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Аннотация. Изучены клинические, иммунологические и эндоскопические особенности анасто-

мозитов у пациентов после резекции желудка по Бильрот II в различных модификациях по поводу яз-

венной болезни. Проведенное исследование выявило взаимосвязь развития анастомозита с уровнем 

популяций Т-лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса, циркулирующих иммунных комплексов, R-

белков как в раннем послеоперационном периоде, так и до проведения операции. Нарушения в иммун-

ной системе приводят к снижению устойчивости слизистой оболочки и к усилению агрессивных фак-

торов. Выраженность нарушений функционирования иммунной системы взаимосвязана с присут-

ствием инфекции Helicobacter pylori. Чем были выше титры антител к антигену CagA Helicobacter py-

lori, тем в более тяжелой форме наблюдались проявления иммунопатологических реакций и клиниче-

ские признаки анастомозита. Иммунологические показатели и их динамика могут быть использованы 

как для ранней диагностики анастомозитов, так и для прогнозирования и профилактики данного по-

слеоперационного осложнения. 
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Abstract. The clinical, immunological and endoscopic features of anastomositis were studied in patients 

after the stomach resection according to Billroth II in various modifications because of peptic ulcer disease. 

The study revealed the relationship in development of anastomositis with the level of populations T-lympho-

cytes, immunoregulatory index, circulating immune complexes, R-proteins in the early postoperative period 

as well as before the operation. Disturbances in the immune system may lead to decrease in stability of mucosa 

and to the increase of aggressive factors. The severity of disturbances in the functioning of the immune system 

is interrelated with the presence of Helicobacter pylori infection. The higher the antibody titers to the antigen 

CagA Helicobacter pylori, the more severe there may be the manifestations of immunopathological reactions 

and the more severe the clinical signs of anastomositis. Immunological indicators and their dynamics may be 
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used both for the early diagnosis of anastomositis, and for the prognosis and prophylaxis of this postoperative 

complication.  
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Введение. Синдромы оперированного желудка после резекции по поводу язвенной болезни по 

данным разных авторов встречаются в 15–65 % [1–6]. Выявлены особенности развития постгастроре-

зекционных расстройств в зависимости от способа резекции желудка. Современные достижения в изу-

чении иммунных регуляторных систем позволяют разработать новые подходы в исследовании патоге-

неза этих синдромов. В развитии некоторых из них возможно повышенное образование аутоантител 

воспаленной слизистой оболочкой. Кроме того, иммунные процессы ведут к изменению регенерации, 

что способствует развитию атрофии [7–10]. Операции на желудке часто приводят к изменениям в им-

мунограмме [11–14]. 

Цель: изучить клинические, иммунологические и эндоскопические особенности анастомозитов, 

возникающих после операций на желудке по поводу язвенной болезни в до- и послеоперационном пе-

риодах лечения. 

Материалы и методы исследования. Проведено обследование 80 больных в раннем послеопе-

рационном периоде, оперированных по поводу язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 

кишки. Всем пациентам выполняли резекцию желудка в разных модификациях. Для проведения эзо-

фагогастродуоденоскопии использовали аппаратуру фирмы «Олимпус» (Япония).  

С целью оценки степени выраженности анастомозита использовали клинико-эндоскопическую 

классификацию анастомозитов, предложенную Г.К. Жерловым и Н.С. Рудая [7]. Для анастомозита 

0 степени характерна сомкнутость анастомоза, который раскрывается при инсуфляции воздухом, не-

значительная отечность и гиперемия складок его слизистой, отсутствие дефектов. Для анастомозита 

I степени характерна более выраженная отечность и гиперемия складок слизистой оболочки анасто-

моза с единичными поверхностными эрозиями с налетом фибрина размером не более 1 см, при этом 

анастомоз сомкнут, свободно проходим для аппарата, в просвете находится умеренное количество сек-

реторного содержимого с примесью желчи. При анастомозите II степени наблюдалась резко выражен-

ная отечность складок анастомоза, эрозии слизистой оболочки в области анастомоза более 1 см, кон-

тактная кровоточивость слизистой при введении эндоскопа, в культе желудка отмечалось значительное 

количество желудочного содержимого с примесью желчи. При анастомозитах 0 и I степени проходи-

мость эндоскопом гастроэнтероанастомоза сохранена, клинические проявления анастомозита отсут-

ствуют. Анастомозит II степени проявлялся болевым синдромом, рвотой, отрыжкой и сочетался с га-

стростазом и нарушением проходимости соустья.  

