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СКОРОСТЬ ВСАСЫВАНИЯ ГЛЮКОЗЫ В СВЯЗИ С ИЗУЧЕНИЕМ 
САХАРНЫХ КРИВЫХ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 

КОЛОГАСТРОПЛАСТИКИ

Степень отклонения от нормы углеводного обмена служит одним 
из критериев оценки методов хирургического лечения заболеваний же­
лудка. Установлено, что после операций типа Бильрот II нагрузка глю- 
козой вызывает резкое нарастание, а затем чрезмерное падение сахара 
в крови [2—4, 7, 8 и др]. На ход сахарной кривой не влияет срок, про­
шедший после операции [11]. Этиология этого сдвига базируется на 
нарушенной всасывательной способности пищеварительного тракта в 
результате ускоренной эвакуации из культи желудка или быстрого про­
вала пищи в тонкий кишечник [10]. Параллелизм ирритативного хода 
сахарной кривой с ускоренным продвижением контрастной массы или 
первых ее порций рентгенологически был установлен при даче бария 
с углеводным завтраком Андреассеном и др. [12], Мэттсоном и Перма- 
ном [14]. П. И. Андросов [1] у лиц после кологастропластики (5 боль­
ных) констатировал нормальный ход сахарной кривой, а Г- А. Даниелян 
[5]—постепенное опорожнение «искусственного желудка» [18].

В клинике общей хирургии ВМОЛА им. С. М. Кирова с 1955 г. про­
изводится замещение тотально и субтотальню удаленного желудка от­
резком поперечно-ободочной кишки [9], у 21 больного изучалась сахар­
ная кривая (у некоторых повторно). У 17 больных приводятся данные 
до операции. В эту же группу включили 2 больных, которым дуоденаль­
ный пассаж пищи был восстановлен посредством операции реконверсии, 
в связи с осложнениями ранее перенесенной резекции желудка обще- 
принятыми методами по поводу язвенной болезни. Всего в связи с ука­
занными операциями прослежено 54 сахарные кривые.

В качестве контроля служили: I группа—практически здоровые со­
трудники кафедры, больные с диагнозами—липома, дивертикул пищево­
да; всего 25 чел. обоего пола в возрасте 16—69 лет; II группа—больные 
после гастроэктомии и резекции желудка по методу Бильрот II—20 чел., 
У 12 из них приводятся данные до операции.

Всего по трем группам обследованных разбираются результаты изу­
чения 111 сахарных кривых. Операции как гастропластическне, так и 
типа Бильрот II производились по поводу рака или язвы желудка с 
учетом послеоперационного состоянии больных, степени отклонения из­
бранного теста от показателей здоровых, а также характера хирурги­
ческого метода.
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Содержание сахара в крови определяли натощак, а затем после 
нагрузки глюкозой через 5, 10, 15, 30 мин. и далее с интервалами в 30 
мин. в течение 2,5 ч. У здоровых лиц выпускали пробы через 5 и 10 мин. 
после нагрузки. Глюкоза давалась из расчета 1 г на 1 кг веса больного, 
растворенная в ’/2 стакане воды. Сахар крови определяли методом Ха­
гедорна Иенсена.

При оценке кривых учитывали: а) время, прошедшее от начала ис­
следования до наступления максимального подъема сахара крови; б) 
величину максимального подъема сахара крови, о которой чаще судят 
по гипергликемическому коэффициенту; в) выраженность гипоглике­
мии; г) скорость всасывания глюкозы. Последнюю характеризовали 
приростом сахара крови по отношению к исходному уровню через 15 
мин. после нагрузки. Как указывает А. М. Уголев (1965), эта величина 
зависит от скорости всасывания глюкозы, а влияние депонирующих ме­
ханизмов в это время еще не выявляется. При обсуждении результатов 
большее внимание будет уделено именно этому показателю, т. к. в та­
ком аспекте сахарные кривые в просмотренной литературе не разбира­
лись. Остановимся отдельно на каждом показателе.

