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Инфицирование брюшины анастомоза между 
культей желудка и тощей кишкой определяет-

ся проницаемостью использованного для формиро-
вания соустья кишечного шва. Оно оказывает суще-
ственное влияние на частоту послеоперационных 
осложнений [1]. Для оценки степени инфицирования 

брюшины в зоне анастомоза традиционно использо-
вали бактериологический метод, основанный на опре-
делении количества энтеробактерий в смывах с зоны 
соустья до и после разделения спаек [1, 2]. Метод оце-
нивает суммарное количество бактерий на соустье 
и применяется в эксперименте и клинике [1]. 
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Цель – определение количества бактерий в тканях и брюшине гастроеюноанастомоза, 
сформированного механическим и ручным швами, в сроки до 6 суток после резекции желудка 
по Бильрот-II.

Материал и методы. Проведен подсчет количества бактерий в 24 гистологических сре-
зах тканей и брюшины дорсальной и вентральной стенок гастроеюноанастомоза, сформи-
рованного механическим и ручным швами при резекции желудка по Бильрот-II. Оценены 
выраженность и динамика бактериального инфицирования брюшины соустья в зависимо-
сти от вида шва в сроки 2 и 6 суток после операции.

Результаты. Инфицирование брюшины гастроеюноанастомоза существенно меньше 
при использовании механического шва и снижается к 6 суткам после операции. Наибольшее 
количество бактерий в тканях и брюшине гастроеюноанастомоза выявлено в границах 
первого отступа, в зоне непосредственного прилегания друг к другу сшитых стенок желуд-
ка и тощей кишки. Динамика снижения инфицирования брюшины стенок соустья, сформи-
рованного разными видами механического шва, обусловлена характером дренирования шва. 
Метод определения количества бактерий в гистологических срезах тканей и брюшины ре-
комендован для экспериментальных исследований. 
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Investigation of number of bacterial cells 
in peritonium of anasthomosis between stomach 
and jejunum, formed with handle 
and mechanical sutures

The issue of the study was experimental determination of number of bacterial cells in dogs peritoneum 
histological sections of dorsal and ventral walls of anasthomoses between stomach and jejunum 
formed with handle and mechanical sutures during 6 days after Billroth II resection of the stomach.

Research methods. 24 dogs peritoneum histological sections of anasthomoses between stomach 
and jejunum were examined. 

Results. Number of bacterial cells in peritoneum histological sections of anasthomoses decreased 
from 2 to 6 days after operation and was more in case of using handle suture. Number of bacterial 
cells in peritoneum was mach more in the first investigation area near connected walls of gaster 
and jejunum. Bacterial infection of inverted and outverted mechanical sutures used for performing 
on dorsal and ventral junction walls determined by drainage function of sutures. The method of deter-
mination of bacterial cells in dogs peritoneum histological sections of anasthomoses between stomach 
and jejunum may be recommended for employment in experimental surgery.
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С 1998 г. мы разработали в эксперименте и при-
меняем в клинике способ формирования гастроеюно-
анастомоза при резекции желудка по Бильрот-II с нало-
жением на вентральную стенку соустья механическо-
го эвертированного, а на дорсальную – механического 
инвертированного швов (с их перитонизацией) [6]. 
Для количественного определения микробных тел в зоне 
соустья в эксперименте использовали их подсчет в гис- 
тологических срезах тканей зоны соустья [7]. В доступ-
ной нам литературе мы не нашли сообщений об опреде-
лении количества бактерий в тканях желудочно-тоще- 
кишечного соустья при резекции желудка по Бильрот-II. 

Целью исследования явилось определение в экс-
перименте количества бактерий в тканях и брюшине 
гастроеюноанастомоза, сформированного механиче-
ским и ручным швами, в сроки до 6 суток после ре-
зекции желудка по Бильрот-II.

Задачи исследования:
1. Определить количество бактерий в тканях и брю-

шине гастроеюноанастомоза, сформированного руч-
ным швом, в сроки до 6 суток после резекции желуд-
ка по Бильрот-II.

