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(57) Спосіб моделювання ентеро-
ентероанастомозу, що включає резекцію тонкої
кишки, візуальну оцінку життєздатності її відрізків

за рівнем їх кровопостачання і накладання міжки-
шкового співустя, який відрізняється тим, що піс-
ля етапу формування ентеро-ентероанастомозу
здійснюють звуження просвіту каудальної порож-
нистої вени, для чого ззовні на її стінку нижче міс-
ця впадіння ниркових вен послідовно накладають
три кетгутові лігатури, причому звуження просвіту
вени здійснюють відповідно на 2/3, 1/2 і 1/3 її діа-
метра окремо кожною з лігатур.

Винахід належить до медицини, а саме експе-
риментальної патології і може бути використана у
хірургічній гастроентерології.

Відомий спосіб моделювання ентеро-
ентероанастомозу, який включає резекцію тонкої
кишки, візуальну оцінку життєздатності її відрізків
за рівнем їх кровопостачання і накладання міжки-
шкового співустя [1].

Недоліком відомого способу є недостатня
ефективність і відтворюваність експериментальної
моделі, що випливає внаслідок можливості виник-
нення розладів кровопостачання тканин кишки,
порушення в результаті цього регенераторних
процесів з наступною розгерметизацією анастомо-
зу та розвитком перитоніту.

В основу винаходу поставлене завдання вдос-
коналити відомий спосіб, в якому шляхом введен-
ня додаткового етапу операції, спрямованого на
оптимізацію кровопостачання кишки, досягають
підвищення ефективності регенерації кишкової
рани, а отже покращання герметичності та функ-
ційної спроможності анастомозу в цілому.

При вирішенні технічного завдання було взято
до уваги те, що ефективність загоєння кишкової
рани залежить від стану кровопостачання в стінці
кишки [2], причому розлади кровообігу в судинах
кишкової стінки можуть виникати в результаті по-
рушення венозного скиду в систему ворітної вени
при різноманітних патологічних процесах, у тому
числі пов'язаних з центральною флебогіпертензі-
єю [3]. Тому при виборі ефективного шляху по-
кращання регенераторної спроможності тканин
стінки кишки доцільно враховувати необхідність
нормалізації функцій центральної гемодинаміки.

Беручи до уваги наведені вище міркування,
поставлене завдання вирішують тим, що у відо-
мому способі моделювання ентеро-
ентероанастомозу, який включає резекцію тонкої
кишки, візуальну оцінку життєздатності її відрізків
за рівнем їх кровопостачання і накладання міжки-
шкового співустя, відповідно до винаходу після
етапу формування ентеро-ентероанастомозу здій-
снюють звуження просвіту каудальної порожнистої
вени, для чого ззовні на її стінку нижче місця впа-
діння ниркових вен послідовно накладають три
кетгутові лі гатури, причому звуження просвіту вени
здійснюють відповідно на 2/3, 1/2 і 1/3 її діаметра
окремо кожною з лігатур.

Спосіб здійснюють таким чином
Тварину, якій попередньо змоделювали під-

вищення центрального венозного тиску шляхом
звуження легеневого стовбура, в умовах загально-
го знечулення фіксують на спині. Після обробки
операційного поля виконують серединну лапаро-
томію по білій лінії живота. За загальними прави-
лами проводять мобілізацію і резекцію відрізка
тонкої кишки з накладанням ентеро-
ентероанастомозу. Після усунення дефекту брижі
справа від хребетного стовпа нижче від місця впа-
діння ниркових вен виділяють каудальну порожни-
сту вену і за допомогою голки Дешана підводять
під неї три кетгутових лігатури. Звужують просвіт
каудальної порожнистої вени на 2/3, 1/2 і 1/3 діа-
метра відповідно. Лапаротомний розріз пошарово
зашивають.

Перед резекцією кишки, після звуження кауда-
льної порожнистої вени, а також через 5 і 10 діб
після втручання пункційним методом за допомо-
гою водяного манометра Вальдмана вимірюють
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тиск у ворітній вені. Ефективність регенераторних
процесів у зоні анастомозу оцінюють за результа-
тами гістологічного дослідження.

