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В таблице 4 представлены данные о средней длительнос- 
ти нахождения пациентов в стационаре.

Следует учесть, что в таблице представлены цифры, 
отражающие общую длительность пребывание детей 
в стационаре. Этот показатель включает длительность 
предоперационного (в большинстве случаев – 1 сутки) 
и послеоперационного нахождения пациентов. Как пред-
ставлено в таблице 4 средняя длительность нахождения 
пациентов в стационаре за весь период наблюдения со-
ставила 9,9 ± 0,17суток. При этом за анализируемый пе-
риод выявили постепенное снижение длительности нахож-
дения в стационаре на 1,8 суток (с 10,9 ± 0,63 в 2012 году, 
до 9,1 ± 0,22в 2016, р < 0,05). Учитывая увеличение доли 
симультанных хирургических вмешательств, значимость 
этого показателя становиться еще более весомой.

Таким образом, за последние 5 лет (с 2012 по 2016 го- 
ды) существенно увеличилось число тонзиллэктомий, вы-
полненных в Минской областной детской клинической боль-
нице в оториноларингологическом отделении для детей. 
При этом значительно увеличилось число симультанных 
операций, практически все операции за последние два го- 
да выполняли под общей анестезией, продолжительность 
пребывания пациентов в стационаре сократилась. Эти 
критерии положительно характеризуют развитее детской 
оториноларингологической службы Минской области.

Выводы

1. Общее число выполненных операций в оторино-
ларингологическом отделении для детей УЗ «Минская 
областная детская клиническая больница» за рассма-
триваемый пятилетний период возросло на 129,1%. Де-
монстративным является достоверное значительное уве-
личение числа тонзиллэктомий: рост абсолютного чис- 
ла составил 298% (с 51 операции до 152) (χ2  =  29,71, 
р < 0,05), рост относительного числа указанных вмеша-
тельств – в 2,3 раза (с 4,16% 9,6%).

2. Достоверно чаще тонзиллэктомии выполняли де-
вочкам 53,6% (258), (χ2 = 4,81, р < 0,05), максимальное 
количество выполненных тонзиллэктомий приходится 
на возраст 9 и 11 лет 19% (92).

3. Анализ структуры выполненных операций указы-
вает на увеличение доли симультанных хирургических 

вмешательств (2016 – 60,5% (92)); операций, выполня- 
емых под наркозом (2016 – 98,68% (150)); при этом про-
должительность стационарного лечения за анализиру- 
емый период сократилась на 1,8 суток.
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Таблица 4. Средняя продолжительность пребывания детей в стационаре с диагнозом хронический тонзиллит

Показатель
Год Всего 

за 2012–2016 гг.2012 2013 2014 2015 2016

Средняя продолжительность 
пребывания детей в стационаре

10,9 ± 0,63 11,6 ± 0,62 10,1 ± 0,37 9,2 ± 0,37 9,1 ± 0,22 9,9 ± 0,17
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В статье представлена эндоскопическая картина нормального строения рельефных обра-
зований слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, полученная в ходе ретроспектив-
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В настоящее время для диагностики заболеваний 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) приоритетную 

позицию занимает эндоскопический метод диагностики 
(дуоденоскопия) как наиболее информативный, доста-
точно простой и безопасный [2, 4]. В ходе эндоскопиче-
ских манипуляций главными объектами исследования, 
а также анатомическими ориентирами являются рельеф-
ные структуры слизистой оболочки ДПК (складки, большой 
и малый сосочки). Однако в руководствах по эндоскопии, 
прежде всего, уделяется внимание описанию различных 
форм двенадцатиперстной кишки и пространственному 
расположению ее стенок, в то время как сведения о нор-
мальном строении рельефных образований слизистой 
оболочки ДПК представлены крайне скудно [4, 5, 7, 8]. 
Для повышения качества интерпретации результатов 
эндоскопических исследований необходимы не только 
накопление детальных знаний о нормальном строении 
указанных структур у живого человека, но и разработка 
унифицированного подхода к их описанию. 

Цель исследования: дать типовую анатомическую 
характеристику рельефным образованиям слизистой обо-
лочки двенадцатиперстной кишки по результатам эндо-
скопического метода исследования.