2. Определить степень инфицирования тканей и брю-
шины соустья, сформированного механическим швом.

3. Определить особенности инвертированного 
и эвертированного механических швов гастроеюно- 
анастомоза на основе бактериального инфицирова-
ния тканей и брюшины соустья. 

Экспериментальное исследование выполнили 
на 8 беспородных собаках массой тела от 8 до 15 кг. 
4 животным под промедол-тиопенталовой анестезией 
выполнили резекцию желудка по Бильрот-II традицион-
ным способом и формированием впередиободочно- 
го гастроеюноанастомоза с еюноеюноанастомозом 
по Брауну двухрядным ручным швом Альберта-Шмидена. 
Дорсальную стенку гастроеюноанастомоза формиро-
вали ручным швом Альберта, вентральную – ручным 
швом Шмидена, шов перитонизировали серозно-
мышечным. Двух животных вывели из опыта через 
2 суток, двух – спустя 6 суток после операции.

У 4 собак резекцию желудка по Бильрот-II выпол-
нили по разработанной нами методике [4] с формиро-
ванием впередиободочного гастроеюноанастомоза ме-
ханическим швом и еюноеюноанастомоза по Брауну 
ручными швами Альберта-Шмидена. Дорсальную губу 
гастроеюноанастомоза формировали механическим 
инвертированным швом, вентральную – механиче-
ским эвертированным швом с перитонизацией пер-
вого ряда швов. Углы гастроеюноанастомоза ушивали 
ручным однорядным П – образным серозно-мышечно-
подслизистым швом [5]. Двух собак вывели из опыта 
через 2 суток, двух – спустя 6 суток после операции. 

Посмертно, после разъединения спаек и иссече-
ния гастроеюноанастомоз фиксировали в 10  % рас-
творе формалина и готовили срезы тканей его дор-
сальной и вентральной стенок (4 среза для каждого 
вида шва и срока наблюдения). Срезы маркировали 
следующим образом: А – вентральная стенка гастро-
еюноанастомоза, Б – дорсальная стенка гастроеюно-
анастомоза, р – ручной шов гастроеюноанастомоза, 

м – механический шов дорсальной и вентральной сте-
нок соустья, 2 и 6 – сроки наблюдения соответственно 
2 и 6 суток. Срезы окрашивали по Брауну для выявле-
ния грамположительных и грамотрицательных пало-
чек. Для исследования использовали микроскоп про-
изводства Польской Народной Республики (1990 г.) 
с увеличением х400. Подсчитывали количество бак-
терий в тканях и на поверхности брюшины соустья, 
отступая от зоны соединения желудка и тощей кишки 
в одну и другую сторону на три площади тестовой морфо-
метрической сетки Veibel (отступы I, II и III) [3]. При этом 
в каждой площади наблюдения морфометрической 
сетки находились висцеральная брюшина и располо-
женные рядом ткани желудка и тощей кишки. Для опре-
деления суммарного количества бактерий в тканях 
и брюшине каждого среза суммировали количество 
микробных тел, выявленных в границах всех трех отсту-
пов стандартной морфометрической сетки в тканях 
желудка и тощей кишки – 6 полей в сумме. Для уче- 
та общего количества бактерий в тканях и брюшине 
каждого среза суммировали (по отступам) количество 
микробных тел, выявленных в тканях желудка и тощей 
кишки в границах каждого отступа – 2 поля в сумме. 
Для каждого вида швов и срока наблюдения исследо-
вали 4 среза тканей соустья. Смывов с брюшины 
желудочно-тощекишечного соустья, сформированно-
го механическим и ручным швами, не проводили. 

