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ABSTRACT

Purpose. To evaluate a morphofunctional state of the epithelial cells of the acini and ducts of submandibular 
glands of mature rats after repeated incisors amputation.

Materials and methods. The experiment was performed on mature (2 months) white male rats, divided 
into groups: intact, control group and a group of rats subjected to repeated incisors amputation. Applying 
histological, histochemical and morphometric methods, we evaluated the morphological and functional state 
of the epithelial cells in submandibular glands of adult rats at 2, 3, 4, 6, 8, 10 and 12 weeks after repeated 
amputation of the incisor teeth.

Results. There is an increase of submandibular gland acini area at the 3–10 week after repeated incisors 
amputation. The functional activity of the submandibular glands ducts and acini cells decreases at the 2–4 
week of the experiment.

Conclusion. As a result of repeated incisors amputation in rat submandibular glands acini and ducts epithelial 
cells develop reversible structural and functional changes, which are leveled by the 12th and 6th week of the 
experiment, respectively.
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования – на основании собственного опыта и данных литературы привести подробное 
описание техники выполнения бариатрических операций с различными метаболическими эффектами в 
эксперименте на крысах, провести сравнительную характеристику различных операций, оценить целе-
сообразность выполнения сочетанных операций.

Материалы и методы. Исследование выполнено на 120 самцах крыс стока Wistar SPF-статуса массой 
380–510 г в асептических условиях с применением общей анестезии изофлюраном. Выполнялись 
следующие операции: продольная резекция желудка, гастрошунтирование, выключение двенад-
цатиперстной кишки, илеотранспозиция, илеотранспозиция с продольной резекцией желудка. 
Уровень сложности операций оценивался по десятибалльной системе.

Результаты. Рассмотрены методические особенности проведения таких операций, как продольная ре-
зекция желудка, гастрошунтирование, выключение двенадцатиперстной кишки и илеотранспозиция в 
эксперименте на крысах. Первые две операции являются наиболее часто используемыми бариатрически-
ми операциями, тогда как выключение двенадцатиперстной кишки и илеотранспозиция позволяют се-
лективно моделировать метаболические эффекты данного вида хирургии. В статье подробно изложены 
вопросы предоперационной подготовки животных, рассмотрены основные этапы проведения указанных 
операций, уделено внимание возможным осложнениям и техническим особенностям. 

Заключение. Выполнение бариатрических операций в эксперименте на мелких лабораторных грызунах 
требует применения микрохирургической техники и наличия значительных навыков. Иллюстрированное 
описание методических аспектов выполнения данных операций поможет начинающим исследователям 
освоить этот непростой раздел экспериментальной хирургии.

Ключевые слова: ожирение, сахарный диабет, метаболический синдром, бариатрические 
операции, продольная резекция желудка, гастрошунтирование, гастроеюношунтирование, 
илеотранспозиция. 
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ВВЕДЕНИЕ

По данным Всемирной организации здраво-
охранения, в последние несколько десятилетий 
ожирение приняло форму ýпидемии во всем 
мире. Ежегодно по меньшей мере 2,6 млн чело-
век умирает в результате наличия избыточной 
массы тела или ожирения [1]. Абдоминальное 
ожирение лежит в основе развития сахарного 
диабета 2 типа (СД2), артериальной гипертен-
зии, дислипидемии, неалкогольной жировой бо-
лезни печени (НАЖБП) и других компонентов 
метаболического синдрома, характеризующегося 
функциональными и структурными изменениями 
на уровне органов-мишеней и повышенным ри-
ском развития сердечно-сосудистых событий [2]. 
В настоящее время СД2 продолжает оставаться 
медленно прогрессирующим заболеванием, при 
котором на фоне медикаментозной терапии ком-
пенсация достигается лишь у 30% больных, а на-
ступление ремиссии возможно только на докли-
нической стадии заболевания у незначительной 
части больных [3]. У пациентов с ожирением и 
СД2 частота НАЖБП достигает 80–90%, что су-
щественно повышает риск возникновения сердеч-
но-сосудистых заболеваний [4].

На сегодняшний день клинически значимой 
альтернативой медикаментозной терапии в ле-
чении ожирения с сопутствующими метаболи-
ческими нарушениями является бариатрическая 
хирургия. После бариатрических операций (БО) 
отмечается снижение избыточной массы тела в 
среднем на 61,2%, а ремиссия СД2 достигается в 
76,8% случаев [5]. Статистика свидетельствует об 
увеличении количества БО, выполняемых в по-
следние годы. Так, по данным отчета Междуна-
родной федерации хирургии ожирения и метабо-
лических нарушений (IFSO), в 2012 г. количество 
выполненных операций составило 280 тыс., тогда 
как в 2014 г. оно достигло 568 тыс. [6].

Основным критерием в оценке ýффeктивно-
сти БО является показатель снижения избыточ-
ной массы тела. Однако БО обладают широким 
спектром системных ýффектов, которые в силу 
недостаточной изученности в настоящее время 
используются не в полной мере. Как известно, 
метаболический ýффект БО обеспечивается не 
только за счет ограничения поступления в орга-
низм нутриентов, но и за счет влияния на уровень 
секреции гормонов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [6, 7]. Одним из наиболее значимых ме-
ханизмов некоторых БО является инкретиновый 
ýффект, заключающийся в стимуляции выработки 
инсулина в ответ на пероральный прием глюко-

зы. Однако, помимо метаболического действия, 
гормоны ЖКТ обладают системными плейотроп-
ными ýффектами. Наиболее изученными явля-
ются системные ýффекты глюкагоноподобного 
пептида-1 (ГПП-1) и гормонов группы грелина 
(грелин, обестатин) [8]. На сегодняшний день 
получены данные о выраженном протективном 
действии ГПП-1 и грелина на β-клетки остров-
ков поджелудочной железы [9], миокард [10], го-
ловной мозг [11], гепатоциты [12] и ýндотелий 
[13]. В отличие от системного введения аналогов 
гормонов после БО происходят устойчивые изме-
нения профиля секреции гормонов ЖКТ, форми-
руется ýндогенное депо противодиабетических и 
дефицит диабетогенных гормонов. При ýтом при 
различных типах БО уровень гормонов ЖКТ ме-
няется разнонаправленно [6, 7, 12].

Имеющиеся на сегодняшний день данные об 
изменении уровня гормонов ЖКТ после различ-
ных видов БО фрагментарны и противоречивы, 
что обусловливает актуальность детального изу-
чения профиля гормонов ЖКТ после различных 
типов БО, а также оценки их системного влияния 
в ýксперименте. В силу технических и ýкономиче-
ских причин для ýкспериментального моделиро-
вания БО и изучения механизмов их влияния на 
обмен веществ наиболее целесообразно исполь-
зование лабораторных грызунов, т. е. мышей и 
крыс. 

В данной работе детально описаны методиче-
ские и технические аспекты проведения облада-
ющих метаболическими ýффектами операций на 
ЖКТ в ýксперименте на крысах. В частности, рас-
смотрены такие операции, как продольная резек-
ция желудка, гастрошунтирование, выключение 
двенадцатиперстной кишки и илеотранспозиция.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анатомо-физиологические особенности ЖКТ 
крысы, влияющие на результаты моделирования 
БО. При моделировании БО в ýксперименте на 
крысах необходимо учитывать анатомические и 
физиологические особенности строения органов 
ЖКТ, например различия в длине определенных 
отделов тонкой кишки. Так, у крысы тощая киш-
ка занимает 90% длины тонкой кишки, в то время 
как у человека – около 40% [14]. Обнаружено, 
что у человека площадь всасывающей поверхно-
сти тонкой кишки в 200 раз больше, чем у крысы, 
в то время как длина кишки больше всего лишь 
в 5,5 раз. Это дает основание для заключения о 
том, что ЖКТ человека способен переваривать 
и всасывать основные нутриенты более быстро 
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и ýффективно по сравнению с ЖКТ крысы [15]. 
Также у крысы отсутствует желчный пузырь, 
поýтому происходит более частое и регулярное 
выделение слабо концентрированной желчи в 
двенадцатиперстную кишку по сравнению с чело-
веком. Следует отметить, что у крысы и человека 
различаются состав и локализация кишечной ми-
кробиоты: у крыс микроорганизмы могут нахо-
диться в желудке и проксимальном отделе тонко-
го кишечника, у человека же из-за более низкого 
уровня pH желудка микробиота в ýтих отделах 
ЖКТ практически отсутствует [16]. В отличие от 
желудка человека, имеющего форму вытянутого 
крючка, желудок крысы имеет форму полукруга, 
что обусловлено близким расположением места 
впадения пищевода к антральному отделу желуд-
ка, а также наличием в желудке крысы допол-
нительного отдела – безжелезистой части или 
прежелудка (pars аglandularis). Он расположен  
слева и выше от пищевода (в том месте, где в же-
лудке человека располагается дно), размеры ко-
торого существенно превышают относительные 
размеры желудка человека [17]. 

Подготовка животного к операции и общая 
анестезия. Материалом для настоящего исследо-
вания послужили 120 самцов крыс стока Wistar 
SPF-статуса массой 380–510 г. Для минимизации 
объема содержимого ЖКТ во время операции 
животные за 12 ч до операции ограничивают-
ся в приеме твердого корма с сохранением сво-
бодного доступа к воде. Во избежание стресса 
допустима замена твердого корма на жидкий, 
например животные могут получать разбав-
ленное ýнтеральное питание или разведенное 
сухое молоко, которые также необходимо уда-
лить из клетки не менее чем за 3–4 ч до начала  
операции. 

