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В хірургічній практиці актуаль�
ною є проблема формування біліо�
дигестивних анастомозів з метою
відновлення магістрального жов�
човідтоку. Гепатикоєюностомія посі�
дає провідне місце серед методів йо�
го відновлення і є стандартною опе�
рацією як за пухлинного, так і не�
пухлинного ураження позапечінко�
вих жовчовивідних шляхів [1 — 3].
Ранні післяопераційні ускладнення,
в тому числі неспроможність швів,
підтікання жовчі, формування аб�
сцесів, холангіт, виникають майже у
20% хворих, віддалені, переважно у
вигляді стриктури — у 10 — 30% [4,
5]. 

Висока частота післяоперацій�
них ускладнень спонукає хірургів до
пошуку нових методів формування
біліодигестивних анастомозів [6 —

8]. Крім степлерних, компресійних,
клейових методів формування ГЄА, в
останні роки в хірургічну практику
почали впроваджувати високотем�
пературні методи, що дозволяють
об'єднати етап розсічення тканин з
припиненням кровотечі, а потім
здійснити їх безпосереднє зварю�
вання. Перевагами цих методів є
відсутність в місці з'єднання тканин
чужорідного шовного матеріалу, що
зумовлює зменшення вираженості
запальної реакції, тривалості за�
гоєння, частоти виникнення не�
спроможності швів анастомозів — в
ранньому та утворення стриктури —
у пізньому післяопераційному
періоді [9, 10].

Мета дослідження — впровад�
ження нового способу формування
біліодигестивних анастомозів, що

дозволив би зменшити частоту
післяопераційних ускладнень, дав
можливість формувати анастомози
в умовах запально змінених тканин.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Розроблений спосіб формування
однорядного евертуючого ГЄА з ви�
користанням методу ВЧ—електроз�
варювання м'яких біологічних тка�
нин.

Формування ГЄА розпочинали з
накладання між ЗПП і тонкою киш�
кою, виключеною за Ру, трьох евер�
туючих П—подібних швів—трима�
лок. Перший П—подібний шов на�
кладали посередині задньої стінки
майбутнього анастомозу, два інших
— на передню стінку так, щоб після
їх розтягнення утворився рівнобіч�

Реферат
Гепатикоєюноанастомоз (ГЄА) з використанням методу ВЧ—електрозварювання формували у 14 хворих з приводу порушен-
ня магістрального жовчовідтоку, у 6 з них виявлено стриктуру загальної печінкової протоки (ЗПП), стриктуру ГЄА, гнійний хо-
лангіт, ятрогенне пошкодження жовчних проток; у 8 — злоякісні пухлини періампулярної зони. В усіх хворих сформовані зварні
евертуючі однорядні термінолатеральні або латеролатеральні ГЄА. Зварні анастомози були герметичними, достатньо міцни-
ми, як відразу після формування, так і в подальшому. Проведений порівняльний аналіз клініко—лабораторних показників після
операції підтвердив кращі результати застосування запропонованого методу.
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Abstract
Hepaticojejunoanastomosis (HJА), using the HF—еlectric welding method, was formatted in 14 patients, suffering the bile outflow dis-
orders along main biliary ducts, in 6 of them — with a common hepatic duct stricture, the HJA stricture, purulent cholangitis, iatro-
genic injury of biliary ducts, and in 8 — with malignant tumours of periampullary zone. In all the patients the welding averting one—
layer termino—lateral or latero—lateral HJА were formatted. Welding anastomoses were hermetic, quite hard, immediately after for-
mation and so on. Comparative analysis of clinic—laboratory postoperative indices has confirmed the best results achievement of the
method proposed.

Кeywords: bilary ducts; stricture; biliary peritonitis; tumours; hepaticojejunoanastomosis; HF—еlectric welding. 
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ний трикутник. Ці шви забезпечува�
ли зіставлення з'єднуваних органів,
вивертання країв ЗПП та тонкої
кишки, фіксацію та полегшення ма�
ніпулювання. Наступним етапом на�
кладали точкові зварні шви в про�
міжках між швами—трималками
послідовно один за одним. Всі звар�
ні шви були евертуючими — слизова
до слизової оболонки. У такий спо�
сіб отримували зварний шов по
всьому периметру анастомозу. Дру�
гий ряд швів не накладали.

Метод ВЧ—електрозварювання
застосований в клініці під час фор�
мування ГЄА у 14 хворих, з них в 11
— терміно—латеральний, у 3 — ла�
теро—латеральний. 

Всім хворим було показане
відновлення магістрального жов�
човідтоку. З приводу злоякісних пух�
лин періампулярної зони оперовані
8 пацієнтів, у 5 з них накладені
паліативні ГЄА, у 3 — ГЄА сформо�
вані під час виконання панкреатоду�
оденальної резекції (ПДР). У 6
пацієнтів втручання здійснені з при�
воду непухлинних захворювань та
пошкодження позапечінкових
жовчних проток. 

В однієї хворої через 9 міс після
холецистектомії виникла рубцева
стриктура ЗПП, у 2 — діагностовано
рубцеву стриктуру ГЄА, що утвори�
лася через 10 міс та 5 років після
формування цього анастомозу. Ще у
2 пацієнтів зварний ГЄА формували
на тлі гострого гнійного холангіту, в
1 — локального жовчного перитоні�
ту на 8—му добу після ятрогенного
пошкодження ЗПП ІІ типу (за
Bismuth).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для оцінки ефективності ГЄА,
сформованих за методом ВЧ—елек�
трозварювання м'яких тканин, ана�
лізували деякі клініко—лабораторні
показники. Порівнювали результати
у 14 хворих (основна група), у яких
ГЄА формували за методом ВЧ—еле�
ктрозварювання, та 60 хворих (гру�
па порівняння), у яких ГЄА формува�
ли за стандартним лігатурним мето�
дом — шляхом накладання безпе�
рервного двохрядного шва з вико�
ристанням нитки PDS 4/0.

