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APPLICATION OF MICROJEJUNOSTOMY 

IN SURGICAL PRACTICE
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торинний перитоніт як
тяжке ускладнення запаль�
ного процесу органів черев�
ної порожнини виникає у

15 — 20% хворих, результати його
лікування незадовільні [1 — 4], ле�
тальність становить 33 — 60%, після
релапаротомії з приводу гнійно—
септичних ускладнень — сягає 80%
[2, 5, 6]. Частота виконання повтор�
них операцій становить 3,6%, з них
"вимушеної" релапаротомії — 62,7%,
програмованої — 37,3% [3, 5, 7, 8]. В
структурі основних причин, що по�
требують виконання "вимушеної"
релапаротомії, переважають рання
спайкова непрохідність кишечнику
— у 22,4% спостережень, внутріш�
ньочеревна кровотеча — у 14,2%, не�
спроможність швів та перфорація
кишечнику — в 11,2%, абсцес черев�
ної порожнини та заочеревинного
простору — у 10,4%, поширений пе�
ритоніт — у 9,0% [2, 5, 9]. 
Неспроможність швів тонкокишко�
вих анастомозів після виконання ур�
гентних оперативних втручань ви�
никає у 17,5% хворих [1, 2, 10]. Поява
ускладнення збільшує тривалість
лікування хворих у стаціонарі. Вико�
нання повторних оперативних
втручань супроводжується нестій�
кістю швів — у 22,2% хворих, в 11,1%
з них — виникають внутрішньоче�
ревні абсцеси, у 77,8% — нагноєння
операційної рани, у 21,4% — евент�
рація [5, 10 — 12]. Кишкові нориці,
що ускладнюють оперативні втру�
чання на органах черевної порож�
нини, виявляють у 0,3 — 1,6% хво�
рих. У 86,7% хворих одночасно спо�
стерігають по два ускладнення і
більше. Летальність при виникненні
неспроможності швів сягає 35% [1, 7,
8, 11].

Вирішити проблему надійності
кишкових швів лише шляхом вдос�
коналення технічних особливостей
накладання анастомозу неможливо
[7, 8]. Проте, застосування деком�
пресії зони анастомозу та лінії енте�
рорафії шляхом накладання мікро�
єюностоми є ефективним засобом
попередження нестійкості швів в ур�
гентній хірургії [4, 7, 10].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

За 2013 — 2014 рр. в умовах
хірургічного відділення оперовані
1168 пацієнтів з приводу гострих
хірургічних захворювань органів
черевної порожнини. Ургентні
хірургічні втручання виконані з
приводу гострої непрохідності ки�
шечнику у 4,7% пацієнтів, гострого
апендициту — у 44,3%, ускладненої
виразкової хвороби шлунка та два�
надцятипалої кишки (ДПК) — у
18,1%, защемленої грижі — у 4,9%,
гострого холециститу — у 16,7%,

гострого панкреатиту — у 8,2%,
травматичного ушкодження органів
черевної порожнини — у 2,9%.

Мікроєюностома для зовнішньої
декомпресії початкових відділів
тонкої кишки та нутритивної під�
тримки застосована у 12 пацієнтів
віком від 32 до 77 років. Чоловіків бу�
ло 11, жінок — 1. Під час першого
оперативного втручання деком�
пресію здійснювали у 4 пацієнтів,
під час релапаротомії — у 8.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Формування мікроєюностоми з
метою дренування жовчних проток
під час накладання біліодигестив�
них анастомозів відоме як методика
"Voelker" [2, 12]. По аналогії, в клініці
здійснювали дренування початко�
вих відділів тонкої кишки в ургент�
них та нестандартних ситуаціях.

