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УНІВЕРСИТЕТ ІМ. М. ГОРЬКОГО 
(57) Спосіб формування адаптованого міжкишко-

вого анастомозу за наявності вираженої диспро-
порції діаметрів привідної та відвідної ділянок ки-
шечнику в новонароджених, що включає 
підготовку атрезованих ділянок кишки, накладання 
фіксаційних швів, накладання лігатур між підгото-
ваними ділянками кишки, формування задньої та 
передньої губ анастомозу, який відрізняється 

тим, що сліпий кінець привідної кишки розсікають 
поздовжньо від брижового краю до протилежного, 
відвідний кінець розсікають у поперечному напря-
мку, формуючи дві заокруглені губи на привідній і 
відвідній ділянках кишки з утворенням тупих кутів 
на верхівці після їх розведення, фіксаційні лігатури 
накладають між верхівками тупих кутів на стінці 
відвідної кишки та в центрі найбільшої випуклості 
на стінці латеральних губ привідної кишки, причо-
му одним кінцем лігатури накладають однорядний 
безперервний адаптований шов на задню губу до 
протилежної лігатури й зав'язують, а другим кін-
цем лігатури проводять накладання однорядного 
безперервного адаптованого шва на передню губу 
до протилежної стінки та зв'язують з лігатурою на 
протилежному краї. 

 
 

 
 

Корисна модель належить до медицини, а са-
ме дитячої хірургії, і може застосовуватися для 
лікування новонароджених, які мають уроджену 
атрезію кишечнику. 

Відомим є спосіб накладання адаптованого 
міжкишкового анастомозу, взятий за прототип [1]. 
За цим способом проводять мобілізацію привідної 
та відвідної атрезованих ділянок кишки. Сліпий 
кінець привідної кишки відсікають у поперечному 
напрямку, а у відвідному сліпому кінці висікають 
шматок ромбоподібної форми (Дод.1). Розріз по-
чинають від брижового краю кишки й закінчують на 
протибрижовому краї, при цьому розсікають пе-
редню й задню стінки сліпого кінця відвідної кишки. 
Довжина розрізу на кожній стінці відвідного кінця 
дорівнює ширині розпластаного привідного кінця. 
Розріз виконують так, щоб не утворилися гострі 
кути. Після цього обробляють антисептиком кінці 
кишечнику й накладають однорядний анастомоз 
"кінець у кінець" (Дод.2). 

Цей спосіб має такі недоліки: у разі великої рі-
зниці діаметрів привідної та відвідної ділянок киш-
ки анастомоз утворюється майже під прямим ку-
том, що є нефізіологічним і тягне певні проблеми 

під час пасажу кишкового хімусу; нефізіологічне 
розташування анастомозованих ділянок кишки 
призводить до підвищення внутрішньокишкового 
тиску, викликаючи при цьому ішемію в зоні анас-
томозу; наявність надлишкового натягнення в зоні 
кута, де закінчується розріз на протибрижовому 
краї відвідної кишки, може призвести до неспро-
можності анастомозу й робить цей спосіб недоста-
тньо ефективним. 

В основу корисної моделі поставлена задача 
вдосконалення формування адаптованого міжкиш-
кового анастомозу за наявності вираженої диспро-
порції діаметрів привідної та відвідної ділянок ки-
шечнику у новонароджених, в якому 
забезпечується підвищення ефективності за раху-
нок формування адаптованого анастомозу "кінець 
у кінець" без натягнення стінок кишки по перимет-
ру й виконання фізіологічного прямого ходу киш-
кової трубки. 

Поставлена задача вирішується тим, що в 
способі формування адаптованого міжкишкового 
анастомозу за наявності вираженої диспропорції 
діаметрів привідної та відвідної ділянок кишечнику 
у новонароджених, який включає підготовку атре-
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зованих ділянок кишки, накладання фіксаційних 
швів, накладання лігатур між підготованими ділян-
ками кишки, формування задньої та передньої губ 
анастомозу, згідно з корисною моделлю, сліпий 
кінець привідної кишки розсікають поздовжньо від 
брижового краю до протилежного, відвідний кінець 
розсікають у поперечному напрямку, формуючи 
дві заокруглені губи на привідній і відвідній ділянці 
кишки з утворенням після їх розведення тупих ку-
тів на верхівці, фіксаційні лігатури накладають між 
верхівками тупих кутів на стінці відвідної кишки та 
в центрі найбільшої випуклості на стінці латераль-
них губ привідної кишки, причому одним кінцем 
лігатури накладають однорядний безперервний 
адаптований шов на задню губу до протилежної 
лігатури та зав'язують, а другим кінцем лігатури 
проводять накладання однорядного безперервно-
го адаптованого шва на передню губу до протиле-
жної стінки та зв'язують з лігатурою на протилеж-
ному краї. 

