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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПОЛИВИНИЛБУТИРАЛЕВОГО КЛЕЯ ДЛЯ 
ПРОФИЛАКТИКИ ОБРАЗОВАНИЯ СПАЕК ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ 

СЕРОЗНОЙ ОБОЛОЧКИ КИШЕЧНИКА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Приводятся результаты экспериментальных исследований по применению пол.и- 
винилбутиралевого клея для профилактики образования спаек при повреждениях сероз­
ной оболочки кишечника. Гистологические исследования показывают, что восстановле­
ние десерозированной кишечной поверхности протекает под клеевой пленкой по типу 
регенерации под струпом и полностью завершается к 30-му дню.

Нанесение тонкого слоя поливинилбутиралевого клея на десерозированную поверх­
ность тонкой кишки препятствует образованию спаечного процесса и может найти 
широкое применение в брюшной хирургии для профилактики образования спаек.

Применение клеевых веществ в хирургической практике известно 
давно. Попытки использовать гуммиарабик, желатину, крахмал, рези­
новые клеевые композиции, некоторые лаки и другие вещества не увен­
чались успехом из-за низких адгезивных свойств одних и токсичности 
других.

В настоящее время внимание 'врачей, в частности хирургов, привле­
кают цианакр.илатные соединения, о клеящей способности которых со­
общили в 1959 г. американские химики Кунер, Джовпер, Шерер [10]. 
В 1960 г. Натан с соавт. [1.5] сообщили о результатах применения ме- 
тил-2-циана.кр.илата в эксперименте для закрытия продольных разрезов 
артерий. Хотя и в большинстве опытов были получены положительные 
результаты, тем не менее авторы воздержались от применения этого 
■клея в клинике, стремясь к дальнейшему улучшению его качества.

В 1963 г. в НИИ элементо-органических соединений АН СССР был 
синтезирован циан акрилатный клей—циакрин. Результаты первых в 
нашей стране экспериментов по использованию этого клея для бесшов­
ного соединения органов и тканей, в частности в хирургии желудочно- 
кишечного тракта, были опубликованы Б. Г. Гольдиной и В. С. Гудки­
ным [3], Ц. А. Кульковой [7], Г. С. Липовец.кнм с соавт. [8] и др.

В настоящее время существует значительное количество клеевых 
композиций на основе цианакрилатов. За рубежом они известны под 
фирменным на званием: истмен-910, <арон-альфа, ЕД Н-адгезив, ниано- 
бонд-5000, тиокс, гистакрил и др. Из отечественных композиций следу­
ет указать циакрин М-1, М-3, М-6, МК-2 и др.

В литературе имеются разноречивые данные о токсическом дей- 
֊твии этих клеев и тканевой реакции при их имплантации. Так, по дан­
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ным Левере [13], клен истмен-910 обладает токсическими свойствами, 
Натан [15], Готтлоб [11], Брайер [9], Гросфильд [12] пишут о высо­
кой гистотоксичности клея, отмечая случаи некроза тканей и ряд дру­
гих изменений. В то же время Линн [14] при создании бесшовного кле­
евого анастомоза на тонкой и толстой кишках получил значительно .ме­
нее выраженную воспалительную реакцию, чем при наложении анасто­
мозов с помощью различного шовного материала. А. А. Вишневский 
[1], пользуясь отечественным клеем МК-2, получил положительные ре­
зультаты при его применении на тонкой кишке собак, в то время как 
В. И. Егоров и Э. С. Богуславская [5] при нанесении того же клея на 
интактную толстую кишку наблюдали бурную воспалительную реак­
цию, вплоть до некроза.

Заслуживают внимания результаты экспериментальных исследова­
ний и клинических наблюдений Ю. Ф. Исакова и Г. Г. Шмидта [6] по 
применению для интестинопликащии тонкой кишки циакрина в компози­
ции МК-2 отечественного производства. Как в эксперименте, так и в 
клинике (у четырех детей со 'спаечной кишечной непроходим>эстью) ав­
торы не наблюдали токсического действия и выраженной местной .мор­
фологической реакции.

Можно думать, что существующие в литературе разноречивые дан­
ные обусловлены применением различного количества клея, разных 
композиций его и у различных животных. Известно, что цианахрилат- 
ные соединения, являясь продуктам конденсации формальдегида и циан­
ацетатал кил а, содержат в там или .ином количестве формальдегид. 
Вероятно, выраженное раздражение тканей, вплоть до некроза, об­
условлено действием именно этих соединений.

