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Содержание холестерола в сыворотке крови
птиц контрольной группы с возрастом повыша�
лось (рис.). В сыворотке крови птиц 1 и 2 опыт�
ных групп наблюдалось снижение данного пока�
зателя, и на конец эксперимента разность с по�
казателем в контрольной группе составила 10,9 и
9,8% соответственно (Р<0,05).

При увеличении уровня тиреоидных гормонов
ускоряется синтез холестерола и желчных кислот.
При этом распад холестерола выражен в большей
степени, что приводит к уменьшению концентра�
ции холестерола в крови. Часть холестерола вы�
водится из организма главным образом с желчью
в виде желчных кислот. Лактоамиловорин обла�
дает способностью деконъюгировать желчные
кислоты. Кроме этого, деконъюгированные желч�
ные кислоты обеспечивают меньшее всасывание
липидов из кишечника.

В плазме крови основным транспортом холе�
стерола, синтезируемого в печени или клетках
кишечного эпителия, в периферические ткани

является фракция липопротеидов низкой плотно�
сти (атерогенная фракция), к которым относятся

�липопротеиды. В сыворотке крови птиц конт�
рольной группы их содержание изменялось не�
значительно и имело тенденцию к повышению.
В 1 и 2 опытных группах уровень �липопроте�
идов в сыворотке крови птиц понижался, и в воз�
расте 31 недели разность с контрольной группой
составила 7,5 и 5,9% соответственно (Р<0,05).

По нашему мнению, снижение содержания
фракции �липопротеидов в сыворотке крови свя�
зано с меньшим поступлением экзогенного холе�
стерола в организм или с повышенным катаболиз�
мом свободного холестерола и его использовани�
ем на синтез стероидных гормонов, витамина D3,
а также на синтез и выведение желчных кислот.

Таким образом, в ходе нашего исследования
было установлено, что совместное применение
лактоамиловорина и йодсодержащих препаратов
оказывает положительное влияние на некоторые
показатели белкового, углеводного и липидного
обменов в организме птиц.
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Проблема профилактики развития функцио�
нальных расстройств и регургитационного син�
дрома после оперативных вмешательств на полых
органах брюшной полости продолжает оставать�
ся одной из главных в хирургической гастроэн�
терологии [1–3].

Рефлюкс�гастрит и демпинг�синдром являют�

ся наиболее частыми осложнениями оперативных
вмешательств на желудке [4–8].

Результаты оперативных вмешательств, пре�
дусматривающих соединение тонкой кишки с
толстой существующими общепринятыми спосо�
бами, также нельзя считать удовлетворительны�
ми. По данным авторов [9–10], летальность до�
стигает 10–20%, а более чем у 25% оперирован�
ных больных возникает рефлюкс содержимого из
толстой кишки – в тонкую, что неизбежно при�
водит к рефлюкс�энтериту, нарушению бактери�

Экспериментальная разработка микрохирургических
желудочно$кишечных и тонкотолстокишечных
анастомозов со сфинктерными свойствами
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ального спектра и химизма содержимого тонкой
кишки, контаминации его аллохтонной микро�
флорой, к абсорбции белков, витаминов, углево�
дов, жиров, электролитов [11].

В профилактике перечисленных осложнений
основную роль играют методика и техника фор�
мирования желудочно�кишечных и межкишеч�
ных соустий. Предложенные различные способы
наложения гастроэнтеро� и илеотрансверзоанас�
томозов с поперечным сечением стенок анасто�
мозируемых органов [12–13] или с созданием
жомно�клапанных структур в области соустий
[14] не решают проблем возникновения патоло�
гических синдромов, так как выполняются с
применением традиционной макроскопической
техники. При этом нарушается взаимоотношение
слоев сшиваемых органов, возникают значитель�
ные нарушения микроциркуляции в них с разви�
тием выраженных воспалительных изменений.
В результате, заживление анастомозов происхо�
дит по типу вторичного натяжения. Образующе�
еся большое количество соединительной ткани в
зоне анастомоза ведет к развитию относительной
функциональной недостаточности его.