Эксперименты на животных безопаснее прово-
дить в условиях ингаляционного наркоза изофлю-
раном под контролем выраженности роговичного 
рефлекса, а также рефлекса на болевой раздра-
житель (щипок кожи на конечности животного). 
Возможно применение внутривенной анестезии с 
использованием комбинированных анестетиков – 
золетила и рометара. Для профилактики высыха-
ния роговицы на поверхность глаз наркотизиро-
ванного животного наносится гель («Офтагель», 
Santen OY, Финляндия). Животное располагает-
ся на операционном термостатируемом столике 
с обратной связью в положении лежа на спине, 
хвостом к хирургу. При фиксации животного 
нельзя допускать сильного растягивания конеч-
ностей животного, так как последнее может при-
вести к затруднению дыхания.

Для профилактики инфекционных осложне-
ний рекомендуется использование антибактери-
альных препаратов. В своей работе нами исполь-
зовались препараты группы цефалоспоринов, 
вводя последние внутрибрюшинно в самом начале 
операции, сразу после выполнения лапаротомии. 
Данная тактика при условии соблюдения строгой 
асептики позволяет полностью избежать инфек-
ционных осложнений. После фиксации животно-
го на фоне достаточной глубины ингаляционного 
наркоза производится подготовка операционно-
го поля, включающая удаление шерсти тримме-
ром и обработку кожи раствором антисептика. 
Подготовка операционного поля завершается 
драпировкой – накрыванием животного стериль-
ным покровным материалом (аналогом операци-
онного белья в клинике), в котором вырезается 
окно в проекции предполагаемого оперативного 
вмешательства. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Продольная резекция желудка (ПРЖ) 

В клинической практике ПРЖ выполняется с 
конца 1990-х гг. в качестве первого ýтапа более 
сложной БО (билиопанкреатического шунтирова-
ния) у пациентов, страдающих сверхожирением и 
высоким операционным риском. В последующем 
в связи с ýффективностью и относительной про-
стотой выполнения ПРЖ стала широко исполь-
зоваться в качестве самостоятельной операции 
[18]. В настоящее время в структуре БО ПРЖ 
занимает первое место [19]. Преимуществом 
ПРЖ является сохранение общей протяженно-
сти ЖКТ и физиологичного пассажа по нему 
нутриентов, что позволяет избежать в отдален-
ном послеоперационном периоде осложнений, 
связанных с дефицитом питательных веществ 
[20]. Являясь рестриктивной операцией, ПРЖ 
реализует два дополнительных физиологических 
механизма. Çа счет ускоренной ýвакуации пи-
щевых масс из желудка происходят стимуляция 
дистальных отделов тонкой кишки с повышени-
ем уровня ГПП-1 и постпрандиальная выработка 
инсулина [21]. Удаление большой кривизны, яв-
ляющейся грелин-продуцирующей частью желуд-
ка, приводит к снижению уровня грелина в плаз-
ме крови и, соответственно, уменьшению чувства  
голода [22]. 

Техника выполнения ПРЖ в эксперименте. 
При ПРЖ, как и при всех описываемых ниже 
операциях, вмешательство начинается с выпол-
нения верхне-срединной лапаротомии. Произво-
дится срединный доступ в проекции белой линии 
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на уровне органов-мишеней и повышенным ри-
ском развития сердечно-сосудистых событий [2]. 
В настоящее время СД2 продолжает оставаться 
медленно прогрессирующим заболеванием, при 
котором на фоне медикаментозной терапии ком-
пенсация достигается лишь у 30% больных, а на-
ступление ремиссии возможно только на докли-
нической стадии заболевания у незначительной 
части больных [3]. У пациентов с ожирением и 
СД2 частота НАЖБП достигает 80–90%, что су-
щественно повышает риск возникновения сердеч-
но-сосудистых заболеваний [4].

На сегодняшний день клинически значимой 
альтернативой медикаментозной терапии в ле-
чении ожирения с сопутствующими метаболи-
ческими нарушениями является бариатрическая 
хирургия. После бариатрических операций (БО) 
отмечается снижение избыточной массы тела в 
среднем на 61,2%, а ремиссия СД2 достигается в 
76,8% случаев [5]. Статистика свидетельствует об 
увеличении количества БО, выполняемых в по-
следние годы. Так, по данным отчета Междуна-
родной федерации хирургии ожирения и метабо-
лических нарушений (IFSO), в 2012 г. количество 
выполненных операций составило 280 тыс., тогда 
как в 2014 г. оно достигло 568 тыс. [6].

Основным критерием в оценке ýффeктивно-
сти БО является показатель снижения избыточ-
ной массы тела. Однако БО обладают широким 
спектром системных ýффектов, которые в силу 
недостаточной изученности в настоящее время 
используются не в полной мере. Как известно, 
метаболический ýффект БО обеспечивается не 
только за счет ограничения поступления в орга-
низм нутриентов, но и за счет влияния на уровень 
секреции гормонов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [6, 7]. Одним из наиболее значимых ме-
ханизмов некоторых БО является инкретиновый 
ýффект, заключающийся в стимуляции выработки 
инсулина в ответ на пероральный прием глюко-

зы. Однако, помимо метаболического действия, 
гормоны ЖКТ обладают системными плейотроп-
ными ýффектами. Наиболее изученными явля-
ются системные ýффекты глюкагоноподобного 
пептида-1 (ГПП-1) и гормонов группы грелина 
(грелин, обестатин) [8]. На сегодняшний день 
получены данные о выраженном протективном 
действии ГПП-1 и грелина на β-клетки остров-
ков поджелудочной железы [9], миокард [10], го-
ловной мозг [11], гепатоциты [12] и ýндотелий 
[13]. В отличие от системного введения аналогов 
гормонов после БО происходят устойчивые изме-
нения профиля секреции гормонов ЖКТ, форми-
руется ýндогенное депо противодиабетических и 
дефицит диабетогенных гормонов. При ýтом при 
различных типах БО уровень гормонов ЖКТ ме-
няется разнонаправленно [6, 7, 12].

Имеющиеся на сегодняшний день данные об 
изменении уровня гормонов ЖКТ после различ-
ных видов БО фрагментарны и противоречивы, 
что обусловливает актуальность детального изу-
чения профиля гормонов ЖКТ после различных 
типов БО, а также оценки их системного влияния 
в ýксперименте. В силу технических и ýкономиче-
ских причин для ýкспериментального моделиро-
вания БО и изучения механизмов их влияния на 
обмен веществ наиболее целесообразно исполь-
зование лабораторных грызунов, т. е. мышей и 
крыс. 

В данной работе детально описаны методиче-
ские и технические аспекты проведения облада-
ющих метаболическими ýффектами операций на 
ЖКТ в ýксперименте на крысах. В частности, рас-
смотрены такие операции, как продольная резек-
ция желудка, гастрошунтирование, выключение 
двенадцатиперстной кишки и илеотранспозиция.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анатомо-физиологические особенности ЖКТ 
крысы, влияющие на результаты моделирования 
БО. При моделировании БО в ýксперименте на 
крысах необходимо учитывать анатомические и 
физиологические особенности строения органов 
ЖКТ, например различия в длине определенных 
отделов тонкой кишки. Так, у крысы тощая киш-
ка занимает 90% длины тонкой кишки, в то время 
как у человека – около 40% [14]. Обнаружено, 
что у человека площадь всасывающей поверхно-
сти тонкой кишки в 200 раз больше, чем у крысы, 
в то время как длина кишки больше всего лишь 
в 5,5 раз. Это дает основание для заключения о 
том, что ЖКТ человека способен переваривать 
и всасывать основные нутриенты более быстро 
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и ýффективно по сравнению с ЖКТ крысы [15]. 
Также у крысы отсутствует желчный пузырь, 
поýтому происходит более частое и регулярное 
выделение слабо концентрированной желчи в 
двенадцатиперстную кишку по сравнению с чело-
веком. Следует отметить, что у крысы и человека 
различаются состав и локализация кишечной ми-
кробиоты: у крыс микроорганизмы могут нахо-
диться в желудке и проксимальном отделе тонко-
го кишечника, у человека же из-за более низкого 
уровня pH желудка микробиота в ýтих отделах 
ЖКТ практически отсутствует [16]. В отличие от 
желудка человека, имеющего форму вытянутого 
крючка, желудок крысы имеет форму полукруга, 
что обусловлено близким расположением места 
впадения пищевода к антральному отделу желуд-
ка, а также наличием в желудке крысы допол-
нительного отдела – безжелезистой части или 
прежелудка (pars аglandularis). Он расположен  
слева и выше от пищевода (в том месте, где в же-
лудке человека располагается дно), размеры ко-
торого существенно превышают относительные 
размеры желудка человека [17]. 

Подготовка животного к операции и общая 
анестезия. Материалом для настоящего исследо-
вания послужили 120 самцов крыс стока Wistar 
SPF-статуса массой 380–510 г. Для минимизации 
объема содержимого ЖКТ во время операции 
животные за 12 ч до операции ограничивают-
ся в приеме твердого корма с сохранением сво-
бодного доступа к воде. Во избежание стресса 
допустима замена твердого корма на жидкий, 
например животные могут получать разбав-
ленное ýнтеральное питание или разведенное 
сухое молоко, которые также необходимо уда-
лить из клетки не менее чем за 3–4 ч до начала  
операции. 