Материал и методы. С целью выявления прижиз-
ненных анатомических особенностей рельефа слизистой 
оболочки ДПК ретроспективно были изучены результаты 
дуоденоскопии (фото- и видеоизображения) 51 человека 
обоего пола, в возрасте от 25 до 69 лет без рубцово-
язвенных изменений в двенадцатиперстной кишке и опе-
ративных вмешательств на ней. При этом оценивались 

наличие, форма и расположение рельефных образова-
ний слизистой оболочки ДПК. Дуоденоскопия проводи-
лась с диагностической целью по стандартной методи- 
ке с использованием аппарата фирмы PENTAX модели 
ED���������������������������������������������������-3480����������������������������������������������TK�������������������������������������������� на базе эндоскопического отделения УЗ «Мин-
ская областная клиническая больница». Статистический 
анализ полученных данных выполнялся с использовани-
ем программы ����������������������������������������Microsoft������������������������������� ������������������������������Excel������������������������� 2007 и диалоговой систе-
мы ����������������������������������������������������Statistica������������������������������������������ 10.0. Анализ достоверности различий каче-
ственных признаков проводился с помощью χ2 критерия 
Пирсона [6].

Результаты и обсуждение. Поверхность слизистой 
оболочки ампулы двенадцатиперстной кишки бледно-
розовая, блестящая, в большинстве случаев гладкая 
или мелкобугристая (рисунок 1, а). Непостоянными рельеф-
ными образованиями являются слабо контурируемые 
складки продольного или косого направления, которые 
разглаживаются при инсуффляции воздуха (рисунок 1, б). 
Исчезновение складок при растяжении кишечной стенки, 
вероятно, объясняется тем, что в их образовании не при-
нимает участие подслизистая основа.

В некоторых случаях на поверхности слизистой обо-
лочки выявляются локальные бугорковидные выпячива-
ния округлой или овальной формы, визуально опреде- 
ляемые как описанные нами ранее железистые бугор- 
ки. Их структурную основу составляют густые скопления 
альвеолярно-трубчатых дуоденальных (бруннеровых) же-
лез [1]. С целью их идентификации необходима прижиз-
ненная биопсия с последующим гистологическим иссле-
дованием (рисунок 1, в).

ного анализа результатов 51 дуоденоскопии (фото- и видеоизображений) взрослых людей. 
Показано, что каждая часть двенадцатиперстной кишки имеет специфические прижизнен-
ные особенности строения рельефа слизистой оболочки (анатомические маркеры), которые 
позволят в ходе эндоскопических исследований точно локализовать положение головки эндо-
скопа. Приведены данные о вариабельности внешнего строения фатерова сосочка. Показа-
но, что частота регистрации различных его форм у взрослых индивидов не имеет гендер-
ных различий. Описаны перманентные складки слизистой оболочки в области большого со-
сочка, которые могут служить анатомическими ориентирами при его обнаружении.

Ключевые слова: круговые складки, продольная складка двенадцатиперстной кишки, 
большой сосочек двенадцатиперстной кишки, уздечка большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки, супрапапиллярная складка, эндоскопическое исследование.

V. V. Kovalenko, S. D. Denisov, E. K. Shesterina

The endoscopical characteristic 
of the relief formations of the duodenal 
mucous membrane of the person

In article the pattern of normal structure of relief formations of a duodenal mucous membrane, 
received is presented endoscopic picture during the retrospective analysis of results 51 duodenoscopies 
(photo- and video plotting) adult people. It is shown that each part of a duodenum has specific 
intravital features of a structure of relief of a mucous membrane (anatomical markers) which will 
allow in a course endoscopical researches precisely to localise head position endoscope.

The data about variability of the structure of papilla of Vater. It is shown that frequency 
of registration of its various forms at adult individuals has no gender distinctions. Permanent folds 
of a mucous membrane in the field of the large duodenal papilla which can serve as anatomical 
reference points at its detection are described.

Key words: circular folds, longitudinal fold of duodenum, large duodenal papilla, bridle of the 
large duodenal papilla, the suprapapillary fold, endoscopy.
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Анатомической ориентиром, свидетельствующим о на-
чале постампулярного отдела двенадцатиперстной кишки, 
следует считать первую круговую складку, которая отчет-
ливо определяется как незамкнутое по окружности ДПК 
поперечно ориентированное валикообразное выпячива-
ние слизистой оболочки С-образной формы (рисунок 1, б).

Круговые (Керкринговы) складки двенадцатиперст-
ной кишки следует разделять на 2 группы: замкнутые 
(полностью выполняют окружность кишки) и незамкну-
тые (выполняющие окружность кишки на две трети, либо 
наполовину) (рисунок 2). В промежутках между круговы-
ми складками залегают косо ориентированные складоч-
ки, которые в виде коротких ответвлений расположены 
под тем или иным углом по отношению к круговым склад-
кам. В литературе они именуются «дополнительными» [4].