Одним из важнейших и перспективных на�
правлений совершенствования техники оператив�
ных вмешательств является внедрение микрохи�
рургических приемов при выполнении желудочно�
кишечных и тонкотолстокишечных анастомозов.
Обоснованность и эффективность применения
принципов микрохирургического шва и микрохи�
рургической техники при разработке новых спо�
собов оперативных вмешательств на полых и
трубчатых органах показаны на примере созда�
ния функциональноактивных анастомозов.

Целью исследования являлась разработка и
экспериментальное обоснование серии новых
микрохирургических арефлюксных желудочно�
кишечных и тонкотолстокишечных анастомозов
со сфинктерными свойствами.

Материал и методики исследования. Все иссле�
дование выполнено на 72 животных (собаках).
Проведено 6 серий экспериментов, разработано
4 новых способа желудочно�кишечных и 2 –
тонкотолстокишечных анастомозов.

В 1�й серии экспериментов выполняли гаст�
ро�гастральный анастомоз с сохранением при�
вратника (12 опытов), во 2�й и 3�й сериях –
гастродуоденальные анастомозы с образованием
мышечной дупликатуры (2 серия, 12 опытов) и
трипликатуры (3 серия, 12 опытов) путем нало�
жения друг на друга мышечных оболочек анас�
томозируемых органов, в 4�й серии (16 опытов)
– поперечный гастроеюноанастомоз с формиро�
ванием искусственного сфинктера наложением
круговых гофрирующих серозно�мышечных
швов, в 5�й серии – конце�боковой (12 опытов)
и в 6�й – конце�концевой (12 опытов) инвагина�
ционные илеотрансверзоанастомозы.

Животных наблюдали в сроки от 1 суток до
6 месяцев. Оценку эффективности реконструк�
тивных операций проводили при помощи рентге�
нологических, эндоскопических, лабораторных и
морфологических методов исследования.

Результаты микрохирургических желудочно�
кишечных анастомозов. Все исследования выпол�
нены на 52 животных, на которых проведено
4 серии экспериментов, разработано 4 новых
микрохирургических способа резекции желудка
со сфинктерными свойствами, один из которых
предусматривает сохранение привратника, ос�
тальные – формирование искусственного пило�
рического жома: два в области гастродуоденоана�
стомоза, один в зоне гастроеюнального соустья.
Морфофункциональное состояние анастомозов
оценивали по данным ФГС, рентгенографии
желудка, пробы на дуоденогастральный рефлюкс
и гистотопографии зоны анастомоза. Функцио�
нальные методы исследования проводили в сро�
ки от 14 дней до 6 месяцев.

При ФГС проводили визуальную оценку про�
ходимости анастомоза и состояния слизистых
оболочек. Слизистая оболочка культи желудка и
пилорического жома при пилоросохраняющей
резекции имела обычный цвет, была эластичной
и подвижной. Место соединения подслизисто�
слизистых футляров желудка и 12�перстной
кишки не дифференцируется. Привратник пол�
ностью раскрывается в момент прохождения в
антральном отделе перистальтической волны и
приобретает овальную форму. Функциональная
активность анастомоза соответствует III степени.
При рентгенографии начальная эвакуация на�
ступала на 20�й минуте, носила порционный
характер и протекала в течение 3–4 часов.

При выполнении ФГС животным с искусст�
венным пилорическим жомом в области гастро�
дуоденоанастомоза о месте соединения подслизи�
сто�слизистых футляров желудка и 12�перстной
кишки можно судить по отчетливо выраженному
сфинктеру, который функционирует как приврат�
ник. Слизистые оболочки желудка и 12�перстной
кишки имели обычную окраску, рельеф не изме�
нен, содержимого в культе желудка не было.
Линия швов на желудочной трубке эпителизиро�
вана, определяется лишь по схождению слизис�
тых оболочек передней и задней ее стенок.

