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К 100-летию со дня рождения известного томского анатома Фридриха Фридриховича Сакса (1918–1998), 
всесторонне изучившего кардиальный сфинктер, посвящено данное исследование, целью которого стала раз-
работка экспериментальной модели нижнего пищеводного сфинктера. Авторами разработан способ форми-
рования мышечной петли кардии из несвободного серозно-мышечного лоскута резецированной части желудка. 
Эксперименты выполнены на 6 собаках. По результатам гистостереометрии. неосфинктер состоял из функ-
ционирующих гладкой мускулатуры, нервных ганглиев, сосудов и волокнистой соединительной ткани, обес-
печивающих функцию кардии в оперированном желудке. По разработанной методике были прооперированы 
12 больных. Показанием к операции у 9 пациентов являлись различной степени рубцово-язвенные стенозы 
желудка и двенадцатиперстной кишки с нарушением функции кардии. В 3 случаях оперативные вмешательства 
были выполнены по поводу болезни оперированного желудка, осложненной тяжелыми формами постгастро-
резекционных рефлюкс-эзофагитов. В послеоперационном периоде проведена комплексная оценка экспери-
ментальной модели нижнего пищеводного сфинктера с помощью эндоскопических, морфологических и лучевых 
методов диагностики. 
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This paper is devoted to the 100`st year from the birthday of famous Tomsk anatomist Friedrich Saks (1918–
1998). The aim of this study was the development of experimental model of lower esophageal sphincter. The  
authors developed method of partial distal gastrectomy with formation of muscular loop of cardia using non-free 
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seromuscular flap of resected part of the stomach. Experiments were performed on 6 dogs. New sphincter consisted 
of functioning smooth muscular, neuroganglions, blood-supply, loose connective tissue that is provided a function 
of cardia in operated stomach. Twelve patients were operated. Nine patients having different stages of ulcerous 
stenosis of stomach and of duodenum with destroyed obturation mechanism of cardia. Three patients having gastric 
dumping syndrome complicated with reflux-esophagitis were operated. During postoperative period, we produced  
a complex estimation of experimental model of lower esophageal sphincter by means of endoscopic, morphological 
and radial methods of diagnostics. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В 1950 г. выдающийся томский хирург ака-
демик АМН СССР Андрей Григорьевич Сави-
ных поручил своему ученику, впоследствии ос-
новоположнику томской школы топографоана-
томов, изучающей сфинктеры желудочно-кишеч-
ного тракта, Фридриху Фридриховичу Саксу 
исследование функции пищевода и желудка после 
резекции кардии. К тому времени Ф.Ф. Сакс уже 
защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Околопищеводная сумка, ее значение в хирургии 
пищевода и кардии» [1, 2]. Сегодня околопи- 
щеводная сумка носит имя Сакса. Результатом 
совместной работы хирурга и анатома стала  
докторская диссертация «Кардиальный жом, его 
строение, функция и последствия удаления» [3]. 
Ф.Ф. Сакс был одним из организаторов Всесо-
юзных симпозиумов «Физиология и патология 
сфинктерных аппаратов пищеварительной сис-
темы», автором более 130 научных работ, в том 
числе 6 монографий, иллюстрации в которых 
выполнил лично (карандаш, пастель, акварель), 
подготовил 9 кандидатов наук [4]. С работ про-
фессора Сакса начался отсчет нового научного 
направления за Уралом – функциональной  
морфофизиологии сфинктеров желудочно-
кишечного тракта [5, 6], а впоследствии и функ-
циональной хирургии сфинктеров пищеваритель-
ной системы, ставшей основной тематикой том-
ских научных хирургических школ Г.К. Жерлова 
и Г.Ц. Дамбаева [7–10]. 

В процессе изучения пищеводно-желудоч-
ного перехода Фридрих Сакс доказал существо-
вание брюшной части пищевода у человека. Он 
обнаружил утолщение циркулярного мышечного 
слоя стенки пищевода в области зубчатой линии 
протяженностью от 10 до 20 мм и толщиной  

от 2,0 до 2,5 мм, что в 1,5–2 раза превосходит 
толщину циркулярного слоя мышц пищевода и  
в 2–3 раза толщину соответствующего слоя мышц 
желудка, и обосновал существование нижнего 
пищеводного сфинктера [3]. 