Полученные данные заносили в таблицы. Вычис-
ляли среднее суммарное содержание микробных тел 
в стандартной площади наблюдения отдельно для каж-
дого вида шва и срока исследования. Для этого сумми-
ровали количество бактерий, выявленных в брюшине 
и тканях исследованных срезов (4), полученное про-
изведение делили на общее количество полей наблю-
дения (24). Вычисляли также среднее количество бак-
терий в стандартной площади наблюдения в границах 
каждого отступа отдельно для каждого вида шва и сро-
ка наблюдения. Для этого суммировали количество 
бактерий, выявленных в границах выбранного отсту-
па всех исследованных срезов (4), полученную вели-
чину делили на количество полей наблюдения (8). Да-
лее определяли доверительные интервалы (95,5 % ДИ) 
для каждого вида шва и срока наблюдения.

Полученные значения сравнивали между собой 
по методике Колмогорова-Смирнова. Строили графи-
ки сравнения доверительных интервалов для каждого 
вида шва и срока наблюдения. На основании получен-
ных данных делали выводы о степени инфицирования 
брюшины в зависимости от удаления исследованных 
тканей от зоны их соединения, вида шва гастроеюно-
анастомоза и сроков наблюдения. Отдельно сравни-
вали количество бактерий в тканях первого отступа, 
которое было наибольшим во всех наблюдениях. 
На основании полученных данных делали выводы о том, 
какой из швов, использованных для формирования 
соустья желудка с тощей кишкой, сопровождается наи-
меньшим инфицированием брюшины соустья. Сделаны 
также выводы о качестве двух видов механического 
шва, возможности их применения для формирования 
гастроеюноанастомоза и о перспективах использо-
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вания метода количественной оценки инфицирова-
ния тканей и брюшины соустья в эксперименте. 

Результаты исследования. Результаты опреде-
ления количества бактерий в тканях гастроеюноана-
стомоза представлены в таблицах 1 и 2. Количество 
энтеробактерий в зоне брюшины вентральной стен- 
ки гастроеюноанастомоза, сформированного ручны-
ми швами, через 2 суток после операции составило 
67,8 (ДИ 107,8–27,8). Оно было в 5,8 раза больше ве-
личины инфицирования тканей через 2 суток после 
формирования вентральной стенки соустья механи-
ческим эвертированным швом – 11,7 (ДИ 16,9–6,4, 
рис. 1, р < 0,001). Инфицирование брюшины дорсаль-
ной стенки соустья, сформированного традиционной 
методикой, через 2 суток после операции составило 
30,6 (ДИ 50,5–10,8). Оно было в 4,1 раза больше ана-
логичного показателя дорсальной стенки соустья, 
сформированной механическим инвертированным 
швом через 2 суток после операции – 7,4 (ДИ 10,7–4,1, 
р < 0,001). Количество энтеробактерий в тканях вен-
тральной стенки гастроеюноанастомоза, сформиро-
ванного ручными швами, было через 2 суток после 
операции в 2,2 раза больше, чем дорсальной стенки 
(р < 0,001). Инфицирование брюшины соустья, сфор-
мированного механическими швами, через 2 суток 
после операции было в 1,6 раза больше в вентральной 
стенке, чем дорсальной (р < 0,025). Следует отметить, 
что инфицирование брюшины вентральной стенки со-
устья, сформированного по традиционной методике, 
было наибольшим в тканях первого отступа – 112,1 
(ДИ 150,3–74,0); оно было в 2 раза больше аналогич-
ного показателя во 2 отступе – 55,1 (ДИ 70,0–40,7, 
р  <  0,025). Количество энтеробактерий в зоне брю- 
шины дорсальной стенки соустья, сформированного 

по традиционной методике, в тканях первого отступа 
составило 53,9 (ДИ 68,7–39,1) и было в 2,1 раза боль-
ше, чем во 2 отступе – 25,1 (ДИ 32,2–18,0, р < 0,025). 
Бактериальное инфицирование тканей вентральной 
стенки соустья, сформированного механическим швом, 
через 2 суток после операции в тканях первого отсту-
па составило 15,6 (ДИ 19,4–11,8), оно было в 7,2 раза 
меньше аналогичного показателя вентральной стен-
ки соустья, сформированного ручным швом. Количе-
ство энтеробактерий в тканях вентральной стенки 
соустья, сформированного механическим швом, через 

