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ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ ÝÊÑÏÅÐÈÌÅÍÒÀËÜÍÎÃÎ È ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÎÃÎ
ÏÐÈÌÅÍÅÍÈß ÍÎÂÎÃÎ ÑÏÎÑÎÁÀ ÔÎÐÌÈÐÎÂÀÍÈß ÆÅËÓÄÎ×ÍÎ-

ÒÎÙÅÊÈØÅ×ÍÎÃÎ ÑÎÓÑÒÜß
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ïðèâåäåíû ðåçóëüòàòû ýêñïåðèìåíòàëüíîãî (39 ñîáàê) è êëèíè÷åñêîãî (80 áîëüíûõ) ïðèìåíåíèÿ íî-
âîãî ñïîñîáà ôîðìèðîâàíèÿ ñîóñòüÿ êóëüòè æåëóäêà ñ òîùåé êèøêîé ïðè ðåçåêöèè æåëóäêà ïî Áèëüðîò-
2. Âðåìÿ âûïîëíåíèÿ îïåðàöèè ñîêðàòèëîñü íà 9 ìèíóò, ÷àñòîòà ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé óìåíü-
øèëàñü â äâà ðàçà, êîëè÷åñòâî àíàñòîìîçèòîâ – â 3,75 ðàçà, ó 49,8% áîëüíûõ, íà 12-16 ñóòêè ïîñëå
îïåðàöèè âûÿâëåíî ïîëíîå çàæèâëåíèå ñëèçèñòîé îáîëî÷êè â çîíå øâîâ ñîóñòüÿ.

Маркеры лимфоцитов определяли при помощи монокло�
нальных антител по методике описанной Д.К.Новиковым. Оцен�
ка концентрации иммуноглобулинов проводилась при помо�
щи реакции иммунодиффузии в геле по А.Manchini с исполь�
зованием моноспецифических сывороток. Определение цир�
кулирующих иммунокомплексов проводили по методике, раз�
работанной в Военно�медицинской академии имени С.М.Ки�
рова.

Статистическая обработка результатов проводилась при по�
мощи компьютерных программ «Microsoft Excel», «Statistica 6,0»,
с использованием t�критерия Стьюдента. За достоверные при�
нимались значения р<0,05.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Данные иммунологического обследования беременных

женщин основной и контрольной групп представлены в табли�
це 1.

В целом, в обеих группах, выявлены характерные для бе�
ременных женщин изменения в иммунограмме: снижение от�
носительного количества T�лимфоцитов за счет уменьшения
содержания как Т�хелперов, так и Т�супресоров при некото�
ром повышении относительного количества «активных» Т�лим�
фоцитов и иммунно�регуляторного индекса, отражающего со�
отношение Т�супресоров/Т�хелперов(8,9).

Изменения в клеточном звене иммунной системы женщин
характеризовались снижением содержания В – лимфоцитов,
без нарушения антителообразующей функции, что также со�
гласуется с результатами других исследований(4,8).

Однако у женщин, которые не планировали свою беремен�
ность, по сравнению с контрольной группой иммунологичес�
кие отклонения оказались более выраженными. В большей
степени это проявлялось снижением относительного содер�
жания Т�лимфоцитов «активных» (15,0 [11;18] против 22,0
[14;28], сответственно р<0,027, U=155), B – лимфоцитов (8,0
[6;9] против 10,0 [8;4], р<0,009, U=139) и количества Ig G
(13,3 + 1,8 г/л против 18,16 + 1,52 г/л, р<0,046), в сыворот�
ке крови.

Особенно заметным было угнетение клеточного звена им�
мунной системы, проявившееся снижением числа B – лимфо�
цитов и содержания Ig G в сыворотке.

Как известно, В�лимфоциты являются предшественника�
ми плазматических клеток, продуцирующих иммуноглобули�
ны. Иммуноглобулины в свою очередь обладают не только
защитной функцией, проявляющейся в инактивации и элими�
нации антигенов, но и играют важную роль в стимуляции им�
мунного ответа через активацию системы комплемента по
классическому пути, усилении фагоцитоза через опсомизацию
микробных антигенов и других чужеродных веществ и усиле�
нии функции естественных киллеров и цитотоксических Т�лим�
фоцитов(4,8).

С учетом результатов иммунологического обследования у
беременных женщин основной и контрольных групп нами были
изучены анамнез и данные медицинской документации. Наи�
более существенные различия представлены в таблице 2.