Круговые и дополнительные складки в нисходящей 
части ДПК взрослых индивидов визуализируются на всем 
протяжении слизистой оболочки, не исчезают при на-
гнетании воздуха и при отсутствии перистальтической 
волны имеют вид прямолинейных валикообразных тя-
жей. Замкнутые складки характеризуются поперечным 
расположением относительно продольной оси кишки, не-
замкнутые обладают спиралевидным ходом и занимают 
от 1/2 до 2/3 окружности просвета ДПК (рисунок 2).

Дополнительные и круговые складки соединяются 
между собой и формируют крупноячеистую сеть (рису- 
нок 3, а, б). В момент перистальтического сокращения 
кишечной стенки высота круговых и дополнительных скла-
док существенно увеличивается, они приобретают фор-
му извилистых тяжей, а образуемая ими сеть становится 
отчетливо выраженной (рисунок 3, а). При этом диаметр 
просвета ДПК значительно уменьшается, иногда вплоть 
до полного его закрытия (рисунок 3, б). Сетевидная 
структура складок, по-видимому, способствует времен-
ной задержке дуоденального содержимого, обеспечи-

вая более длительный его контакт с желчью и панкреа-
тическим соком.

В горизонтальной и восходящей частях ДПК круго-
вые складки не исчезают при инсуффляции воздуха. Они 
имеют вид тонких тяжей серповидной формы, каждый 
из которых на протяжении выше в области медиальной 
полуокружности кишки и ниже на ее передней и задней 
стенках. В 100% наблюдений в межскладчатых проме-
жутках определяются многочисленные короткие дополни-
тельные складки, в виде мостиков соединяющие между 
собой основания смежных круговых складок. При рас-
правлении последних дополнительные складки натя- 
гиваются, ограничивая их отклонение в сторону при-
вратника. Характерной чертой рельефа горизонтальной 
и восходящей частей ДПК является черепицеобразное 
взаиморасположение круговых складок (верхний край 
вышележащей складки накладывается на основание 
нижележащей), чему способствуют их серповидная фор-
ма, а также наличие дополнительных складок. В момент 
прохождения перистальтической волны просвет ДПК су-
живается, но полностью не смыкается (рисунок 4).

Рисунок 1. Рельеф слизистой оболочки ампулы двенадцатиперстной кишки: 1 – поверхность слизистой оболочки ампулы двенад-
цатиперстной кишки; 2 – продольно ориентированные складки; 3 – бугорковидные выпячивания; 4 – первая круговая складка

Рисунок 2. Рельеф слизистой оболочки нисходящей части две-
надцатиперстной кишки взрослого человека (перистальтика 
отсутствует): 1 – замкнутые круговые складки; 2 – незамкну-

тые круговые складки

Рисунок 3. Рельеф слизистой оболочки нисходящей части две-
надцатиперстной кишки взрослого человека: 1 – круговые 
складки; 2 – дополнительные складки (а – сеть складок; б – 

сужение просвета двенадцатиперстной кишки)

Рисунок 4. Рельеф слизистой оболочки горизонтальной и восхо-
дящей частей двенадцатиперстной кишки взрослого человека: 
1 – круговые складки; 2 – дополнительные складки (а – пери-

стальтика отсутствует; б – перистальтическое сокращение)



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2018

82

Анализ формы большого (фатерова) сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДК) при эндоскопическом иссле-
довании производился только на основании визуально 
определяемых признаков сходства с геометрическими 
фигурами без установления морфометрических параме-
тров. При этом выявляются четыре формы БСДК: холмо-
видная, полусферическая, плоская, уплощенная с круг- 
лым основанием (рисунок 5).

Частота регистрации указанных форм большого со-
сочка двенадцатиперстной кишки у взрослых индиви- 
дов при эндоскопическом исследовании представлена 
в таблице.

Из таблицы видно, что наиболее часто встречаю-
щейся формой фатерова сосочка является холмовидная, 
самой редкой – уплощенная с круглым основанием. По-
ловых различий в частоте регистрации различных форм 
БСДК не выявлено (р > 0,05).

Продольная складка двенадцатиперстной кишки пред-
ставляет собой утолщенный валик различной длины, ши-
рина которого соответствует диаметру большого сосочка. 
На поверхности продольной складки обычно распола- 
гаются 2–3 круговые складки поперечного направления 
(рисунок 6, а, б). 

Самая дистальная из них расположена непосред-
ственно над большим сосочком, прикрывает его наподо-
бие козырька и соприкасается с ним (рисунок 6, в). В мо-
мент перистальтического сокращения кишечной стенки 

указанная складка прикрывает устье фатерова сосочка, 
изолируя его от дуоденального содержимого. Для обо-
значения описанной складки, учитывая ее локализацию, 
предлагаем использовать термин «супрапапиллярная» 
складка. 