1) У всех групп обследованных максимальный уровень сахара кро­
ви регистрировался преимущественно через 30 и 60 мин. после углевод­
ного завтрака. Следовательно, на этот показатель оперативное вмеша­
тельство у обследованных лиц существенно не влияло.

2) Повышенный гипергликемический коэффициент возник в резуль­
тате гастропластических операций у 43% обследованных, после опера­
ции типа Бильрот II—у 60%.

3) Выраженная гипогликемия у пациентов с «искусственным желуд* 
ком» из толстой кишки отмечена в 30%, после операций типа Бильрот 
II—в 35% случаев.

У здоровых лиц уровень сахара крови повышался в течение 15 мин. 
после дачи глюкозы от 0 до 49 мг%, в среднем на 25 мг%. На этом по­
казателе у оперированных больных, по-видимому, должна отражаться 
скорость поступления глюкозы в тонкий кишечник, где она преимущест­
венно всасывается. У лиц после кологастропластики может иметь зна­
чение функция всасывания трансплантата. У 12 больных из 21 после 
кологастропластики скорость всасывания глюкозы колебалась от 51 до 
127 мг% за 15 мин., т. е. была повышена. У 3 из них она была повыше­
на и до операции. Следовательно, в связи с хирургическим вмешатель­
ством данного вида она повысилась у 9 больных—43%. У 5 из 12 боль­
ных параллельно ускорению всасывания глюкозы было ускорено и по­
ступление контрастной массы в 12-перстную кишку. У 6 зарегистрирован 
нормальный и даже задержанный темп ее эвакуации, по-видимому, из- 
за изменения со временем свойств трансплантата. Из 12 повторно об­
следованных 8 показали увеличение со временем скорости всасывания 
глюкозы, в ряде случаев весьма значительное. Наиболее низкие ее циф­
ры отмечены в раннем послеоперационном периоде, когда констатирует­
ся и атоничность трансплантата в связи с перерезкой блуждающих пер- 
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вов. Самые высокие показатели всасывания глюкозы зарегистрированы 
у больных с непрерывным и ускоренным темпом эвакуации бария. Оче­
видно, что после кологастропластики характер поступления химуса в 
тонкий кишечник имеет для разбираемого теста ведущее значение. В 
целом в данной группе обследованных скорости всасывания глюкозы 
колебалась от 0 до 127 мг%, в среднем—50 мг%. Цифра превышает 
среднюю норму—25 мг% и средний показатель 17 больных до операции 
(34 мг%), что свидетельствует о влиянии кологастропластики на раз­
бираемый показатель.

В группе наблюдаемых после операций типа Бильрот II скорость 
всасывания глюкозы была повышена чаще, чем после гастропластик. Из 
20 обследованных у 15 она лежала в интервале 52—127 мг%, у трех в 
том числе и до операции. Следовательно, в связи с хирургическим вме­
шательством разбираемого вида ускорение всасывания глюкозы кон­
статировано у 12 больных из 20. Из 15 чел. с ускоренным всасыванием 
глюкозы у 12 зарегистрированы нарушения эвакуации контрастной мас­
сы в тонкий кишечник. Отклонения выражались: 1) в ускоренном тем­
пе продвижения бария у 9 чел., 2) в обратном токе и забросе в приводя­
щую петлю—у 2, 3) в кардиоспазме—у 1. У 3 больных при ускоренном 
всасывании глюкозы констатировалось нормальное продвижение химу­
са. Из сказанного следует, что и в этой группе оперированных ускорен­
ное всасывание глюкозы у большего числа больных совпадало с повы- 
шенным темпом поступления контрастной массы в тонкий кишечник, 
хотя постоянного параллелизма этих показателей также отметить не 
удалось. Определенное значение имел объем удаленной части желудка. 
В целом в группе после операций типа Бильрот 11 скорость всасывания 
глюкозы лежала в интервале от 10 до 127 мг%, в среднем—63 мг%, что 
выше нормы (25 мг%), и соответствующих показателей у тех же боль­
ных до операции (37 мг%). Следовательно, в связи с операциями типа 
Бильрот II скорость всасывания глюкозы увеличивается.