При проведении ФГС животным, у которых
формировали гастроеюноанастомоз отмечено от�
сутствие содержимого в культе желудка. Слизи�
стые оболочки имели обычную окраску, рельеф
их сохранен. Слизистая желудка плотно сраще�
на со слизистой тощей кишки. Область анасто�
моза определяется по искусственному сфинкте�
ру, представляющему собой валик, который вы�
ступает в просвет соустья и закрывает его про�
свет. При прохождении перистальтической вол�
ны или инсуфляции воздуха в желудок просвет
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соустья постепенно раскрывается, приобретает
овальную, округлую или щелевидную форму.

Результаты микрохирургических инвагинацион�
ных тонкотолстокишечных анастомозов. Иссле�
дования выполнены на 24 животных, на которых
проведено 2 серии экспериментов, разработано
2 новых способа инвагинационных илеотранс�
верзоанастомозов.

Для определения функциональных и морфоло�
гических свойств анастомозов применялись ко�
лоноскопия, ирригография и гистотопография.

При колоноскопии в области илеотрансверзо�
анастомоза определяется конусовидное выпячи�
вание в просвет кишки длиной 1,5 см, шириной
– 1,0 см, представляющее дупликатуру мышеч�
ных слоев стенок тонкой и толстой кишки. Сли�
зистая оболочка в этой зоне не изменена. При
прохождении перистальтической волны через со�
устье проталкивается порционно кишечное со�
держимое. При раздувании толстой кишки воз�
духом анастомоз остается сомкнутым.

При проведении ирригографии рефлюкса
контраста в подвздошную кишку не наблюдает�
ся. Выполнение пробы на толстотонкокишечный
рефлюкс в условиях внутрикишечной гипертен�
зии показало, что барий начинает поступать в
подвздошную кишку по достижении давления в
толстой кишке 300–400 мм вод. ст.

Морфология и гистотопография микрохирурги�
ческих желудочно�кишечных и тонкотолстоки�
шечных анастомозов. Гистотопографическое ис�
следование позволило определить соотношение
слоев в зоне соустья, показать устойчивость
сформированных мышечных конструкций, изу�
чить динамику заживления анастомозов во всех
сериях эксперимента и в разные сроки послеопе�
рационного периода.

Проведенные исследования свидетельствуют о
более раннем заживлении микрохирургических
анастомозов по сравнению с традиционными,
воспалительные изменения умеренно выражены
и быстро стихают. Во все сроки наблюдения
однородные слои сшиваемых органов хорошо
адаптированы между собой, срастание происхо�
дит за счет минимального количества соедини�
тельной ткани. Эпителизация соустья происходит
к 6–7 суткам, полное срастание сшиваемых ор�
ганов – к 14 суткам. Начиная с этого времени,
гистотопографическая картина остается практи�
чески неизменной во все сроки наблюдений.
Заживление соустий идет первичным натяжени�
ем с минимальным образованием соединительной
ткани в зоне срастания подслизистых основ и
серозно�мышечных футляров. Искусственные
сфинктеры сохраняют свою структуру во все
сроки наблюдения.

Таким образом применение микрохирургичес�
кой техники на всех этапах формирования желу�
дочно�кишечных и межкишечных анастомозов –

от разъединения мышечного футляра и подслизи�
стой основы до сопоставления однородных слоев
сшиваемых органов – позволяет создавать соус�
тья, обладающие сфинктерными и антирефлюкс�
ными свойствами, способные обеспечить однонап�
равленную порционную эвакуацию содержимого
желудка или тонкой кишки в течение 2–4 часов.
Микрохирургическая техника оперирования рас�
ширяет возможности выполнения функциональ�
ноактивных сфинктеро� и клапаномоделирую�
щих анастомозов. Использование принципа
футлярного строения полых органов желудочно�
кишечного тракта позволяет создавать из сероз�
но�мышечных слоев желудка и кишечника ис�
кусственные сфинктероподобные структуры,
функционирующие как естественные сфинктеры
и клапаны.

Создание функциональноактивных анастомо�
зов во многом решает не только проблемы профи�
лактики постгастрорезекционных осложнений в
отдаленном послеоперационном периоде, таких
как рефлюкс�гастрит и демпинг�синдром, но и
другие проблемы желудочной хирургии, в значи�
тельной степени связанные с применением тра�
диционной хирургической техники, такие, как
несостоятельность швов соустья и анастомозит.
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