Из 80 пациентов в 38 случаях при эндоскопическом исследовании выявлены точечные подсли-

зистые кровоизлияния, отечность слизистой оболочки с наложением фибрина в области анастомоза с 

нарушением и без нарушения эвакуаторной функции. Из них: у 30 пациентов (25 человек – резекция 

желудка по Бильрот-II в модификации Райхель-Полиа-Вальтера (РПВ), 4 больных – резекция желудка по 

Бильрот-II с наложением арефлюксного анастомоза, 1 пациент – резекция по Бильрот-I) воспалительные 

изменения не приводили к нарушению эвакуации, анастомоз для эндоскопа был проходим, что соответ-

ствовало 0–I степени анастомозита. Эта группа пациентов составила группу сравнения.  

В 8 случаях (7 человек – резекция желудка по Бильрот-II в модификации РПВ, 1 пациент – резекция 

желудка по Бильрот-II с наложением арефлюксного анастомоза) анастомозит сочетался с резким суже-

нием соустья и его ригидностью, что вызывало моторно-эвакуаторные нарушения. Это соответствовало 

II степени анастомозита. Данная группа стала основной группой исследуемых больных. 

Среди пациентов с анастомозитом было 36 (94,7 %) мужчин и 2 (5,3 %) женщины, в возрасте от 

37 до 65 лет. Оценку динамики иммунологических показателей проводили до операции, на 1, 5 и 9 сутки 

после операции, что соответствует срокам развития клинических и морфологических проявлений ана-

стомозита. С целью определения функции иммунной системы назначали иммунограмму со стандартным 

набором показателей [15, 16]. Это содержание лейкоцитов, лимфоцитов, популяционный состав лимфо-

цитов, субпопуляционный состав Т-лимфоцитов, циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), оценка 

иммунорегуляторного индекса (отношение Т-хелперов к Т-цитотоксическим (Тх/Тц), определение  

R-белков (проточный цитометр, иммуноферментный анализатор «Beckman Coulter»). Определение 
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суммарного титра антител (IgM, IgA, IgG) к антигену CagA Helicobacter pylori в сыворотке крови ме-

тодом ИФА («ХеликоБест-антитела» ЗАО «Вектор-Бест»). 

Статистический анализ данных проводили в программе «Statistica 10.0» Windows. Различия счи-

тали статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. В группе сравнения у 30 больных (0–I степень ана-

стомозита) в раннем послеоперационном периоде (до 7 суток) при фиброгастроскопии слизистая обо-

лочка желудка была гиперемирована с точечными подслизистыми кровоизлияниями, нарастающими в 

области анастомоза. Складки слизистой оболочки анастомоза утолщены, отечные. 

К 9–14 суткам после операции при эндоскопическом исследовании анастомоза отмечалась поло-

жительная динамика: воспалительные явления и отек в области анастомоза уменьшались. Вокруг нало-

женных швов в области анастомоза сохранялась гиперемия и отек слизистой оболочки с наложением 

фибрина, отмечалась его удовлетворительная функциональная способность. 

У 8 больных основной группы с анастомозитом II степени в течение 7 суток после операции при 

эндоскопическом исследовании отмечалось утолщение складок, эрозии в области анастомоза. При вве-

дении эндоскопа анастомоз сомкнут, проходим с усилием, слизистая оболочка контактно кровоточит. 

Клинически в этой группе больных анастомозит проявлялся болями в эпигастрии, усиливающимися 

после приема пищи, отрыжкой и горечью во рту, рвотой и отсутствием аппетита. В сроки 5–7–9 суток 

эндоскопически наблюдалось снижение тонуса культи желудка, большое количество слизи с примесью 

желчи и остатками пищи. Зона анастомоза была отечной, просвет в виде щели треугольной формы, 

складки анастомоза ригидные и гиперемированные, не расправляющиеся при инсуфляции и непрохо-

димы эндоскопом.  