Таблица 1. Средние значения количества бактерий (M ± m, ДИ – 95,5 % доверительные интервалы) 
в стандартной площади исследования тканей и брюшины вентральной и дорсальной стенок 

гастроеюноанастомоза, сформированного механическим и ручным швами, через 2 суток после операции

Вид шва
Среднее количество 

бактерий (исследованы 
все поля срезов, n = 24)

Среднее количество 
(исследованы поля 

первого отступа, n = 8)

Среднее количество 
бактерий (исследованы поля 

второго отступа, n = 8)

Механический эвертированный (вентральная 
стенка) 

11,7 (ДИ 16,9–6,4) 15,6 (ДИ 19,4–11,8) 12,0 (ДИ 16,8–7,2)

Механический инвертированный (дорсальная 
стенка)

7,4 (ДИ 10,7–4,1) 10,1 (ДИ 12,7–7,5) 7,0 (ДИ 9,2–4,8)

Ручной Шмидена (вентральная стенка) 67,8 (ДИ 107,8–27,8) 112,1 (ДИ 150,3–74,0) 55,1 (ДИ 70,0–40,7)

Ручной Альберта (дорсальная стенка) 30,6 (ДИ 50,5–10,8) 53,9 (ДИ 68,7–39,1) 25,1 (ДИ 32,2–18,0)

Таблица 2. Средние значения количества бактерий (M ± m, ДИ – 95,5 % доверительные интервалы) 
в стандартной площади исследования тканей и брюшины вентральной и дорсальной стенок 

гастроеюноанастомоза, сформированного механическим и ручным швами, через 6 суток после операции

Вид шва
Среднее количество 

бактерий (исследованы 
все поля срезов, n = 24)

Среднее количество 
(исследованы поля 

первого отступа, n = 8)

Среднее количество 
бактерий (исследованы поля 

второго отступа, n = 8)

Механический эвертированный (вентральная 
стенка) 

3,5 (ДИ 5,5–1,6) 5,4 (ДИ 7,1–3,6) 3,3 (ДИ 4,1–2,4)

Механический инвертированный (дорсальная 
стенка)

3,8 (ДИ 6,8–0,8) 6,3 (ДИ 10,1–2,4) 3,3 (ДИ 4,7–1,8)

Ручной Шмидена (вентральная стенка) 9,5 (ДИ 14,6–4,3) 15,1 (ДИ 19,0–11,3) 7,1 (ДИ 10,4–3,9)

Ручной Альберта (дорсальная стенка) 6,3 (ДИ 9,3–3,2) 8,3 (ДИ 11,3–5,2) 4,4 (ДИ 6,0–2,8)

Рисунок 1. Диаграмма сравнения среднего количества бак-
терий в стандартной площади наблюдения тканей и брюши-
ны вентральной стенки гастроеюноанастомоза, сформиро-
ванного разными видами шва через 2 и 6 суток после опе-
рации. 1 – вентральная стенка, ручной шов Шмидена, 
2 суток после операции; 2 – вентральная стенка, ручной 
шов Шмидена, 6 суток после операции; 3 – вентральная 
стенка, механический эвертированный шов, 2 суток после 
операции; 4 – вентральная стенка, механический эверти-

рованный шов, 6 суток после операции
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2 суток после операции во втором отступе составило 
12,0 (ДИ 16,8–7,2), достоверных различий между по-
казателями 1 и 2 отступов не выявлено (р > 0,1). Бак-
териальное инфицирование брюшины дорсальной стен-
ки соустья, сформированного механическим швом, 
через 2 суток после операции в тканях первого отсту-
па составило 10,1 (ДИ 12,7–7,5), оно было в 5,3 раза 
меньше показателя инфицирования дорсальной стенки 
соустья, сформированного ручным швом. Достоверных 
различий инфицирования тканей первого и второго 
отступов соустья, сформированного механическими 
швами, не выявлено (р < 0,1). Зависимость величины 
бактериального инфицирования брюшины анастомо-
зов от вида использованного шва можно объяснить 
проникновением бактерий из просвета кишечника 
в ткани через дефект слоев между краями сшитых 
органов. При этом большинство микробных тел через 
2 суток после операции находится в границах тканей 
первого отступа. Это явление выражено, если соустье 
сформировано ручными швами и заметно меньше 
при применении механического шва. Отсутствие суще-
ственной разницы в инфицировании тканей 1 и 2 отсту-
пов мы объясняем резким снижением инфицирования 
тканей соустья сформированного механическим швом.

