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МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ИЗМЕНЕНИЙ КЛИНИКО-

ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ У БОЛЬНЫХ С 

АНАСТОМОЗИТАМИ ПОСЛЕ МИНИГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ 

 

Исомутдинов Аъзам Зокирович, Сатторов Ойбек Тохирович, Хамдамов Бахтиёр 

Зарифович 

Аннотация. Характер и анализ изменения продуцирования провоспалительных 

и противовоспалительных цитокинов у больных с различными формами 

анастомозитов после минигастрошунтирования, показал, что в отдаленный период 

отмечается рост способности CD4+ Т-клеток продуцировать IL-2 и IFN-γ, что было 

сопоставимо между подгруппами больных (p<0,05).  

Ключевые  слова: минигастрошунтирование, анастомозит, прогнозирование 

 

Одним из самых передовых направления современной медицины является 

бариатрическая хирургия, на которую в развитых клиниках в развитых зарубежных 

странах приходится до 35% других хирургических операций (1,3,5,18,20,22,24). Это 

обусловлено тем, что на сегодняшний день у людей с ожирением, с метаболическим 

синдромом и инсулинорезистентностью больше всего вероятности развития сахарного 

диабета 2 типа и его осложнений, с поражением жизненно-важных органов (мозга, 

сердца, почек и др.), (2,4,6,8,13,14,26).  

В настоящее время из известных вариантом бариатрических операций, при 

лечении ожирения и сахарного диабета 2 типа, наиболее часто используются 

желудочные шунтирования: билиопанкреатическое шунтирование (10,12,21,23,25,27), 

шунтирование желудка по Ру (1,4) и минигастрошунтирование (11,15,16).  

Наравне с ростом частоты применения минигастрошунтирования, естественным 

образом, в литературных источниках начали появляться публикации  об осложнениях 

данного вида бариатрической операции (4,6).   
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Все этом связано с полным изменением анатомического представления о 

известной и давно принятой в концепции представлений о желудочной хирургии. 

Сюда следует включать такие особенности минигастрошунтирования как создание 

специфической формы культи желудка (3,5,7), сохранение все еще функционирующей 

зоны желудка продуцирующей гастрин  и ряд других технических особенностей. При 

этом большинство возражений относительно применения минигастрошунтирования 

сводятся к высокой частоте развития желчного рефлюкса, анастомозита и его 

осложнений (кровотечение, образование язв и др.) (9,11).   

Статистические сведения показывают его развитие у больных после 

минигастрошунтирования от 17,4% до 24,9% (2,7,9). Столь высокая частота развития 

анастомозитов и его осложнений после минигастрошунтирования определило 

основной вектор наших исследований.  

Цель исследования: разработка метода  анализа изменений показателей 

клеточного иммунитета у больных с различными формами анастомозитов после 

минигастрошунтирования. 

Материалы и методы. В исследование приняли участие 152 больных с 

ожирением, которым были выполнены минигастрошунтирования. Общий объем 

клинического материала такого рода операций составил 344 больных, которые 

находились на лечении и обследовании в многопрофильной клинике Ташкентской 

медицинской академии и в частной клинике «Кармен плюс» города Бухара. 

Исследование было открытым  проспективным клиническим состоящей из основной и 

сравнительной групп. В общей сложности из 344 больных у 76 (22,1%) имело место 

развития различного рода анастомозитов после минигастрошунтирования.  

Все они составили основную группу больных. Критериями включения больных 

в основную группу были: пациенты с индексом массы тела 35 кг/м2 и более после 

минигастрошунтирования, осложненного анастомозитом, в возрасте от 18 до 75 лет; 

наличие письменного информационного согласия пациента на участие в исследовании.  