Эксперименты на животных безопаснее прово-
дить в условиях ингаляционного наркоза изофлю-
раном под контролем выраженности роговичного 
рефлекса, а также рефлекса на болевой раздра-
житель (щипок кожи на конечности животного). 
Возможно применение внутривенной анестезии с 
использованием комбинированных анестетиков – 
золетила и рометара. Для профилактики высыха-
ния роговицы на поверхность глаз наркотизиро-
ванного животного наносится гель («Офтагель», 
Santen OY, Финляндия). Животное располагает-
ся на операционном термостатируемом столике 
с обратной связью в положении лежа на спине, 
хвостом к хирургу. При фиксации животного 
нельзя допускать сильного растягивания конеч-
ностей животного, так как последнее может при-
вести к затруднению дыхания.

Для профилактики инфекционных осложне-
ний рекомендуется использование антибактери-
альных препаратов. В своей работе нами исполь-
зовались препараты группы цефалоспоринов, 
вводя последние внутрибрюшинно в самом начале 
операции, сразу после выполнения лапаротомии. 
Данная тактика при условии соблюдения строгой 
асептики позволяет полностью избежать инфек-
ционных осложнений. После фиксации животно-
го на фоне достаточной глубины ингаляционного 
наркоза производится подготовка операционно-
го поля, включающая удаление шерсти тримме-
ром и обработку кожи раствором антисептика. 
Подготовка операционного поля завершается 
драпировкой – накрыванием животного стериль-
ным покровным материалом (аналогом операци-
онного белья в клинике), в котором вырезается 
окно в проекции предполагаемого оперативного 
вмешательства. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Продольная резекция желудка (ПРЖ) 

В клинической практике ПРЖ выполняется с 
конца 1990-х гг. в качестве первого ýтапа более 
сложной БО (билиопанкреатического шунтирова-
ния) у пациентов, страдающих сверхожирением и 
высоким операционным риском. В последующем 
в связи с ýффективностью и относительной про-
стотой выполнения ПРЖ стала широко исполь-
зоваться в качестве самостоятельной операции 
[18]. В настоящее время в структуре БО ПРЖ 
занимает первое место [19]. Преимуществом 
ПРЖ является сохранение общей протяженно-
сти ЖКТ и физиологичного пассажа по нему 
нутриентов, что позволяет избежать в отдален-
ном послеоперационном периоде осложнений, 
связанных с дефицитом питательных веществ 
[20]. Являясь рестриктивной операцией, ПРЖ 
реализует два дополнительных физиологических 
механизма. Çа счет ускоренной ýвакуации пи-
щевых масс из желудка происходят стимуляция 
дистальных отделов тонкой кишки с повышени-
ем уровня ГПП-1 и постпрандиальная выработка 
инсулина [21]. Удаление большой кривизны, яв-
ляющейся грелин-продуцирующей частью желуд-
ка, приводит к снижению уровня грелина в плаз-
ме крови и, соответственно, уменьшению чувства  
голода [22]. 

Техника выполнения ПРЖ в эксперименте. 
При ПРЖ, как и при всех описываемых ниже 
операциях, вмешательство начинается с выпол-
нения верхне-срединной лапаротомии. Произво-
дится срединный доступ в проекции белой линии 
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живота длиной 3–4 см в ýпигастральной области, 
отступив от мечевидного отростка вниз 0,5 см. 
Ножницами или скальпелем выполняется разрез 
кожи, затем ножницами разрезается передняя 
брюшная стенка на всю толщину по белой ли-
нии. Данный ýтап следует выполнять осторожно, 
чтобы не повредить нижними браншами ножниц 
внутренние органы – кишечник или печень. Уста-
навливается ранорасширитель, поверх него укла-
дываются стерильные салфетки, смоченные фи-
зиологическим раствором (рис. 1, а). 

Следует отметить, что при ревизии брюшной 
полости желудок крысы расположен под левой 
долей печени. Нераскрытыми браншами пинцета 
осторожно опускают большой сальник до мо-
мента визуализации большой кривизны желудка. 
После идентификации желудка производится его 
мобилизация путем осторожной диссекции вдоль 
большой кривизны фиксирующего связочного 
аппарата, включающего печеночно-желудочную 
и желудочно-селезеночную связки и практиче-
ски лишенного кровеносных сосудов. Диссекцию 
связочного аппарата можно осуществлять не-
сколькими путями: 1) тупым способом с помо-
щью ножниц или пуговчатого зонда; 2) разрезать 
ножницами в случае, если есть возможность про-
изводить натяжение рассекаемой связки пинце-
том; 3) с помощью термокоагулятора (рис. 1, b).

После завершения мобилизации желудок ак-
куратно выводится из операционной раны. Для 
удобства дальнейших манипуляций под заднюю 
стенку желудка подкладывается сложенная в 
несколько раз салфетка. Операция ПРЖ заклю-
чается в удалении значительной части желудка 
(около 70%) с формированием из оставшейся ча-
сти узкой трубки [23]. 

Поскольку желудок у крысы имеет форму 
полусферы, а условная продольная ось желудка 
– форму полукруга, линия резекции может быть 
выполнена под небольшим тупым углом. После 
определения границы вдоль линии резекции на-
кладываются два зажима типа «бульдог»; необхо-
димо следить за тем, чтобы стенки органа плотно 
прилегали друг к другу и не образовывали скла-
док. Первый зажим накладывается от кардиаль-
ного отдела, расположенного между пищеводом 
и прежелудком, по направлению к привратнику. 
Второй зажим – от проксимальной границы ан-
трума по направлению к дну (рис. 1, c).

Термокоагулятором намечается линия буду-
щего разреза, что, помимо маркировки, выпол-
няет еще и гемостатическую функцию. Таким 
образом, два зажима отмечают линию резекции, 
которая может быть произведена ножницами или 

скальпелем. Боковые поверхности стенок остав-
шейся части желудка обрабатываются антисепти-
ком (рис. 1, d). При необходимости с помощью 
термокоагулятора выполняется гемостаз. 

Для ушивания оставшейся части желудка и 
формирования трубки используется наложение 
двухрядного непрерывного шва с использовани-
ем атравматической иглы с нерассасывающейся 
нитью (пролен 6-0). Подобный шовный матери-
ал используется при всех видах шва на органах 
ЖКТ в оперативных вмешательствах, которые 
будут описаны ниже. Первый ряд швов накла-
дывается между слизистыми слоями передней и 
задней стенок желудка. Второй ряд представлен 
погружающим серозно-мышечным швом, кото-
рый может быть узловым или непрерывным (рис. 
1, e) [24]. Çажимы типа «бульдог» не снимаются 
до окончания наложения первого ряда швов.

В ýксперименте могут использоваться различ-
ные техники разделения тканей и их соединения: 
1) однорядный непрерывный погружающий шов, 
2) хирургические клипсонакладыватели (клипато-
ры) [25] или 3) линейные сшивающие аппараты, 
использование которых существенно сокращает 
время операции [26]. Для профилактики несосто-
ятельности хирургического шва зона ушивания 
тщательно проверяется с помощью тонкого пу-
говчатого зонда и при необходимости укрепляет-
ся дополнительными узловыми швами. 

Гастрошунтирование

Идея применения гастрошунтирования (ГШ) 
в хирургии ожирения возникла после того, как 
было отмечено снижение массы тела у пациен-
тов, перенесших субтотальную резекцию желуд-
ка по Бильрот-2. Первую операцию в 1966 г. вы-
полнили E. Mason и C. Ito, которая заключалась 
в пересечении желудка в субкардиальном отделе 
и наложении анастомоза между малой частью 
желудка и петлей тонкой кишки [27]. Операция 
ГШ неоднократно подвергалась различным мо-
дификациям, в итоге став наиболее популярной 
БО в мире. Большинством хирургов ГШ считает-
ся золотым стандартом бариатрической хирургии 
[28]. ГШ заключается в формировании «малень-
кого желудочка», из которого пища попадает не-
посредственно в тощую кишку, минуя большую 
часть желудка, двенадцатиперстную и начальные 
отделы тощей кишки. Посредством  шунтирова-
ния, т.е. хирургического «выключения» бо́льшей 
части желудка и начальных отделов тонкой киш-
ки, обеспечивается уменьшение площади и време-
ни соприкосновения химуса со слизистой тонкой 
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кишки [29]. Поскольку ГШ сочетает в себе ре-
стриктивный и шунтирующий компоненты, дан-
ная операция относится к комбинированным БО 
и характеризуется высокой ýффективностью. 

Техника выполнения ГШ в эксперименте

После выполнения верхне-срединной лапаро-
томии протяженностью 3–4 см, как и при ПРЖ, 
производятся мобилизация желудка и выведение 
последнего из раны. С двух сторон от линии пред-
полагаемого поперечного разреза, медиальный 
край которого должен быть расположен по ма-
лой кривизне желудка на 5–6 мм ниже пищевода, 
примерно в центре малой кривизны, накладыва-
ются два зажима типа «бульдог» (см. рис. 2, а, 
b). Следует отметить, что область малой кривиз-
ны обильно васкуляризирована. Для минимизации 
кровотечения необходимо коагулировать сосуды 

по передней стенке желудка. Çатем производится 
разрез между зажимами, в результате чего желу-
док разделяется на две части. После рассечения 
двухрядным швом ушивается нижняя антральная 
часть желудка. Первый ряд – непрерывный шов 
на слизистые оболочки, только после наложения 
которого снимается зажим. Второй ряд – сероз-
но-мышечный шов Ламберта. 