Количество энтеробактерий в стандартной площа-
ди исследования брюшины вентральной стенки гастро-
еюноанастомоза, сформированного ручными швами, че-
рез 6 суток после операции составило 9,5 (ДИ 14,6–4,3) 
и в сравнении с аналогичным показателем 2 суток после 
операции уменьшилось в 7,1 раза (рис. 2, р < 0,001). 
Инфицирование тканей и брюшины дорсальной стенки 
соустья, сформированного по традиционной методике, 
через 6 суток после операции составило 6,3 (ДИ 9,3–3,2) 
и в сравнении с аналогичным показателем 2 суток 
уменьшилось в 4,9 раза (р < 0,001). Достоверных раз-
личий этих показателей для вентральной и дорсаль-
ной стенок соустья, сформированного ручными шва-

ми, не выявлено (р < 0,1). Количество энтеробактерий 
в тканях вентральной стенки гастроеюноанастомоза, 
сформированного механическими швами, через 6 суток 
после операции составило 3,5 (ДИ 5,5–1,6); оно было 
в 3,3 раза меньше в сравнении с показателем 2 суток 
после операции (р < 0,001) и в 2,7 раза меньше, чем 
при использовании ручных швов (рис. 2, р  <  0,001). 
Аналогичный показатель для дорсальной стенки 
гастроеюноанастомоза, сформированного механиче-
скими швами, через 6 суток после операции составил 
3,8 (ДИ 6,8–0,8), инфицирование брюшины дорсаль-
ной стенки соустья, сформированного механическими 
швами, через 6 суток после операции было в 1,9 раза 
меньше, чем спустя 2 суток после операции (р < 0,005). 
Достоверных различий показателей бактериального 
инфицирования вентральной и дорсальной стенок 
соустья, сформированного механическими швами, 
через 6 суток после операции не выявлено (р > 0,1). 
Бактериальное инфицирование тканей и брюшины вент- 
ральной стенки соустья, сформированного ручными 
швами, через 6 суток после операции в тканях перво-
го отступа составило 15,1 (ДИ 19,0–11,3) и в сравне-
нии с аналогичным показателем 2 суток после опера-
ции уменьшилось в 7,4 раза (р  <  0,001). Количество 
энтеробактерий в зоне брюшины дорсальной стенки 
соустья, сформированного ручными швами, через 6 су-
ток после операции в тканях первого отступа состави-
ло 8,3 (ДИ 11,3–5,2) и в сравнении с аналогичным пока-
зателем 2 суток после операции снизилось в 6,5 раза 
(р  <  0,001). Бактериальное инфицирование брюши- 
ны вентральной стенки соустья, сформированного 
механическими швами, через 6 суток после операции 
в тканях первого отступа составило 5,4 (ДИ 7,1–3,6) 
и в сравнении с аналогичным показателем 2 суток 
после операции уменьшилось в 2,9 раза (р < 0,001). 
Количество энтеробактерий в зоне брюшины дорсаль-
ной стенки соустья, сформированного механическими 
швами, через 6 суток после операции в тканях перво-
го отступа составило 6,3 (ДИ 10,1–2,4), достоверных 
различий с показателем 2 суток после операции не вы-
явлено (р > 0,1). Достоверных различий показателей 
бактериального инфицирования тканей вентральной 
и дорсальной стенок соустья, сформированного ме- 
ханическими швами, через 6 суток после операции 
в тканях первого отступа также не выявлено (р > 0,1).