Данные анамнеза и медицинской документации у женщин
основной и контрольных групп.

Женщины основной группы статистически значимо реже
имели высшее образование, занимались спортом, принима�
ли витамины. Как правило, они не использовали отпуск до
беременности, их работа в большинстве была связана с физи�
ческим характером труда, но при этом они реже работали за
компьютером. Беременные данной группы имели более вы�
сокий паритет беременности и родов. У не планировавших
беременность женщин отмечался более высокий % экстраге�
нитальной патологии до беременности. Особенно часто встре�
чались инфекционные заболевания: ОРВИ (90,9% против
47,8%, р<0,05), инфекции мочевыводящей системы (27,3%
против 4,3%, р<0,025). (табл. 2). Нельзя исключить, что по�
добные нарушения противоинфекционной защиты могут быть
связаны с выявленными нарушениями иммунитета. Для объяс�
нения подобных взаимосвязей целесообразно проведение
многофакторного корреляционного анализа.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. У женщин со случайной беременностью, характерно раз�

витие иммуннодефицитного состояния, проявляющегося сни�
жением клеточного (Т�лимфоцитов «активных», В�лимфоцитов
в периферической крови) и гуморального (Ig G в сыворотке
крови) иммунитета.

2. Выявленные нарушения иммунного статуса у женщин с
нежелательной беременностью наиболее характерны при на�
личии экстрагенитальной патологии инфекционного генеза в
анамнезе.

3. Характерными анамнестическими особенностями слу�
чайно забеременевших женщин являются более низкий уро�
вень образования, отказ от занятий спортом и приема вита�
минов, неиспользование очередного отпуска до беременнос�
ти, более тяжелые условия труда.
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Нами разработан, испытан и применен в клинике но�
 вый способ формирования желудочно�тощекишечно�

го соустья при резекции желудка по Бильрот�2 [3]. Многолет�
ние наблюдения позволили нам сделать итоговое обобще�
ние этих результатов и определить возможности широкого
внедрения способа в клиническую практику.

Цель исследования.
Выявить достоинства нового способа формирования же�

лудочно�тощеки�шечного соустья перед традиционным и обо�
сновать возможность широкого внедрения его в клиничес�
кую практику.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Реализация поставленной цели была достигнута выпол�

нением экспериментальных исследований и применением
нового метода в клинической практике.

Экспериментальное исследование включает опыты на 39
беспородных собаках массой тела 9�14 кг. Опыты проведены
в ЦНИЛ Белорусского государственного медицинского уни�
верситета. Животным под внутривенной анестезией раство�
ром тиопентала натрия с ИВЛ выполняли дистальную резек�
цию – желудка и соединяли края его культи в бок тощей
кишки. У 15 собак соустье культи желудка с тощей кишкой
формировали ручным швом. На дорсальную губу анастомоза
накладывали шов Альберта, а вентральную губу ушивали швом
Шмидена. Тот и другой швы погружали серозно�мышечным.
Культю желудка со стороны малой кривизны ушивали меха�
ническим швом и погружали его серозно�мышечным. Собак
содержали в виварии ЦНИЛ под ветеринарным надзором и
при стандартном питании.

У 24 собак желудочно�тощекишечное соустье формиро�
вали по новой (нашей) методике [5]. На дорсальную губу ана�
стомоза накладывали инвертированный механический шов,
на вентральную – эвертированный механический шов [1]. У
7 животных из 24 механический шов не погружали серозно�
мышечным, у 17 эти швы перитонизировали рядом серозно�
мышечного шва. Культю желудка со стороны малой кривиз�
ны ушивали механическим эвертированным швом с погру�
жением его серозно�мышечным. Каудальный и краниальный
углы соустья, образовавшиеся между дорсальной и вентраль�
ной губами анастомоза ушивали П�образным серозно�мы�
шечно�подслизистым швом [4]. Во всех опытах приводящий
конец тощей кишки подшивали к вновь образованной малой
кривизне культи желудка по Гофмейстеру.

Оперированных животных наблюдали различные сроки
до 30 суток и снимали с опыта через 2, 6, 14 и 30 суток.
Эвтаназию выполняли введением в вену раствора тиопента�
ла натрия.

