний нерв, який забез

печує рефлекторну координацію функції ГДП, 

печінки і підшлункової залози. 

У гастроентерологічних хворих майже по

стійним явищем (45-100%) є зворотне закидан
ня дуоденального вмісту крізь воротар. З-поміж 

шших причин розвитку дуоденогастрального 

рефлюксу виділяють недостатність функції во

ротаря, яка виникає внасшдок дегенеративних 

змін ауербахівського сплетення. Тривала регур

гітація дуоденального вмісту в Шл врешті-решт 

викликає структурну перебудову слизової обо

лонки Шл з розвитком слизової кишкового типу 

- ентеролізація щіточкової облямівки. У таких 
. . 

випадках важлиюше значення надається хІрур-

гічній корекції, спрямованій на усунення основ

ної хвороби та відновлення функції ГДП [ 4 7]. 
У межах ГДП існує широка сітка лімфатич

них капілярів. На рівні слизової оболонки і під

слизової основи існують чіткі лімфатичні зв'яз

ки між воротарем та цибулиною ДПК [48]. Лім
фоїдні вузлики розміщені на різній глибині сті

нок ГДП - в основному в підслизовій основі та 

частково у власній пластинці слизової оболонки 

[49]. Проте в одному з джерел [39] повідом
ляється, що вони здебільшого розміщені у сли

зовій оболонці, рідше - у підслизовій основі, не 

виявляються у м'язовій оболонці. Для лім

фоїдних вузликів характерна круглясна або дис

коподібна форма. З-поміж клітин переважають 

малі лімфоцити та плазматичні клітини різного 

ступеня зрілості. Строма сформована фіброб

ластами та фіброцитами [ 49]. У напрямку від 
Шл до ДПК щільність лімфоїдних вузликів 

. . . . 
зменшується, а розмІри І вщстань МІЖ ними, 

навпаки, збільшуються. З віком щільність лім

фоїдних вузликів у стінках ГДП і їх розміри 

зменшуються, а відстань між ними збільшуєть

ся [50]. 
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Висновок. Літературне досшдження за

свідчує, що перехідний сегмент між шлунком і 

дванадцятипалою кишкою є об'єктом пильної 

уваги як теоретичної, так і практичної медици

ни, проте дані про його анатомію уривчасп, 

часто суперечливі та несистематизовані. Майже 

відсутні відомості про топографо-анатомічні 

особливості гастродуоденального переходу в 

ранньому перюд1 онтогенезу людини, що по

требує подальшого наукового дослідження. 
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АНАТОМІЧНІ ТА ПСТОТОПОГРАФІЧШ ОСОБ

ЛИВОСТІ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО ПЕРЕ

ХОДУ 

Ю. Т.Ахтемійчук, А.Й.Заволович 

Резюме. Результати літературного дослідження 

анатомічних особливостей гастродуоденально-
. . 

го переходу людини засвщчують, що перехщ-

ний сегмент між шлунком і дванадцятипалою 

кишкою є об'єктом пильної уваги науковців, 

проте дані про його анатомію уривчасті та не

систематизовані. Майже відсутні відомості про 

топографо-анатомічні особливості гастродуоде

нального переходу в ранньому перюд1 онтогене

зу людини, що потребує подальшої наукової 

розробки. 

Ключові слова: гастродуоденальний перехщ, 

людина, анатом1я. 

ANATOMICAL AND HISTOTOPOGRAPHIC PE
CULIARIТIES OF ТНЕ GASTRODUODENAL 
JUNCТION 

Уи. Т.Akhtemiichuk, А. Y.Zavolovych 

Abstract. The results of а bibliographical study of 
the anatomical specific features of the human gas
troduodenal junction are indicative that the transi
tional segment between the stomach and duodenum 
is an object of steady attention of rescarchers, how
erer, the evidence of its anatomy is fragmentary and 
nonsystematized. There is almost no information 
pertaining the topographo-anatomical peculiarities 
of the gastroduodenal junction at an early stage of 
human ontogenesis, the latter requiring further re
search development. 
Кеу words: gastroduodenal junction, human be
ing, anatomy. 
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