При застосуванні єюностомії для
декомпресії тонкої кишки брали до
уваги, що інтраінтестинальний тиск

В Реферат
В умовах хірургічного відділення у 2013 — 2014 рр. з метою декомпресії початко�
вих відділів тонкої кишки та нутритивної підтримки у 12 пацієнтів накладена
мікроєюностома. Під час першого оперативного втручання декомпресія застосо�
вана у 4 пацієнтів, релапаротоміїя — у 8. Застосування запропонованого способу
дренування тонкої кишки забезпечило її адекватну декомпресію, не супроводжу�
валося додатковою травматизацією дренованих структур. Метод може бути аль�
тернативою дуоденостомії.
Ключові слова: декомпресія тонкої кишки; мікроєюностома.

Abstract
Microjejunostomy was performed to 12 patients in surgical department in 2013 — 2014
yrs with the objective of decompression of initial portions of a small bowel and nutritive
support achievement. While performing primary operative intervention decompression
was applied in 4 patients, and while relaparotomy — in 8. Application of method of a
small bowel drainage have provided its adequate decompression and was not accom�
panied by additional trauma of the structures drained. This method may constitute
alternative for duodenostomy.
Кey words: the small intestine decompression; microjejunostomy.
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складається з кількох чинників, зок�
рема, внутрішньочеревного тиску,
гідростатичного фактору, пери�
стальтичної активності [12]. Аналіз
даних манометрії свідчив, що у ДПК
тиск максимальний на 3 — 4—ту до�
бу після операції, нормалізується
після відновлення моторно—евакуа�
торної функції кишечнику, його
підвищення на 0,5 кПа є критичним
щодо виникнення неспроможності
швів [3, 6, 9, 10].

Методики мікроєюностомії.
Дренажну трубку діаметром 0,3 —
0,5 см заводять через невеликий
отвір порожньої кишки (пункційно)
у відвідну петлю анастомозу або кук�
су ДПК на відстань 30 — 40 см або�
ральніше лінії швів, проводять за
лінію анастомозу або за зону енте�
рорафії. Місце введення трубки в
кишку перитонізують на протязі 2 —
3 см шляхом накладання серозно—
м'язових швів (вітцелів канал). Дре�
наж виводять назовні через контра�
пертуру передньої черевної стінки,
кишку фіксують до неї шляхом про�
стого зав'язування виведених на
шкіру лігатур. При цьому, дренуван�
ня не спричиняє додаткової травми
зони анастомозування, мінімальним
є ризик міграції дренажа, а його ви�
далення не супроводжується форму�
ванням кишкової нориці. За такого
дренування не виникають респіра�
торні ускладнення, притаманні на�
зоінтестинальному дренуванню.
Дренажна трубка, відповідно до фа�
зи перебігу післяопераційного пері�
оду, виконує декомпресійну функ�
цію або її використовують для нут�
ритивної підтримки.

Причини, з приводу яких у хво�
рих формували мікроєюностому під
час виконання хірургічних втру�
чань, були різні. В одного хворого
діагностований синдром Міріцці ІІІ
з холедохолітіазом, обтураційною
жовтяницею, тубулярним стенозом
термінальні частини спільної жовч�
ної протоки (дефект загальної пе�
чінкової протоки на 1/2 діаметра).
Сформовані гепатикоєюноанасто�
моз на петлі тонкої кишки, ви�
ключеній за Ру, з технічними склад�
ностями через хрящоподібну щіль�
ність стінок жовчних проток та
мікроєюностома, аборальний відділ
трубки діаметром 3 мм виведений у

термінальному відділі петлі Ру,
оральний — заведений в загальну
печінкову протоку через анастомоз. 

В одного хворого виникла цир�
кулярна юкстапапілярна виразка
ДПК з перфорацією на передньо—
верхній стінці. Після висічення пе�
редньої стінки та екстеріоризації
задньої в кратері пенетруючої ви�
разки виявлена нориця терміналь�
ної частини спільної жовчної про�
токи, з якої виділялися жовч та пан�
креатичний сік. Після резекції шлун�
ка за Гофмейстером—Фінстерером
та накладання фістулоентероанас�
томозу на петлі тонкої кишки, ви�
ключеній за Ру, у фістулу через
біліоінтестинальне співустя введена
трубка діаметром 2 мм, периферій�
ний кінець якої виведений на черев�
ну стінку крізь мікроєюностому,
сформовану на петлі Ру. 