Как правило, от устья БСДК дистально тянется про-
дольно ориентированная складка слизистой оболочки, 
которая имеет прямолинейную форму, либо представ- 
ляет собой раздвоенный на конце тяж различной длины. 

В литературе она описывается как «уздечка» большо- 
го сосочка двенадцатиперстной кишки [3]. По бокам 
к уздечке примыкают несколько круговых складок. Те- 
ряясь в одной из них, уздечка фиксирует устье фатерова 
сосочка в дистальном направлении (рисунок 6, б, г).

Таким образом, слизистая оболочка двенадцати-
перстной кишки имеет специфические признаки нор-
мального строения рельефа, которые могут служить 
анатомическими маркерами каждой из ее частей. Так, 
для ампулы характерны непостоянные складки продоль-
ного направления, исчезающие при нагнетании возду- 
ха, для нисходящей части – крупноячеистая сеть, обра-
зованная круговыми и дополнительными складками, 
для горизонтальной и восходящей частей – черепице- 
образно расположенные круговые складки серповидной 

Рисунок 5. Формы большого сосочка двенадцатиперстной киш-
ки взрослых людей: а – холмовидная; б – полусферическая; 

в – плоская; г – уплощенная с круглым основанием

Таблица. Частота регистрации различных форм БСДК у взрослых лиц мужского и женского пола 
по данным эндоскопического исследования, % (абс.)

Форма БСДК Частота регистрации Число наблюдений (100%)

Полусферическая взрослые
мужчины

27,5 (14)
23,1 (6)

51
26

женщины 32,0 (8) 25

Холмовидная взрослые
мужчины

41,2 (21)
38,5 (10)

51
26

женщины 44,0 (11) 25

Уплощенная с круглым основанием взрослые
мужчины

9,8 (5)
15,4 (4)

51
26

женщины 4,0 (1) 25

Плоская взрослые
мужчины

21,6
23,0 (6)

51
26

женщины 20,0 (5) 25

Рисунок 6. Складки в области большого сосочка двенадцати-
перстной кишки: 1 – большой сосочек двенадцатиперстной 
кишки; 2 – продольная складка; 3 – круговые складки на по-
верхности продольной складки двенадцатиперстной кишки; 
4 – супрапапиллярная складка; 5 – уздечка большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки
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формы, фиксированные к кишечной стенке при помо- 
щи коротких дополнительных складок. Вариабельность 
строения рельефа слизистой оболочки ДПК отражает- 
ся, прежде всего, в наличии различных форм фатерова 
сосочка (полусферической, холмовидной, уплощенной 
с круглым основанием, плоской) и не имеет выраженного 
полового диморфизма. Складки, расположенные в области 
БСДК обеспечивают стабильность его положения (уздеч-
ка) и защиту от рефлюкса дуоденального содержимого 
(супрапапиллярная складка).
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Анализ социально-демографических факторов, 
повышающих склонность к формированию 

алкогольного аддиктивного поведения 
у подростков

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Проблема алкогольной зависимости представляет одну из существенных угроз здоровью 
населения в целом и отдельным субпопуляционным категориям в частности. Определенной 
категорией риска формирования алкогольного аддиктивного поведения являются подрост-
ки. В статье представлены результаты исследования, целью которого являлся анализ 
социально-демографических факторов, повышающих склонность формирования алкогольной 
зависимости у подростков, для последующего обоснования профилактических мероприя-
тий. Исследовано 305 подростков, разделенных на две исследовательских группы в зависи-
мости от наличия алкогольных проблем, с помощью структурированного интервью, Бело-
русского индекса тяжести аддикции, МКБ-10, AUDIT. Установлено существенное влияние 
определенных социально-демографических факторов и получена регрессионная модель, со-
стоящая из совокупности взаимодействующих факторов, влияющих на формирование алко-
гольного аддиктивного поведения.

Ключевые слова: алкоголь, аддикция, подростки, социальные факторы.

A. V. Kopytov

The analysis of socio-demographic factors 
which increase the tend to the formation 
of alcohol addictive behavior in adolescents

The problem of alcohol dependence is one of the significant threats to the health of the population 
in general and to separate subpopulation categories in particular. The adolescents belong to a certain 
risk category of the formation of alcohol addictive behavior. The article presents the results 
of the study, the main aim of which is the analysis of socio-demographic factors that increase the tend 
to the formation of alcohol dependence in adolescents, for a subsequent evidence for the preventive 
activities. With the help of structured interviews, the Belarusian Index of Addiction Severity, ICD-10, 
and AUDIT there were studied 305 adolescents, who were divided into two research groups, according 