Принципы функционирования кардии 
Ф.Ф. Сакс раскрыл в экспериментах на собаках. 
Он описал рефлексогенную зону, распростра-
няющуюся краниально от зубчатой линии на 1–
1,5 см и каудально от нее же на 2–3 см, где со-
держатся механо-, баро-, термо- и хеморецепторы, 
раздражение которых сопровождается ритмиче-
скими или спастическими сокращениями карди-
ального сфинктера. Наряду с тонусом кардиаль-
ного сфинктера в формировании запирательного 
механизма кардии Ф.Ф. Сакс придавал важное 
значение длине брюшной части пищевода, при 
укорочении которой и переходе сфинктера  
кардии в грудную полость нарушается его ареф-
люксная функция. Фиксацию кардии ниже диа-
фрагмы обеспечивают пищеводно-диафрагмаль-
ные соединительнотканные мембраны, образо-
ванные сверху внутригрудной, а снизу – внутри-
брюшной фасциями, между которыми заключена 
полость, заполненная рыхлой клетчаткой, откры-
тая Ф.Ф. Саксом. 

К вспомогательным механизмам запиратель-
ной функции кардии профессор Сакс относил 
винтообразное строение мышц пищевода (рис. 1), 
благодаря которому в области кардии формиру-
ется самозатягивающаяся петля (петля Гельве-
ция). Сокращение этой петли приводит к смыка-
нию и закрытию входа в желудок. В формирова-
нии запирательного механизма кардии участвует 
диафрагма, мышечные пучки которой, расходясь, 
образуют пищеводное отверстие диафрагмы. По 
мнению Ф.Ф. Сакса, наличие острого угла Гиса  
в области желудочно-пищеводного перехода 
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способствует формированию газового пузыря 
желудка и образованию складки слизистой (за-
слонка Губарева), которая оттесняется газовым 
пузырем в противоположную сторону и закрывает 
кардиальный сфинктер. 

 
Рис. 1. Винтообразный ход мышечных волокон нижнего 
пищеводного сфинктера (Сакс Ф.Ф., 1964) 
Fig. 1. The helical course of muscle fibers of the lower  
esophageal sphincter (Saks F.F., 1964) 
 

Цель исследования: разработать эксперимен-
тальную модель нижнего пищеводного сфинкте-
ра с учетом описанных Ф.Ф. Саксом механизмов, 
обеспечивающих функционирование кардии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Нами разработан оригинальный способ опе-
рации [11]. Выполняется лапаротомия, мобили-
зация желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). По малой кривизне желудка мобилиза-
ция производится до субкардии. Позади пище-
водно-желудочного перехода проводится эла-
стичный турникет и берется на держалку. От-
ступив от кардии 18–25 мм, на передней стенке 
желудка по краю малой кривизны выполняется 
рассечение серозно-мышечного слоя длиной 55–
60 мм (рис. 2, а). Параллельно ему, на расстоянии 
в 18–20 мм выполняется аналогичное рассече-
ние серозно-мышечного слоя (рис. 2, б). Дис-
тальные концы рассечений соединяются попе-
речным разрезом (рис. 2, в). Намеченный пря-
моугольный лоскут из серозно-мышечного слоя 
прошивается двумя нитями-держалками на вер-
хушке и отсепаровывается от подслизистой обо-
лочки по направлению к его основанию на про-
ксимальном конце, сохранив связь лоскута со 
стенкой желудка в области субкардии (рис. 2, г). 
Отступив от основания лоскута, накладывается 
механический шов по нижнему краю подслизи-

стой площадки, образованной после формиро-
вания лоскута. Далее выполняется трубчатая ре-
зекция желудка с перитонизацией линии меха-
нического шва (рис. 2, д). Серозно-мышечный 
лоскут на держалках проводится вокруг турни-
кета на пищеводе между дном желудка и левой 
стенкой пищевода через угол Гиса на заднюю 
полуокружность пищеводно-желудочного пере-
хода, а затем на переднюю стенку желудка 
(рис. 2, е). Подтягивая за эластичный турникет 
на пищеводе, уменьшается угол Гиса до сопри-
косновения дна желудка с левой стенкой пище-
вода. В таком положении производится фикса-
ция лоскута ниже его основания к передней 
стенке малой кривизны желудка 3–4 узловыми 
швами без натяжения (рис. 2, е). 