В группе сравнения в течение первых суток после операции отмечалось снижение количества 

лимфоцитов (табл.).  
 

Таблица. Иммунологические показатели, динамика лимфоцитов и их субпопуляций  

в группе сравнения и в основной группе  

Table. Immunological parameters, dynamics of lymphocytes and their subpopulations  

in the comparison group and in the main group  

Показатель 

(M ± m) 

Сроки наблюдения 

До операции 1 сутки 5 сутки 9 сутки 

Группа сравнения (n = 30) 

Лейкоциты, 109/л 8,6 ± 0,43 15,9 ± 0,94 8,67 ± 0,89 8,44 ± 0,35 

Лимфоциты, 109/л 3,13 ± 0,17 2,19 ± 0,52 2,24 ± 0,27 2,43 ± 0,18 

Т-лимфоциты, 109/л 1,28 ± 0,12 1,09 ± 0,14 0,96 ± 0,2 1,24 ± 0,19 

В-лимфоциты, 109/л 0,37 ± 0,03 0,25 ± 0,04 0,27 ± 0,03 0,34 ± 0,05 

Т-хелперы, 109/л 0,87 ± 0,07 0,68 ± 0,06 0,74 ± 0,15 0,84 ± 0,17 

Т-цитотоксические, 109/л 0,41 ± 0,05 0,39 ± 0,08 0,38 ± 0,05 0,40 ± 0,02 

Т-хелперы / Т-цитотоксические 2,12 ± 0,37 1,74 ± 0,31 1,78 ± 0,53 2,10 ± 0,29 

ЦИК, усл.ед. 5,63 ± 1,08 5,89 ± 1,13 5,76 ± 0,6 5,73 ± 0,39 

R-белки (log титр-1) 13,18 ± 0,34 16,28 ± 0,33 14,77 ± 0,3 14,27 ± 0,28 

Основная группа (n = 8) 

Лейкоциты, 109/л 9,2 ± 0,37 14,3 ± 0,62 13,5 ± 0,65 10,4 ± 0,83 

Лимфоциты, 109/л 2,49 ± 0,14 1,92 ± 0,67 2,11 ± 0,23 2,31 ± 0,17 

Т-лимфоциты, 109/л 1,24 ± 0,12 0,83 ± 0,13 0,93 ± 0,18 1,43 ± 0,15 

В-лимфоциты, 109/л 0,32 ± 0,03 0,22 ± 0,05 0,24 ± 0,03 0,36 ± 0,02 

Т-хелперы, 109/л 0,77 ± 0,07 0,52 ± 0,02 0,65 ± 0,06 0,92 ± 0,05 

Т-цитотоксические, 109/л 0,47 ± 0,05 0,31 ± 0,04 0,28 ± 0,03 0,51 ± 0,06 

Т-хелперы / Т-цитотоксические 1,63 ± 0,04 1,67 ± 0,5 2,32 ± 0,12* 1,80 ± 0,29 

ЦИК, усл.ед. 3,6 ± 0,8 6,7 ± 0,6 7,5 ± 0,6* 2,7 ± 0,07* 

R-белки (log титр-1) 14,36 ± 0,16 14,97 ± 0,24 16,83 ± 0,52 17,97 ± 0,97* 

Примечание: * – значения достоверны по сравнению с показателями группы сравнения, p < 0,05 

Note: * – the values are significant compared to the comparison group, p < 0,05 

 

Уменьшение числа лимфоцитов происходило преимущественно за счет Т-лимфоцитов и  

Т-хелперных лимфоцитов. Показатель соотношения Тх/Тц в первые сутки снижался. В-лимфоциты 

снижались сразу после операции, а с 5 суток отмечалась тенденция к их восстановлению. На 1–3 сутки 

послеоперационного периода начиналось восстановление количества и соотношения иммунокомпе-

тентных клеток, которое завершалось к 9–10 суткам. В первые сутки после операции незначительно 
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повышался уровень ЦИК. С 5 суток регистрировалась тенденция к восстановлению исходных уровней 

ЦИК, к 8–9 суткам эти показатели приближались к исходным значениям. Уровень R-белков в первые 

сутки после операции нарастал по сравнению с дооперационными показателями с последующей тен-

денцией к снижению на 5 сутки и приближению к исходным показателям к 9 суткам после операции. 