Сегодня трудно .назвать такую область хирургии, где бы клей не 
исследовался в экспериментах и клинических условиях. Продолжается 
совершенствование известных клеевых рецептур и изыскание новых 
клеевых композиций. Еще в 1964 г. одним из нас (И. X. Геворкяном) 
был синтезирован медицинский клей из производных поливинилового 
спирта—поливинилбутираля. Последний относится к рассасывающимся 
формам полимеров и является индифферентным для организма, что 
выгодно отличает его от других соединений, применяемых для клеевых 
композиций. К сожалению, поливинилбутиралевый клей имеет один 
большой недостаток—плохо подвергается полимеризации в присутствии 
биологических жидкостей.

В госпитальной хирургической клинике Ереванского медицинского 
института поливииилбугиралевый клей нашел применение для следую­
щих целей: закрытия ран и ожоговых поверхностей после их первичной 
обработки, остановки капиллярного кровотечения, в частности из парен­
химатозных органов, укрепления мест швов на пищеводе, желудке и 
кишечнике, обработки операционного поля вместо настойки йода, бес­
шовного склеивания петель кишок при интестинопликации и др.

В настоящей работе перед нами была поставлена задача пспользо- 
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зать полизииилбутиралезый клей для профилактики образования спа­
ек при повреждениях серозной оболочки кишечника.

Эксперименты были выполнены на беспородных взрослых собаках 
>боих полов по следующей методике. Под тиопентал оз ым наркозом 
производилась срединная лапаротомия. Отступя на 15—20 см от 
илеоцекального угла, на петле подвздошной кишки десерозировался 
скальпелем участок размером 3X1 см. Смоченной в теплом физиологи­
ческом растворе салфеткой останавливалось кровотечение, и повреж­
денный участок кишки покрывался тонким слоем клея. После образова­
ния белесоватой пленки петля кишки погружалась в брюшную полость 
(рис. 1а). Предварительно на бессосудистый участок брыжейки позреж-

Рис. 1. а. Поврежденный участок тонкой кишки, покрытый пленкой поли- 
винилбутпралевого клея.

б. Асептическое воспаление с экссудацией и клеточной инфильтрацией 
(об. 40Х, ок. 10Х, окраска гематоксилин-эознном).

ленной кишки накладывалась шелковая лигатура для ориентира при 
повторной лапаротомии. На расстоянии 15—20 см от десарозпърозаимого 
участка подвздошной кишки вызывалось повреждение еще двух участ­
ков серозной оболочки кишки также размером 3X1 см. Повреждение 
в одном участке наносилось множественными уколами иглы, в другом— 
смазыванием 5%-ным раствором йодной настойки. Эти участки также 
покрывались тонким слоем клея с предварительным наложением шелко­
вой лигатуры на соответствующий отдел брыжейки. Таким образом, 
травматизаиия серозной оболочки подвздошной кишки вызывалась в 
трех участках различными методами.

Подопытные животные содержались в обычных условиях и под­
вергались повторной лапаротомии через 3, 5, 12, 30 дней после'первого 
вмешательства. Производилась клиновидная резекция поврежденного 
участка то.чкой кишки с последующим зашиванием раны. Резецирован­
ный участок подвергался гистологическому исследованию.

Опыты были выполнены на 16 собаках, из коих 4 были контроль­
ными. У последней группы животных десерозированные участки тонкой 
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кишки после остановки кровотечения не покрывались клеем. Так как у 
каждой собаки производилось десерозирование трех участков, всего 
нами были поставлены опыты на 48 участках тонкой кишки, из которых 
12 были контрольными, а 36—с поливинилбутиралевым клеем.

Ревизия 'брюшной полости подопытных животных показала, что 
спайки образовались только в двух поврежденных участках (рис. 2) 
тонкой кишки, в то время как в 34 участках из 36 спайки отсутствовали. 
У контрольных же собак спайки образовались в 9 участках из 12 пов­
реждений.

Рис. 2. Возникновение спаек между десерознрованными петлями тонкой 
кишки.

Резецированные участки тонкой кишки были подвергнуты гистоло­
гическому исследованию. Динамическое изучение препаратов, окрашен­
ных гематоксилин-эоэином, показало, что на десерозированных участ­
ках тонкой кишки, покрытых тонким слоем поливинилбутиралевого 
клея, возникает типичная картина асептического воспаления с характер­
ной экссудацией и клеточной инфильтрацией (рис. 16). Полное восста­
новление серозной оболочки наблюдается к 30-му дню.