Следующим ýтапом производится формиро-
вание «малого желудочка». Для ýтого осущест-
вляется перемещение зажима в положение, пер-
пендикулярное линии произведенного разреза 
параллельно малой кривизне (см. рис. 2, c, d). 
Оставшаяся часть желудка отсекается. Боковая 
стенка желудка формируется путем наложения 
двухрядного шва. Первый непрерывный шов на-
кладывается на слизистые (не снимая зажим) по 
направлению от кардии вниз. После его наложе-

Рис. 1. Основные ýтапы хирургического моделирования ПРЖ: a – установка ранорасширителя; b – мобилизация 
желудка; c – наложение зажимов вдоль линии резекции; d – желудок после отсечения большой кривизны; e – 

ушитый желудок

Fig. 1. The main stages of surgical modeling of the longitudinal gastric resection: a – installation of a retractor; b – 
mobilization of the stomach; c – clipping along the line of resection; d – stomach after cutting of major curve; e – a 

stitched stomach
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живота длиной 3–4 см в ýпигастральной области, 
отступив от мечевидного отростка вниз 0,5 см. 
Ножницами или скальпелем выполняется разрез 
кожи, затем ножницами разрезается передняя 
брюшная стенка на всю толщину по белой ли-
нии. Данный ýтап следует выполнять осторожно, 
чтобы не повредить нижними браншами ножниц 
внутренние органы – кишечник или печень. Уста-
навливается ранорасширитель, поверх него укла-
дываются стерильные салфетки, смоченные фи-
зиологическим раствором (рис. 1, а). 

Следует отметить, что при ревизии брюшной 
полости желудок крысы расположен под левой 
долей печени. Нераскрытыми браншами пинцета 
осторожно опускают большой сальник до мо-
мента визуализации большой кривизны желудка. 
После идентификации желудка производится его 
мобилизация путем осторожной диссекции вдоль 
большой кривизны фиксирующего связочного 
аппарата, включающего печеночно-желудочную 
и желудочно-селезеночную связки и практиче-
ски лишенного кровеносных сосудов. Диссекцию 
связочного аппарата можно осуществлять не-
сколькими путями: 1) тупым способом с помо-
щью ножниц или пуговчатого зонда; 2) разрезать 
ножницами в случае, если есть возможность про-
изводить натяжение рассекаемой связки пинце-
том; 3) с помощью термокоагулятора (рис. 1, b).

После завершения мобилизации желудок ак-
куратно выводится из операционной раны. Для 
удобства дальнейших манипуляций под заднюю 
стенку желудка подкладывается сложенная в 
несколько раз салфетка. Операция ПРЖ заклю-
чается в удалении значительной части желудка 
(около 70%) с формированием из оставшейся ча-
сти узкой трубки [23]. 

Поскольку желудок у крысы имеет форму 
полусферы, а условная продольная ось желудка 
– форму полукруга, линия резекции может быть 
выполнена под небольшим тупым углом. После 
определения границы вдоль линии резекции на-
кладываются два зажима типа «бульдог»; необхо-
димо следить за тем, чтобы стенки органа плотно 
прилегали друг к другу и не образовывали скла-
док. Первый зажим накладывается от кардиаль-
ного отдела, расположенного между пищеводом 
и прежелудком, по направлению к привратнику. 
Второй зажим – от проксимальной границы ан-
трума по направлению к дну (рис. 1, c).

Термокоагулятором намечается линия буду-
щего разреза, что, помимо маркировки, выпол-
няет еще и гемостатическую функцию. Таким 
образом, два зажима отмечают линию резекции, 
которая может быть произведена ножницами или 

скальпелем. Боковые поверхности стенок остав-
шейся части желудка обрабатываются антисепти-
ком (рис. 1, d). При необходимости с помощью 
термокоагулятора выполняется гемостаз. 

Для ушивания оставшейся части желудка и 
формирования трубки используется наложение 
двухрядного непрерывного шва с использовани-
ем атравматической иглы с нерассасывающейся 
нитью (пролен 6-0). Подобный шовный матери-
ал используется при всех видах шва на органах 
ЖКТ в оперативных вмешательствах, которые 
будут описаны ниже. Первый ряд швов накла-
дывается между слизистыми слоями передней и 
задней стенок желудка. Второй ряд представлен 
погружающим серозно-мышечным швом, кото-
рый может быть узловым или непрерывным (рис. 
1, e) [24]. Çажимы типа «бульдог» не снимаются 
до окончания наложения первого ряда швов.

В ýксперименте могут использоваться различ-
ные техники разделения тканей и их соединения: 
1) однорядный непрерывный погружающий шов, 
2) хирургические клипсонакладыватели (клипато-
ры) [25] или 3) линейные сшивающие аппараты, 
использование которых существенно сокращает 
время операции [26]. Для профилактики несосто-
ятельности хирургического шва зона ушивания 
тщательно проверяется с помощью тонкого пу-
говчатого зонда и при необходимости укрепляет-
ся дополнительными узловыми швами. 

Гастрошунтирование

Идея применения гастрошунтирования (ГШ) 
в хирургии ожирения возникла после того, как 
было отмечено снижение массы тела у пациен-
тов, перенесших субтотальную резекцию желуд-
ка по Бильрот-2. Первую операцию в 1966 г. вы-
полнили E. Mason и C. Ito, которая заключалась 
в пересечении желудка в субкардиальном отделе 
и наложении анастомоза между малой частью 
желудка и петлей тонкой кишки [27]. Операция 
ГШ неоднократно подвергалась различным мо-
дификациям, в итоге став наиболее популярной 
БО в мире. Большинством хирургов ГШ считает-
ся золотым стандартом бариатрической хирургии 
[28]. ГШ заключается в формировании «малень-
кого желудочка», из которого пища попадает не-
посредственно в тощую кишку, минуя большую 
часть желудка, двенадцатиперстную и начальные 
отделы тощей кишки. Посредством  шунтирова-
ния, т.е. хирургического «выключения» бо́льшей 
части желудка и начальных отделов тонкой киш-
ки, обеспечивается уменьшение площади и време-
ни соприкосновения химуса со слизистой тонкой 
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кишки [29]. Поскольку ГШ сочетает в себе ре-
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примерно в центре малой кривизны, накладыва-
ются два зажима типа «бульдог» (см. рис. 2, а, 
b). Следует отметить, что область малой кривиз-
ны обильно васкуляризирована. Для минимизации 
кровотечения необходимо коагулировать сосуды 
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часть желудка. Первый ряд – непрерывный шов 
на слизистые оболочки, только после наложения 
которого снимается зажим. Второй ряд – сероз-
но-мышечный шов Ламберта. 

Следующим ýтапом производится формиро-
вание «малого желудочка». Для ýтого осущест-
вляется перемещение зажима в положение, пер-
пендикулярное линии произведенного разреза 
параллельно малой кривизне (см. рис. 2, c, d). 
Оставшаяся часть желудка отсекается. Боковая 
стенка желудка формируется путем наложения 
двухрядного шва. Первый непрерывный шов на-
кладывается на слизистые (не снимая зажим) по 
направлению от кардии вниз. После его наложе-
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ния нить фиксируется, но не обрезается. Ниж-
нюю часть «желудочка» – место наложения бу-
дущего желудочно-тонкокишечного анастомоза 
между «малым желудочком» и тонкой кишкой 
– оставляют неушитой (рис. 2, e). 

Для формирования билиопанкреатической 
(выключенной) петли определяется связка Трей-
тца, от которой отступают в дистальном направ-
лении 8–10 см. В удобном участке, без сосудов, 
производится пересечение тощей кишки. Прок-
симальная часть пересеченной кишки укрывается 
салфеткой, смоченной теплым физиологическим 
раствором.

Для наложения анастомоза между «малым 
желудочком» и тонкой кишкой дистальная часть 
пересеченной кишки аккуратно подтягивается к 
нижнему краю сформированного «малого желу-
дочка». Желудочно-тонкокишечный анастомоз 
формируется «конец в конец» путем наложения 
непрерывного шва или ряда узловых швов через 
все слои [30]. Наложение швов удобнее начинать 
сбоку, с последующим переходом на заднюю и 
затем переднюю стенки. Линия шва тщательно 
проверяется тонким пуговчатым зондом. После 
ýтого той же нитью или нитью, оставшейся по-
сле наложения первого ряда швов, накладывается 
второй, серозно-мышечный шов на боковую стен-
ку «малого желудочка» (рис. 2, f, g).

Во избежание натяжения и несостоятельности 
анастомоза, перед наложением желудочно-ки-
шечного анастомоза необходимо сопоставить ди-
аметры сшиваемых краев кишки и «желудочка». 
В случае если диаметр кишки значимо меньше 
диаметра «желудочка», последний можно умень-
шить путем наложения одного или двух дополни-
тельных швов. При использовании непрерывного 
шва следует избегать его чрезмерного затягива-
ния – ýто может привести к формированию суже-
ния, препятствующего пассажу пищи из желудка 
в кишечник. Также нельзя делать их и слишком 
свободными, так как при ýтом возможно возник-
новение несостоятельности.

Для формирования межкишечного анастомоза 
необходимо от наложенного желудочно-кишеч-
ного анастомоза отступить в дистальном направ-
лении 8–10 см. Данный анастомоз накладывается 
«конец в бок». В удобном месте, на противобры-
жеечной поверхности, в поперечном направлении 
ножницами производится разрез, соответству-
ющий диаметру выключенной из пищеварения  
билиопанкреатической петли. Анастомоз может 
быть наложен однорядным непрерывным или оди-
ночными швами, через все слои нерассасывающей-
ся атравматической нитью пролен 6-0 (рис. 2, h, i).  

Следует отметить, что при формировании «мало-
го желудочка», так же как и при ПРЖ, для раз-
деления и соединения тканей могут быть исполь-
зованы линейные сшивающие аппараты [31, 32]. 