Критериями невключения больных в основную группу были: отсутствие анастомозита 

в послеоперационном периоде после минигастрошунтирования; наличие 

декомпенсированной хронической соматической патологии; пациенты с любым 
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неконтролируемым психическим заболеванием; пациенты, которым 

минигастрошунтирование было выполнено в качестве повторной операции после 

предварительной неудачной продольной резекции желудка.  Критерии исключения 

больных из основной группы были: прием препаратов, оказывающих влияние на 

состояние иммунитета больного в послеоперационном периоде; наступление 

беременности в послеоперационном периоде; отказ больного участвовать в 

исследовании. Из оставшегося количества 268 (77,9%) больных была сформирована 

группа сравнения, в том же количестве после минигастрошунтирования. Отбор в 

группу сравнения был строго рандомизированный. Критериями включения больных в 

группу сравнения были: пациенты с индексом массы тела 35 кг/м2 и более после 

минигастрошунтирования, не осложненного анастомозитом, в возрасте от 18 до 75 лет; 

наличие письменного информационного согласия пациента на участие в исследовании.   

В общей сложности в исследовании приняли участие 152 больных после 

минигастрошунтирования. Основную группу составили 76 пациентов с 

послеоперационным анастомозитом после минигастрошунтирования. Группу 

сравнения составили так же 76 пациентов, у которых в послеоперационном периоде 

послеоперационного анастомозита не было.  

У большинства пациентов (59,2%) ожирение сопровождалось сахарным 

диабетом 2 типа (рисунок 1). Из общего числа больных 40,8% приходились на возраст 

от 41 лет до 50 лет. В одинаковой пропорции (по 25%) были пациенты в возрастных 

категориях от 31 до 40 лет и от 51 года до 60 лет. Больных в возрасте младше 30 лет 

оказалось 5,3%, а больных старше 60 лет – 3,9%.  

Среди больных с ожирением и сахарным диабетом 2 типа превалировали 

больные в возрасте от 41 года до 50 лет (27,6%), тогда как без сахарного диабета 2 типа 

– больные в возрастной категории от 31 года до 40 лет (17,1%).  

Из общего числе превалировали больные женского пола (64,5%) в основном 

среди случаев только с ожирением (35,5%). Среди больных с ожирением и сахарным 

диабетом 2 типа превалировали больные мужского рода (30,3%).  

Характер распределения больных по индексу массы тела показал, что в 

большинстве случаев (59,7%) у больных он был на уровне 40 кг/м2 и выше (92 
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больных). На втором месте по количеству (22,7%) находились больные с индексом 

массы тела в диапазоне от 35 кг/м2. до 39,99 кг/м2.  Остальные 27 (17,5%) больных 

имели индекс массы тела в диапазоне от 30 кг/м2 до 34,99 кг/м2. Средний уровень 

индекса массы тела приравнивалось 43,8±7,9 кг/м2.  

У 152 больных были диагностированы 224 сопутствующих заболевания. При 

этом на 1 больного приходилось по 1,5 сопутствующих заболевания. Ишемическая 

болезнь сердца была лидером (41,1%) среди сопутствующих заболеваний. 

Артериальная гипертензия была выявлена у 36 (16,1%) больных. Еще у 6 (2,7%) были 

диагностированы заболевания суставов. 

У 90 (40,2%) больных был диагностирован сахарный диабет 2 типа. В 

большинстве случаев (38,9%) сахарный диабет имел длительность анамнеза от 1 года 

до 4 лет. Чуть меньше (32,2%) – от 5 до 10 лет. У 17 (18,9%) больных длительность 

анамнеза сахарного диабета была менее 1 года, и лишь у 9 (10%) больных – более 10 

лет.   

Показатели иммунологического мониторинга и проводился специально с целью 

выявления их роли в патогенезе развития анастомозитов и разработки методов 

прогнозирования развития данного вида послеоперационного осложнения у больных 

после минигастрошунтирования.  

Результаты и их обсуждение. Среднее количество лейкоцитов в крови у 

больных с анастомозитами за весь период исследования составляло 11,63±0,81 х109/л. 

До операции оно приравнивалось 9,42±0,54 х109/л [CI: 8,88; 9,96], однако уже на 3 и на 

7 сутки после операции у больных основной группы отмечался умеренный лейкоцитоз, 

достигающий до 13,24±0,93 х109/л [CI: 12,31; 14,17] и до 13,13±0,82 х109/л 

соответственно (p<0,05). На 14 сутки послеоперационного периода среднее количество 

лейкоцитов в крови у больных основной группы снижалось, приравниваясь 10,72±0,95 

х109/л. 

