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г. Минска и европеоидов подтвердили имеющееся в ли�
тературе представление о возможности обмена транс�
плантатами СКК между разными странами [1]. В группу
жителей г. Минска было включено 200 человек, не нахо�
дящихся друг с другом в родственных связях. Анализ этих
данных показал, что у всех рассматриваемых популяций
наличие одинакового значения частот встречаемости HLA
антигенов. Исключение составляет увеличение концент�
рации в локусе А антигена А25, частота встречаемости
которого статистически достоверно превышала таковую
у жителей западной Европы. В локусе В можно отметить
антиген HLA В8, встречающийся реже в белорусской по�
пуляции по сравнению с европеоидной. В локусе С отме�
чалось лишь уменьшение концентрации антигена Cw1 у
жителей г. Минска. Суммируя, можно сделать вывод о
европеоидном типе распределения HLA антигенов у жи�
телей г. Минска с наличием отдельных несущественных
особенностей. Следовательно, при поиске доноров СКК

для неродственных аллогенных трансплантаций реально
существует возможность их нахождения в регистрах раз�
ных стран. При этом, предпочтение при интеграции ре�
гистров следует отдавать странам западнославянской
популяции населения. Следует подчеркнуть, что результа�
ты исследований, выполненных в Республиканском цен�
тре гематологии и пересадки костного мозга, создали ус�
ловия для проведения в центре неродственных аллоген�
ных ГСК не только жителям Беларуси, но и иностранным
гражданам.
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ÑÎÂÅÐØÅÍÑÒÂÎÂÀÍÈÅ ÑÏÎÑÎÁÀ ÔÎÐÌÈÐÎÂÀÍÈß
ÆÅËÓÄÎ×ÍÎ-ÒÎÙÅÊÈØÅ×ÍÎÃÎ ÑÎÓÑÒÜß
ÏÐÈ ÐÅÇÅÊÖÈÈ ÆÅËÓÄÊÀ ÏÎ ÁÈËÜÐÎÒ-2

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ïðèâåäåíû ðåçóëüòàòû ýêñïåðèìåíòàëüíîãî (39 ñîáàê) è êëèíè÷åñêîãî (50 ïàöèåíòîâ) èññëåäîâàíèÿ
íîâîãî ñïîñîáà ñîçäàíèÿ æåëóäî÷íî-òîùåêè-øå÷íîãî àíàñòîìîçà ïðè ðåçåêöèè æåëóäêà ïî Áèëüðîò-2. Íî-
âûé ñïîñîá ôîðìèðîâàíèÿ æåëóäî÷íî-òîùåêèøå÷íîãî ñîóñòüÿ ñîêðàùàåò âðåìÿ îïåðàöèè íà 9 ìèíóò. ×àñ-
òîòà ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé â ýêñïåðèìåíòå óìåíüøèëàñü â 4,5 ðàçà, â êëèíèêå – â äâà ðàçà. Ó
48,9% ïàöèåíòîâ íà 12-16 ñóòêè ïîñëå îïåðàöèè âûÿâëåíî ïîëíîå çàæèâëåíèå ñëèçèñòîé îáîëî÷êè ñîóñòüÿ.
Ñðîêè ïîñëåîïåðàöèîííîãî ëå÷åíèÿ â ñòàöèîíàðå ñîêðàòèëèñü íà äâîå ñóòîê. Ó 29 îáñëåäîâàííûõ ïàöèåí-
òîâ îòìå÷åíû ïîëîæèòåëüíûå ðåçóëüòàòû â îòäàëåííîì ïåðèîäå ïîñëå îïåðàöèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: – æåëóäîê, ðåçåêöèÿ, àíàñòîìîç, ñïîñîá ôîðìèðîâàíèÿ.

V.A. Shott
IMPROVEMENT OF METHOD OF FORMATION ANASTHOMOSIS BETWEEN

STOMACH AND JEJUNUM DURING BILLROTH II RESECTION OF THE STOMACH

In this study technical detales of rational way of formation anasthomosis between stomach and jejunum with
using staplers and results of its experimental (39 dogs) and clinical (80 patients) employment are declared.
Method provides full healing a mucose membrane in zone anasthomosis in terms up to 12 – 16 days at 48,9% of
patients. Frequency of postoperative complications and length of hospital stay had also decreased. Long-term
results of operation were successful in 29 patients.