Основную группу составили 8 больных с клиническими проявлениями анастомозита II степени. 

В первые сутки после операции отмечалось уменьшение количества лимфоцитов, снижение числа  

Т-лимфоцитов, Т-хелперов и Т-цитотоксических. Соотношение Тх/Тц возрастало в 1–5 сутки после 

операции по сравнению с дооперационным периодом, а с 7–9 суток соотношение Тх/Тц снижалось. В-

лимфоциты снижались сразу после операции, а с 5 суток отмечалась тенденция к восстановлению. По-

казатели уровня ЦИК в первые сутки после операции резко возрастали с последующим повышением 

до 5 суток, а на 9 сутки определялись ниже исходных. Пик повышения ЦИК совпадал с выраженными 

клиническими проявлениями анастомозита. К 8–9 суткам показатели лимфоцитов,  

Т-лимфоцитов, Т-хелперов, Т-цитотоксических не соответствовали значениям, полученным перед опе-

рацией. Уровень R-белков в первые сутки после операции не повышался, однако начиная с 5 суток 

наблюдался прогрессивный рост этого показателя. 

Т-хелперы и Т-цитотоксические – это регуляторные субпопуляции Т-лимфоцитов, стимулирую-

щие и угнетающие иммунный ответ. R-белки являются продуктами катаболического распада отделив-

шихся от клеток наружных участков рецепторов, количество которых увеличивается при клеточной 

тканевой деструкции. Уровень R-белков в крови повышается при воспалении и инфекциях и коррели-

рует с активностью процесса.  

Сравнительная оценка динамики иммунограмм у больных с развившимся анастомозитом 

II степени (основная группа) выявила достоверные различия с группой сравнения (анастомозит 

0–I степени) по показателям иммунорегуляторного индекса (Тх/Тц), ЦИК и содержания R-белков 

(p < 0,05). Неосложненное течение послеоперационного периода характеризовалось снижением имму-

норегуляторного индекса в первые сутки после операции с последующим его восстановлением на 5–9 

сутки (группа сравнения). У больных с развившимся анастомозитом II степени еще до операции реги-

стрировался значительно более низкий уровень данного показателя, который возрастал на 1–5 сутки 

после операции, а затем снижался. При неосложненном течении послеоперационного периода в первые 

сутки происходило увеличение содержания R-белков с последующим приближением к исходным зна-

чениям на 5–9 сутки. У больных с анастомозитом II степени характерного повышения содержания R-

белков в первые сутки после операции не наблюдалось. Начиная с 5 суток наблюдался прогрессивный 

рост R-белков. Отмечены различия в динамике уровня и количественных показателей ЦИК в исследу-

емые сроки. В группе сравнения резкого повышения уровня ЦИК в послеоперационном периоде не 

наблюдалось. В основной группе в первые сутки после операции наблюдался резкий подъем показате-

лей ЦИК с последующим повышением до 5 суток и снижением ниже исходных показателей к 9 суткам. 

На фоне такой динамики иммунорегуляторного индекса, ЦИК и R-белков наблюдались выра-

женные клинические проявления анастомозита II степени (гастростаз, рвота, нарушение эвакуации из 

желудка).  

Из 38 пациентов с анастомозитом в послеоперационном периоде суммарный титр антител (IgM, 

IgA, IgG) к антигену CagA Helicobacter pylori в сыворотке выявляли у 32 (84 %) пациентов. Слабопо-

ложительный (титр антител 1 : 5) и положительный результат (титр антител 1 : 10) определяли у 20 

(62,5 %) пациентов, сильноположительный (титр антител 1 : 20 – 1 : 80) – у 12 (37,5 %) больных, из них 

у 7 человек наблюдался анастомозит II степени с иммунными нарушениями. 

