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Посещение занятий ЛФК у 35 (97,2%) больных со-
провождалось положительным эмоциональным фоном, 
и только у 1 (2,8%) больного вызвало негативные эмо-
ции. 23 (63,9%) больных, посещавших занятия ЛФК, в 
конце госпитализации отмечали значительное улуч-
шение самочувствия, 13 (36,1%) больных отметили не-
значительное улучшение самочувствия. По сравнению с 
ними, в группе больных, отказавшихся от занятий ЛФК, 
значительное улучшение самочувствия отметили лишь 
8 (22,2%) больных, незначительное улучшение самочув-
ствия – 28 (77,8%) больных. Отмечалось, что у больных, 
отказавшихся от занятий ЛФК, ИМТ был в среднем 
больше, по сравнению с больными, посещавшими за-
нятия. 1 группа: общее количество больных – ИМТ 
28,8±8,0, СД-2 – ИМТ 32,8±7,2; 2 группа: общее коли-
чество больных – ИМТ 29,4±6,9, СД-2 – ИМТ 33,3±5,9. 
Поэтому, можно предположить, что толерантность к 
ФН становится ниже по мере увеличения ИМТ.

Таким образом, дозированная физическая нагруз-
ка равной интенсивности может оказывать различное 
действие на состояние углеводного обмена (показатели 
гликемического профиля, инсулинотерапии) у больных 
сахарным диабетом 1 и 2 типа. Поэтому применение 
физических нагрузок у больных сахарным диабетом как 
эффективного терапевтического метода требует состав-
ление индивидуальной программы занятий для каж-
дого типа диабета. Дозированная физическая нагрузка 
умеренной интенсивности у больных, находившихся на 
стационарном лечении в эндокринологическом отделе-
нии, не оказывала негативного влияния на показатели 
сердечно-сосудистой системы. Применение занятий 
ЛФК как одного из основных методов лечения сахар-
ного диабета способствует активному и сознательному 
участию больного в процессе лечения, значительно по-
вышает уровень комплаентности.
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Резюме. До сегодняшнего дня остается нерешенным вопрос о том, какой хирургический способ наиболее пред-
почтителен для формирования гастродуоденоанастомоза, который обеспечивал бы стабильный баланс реактивной 
среды желудка и двенадцатиперстной кишки, достаточную проходимость и свел до минимума процент постга-
строрезекционных осложнений. В эксперименте на 18 беспородных собаках, разработан способ формирования 
свисающего арефлюксного гастродуоденоанастомоза. Результаты динамического наблюдения и инструментальные 
методы исследования, показали функциональную полноценность сформированного анастомоза. Осложнений, свя-
занных с методикой операции, не было. Предлагаемый способ эффективный и может применяться при дистальной 
резекции желудка.
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PENDENT AREFLUX GASTRODUODENAL ANASTOMOSIS IN ULCER SURGERY

G.Ts. Dambaev, Ch.K. Abilov, V.V. Skidanenko, M.M. Soloviev, A.M. Popov
(Siberian State Medical University, Tomsk)

Summary. Up to now the problem concerning a surgical method that is more preferable for gastroduodenal anastomosis 
formation and would ensure a stable balance of stomach reactive medium and duodenum, sufficient passability and minimal 
percentage of postgastroresection complications is still under consideration. The method of pendent areflux gastroduodenal 
anastomosis formation has been worked out on 18 experimental mongrel dogs. The results of dynamic observation and 
instrumental methods of the studies have shown functional full value of the formed anastomosis. Complications connected 
with the given method have not been noted. The proposed method is effective and can be used in distal gastric resection.

Key words: stomach tubular resection, pendent valve, areflux gastroduodenal anastomosis.

Хирургические вмешательства на желудке и две-
надцатиперстной кишке (ДПК) относятся к числу наи-
более распространенных операций в абдоминальной 
хирургии. В настоящее время частота постгастроре-
зекционных осложнений составляет 10-30%, причем 
у 7-10% больных протекает в тяжелой форме, а также 
частота рака культи желудка варьируется от 0,4 до 8,9% 
[5,7,8,9,10]. Основной причиной возникновения постре-
зекционных синдромов, по мнению В.И. Оноприева 
(1995) и Г.К. Жерлова (1997), является удаление или раз-
рушение сфинктерного механизма привратника [3,4]. 
Наименьший процент постгастрорезекционных рас-
стройств отмечается при трубчатой резекции желудка 
с сохранением дуоденального пассажа и созданием кла-
панного арефлюксного анастомоза [1,2,6].

Таким образом, проблема профилактики постга-
строрезекционных осложнений, делает весьма акту-
альным разработку новых методов резекции желудка 
формированием свисающего арефлюксного гастродуо-
деноанастомоза.