Выключение двенадцатиперстной кишки  
(гастроеюношунтирование (ГЕШ))

В настоящее время при обосновании методов 
хирургического лечения СД2 обсуждаются две 
дополняющие друг друга теории реализации ан-
тидиабетического механизма, связанные с ýмбри-
ологическим развитием тонкого кишечника. Бо-
лее ранней является теория передней кишечной 
трубки (foregut). Предполагается, что именно в 
двенадцатиперстной кишке вырабатываются про-
диабетические факторы – так называемые анти-
инкретины. Однако до сих пор фактор, осущест-
вляющий антиинкретиновый ýффект, остается 
неидентифицированным [33, 34]. Хирургическое 
выключение начальных отделов тонкой кишки яв-
ляется частью не только классических БО, таких 
как желудочное и билиопанкреатическое шунти-
рование, но и новых одноанастомозных операций –  
минигастрошунтирования и дуоденоилеошунти-
рования с ПРЖ (single anastomosis duodenoileal 
bypass (SADI)) [31, 32]. 

Позднее была предложена теория задней ки-
шечной трубки (hindgut), которая предполагает, 
что приближение к желудку дистальных отделов 
тощей кишки вызывает более интенсивную сти-
муляцию ýнтероýндокринных L-клеток компо-
нентами пищи. Это приводит к усилению продук-
ции ГПП-1 и реализации его антидиабетических 
ýффектов. Механизм hindgut задействован при 
выполнении операции илеотранспозиции, техни-
ка которой описана в следующем разделе. 

Техника выполнения выключения двенадца-
типерстной кишки в эксперименте. После вы-
полнения верхне-срединной лапаротомии (см. 
описание выше) тупым способом производится 
частичная мобилизация желудка, а именно его 
антрального отдела, а также проксимально-
го участка двенадцатиперстной кишки. Макси-
мально близко (3–4 мм) к пилорическому жому 
определяется бессосудистый участок двенадца-
типерстной кишки, в котором производится ее 
пересечение. Тупым способом, тонкими бран-
шами микрохирургического пинцета, в брыжей-
ке двенадцатиперстной кишки готовится окош-
ко-площадка для наложения двух зажимов типа 
«бульдог», ограничивающих линию пересече-
ния. Между зажимами аккуратно, чтобы не по-
вредить сосуды брыжейки, выполняется разрез  
(см. рис. 3, a, b).  
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Рис. 2. Основные ýтапы хирургического моделирования ГШ: a – наложение зажимов, b – схема расположения 
зажимов и границы поперечного разреза, c – отграничение зажимом «малого желудка», d – схема распо-
ложения зажима и линии наложения шва, e – схема после ушивания боковой стенки «малого желудка», f – 
сформированный желудочно-кишечный анастомоз, g – схема формирования желудочно-кишечного анастомоза,  
h – сформированный межкишечный анастомоз, i – схема окончательного вида органов ЖКТ после ГШ. Услов-
ные обозначения: A – антральный отдел желудка; E – пищевод; D –двенадцатиперстная кишка; De – дистальный 

конец; P – «малый желудок»; BP – билиопанкреатическая петля 

Fig. 2. The main stages of surgical gastric bypass modeling. a – the application of the clamps, b – the arrangement of 
the clamps and the boundary of the cross section, c – the delimitation of the “small stomach” by the clamp, d – the 
scheme of the location of the clamp and the seam imposition line, e – the scheme after suturing the side wall of the 
“small stomach”, f – intestinal anastomosis, g – scheme of the formation of gastrointestinal anastomosis, h – formed 
inter-intestinal anastomosis, i – scheme of the final form of the digestive tract after gastric bypass. Legend: A – antral 

stomach; E – esophagus; D-duodenum; De - distal end; P – “small stomach”; BP is a biliopancreatic loop

a                                                b                                                          c

d                                                     e                                                    f

g                                                            h                                                       i
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ния нить фиксируется, но не обрезается. Ниж-
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(выключенной) петли определяется связка Трей-
тца, от которой отступают в дистальном направ-
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производится пересечение тощей кишки. Прок-
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Для формирования межкишечного анастомоза 
необходимо от наложенного желудочно-кишеч-
ного анастомоза отступить в дистальном направ-
лении 8–10 см. Данный анастомоз накладывается 
«конец в бок». В удобном месте, на противобры-
жеечной поверхности, в поперечном направлении 
ножницами производится разрез, соответству-
ющий диаметру выключенной из пищеварения  
билиопанкреатической петли. Анастомоз может 
быть наложен однорядным непрерывным или оди-
ночными швами, через все слои нерассасывающей-
ся атравматической нитью пролен 6-0 (рис. 2, h, i).  
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полнения верхне-срединной лапаротомии (см. 
описание выше) тупым способом производится 
частичная мобилизация желудка, а именно его 
антрального отдела, а также проксимально-
го участка двенадцатиперстной кишки. Макси-
мально близко (3–4 мм) к пилорическому жому 
определяется бессосудистый участок двенадца-
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пересечение. Тупым способом, тонкими бран-
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ния. Между зажимами аккуратно, чтобы не по-
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Рис. 2. Основные ýтапы хирургического моделирования ГШ: a – наложение зажимов, b – схема расположения 
зажимов и границы поперечного разреза, c – отграничение зажимом «малого желудка», d – схема распо-
ложения зажима и линии наложения шва, e – схема после ушивания боковой стенки «малого желудка», f – 
сформированный желудочно-кишечный анастомоз, g – схема формирования желудочно-кишечного анастомоза,  
h – сформированный межкишечный анастомоз, i – схема окончательного вида органов ЖКТ после ГШ. Услов-
ные обозначения: A – антральный отдел желудка; E – пищевод; D –двенадцатиперстная кишка; De – дистальный 

конец; P – «малый желудок»; BP – билиопанкреатическая петля 

Fig. 2. The main stages of surgical gastric bypass modeling. a – the application of the clamps, b – the arrangement of 
the clamps and the boundary of the cross section, c – the delimitation of the “small stomach” by the clamp, d – the 
scheme of the location of the clamp and the seam imposition line, e – the scheme after suturing the side wall of the 
“small stomach”, f – intestinal anastomosis, g – scheme of the formation of gastrointestinal anastomosis, h – formed 
inter-intestinal anastomosis, i – scheme of the final form of the digestive tract after gastric bypass. Legend: A – antral 

stomach; E – esophagus; D-duodenum; De - distal end; P – “small stomach”; BP is a biliopancreatic loop

a                                                b                                                          c

d                                                     e                                                    f

g                                                            h                                                       i
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После рассечения с дистального конца две-
надцатиперстной кишки снимается зажим и про-
изводится ушивание культи двенадцатиперстной 
кишки. Для ушивания культи можно использо-
вать разные способы. Нами был предложен сле-
дующий. 

Первым делается вкол иглы снаружи внутрь 
со стороны брыжеечного края, затем, отступив 
четверть окружности, выполняется прокол стен-
ки изнутри наружу сначала с одной стороны, 
потом снаружи вовнутрь с другой. Последний 
прокол иглы делается изнутри наружу со сторо-
ны свободного края. Концы нити стягиваются, в 
результате стенки кишки вворачиваются внутрь и 
формируется узел (рис. 3, c).

Отступя 5–7 см от связки Трейтца в дисталь-
ном направлении, между аркадами сосудов бры-
жейки производится разрез. Дистальный конец 
резецированной тощей кишки подтягивается к 
привратнику. Анастомоз между желудком и то-
щей кишкой формируется путем наложения не-
прерывного или ряда узловых швов. Удобнее на-
кладывать швы сначала на заднюю стенку, затем 
на переднюю. Тонким пуговчатым зондом про-
веряется состоятельность анастомоза. От места 
желудочно-кишечного анастомоза в дистальном 
направлении отступают 8–10 см и локализуют 
место формирования межкишечного анастомоза 
«конец в бок» по аналогии с таковым при гастро-
шунтировании (рис. 3, d–f).

Рис. 3. Основные ýтапы хирургического моделирования выключения двенадцатиперстной кишки: a – наложение 
зажимов, b – схема расположения зажимов и линии поперечного разреза, c – схема ушивания культи, d – 
сформированный желудочно-кишечный анастомоз, e – схема формирования желудочно-кишечного анастомоза,  
f – схема окончательного вида органов ЖКТ после операции выключения двенадцатиперстной кишки. Условные 
обозначения: A – антральный отдел желудка, E – пищевод, D – двенадцатиперстная кишка, DJ – дистальный 

конец тощей кишки, BP – билиопанкреатическая петля

Fig. 3. The main stages of surgical modeling of deactivation of the duodenum: a – the application of clamps, b – the 
scheme of the location of the clamps and the line of the cross section, c – the stitching scheme of the residual limb, 
d – the formed gastrointestinal anastomosis, e – the scheme of the formation of the gastrointestinal anastomosis, f – 
the scheme of the final form of the digestive tract after the surgery of the duodenum. Legend: A – antral stomach, 

E – esophagus, D – duodenum, DJ – distal end of jejunum, BP – biliopancreatic loop

a                                               b                                                     c

a                                                e                                                            f
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Илеотранспозиция
Изучение механизмов влияния БО на угле-

водный обмен послужило основой для создания 
операций с селективным влиянием на СД2, пред-
назначенных для применения у пациентов с нор-
мальной или незначительно увеличенной массой 
тела. Одной из операций, изначально разработан-
ных для хирургического лечения СД2, является 
илеотранспозиция (ИТ). ИТ заключается в пере-
мещении участка подвздошной кишки в прокси-
мальные отделы тонкой кишки, в результате чего 

разные отделы тонкой кишки «меняются между 
собой местами» (рис. 4) [35]. После операции про-
исходит стимуляция углеводами расположенных 
в перемещенном сегменте тонкой кишки L-клеток, 
которые вырабатывают противодиабетические 
гормоны – инкретины, прежде всего ГПП-1 [36]. 
При сохраненной общей протяженности кишки в 
организме формируется депо ýндогенных инкре-
тинов, уровень которых повышается синхронно с 
приемом пищи, что является более физиологич-
ным по сравнению с фармакотерапией. 