Обсуждение результатов. Бактериальное инфи-
цирование брюшины соустья, сформированного ручны-
ми швами, через 2 суток после операции было боль-
ше в вентральной стенке при использовании ручных 
швов. При формировании соустья механическими шва-
ми инфицирование тканей и брюшины через 2 суток 
после операции также было больше в вентральной 
стенке, однако, в сравнении с ручным швом оно сни-
зилось в 5,8 раза. Это подтверждает преимущество 
механического шва перед ручным при формирова- 
нии гастроеюноанастомоза после резекции желудка 
по Бильрот-II. Бактериальное инфицирование тканей 
и брюшины соустья через 2 суток после операции 
было наибольшим в тканях первого отступа вне зави-
симости от формирования его ручными либо механиче-

Рисунок 2. Диаграмма сравнения среднего количества бак-
терий в стандартной площади наблюдения тканей и брюши-
ны дорсальной стенки гастроеюноанастомоза, сформиро-
ванного разными видами шва через 2 и 6 суток после опе-
рации. 5 – дорсальная стенка, ручной шов Альберта, 2 суток 
после операции; 6 – дорсальная стенка, ручной шов Альбер-
та, 6 суток после операции; 7 – дорсальная стенка, механи-
ческий инвертированный шов, 2 суток после операции; 8 – 
дорсальная стенка, механический инвертированный шов, 

6 суток после операции



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2018	 Оригинальные научные публикации

113

скими швами. Это свидетельствует, что бактерии про-
никают в ткани соединенных отрезков желудка и кишки 
через дефект сшитых тканей по линии их соединения. 
Спустя 6 суток после операции инфицирование брю-
шины соустья, сформированного по традиционной ме-
тодике, оставалось наибольшим в тканях первого отсту-
па, снизившись в сравнении с показателями 2 суток 
в 7,4–6,5 раз. Снижение инфицирования брюшины 
соустья, сформированного механическим швами, че-
рез 6 суток после операции в сравнении с показате-
лями 2 суток было менее существенным и для вент- 
ральной стенки составило 2,7 раза, а в тканях перво-
го отступа – 2,9 раза. Показатели бактериального 
инфицирования брюшины соустья, сформированного 
ручными и механическими швами, спустя 6 суток после 
операции достоверно не различались между собой. 

Обращает на себя внимание, что через 2 суток 
после операции показатель бактериального инфициро-
вания брюшины вентральной стенки соустья, сформи-
рованного механическими швами, был в 1,6 раза боль-
ше, чем для дорсальной стенки (р < 0,025). Эти разли-
чия сохранялись и в тканях первого отступа (р < 0,025). 
Через 6 суток после операции количество энтеробак-
терий в зоне брюшины дорсальной стенки соустья 
уже несколько превышало аналогичный показатель 
для вентральной стенки при отсутствии между ними 
статистически достоверных различий (рис. 3, р > 0,1). 
Такая же картина сохранялась и в тканях первого от-
ступа (р > 0,1). Мы объясняем эти различия характе-
ром дренирования шва. Эвертированный механический 
шов вентральной стенки соустья является недрениру-
ющимся. При этом рана шва по линии соединения тка-
ней сообщается с замкнутой полостью, образованной 
висцеральной брюшиной сшитых краев желудка и то-
щей кишки. Со стороны кишки рана шва прикрыта 
прилегающими друг к другу краями слизистой оболоч-
ки сшитых органов, обладающей барьерной функцией 
(рис. 4) [1]. Это обуславливает более быструю динами-
ку снижения инфицирования брюшины через 6 су- 
ток после операции в сравнении с использованным 
для формирования дорсальной стенки инвертирован-