Цель исследования: разработать в эксперименте и 
внедрить в клиническую практику простой и надежный 
способ формирования свисающего арефлюксного га-
стродуоденоанастомоза.

Материалы и методы

Эксперименты на животных выполнены в отделе 
экспериментальной хирургии Центральной научно-
исследовательской лаборатории СибГМУ. Исследование 
проводили согласно этическим принципам, изложен-
ным в «Европейской конвенции по защите позвоноч-
ных животных, используемых для экспериментальных 
и других научных целей». Все манипуляции и выведе-
ние животных из опытов осуществляли под общей ане-
стезией. Экспериментальное обоснование выбранного 
способа проведено на 18 беспородных собак обоего пола 
(вес от 12 до 18 кг), разделенных на три группы: первая 
(I) контрольная группа (n=3) – формировали гастроду-
оденоанастомоз конец в конец; вторая (II) группа (n=5) 
– производили однорядный свисающий арефлюксный 
гастродуоденоанастомоз; третья (III) основная груп-
па (n=10) – выполняли инвагинационный свисающий 
арефлюксный гастродуоденоанастомоз. В эксперимен-
те так же использованы 45 лабораторных крыс линии 
Wistat, массой 250-400 гр., в качестве дополнительного 
морфологического исследования гастродуоденоанасто-
моза с однорядным швом. Всем животным выполняли 
трубчатую резекцию желудка с формированием гастро-
дуоденоанастомоза по одному из изучаемых способов. 
Использовался рассасывающий шовный материал ПГА 
3/0-5/0 и Maxon 3/0-5/0 на атравматической игле.

В ходе эксперимента проводили клиническое наблю-
дение, исследовали моторику желудка до и после опера-
ции, рентгенологический и эндоскопический контроль. 
Животных выводили из эксперимента на 3, 7, 14, 21, 30 
сутки и 3, 6, 12 мес. после операции, оценивали макро-
скопические изменения в области оперативного вмеша-
тельства. Регистрацию моторики желудка и гастродуо-

денальное соустье осуществляли оптико-электронным 
прибором, разработанным в НИИ медицинских ма-
териалов и имплантатов с памятью формы, г. Томск 
[Патент РФ № 2307583]. Данный прибор, состоит из 
пищеводного зонда, оснащенного пятью датчиками, и 
электронного блока, подключенного к компьютеру для 
обработки сигнала. Положение зонда определяли рент-
геноскопически. Для изучения арефлюксных свойств 
анастомоза выполняли ретроградную дуоденографию. 
Эндоскопическое исследование осуществляли фибро-
скопом фирмы «Olympus» Q-20. Особое внимание об-
ращали на состояние свисающего клапана, функцию 
мышечного жома, его сократительной способности, 
смыкание стенок в области анастомоза при инсуфля-
ции воздуха. Исследование механической герметично-
сти анастомоза проводили методом пневмопрессии, по 
методике В.П. Матешука с применением ртутного меди-
цинского манометра, позволяющего измерять давление 
в пределах от 10 до 260±5 мм рт.ст. Данное исследование 
выполняли во всех группах на 2, 3, 7, 14 сутки после опе-
рации. Как известно, анастомоз считается физически 
герметичным и прочным, если выдерживает давление 
более 50 мм рт.ст. Морфологическому исследованию 
подвергали область анастомоза у всех выведенных из 
опыта животных, брали участки ткани непосредствен-
но в месте выполненного вмешательства. Срезы окра-
шивались гематоксилином и эозином, и пикрофукси-
ном по Ван-Гизону.

Результаты и обсуждение

Разработанный нами способ – свисающий ареф-
люксный гастродуоденоанастомоз – основан на сочета-
нии принципа «чернильницы-непроливайки».

Техника операции. После обработки операционно-
го поля, производили верхнесрединную лапаротомию. 
Выполняли трубчатую резекцию желудка после моби-
лизации, при этом, культя желудка в дистальной своей 
части представляла конусовидную трубку длинной 10-
15 см, шириной 2,5-3,0 см. На дистальном конце же-
лудка формировали манжету из дубликатуры серозно-
мышечной оболочки. Таким образом, создавали мы-
шечный жом шириной 10-12 мм и обнажали участок 
слизисто-подслизистой оболочки культи желудка длин-
ной до 15 мм, представляющий форму «хоботка».

Накладывали первый ряд швов на заднюю стенку 
анастомоза, сшивали задние полуокружности желуд-
ка и культи двенадцатиперстной кишки 5-6 узловыми 
швами. На желудке в шов брали заднюю часть сфор-
мированной манжеты, на двенадцатиперстной кишке 
серозно-мышечный слой у края разреза. Формировали 
второй ряд швов. Заднюю губу анастомоза сшивали не-
прерывным швом за подслизистые слои желудка и две-
надцатиперстной кишки без захвата слизистой (рис. 1а). 
На желудке, у основания «хоботка» в шов брали подсли-
зистый слой и передний край мышечной манжеты.