Операция заканчивается наложением ана-
стомоза по принципу Бильрот I (рис. 3) или по 
методике Ру. На конце желудочной трубки фор-
мируется гладкомышечный жом путем отсепа-
ровывания серозно-мышечной оболочки и фик-
сации ее в форме манжеты высотой 10–12 мм 
(рис. 3, а–г). Оголенная подслизистая оболочка 
желудка используется для формирования инваги-
национного арефлюксного клапана. С этой целью 
на анастомозируемом конце тонкой кишки уда-
ляется серозно-мышечная оболочка на протяже-
нии 10–12 мм. Накладывается первый ряд узло-
вых швов между задней пулуокружностью жома 
и задним краем серозно-мышечного слоя кишки. 
Контактирующие подслизистые оболочки ана-
стомозируются на 11–12 мм от первого ряда 
швов и инвагинируются в просвет кишки путем 
наложения узловых швов на переднюю полуок-
ружность мышечного жома желудка и серозно-
мышечного края кишки. 

Экспериментальные исследования выполне-
ны на 6 беспородных собаках с соблюдением 
биоэтических правил проведения работ с ис-
пользованием животных. Выполняли дисталь-
ную трубчатую резекцию желудка с моделиро-
ванием нижнего пищеводного сфинктера и при-
вратника с арефлюксным клапаном. Животные 
были разделены на три серии в зависимости от 
сроков эксперимента: 10, 30 и 365 сут. Забор 
материала для морфологического исследования 
производили в области основания, средней и 
дистальной трети мышечной петли кардии, а 
также в нижней трети пищевода и проксималь-
ной части желудка. Гистологические препараты 
окрашивали гематоксилином и эозином, а также 
пикрофуксином по Ван-Гизону. Сканирование 
препаратов производили гистосканером MIRAX 
MIDI (Япония), электронную копию обрабаты-
вали в программе Pannoramic Viewer. 

Статистический анализ морфометрических 
данных осуществляли с использованием пакета 
программ Statistica10.0. 



34     Баширов С.Р., Жулина Г.М., Завьялова М.В. 
 

 

№ 4 (71) декабрь’ 2019 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

   
Рис. 2. Этапы формирования нижнего пищеводного сфинктера: а – рассечение серозно-мышечной оболочки вдоль 
малой кривизны; б – параллельное рассечение серозно-мышечного слоя на удалении в 18–20 мм от предыдущего;  
в – соединение концов рассечений поперечным разрезом; г – отсепаровывание серозно-мышечного лоскута от  
подслизистой основы до субкардии; д – серозно-мышечный лоскут с основанием в области субкардии культи  
желудка; е – зафиксированная мышечная петля кардии 
Fig. 2. Stages of formation of the lower esophageal sphincter: a - dissection of the serous-muscular membrane along the 
lesser curvature; b - parallel dissection of the serous-muscular layer at a distance of 18–20 mm from the previous one;  
в - the connection of the ends of the cuts transverse section; г - separation of the serous muscle flap from submucosa to 
subcardia; д - a serous-muscle flap with a base in the area of the subcardia of the stump of the stomach; e - fixed muscle 
loop of the cardia 
 

       
 а б в 

 
г 

 
 
 
 
 
Рис. 3. Моделирование нижнего пищеводного сфинктера и при-
вратника при резекции желудка по принципу Бильрот I: 1 – пище-
вод; 2 – культя желудка; 3 – двенадцатиперстная кишка; 4 – мы-
шечная петля кардии; 5 – гладкомышечный жом-манжетка с инва-
гинационным арефлюксным клапаном в области анастомоза 
желудка и двенадцатиперстной кишки 
Fig. 3. Modeling of the lower esophageal sphincter and pylorus during 
resection of the stomach according to the principle of Billroth I: 1 -
esophagus; 2 - a stump of a stomach; 3 - duodenum; 4 - muscle loop of 
the cardia; 5 - smooth muscle pulp cuff with an invagination areflux 
valve in the area of the anastomosis of the stomach and duodenum 
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По разработанной методике прооперировано 
12 пациентов, которым проведена комплексная 
оценка экспериментальной модели нижнего пи-
щеводного сфинктера с помощью эндоскопиче-
ских, морфологических и лучевых методов диаг-
ностики. 

Показанием к операции у 9 больных были 
различной степени рубцово-язвенные стенозы 
желудка и ДПК с нарушением замыкательной 
функции кардии. Этим пациентам выполнялась 
резекция по принципу Бильрот I с формирова-
нием мышечной петли кардии и гладкомышеч-
ного жома-манжетки с арефлюксным клапаном  
в области анастомоза желудка и ДПК (рис. 3). 

В 3 случаях оперативные вмешательства  
выполнялись по поводу болезни оперированного 
желудка, осложненной тяжелыми формами пост-
гастрорезекционных рефлюкс-эзофагитов. Па-
циентам этой группы производилась реконст-
рукция из принципа Бильрот II в принцип Ру 
путем резекции культи желудка с формированием 
мышечной петли кардии и инвагинационного 
арефлюксного клапана-жома в отводящей петле 
анастомоза. 

