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ОЛЕКСАНДРА ВАЛЕРІЇВНА 
(73) КУСТРЬО ВАЛЕРІЙ ІВАНОВИЧ, ЛАНГАЗО 

ОЛЕКСАНДРА ВАЛЕРІЇВНА 
(57) Спосіб накладання шлунково-кишкового анас-

томозу, який включає формування анастомозу між 
початковим відділом тонкої кишки та передньою 
стінкою шлунка по типу «бік в бік», який відрізня-
ється тим, що розсікають серозном'язовий шар 

передньої та задньої стінки шлунка підковоподіб-

ним розрізом через малу кривизну проксимальні-
ше ураженої частини в косому напрямку в бік вихі-
дного відділу шлунка на 2/3 його ширини, відша-
ровують розсічені оболонки шлунка в боки, після 
чого ушивають розсічені оболонки передньої та 
задньої стінки проксимального відділу шлунка між 
собою, починаючи від малої кривизни в напрямку 
до великої на всьому протязі розсічення, цим са-
мим ввертають неушкоджену його слизову оболо-
нку всередину та вимикають уражений відділ шлу-
нка або дванадцятипалої кишки, при цьому 
анастомоз формують в місці вершини ввернутої 
слизової оболонки шлунка біля великої кривизни. 

 
 

 
Корисна модель належить до медицини, а са-

ме до абдомінальної хірургії, і призначена для лі-
кування невидалюваних стенозуючих захворювань 
вихідного відділу шлунка або дванадцятипалої 
кишки. 

Відомий спосіб накладання шлунково-
кишкового анастомозу, який включає формування 
анастомозу між початковим відділом тонкої кишки 
та передньою стінкою шлунка по типу «бік в бік» 
[Шалимов А.А., Саенко В.Ф. Хирургия пищевари-
тельного тракта. Киев, 1987, С. 169-171]. 

Недоліком цього способу є значна кількість пі-
сляопераційних ускладнень внаслідок того, що 
прийнята страва надходить в уражений відділ 
шлунка, викликає хімічну, механічну травматиза-
цію останнього, прогресуванню запальних пара-
морбідних змін. Окрім того, прийнята їжа через 
вихідний відділ шлунка потрапляє в привідний від-
діл петлі анастомозу з послідуючим скидом повто-
рно в шлунок з розвитком «хибного кола». 

Задачею корисної моделі є розробка такого 
способу накладання шлунково-кишкового анасто-
мозу, який за рахунок вимкнення ураженого відді-
лу шлунка з пасажу забезпечував би зниження 
числа післяопераційних ускладнень. 

Поставлена задача вирішується тим, що в 
способі накладання шлунково-кишкового анасто-
мозу, який включає формування анастомозу між 
початковим відділом тонкої кишки та передньою 

стінкою шлунка по типу «бік в бік», згідно з корис-
ною моделлю, розсікають серозном'язовий шар 
передньої та задньої стінки шлунка підковоподіб-
ним розрізом через малу кривизну проксимальні-
ше ураженої частини в косому напрямку в сторону 
вихідного відділу шлунка на 2/3 його ширини. Від-
шаровують розсічені оболонки шлунка в боки, піс-
ля чого ушивають розсічені оболонки передньої та 
задньої стінки проксимального відділу шлунка між 
собою, починаючи від малої кривизни в напрямку 
до великої на всьому протязі розсічення, цим са-
мим ввертають неушкоджену його слизову оболо-
нку всередину та вимикають уражений відділ шлу-
нка або дванадцятипалої кишки. При цьому 
анастомоз формують в місці вершини ввернутої 
слизової оболонки шлунка біля великої кривизни. 

Розсічення серозном'язового шару передньої 
та задньої стінки шлунка підковоподібним розрізом 
через малу кривизну проксимальніше на 6,0 см від 
ураженої частини в косому напрямку в сторону 
вихідного відділу шлунка на 2/3 його ширини, від-
шарування розсічених оболонок шлунка в боки, 
ушивання розсічених оболонок передньої та зад-
ньої стінки проксимального відділу шлунка між 
собою, починаючи від малої кривизни в напрямку 
до великої на всьому протязі розсічення, ввертан-
ням неушкодженої слизової оболонки шлунка все-
редину призводить до вимикання ураженого відді-
лу шлунка та зменшення у зв'язку з цим числа 
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післяопераційних ускладнень. 
Спосіб виконують наступним чином. Викону-