Key words: stomach, resection, anasthomosis, method of formation

Резекция желудка по Бильрот�2 в настоящее время
применяется для лечения ряда заболеваний ор�

ганов брюшной полости. В ближайшем послеоперацион�
ном периоде эта операция сопровождается такими ос�
ложнениями, как несостоятельность швов желудочно�то�
щекишечного соустья (1,83�5,8%), послеоперационный
анастомозит (6,8 – 18,5%) и др. [1, 3]. В возникновении
этих осложнений важную роль играют способ формиро�
вания соустья культи желудка с тощей кишкой и вид ис�
пользованного для этого кишечного шва. Формирование
желудочно�тощекишечного соустья швами Альберта�Шми�
дена приводит к выраженному воспалению в зоне нало�
женных лигатур, что увеличивает риск несостоятельнос�
ти швов соустья и сопровождается образованием мас�
сивного соединительнотканного рубца по его окружнос�
ти [8]. Это способствует нарушению эвакуаторной функ�
ции соустья, возникновению анастомозита в раннем пос�
леоперационном периоде и демпинг�синдрома [7, 8]. Со�
вершенствование способа формирования желудочно�то�

щекишечного соустья с целью улучшения его функции и
предупреждения осложнений представляется, в этой свя�
зи, важным и актуальным.

ЦЕЛЬЮ исследования явилось совершенствование
способа формирования желудочно�тощекишечного соус�
тья для существенного улучшения результатов резекции
желудка по Бильрот�2.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Для решения поставленной задачи был разработан

(вначале теоретически, а затем в эксперименте) новый
способ формирования желудочно�тоще�кишечного соус�
тья, позволяющий упростить вмешательство и обеспечить
надежный гемостаз линии механического шва [4].

С целью отработки методики формирования желудоч�
но�тощекишеч�ного анастомоза проведены эксперимен�
тальные исследования на 39 беспородных собаках мас�
сой тела 9�15 кг. Опыты выполнены в 1996�2004 гг. в
ЦНИЛ Белорусского государственного медицинского уни�
верситета с содержанием собак в виварии для крупных
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животных при ветеринарном надзоре и стандартном
питании. Экспериментальные исследования проводились
в соответствие с Приложением к приказу Министерства
здравоохранения СССР от 12.08.1977г. № 755 «Правила
проведения работ с использованием экспериментальных
животных», Методическими рекомендациями Министер�
ства здравоохранения Республики Беларусь, утвержден�
ными 25.02.1999 г. (регистрационный номер 11�9809) и
ПОЛОЖЕНИЕМ о порядке использования эксперимен�
тальных животных в научно�исследовательских работах
и учебном процессе в Минском государственном меди�
цинском институте (Приказ № 253�0 от 20 марта 2001 г.).
24 животным выполнили резекцию 2/3 желудка по Биль�
рот�2 с формированием желудочно�тощекишечного соус�
тья новым способом, 15 – с формированием соустья руч�
ными швами Альберта�Шми�дена. У 7 собак анастомоз
формировали однорядным швом, у 5 – линию механичес�
кого шва перитонизировали серозно�мышечным, этих
животных выводили из эксперимента через 2 суток пос�
ле операции. У них изучали проницаемость швов соустья
для микрофлоры кишечника по методу А.А. Запорож�ца
[2], механическую прочность швов соустья методом пнев�
мопрессии и площадь спаечного процесса.

Время формирования соустья новым и традиционным
способами изучили в эксперименте у 8 животных, кото�
рым анастомоз формировали новым способом, и у 8 –
традиционным. Собак выводили из опыта через 2, 6, 14 и
30 суток после операции (по 2 животных на один срок
исследования для традиционного и нового способов). Зону
желудочно�тощекишечного соустья иссекали и после фик�
сации и изготовления срезов тканей анастомоза прово�
дили морфометрическое исследование. Определяли ко�
личество бактерий, нейтрофильных лейкоцитов, лимфо�
цитов и фибробластов в тканях анастомоза. Изучены ос�
ложнения и выживаемость животных после новой и тра�
диционной операции.

В клинических условиях новый вариант формирова�
ния желудочно�тоще�кишечного соустья применен у 50 па�
циентов при резекции желудка по Бильрот�2. Конт�
рольную группу составили 30 пациентов, которым в эти
же сроки наблюдения выполнена резекция желудка по
Бильрот�2 традиционным способом. Всем пациентам на
9�12 сутки после операции выполняли рентгеноскопию
желудка с целью изучения характера эвакуации из куль�
ти. На 12�16 сутки после операции выполняли фиброгас�
троскопию для оценки заживления слизистой оболочки в
зоне швов соустья, сократительной его функции, выявле�
ния нарушений эвакуации из культи желудка. Проведен
анализ отдаленных результатов операции у 29 пациен�
тов в сроки 1�10 лет после вмешательства. Из них 15
обследованы в клинических условиях, у 14 результаты
изучены методом анкетирования. Данные оценены по
шкале Visick [10]. При статистической обработке резуль�
татов экспериментальных и клинических наблюдений ис�
пользовали критерии Стьюдента, Фишера, непараметри�
ческий критерий знаков, Манн�Уитни и Колмогорова�
Смирнова. На основании сравнения полученных резуль�
татов с данными литературы сделан вывод о возможнос�
ти применения разработанного способа операции в кли�
нике.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Мы оценили известные способы формирования желу�

дочно�тощекишечного соустья и пришли к выводу, что наи�
лучшим швом для этого является механический [1, 6]. При�
менение этого шва не сопровождается образованием

грубого рубца в зоне анастомоза, редко нарушается эва�
куаторная функция в послеоперационном периоде и су�
щественно сокращаются сроки заживления слизистой
оболочки соустья. Анастомоз формировали в термино�ла�
теральном положении (конец культи желудка – в бок то�
щей кишки). Это исключает использование передней или
задней стенок культи желудка, не увеличивает протяжен�
ность линии механического шва и является более физио�
логичным. При этом не увеличивается операционная
травма. Мы отказались от использования закрытых спо�
собов формирования желудочно�тощекишечного соустья,
поскольку они не позволяют формировать подобный ана�
стомоз в термино�латеральном положении и не позволя�
ют выполнить гемостаз зоны швов соустья.

Разработанный способ формирования желудочно�то�
щекишечного соустья при резекции желудка по Бильрот�
2 включает следующие основные этапы [9]:

· удаление части желудка с выкраиванием со стороны
большой кривизны двух лоскутов – вентрального и дор�
сального;

· прошивание культи желудка со стороны малой кри�
визны аппаратом УКЛ�40(�60) до верхнего края соустья;

· соединение дорсального лоскута культи с тощей киш�
кой инвертированным механическим швом (аппаратом
с линейным степлером) и контроль гемостаза;

· соединение вентрального лоскута культи с тощей киш�
кой (передняя губа соустья) эвертированным механичес�
ким швом аппаратом с линейным степлером;

· контроль гемостаза всех швов и выполнение его при
необходимости;

· ушивание краниального и каудального углов соустья
ручным П�образ�ным серозно�мышечно�подслизистым
швом;

· контроль гемостаза всех швов и выполнение его при
необходимости;

· ушивание краниального и каудального углов соустья
ручным П�образ�ным серозно�мышечно�подслизистым
швом [5];

· погружение всей линии механического шва сероз�
но�мышечным (второй ряд).

· В предлагаемом способе соединены лучший вари�
ант формирования желудочно�тощекишечного соустья
(термино�латеральное положение), лучший (механичес�
кий) кишечный шов и усовершенствованные аппараты
для наложения такого шва («Johnson & Johnson» и
«Autosuture»). Отличительной особенностью метода явля�
ется надежный гемостаз линии механического шва. Это
достигается визуальным контролем всей линии механи�
ческого шва и прошиванием кровоточащих сосудов при
необходимости. Особенностью метода является также
ушивание краниального и каудального углов анастомо�
за однорядным ручным П�образным серозно�мышечно�
подслизистым швом, лигатуры которого не проникают в
просвет соустья, минимально травмируют подслизистый
слой стенок органов, шов также обладает гемостатичес�
ким эффектом. К этому следует добавить и повышение
эстетического уровня выполнения операции.

Время формирования соустья традиционным спосо�
бом в эксперименте составило 40,2±1,3 мин., новым спо�
собом�31,3±0,8 мин., т.е. на 9 минут меньше (Р< 0,01).
Микробное инфицирование брюшины соустья при пери�
тонизации линии механического шва уменьшилось в два
раза (соответственно 10,4х104 и 4,8х104, Р< 0,001;). Пло�
щадь спаек в зоне анастомоза при формировании его
двухрядным швом также была в два раза меньше
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(14,2±3,9х10�4 м2 и 7,1±2,8х10�4 м2, Р< 0,001). Механичес�
кая прочность соустья при формировании его одноряд�
ным и двухрядным аппаратными швами в эксперименте
составила соответственно 22,9±2,9 КПа и 23,1±3,1 КПа,
т.е. была достаточно высокой и не изменилась с увеличе�
нием рядности шва (Р>0,1).