В ходе работы была проведена классическая 
статистическая обработка полученных данных. 
Статистическая значимость различий между 
группами определялась с помощью непарамет-
рического теста Манна-Уитни. Корреляцион-
ный анализ выполнен с использованием крите-
рия Спирмана. Между показателями кардиаль-

ного сфинктера собаки и мышечной петлей 
кардии была найдена прямая связь, зависи-
мость признаков статистически не значима 
(p > 0,05). Значение U-критерия Манна-Уитни 
было равно 0. Различия в сравниваемых груп-
пах считали статистически значимыми при 
уровне р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В отдаленные сроки эксперимента на препа-
рате пищевода, желудка и ДПК в области пище-
водного отверстия диафрагмы отчетливо опре-
делялась мышечная петля (рис. 4, а). Она повто-
ряла ход петли Гельвеция, образуя на задней 
полуокружности пищеводно-желудочного пере-
хода угол Гисса (рис. 4, б) и заслонку Губарева 
(рис. 4, в). 

Для объективизации арефлюксной функции 
мышечной петли желудок заполняли водой и на-
блюдали отсутствие вытекания из пищевода (см. 
рис. 3). Видимая компрессия мышечной петли  
на макропрепарате находилась в пределах 270°, 
определяясь аналогично фундопликации Toupet 
270° только на задней и (в меньшей степени) на 
боковых стенках пищеводно-желудочного пере-
хода. Таким образом осуществлялась профилак-
тика симптомов дисфагии, Gas-bloat-синдрома, 
тошноты, возникающих при циркулярной ком-
прессии при фундопликации на 360° по методи-
кам Nissen, Rosetti [4, 8, 9]. 

   
Рис. 4. Модель нижнего пищеводного сфинктера собаки (365 сут после операции). Макропрепарат: а – мы-
шечная петля кардии (показана стрелкой) со стороны задней стенки желудка; б – мышечная петля по задней 
полуокружности пищеводно-желудочного перехода. Строение стенки (в) пищеводно-желудочного перехода  
в зоне мышечной петли кардии (окраска пикрофуксином по Ван-Гизону): 1 – функционирующая доля мышеч-
ных волокон (показана фигурными скобками) в мышечной петле кардии (отмечена пунктиром); 2 – функцио-
нирующие крупные сосуды (отмечены пунктиром); 3 – серозная оболочка; 4 – продольный и циркулярный 
мышечные слои; 5 – подслизистый слой; 6 – слизистая оболочка; 7 – заслонка Губарева 

Fig. 4. Dog lower esophageal sphincter model (365 days after surgery). Macro drug: a - muscle loop of the cardia (in-
dicated by an arrow) from the back of the stomach; б - muscle loop along the posterior half-circle of the esophageal-
gastric transition. The wall structure (в) of the esophageal-gastric transition in the area of the cardia muscle loop 
(Van Gieson stained with picrofuchsin): 1 - the functioning fraction of muscle fibers (indicated by a curly brace) in 
the cardia muscle loop (marked with a dotted line); 2 - functioning large vessels (marked by a dotted line); 3 - serous 
membrane; 4 - longitudinal and circular muscle layers; 5 - submucosal layer; 6 - the mucous membrane; 7 - Gubarev 
damper 
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Использование с этой целью серозно-мышеч-
ного лоскута передней стенки желудка является 
наиболее удобным в плане формирования и ана-
томически обоснованным вследствие развитой  
в этой зоне мышечной оболочки желудка (по 
сравнению с задней стенкой желудка, где мы-
шечная оболочка значительно тоньше). 

Обязательным условием формирования 
мышечной петли является безопасный отступ 
от линии кардии, равный 18–25 мм. Он обеспе-
чивает атравматичность по отношению к во-
локнам естественного кардиального сфинктера, 
вокруг которого и производится формирова-
ние искусственной гладкомышечной петли. Ко-
сой ход мышечных волокон в мышечной петле 
кардии от малой кривизны к вырезке желудка 
подобен миоархитектонике кардиального 
сфинктера. Непроизвольный тонус искусствен-
ной петли определяет нормальную величину 
угла Гиса и обеспечивает формирование зоны 
высокого давления, необходимой для профи-
лактики регургитации желудочного содержи-
мого в пищевод. 