Рандомизированный анализ по степени развития анастомозита можно отметить, 

что у больных I подгруппы исходное количество лейкоцитов в дооперационном 

периоде было меньше, чем у больных II подгруппы (p<0,05).  У больных каждой 

подгруппы исходное значение лейкоцитов в крови было ниже среднего значения за 
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весь период проведенного исследования (10,58±0,69 х109/л в I подгруппе и 12,67±0,93 

х109/л во II подгруппе соответственно).  

У больных I подгруппы общая динамика изменения количества лейкоцитов в 

крови характеризовалась их повышением на 3 сутки [CI: 12,7; 14,32] с дальнейшим 

снижением на 7 сутки [CI: 10,16; 11,62] и на 14-сутки [CI: 8,35; 9,89] 

послеоперационного периода. В то же время у больных II подгруппы также был 

отмечен рост количества лейкоцитов в крови, однако данный процесс был отмечен 

нами на протяжении уже не только 3 суток [CI: 11,92; 14,02] но и 7 суток [CI: 14,46; 

16,28] послеоперационного периода. Снижение лейкоцитоза у больных II подгруппы 

было зарегистрировано нами только на 14 сутки после операции [CI: 11,19; 13,45].  

Среднее значение лимфоцитов за весь период исследования составило 2,24±0,19 

х109/л [CI: 2,06; 2,43]. Исходные значения количества лимфоцитов у больных основной 

группы в дооперационном периоде были выше средних значений и приравнивались 

2,36±0,27 х109/л [CI: 2,09; 2,62].  

Критический уровень снижения лимфоцитов у больных основной группы был 

отмечен нами на 3 сутки после операции 1,8±0,11 х109/л [CI: 1,69; 1,91] – p<0,05. 

Однако начиная с 7 суток послеоперационного периода нами зарегистрирован подъем 

количества лимфоцитов до 1,98±0,14 х109/л [CI: 1,84; 2,12] – p<0,05 и до 2,85±0,23 

х109/л [CI: 2,62; 3,07] – p<0,05 на 14 сутки исследования. 

У больных обоих подгрупп общая динамика изменения количества лимфоцитов 

изменялась идентично. Минимальные значения были отмечены среди больных I 

подгруппы [CI: 1,6; 1,76] и II подгруппы [CI: 1,77; 2,05] на 3 сутки после операции. В 

последующие сроки послеоперационного периода был отмечен рост количества 

лимфоцитов, однако на 14 сутки его уровень среди больных II подгруппы достоверно 

превышал (в 1,64 раза) исходные значения предоперационного периода (p<0,05).  

Количество Т-лимфоцитов в среднем у больных основной группы за весь период 

проведенного исследования имели низкий доверительный интервал значений [CI: 0,97; 

1,25] и приравнивались 1,11±0,14 х109/л. Исходное значение Т-лимфоцитов у больных 

основной группы превышало среднее значения до 1,23±0,12 х109/л [CI: 1,11; 1,35]. При 

этом низкие значения количества Т-лимфоцитов были отмечены нами среди больных 
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основной группы на 3 [CI: 0,67; 1,01] и на 7 [CI: 0,82; 1,08] сутки послеоперационного 

периода (0,84±0,17 х109/л и 0,95±0,13 х109/л соответственно). На 14 сутки 

послеоперационного периода отмечается рост количества Т-лимфоцитов до уровня 

1,43±0,14 х109/л [CI: 1,29; 1,57]. 

Минимальное значение количества Т-лимфоцитов было отмечено нами среди 

больных I и II подгруппы были отмечены нами на 3 сутки послеоперационного 

периода. При этом среди больных I подгруппы [CI: 0,74; 1,12] доверительный интервал 

по количеству Т-лимфоцитов был выше, чем среди больных II подгруппы [CI: 0,59; 

0,89].  

Подобный характер изменений среди больных I и II подгрупп основной группы 

был отмечен нами и на 7 сутки послеоперационного периода - [CI: 1,03; 1,23] и [CI: 

0,6; 0,92] соответственно. Однако на 14 сутки после операции нами был выявлен 

зеркальный характер изменений среди больных I и II подгрупп - [CI: 1,03; 1,23] и [CI: 

1,55; 1,91] соответственно. 