Спосіб пояснюється фігурами. 
Фіг.1. Підготовка атрезованих ділянок кишки 

до накладання фіксаційних швів - виконання поз-
довжнього розрізу на привідній ділянці та попере-
чного - на відвідній ділянці кишки.  

Фіг.2. Накладання лігатур між верхівкою тупого 
кута на відвідній кишці й випуклістю правої та лівої 
губ привідної кишки.  

Фіг.3. Формування задньої губи анастомозу 
методом накладання однорядного адаптованого 
шва.  

Фіг.4 Формування передньої губи анастомозу 
методом накладання адаптованого однорядного 
шва.  

Фіг.5. Остаточний вигляд сформованого адап-
тованого міжкишкового анастомозу. 

Спосіб здійснюється таким чином: проводять 
мобілізацію привідної та відвідної атрезованих 
ділянок кишки; сліпий кінець привідної кишки роз-
сікають поздовжньо від брижового краю до проти-
лежного, а відвідний кінець розсікають у попереч-
ному напрямку; формують дві заокруглені губи на 
привідній і відвідній ділянках кишки з утворенням 
тупих кутів на верхівці після їх розведення; накла-
дають дві лігатури між верхівками тупих кутів на 
стінці відвідної кишки та в центрі найбільшої випу-
клості на стінці латеральних губ привідної кишки; 
одним кінцем лігатури накладають однорядний 

безперервний адаптований шов на задню губу до 
протилежної лігатури та зв'язують з однією з них; 
іншим кінцем лігатури накладають однорядний 
безперервний адаптований шов на передню губу 
до протилежної стінки та зав'язують з другим кін-
цем лігатури на протилежному краї. 

Конкретний приклад здійснення способу. 
Дитина Вікторія Н., 1 доба (2007 р.н., історія х-

би №13612) від 2 вагітності, що перебігала на фоні 
прееклампсії тяжкого ступеня, хронічного пієлоне-
фриту. Пологи перші, термінові, шляхом кесарсь-
кого розтину. Маса після народження 1950 г, ріст 
46 см, ЗША - 5-6 балів. Дитину в пологовому буди-
нку консультував дитячий хірург. Запідозрено уро-
джену кишкову непрохідність. Госпіталізована в 
ОДКЛ з діагнозом "повна уроджена кишкова не-
прохідність. Атрезія клубової кишки. Різниця діа-
метрів привідної та відвідної ділянок 1:6. Хворіє з 
народження. Під ендотрахеальним наркозом було 
проведено серединну лапаротомію, накладання 
прямого міжкишкового адаптованого анастомозу 
"кінець у кінець" за нашою методикою. Післяопе-
раційний період перебігав без ускладнень, рівно. 
Післяопераційна рана загоїлася первинним натяг-
ненням. Дитину виписано з відділення в задовіль-
ному стані на 14 добу. Обстежено в післяопера-
ційному періоді через 6, 12, 24 місяці. За даними 
обстеження, у післяопераційному періоді ознак 
неспроможності, стенозування, запалення анасто-
мозу не виявлено. Сформований за нашою мето-
дикою анастомоз функціонує добре. 

Переваги способу: накладання адаптованого 
міжкишкового прямого анастомозу дозволяє адап-
тувати привідний кінець атрезованої кишки до від-
відного без виникнення в подальшому натягнення 
по периметру; формування фізіологічного прямого 
ходу кишкової трубки дозволяє уникнути виник-
нення надлишкового внутрішньокишкового тиску 
як у привідній кишці, так і в зоні анастомозу; ідеа-
льно адаптовані кишкові стінки не схильні до утво-
рення ділянок стенозування й не мають слабких 
місць, які могли б призвести до його неспроможно-
сті. 
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