ють верхньо-серединну лапаротомію, мобілізують 
шлунок по малій кривизні на протязі 6,0-8,0 см в 
проекції майбутнього розсічення серозном'язової 
оболонки шлунка. Розсікають серозном'язовий 
шар передньої та задньої стінки шлунка підково-
подібним розрізом через малу кривизну проксима-
льніше на 5,0-7,0 см від ураженої частини в косому 
напрямку в бік вихідного відділу шлунка на 2/3 
його ширини. Відшаровують розсічені оболонки 
шлунка в боки, після чого ушивають розсічені обо-
лонки передньої та задньої стінки проксимального 
відділу шлунка між собою, починаючи від малої 
кривизни в напрямку до великої на всьому протязі 
розсічення, ввертають неушкоджену його слизову 
оболонку всередину та вимикають уражений відділ 
шлунка або дванадцятипалої кишки. Формують 
анастомоз між початковим відділом тонкої кишки 
та передньою стінкою шлунка в місці вершини 
ввернутої слизової оболонки шлунка біля великої 
кривизни. В разі потреби зниження кислото-
продукуючої функції шлунка виконують один з ви-
дів ваготомії. Дренаж черевної порожнини. Уши-
вають рану передньої черевної стінки. 

Приклад 
Хворий К., 1954 року народження, історія хво-

роби №1223, був прийнятий у відділення 3.02.2011 
р. з діагнозом: хронічна виразкова хвороба двана-
дцятипалої кишки, стадія загострення, субкомпен-
сований стеноз дванадцятипалої кишки. Стан піс-
ля ушивання проривної виразки дванадцятипалої 
кишки в 1986 році. 

8.02.2011 року виконана операція: селективно-
проксимальна ваготомія, фундоплікація за Ніссе-
ном, гастроентероанастомоз з «вимиканням» ви-
разки. Верхньо-серединна лапаротомія, при ревізії 
виявлена постбульбарна виразка дванадцятипа-
лої кишки з виразковим інфільтратом, який вклю-
чає гепатодуоденальну зв'язку, і ускладнюється 
субкомпенсованим стенозом дванадцятипалої 
кишки. У зв'язку з наявністю виразкового інфільт-
рату та стенозу вирішено виконати селективно-
проксимальну ваготомію та накласти обхідний 
шлунково-кишковий анастомоз з «вимиканням» 
виразки. Виконали селективно-проксимальну ваго-
томію, фундоплікацію за Ніссеном, після чого на 

межі антрального відділу та тіла шлунка розсікли 
серозном'язовий шар передньої та задньої стінки 
шлунка підковоподібним розрізом через малу кри-
визну, в косому напрямку в сторону вихідного від-
ділу шлунка на 2/3 його ширини. Відшарували роз-
січені оболонки шлунка в боки, після чого ушили 
розсічені оболонки передньої та задньої стінки 
проксимального відділу шлунка між собою вузло-
вими швами, починаючи від малої кривизни в на-
прямку до великої на всьому протязі розсічення, 
ввернули неушкоджену слизову оболонку шлунка 
всередину. Сформували анастомоз між початко-
вим відділом тонкої кишки та передньою стінкою 
шлунка в місці вершини ввернутої слизової оболо-
нки шлунка біля великої кривизни. Дренаж черев-
ної порожнини. Ушили рану передньої черевної 
стінки. 

Післяопераційний період проходив гладко. Ра-
на зажила первинним натягом. На 8 добу після 
операції хворий виписаний. При контрольному 
огляді через 1 місяць стан хворого задовільний, 
він набув ваги, блювоти, болі не відмічає. При рен-
тгенологічному обстеженні шлунка відмічається 
порційна евакуація барієвої суміші в одному на-
прямку - через сформований шлунково-кишковий 
анастомоз. 

За запропонованим способом прооперовано 5 
хворих, ускладнень у них не спостерігалось, бо-
льовий симптом купіруваний на 3 добу після опе-
рації, усі прибавили у вазі, відчувають задоволен-
ня від прийнятої їжі. При рентгенологічному 
обстеженні шлунка відмічається порційна евакуа-
ція барієвої суміші в одному напрямку - через 
сформований шлунково-кишковий анастомоз. 

Тим часом, як з 5 хворих, прооперованих за 
способом-прототипом, у 4 відмічалось зригування 
прийнятої їжі, застій останньої в шлунку, відчуття 
розпирання в епігастральній ділянці, відсутність 
задоволення від прийнятої їжі, при рентгенологіч-
ному обстеженні шлунка відмічалась евакуація 
барієвої суміші як через сформований гастроенте-
роанастомоз, так і через уражену дванадцятипалу 
кишку. 

Таким чином, застосування запропонованого 
способу дозволяє зменшити частоту післяопера-
ційних ускладнень. 

 

Комп’ютерна верстка А. Крулевський Підписне Тираж 23 прим. 

 

Державна служба інтелектуальної власності України, вул. Урицького, 45, м. Київ, МСП, 03680, Україна 

ДП “Український інститут промислової власності”, вул. Глазунова, 1, м. Київ – 42, 01601 