Проведенное исследование иммунологических показателей выявило взаимосвязь развития ана-

стомозита с уровнем популяций Т-лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса, циркулирующих им-

мунных комплексов, R-белков как в раннем послеоперационном периоде, так и до проведения опера-

ции. Нарушения в иммунной системе приводят к снижению устойчивости слизистой оболочки и уси-

лению агрессивных факторов. Присутствие Helicobacter pylori влечет за собой иммунную реакцию, 

способную разрушать ткань слизистой оболочки. Выраженность нарушений функционирования им-

мунной системы взаимосвязана с присутствием инфекции Helicobacter pylori. Чем были выше титры 

антител к антигену CagA Helicobacter pylori, тем в более тяжелой форме наблюдались проявления им-

мунопатологических реакций и клинические проявления анастомозита. Таким образом, иммунологи-

ческие показатели и их динамика могут быть использованы как для ранней диагностики анастомози-

тов, так и для прогнозирования и профилактики данного послеоперационного осложнения. 

Лечение больных с анастомозитом в послеоперационном периоде проводилось по стандартной 

схеме: адекватное обезболивание, внутривенная инфузионная терапия, антибиотики с 
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антихеликобактерной активностью. Проводилась борьба с послеоперационным парезом кишечника, 

вводилось раннее энтеральное питание больных.  

У пациентов с анастомозитом II степени (8 человек), сопровождающимся моторно-эвакуатор-

ными нарушениями проводили промывание желудка теплым раствором соды, эндоскопическое оро-

шение зоны анастомоза растворами антисептиков; осуществляли трансфузию свежезамороженной 

плазмы, белковых препаратов. В связи с выраженным напряжением иммунной системы (повышением 

ЦИК, R-белков, Тх/Тц) 5 пациентам с анастомозитом II степени с иммунокорригирующей целью на 3–

5 сутки после операции внутривенно вводили 5-фторурацил 5 % 10 мл и 5 % раствор глюкозы 400 мл 

в течение 3–4 суток. 5-фторурацил – антиметаболит урацила, обладающий цитостатическим дей-

ствием, ингибирует процесс деления клеток. 5-фторурацил вводили из расчета 10–15 мг/кг ежедневно 

в течение 3–4 дней, затем в половинной дозе (5,0–7,5 мг/кг) через день. Суточная доза не превышала 1 

г, общая доза на курс лечения индивидуальна, в среднем – 3–5 г.  

В группе анастомозитов II степени проведенная иммунокорригирующая терапия дала хороший 

эффект. Для минимизации токсического воздействия на печень проводили курс гепатопротективной 

терапии (адеметионин внутривенно капельно 400 мг в сутки и внутривенное капельное введение рас-

твора меглюмина натрия сукцината 400 мл в сутки в течение 5 дней). Биохимический контроль фер-

ментов (аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы) с суточным мониторированием не вы-

явил токсического воздействия 5-фторурацила при сочетании с гепатопротективной терапией. 

К 7–9 суткам после операции моторно-эвакуаторные нарушения купировались, проходимость гастро-

энтероанастомоза восстанавливалась. В эти же сроки отмечено снижение уровня Тх/Тц и ЦИК. У 3 па-

циентов с анастомозитом II степени, которым не проводили иммунокорригирующую терапию, мо-

торно-эвакуаторные нарушения сохранялись до 14 суток в связи с развившимся воспалительным сте-

нозом гастроэнтероанастомоза. Этим больным был наложен обходной гастроэнтероанастомоз. 

Заключение. Проведенное клиническое и эндоскопическое исследование 38 пациентов с анасто-

мозитом после резекции желудка, а также динамический контроль иммунологических показателей поз-

воляет считать, что в патогенезе развития анастомозита определенную роль могут играть иммунологи-

ческие нарушения как в дооперационном, так и в ближайшем послеоперационном периодах, выявление 

которых может использоваться для прогнозирования и профилактики подобных осложнений. 
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