В группе из 24 собак, которым желудочно�тощекишеч�
ное соустье формировали новым способом, погибла одна
собака, причиной смерти на 3 сутки после операции
была несостоятельность однорядного механического шва
вентральной стенки соустья и перитонит (на этапе отра�
ботки методики). В группе из 15 животных, у которых ана�
стомоз формировали традиционным способом, умерли 7
собак. Одна собака погибла на 5 сутки после операции
от кровотечения из линии швов желудочно�тощекишеч�
ного соустья в просвет культи желудка. В другом случае
причиной летального исхода на 3 сутки после операции
было внутрибрюшное кровотечение из желудочно�ободоч�
ной связки. У третьего животного причиной смерти на 6
сутки после операции была несостоятельность швов же�
лудочно�тощекишечного анастомоза и перитонит, у четы�
рех причиной летального исхода явилась операционная
травма. Таким образом, частота осложнений составила
в опытной группе 4,2%, в контрольной – 18,8%, т.е. зна�
чительно больше. Выживаемость животных после опера�
ции в опытной группе была значительно выше, чем в кон�
трольной – соответственно 96% и 53%. Резекцию желуд�
ка по Бильрот�2 с формированием желудочно�тощекишеч�
ного соустья новым способом собаки переносили значи�
тельно легче.

В клинике при рентгеноскопии желудка нарушения
эвакуации из культи желудка выявлены у 9 из 19 пациен�
тов контрольной группы (47%) и у 4 из 45 опытной группы
(8,9%). После формирования соустья новым способом
нарушение эвакуации наблюдалось в 5,3 раза реже (Р =
0,032). У пациентов, которым соустье формировали но�
вым способом, порционная эвакуация из культи желудка
встречалась в 1,7 раза чаще (62,2% и 36,8%). Перисталь�
тика в зоне анастомоза при фиброгастроскопии выявле�
на у 2 из 22 (9,1%) пациентов контрольной группы и у 23
из 45 (51,1%)опытной группы (Р=0,001). Участие соустья
в перистальтике имело место среди пациентов опытной
группы в 5,6 раза чаще, чем среди больных контрольной
группы. Полная регенерация слизистой оболочки в зоне
наложенного шва на 12�16 сутки наблюдалась у 22 из 45
пациентов (48,9%), в то время как этого не выявлено ни у
одного пациента контрольной группы, где соустье фор�
мировали ручными швами (Р < 0,001).

Различные осложнения после операции встречались
в два раза чаще среди пациентов контрольной группы
(26% и 53,3%, Р=0,014). Анастомозит после операции на�
блюдали среди пациентов опытной группы в 3,75 раза
реже, чем среди пациентов контрольной группы (8% и
30% соответственно, Р = 0,015). Кровотечения после опе�
рации встречались в обеих группах с одинаковой часто�
той (13,3% – в контрольной и 14% – в опытной группе
пациентов). После выполнения всех необходимых требо�
ваний в последних 27 операциях опытной группы крово�
течений не было.

В отдаленном периоде наблюдения отличные и хоро�
шие результаты операции выявлены у 90% обследован�
ных, удовлетворительные – у 10%. Неудовлетворительных
результатов не отмечено. Все пациенты вернулись к пре�
жнему труду.

ОБСУЖДЕНИЕ. При анализе результатов эксперимен�

тальных исследований выявлено значительное преиму�
щество операции с новым способом формирования же�
лудочно�тощекишечного соустья. Это выразилось, прежде
всего, в увеличении выживаемости экспериментальных
животных после новой операции в 1,8 раза и уменьше�
нии количества послеоперационных осложнений в 4,5
раза по сравнению с традиционной операцией. Мы свя�
зываем это с уменьшением операционной травмы, где
существенное значение имеют оптимальная методика
формирования соустья, использование лучших видов ки�
шечного шва и сокращение времени его формирования
по сравнению с традиционной операцией. Результаты
эксперимента подтверждают необходимость перитони�
зации линии механического шва серозно�мышечным для
существенного снижения микробного инфицирования
брюшины соустья и уменьшения образования спаек в этой
области. Механическая прочность швов соустья, сфор�
мированного новым способом, достаточно высокая и не
зависит от рядности шва.

Клинические испытания подтвердили преимущества
нового способа формирования желудочно�тощекишечно�
го соустья перед традиционным. Это выразилось в сни�
жении частоты нарушений эвакуации из культи желудка
в 5,6 раза в сравнении с традиционной операцией, при
этом участие соустья в перистальтике имело место в 5,3
раза чаще при формировании его новым способом. Ко�
личество послеоперационных осложнений уменьшилось
в два раза, частота послеоперационного анастомозита�
в 3,75 раза. Почти у половины пациентов (48,9%) на 14�
16 сутки после операции выявлено полное заживление
слизистой оболочки соустья, в то время как этого не на�
блюдалось ни у одного из пациентов контрольной груп�
пы. Эти результаты говорят о том, что способ формирова�
ния желудочно�тощекишечного соустья при резекции же�
лудка по Бильрот�2 имеет важнейшее значение для тече�
ния послеоперационного периода, предупреждения ос�
ложнений и раннего восстановления функции анастомо�
за. Он оказывает влияние на отдаленные результаты опе�
рации в целом. У всех наших пациентов получены поло�
жительные результаты в отдаленном периоде наблюде�
ния и полное восстановление трудоспособности, неудов�
летворительных результатов операции не отмечено.

