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(57) Спосіб пілородуоденопластики при перфора-
ції гастродуоденальної виразки, що передбачає

закриття дефекту після висікання країв виразки,
який відрізняється тим,  що спочатку зближують
стінки навколо перфоративного отвору серозно-
м'язовими швами-тримачами, виконують проколи
стінок привідного та відвідного відділів кишки на
відстані кількох міліметрів від місця їх дотикання,
вводять через проколи привідного і відвідного від-
ділів попередньо охолоджений до +4°С деформо-
ваний імплантат у вигляді овальних кілець з ніке-
ліду титану, якими еластично стискаються стінки
анастомозованих сегментів кишки, в кінці накла-
дають серозно-м'язові шви на проколи кишки та по
периферії імплантата.

Спосіб відноситься до медицини, а саме до
абдомінальної хірургії.

Відомий спосіб хірургічного лікування
перфоративної пілородуоденальної виразки [И.
Литтманн "Оперативная хирургия", Будапешт,
1982. - С. 425-426], при якому після висікання країв
виразки утворений дефект закривають, ушиваючи
отвір в поперечному напрямку ручними вузловими
дворядними швами при чому одночасно
виконується пілородуоденопластика.

Однак даний спосіб має суттєві недоліки. За-
стосування ручних вузлових швів значно збільшує
тривалість оперативного втручання, що особливо
має значення при розвитку розповсюдженого пе-
ритоніту з його переходом у токсичну чи
термінальну стадії, використання таких швів
збільшує травматичність втручання, сприяє поси-
ленню запальних змін по лінії швів, що в подаль-
шому посилює рубцювання та підвищує частоту
розвитку стенозу до 15-30% хворих.

В основу винаходу "Спосіб
пілородуоденопластики при перфорації гастро-
дуоденальної виразки" поставлена задача шляхом
введення імплантата, компресії ним анастомозо-
ваних стінок пілородуоденальної області навколо
перфоративного отвору, спростити техніку вико-
нання, тривалість оперативного втручання, змен-

шити його травматичність, значно знизити частоту
розвитку стенозу.

Поставлене завдання здійснюється способом,
що передбачає закриття дефекту після висікання
країв виразки,  в якому згідно з винаходом,  збли-
жують стінки навколо перфоративного отвору се-
розно-м'язевими швами-трималками, виконують
проколи стінок привідного та відвідного відділів
кишки на відстані кількох міліметрів від місця їх
доторкання, вводять через проколи привідного і
відвідного відділів попередньо охолоджений до
+4С° деформований імплантат у вигляді овальних
кілець з нікеліду титану, якими еластичне стиска-
ються стінки анастомозованих сегментів кишки, в
кінці накладають серозно-м'язеві шви на проколи
кишки та по периферії імплантата.

Спосіб пілородуоденопластики при перфорації
гастродуоденальної виразки виконують таким чи-
ном. Спочатку необхідно висікти краї виразки, як
джерело аутосенсибілізації, далі для закриття де-
фекту, утвореного після висікання, зближують про-
ксимальну та дистальну стінки кишки серозно-
м'язевими швами-трималками та виконують їх
проколи на відстані кількох міліметрів від місця
доторкання цих стінок. Через утворені проколи
вводять попередньо охолоджений до +4С° де-
формований імплантат у вигляді овальних кілець.
Зі зміною температури сплав змінює свою форму,
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розвиває значні зусилля при відновленні форми,
знаходиться у зверхпружньому стані в
ізотермічних умовах, не руйнується при багатора-
зовій знакоперемінній деформації, тобто при
нагріванні до температури тіла імплантат
відновлює форму, яку він мав до охолодження і він
набуває стану компресійної напруги.

Імплантат виготовлений з нікеліду титану мар-
ки ТН-10, температурний інтервал фор-
мовідновлення якого становить +10 - +35С°, вага
пристрою 5 г, діаметр дроту 1,8 мм, внутрішні
розміри 28х6 мм, стискуюче зусилля становить
800-900 г. Після нагрівання та змикання кілець
ними еластичне стискаються стінки
пілородуоденального сегмента навколо перфо-
раційного отвору, формуючи відтермінований ау-
тореканалізуючий анастомоз. Внаслідок порушен-
ня кровопостачання та некрозу з розвитком
асептичного запалення в місці затиснення дуоде-
нальної та шлункової стінок кільцями імплантата, в
післяопераційному періоді відбувається
відторгнення та відходження некротизованої
ділянки разом з імплантатом природнім шляхом.
Після введення імплантата, його нагрівання до
температури тіла та змикання кілець накладають
серозно-м'язеві шви на проколи кишки та по пери-
ферії пристрою. Тривалість описаного етапу опе-
рації 5-7 хвилин, що дозволяє скоротити три-
валість оперативного втручання в цілому на 15-20
хв. Загоєння по лінії компресійного ауторека-
налізуючого анастомозу відбувається первинним
натягом, лінія анастомозу характеризується знач-
ною еластичністю, в стінці шлунку та дванадцяти-
палої кишки не залишається сторонніх матеріалів,
що сприяє меншій вираженості запального проце-
су та в подальшому меншій вираженості рубцевої
деформації. На 7-8 добу післяопераційного
періоду імплантат відходить від місця з'єднання і,
мігруючи шлунково-кишковим трактом,
виділяється природнім шляхом.

Обмеженням до використання запропоновано-
го способу є розміри виразки з інфільтратом

більше 3 см, виходячи з "робочої" площі
імплантату.

Запропонований спосіб було застосовано у 29
хворих з перфорацією пілородуоденальної вираз-
ки.

Приклад
Хворий М, 36 років, госпіталізований в клініку з

діагнозом перфоративна гастродуоденальна ви-
разка через 5 годин після початку захворювання.
За невідкладними показами хворий оперований.
Виконана верхньосерединна лапаротомія. При
ревізії черевної порожнини виявлена перфоратив-
на виразка передньої стінки цибулини дванадця-
типалої кишки з виразковим інфільтратом до 2,5
см некальозного характеру. Після взяття біопсії
зроблено 2 отвори до 0,5 см довжиною в межах
незмінених тканин кишки. Підготовлений нікелід-
титановий імплантат введено в простір кишки роз-
веденими до 35° витками. Після замикання при-
строю, отвори, через які введено імплантат, вшиті
4 серозно-м'язевими вузловими швами. Виразко-
вий інфільтрат увійшов в площину компресійного
тиску. Санація та дренування черевної порожнини.
На 8 добу металоконструкція вийшла з травного
тракту природнім шляхом. Післяопераційний
період протікав без ускладнень. За розташуван-
ням імплантату в післяопераційному періоді
слідкували за допомогою рентгенологічного і ен-
доскопічного досліджень. На 11 добу хворий в за-
довільному стані виписаний із стаціонару. Огляну-
тий через 2 місяці. Скарг немає. При ендоскопії
лінія анастомозу ніжна, без ознак запалення,
стінка кишки еластична.

Запропонований спосіб забезпечує еластичну
дозовану компресію анастомозованих ділянок,
дозволяє значно спростити техніку виконання та
скоротити тривалість оперативного втручання,
скоротити тривалість стаціонарного лікування,
запобігає рубцевим стенозам по лінії швів у відда-
леному післяопераційному періоді.
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