Для визначення адекватності від�
току жовчі через анастомоз оціню�
вали рівень білірубіну та активність
трансаміназ. Рівень загального білі�
рубіну вивчали на всіх етапах ліку�
вання: після госпіталізації, через 2
доби після операції та перед випису�
ванням пацієнтів; активність АлАТ та
АсАТ — після госпіталізації та перед
виписуванням пацієнтів (див. таб�
лицю).

Отже, у хворих обох груп рівень
загального білірубіну після операції
знижувався, в цілому, пропорційно
до початкового рівня, проте, в ос�
новній групі кінцеві показники де�
що кращі.

Активність трансаміназ після
операції також зменшувалася в усіх
хворих. При цьому вихідна актив�
ність АлАТ і АсАТ в основній групі
була більша, ніж в групі порівняння,
а перед виписуванням пацієнтів —
менша. 

Таким чином, в основній групі
відбувалося більш швидке зменшен�
ня активності АлАТ і АсАТ, ніж в
групі порівняння.

Для визначення надійності звар�
ного ГЄА проведений порівняльний
аналіз ускладнень, що виникли у
хворих обох груп, а також визначе�
но середню тривалість їх лікування у
стаціонарі після операції.

В основній групі часткова не�
спроможність ГЄА виникла в 1
(7,1%) хворого, у цього пацієнта
здійснено ПДР, на 6—ту добу після
операції на тлі гіпопротеїнемії
(вміст загального білка 49,5 г/л) ви�
никла часткова неспроможність
панкреатоєюноанастомозу з

виділенням по дренажу підшлунко�
вого соку. На 9—ту добу, ймовірно,
внаслідок літичної дії панкреатич�
них ферментів, виникла часткова
неспроможність ГЄА. Консерватив�
на терапія протягом 12 діб сприяла
усуненню ускладнення. Надійність
ГЄА, сформованого за методом ВЧ—
електрозварювання, підтверджена
не тільки результатами клінічного
спостереження, а й даними інстру�
ментальних методів дослідження,
зокрема, УЗД та МРПХГ, проведени�
ми в різні строки після операції,
відзначено хорошу прохідність та
герметичність анастомозів.

В групі порівняння часткова не�
спроможність швів анастомозу ви�
явлена у 6 (10%) хворих. В усіх засто�
совані консервативні методи, без
повторного оперативного втручан�
ня. Інші, менш тяжкі, ускладнення
виникли у 3 (21,4%) хворих основ�
ної групи, у 2 — помірно виражена
лімфорея, в 1 (7,1%) — нагноєння
операційної рани. В групі порівнян�
ня інші ускладнення виникли у 12
(20%) хворих: в 1 після ПДР — гос�
трий післяопераційний панкреатит,
в 1 — кровотеча, в 1 — холангіт, у ре�
шти хворих — більш легкі усклад�
нення, лімфорея — у 4, нагноєння
операційної рани — у 3, серома — у
2.

Після операції в обох групах за�
стосовували прийняту в клініці те�
рапію, зокрема, антибактеріальну, та
інші засоби. Тривалість лікування
хворих основної групи в стаціонарі
після операції становила у середньо�
му (11,4 ± 1,1) дня, в групі порівнян�
ня — (12,7 ± 0,7) дня.

Äèíàì³êà çì³íè ð³âíÿ çàãàëüíîãî á³ë³ðóá³íó òà àêòèâíîñò³ òðàíñàì³íàç 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  

Ïîêàçíèê 
îñíîâí³é 

(n=14) 

ïîð³âíÿííÿ  

(n=60) 

Çàãàëüíèé á³ë³ðóá³í, ìêìîëü/ë   

ïðè ãîñï³òàë³çàö³¿ 134,2 ± 18,8 151,1 ± 18,5 

ï³ñëÿ îïåðàö³¿ 100,6 ± 22,5 107,3 ± 17,7 

ïåðåä âèïèñóâàííÿì 40,4 ± 6,2 55,0 ± 8,0 

ÀëÀÒ, Îä/ë   

ïðè ãîñï³òàë³çàö³¿ 165,1 ± 33,3 146,9 ± 14,3 

ïåðåä âèïèñóâàííÿì 63,3 ± 9,4 65,6 ± 6,5 

ÀñÀÒ, Îä/ë   

ïðè ãîñï³òàë³çàö³¿ 129,0 ± 23,0 109,6 ± 9,1 

ïåðåä âèïèñóâàííÿì 44,6 ± 5,4 57,0 ± 5,1 
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ВИСНОВКИ
1. Формування ГЄА за методом

ВЧ—електрозварювання м'яких біо�
логічних тканин є безпечним, ефек�
тивним, сприяє надійному віднов�

ленню магістрального жовчовідто�
ку.

2. Формування біліодигестивних
анастомозів за методом ВЧ—елект�
розварювання дає змогу покращити

результати лікування хворих при
порушенні прохідності позапечін�
кових жовчовивідних шляхів.
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