Субпопуляции лимфоцитов, в частности Т-хелперов, у больных основной 

группы характеризовались прогрессивным ростом на протяжении всей динамики 

проведенного исследования. Исходное значение Т-хелперов среди больных основной 

группы составило 0,47±0,02 х109/л; [CI: 0,45; 0,49], что было в 1,4 раза ниже общего 

среднего значения данной субпопуляции лимфоцитов (0,64±0,03 х109/л; [CI: 0,61; 

0,67]).  

Такая диспропорция в количестве Т-хелперов объясняется ростом из количества 

в течение всего послеоперационного периода – с 0,57±0,03 х109/л [CI: 0,54; 0,59] на 3 

сутки после операции и до 0,65±0,04 х109/л; [CI: 0,61; 0,69] и до 0,88±0,03 х109/л; [CI: 

0,85; 0,9] на 7-14 сутки после операционного периода соответственно.  

Разница в количестве Т-хелперов между больными I и II подгрупп была 

достоверно выраженной (в 1,9 раз; p<0,05). Характер динамики изменений количества 

Т-хелперов была идентичный: и в I, и во II подгруппах больных в послеоперационном 

периоде отмечалось увеличение данных видов клеток, достигая своего максимального 

значения на 14 сутки.  
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У больных I подгруппы достоверные значения доверительного интервала 

приходились на дооперационный период [CI: 0,59; 0,63] и на 14 сутки 

послеоперационного периода [CI: 0,9; 0,96], что свидетельствовало об усилении 

экспансии Т-хелперов в данный период течения заболевания. У больных II подгруппы 

достоверность доверительного интервала в послеоперационном периоде 

распределилось в следующей хронологии: на 3 сутки [CI: 0,5; 0,52], на 14 сутки [CI: 

0,8; 0,84] и на 7 сутки [CI: 0,59; 0,65] после минигастрошунтирования.   

Т-супрессоры отличались от остальных субпопуляций Т-лимфоцитов низкими 

значениями в ранние сроки после минигастрошунтирования среди больных основной 

группы.  

Так, при исходном значении Т-супрессоров на уровне 0,46±0,06 х109/л [CI: 0,4; 

0,51], уже на 3 сутки после минигастрошунтирования отмечалось снижение данного 

показателя до 0,26±0,03 х109/л [CI: 0,23; 0,29], а на 7 сутки после операции уровень Т-

супрессоров находился на уровне 0,29±0,02 х109/л [CI: 0,27; 0,31]. При этом на 14 сутки 

после минигастрошунтирования нами было зарегистрировано двухкратное повышение 

количества Т-супрессоров до 0,55±0,06 х109/л [CI: 0,49; 0,61]. За счет этого средний 

уровень Т-супрессоров за весь период проведенного исследования составил 0,39±0,04 

х109/л [CI: 0,35; 0,43]. 

Средний уровень Т-супрессоров среди больных I подгруппы приравнивался 

0,32±0,04 х109/л [CI: 0,28; 0,35], а среди больных II подгруппы - 0,46±0,05 х109/л [CI: 

0,42; 0,51]. 

Выраженная разница между подгруппами больных с анастомозитами была 

отмечена нами в первую очередь на 14 сутки после операции (в 2,6 раз больше среди 

больных II подгруппы). Менее выраженная разница была отмечена в дооперационном 

периоде (в 1,5 раза больше среди больных II подгруппы) и на 3 сутки после операции 

(в 1,4 раза больше среди больных I подгруппы). 

Общая динамика изменения количества Т-супрессоров отличалась 

минимальными значениями у больных I подгруппы на 7 сутки после операции  [CI: 

0,27; 0,31] и у больных II подгруппы на 3 сутки после операции [CI: 0,21; 0,23]. 