Итак, в связи с кологастропластическими вмешательствами ско­
рость всасывания глюкозы нарастала у 43%, а в связи с операциями ти­
па Бильрот II—у 60% обследованных. Повышение в среднем было уме­
реннее после первого вида вмешательств и составляло последовательно: 
в норме—25, после кологастропластики—50, у лиц с эзофаго- и гаст- 
роеюностомами—63 мг%. Ускорение всасывания глюкозы у больных 
с «искусственным желудком» было связано: со скоростью поступления 
бария в 12-перстную кишку, с состоянием функции всасывания транс­
плантата, на котором отражалось время, прошедшее после операции. У 
больных с эзофаго- и гастрсеюностомами скорость всасывания глюкозы 
повышалась: при увеличении темпа поступления контрастной массы в 
отводящую петлю тошен кишки и увеличении объема резецированной 
части желудка; определеннее значение имеет состояние функции всасы­
вания отводящей петли.
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Выводы

1. Гипергликемия в связи с кологастропластикой возникает реже, 
чем в связи с операциями типа Бильрот II.

2. Гипогликемия встречается примерно с одинаковой частотой при 
обоих видах разбираемого хирургического вмешательства.

Клиника общей хирургии 
Военно-медицинской академии 

км. С. М. Кирова Поступило 10/1 1966 г.

Դ. Ա. ԿԱՏԱԵՎԱ

ԳԼՅՈՒԿՈԶԱՅԻ ՆԵՐԾԾՄԱՆ ԱՐԱԳՈՒԹՅՈՒՆԸ ԿՈԷՈԳԱՍՏՐՈՊԼԱՍՏԻԿԱՅԻՑ 
ՀԵՏՈ՝ ԿԱՊՎԱԾ ՇԱՔԱՐԻ ԿՈՐԱԳԾԵՐԻ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒԹՅԱՆ ՀԵՏ

Ա մ փ n փ п ւ մ

Շ ա բարի կորազծերն ուսումնասիրված են <7 մարդու մոտ կոլոդաստրո֊ 
պլաստիկայի և 2֊ի մոտ' ո ե կ ոն վե ր и ի ա յ ի վի ր ահ ա տ ո ւթյ ո ւնն ե ր ի ց հետո։ Ար֊ 
պես կոնտրոլ բերված են 25 առողջ ե ստ ւսմոքսի ոե դե կց ի ա յի ց ու դաստրեկ֊ 
տոմիւս(ից հետո էդոֆադո և զ աиտրո ե ք ունո ան ա иտո մոզ ունեցող 20 մարդ֊ 

կանց տվյալները:
Երկու խմբերում էլ վի ր ահ ա տ ո ւթ յո ւնն ե ր ը կատարված են ստանոքս 

ցի և քա ղց կե ղի կապակցությամբ:

Ավելի մանրամասն ուսումնասիրված է գլյուկոզայի ներծծման արագոլ֊
թյունր, որի մասին դատում են արյան մեջ շաքարի բանա կի ավելացումից 
(ելման մակարդակի համեմատութ (ամբ ) զլքուկոզալով ծ ան րա բ ե ոն ե լո ւց 15
րոպե հետո:

Հեղինակը դայիս ( ա (ն ե դ ր ա կ ա ց ո ւթ ւ ւսն, որ գլյո ւկո զա f ի ն ե րծծմ ան արա֊ 
գութքունր, կապված դա и տ րո պ լա и տ ի կ միջամտությունների հետ, ավելի հազ֊ 
վադեպ է մեծանոմ ե միջին հաշվով ա վե լի չափավոր, բան Օիլրոտ֊!! տիպի 
վ ի ր ահ ա տ ո ւթ լո ւնն ե ր ի ց հետո։
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