В экспериментальных условиях мы определяли продол�
жительность формирования соустья, переносимость опера�
ции, выполненной иными методами, макроскопические дан�
ные со стороны соустья и брюшной полости, прочность шва,
степень развития спаек соустья с другими органами, прони�

цаемость шва для микрофлоры соустья и степень инфициро�
вания брюшины и, наконец, морфометрические показатели
дорсальной и вентральной губы анастомоза.

Продолжительность формирования анастомоза опреде�
ляли временем его выполнения от начала и до полного окон�
чания у собак разных групп. Переносимость операции оцени�
вали летальностью после окончания вмешательства и до 3�х
суток после его выполнения. При макроскопическом иссле�
довании у погибших животных и снятых с опыта оценивали
выраженность спаек в зоне соустья, его деформацию, выпот
в брюшной полости, проходимость соустья, изменения со сто�
роны смежных органов. Прочность шва во всех опытах опре�
деляли методом пневмопрессии [2]. Степень развития спаек
определяли сравнением их площади в различных группах
опытов. Инфицирование брюшной полости оценивали в раз�
личных группах методом А.А. Запорожца [2] путем сравнения
количества E. Coli в зоне шва и брюшной полости в зависи�
мости от способа формирования анастомоза. После приго�
товления гистологических препаратов и окраски их по Брау�
ну подсчитывали количество микробных тел E. Coli в стандар�
тной площади гистологических срезов тканей вентральной и
дорсальной губы соустья, сформированного разными вида�
ми механического шва.

Клинические исследования включают 80 больных, кото�
рым выполнена резекция желудка по Бильрот�2. У 30 паци�
ентов желудочно�тощекишечное соустье формировали руч�
ным швом, у 50 – новой (нашей) методикой с применением
механического шва. На дорсальную губу соустья накладыва�
ли инвертированный механический шов, на вентральную –
эвертированный механический. Каудальный и краниальный
углы соустья между вентральной и дорсальной губой анасто�
моза ушивали П�образным серозно�мышечно�подслизистым
швом. У всех больных механический шов погружали сероз�
но�мышечным. Культю желудка со стороны малой кривизны
ушивали эвертированным механическим швом с погружени�
ем серозно�мышечными узловыми швами и прикрытием шва
приводящей петлей кишки по Гофмейстеру.

У наблюдаемых больных в послеоперационном периоде
оценивали тяжесть течения, сроки нормализации температу�
ры тела и общего анализа крови, количество кровотечений,
количество анастомозитов и осложнений, эндоскопические
и рентгенологические данные, сроки эпителизации слизис�
той оболочки в зоне шва.

Полученные данные подвергнуты статистической обработ�
ке с оценкой t критерия Стьюдента, F критерия Фишера, кри�
териев Манна�Уитни и Колмогорова�Смирнова. Оценка этих
данных в сравниваемых группах позволила выявить особен�
ности нового способа формирования желудочно�тощекишеч�
ного соустья. Они явились основой для рекомендации вне�
дрения разработанного способа в клиническую практику.

Результаты исследования.
Время формирования желудочно�тощекишечного соустья

Ïðåäëîæåííûé ñïîñîá îïåðàöèè ñóùåñòâåííî óëó÷øèë ðåçóëüòàòû ðåçåêöèè æåëóäêà ïî Áèëüðîò-2.
Êëþ÷åâûå ñëîâà: æåëóäî÷íî-òîùåêèøå÷íîå ñîóñòüå, ñïîñîá ôîðìèðîâàíèÿ, ýêñïåðèìåíòàëüíîå,
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V.A. Shott
RESULTS OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL EMPLOYMENT OF A NEW METHOD

OF FORMATION ANASTHOMOSIS BETWEEN STOMACH AND JEJUNUM.

In this study we announced results of experimental (39 dogs) and clinical (80 patients) employment of a
new way of formation anasthomosis between stomach and jejunum with using staplers. Operation time had
been decreased on 9 minutes, number of postoperative anastomositis were smoller in 3,75 times. The new way
of operation provides full healing a mucose membrane in zone anasthomosis in terms up to 12 – 16 days at
49,8% of patients. This method of formation anasthomosis between stomach and jejunum essentially improves
results of Billroth II resection of the stomach.

Key words: anasthomosis, stomach, jejunum, mechanical suture, experimental, clinical study.
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ручными швами Альберта, Шмидена составило 40,2±1,3 ми�
нуты. Такая же операция с применением механического шва
была выполнена за 31±0,8 минут (Р<0,01). Эстетическая со�
ставляющая нового способа формирования соустья была су�
щественно выше, чем при применении ручного кишечного
шва.