 

 

57 

"YANGI O‘ZBEKISTONDA TABIIY VA IJTIMOIY-GUMANITAR 

FANLAR" RESPUBLIKA ILMIY-AMALIY KONFERENSIYASI 

Volume 2, Issue 7, Iyul 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В-лимфоциты за весь период проведенного исследования имели близкие 

значения доверительного интервала [CI: 0,24; 0,29]. Среднее статическое значение 

показателя В-лимфоцитов приравнивалось 0,27±0,03 х109/л соответственно.  

Среднее исходное значение В-лимфоцитов среди больных основной группы 

было выше среднего общего значения и достигала 0,31±0,03 х109/л соответственно [CI: 

0,28; 0,33]. При этом в общей динамике у больных с анастомозитами после 

минигастрошунтирования было отмечено снижение количества В-лимфоцитов на 3 

сутки (0,2±0,03 х109/л; [CI: 0,17; 0,23]) и на 7 сутки после операции (0,24±0,03 х109/л; 

[CI: 0,21; 0,27]). В дальнейшем на 14 сутки послеоперационного периода нами был 

выявлен увеличение количества В-лимфоцитов в периферической крови до (0,33±0,02 

х109/л; [CI: 0,31; 0,34]. 

Подобная картина динамики была отмечена нами среди больных II подгруппы 

со средним значением за весь период исследования до 0,26±0,02 х109/л; [CI: 0,24; 0,28]. 

У больных данной подгруппы волнообразные изменения количества содержания В-

лимфоцитов в периферической крови менялись, достигая своего максимального пика 

на 14 сутки послеоперационного периода превышая собственные исходные значения в 

1,6 раза (p<0,05).  

Высокий дифференцированные значения между больными I и II подгрупп были 

отмечены нами на 3 сутки в 1,3 раза и на 14 сутки в 0,8 раз после операционного 

периода. В целом среднее значение В-лимфоцитов среди больных I и II подгрупп был 

ниже исходных данных (0,28±0,03 х109/л и 0,26±0,02 х109/л соответственно).  

Таким образом, исследование характера и анализ изменений содержания 

лейкоцитов, лимфоцитов, Т- и В-клеток в крови у больных с различными формами 

анастомозитов после минигастрошунтирования показало, что при не осложненной, 

катаральной форме поражения зоны анастомоза рост в крови количества лимфоцитов 

не проявляется выраженными изменениями в показателях клеточного иммунитета, 

тогда как при осложненных формах данного послеоперационного патологического 

процесса отмечается увеличение количества Т-супрессоров (в 2,2 раза) и Т-хелперов 

(в 1,5 раза) на фоне относительной стабильности численности В-лимфоцитов.  
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При раздельном анализе больных основной группы больных между подгруппами 

по тяжести развития анастомозитов можно отметить, что минимальное среднее 

значение провоспалительного цитокина TNF-α было отмечено среди больных I 

подгруппы [CI: 16,15 пг/мл; 19,55 пг/мл], тогда как максимальный средний уровень 

провоспалительного цитокина TNF-α был зафиксирован среди больных II подгруппы 

[CI: 31,43 пг/мл; 39,91 пг/мл]. Способность продуцировать провоспалительного 

цитокина TNF-α среди больных II подгруппы превышала показатели больных I 

подгруппы в 2 раза (p<0,05). 

Среди больных с послеоперационными анастомозитами отмечался 

прогрессивный прирост продукции провоспалительного цитокина TNF-α. В 

доверительном интервале значений в послеоперационном периоде минимальное 

значение способности продукции провоспалительного цитокина TNF-α было отмечено 

среди больных  I подгруппы в срок через 3 суток после минигастрошунтирования 

(14,42 пг/мл), а максимальное значение – среди больных II подгруппы (41,07 пг/мл) в 

срок через 14 суток после операции.   

Что касается максимальной разницы между I и II подгрупп больных по 

продукции провоспалительного цитокина TNF-α, можно отметить ее наличие уже 

через 3 суток после минигастрошунтирования в 2,2 раза (p<0,05).  

При раздельном анализе основной группы больных между подгруппами по 

тяжести развития анастомозитов можно отметить, что минимальное среднее значение 

провоспалительного цитокина IL-2 было отмечено среди больных I подгруппы [CI: 

2,41 пг/мл; 3,15 пг/мл], тогда как максимальный средний уровень провоспалительного 

цитокина IL-2 был зафиксирован среди больных II подгруппы [CI: 4,9 пг/мл; 6,11 

пг/мл].  