С помощью гистостереометрии в отдаленном 
периоде эксперимента производили сравнитель-
ное изучение функционирующей мышечной 
ткани в равных объемах кардиального сфинктера 
собаки и мышечной петли кардии. В качестве 
тестовых точек использовали основание или 
проксимальную треть мышечной петли, ее сред-
нюю и дистальную треть, что соответствовало 
левой стенке кардиального сфинктера, его задней 
полуокружности и правой стенки. Объем мы-
шечной ткани кардиального сфинктера в трех 
тестовых точках был примерно одинаковым 
(таблица), тогда как объем функционирующей 
мышечной массы мышечной петли от ее основа-
ния до точки фиксации закономерно менялся и 
составлял в области основания 62%, в средней 
трети – 78% (см. рис. 4, в), в дистальной трети – 
37%. Остальную часть мышечной петли зани-
мала рыхлая волокнистая соединительная ткань, 
образующая строму запирательного механизма, 

в которой отчетливо определялись нервные 
ганглии, артерии мышечного типа и вены, вновь 
образованные артериолы, венулы и капилляры 
(см. рис. 4, в). 

Пациентам до формирования мышечной 
петли кардии и после такового выполнялась 
эзофагогастродуоденоскопия с биопсией сли-
зистой оболочки дистального отдела пищевода 
и проксимального отдела желудка. Гистологи-
ческие препараты биопсий окрашивали гема-
токсилином и эозином, сканировали и подвер-
гали морфометрии. Для оценки состояния эпи-
телия нижней трети пищевода проводили 
хромоэзофагоскопию с раствором Люголя. 
Неизмененный плоский неороговевающий 
эпителий после нанесения красителя приобре-
тал черный или темно-коричневый цвет. От-
сутствие окрашивания свидетельствовало об 
обеднении гликогена в клетках неороговеваю-
щего эпителия и наблюдалось у пациентов с 
рефлюкс-эзофагитом на пред-операционном 
этапе. 

Изучение моторно-эвакуаторной функции 
оперированного желудка проводили с помо-
щью рентгеноскопии при обследовании паци-
ентов в вертикальном положении и в положе-
нии Тренделенбурга, используя жидкую, гус-
тую и кашицеобразную бариевую взвесь. 
Последовательно изучали акт глотания, смещае-
мость пищевода, форму и ширину его просвета, 
состояние контуров, а также характер спадения 
стенок. Обязательно оценивали состояние 
пневморельефа и функцию сформированной 
мышечной петли кардии при спокойном дыха-
нии, а также в момент глубокого вдоха и выдо-
ха, используя различные положения больного. 
Мышечная петля кардии служила регулятором 
порционного поступления контрастной массы 
из пищевода и, что не менее важно, являлась 
сдерживающим механизмом на пути обратного 
тока содержимого культи желудка в пищевод. 
На макропрепарате оперированных животных 
видимая компрессия мышечной петли не пре-

Сравнительная характеристика функционирующей мышечной ткани кардиального сфинктера собаки  
и мышечной петли кардии через 1 год после операции, M ± m 

Comparative characteristics of the functioning muscle tissue of the dog's cardiac sphincter nd muscle loops  
of cardia 1 year after surgery, M ± m 

 

Тестовые точки сфинк-
тера 

Кардиальный сфинктер 
собаки, нм3 

Мышечная петля  
кардии, нм3 

Доля функционирующей  
мышечной ткани в мышечной 

петле кардии, % 
Проксимальная треть 
сфинктера 1051,7 ± 54,7 647,9 ± 48,7 62,0 ± 3,7 

Средняя треть сфинктера 1069,6 ± 53,8 828,05 ± 10,9 78,0 ± 5,4 
Дистальная треть сфинк-
тера 1029,0 ± 49,7 385,0 ± 23,5 37,0 ± 3,1 
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вышала 270°, определяясь в виде дефекта напол-
нения на задней (в меньшей степени) – на боко-
вых стенках пищеводно-желудочного перехода. 
Свидетельством функционирования модели 
нижнего пищеводного сфинктера являлось рас-
ширение и сужение зоны компрессии в области 
средней трети мышечной петли, отчетливо оп-
ределяющейся при прохождении контрастной 
порции на задней полуокружности пищеводно-
желудочного перехода. 

ВЫВОД 

Таким образом, экспериментальная модель 
нижнего пищеводного сфинктера представляет 
собой сочетание функционирующих гладкой 
мускулатуры, нервных ганглиев, сосудов и во-
локнистой соединительной ткани, обеспечи-
вающих функцию кардии в оперированном же-
лудке, некогда описанную в работах видного 
томского ученого Ф.Ф. Сакса. 
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