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(57) Спосіб біліарної декомпресії, що включає фо-
рмування біліодигестивного анастомозу, який від-
різняється тим, що для формування біліодигес-
тивного анастомозу використовують сегмент
тонкої кишки на судинній ніжці, проксимальний
кінець якого анастомозують з жовчною протокою,
а дистальний кінець - з дванадцятипалою кишкою.

Корисна модель відноситься до медицини, а
саме до хірургії і може бути використана для ліку-
вання хворих з механічною жовтяницею.

Відомий спосіб біліарної декомпресії, що
включає формування біліодигестивного анастомо-
зу [Шалимов А.А., Радзиховский А.П., Полупан
В.Н. Атлас операцій на печени, желчных путях,
поджелудочной железе и кишечнике. - М.,: Меди-
цина, 1979.- с. 118-124].

Недоліком цього способу є висока кількість пі-
сляопераційних ускладнень у вигляді стенозуван-
ня анастомозу, що призводить до розвитку після-
операційного холангіту.

Задачею корисної моделі є розробка такого
способу біліарної декомпресії, який за рахунок
використання сегменту тонкої кишки на судинній
ніжці для формування анастомозу, забезпечив би
зниження ризику розвитку холангіту в післяопера-
ційному періоді.

Поставлена задача вирішується тим, що в
способі біліарної декомпресії, що включає форму-
вання біліодигестивного анастомозу, згідно корис-
ної моделі, для формування біліодигестивного
анастомозу використовують сегмент тонкої кишки
на судинній ніжці, проксимальний кінець якого
анастомозують з жовчним протоком, а дистальний
кінець - з дванадцятипалою кишкою.

Використання сегменту тонкої кишки на су-
динній ніжці, проксимальний кінець якого анасто-
мозують з жовчним протоком, а дистальний кінець
- з дванадцятипалою кишкою, забезпечує знижен-
ня ризику розвитку холангіту в післяопераційному
періоді за рахунок відсутності рефлюксу дуодена-
льного вмісту в зону біліодигестивного співустя.

Спосіб здійснюють наступним чином. Викону-
ють лапаротомію. Якщо жовчний міхур не було
видалено раніше, його видаляють. Знаходять за-
гальний жовчний проток вище рівня блоку. Відрізок
тонкої кишки довжиною 60-80см ізолюють з трав-
лення. З проксимальним кінцем ізольованого від-
різка кишки формують біліодигестивний анасто-
моз. Дистальний кінець відрізка кишки
анастомозують кінець-в-бік з низхідним відділом
дванадцятипалої кишки нижче воротаря не менше
як на 5см. Відновлюють безперервність шлунково-
кишкового тракту шляхом формування між кишко-
вого анастомозу кінець-в-кінець. Зашивають лапа-
ротомну рану з дренуванням черевної порожнини.

Приклад: Хвора Є., 52 роки, історія хвороби
5616, 2005 рік, поступила в відділ хірургії підшлун-
кової залози та реконструктивної хірургії жовчови-
відних проток ІХіТ АМН України з діагнозом стрик-
тура загального печінкового протока. Хвора
обстежена клініко-лабораторно та інструменталь-
не (УЗД, ЕКГ, ендоскопічна ретроградна панкреа-
тохолангіографія). Встановлено діагноз стриктура
загального печінкового протока, механічна жовтя-
ниця, холангіт. 12.10.05 проведено оперативне
втручання. Виконана верхньосерединна лапаро-
томія. При ревізії виявлено блок загального печін-
кового протока за рахунок рубцевої тканини нижче
рівня розвилки печінкових протоків на 1см та роз-
ширення жовчних протоків вище рівня блоку. Про-
ведений вісцероліз та виділення анатомічних стру-
ктур. Мобілізований та висічений сегмент тонкої
кишки довжиною 80см. З проксимальним кінцем
тонкої кишки сформований біліодигестивний анас-
томоз кінець-в-бік. Між дистальним кінцем виклю-
ченої петлі кишки та дванадцятипалою кишкою
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сформовано єюнодуоденоанастомоз на 5см нижче
воротаря. Цілісність кишкової трубки в місці забо-
ру відрізка кишки відновлена шляхом формування
міжкишечного анастомозу кінець-в-кінець. Дренажі
черевної порожнини. Лапаротомна рана ушита. В
післяопераційному періоді холангіту не виникло.
Хвора виписана на 12 добу після операції в задо-
вільному стані.

За запропонованим способом прооперовано 3
хворих. В післяопераційному періоді у жодного з
прооперованих хворих не спостерігали ускладнень
у вигляді холангіту. У 1 з 3 хворих, прооперованих

за способом-аналогом в післяопераційному періоді
спостерігали розвиток холангіту за рахунок стено-
зування біліодигестивного анастомозу.

Таким чином, порівняння з аналогом показало,
що застосування способу є більш фізіологічним і
дозволяє знизити ризик розвитку холангіту в піс-
ляопераційному періоді за рахунок дренування
жовчі в дванадцятипалу кишку по ізольованому
відрізку тонкої кишки, що відокремлює біліодигес-
тивний анастомоз від контакту з дуоденальним
вмістом.
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