Рис. 4. Схема операции илеотранспозиции

Fig. 4. Scheme of ileal transposition

В клинической практике ИТ выполняется с 2006 г.  
в сочетании с ПРЖ, ýффекты которой усиливают 
действие ИТ. По данным систематических обзо-
ров по влиянию на СД2 ýффективность операции  
ИТ–ПРЖ сопоставима с комбинированными БО, 
но в отличие от последних при данной операции 
отсутствует ýффект мальабсорбции. ИТ–ПРЖ по-
лучила широкое распространение в странах, явля-
ющихся лидерами по заболеваемости СД2 [37, 38].

Техника выполнения операции ИТ в экспери-
менте. После выполнения лапаротомии в рану 
устанавливается ранорасширитель. В левой под-
вздошной области идентифицируются слепая и 
впадающая в нее подвздошная кишка. На рассто-

янии 1,5–2,5 см от илеоцекального сочленения 
между сосудистыми аркадами выбирается уча-
сток подвздошной кишки, подходящий для рассе-
чения. При выборе участка кишки, удобного для 
пересечения, необходимо, осторожно приподняв 
брыжейку, оценить сосуды, проходящие в ней, 
а также найти участок с достаточным коллате-
ральным кровоснабжением, чтобы впоследствии 
не развились ишемия и несостоятельность ана-
стомоза (рис. 5, а).

С помощью ножниц разрезаются кишка и 
брыжейка как можно дальше к ее корню для мак-
симальной мобилизации кишки (рис. 5, b). Путем 
аккуратного перебирания пинцетами через 10 см  
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Fig. 3. The main stages of surgical modeling of deactivation of the duodenum: a – the application of clamps, b – the 
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брыжейка как можно дальше к ее корню для мак-
симальной мобилизации кишки (рис. 5, b). Путем 
аккуратного перебирания пинцетами через 10 см  
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в проксимальном направлении определяется вто-
рое место пересечения кишки и брыжейки. После 
второго пересечения получают перемещаемый 
участок D–E подвздошной кишки (см. рис. 4). 
Этот участок (D–E) выводится в рану и аккурат-
но укладывается на увлажненные салфетки спра-
ва от края раны. Выведенный из раны участок 
кишки также накрывается салфеткой, смоченной 
физиологическим раствором с антисептиком, и в 
последующем в ходе операции постоянно смачи-
вается, что предотвращает пересыхание серозной 
оболочки и брыжейки. 

Концы  C и F «оставшейся» кишки сводятся 
вместе, накладывается анастомоз «конец в ко-
нец» швами через все слои (рис. 5, с). В зависимо-
сти от подготовленности хирурга шов анастомо-
за может быть как непрерывным, так и узловым. 
Для более точного сопоставления краев начинать 

наложение анастомоза следует с брыжеечного 
края [38]. 

Далее на расстоянии 1,5–2,5 см от связки 
Трейтца определяется подходящий для рассече-
ния участок кишки и производится разрез – кон-
цы A и B (см. рис. 4). Концы A и D сводятся 
вместе, формируется анастомоз. Аналогичным 
образом формируется анастомоз между концами 
E и B (рис. 5, d). Поскольку брыжейка тонкой 
кишки крысы тонкая, закрытие окон брыжейки 
приводит к лишней травматизации и не пред-
ставляется целесообразным. После наложения 
последнего анастомоза тонкая кишка погружа-
ется в брюшную полость. С целью профилактики 
острой кишечной непроходимости при погруже-
нии кишки необходимо последовательно просле-
дить весь ход тонкой кишки от связки Трейтца до 
илеоцекального угла. 

Рис. 5. Основные ýтапы хирургического моделирования ИТ: a – определение места пересечения тонкой кишки, 
b – пересечение тонкой кишки, c – сформированный межкишечный анастомоз, d – вид тонкой кишки после ИТ 

Fig. 5. The main stages of ileal transposition modeling: a – the location of the small intestine, b – the intersection of 
the small intestine, c – the formed intercellular anastomosis, d – the form of the small intestine after ileal transposition 

a                                                           b                                                    

c                                                           d                                                    
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Оригинальные  статьи

Особенности послеоперационного периода

Ушивание передней брюшной стенки после 
всех видов операций выполняется одинаковым 
способом, а именно послойно атравматической 
иглой с нерассасывающейся нитью (пролен 4-0). 
При использовании непрерывного шва сокра-
щается время операции. Çначительно облегчает 
работу ýкспериментатора станция послеопераци-
онного восстановления, в которой за счет более 
быстрого согревания животного ускоряется про-
цесс восстановления после наркоза. Животное 
можно возвращать в домашнюю клетку только 
после полного пробуждения. При ýтом нужно 
помнить об индивидуальном размещении про-
оперированных животных в первые несколько 
суток после операции. В течение первых 12 ч 
послеоперационного периода животное ограни-
чивается в приеме жидкости, что компенсируется 
подкожным введением 8–10 мл подогретого до  
37 °С физиологического раствора. Следующие 3 сут  
после операции животные получали адаптиро-
ванное жидкое питание. С 4-х сут после процеду-
ры возвращается нормальная диета. Как правило, 
в  первые 2–3 сут послеоперационного периода 
требуется проведение аналгезии, для чего  при-
меняются нестероидные противовоспалительные 
средства (мелоксикам, кетопрофен), вводимые 
подкожно 1–2 раза в сутки. Первое введение 
необходимо выполнить сразу после завершения 
операции, еще до выхода животного из наркоза. 

Осложнения при выполнении хирургических 
вмешательств в эксперименте. На каждом из 
ýтапов периоперционного периода могут возник-
нуть различные осложнения. Рекомендации, ко-
торые даны в статье, направлены на их предупре-
ждение или уменьшение. 

Причинами наиболее частых интраопераци-
онных осложнений являются неадекватная ане-
стезия или кровотечение. Помимо хирургических 
навыков, большое значение имеет подготовка 
исследователя-ýкспериментатора к выполнению 
общей анестезии. При выполнении больших хи-
рургических операций, к которым относятся вме-
шательства, описанные в статье, большое значе-
ние имеет вид анестезии. Наиболее оптимальным 
вариантом является использование ингаляцион-
ного наркоза, при котором есть возможность бо-
лее точного дозирования анестетика; его замена 
другими способами анестезии может привести к 
передозировке или недостаточной анестезии [39]. 

На ýтапе освоения хирургических вмеша-
тельств наиболее частым интраоперационным 
хирургическим осложнением является кровот-

ечение. При выполнении БО наибольший риск 
данного осложнения связан с ýтапом попереч-
ного пересечения желудка в области малой кри-
визны при ГШ. Во избежание последнего при 
выполнении данной манипуляции необходимо 
ограничиться рассечением серозной оболочки 
без перехода за ее пределы. Кровотечения, от-
мечающиеся при пересечении тонкой кишки или 
мобилизации желудка, как правило, не требуют 
дополнительных мероприятий. Для профилакти-
ки кровотечения из стенки желудка и двенадца-
типерстной кишки используется наложение гемо-
статического непрерывного шва, накладываемого 
до снятия зажимов типа «бульдог» [40]. 

Послеоперационные осложнения можно раз-
делить на две большие группы – хирургические и 
инфекционные. Ранние хирургические осложнения, 
как правило, возникают на 1–2-е сут после опе-
рации и связаны с перитонитом, обусловленным 
несостоятельностью ручного шва при дефектах 
хирургической техники или недостаточностью кро-
воснабжения краев анастомоза. С целью улучшения 
качества ручного шва рекомендуется применять 
оптику (например, очки или стереомикроскоп), а 
также проверять герметичность уже наложенного 
анастомоза с помощью тонкого пуговчатого зонда.

Более поздним осложнением является острая 
кишечная непроходимость, которая может воз-
никнуть после шунтирующих операций и особен-
но часто после операции ИТ (по нашим данным, 
в 15–20% случаев). Для профилактики острой 
кишечной непроходимости необходимо бережное 
отношение к тканям кишки во время операции. 
Кишка, находящаяся вне брюшной полости, все 
время должна быть накрыта салфеткой, смочен-
ной теплым физиологическим раствором. При 
завершении операции, особенно после наложе-
ния анастомозов, кишка бережно погружается 
в брюшную полость. Погружение тонкой кишки 
необходимо начинать от проксимальных отделов 
по направлению к дистальным. Перед ушиванием 
брюшной стенки необходимо еще раз осмотреть 
расположение петель кишечника. 

Минимизации инфекционных осложнений 
способствуют соблюдение всех рекомендаций по 
подготовке животного к операции, а также мер 
асептики и антисептики, использование антибак-
териальной терапии, тщательное наблюдение в 
послеоперационном периоде. Перед пересечением 
полого органа – желудка или кишки – место пе-
ресечения обкладывается влажными салфетками.