После формирования задней стенки анастомоза, 
свободно погружали участок слизисто-подслизистой 
культи желудка («хоботок») в просвет двенадцати-
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перстной кишки, образуя «свисающий клапан». Далее 
продолжали наложение непрерывного шва с переходом 
на переднюю губу анастомоза, сшивая аналогичным 
способом (рис. 1б).

Завершающим этапом формирования гастро-
дуоденоанастомоза накладывали узловые серозно-
мышечные швы на переднюю стенку анастомоза 
(рис. 2а). Послеоперационную рану ушивали наглухо. 
Сформированный гастродуоденоанастомоз схематично 
представлен на фронтальном разрезе (рис. 2б) [Патент 
на изобретение РФ №2364351 от 20.08.2009].

Непосредственные результаты операций. В по-
слеоперационном периоде осложнений, связанных с 
технической стороной выполняемой операции, не от-
мечалось. Всего в раннем послеоперационном перио-
де, осложнения были зафиксированы у 2 (11%) собак. 
Свисающие анастомозы во всех наблюдениях были со-
стоятельны. Ни в одном случае летальных исходов не 
было. Развившиеся осложнения были успешно купи-
рованы с помощью консервативной терапии в ранние 
сроки. В серии экспериментов, выполненных на лабо-
раторных крысах, случаи несостоятельности соустья и 
нагноение кожного шва наблюдались у 7 (15,5%) живот-
ных и два летальных исхода.

В ранние сроки после операции, регистрировались 
явления гипомоторной дискинезии желудка. Снижение 
тонуса культи желудка впервые дни после операции 
имеют функциональный характер, в результате опера-
ционной травмы и пересечение блуждающих нервов. 
Регистрацию моторики желудка выполняли до опера-
ции у всех животных, для сравнительного анализа по-
лученных результатов в послеоперационном периоде.

При исследовании моторики у 15 (83%) животных 
отмечалась гипокинезия желудка, что характеризова-
лось снижением амплитуды сокращения и увеличени-
ем расстояния перистальтической волны (рис. 3а). На 
30 сутки у большинства животных моторика желудка 
определялась, в виде отчетливой регистрации кривой 
на диаграмме (рис. 3б). При рентгенологическом ис-
следовании у всех животных наблюдалась гипотония 
и замедленная эвакуация из желудка. В первой группе 
первичная эвакуация наступала сразу после введения 

Рис. 1. Этапы операции: а – формирование задней губы анастомоза 
непрерывным швом; б – наложение непрерывного шва на 

переднюю губу анастомоза.

Рис. 2. Сформированный гастродуоденоанастомоз: 
а – окончательный вид анастомоза с искусственным жомом; 

б – схема строения анастомоза на фронтальном разрезе: 
1 - мышечный жом «манжета»; 2 - «свисающий клапан».

Рис. 3. Диаграмма перистальтики желудка и гастродуоденального 
соустья: а – гипокинезия на 7 сут., снижение амплитуды 

сокращения (указаны стрелкой); б – на 30 сут. нормокинезия.

Рис. 4. Гастрофотограмма на 14 сутки: 
1 – искусственный мышечный жом, 

2 – свисающий клапан.

бариевой взвеси. В основной группе происходила на 
3-4 мин. после заполнения контрастом культи желудка, 
это обусловлено, прежде всего, тем, что мышечный жом 
создает определенное сопротивление продвижения же-
лудочного содержимого. Для преодоления этого сопро-
тивления необходимо наличие определенного тонуса 
и перистальтики культи желудка. При исследовании 
арефлюксных свойств анастомоза, контрастное веще-
ство не поступало в желудок у 13 (87%) собак, у 2 (13%) 
появились следы бария в желудке.

Эндоскопическую картину анастомоза смогли изу-

чить у 14 (78%) животных (рис. 4). Слизистая желудка в 
зоне анастомоза незначительно гиперемирована, «сви-
сающий клапан» свободно пролабирует в просвет ДПК. 
Анастомоз округлой формы диаметром 2,0-2,5 см, тубус 
аппарата свободно проходит через соустья. В просвете 
лигатурных швов не обнаружено, за исключением кон-
трольной группы. При исследовании герметичности на 
3 сут., разрушение по лини швов у однорядных свисаю-
щих анастомозах происходило при давлении 120 мм. 
рт.ст., у инвагинационных – 150 мм. рт.ст. На 7 сут. по-
сле операции характеризуется значительным повыше-
нием прочности анастомоза. На 14 сутки в обоих слу-
чаях нарушение целостности швов соустья оказалась 
одинаковым – при давлении 260 мм. рт.ст.