В доверительном интервале значений в послеоперационном периоде 

минимальное значение способности продукции провоспалительного цитокина IL-2 

было отмечено среди больных I подгруппы в срок через 3 суток после 

минигастрошунтирования (1,85 пг/мл), а максимальное значение – среди больных II 

подгруппы (6,47 пг/мл) в данный срок.   
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Что касается максимальной разницы между I и II подгрупп больных способность 

продуцировать провоспалительные цитокины IL-2, можно отметить ее наличие уже 

через 3 суток после минигастрошунтирования в 3,0 раза (p<0,05), а минимальную 

разницу мы отметили в срок через 7 суток после минигастрошунтирования в 1,4 раза 

(p<0,05).  

Исходное значение уровня противовоспалительного цитокина IL-10 

характеризовалось высокими показателями у больных I подгруппы [CI: 0,95 пг/мл; 1,21 

пг/мл] и минимальными - среди больных II подгруппы [CI: 0,15 пг/мл; 0,29 пг/мл]. 

Разница между I и II подгруппами больных была в 4,9 раза.  

У больных I подгруппы динамика послеоперационного периода имела 

волнообразный характер. Минимальное значение продуктивности 

противовоспалительного цитокина IL-10 было отмечено в срок 3 суток после операции 

[CI: 0,45 пг/мл; 0,61 пг/мл], а максимальное в срок через 7 суток после операции [CI: 

1,17 пг/мл; 1,39 пг/мл]. В последующем был отмечен вновь спад на период 14 суток 

[CI: 1,11 пг/мл; 1,27 пг/мл] после операции.  

Максимальное снижение продуктивности противовоспалительных цитокинов 

IL-10 было отмечено нами среди больных II подгруппы. Динамика изменений была 

характерной I подгруппе больных. Через 3 суток после минигастрошунтирования 

продуктивность противовоспалительных цитокинов IL-10 была критически низкой 

[CI: 0,06 пг/мл; 0,22 пг/мл].  

Однако начиная с 7 суток после операции нами был отмечен подъем 

продуктивности противовоспалительного цитокина IL-10 в 5,1 раз [CI: 0,63 пг/мл; 0,79 

пг/мл] по сравнению с предыдущим сроком.   

Среднее значение противовоспалительного цитокина IFN-γ приравнивалось 

2,02±0,61 пг/мл [CI: 1,41 пг/мл; 2,63 пг/мл]. При этом максимальное значение данного 

показателя в порядке 2,31±0,74 пг/мл [CI: 1,57 пг/мл; 3,06 пг/мл] приходилось на 

дооперационный период. Не считая срок 14 суток после проведенной операции 

минигастрошунтирование, когда нами был отмечен подъем продуктивности 

противовоспалительного цитокина IFN-γ до 2,21±0,98 пг/мл [CI: 1,23 пг/мл; 3,19 
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пг/мл], общая динамика характеризовалась постепенным снижением данного 

показателя в послеоперационном периоде.  

В целом при развитии в послеоперационном периоде анастомозита продукция 

противовоспалительного цитокина IFN-γ уменьшается, что было обусловлено, по-

видимому, супрессией функциональной активности Т- и В-клеток.  

Раздельный анализ показал, что продуктивность противовоспалительного 

цитокина была высокой у больных I подгруппы [CI: 1,56 пг/мл; 3,48 пг/мл], тогда как 

минимальное – у больных II подгруппы [CI: 1,56 пг/мл; 2,62 пг/мл]. В целом в 

дооперационном периоде соотношение продуктивности данного цитокина среди 

больных с различными формами анастомозитов было незначительным.  

Динамика изменения продуктивности противовоспалительного цитокина IFN-γ 

в послеоперационном периоде после минигастрошунтирования у больных I подгруппы 

на всем протяжении проведенного исследования лишь нарастала, достигая 

максимального пика в срок через 14 суток после минигастрошунтирования. 

