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1) устранялся гастроэзофагеальный рефлюкс (он во всех случаях был со-
ставной частью пилородуоденального стеноза в связи со смещением кардии в 
средостение по типу скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы) по 
типу расширенной гастроэзофагеальной пликации по Ниссену; 

2) в связи с этим выполнялась расширенная гастроэзопликация по Ниссену 
таким образом, чтобы максимально подтянуть желудок кверху и ликвидировать 
угол провисания в пилорудодуоденальном переходе (патогенетический компо-
нент пилородуоденального стеноза); 

3) для уменьшения затекания пищи в большую желудочную манжетка Нис-
сена фиксировалась разводящими швами к пищеводу;  

4) для уменьшения объёма желудка во всех случаях проводилась дублика-
ция малой и большой кривизны желудка таким образом, чтобы желудок превра-
щался в трубку; 

5) создавалось адекватное перемещение пищевой массы из желудка в две-
надцатиперстную кишку благодаря пилородуоденопластики по Финею.  

На основании проведенных комплексных исследований были получены хо-
рошие непосредственные и отдаленные результаты, технически упростилось вы-
полнение хирургического вмешательства, уменьшилась его травматичность. 
Представленные принципы хирургического лечения были доложены на 14-м 
съезде хирургов Беларуси и 11-м съезде хирургов Российской Федерации  
в 2011 г. Была получена самая высокая оценка предложенным методикам и под-
ходам лечения. 
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В настоящее время имеется большой фактический материал, посвященный 
изучению различных отделов зрительного анализатора. Вместе с тем, один из 
наиболее важных и «опасных» его отрезков — внутриканальная часть зритель-
ного нерва (ЗН) изучена недостаточно. Не получил должного освещения в лите-
ратуре и вопрос нормального строения зрительного канала (ЗК) и его взаимоот-
ношения со ЗН в различные возрастные периоды постнатального онтогенеза. 
Характеристика пространственных взаимоотношений компонентов ЗК в норме  
у лиц различного возраста могут служить основой для прогнозирования разви-
тия туннельно-компрессионной невропатии  и другой патологии ЗН. С учетом 
вышеизложенного, важное значение имеет изучение особенностей роста ЗК в 
постнатальном онтогенезе человека. 

Цель исследования — выявить закономерности строения и взаимоотноше-
ния зрительных канала и нерва в постнатальном онтогенезе человека у лиц раз-
личного возраста. 

Материалы и методы 
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Изучено 208 ЗК на компьютерных томограммах (КТ) глазницы 104 здоро-
вых человек в возрасте от 2 недель до 74 лет, которые обследовались с целью 
исключения патологии со стороны полости черепа. Исследование проведено на 
спиральном рентгеновском томографе «HI Speed CT/I» фирмы «General Electric» 
на базе 7-й клинической больницы г. Минска. Получены срезы толщиной 2–3 мм 
в аксиальной (горизонтальной) плоскости, параллельной глазнично-ушной ли-
нии, с последующей фронтальной и сагиттальной реконструкцией изображения. 
Определяли форму ЗК, расположение его отделов относительно оси ЗК, длину 
ЗК, толщину его стенок, вертикальный и поперечный размеры ЗН и ЗК, а также 
величину отношения размеров ЗН и ЗК в области черепного, глазничного отвер-
стий и «талии» ЗК. Полученные данные оценены с помощью программ «Accu-
Late» и «Image».  

Статистическая обработка данных проведена с использованием статистиче-
ских пакетов Statistica 6,0 for Windows, SPSS с помощью методов вариационной 
статистики, расчета критерия t (Стъюдента). 

Результаты и обсуждение 
Рост ЗК в постнатальном периоде происходит неравномерно. Это выража-

ется в чередовании фаз ускоренного и замедленного роста в различных направ-
лениях в отдельные возрастные периоды по всем изученным параметрам. 

От рождения до 1,5 месяцев постнатального онтогенеза вертикальные и по-
перечные размеры ЗК во всех трех его отделах минимальны.  

Рост ЗК начинается с области его черепного отверстия. От 1,5 месяцев до  
1 года его вертикальный размер составляет 5,0 ± 0,20 мм, а поперечный —  
5,4 ± 0,24 мм, p < 0,001. Известно, что в этот период череп растет равномерно во 
всех направлениях [1].  

Рост ЗК в области его отверстий (1 год 1 месяц – 3 года) опережает его рост 
в области «талии» (3 года 1 месяц – 6 лет). Увеличение в возрасте от 1 года 1 ме-
сяца до 3 лет вертикальных размеров ЗК в области глазничного отверстия до  
6,5 ± 0,49 мм (p < 0,01) обусловлено с одной стороны тем, что в возрасте 1–3 го-
да быстрее растет основание черепа, так как с развитием зубов увеличивается 
сагиттальный размер лицевого скелета [1], а с другой стороны – интенсификаци-
ей роста вертикального размера глазницы [2].  