По данным П. Ф. Д<хрошеаич [4] и Ричардсона {16], свертывание 
экссудата и покрытие травмированных поверхностей органов брюшной 
полости фибрином наблюдается уже в первые 10 мин. Через 30 мин 
.фибрин бывает связан с подлежащими тканями, а спустя 2 часа можно 
.видеть хорошо выраженные апайки, .покрытые легким слоем мезотелия. 
Авторы отмечают, что образовавшиеся временные фиброзные наложе­
ния в виде спаек могут рассосаться в фазе экссудата. При наличии 
различных неблагоприятных факторов (инфекция, дальнейшая травма- 
тизация и др.) спайки не рассасываются, а наоборот, отмечается их 
прогрессивное увеличение.
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Как показывают наши наблюдения, пленка клея является непрони­
цаемой как для экссудата, так и для образовавшейся грануляционной 
ткани в процессе мезотелизации десерозированного участка кишки. С 
другой стороны, результаты наших исследований показывают, что, не­
смотря на наличие полимера на травмированных поверхностях тонкой 
кишки, воспалительная реакция постепенно затухает. Это обстоятель­
ство дает основание думать, что воспалительный процесс, возникающий 
при десерозировании тонкой кишки и 'Покрытии этого участка поливи- 
нилбут.иралевы1.м клеем, в основном обусловлен не имплантацией 
последнего, а травмой. Это мнение находит свое подтверждение и в ре­
зультатах гистологических исследований стенки кишки у контрольной 
группы животных. У последних, как и у подопытных собак, имеется 
почти аналогичная картина воспалительной реакции.

Выводы

1. Поливинилбутиралевый клей, нанесенный тонким слоем на десе- 
розированную поверхность тонкой кишки, препятствует образованию 
спаек и может найти широкое применение в брюшной хирургии для про­
филактики процесса образования опаек.

2. Восстановление поврежденной серозной оболочки кишки проте­
кает под клеевой пленкой по типу регенерации под струпом и полностью 
завершается к 30-му дню.

3. Поливинилбутираль является б ио сов местным полимером.

Госпитальная хирургическая 
клиника Ереванского меди­

цинского института Поступила 16/IJI 1974 г.

I՛. Ք. ԴԵՎՈՐԳՅԱՆ. Ա. Վ. Ղ1ԱԱՐՅԱՆ

ԱՂԻՔՆԵՐԻ ՇՃԱԹԱՂԱՆԹԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐԻ ՀԵՏԵՎԱՆՔՈՎ ԱՌԱՋԱՑԱԾ 
ԿՊՈՒՄՆԵՐԸ ՊՈԷԻՎԻՆԻԼՐՈԻՏԻՐԱԷԱՑԻՆ ՍՈՍՆՃԻ ՄԻՋՈՑՈՎ

ԿԱՆԽԵԼՈԻ ՓՈՐս

Ամփոփում

Շների վրա փորձարկելու միջոցով ուսումնասիրված է ազիների վնաս֊ 
վածքնհրի հետևանքով առաջացած կպումները պոլիվինիլբուտիրալային սո֊ 
սինձով կանխելու հնարավորությունը։

Հետազոտության արդյունքները ցույց տվեցին, որ բարակ ազիների ЗС 
վնասված տեղամասերից, որոնք ծածկված էին պո լիվին լբուտի րա լա յին 
սոսնձի բարակ շերտով, միայն երկուսը ցույց տվեցին կպումային պրոցես, 
իսկ որպես ստուգիչ օգտագործՎող խմրի 12 վնասված տեղամասերից միայն 
!)0֊ի մոտ հայտնաբերվեցին կպումներ։

Ըստ ընթացքի կատարված հյուսվածքաբանական հետազոտությունները 
3, 5, 12 և 30 օրվա ժամկետներով ցույց տվեցին, որ բարակ ազիների վնաս֊ 
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ված շճաթաղանթի վերականգնումը տեղի է ունենում սոսինձաթաղանթի տակ 
այնպես, ինչպես տեղի է ունենում հյուսվածքի Վերականգնումր վիրակեղևի 
տակ և ավարտվում է մինչև 30-րդ օրը։ Այս ժամանակամիջոցում էլ նկատ­
վում է սոսինձի չրիվ ներծծումը։

Հեղինակները հանգում են այն եղրտկացության, ար բարակ աղիների 
ապաշճաթաղանթավորված մակերեսը պոլիվինիլրուտիրալային սոսնձի բա­
րակ շերտով ծածկելը արգելակում է կպումների առաջացումը և կարոդ է (այն 
կիրառություն գտնել վիրաբուժության մեջ կպումների աոաջացումը կանխելոլ 
նպատակով։
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