Различие в продуктивности противовоспалительного цитокина IFN-γ 

начинаются уже через 3 суток после минигастрошунтирования. Различие между 

больными I и II подгрупп было в 1,7 раза (p<0,05).  

Динамика изменения продуцирования противовоспалительного цитокина IFN-γ 

у больных II подгруппы отражала общую среднюю картину изменений всех больных 

основной группы.  

Соотносительная разница в уменьшении продуктивности 

противовоспалительного цитокина IFN-γ у больных II подгруппы по отношению к 

больным I подгруппы через 3 суток после операции составила 1,7 раза (p<0,05), а через 

7 суток после операции она нарастала до 8,2 раза (p<0,05). Пик разницы приходился на 

срок 12 месяцев после операции и составил в 9,9 раза (p<0,05).   

Таким образом, осложненные формы анастомозитов развиваются с ростом 

продуктивности провоспалительных цитокинов TNF-a (в 2,3 раза) и IL-2 (в 2,4 раза) на 

фоне снижения продуктивности противовоспалительных цитокинов  IL-10 (в 4,5 раза) 
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и IFN-y (в 9,8 раз), что может свидетельствовать о роли иммунологического 

дисбаланса в патогенезе развития анастомозитов после минигастрошунтирования.  

Способность CD19+ В-клеток продуцировать TNF-α позволило выявить рост 

через 3-6 месяцев, то есть в отдаленные сроки после минигастрошунтирования. Так 

через 3 месяца после минигастрошунтирования у больных, перенесших анастомозит, 

уровень данного провоспалительного цитокина приравнивался 18,4±1,7 пг/мл, а через 

еще 3 месяца (6 месяцев после операции)  - 26,3±3,4 пг/мл (p<0,05). Среднее значение 

за этот период исследования продукции провоспалительного цитокина TNF-α 

составило 22,3±2,5 пг/мл.  

При этом у больных I подгруппы [СI: 28,5; 36,1] рост TNF-α в крови на 

протяжении 3-6 месяцев после минигастрошунтирования был в 2 раза больше, чем у 

больных II подгруппы [СI: 17,3; 23,1].  

Продукция провоспалительного цитокина IL-2  CD19+ В-клетками в отдаленный 

период после минигастрошунтирования увеличивалось на 0,8 нг/мл (с 2,3±0,1 пг/мл 

через 3 месяца после операции до 3,1±0,1 пг/мл через 6 месяцев после операции; 

p<0,05). В отличие от динамики изменения провоспалительного цитокина TNF-α, в 

данном случае продуктивная активность CD19+ В-клеток была отмечена среди 

больных II подгруппы более чем в 2 раза больше (3,9±0,2 пг/мл), чем у больных I 

подгруппы (1,5±0,03 пг/мл).  

Средний уровень противовоспалительного цитокина IL-10 через 3 месяца после 

минигастрошунтирования у больных с анастомозитами приравнивался 1,7±0,03 пг/мл, 

а еще через 3 месяца он уменьшился до 1,6±0,04 пг/мл. У больных I подгруппы 

способность CD19+ В-клеток продуцировать  противовоспалительный цитокин IL-10  

была низкой (0,4±0,02 пг/мл), чем у больных II подгруппы (2,9±0,06 пг/мл) – p<0,05. 

Такой характер изменений свидетельствовал о повышении продуктивной способности  

CD19+ В-клеток у больных с осложненными формами анастомозита даже в отдаленные 

сроки после минигастрошунтирования.  

Противовоспалительный цитокин IFN-γ не имел особой разницы между 

больными I и II подгрупп. Средний уровень IFN-γ в крови через 3 месяца после 

минигастрошунтирования составил  2,5±0,1 пг/мл, а через 6 месяцев - 2,4±0,1 пг/мл. У 
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больных I подгруппы на протяжении проведенного исследования в отдаленный период 

после минигастрошунтирования продуктивность IFN-γ увеличивалась, а у больных II 

подгруппы – уменьшалась на 0,3±0,01 пг/мл.  

Возможности продуцировать CD4+ Т-клетками провоспалительные цитокины 

IL-2 в отдаленные сроки после минигастрошунтирования у больных с анастомозитами 

были высокие.  