Ускоренный рост ЗК (поперечного — 4,3 ± 0,09 мм и вертикального —  
4,5 ± 0,12 мм размеров (p < 0,001)) в области «талии» происходит позже (3 года  
1 месяц – 6 лет) под влиянием увеличения ЗК в области черепного и глазничного 
отверстий. Это согласуется с данными авторов [1, 2] о наиболее интенсивном 
росте основания черепа в ширину у детей до 7 лет. Росту ЗК в этот период также 
способствует начинающаяся пневматизация клиновидной пазухи.  

Возраст 6 лет 1 месяц – 13 лет – пауза – период замедленного роста ЗК в 
области его черепного отверстия, «талии». Эти данные отражают общую тен-
денцию изменения черепа в этот период [3, 5]: наиболее интенсивный рост моз-
гового черепа до 7 лет, когда все основание достигает постоянной величины, по-
сле чего следует резкое замедление, пауза в развитии черепа, до пубертатного 
периода.  
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Вертикальный размер ЗК в области его черепного отверстия остается мало-
измененным с 14 до 55 лет — 4,6 ± 0,17 мм (p ≤ 0,01), а после 56 лет наблюдает-
ся его увеличение — 4,8 ± 0,16 мм, p ≤ 0,05. Поперечный размер ЗК в области 
его черепного отверстия (5,4 ± 0,24 мм) после длительного периода стабилиза-
ции (1 год 1 месяц – 25 лет) в возрасте 26–55 лет несколько увеличивается до  
6,0 ± 0,13 мм (p ≤ 0,001), а после 56 лет наблюдается его уменьшение до  
5,4 ± 0,19 мм (p ≤ 0,01). Изменение размеров черепного отверстия ЗК после  
56 лет можно объяснить уменьшением твердости костной ткани [2], ее возрас-
тной перестройкой. 

Поперечный размер ЗК в области «талии» с 14 до 25 лет увеличивается до 
4,5 ± 0,13 мм, p ≤ 0,01, что соответствует описанному авторами [2, 5] ускорению 
роста размеров черепа в пубертатный период. Поперечный размер ЗК в области 
«талии» стабилизируется к 25 годам, вертикальный — к 13 годам.  

Размеры ЗК в его глазничном отверстии в постнатальном онтогенезе наи-
более постоянны, достигают дефинитивной величины: вертикальный — к  
3 годам (6,5 ± 0,49 мм (p ≤ 0,01)), поперечный (5,2 ± 0,20 мм) — к моменту рож-
дения, тогда как размеры ЗК в области его черепного отверстия наиболее измен-
чивы во все возрастные периоды.  

Толщина ЗН во всех трех отделах ЗК более интенсивно увеличивается в 
возрасте 1 года 1 месяца – 3 лет, что отражает общую тенденцию роста полости 
черепа, головного мозга, глазного яблока. Второй период увеличения толщины 
ЗН — 26–55 лет, что, возможно, обусловлено тем, что с возрастом увеличивается 
масса проводникового компонента стромы ЗН на фоне уменьшения процентного 
содержания оболочек в структуре поперечного сечения его ствола [1]. Возрас-
тной интервал 3 года 1 месяц – 25 лет — период относительной стабилизации 
размеров ЗН. 

Периоды увеличения толщины латеральной стенки ЗК: 1,5 месяца – 1 год,  
3 года 1 месяца – 6 лет, после 56; медиальной стенки ЗК: 1,5 месяца – 1 год, по-
сле 26 лет.  

Толщина латеральной и медиальной стенок ЗК значительно увеличивается 
на 1-м году жизни, составляя 3,4 ± 2,11 и 2,6 ± 0,61 мм соответственно. В этот 
период происходит увеличение твердости наружных трабекул и кортикальных 
пластин костей черепа, что сопровождается интенсивным костеобразованием [2]. 
Второй период увеличения толщины латеральной стенки ЗК — от 3 лет 1 месяца 
до 6 лет, когда наблюдается большая минерализованность внутренних корти-
кальных пластин, что связано с ростом костей черепа в толщину, а также усиле-
ние пневматизации клиновидной кости [6]. В возрасте 14–25 лет толщина лате-
ральной и медиальной стенок ЗК уменьшается, что согласуется с данными 
исследователей [3], считающими, что в постпубертатный период (после 15 лет) 
твердость костной ткани резко увеличивается, что сопровождается завершением 
ростовых процессов со стороны камбиальных элементов. Некоторое увеличение 
толщины латеральной стенки (3,9 ± 0,61 мм) у лиц в возрасте старше 56 лет и 
толщины медиальной стенки (1,2 ± 0,30 мм) у лиц в возрасте старше 26 лет мож-
но объяснить уменьшением твердости костной ткани в этот период.  
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Длина ЗК наиболее интенсивно увеличивается в возрасте 1 год 1 месяц –  
3 года, достигает к 3 годам длины ЗК взрослого человека (11,3 ± 0,65 мм), что 
отражает общую тенденцию более интенсивного роста основания черепа в длину 
до 3 лет. Аналогичные результаты приводят и другие авторы [1, 3, 6].  