В группе из 24 собак, которым соустье накладывали по
новой методике, погибла одна собака на 3 сутки после опе�
рации от перитонита, развившегося на почве несостоятель�
ности механического шва вентральной губы анастомоза. В
группе из 15 собак, которым соустье формировали ручным
швом, погибло после операции 7 – от кровотечения (2), несо�
стоятельности шва (1) и операционной травмы (4). Как видно
из этих данных, переносимость операции была намного выше
при применении механического шва.

Количество припаянных к соустью органов и площадь сра�
щений оценивали при макроскопическом исследовании пре�
паратов, они были всегда большими при использовании руч�
ных швов. Механическая прочность швов соустья, сформиро�
ванного механическим швом, составила 22,9±2,9 КПа и не
зависела от рядности шва (Р>0,1). Иными словами, прочность
шва при новом способе формирования соустья была доста�
точно высокой и не угрожала в послеоперационном периоде.

Инфицирование брюшины через наложенные швы состав�
ляло 10,4х104 при однорядном механическом шве, а при
механическом погружном – 4,8х104. Брюшина соустья, сфор�
мированного механическим погружным швом, в 60% была
стерильной (Р <0,001).

Эпителизация слизистой в зоне шва при ручном шве про�
исходила на 14�30 сутки только в 50% случаев, в то время
как при новом способе в сроки до 14 дней она имела место
во всех случаях.

С применением морфометрического метода выявлены
особенности инфицирования дорсальной и вентральной губы
анастомоза. На дорсальную стенку был наложен инвертиро�
ванный механический шов. В этом шве через 2 суток после
операции обнаружено очень много микробных тел E. Coli в
единице площади (6,08) с резким уменьшением их количе�
ства через 6 и 14 суток (0,46 и 0,32). В вентральной губе
анастомоза, где применен эвертированный механический
шов, на 2 сутки количество E. Coli в единице площади было
0,45, через 6 суток повысилось до 0,96, на 14 сутки снизи�
лось до 0,35 и повысилось через 30 дней до 1,98.

Послеоперационный период у больных, перенесших ре�
зекцию желудка по Бильрот�2 с формированием желудочно�
тощекишечного соустья новым способом, протекал более бла�
гоприятно. Температура тела нормализовалась у 91,8% из
них на 12 день после операции, в то время как у больных
контрольной группы в эти сроки она нормализовалась толь�
ко у 66,7% (Р < 0,05). Нормализация общего анализа крови
на 12 сутки после операции происходила в опытной группе у
76,6% больных, а в контрольной – у 55,6% (Р < 0,001). Нару�
шение эвакуации из культи желудка имело место в 5,3 раза
чаще у больных, которым соустье было сформировано руч�
ными швами. У этих больных порционная эвакуация из куль�
ти желудка встречалась в 1,7 раза реже, чем среди больных,
которым соустье формировали механическим швом (62,2%
и 36,8%). Участие соустья в перистальтике имело место среди
больных опытной группы в 5,6 раза чаще, чем среди боль�
ных контрольной группы. Полная регенерация слизистой обо�
лочки в зоне наложенного шва на 12�16 сутки наблюдалась
у 49,8% больных, в то время как этого не выявлено ни у
одного больного контрольной группы, где соустье формиро�
вали ручными швами (Р < 0,001).

Различные осложнения после операции встречались в 2
раза чаще среди больных контрольной группы (26% и 53,3%).
Анастомозит после операции встречался среди больных опыт�
ной группы в 3,75 раза реже, чем среди больных контрольной

группы (8% и 30% соответственно, Р = 0,015). Кровотечения
после операции встречались в обеих группах с одинаковой
частотой (13,3% в контрольной и 14% в опытной группе боль�
ных). После выполнения всех необходимых требований в
последних 27 операциях опытной группы кровотечений не
было.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Приведенные выше данные позволяют определить дос�

тоинства предлагаемого способа формирования соустья куль�
ти желудка с тощей кишкой. К этим преимуществам можно
отнести следующее:

1. Сокращение времени формирования соустья и выпол�
нение операции в более эстетических условиях. Это, в свою
очередь, повышает производительность работы хирурга и
делает операцию более приемлемой и красивой.

2. Новый вариант формирования соустья культи желудка
с тощей кишкой переносится опытными животными и боль�
ными легче, что связано с менее выраженной травматичнос�
тью операции.

