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(57) Спосіб формування клапанного біліодигестив-
ного антирефлюксного анастомозу, що включає
розріз тонкої кишки і накладання клапанного холе-

дохоєюноанастомозу, який відрізняється тим, що
роблять поперечний розріз тонкої кишки відповід-
но до діаметра загальної жовчної протоки, накла-
дають два куткові і поодинокі вузлові шви через всі
шари тонкої кишки і загальної жовчної протоки по
колу, після чого формують дві паралельні попере-
чні складки-губки клапана з слизової оболонки тон-
кої кишки, прошиваючи вільними кінцями лігатури
серозно-м'язовий шар тонкої кишки, а по боках від
куткових швів формують дві вуздечки накладан-
ням окремих серозно-м'язових швів.

Винахід відноситься до медицини, зокрема до
хірургії жовчних шляхів.

Відомий спосіб формування біліодигестивного
анастомозу шляхом розрізу стінки тонкої кишки і
накладання клапанного холедохоєюноанастомозу
(Петровський Б.В., Милонов О.Б., Смирнов В.А.,
Мовчун А.А. Реконструктивная хирургия при пора-
жений внепеченочных желчных протоков. - М., Ме-
дицина, 1980 - С. 303).

Однак недоліком формування біліодигестив-
ного анастомозу є рефлюкс вмісту травного кана-
лу в жовчні протоки і негативна дія його на зону
швів, виникнення запалення, формування рубців,
втрата еластичності анастомозу, що призводить
до його недостатності та подальших ускладнень.

В основу винаходу поставлене завдання ство-
рити такий спосіб формування біліодигестивного
клапанного анастомозу, який би надійно перешко-
джав виникненню рефлюкса з кишкового тракту в
жовчні шляхи, запобігав би формуванню рубцевої
тканини в зоні з'єднання холедоха і тонкої кишки.
Це здійснюється завдяки тому, що роблять попе-
речний розріз тонкої кишки відповідно до діаметру
загального жовчного протоку і після накладання
куткових швів і поодиноких вузликових швів через
всі шари тонкої кишки і загального жовчного про-
току по колу формують дві паралельні поперечні
складки-губки клапана з слизової оболонки тонкої
кишки прошиванням вільними кінцями лігатури се-
розно-м'язового шару кишки, відступивши на від-
стань, що дорівнює ширині прозору загального
жовчного протоку. Завдяки цьому зміщується зона
з'єднання загального жовчного протоку і тонкої

кишки до основи внутрішньої поверхні складок-
губок клапану, що запобігає виникненню запален-
ня, формуванню рубцевої тканини в зоні з'єднання
холедоха і тонкої кишки, зберігає еластичність кла-
пану, забезпечує надійність антирефлюксного ана-
стомозу.

Запропонований спосіб враховує анатомо-
фізіологічні особливості холедохо-дуоденальної
зони та тонкої кишки, надійно запобігає попаданню
кишкового вмісту в жовчні шляхи завдяки двом по-
перечним складкам, які з'єднуються в кутках в од-
ну за рахунок стінки тонкої кишки, а по боках від
куткових швів переходять в вуздечки, сформовані
з окремих серозно-м'язових швів.

Спосіб формування клапанного біліодигестив-
ного анастомозу ілюструється кресленнями. Фіг. 1
- поперечний розріз тонкої кишки і накладання
двох куткових швів через всі шари тонкої кишки і
загального жовчного протоку; фіг. 2 - накладання
по передній і задній губі поодиноких вузлових швів
і взяття їх на затискувачі; фіг. 3 - прошивання се-
розно-м'язового шару тонкої кишки вільними кін-
цями лігатури перпендикулярно до лінії розрізу і
взяття на затискувач; фіг. 4 - формування двох ву-
здечок по боках від куткових швів; фіг. 5 – попере-
чний розріз запропонованого анастомозу; фіг. 6 -
вигляд рани після операції.

Спосіб здійснюється слідуючим чином. Під час
оперативного втручання після ревізії органів чере-
вної порожнини встановлюють показання до вико-
нання жовчевідвідної реконструктивної операції.
Загальний жовчний проток ретельно мобілізують,
звільнюють від гепатодуоденальної зв'язки на
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всьому протязі і якомога далі відсікають. Дисталь-
ний кінець загального жовчного протоку зашива-
ють і перитонізують, проксимальний фіксують за
допомогою держалки, роблять розріз тонкої кишки
в поперечному напрямі відповідно до діаметру за-
гального жовчного протоку. В кутках поперечного
розрізу тонкої кишки накладають два куткових шва
через серозном'язову оболонку тонкої кишки і че-
рез всі шари загального жовчного протоку, зав'я-
зують і беруть на затискачі (вони слугують дер-
жалками) (фіг. 1). Далі таким же чином накладають
по передній і задній губі поодинокі вузлові шви і
беруть їх по черзі на затискувачі (фіг. 2), після чого
вільними кінцями лігатури куткових швів точно
перпендикулярно до лінії розрізу (відступивши на
відстань, що дорівнює ширині прозору загального
жовчного протоку, в проксимальний і дистальний
бік від місця з'єднання) прошивають серозно-м'я-
зовий шар тонкої кишки і беруть на затискач, та-
ким же чином накладають всі інші шви з прокси-
мального і дистального боку від клапанного ана-
стомозу, що формується (фіг. 3). Потім зав'язують
лігатури хірургічним вузлом і в прозір тонкої кишки
виступають дві паралельні складки губки клапана,
а зона з'єднання загального жовчного протоку і
тонкої кишки зміщується до основи медіальної по-
верхні губок клапану.  З боків від куткових швів

формують дві вуздечки накладанням окремих се-
розно-м'язових швів (фіг. 4). На фіг. 5 схематично
зображено поперечний зріз запропонованого ана-
стомозу.

Клінічний приклад виконання анастомозу
Хвора С., 51 рік, історія хвороби № 12012, гос-

піталізована 11.10.1996 у клініку з діагнозом "Хро-
нічний псевдотуморозний індуративний панкреа-
тит". Механічна жовтяниця". Після передоперацій-
ної підготовки 12.10.1996 операція за вказаною
методикою. Одночасно після операції проводи-
лась комплексна терапія, яка включала в себе ан-
тибіотико-, дезінтоксикаційну, знеболюючу, фізіо-
та симптоматичну терапію. Загальний стан хворої
поліпшився. Зникли біль, жовтяниця, явища інток-
сикації, мали тенденцію до нормалізації лабора-
торні показники. 29.10.1996 проведена рентгено-
графія органів черевної порожнини з попереднім
прийомом барія. Рефлюкса не виявлено. Через
19 днів після госпіталізації хвора виписана з кліні-
ки в задовільному стані.

Спосіб формування антирефлюксного біліоди-
гестивного анастомоза дозволяє отримати загоєн-
ня без вираженої запальної реакції, епітелізацію в
більш ранні строки з утворенням по лінії анастомо-
зу тонкого рубця.
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