Результаты экспериментального и клинического при�
менения нового способа формирования желудочно�тоще�
кишечного соустья при резекции желудка по Бильрот�2
позволяют положительно оценить перспективы его ис�
пользования в клинике.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Разработанный новый способ формирования же�

лудочно�тощекишечного анастомоза при резекции желуд�
ка по Бильрот�2 включает в себя лучший вариант соустья
(конец культи желудка в бок тощей кишки), что позволяет
избежать дополнительной травмы остающейся части
желудка. Органической составляющей нового способа
является применение лучшего вида кишечного шва (ме�
ханического) и наличие современных линейных степле�
ров («Johnson & Johnson» и «Autosuture»).

2. Новый способ формирования соустья имеет ряд пре�
имуществ перед традиционным. К ним относятся:

· Сокращение сроков операции на 9 минут;
· Эстетическая составляющая метода;
· Выполнение операции позволяет осмотреть всю ли�

нию механического шва и выполнить при необходимости
ручной гемостаз;

· Сроки заживления сшитых тканей сокращаются до
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12�16 дней в 48,9% случаев, что обеспечивает более ран�
нее выздоровление и восстановление трудоспособности;

3. При формировании соустья новым способом созда�
ется такая новая структура, которая в функциональном
плане является более полноценной (перистальтика в зоне
анастомоза выявляется в 5,3 раза чаще, порционная эва�
куация – в 5,6 раза чаще;

4. Инфицирование брюшины и площадь спаек в зоне
соустья при перитонизации линии механического шва
уменьшились в два раза;

5. Многочисленные преимущества нового способа фор�
мирования желудочно�тощекишечного соустья позволя�
ют рекомендовать внедрение его в клиническую практи�
ку для существенного улучшения результатов резекции
желудка по Бильрот�2.
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The purpose of the research is to compare accouchements outcomes for infants applying vacuum extraction
versus applying of forceps in similar cases.
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Самыми распространенными методами оператив�
  ного родоразрешения при живом плоде являют�

ся кесарево сечение, акушерские щипцы, вакуум – экст�
ракция плода.

В современном акушерстве стало очевидным пере�
распределение оперативных вмешательств в пользу ке�
сарева сечения над влагалищными родоразрешающими
операциями. Абдоминальное родоразрешение является
более бережным для плода Однако, если показания для
быстрого завершения родов возникают во 2 периоде ро�
дов, когда головка плода располагается в полости или на
выходе из малого таза, выполнение кесарева сечения
становится технически крайне сложным или невозмож�
ным. В такой ситуации применяют акушерские щипцы
или вакуум – экстракцию плода.

Для оптимизации подходов к выбору метода влага�
лищного родоразрешения нами были проанализирова�
ны исходы родов, завершившихся применением акушер�
ских щипцов или вакуум – экстракции плода в 2009 году
в г.Минске.

В 2009 году в городе Минске произошло 19778 родов.

В 32 родах (0,16%) были применены акушерские щипцы,
в 188(0,96%) – вакуум – экстракция плода (всего 220
родов (1,12%)). В 2008г. на 19 114 родов число влага�
лищных родоразрешающих акушерских операций соста�
вило178(0,94%), в том числе акушерские щипцы 46
(1.35%), вакуум�экстракция плода 132(0,69%). Таким об�
разом, наметилась тенденция к снижению частоты ис�
пользования акушерских щипцов в сравнении с вакуум�
экстракцией плода.

Основными показаниями для наложения акушерских
щипцов в родах были следующие:

1. гипоксия плода (дистресс плода) 17случаев (53,1%);
2. тяжелый гестоз�2 случая (6,25%)6
3. экстрагенитальная патология�13 случаев (40,6%):
· заболевания сердечно�сосудистой системы�7 случа�

ев (21,9%);
· эндокринная патология�4 случая (12,5%);
· пневмония с дыхательной недостаточностью�2 слу�

чая (6,25 %)
В 15 родах были наложены полостные щипцы, в 17�

выходные щипцы.