Приклад 1
Безпородний собака масою тіла 15кг з попе-

редньо змодельованим підвищенням центрально-
го венозного тиску шляхом звуження легеневого
стовбура, наркоз дроперидол-кетаміновий. Оброб-
ка операційного поля з виконанням серединної
лапаротомії. Тиск у системі ворітної вени становив
1,85кПа (у тварин без моделювання підвищення
центрального венозного тиску - 0,98-1,14кПа) Піс-
ля додаткового обкладування стерильними серве-
тками краї рани розведені ранорозширювачем. В
операційну рану виведено петлю тонкої кишки.
Проведено її мобілізацію шляхом перев'язки та
пересічення брижі і резекцію відрізка довжиною в
14см. Краї обох відрізків кишки співставлено і між
ними за загальними правилами накладено ентеро-
ентероанастомоз за типом "кінець в кінець". При
пальпації анастомоз прохідний. Справа від хребта
нижче від місця впадіння ниркових вен виділено
каудальну порожнисту вену і за допомогою голки
Дешана підведено під неї три кетгутових лігатури
різної товщини. Лігатури зав'язано при звуженні
просвіту каудальної порожнистої вени на 2/3, 1/2 і
1/3 її діаметра. Тиск в системі ворітної вени скла-
дав  1,37кПа.  Лапаротомний  розріз пошарово
зашито.

Приклад 2
Безпородний собака масою тіла 17кг з попе-

редньо змодельованим підвищенням центрально-
го венозного тиску шляхом звуження легеневого
стовбура, наркоз дроперидол-кетаміновий. Після
обробки операційного поля виконана серединна
лапаротомія. Тиск у системі ворітної вени складав
1,70кПа. В операційну рану виведено петлю тонкої
кишки. Проведено мобілізацію і резекцію відрізка
кишки довжиною 12см. Краї обох відрізків кишки
співставлено і між ними за загальними правилами
накладено ентеро-ентероанастомоз за типом "кі-
нець в кінець". При пальпації анастомоз прохідний.
Справа від хребта нижче від місця впадіння нир-
кових вен виділено каудальну порожнисту вену і за
допомогою голки Дешана підведено під неї три
кетгутових лігатури. Лігатури зав'язано при зву-
женні просвіту каудальної порожнистої вени на
2/3, 1/2 і 1/3 її діаметра. Тиск в системі ворітної
вени знизився до 1,28кПа. Лапаротомний розріз
пошарово зашито. При повторній лапаротомії че-
рез 5  днів після втручання тиск у ворітній вені -
1,45кПа. Найтонша кетгутова лігатура, що була
накладена на каудальну порожнисту вену - розі-
рвана, дві інших - набряклі. При гістологічному
дослідженні ділянок кишки в місці  накладання
анастомозу  у  тварин  із  звуженням  каудальної

порожнистої вени в порівнянні з контрольними
тваринами спостерігалося помірне венозне повно-
крів'я, яке супроводжувалося набряком підслизо-
вої основи кишечної стінки.  На відміну від цього у
тварин, яким резекція кишки і накладання ентеро-
ентероанастомоза здійснювалися без корекції ге-
модинаміки спостерігалося виражене як венозне,
так і артеріальне повнокрів'я, підвищення тонусу
стінок  артеріол  і  дрібних  артерій  на  фоні  яких
розвивався  виражений  набряк  всіх  шарів  киш-
кової стінки з дистрофічними змінами слизової
оболонки.

Приклад 3
Безпородний собака масою тіла 18кг з попе-

редньо змодельованим підвищенням центрально-
го венозного тиску шляхом звуження легеневого
стовбура, наркоз дроперидол-кетаміновий. Після
обробки операційного поля виконана серединна
лапаротомія. Тиск у системі ворітної вени складав
1,94кПа. Проведено резекцію відрізка кишки дов-
жиною 16см і накладено ентеро-ентероанастомоз
за типом "кінець в кінець". Просвіт каудальної по-
рожнистої вени звужено за допомогою кетгутових
лігатур на 2/3, 1/2 і 1/3 її діаметра. Тиск в системі
ворітної вени знизився до 1,47кПа. Лапаротомний
розріз пошарово зашито. При повторній лапаро-
томії через 10 днів після втручання біля стінки ка-
удальної порожнистої вени виявлено фрагменти
найтоншої кетгутової лігатури. Середня за товщи-
ною лігатура також розірвана, найтовща лігатура -
набрякла і послаблена. Просвіт вени в місці пере-
в'язки майже повністю відновився. Тиск у ворітній
вені - 1,85кПа. Анастомоз герметичний, стінка ки-
шки в місці анастомозу не набрякла, без ознак
запалення.

Таким чином, запропонований спосіб моделю-
вання ентеро-ентероанастомозу за умов підви-
щення центрального венозного тиску, порівняно із
способом-прототипом, технологічніший завдяки
усуненню венозного застою в судинному руслі
кишки, оптимізації її кровопостачання і покращен-
ня загоєння кишкової рани, чим досягається під-
вищення рівня відтворення моделі, а отже - ефек-
тивності способу в цілому.
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