Редкой причиной смерти животных в послео-
перационном периоде может быть ýвентрация –  
выпадение органов брюшной полости через  

Бюллетень сибирской медицины. 2018; 17 (1): 59–74



68

в проксимальном направлении определяется вто-
рое место пересечения кишки и брыжейки. После 
второго пересечения получают перемещаемый 
участок D–E подвздошной кишки (см. рис. 4). 
Этот участок (D–E) выводится в рану и аккурат-
но укладывается на увлажненные салфетки спра-
ва от края раны. Выведенный из раны участок 
кишки также накрывается салфеткой, смоченной 
физиологическим раствором с антисептиком, и в 
последующем в ходе операции постоянно смачи-
вается, что предотвращает пересыхание серозной 
оболочки и брыжейки. 

Концы  C и F «оставшейся» кишки сводятся 
вместе, накладывается анастомоз «конец в ко-
нец» швами через все слои (рис. 5, с). В зависимо-
сти от подготовленности хирурга шов анастомо-
за может быть как непрерывным, так и узловым. 
Для более точного сопоставления краев начинать 

наложение анастомоза следует с брыжеечного 
края [38]. 

Далее на расстоянии 1,5–2,5 см от связки 
Трейтца определяется подходящий для рассече-
ния участок кишки и производится разрез – кон-
цы A и B (см. рис. 4). Концы A и D сводятся 
вместе, формируется анастомоз. Аналогичным 
образом формируется анастомоз между концами 
E и B (рис. 5, d). Поскольку брыжейка тонкой 
кишки крысы тонкая, закрытие окон брыжейки 
приводит к лишней травматизации и не пред-
ставляется целесообразным. После наложения 
последнего анастомоза тонкая кишка погружа-
ется в брюшную полость. С целью профилактики 
острой кишечной непроходимости при погруже-
нии кишки необходимо последовательно просле-
дить весь ход тонкой кишки от связки Трейтца до 
илеоцекального угла. 

Рис. 5. Основные ýтапы хирургического моделирования ИТ: a – определение места пересечения тонкой кишки, 
b – пересечение тонкой кишки, c – сформированный межкишечный анастомоз, d – вид тонкой кишки после ИТ 

Fig. 5. The main stages of ileal transposition modeling: a – the location of the small intestine, b – the intersection of 
the small intestine, c – the formed intercellular anastomosis, d – the form of the small intestine after ileal transposition 

a                                                           b                                                    

c                                                           d                                                    
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Оригинальные  статьи

Особенности послеоперационного периода

Ушивание передней брюшной стенки после 
всех видов операций выполняется одинаковым 
способом, а именно послойно атравматической 
иглой с нерассасывающейся нитью (пролен 4-0). 
При использовании непрерывного шва сокра-
щается время операции. Çначительно облегчает 
работу ýкспериментатора станция послеопераци-
онного восстановления, в которой за счет более 
быстрого согревания животного ускоряется про-
цесс восстановления после наркоза. Животное 
можно возвращать в домашнюю клетку только 
после полного пробуждения. При ýтом нужно 
помнить об индивидуальном размещении про-
оперированных животных в первые несколько 
суток после операции. В течение первых 12 ч 
послеоперационного периода животное ограни-
чивается в приеме жидкости, что компенсируется 
подкожным введением 8–10 мл подогретого до  
37 °С физиологического раствора. Следующие 3 сут  
после операции животные получали адаптиро-
ванное жидкое питание. С 4-х сут после процеду-
ры возвращается нормальная диета. Как правило, 
в  первые 2–3 сут послеоперационного периода 
требуется проведение аналгезии, для чего  при-
меняются нестероидные противовоспалительные 
средства (мелоксикам, кетопрофен), вводимые 
подкожно 1–2 раза в сутки. Первое введение 
необходимо выполнить сразу после завершения 
операции, еще до выхода животного из наркоза. 

Осложнения при выполнении хирургических 
вмешательств в эксперименте. На каждом из 
ýтапов периоперционного периода могут возник-
нуть различные осложнения. Рекомендации, ко-
торые даны в статье, направлены на их предупре-
ждение или уменьшение. 

Причинами наиболее частых интраопераци-
онных осложнений являются неадекватная ане-
стезия или кровотечение. Помимо хирургических 
навыков, большое значение имеет подготовка 
исследователя-ýкспериментатора к выполнению 
общей анестезии. При выполнении больших хи-
рургических операций, к которым относятся вме-
шательства, описанные в статье, большое значе-
ние имеет вид анестезии. Наиболее оптимальным 
вариантом является использование ингаляцион-
ного наркоза, при котором есть возможность бо-
лее точного дозирования анестетика; его замена 
другими способами анестезии может привести к 
передозировке или недостаточной анестезии [39]. 

На ýтапе освоения хирургических вмеша-
тельств наиболее частым интраоперационным 
хирургическим осложнением является кровот-

ечение. При выполнении БО наибольший риск 
данного осложнения связан с ýтапом попереч-
ного пересечения желудка в области малой кри-
визны при ГШ. Во избежание последнего при 
выполнении данной манипуляции необходимо 
ограничиться рассечением серозной оболочки 
без перехода за ее пределы. Кровотечения, от-
мечающиеся при пересечении тонкой кишки или 
мобилизации желудка, как правило, не требуют 
дополнительных мероприятий. Для профилакти-
ки кровотечения из стенки желудка и двенадца-
типерстной кишки используется наложение гемо-
статического непрерывного шва, накладываемого 
до снятия зажимов типа «бульдог» [40]. 

Послеоперационные осложнения можно раз-
делить на две большие группы – хирургические и 
инфекционные. Ранние хирургические осложнения, 
как правило, возникают на 1–2-е сут после опе-
рации и связаны с перитонитом, обусловленным 
несостоятельностью ручного шва при дефектах 
хирургической техники или недостаточностью кро-
воснабжения краев анастомоза. С целью улучшения 
качества ручного шва рекомендуется применять 
оптику (например, очки или стереомикроскоп), а 
также проверять герметичность уже наложенного 
анастомоза с помощью тонкого пуговчатого зонда.

Более поздним осложнением является острая 
кишечная непроходимость, которая может воз-
никнуть после шунтирующих операций и особен-
но часто после операции ИТ (по нашим данным, 
в 15–20% случаев). Для профилактики острой 
кишечной непроходимости необходимо бережное 
отношение к тканям кишки во время операции. 
Кишка, находящаяся вне брюшной полости, все 
время должна быть накрыта салфеткой, смочен-
ной теплым физиологическим раствором. При 
завершении операции, особенно после наложе-
ния анастомозов, кишка бережно погружается 
в брюшную полость. Погружение тонкой кишки 
необходимо начинать от проксимальных отделов 
по направлению к дистальным. Перед ушиванием 
брюшной стенки необходимо еще раз осмотреть 
расположение петель кишечника. 

Минимизации инфекционных осложнений 
способствуют соблюдение всех рекомендаций по 
подготовке животного к операции, а также мер 
асептики и антисептики, использование антибак-
териальной терапии, тщательное наблюдение в 
послеоперационном периоде. Перед пересечением 
полого органа – желудка или кишки – место пе-
ресечения обкладывается влажными салфетками.

Редкой причиной смерти животных в послео-
перационном периоде может быть ýвентрация –  
выпадение органов брюшной полости через  
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дефект передней брюшной стенки, обусловленный 
несостоятельностью хирургического шва после- 
операционной раны [37, 41]. В случае ýвентрации 
животное нуждается в ýкстренной операции. При 
сомнении в жизнеспособности кишки необходимо 
сделать резекцию поврежденного участка. При 
возникновении послеоперационной вентральной 
грыжи решение о необходимости устранения по-
следней принимает ýкспериментатор. Как пра-
вило, ýти грыжи не несут опасности для жизни 
животного, но при необходимости их можно 
устранить с помощью повторной операции.

В хирургии мелких животных  не всегда воз-
можно с точностью воспроизвести все то, что вы-
полняется в клинической практике. Так, например, 
при продольной резекции желудка невозможно 
завести в желудок зонд, с помощью которого 
можно было бы калибровать ширину формируе-
мого нового желудка. В нашей практике был от-
мечен случай избыточного сужения последнего, 

что привело к затруднению приема твердой пищи 
и постепенному истощению животного. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение необходимо провести сравни-

тельную характеристику описанных БО (табли-
ца). Для удобства сложность выполнения каждой 
операции при условии наложения хирургическо-
го шва ручным способом выражена в баллах от 1 
до 10. Операции с уровнем сложности 1–5 баллов 
условно отнесены к простым, свыше 5 баллов – 
к сложным. Оптимальный результат достигается 
при выполнении одним хирургом двух операций 
в день. При планировании ýксперимента следу-
ет избегать выполнения более трех простых или 
двух операций повышенной сложности в день. 
Нарушение данных рекомендаций нередко при-
водило к совершению ошибок опытными иссле-
дователями и неоправданной гибели животных в 
послеоперационном периоде. 

Т а б л и ц а 

Сравнительная характеристика метаболических операций

Показатель Механизм действия
Наиболее часто изучаемые 
физиологические ýффекты

Время  
выполнения, мин*

Уровень 
сложности, 

баллы

Летальность, 
%

ПРЖ Рестриктивный, умеренный 
инкретиновый

Ожирение, коррекция гиперг-
ликемии,  инкретиновый 

60–120 5 5

ГЕШ Мальабсорбция, инкрети-
новый (модель гипотезы 

передней кишки)

Ожирение, коррекция гиперг-
ликемии,  инкретиновый, про-
лиферация β-клеток,  рецир-

куляция желчных кислот

60–120 5 5

ИТ Инкретиновый (модель 
гипотезы задней кишки)

Коррекция гипергликемии,  
инкретиновый, пролифера-

ция β-клеток,  рециркуляция 
желчных кислот

90–180 6–7 10–15

ГШ Рестриктивный,  
мальабсорбтивный,  

инкретиновый

Ожирение, коррекция гиперг-
ликемии,  инкретиновый, про-
лиферация β-клеток,  рецир-

куляция желчных кислот

90–180 8 10–15

ИТ + ПРЖ Рестриктивный,  инкрети-
новый

– 180–240 10 50–60 при 
одновремен-
ном выпол-

нении

* первая цифра при хорошо освоенной методике, вторая – при начальном уровне освоения. 

