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В данной статье затронута актуальная проблема
хирургического лечения язвенной болезни же�
лудка и двенадцатиперстной кишки. Предложен
способ профилактики послеоперационного ана�
стомозита, включающий применение кетгута об�
ладающего антибактериальными и противовос�
палительными свойствами. Применение данного
шовного материала в хирургии гастродуоде�
нальных язв позволяет сократить частоту воз�
никновения постгастрорезекционных анастомо�
зитов и тем самым улучшить результаты
хирургического лечения язвенной болезни же�
лудка и двенадцатиперстной кишки.
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Лечение язвенной болезни желудка и две�
надцатиперстной кишки нередко требует хи�
рургического вмешательства, в проведении ко�
торого немаловажное значение имеет вид выб�
ранного шовного материала. Современная
нить используемая при наложении анастомоза
должна обладать достаточной прочностью, хо�
рошей рассасываемостью, обладать бактери�
цидностью и противовоспалительными свой�
ствами. Доказано, что несостоятельность анас�
томоза в ряде случаев может наступить при
хорошей герметичности и оптимально выбран�
ной технике шва. Причиной этому служит об�
семененность зоны анастомоза патогенными
и условно патогенными микроорганизмами.
Остается относительно высокой и частота раз�
вития анастомозитов – 11.1% у больных, пере�
несших резекцию желудка, что зачастую при�
водит к ограничению трудоспособности 4, 6, 7.
Все это привело к созданию все новых видов
шовного материала 1, 2, 3, 5, 8. При этом некото�
рые авторы называют анастомозит шовной бо�
лезнью, т. е. вызванной шовным материалом.
Несмотря на большое разнообразие современ�
ных нитей, кетгут остается наиболее доступ�
ным шовным материалом используемым отече�
ственными хирургами при наложении анасто�
моза. Поэтому создание кетгутовой нити обла�
дающей дополнительными свойствами (бакте�
рицидность, противовоспалительный эффект)
представляет определенный интерес в хирур�
гии желудочно�кишечного тракта.

На базе института органической химии
УНЦРАН было синтезировано аутостерильное
вещество – полимер полиаминсульфон (ПАС),
не обладающий кожно�раздражающим, кожно�
резорбтивным действием, кумулятивными и
аллергенными свойствами. Он не оказывает
отрицательного влияния на сердечно�сосудис�
тую и нервную системы, на функции печени,
почек, на основные виды обмена веществ. Кро�
ме того, ПАС обладает противовоспалитель�
ным, обволакивающим, вяжущим, купирую�
щим раздражение рецепторов слизистой обо�
лочки желудка и кишечника, бактериостати�
ческим и противогрибковыми свойствами. В
связи с чем, данный препарат апробирован и
предложен для лечения и профилактики желу�
дочно�кишечных заболеваний у животных.

Учитывая, выше перечисленные свойства
ПАС, представляющие определенный интерес
для практической медицины, была разработа�
на специальная программа для получения шов�
ного материала обладающего антибактериаль�
ными, противогрибковыми, ускоряющими
процессы репарации, противовоспалительны�
ми свойствами, для применения в хирургии
желудочно�кишечного тракта.

В процессе работы была разработана ме�
тодика обработки кетгутовой нити обладаю�
щей оптимальными антибактериальными
и противовоспалительными свойствами. В свя�
зи с чем также был применен ампициллин, ак�
тивный в отношении большинства патогенных
микробов, в том числе Helicobacter pylori,
и поливиниловый спирт (ПВС). Последний
широко применяется как пролонгатор фарма�
кологических веществ, обладающий аутосте�
рильностью и меньшей сходимостью с нити,
нежели ПАС. Лабораторные исследования
на бактерицидность подтвердили, что получен�
ная нить обладает выраженной антогонисти�
ческой активностью по отношению к Стафило�
кокку, Стрептококку, Кишечной палочке,
Протею и грибам рода Кандида.

Экспериментальная часть работы была вы�
полнена на 48 белых крысах самках. Которые
были оперированы под эфирным наркозом.
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Было выполнено наложение кетгутового шва
на рану желудка с перитонизацией узловым
капроновым швом. Животные выводились из
эксперимента путем декапитации на 3, 5, 10, 15,
20 и 30 сутки. Проведенный сравнительный ана�
лиз гистологических срезов показал меньшую
выраженность воспалительной реакции желу�
дочной слизистой у крыс опытной группы.

В связи с чем данная нить была примене�
на в хирургической клинике при наложении
первого ряда швов анастомоза у 35 больных
язвенной болезнью желудка и двенадцатипер�
стной кишки. При этом у 15 больных  выпол�
нялась резекция желудка по Бильрот�1 с нало�
жением терминолатерального гастродуоденоа�
настомоза, у 11 – резекции желудка в модифи�
кации Шалимова, с сохранением пилори�
ческого жома, у 3 – резекция желудка по
Бильрот�II в модификации Гофмейстера�Фин�
стерера. Еще 6 больных были оперированы
в экстренном порядке с прободными дуоде�
нальными язвами и наличием разлитого пери�
тонита, в  связи с чем им было выполнено иссе�
чение язвы. Всем больным в послеоперацион�
ном периоде производилась фиброэзофагогас�
тродуоденоскопия (ФЭГДС) с прицельной
биопсией на 10, 20 и 30 сутки. При наличии вос�
палительных изменений на 10 сутки ФЭГДС
производилась с большей частотой. Что позво�
ляло визуально проследить за процессами ре�
парации в зоне анастомоза.

Для оценки результатов была использова�
на клинико�эндоскопическая классификация
ранних форм анастомозитов по выраженности
воспаления:

1. Катарально�отечная форма.
2. Эрозивная форма.
3. Язвенно�некротическая форма.
В исследуемой группе больных постгаст�

рорезекционный анастомозит подтвержден�
ный клинически и эндоскопически был отме�
чен у одного больного, что составило 3% от
общего количества больных. У данного боль�
ного на 4–5 сутки после операции было отме�
чено появление отрыжки, тошноты, изжоги.
При проведении ФЭГДС был выявлен выра�
женный отек слизистой, что привело к суже�
нию просвета анастомоза и расценен как ката�
рально�отечная форма анастомозита. Это по�
требовало проведения комплекса консерватив�
ных мероприятий, включающих интенсивную

противовоспалительную терапию, коррекцию
электролитных нарушений, эндоскопическое
обкалывание зоны анастомоза раствором гидро�
кортизона, зондовое питание и др. У 10 больных
(30%) на 10 сутки после операции отмечался
умеренно выраженный отек слизистой в облас�
ти анастомоза, который клинически ни как не
проявлялся. И полностью нивелировался
на 13–15 сутки без каких�либо дополнитель�
ных консервативных мероприятий.

Таким образом, в патогенезе постгастро�
резекционного анастомозита немаловажное
значение имеет обсемененность зоны анастомо�
за микробами, а также шовный материал ис�
пользуемый при наложении анастомоза, кото�
рый должен отвечать современным требовани�
ям: прочность, резорбируемость, эластич�
ность, бактерицидность, противовоспалитель�
ный эффект.

Результаты лабораторных и эксперимен�
тальных исследований подтвердили, что полу�
ченная нить обладает противовоспалительны�
ми и антибактериальными свойствами.

Применение предложенного шовного мате�
риала в хирургии  гастродуоденальных язв по�
зволяет сократить количество послеоперацион�
ных анастомозитов и тем самым улучшить ре�
зультаты хирургического лечения язвенной бо�
лезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
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