3. Инфицирование брюшины через шов при новом мето�
де формирования соустья существенно меньше, чем при тра�
диционном методе, а это, в свою очередь, уменьшает риск
развития перитонита и спаек зоны шва со смежными органа�
ми. Предупреждение инфицирования брюшины и перитонита
вместе с уменьшением количества спаек в зоне анастомоза
существенно влияет на течение послеоперационного перио�
да и состояние больного в отдаленном периоде.

4. Заживление ран в области швов завершается при но�
вом способе операции в более ранние сроки, эпителизация
наложенного шва заканчивается на 12�16 сутки, что сокра�
щает сроки стационарного лечения и реабилитации больных
после выполнения операции. Подтверждением тому являет�
ся более ранняя нормализация температуры тела и общего
анализа крови у тех больных, которым операция формиро�
вания соустья желудка с тощей кишкой была выполнена по
новому способу.

5. Нарушение эвакуации из культи желудка чаще имело
место при традиционном способе формирования соустья. При
этом способе наложения анастомоза реже определялось уча�
стие соустья в перистальтике ( при эндоскопическом и рент�
генологическом исследовании) на 12�16 сутки после опера�
ции. Это объясняется тем, что воспалительно�некротический
процесс в зоне шва еще продолжается и сам шов остается
отечным, инфильтрированным и ригидным. Иными словами,
функциональная полноценность соустья восстанавливается
позже при применении ручного шва. В этом плане все пре�
имущества остаются на стороне нового способа формирова�
ния соустья.

6. Количество послеоперационных осложнений было в
несколько раз больше при старом способе формирования
соустья. Среди этих осложнений особое место занимает ана�
стомозит, что, в основном, связано с качеством кишечного
шва, с его воспалительно�некротическим процессом и кле�
точной воспалительной реакцией с развитием соединитель�
ной ткани.

7. Кровотечения после операции встречались с одинако�
вой частотой у оперированных традиционным и новым мето�
дом. Только после соблюдения всех строгих правил форми�
рования соустья на последние 27 операций нового способа
не было ни одного случая кровотечения. Нами разработан
такой способ формирования соустья, при котором создается
возможность визуального осмотра всех накладываемых
швов и выполнения гемостаза путем прошивания кровоточа�
щего сосуда иглой с лигатурой.

Таким образом, достоинства разработанного нами спосо�
ба формирования соустья культи желудка с тощей кишкой
проявляются многочисленными конкретными данными. Они
позволяют нам рекомендовать новый способ формирования



Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

131

желудочно�тощекишечного соустья для широкого внедрения
в практику.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Формирование соустья культи желудка с тощей киш�

кой по новому способу имеет ряд преимуществ перед тради�
ционным.

2. Множественные достоинства рекомендуемого способа
перед традиционным позволяют рекомендовать его для ши�
рокого внедрения в практику.

3. Внедрение нового способа формирования соустья же�
лудка с тощей кишкой может существенно улучшить резуль�
таты резекции желудка по Бильрот�2.
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Дофа�зависимая дистония (ДЗД) впервые была описа�
 на Сегава (Segawa) в 1971 г. ДЗД     составляет 5�10 %

первичной дистонии у детей и подростков. У женщин заболе�
вание встречается в 3�4 раза чаще, чем у мужчин [7].

ДЗД характери�
зуется дистонией в
сочетании с паркин�
сонизмом, флуктуа�
цией проявлений
заболевания в тече�
ние суток, а также
высокой чувстви�
тельностью к препа�
ратам леводопы
[3].

Она начинается
до 12 лет (в сред�
нем в 6 лет) и про�
является дистони�
ей, гиперрефлек�
сией и паркинсо�
низмом [1]. Симп�
томы варьируют в
течение дня и
уменьшаются на
фоне приема низ�
ких доз препара�
тов леводопы. Кли�
нически ДЗД харак�

теризуется повышенным пластическим тонусом, различным
в отдельных мышечных группах, что приводит к патологи�
ческим установкам позы. Характерны дистонические фено�
мены в ногах, отсутствие торсии туловища и кривошеи, асим�
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Рисунок 1.Рисунок 1.Рисунок 1.Рисунок 1.Рисунок 1. Результаты секвенирования 5�го экзона гена GCH1 двух образцов ДНК. I – нормальная
последовательность нуклеотидов; II – последовательность с мутацией IVS 5+1 G>A. Мутация обозначена
стрелкой.