Возрастные периоды увеличения соотношения размеров ЗН и ЗК сопрово-
ждаются периодами их уменьшения. Мы считаем это свидетельством того, что 
увеличение размеров ЗК активизируется по мере его «заполняемости» при дос-
тижении определенной величины соотношения размеров ЗН и ЗК.  

В области «талии» максимальная величина отношения вертикальных раз-
меров ЗН и ЗК — 0,9 (период 1 год 1 месяц – 3 года, после 56 лет), поперечных — 
0,8+0,04 (период 1,5 месяца – 1 год, 26–55 лет). В области черепного отверстия 
максимальная величина отношения вертикальных размеров ЗН и ЗК — 0,8 ± 0,02 
(период от рождения до 1,5 месяцев, 14–25 лет), поперечных — 0,7 ± 0,01 (пери-
од 3 года 1 месяц – 6 лет, после 56 лет). В области глазничного отверстия макси-
мальная величина отношения вертикальных размеров ЗН и ЗК — 0,7 ± 0,03 (от 
рождения до 1,5 месяцев), поперечных — 0,7 (период от 1,5 месяцев до 13 лет, 
после 56 лет). Мы считаем, что превышение величин отношений размеров ЗН и 
ЗК вышеуказанных (критических) значений в определенные возрастные периоды 
является предпосылкой развития «туннельного синдрома» и другой патологии ЗН. 

Выводы 
Таким образом, рост ЗК в постнатальном онтогенезе неравномерный как во 

временном аспекте, так и в степени выраженности отдельных характерных при-
знаков. ЗК и ЗН развиваются как целостная система, находящаяся в состоянии 
динамического равновесия. Возрастные периоды увеличения величины соотно-
шения размеров ЗН и ЗК сменяются периодами их уменьшения.  

Рост ЗК начинается с области его черепного отверстия.  
Рост ЗК в области его отверстий (1 год 1 месяц – 3 года) опережает его рост 

в области «талии» (3 года 1 месяц – 6 лет). 
Размеры ЗК в его глазничном отверстии в постнатальном онтогенезе наибо-

лее постоянны, достигают дефинитивной величины: вертикальный — к 3 годам, 
поперечный — к моменту рождения.  

Возраст 6 лет 1 месяц – 13 лет – пауза – период замедленного роста ЗК в 
области его черепного отверстия, «талии». 

Длина ЗК наиболее интенсивно увеличивается в возрасте 1 год 1 месяц –  
3 года, достигает к 3 годам длины ЗК взрослого человека.  

Толщина ЗН во всех трех отделах ЗК более интенсивно увеличивается в 
возрасте 1 года 1 месяца – 3 лет.  

В постнатальном онтогенезе увеличение размеров ЗК активизируется по 
мере его заполняемости и достижения определенной величины соотношения 
диаметров ЗН и ЗК. Они превалируют в области «талии» ЗК, что свидетельству-
ет о меньшем объеме резервного пространства в этом месте.  
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Основные труды академика Д. М. Голуба и его школы посвящены нейро-
морфологии. Уже в первых работах им установлены тесные взаимоотношения 
между развивающимися органами и врастающими в них нервами. В результате 
эмбриологических исследований были установлены закономерности формирова-
ния в онтогенезе симпатической нервной системы и выявлены три стадии её раз-
вития: 1 — стадия первичной сегментации, 2 — стадия слияния (концентрации), 
3 — стадия разделения симпатических узлов.  

Интересная интерпретация Д. М. Голубом второй стадии —– слияния как 
механизма, который обеспечивает многосегментарность происхождения нерв-
ноклеточных и нервноволокнистых элементов симпатических узлов дефинитив-
ного организма. Выдвинуто положение о существовании в организме основных 
и дополнительных чувствительных нервных путей. Основные пути происходят 
из соответствующих органу сегментов спинного мозга и соединяют его с цен-
тральной нервной системой кратчайшим путём. Дополнительные чувствитель-
ные проводники проходят в составе симпатического ствола и сплетений, а затем 
вступают в более отдаленные для данного органа сегменты спинного мозга. Эти 
дополнительные или окольные пути выражены слабее, однако их целесообраз-
ность состоит в том, что в случае повреждения основных связей с центральной 
нервной системой они способны хотя бы частично взять на себя их функцию. 
Вместе с тем, при значительных повреждениях, этих связей зачастую оказывает-
ся недостаточно, и функции органов нарушаются. Целесообразность строения 
вегетативной нервной системы человека, подмеченная Д. М. Голубом в процессе 
эмбриологических исследований и проверенная им экспериментально-морфоло-
гическими методами, натолкнула учёного на мысль о возможности создания до-
полнительных нервных связей хирургическим путём.  
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