ным механическим швом, рана которого дренируется 
в просвет кишки (рис. 5). Результаты исследования 
показывают, что инфицирование тканей и брюшины 
вентральной и дорсальной стенок соустья, сформи- 
рованного механическими швами, в сроки до 6 суток 
после резекции желудка по Бильрот-II существенно 
меньше, чем при использовании ручных швов, что со- 
здает преимущества и возможность сочетания этих 
видов механического шва при формировании соустья 
культи желудка с тощей кишкой. Через 6 суток после 
операции снижение инфицирования брюшины вентраль-
ной стенки соустья, сформированной механическим 
эвертированным швом, идет более быстро. При этом 
отсутствуют достоверные различия инфицирования 
брюшины при формировании соустья ручными или ме-
ханическими швами. С учетом бактериального инфици-
рования соустья антибактериальную терапию следует 
проводить до 6 суток после операции, при этом вероят-
ность несостоятельности швов соустья при формиро-
вании его механическими швами выше в вентральной 
стенке и уменьшается с увеличением сроков наблю-
дения свыше 2–3 суток после операции.

Рисунок 3. Динамика бактериального инфицирования брю-
шины гастроеюноанастомоза, сформированного разными 
видами механического шва, через 6 суток после резекции 
желудка по Бильрот-II. А – вентральная стенка (механиче-
ский эвертированный шов), Б – дорсальная стенка (механи-

ческий инвертированный шов)

Рисунок 4. Схема исключения возможностей дренирования 
механического эвертированного кишечного шва: 1 – меха-
нический шов, 2 – стенка желудка, 3 – серозно-мышечный 

шов, 4 – замкнутая полость, 5 – стенка тощей кишки

Рисунок 5. Схема механизма дренирования механического 
инвертированного шва 1 – механический шов, 2 – стенка 
желудка, 3 – серозно-мышечный шов, 4 – стенка тощей 

кишки
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Новые технологии

Выводы

1. Инфицирование тканей и брюшины гастроеюно-
анастомоза через 2 и 6 суток после резекции желудка 
по Бильрот-II присутствует всегда. Оно достоверно мень-
ше при формировании соустья механическим швом.

2. Выявлены различия степени инфицирования 
тканей и брюшины вентральной и дорсальной стенок 
соустья, сформированного механическим швом, в сро-
ки до 6 суток после операции. Они обусловлены ха-
рактером дренирования шва. 

3. Инфицирование брюшины соустья через 2 су-
ток после операции было наибольшим в тканях пер-
вого отступа и уменьшалось при удалении от линии 
соединения тканей желудка с тощей кишкой при всех 
видах шва, которыми формировали соустье. 

4. Через 6 суток после операции показатели инфи-
цирования тканей и брюшины соустья, сформирован-
ного ручными и механическими швами, достоверно 
не различались.

5. С учетом динамики инфицирования тканей и брю-
шины гастроеюноанастомоза после резекции желуд-
ка по Бильрот-II профилактическую антибактериаль-
ную терапию следует проводить в течение не менее 
6 суток после операции.

6. Метод количественной оценки инфицирования 
брюшины гастроеюноанастомоза может применяться 
в эксперименте как альтернатива методу смыва с зоны 
соустья.
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Метод выбора материала для фиксации 
зубных протезов с учетом протезных тканей 

и конструкционных материалов на основе 
анализа рисков возникновения осложнений

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Одной из основных причин нерезультативных исходов лечения несъемными ортопедиче-
скими конструкциями, являются фиксирующие материалы.

При выборе материала для фиксации несъемных конструкций зубных протезов практи-
кующий врач должен быть уверен не только в его физико-механических и прочностных ха-
рактеристиках (прочности на сжатие, толщины цементной пленки, времени твердения, 
адгезии и др.), но и в биологических особенностях, отражающих влияние на пульпу, твер-
дые ткани зуба и ткани периодонта.

Проблема выбора фиксирующего материала, используемого при постановке несъемных 
конструкций из различных конструкционных материалов (сплавы металлов, пластмасса, 
керамика) в зависимости от тканей протезного ложа (дентин, сплавы металлов, оксид 
циркония, композиционные материалы) остается достаточно актуальной и важной зада-
чей для ортопедической стоматологии. Кроме того, клиническая практика вызывает не-
обходимость дифференцировать подход при использовании фиксирующих материалов в за-
висимости от клинической ситуации, стоимости материалов и наличия ресурса, а также 
значимости последствий для пациента.