Для морфологического исследования взяты мате-
риалы 18 собак и 45 крыс, изучены морфологические 
изменения, происходящие в тканях желудка и ДПК, 
после наложения «жомно-клапанного соустья». При 
макроскопическом исследовании желудочно-кишечное 
соустье свободное, в зоне анастомоза определяется 
гладкомышечный жом в виде эластичного тяжа, шири-
ной 12 мм. При продольном рассечении желудка в зоне 
соустья четко виден мышечный жом толщиной 2-3 мм. 
«Хоботок», эластичен, длиной 10-12 мм, воспалитель-
ных явлений не обнаружено. Микроскопическое иссле-
дование на 7 сут., эпителий слизистой оболочки в зоне 
анастомоза, инфильтрирован не значительным количе-
ством мононуклеарных и полиморфноядерных клеток. 
Слизистая оболочка, образующая клапан, выстлана 
высоким призматическим эпителием со светлой цито-
плазмой, ядра располагаются в базальных отделах, вид-
ны единичные митозы (рис. 5). В подслизистой основе 
группами располагаются пилорические железы, разде-
ленные прослойками соединительной ткани.
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На 21 сут. 
слизистая обо-
лочка «свисаю-
щего клапана» 
п р е д с т а в л е н а 
зрелой соеди-
нительной тка-
нью, с выра-
женной лимфо-
моноцитарной 
инфильтрацией. 
Вместе перехо-
да желудочного 
эпителия в ки-
шечный отме-
чается полная 
д е с к в а м а ц и я 

слизистой, с последующим появлением эпителия ки-
шечной стенки.

В поздние сроки после операции у большинства 
животных, регистрировали восстановление моторики 
желудка и ДПК. При рентгенологическом исследовании 
желудка в большинстве случаев первичная эвакуация 
наступала на 2-3 мин. У 90% исследуемых животных 
имелся порционно ритмичный тип эвакуации, завися-
щий от тонуса и перистальтики желудка. Ретроградное 
поступление контраста в I группе исследования не 
наблюдалось. При эндоскопическом исследовании, 
воспалительно-деструктивных изменений не обнаруже-
но. При гистологическом исследовании через 3 мес. в об-
ласти анастомоза отмечается восстановление нормаль-

Рис. 5. Высокий призматический эпителий 
(указан стрелками) на 7 сут. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. 450.

ной морфологиче-
ской структуры же-
лудочной и ки-
шечной стенки, 
мышечного жома. 
Эпителий слизи-
стой оболочки сви-
сающего клапана 
образован цилин-
дрическими клет-
ками, с базально-
расположенными 
ядрами (рис. 6).

Гистологическое 
исследование пре-
паратов от живот-
ных после операции 
показали, что ткани 
зоны анастомоза не 
претерпевают трофических и рубцовых изменений, со-
храняют свою форму и тканевую структуру.

В целом результаты эксперимента на животных по-
зволили убедиться в возможности осуществления труб-
чатой резекции желудка и создания свисающего ареф-
люксного гастродуоденоанастомоза как одного из спо-
собов формирования желудочно-кишечного соустья.

Таким образом, разработанный свисающий ареф-
люксный гастродуоденоанастомоз надежен, функцио-
нально полноценен, способен предотвратить постга-
строрезекционные осложнения, тем самым, позволит 
улучшить качество жизни оперированных больных.
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ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И АНТИОКИСЛИТЕЛЬНОЙ 
ЗАЩИТЫ У БОЛЬНЫХ С ПАТОСПЕРМИЕЙ В СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ I ТИПА

Л.В. Беленькая, Л.И. Колесникова, Л.Ф. Шолохов, Л.В. Сутурина, М.И. Долгих, Б.Я. Власов
(Учреждение Российской академии медицинских наук Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции 

человека Сибирского отделения РАМН, Иркутск, директор – член-корр. РАМН, д.м.н. Л.И. Колесникова, 
лаборатория физиологии и патологии эндокринной системы, зав. – д.м.н. Л.Ф. Шолохов)

Резюме. Проведено сравнительное изучение состояние системы перекисного окисления липидов – антиокси-
дантной защиты у 11 больных с патоспермией в сочетании с сахарным диабетом 1 типа (СД 1) и 20 мужчин с па-
тоспермией без СД 1. В результате исследования было установлено, что у мужчин патоспермия в сочетании с СД 1 
характеризуется повышением степени окисленности липидов, активацией их пероксидации на этапе образования 
малонового диальдегида и снижением общей антиокислительной активности сыворотки крови. Вместе с тем, на 
фоне подъема интенсивности оксидативных процессов у этих больных отмечалась стабилизация активности супе-
роксидисмутазы и системы глутатиона.

Ключевые слова: патоспермия, инсулинзависимый сахарный диабет, свободно-радикальное окисление.

Рис. 6. Складка слизисто-подслизистой 
оболочки свисающего клапана на 90 сут. 

Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 75.