Дискутабельным является вопрос выполнения 
сочетанных операций в ýксперименте. Так, в на-
шей практике части животных одновременно вы-
полняли ИТ и ПРЖ. Опыт выполнения каждой 
из операций отдельно не предвещал возникнове-
ния осложнений при их сочетании. Однако, как 
показал опыт, принятое решение было ошибоч-
ным. Выполнение двух операций одновременно 
значительно повысило смертность животных по 
сравнению с раздельным выполнением двух опе-
раций. 

В статье представлены различные типы опе-
раций, наиболее часто выполняющиеся в ýкспе-
риментальной метаболической хирургии. Следу-
ет отметить, что с момента выполнения первой 
БО в клинической практике было предложено 
более 40 видов различных вмешательств. Теоре-
тическому обоснованию каждой новой операции 
способствовало накопление ýкспериментального 
материала, что позволяло устранять недостатки 
предшествующих операций и усиливать их поло-
жительные ýффекты. Моделирование БО в ýкспе-
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фектов данных операций, что будет способство-
вать дальнейшей реализации еще не полностью 
раскрытого потенциала как метаболических, так 
и системных плейотропных ýффектов БО. 
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дефект передней брюшной стенки, обусловленный 
несостоятельностью хирургического шва после- 
операционной раны [37, 41]. В случае ýвентрации 
животное нуждается в ýкстренной операции. При 
сомнении в жизнеспособности кишки необходимо 
сделать резекцию поврежденного участка. При 
возникновении послеоперационной вентральной 
грыжи решение о необходимости устранения по-
следней принимает ýкспериментатор. Как пра-
вило, ýти грыжи не несут опасности для жизни 
животного, но при необходимости их можно 
устранить с помощью повторной операции.

В хирургии мелких животных  не всегда воз-
можно с точностью воспроизвести все то, что вы-
полняется в клинической практике. Так, например, 
при продольной резекции желудка невозможно 
завести в желудок зонд, с помощью которого 
можно было бы калибровать ширину формируе-
мого нового желудка. В нашей практике был от-
мечен случай избыточного сужения последнего, 

что привело к затруднению приема твердой пищи 
и постепенному истощению животного. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение необходимо провести сравни-

тельную характеристику описанных БО (табли-
ца). Для удобства сложность выполнения каждой 
операции при условии наложения хирургическо-
го шва ручным способом выражена в баллах от 1 
до 10. Операции с уровнем сложности 1–5 баллов 
условно отнесены к простым, свыше 5 баллов – 
к сложным. Оптимальный результат достигается 
при выполнении одним хирургом двух операций 
в день. При планировании ýксперимента следу-
ет избегать выполнения более трех простых или 
двух операций повышенной сложности в день. 
Нарушение данных рекомендаций нередко при-
водило к совершению ошибок опытными иссле-
дователями и неоправданной гибели животных в 
послеоперационном периоде. 

Т а б л и ц а 

Сравнительная характеристика метаболических операций

Показатель Механизм действия
Наиболее часто изучаемые 
физиологические ýффекты

Время  
выполнения, мин*

Уровень 
сложности, 

баллы

Летальность, 
%

ПРЖ Рестриктивный, умеренный 
инкретиновый

Ожирение, коррекция гиперг-
ликемии,  инкретиновый 

60–120 5 5

ГЕШ Мальабсорбция, инкрети-
новый (модель гипотезы 

передней кишки)

Ожирение, коррекция гиперг-
ликемии,  инкретиновый, про-
лиферация β-клеток,  рецир-

куляция желчных кислот

60–120 5 5

ИТ Инкретиновый (модель 
гипотезы задней кишки)

Коррекция гипергликемии,  
инкретиновый, пролифера-

ция β-клеток,  рециркуляция 
желчных кислот

90–180 6–7 10–15

ГШ Рестриктивный,  
мальабсорбтивный,  

инкретиновый

Ожирение, коррекция гиперг-
ликемии,  инкретиновый, про-
лиферация β-клеток,  рецир-

куляция желчных кислот

90–180 8 10–15

ИТ + ПРЖ Рестриктивный,  инкрети-
новый

– 180–240 10 50–60 при 
одновремен-
ном выпол-

нении

* первая цифра при хорошо освоенной методике, вторая – при начальном уровне освоения. 

Дискутабельным является вопрос выполнения 
сочетанных операций в ýксперименте. Так, в на-
шей практике части животных одновременно вы-
полняли ИТ и ПРЖ. Опыт выполнения каждой 
из операций отдельно не предвещал возникнове-
ния осложнений при их сочетании. Однако, как 
показал опыт, принятое решение было ошибоч-
ным. Выполнение двух операций одновременно 
значительно повысило смертность животных по 
сравнению с раздельным выполнением двух опе-
раций. 

В статье представлены различные типы опе-
раций, наиболее часто выполняющиеся в ýкспе-
риментальной метаболической хирургии. Следу-
ет отметить, что с момента выполнения первой 
БО в клинической практике было предложено 
более 40 видов различных вмешательств. Теоре-
тическому обоснованию каждой новой операции 
способствовало накопление ýкспериментального 
материала, что позволяло устранять недостатки 
предшествующих операций и усиливать их поло-
жительные ýффекты. Моделирование БО в ýкспе-
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рименте на животных позволяет изучать тонкие 
молекулярные механизмы метаболических ýф-
фектов данных операций, что будет способство-
вать дальнейшей реализации еще не полностью 
раскрытого потенциала как метаболических, так 
и системных плейотропных ýффектов БО. 
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ABSTRACT 

Aim. The study was aimed at detailed description of the technique of bariatric surgical interventions with 
varying metabolic effects in the rat. We also provided comparison between different surgical operations and 
considered rationale for making several types of surgery simultaneously.

Materials and мethods. The study was performed on 120 male Wistar rats (380–510 g) housed in the SPF 
rodent facility. The animals were anesthetized using isoflurane anesthesia. The following types of surgery 
were performed and described: sleeve gastrectomy, gastric bypass, gastrojejunal bypass, ileal transposition, 
and combination of sleeve gastrectomy and ileal transposition. The technical complexity of surgery was 
scored according to 10-point scale. 

Results. The methodological aspects of sleeve gastrectomy, gastric bypass, gastrojejunal bypass, and ileal 
transposition in rats are considered in detail. Sleeve gastrectomy and gastric bypass are the most commonly 
used types of bariatric surgery, while gastrojejunal bypass and ileal transposition are specifically aimed at 
modeling of metabolic effects. The article considered preoperative planning as well as major stages of 
surgery. We focused attention on perioperative complications and technical nuances.

Conclusion. Modeling of bariatric surgical interventions on the small laboratory rodents is challenging, re-
quires sophisticated manual skills and microsurgical equipment. The illustrated description of these surgical 
interventions will provide a useful reference for beginners in this laborious part of experimental surgery. 

Key words: obesity, diabetes mellitus type 2, metabolic syndrome, bariatric surgery, sleeve 
gastrectomy, gastric bypass, gastrojejunal bypass, ileal transposition.
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РЕЗЮМЕ 

Цель исследования – изучить дозозависимое влияние симвастатина на изменение содержания отдель-
ных жирных кислот (ЖК) плазмы крови и их комплексов при вторичной профилактике хронической 
формы ишемической болезни сердца (ИБС) у мужчин и женщин.

Материалы и методы. Методом газожидкостной хромато-масс-спектрометрии проведено исследование 
абсолютного и относительного содержания ЖК и их комплексов в плазме крови у 125 больных хро-
нической формой ИБС до и после 2 мес терапии симвастатином в дозах 40 мг (89 человек) и 80 мг (36 
человек). 

Результаты. Терапия симвастатином способствовала пропорциональному снижению суммы ЖК как 
за счет уменьшения содержания ненасыщенных (НЖК), которые понизились преимущественно за счет 
полиненасыщенных ЖК (ПНЖК), так и насыщенных (НасЖК) жирных кислот. Содержание мононена-
сыщенных жирных кислот (МНЖК) снизилось только у женщин на фоне приема симвастатина в дозе  
40 мг. Статин увеличил эндогенное образование ω6 ПНЖК, ω9 МНЖК и НасЖК четных (кроме дозы 80 
мг), у женщин при приеме статина в дозе 40 мг – ω3 ПНЖК, а у мужчин при приеме статина в дозе 80 
мг  –  ω7 МНЖК. У женщин при приеме статина в дозе 80 мг соотношение ω3/ω6 ПНЖК сместилось в 
сторону ω6 ПНЖК, а у мужчин при приеме статина в дозе 40 мг – в сторону ω3 ПНЖК. Только доза 
статина 80 мг как фактор сдвинула соотношение С20:5/С20:4 в сторону тимнодовой ω3 ПНЖК. У жен-
щин при приеме статина в дозе 40 мг/сут отмечался сдвиг в сторону β-окисления С18:1(9), а у мужчин 
при дозе 80 мг – в сторону образования. Во всех случаях усилилась антиоксидантная защита ПНЖК, 
но менее сильной она была при дозе 40 мг/сут. В то же время образование МНЖК преобладало над 
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