Через 3 месяца после минигастрошунтирования уровень 

противовоспалительного цитокина IL-2 приравнивался 12,65±2,57 пг/мл. Через 

последующие еще 3 месяца его концентрация в крови увеличивалась до 14,95±2,91 

пг/мл. В среднем увеличение было отмечено на 2,3±0,34 пг/мл. Такой уровень 

повышения был в 2 раза больше по сравнению с изменениями возможности 

продуцирования CD4+ Т-клетками противовоспалительные цитокины IFN-γ, 

количество которых в отдаленные сроки после минигастрошунтирования 

увеличивалось лишь на 1,0±0,11 пг/мл, что не выражала абсолютной достоверной 

разницы между хронологией от 3 до 6 месяцев. 

При раздельном анализе в зависимости от наличия или отсутствия осложнений 

анастомозитов было выявлено, что возможности продуцировать CD4+ Т-клетками 

провоспалительные цитокины IL-2 были выше среди больных II подгруппы с разницей 

до 4,3±1,56 пг/мл (p<0,05), тогда как среди больных I подгруппы разница в 

способности продуцировать IL-2 составила 0,3±0,89 пг/мл. Схожесть характера была 

отмечена нами по отношению к продуктивности противовоспалительного цитокина 

IFN-γ.  

При этом высокая продуктивность противовоспалительного цитокина IFN-γ  

CD4+ Т-клетками среди больных II подгруппы, составившая в порядке 2,2±0,27 пг/мл 

(p<0,05), у больных I подгруппы имела обратную картину – продуктивность 

противовоспалительного цитокина IFN-γ  CD4+ Т-клетками снижалась на 0,2±0,05 

пг/мл.  

У больных с анастомозитами через 3-6 месяцев после минигастрошунтирования 

способность продуцировать CD8+ Т-клетками исследуемые цитокины 
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характеризовалась увеличением уровня как IL-2 (на 0,1±0,06 пг/мл), так и IFN-γ (на 

4,1±0,4 пг/мл).  

Средний уровень продуктивности CD8+ Т-клетками провоспалительного 

цитокина  IL-2 через 3 месяца после минигастрошунтирования приравнивался 

3,45±0,18 пг/мл, тогда как через 6 месяцев после операции данная способность 

увеличивалась до 3,55±0,34 пг/мл.  

Хотя разница в концентрации данного провоспалительного цитокина на 

протяжении всего периода отдаленного срока после операции была не достоверной, 

тем менее она характеризовала стабильную активность CD8+ Т-клеток.  У больных I 

подгруппы способность CD8+ Т-клеток продуцировать провоспалительный цитокин 

IL-2  снижалась всего на 0,1±0,06 пг/мл, тогда как у больных II подгруппы она 

повышалась на достоверном уровне до 0,3±0,03 пг/мл (p<0,05).  

Между тем, способность CD8+ Т-клеток продуцировать противовоспалительный 

цитокин IFN-γ в отдаленные сроки после минигастрошунтирования только 

увеличивалась, причем более существенно (в 10 раз больше) у больных с 

осложненными формами анастомозита, чем у больных с неосложненными формами 

данного патологического процесса. 

ВЫВОДЫ : 

1. Характер и анализ изменения продуцирования провоспалительных и 

противовоспалительных цитокинов у больных с различными формами анастомозитов 

после минигастрошунтирования, показал, что в отдаленный период отмечается рост 

способности CD4+ Т-клеток продуцировать IL-2 и IFN-γ, что было сопоставимо между 

подгруппами больных (p<0,05).  

2.  Способность CD8+ Т-клеток продуцировать цитокины у больных с 

неосложненной формой анастомозитов не изменялась, однако у больных с 

осложненной формой анастомозита наблюдается достоверный прирост продукция 

IFN-γ на фоне относительно низкой доли продукции IL-2.  

3. Способность продуцировать TNF-α, IL-2 и IFN-γ у больных с анастомозитами 

отличалась достоверной значимостью (p<0,05), что свидетельствует о более значимой 
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роли и активности CD19+ В-клеток в отдаленном периоде после 

минигастрошунтирования.  
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