В одного хворого діагностовано
норицю тонкої кишки, що утвори�
лася після виконання лівобічної
геміколектомії з приводу раку лівого
згину ободової кишки з обтурацій�
ною непрохідністю. Нориця висіче�
на, здійснено клиноподібну ре�
зекцію кишки. Під час релапаротомії
з приводу неспроможністі швів ви�
конано резекцію сегмента тонкої
кишки з анастомозом. Після цього
проведені ще 9 маніпуляцій лапаро�
санації з приводу перфорації гос�
трих виразок тонкої кишки. Після
третьої лапаросанації виконане де�
компресійне дренування тонкої
кишки через мікроєюностому.

З приводу проривної юкста�
папілярної циркулярної виразки
ДПК в одного хворого під час пер�
шої операції здійснено екстеріори�
зацію виразки, антрумектомію з
формуванням анастомозу за Біль�
рот—І. Під час релапаротомії з при�
воду жовчного перитоніту виявле�
ний екстеріоризований  великий со�
сочок ДПК. Після його реімплантації
у петлю тонкої кишки, виключену за
Ру, здійснена декомпресія кишки че�
рез мікроєюностому.

У 8 пацієнтів мікроєюностома
використана для декомпресії ДПК, з
них у 2 — при її розриві внаслідок
закритої травми живота, у 2 — ушко�
дженні під час виконання релапаро�
томії, у 2 — неспроможності швів
після дуоденорафії в низхідній час�

тині, в 1 — після операції з приводу
холецистодуоденальної нориці. У 3
хворих виконана операція Хаген—
Донована. Дуоденостома кукси ДПК
замінена декомпресійним зондом,
проведеним через мікроєюностому.
У решти хворих ДПК виключена з
пасажу шляхом накладання кисет�
ного або скрепкового шва в пре�
пілоричній частині шлунка. Безпе�
рервність травного каналу в усіх
спостереженнях відновлювали шля�
хом формування гастроентероанас�
томозу з браунівським співустям.
Мікроєюностому, через яку в ДПК
проводили зонд діаметром 3—5 мм,
накладали аборальніше міжкишко�
вого анастомозу за неспроможності
швів ДПК у поєднанні з післяопе�
раційним панкреатитом — у 2 спос�
тереженнях, в одному з них "тяжка",
юкстапапілярно сформована кукса
дренована превентивно; в одному
спостереженні — при арозії стінки
нижньої частини ДПК внаслідок на�
гноєння кісти підшлункової залози.

В усіх хворих дебіт по дренажу в
перші 3 — 4 доби до відновлення пе�
ристальтики був порівнянний з
об'ємом передбачуваної секреції
жовчі і панкреатичного соку. Засто�
сування октреотиду практично не
впливало на дебіт вмісту ДПК по
дренажу. Після видалення дренажу
не спостерігали значного підтікання
вмісту кишечнику. Ускладнень в
післяопераційному періоді внаслі�
док використання мікроєюностоми
не було. Неспроможність швів анас�
томозів, в зоні яких здійснювали де�
компресію, не спостерігали.

Під час зовнішньої декомпресії
тонкої кишки з використанням
мікроєюностоми післяопераційних
ускладнень, що потребували вико�
нання повторних оперативних
втручань, не було.

Таким чином, запропонований
спосіб дренування тонкої кишки мо�
же бути широко застосований в
хірургічній практиці, а також бути
альтернативою дуоденостомії,
оскільки забезпечує адекватну де�
компресію кишечнику, не супровод�
жується додатковою травмати�
зацією дренованих структур, що
найбільш важливо при травмі, по�
шкодженні та неспроможності швів
кукси ДПК.
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