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Винахід відноситься до галузі медици-
ни, зокрема до області реконстуктивної уро-
логії, та може бути використаний для
хірургічної корекції анатомо-функціонально
пошкодженого сечоводу.

Інтестинальна пластика сечоводу пока-
зана при незворотніх ураженнях сечоводу
(значні дефекти або множинні рубцеві стрик-
тури), коли Іншими пластичними операціями
неможливо відновити нормальний пасаж
сечі з нирки. Проте тяжкі ускладнення у виг-
ляді сечоміхурово-кишкового рефлюксу,
хронічної нирково? недостатності,

(57) Спосіб створення кишково-се-
чоміхурового анастомозу, який включає ре-
зекцію кишки, зшивання дистального кінця
кишкового трансплантата з сечовим міхуром
по типу "кінець - а бік", який в Е д р І з н я-
є т ь с я тим, що формують антирефлюксний
механізм шляхом резекції брижі термінального
відділу кишки на протязі 3-4 см, вивороту киш-
ки слизовою оболонкою назовні, повздовж-
нього розсікання проксимальної' частини
слизової оболонки на 12 І 6 годин на протязі
1,5-2 см та зшивання стінок по лініях
розсікання за допомогою безперервно-вуз-
лового шва, йдучи від основи вивернутої ча-
стини кишки-трансплантату з поступовим п
відвертанням, створюючи два канали, при
цьому дистальну половину термінального
кінця залишають у вивернутому стані.

гіперхлоремічного ацидозу, піуріт примушу-
ють урологів шукати нові шляхи удоскона-
лення техніки Інтестинально'і пластики
сечоводу Ключовим моментом при цьому є
створення кишково-сечоміхурового анасто-
мозу з надійним антирефлюксним ме-
ханізмом.

Відомий спосіб формування кишково-
сечоміхурового анастомозу [1] у вигляді "хо-
ботка", без моделювання кишки.
Дистальний кінець кишкового транспланта-
ту з'єднується з сечовим міхуром по типу
"кінець - в бік" таким чином, що термінальна
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частина кишки на протязі 1-2 см
розміщується в порожнині сечового ь іхура.
Недоліком цього способу є велика кількість
міхурово-кишкових рефлюксів, що призво-
дить до погіршення уродинамічних власти- 5
востей трансплантату 1 як наслідок - функції
нирки.

Відомий спосіб формування кишково-
сечоміхурового анастомозу [2], взятий нами
в якості прототипу, який включає резекцію 10
кишки, зшивання дистального кінця кишко-
вого трансплантата з сечовим міхуром по
типу "кінець-в бік", створення антирефлюк-
сного механізму шляхом проведення
термінальної частини клубової кишки під 15
слизовою оболонкою сечового міхура. При
цьому поєднусться два моменти виконання,
повздовжнє звуження дистального кінця
трзнсплантату І проведення його в
підслизовому тунелі сечового міхура. Не- 20
допіком вказаного способу формування
кишково-сечоміхурного анастомозу є
технічна складність оперативного втручан-
ня, або ж, неможливість його виконання че-
рез анатомічні особливості хворого. 25

В основу винаходу поставлена задача •
удосконалення способу створення кишково-
сечоміхурового анастомозу, де за рахунок
резекції кишки та зшивання дистального
кінця кишкового трансплантата з сечовим ЗО
міхуром формується антирефлюксний ме-
ханізм шляхом резекції брижі термінально?
частини кишки певної довжини, вивороту
кишки слизовою оболонкою назовні, по-
вздовжнього розсікання проксимальної час- ЗЬ
тини слизовоТ оболонки двома розрізами на
12 та 6 годин на протязі 1,5-2 см та зшиван-
ня ліній розсікання безперервно-вузловим
швом, йдучи від основи вивернутої частини
кишки-трансплантату з поступовим її 40
відвертанням, утворюють два канали, дис-*
тальну половину термінального кінця зали-
шають у вивернутому стані для формування
манжетки і з'єднують з сечовим міхурем по
типу кінець в бГк. що дозволяє значно покра- 45
щити пасаж сечі та зберегти функцію нирки.

Поставлена задача вирішується тим, що
використовуючи спосіб створення кишково-
сечоміхурового анастомозу, виконують ре- 50
зекцію клубової кишки І відсікання брижі її
термінально? частини на протязі 3-4 см,

'рвільнений від брижі дистальний кінець
трансплантату вивертають слизовою обо-
лонкою назовні, слизовий шар вивернутої 55
частини кишки на протязі 1,5-2 см
розсікають двома повздовжніми розрізами
на 12-6 годин, після цього, дотримуючись
симетричності, з'єднують протилежні стінки
кишки по ЛІНІЇ розсікання, накладаючи

Інтраілеальний безперервно-вузловий шов,
йдучи при цьому від основи вивернутої час-
тини кишки-трансплантату з поступовим
відвертанням її в дистальному напрямку.
Термінальні 1,5-2 см залишають без
Інтраїлеального шва І моделюють антиреф-
люксну манжетку. Утворені артифіційнї вічка
з антирефлюксною манжеткою Інвагінують
в сечовий міхур на його задню стінку І
фіксують окремими вузловими швами до
слизової оболонки. Анастомоз розміщують
екстраперітонеально.

Спосіб пояснюється графічно. На фіг. 1
подана схема частини кишки з резекованим
сегментом брижі; на фіг. 2 - схема
термінальної частини кишки, вивернутої
слизовою оболонкою назовні; на фіг. З -
схема розсікання слизового шару кишки
двома повздовжніми симетричними
розрізами на 12 І 6 годин; на фіг. 4 - схема
формування двох каналів та зшивання ліній
розсікання за допомогою безперервно-вуз-
лового шва; на фіг. 5 - схема кишково-се-
чоміхурового анастомозу з сформованою
манжеткою.

Спосіб створення кишково-се-
чоміхурового анастомозу включає резекцію
клубової кишки, резекцію брижі Ті дисталь-
ної частини на протязі 3-4 см, виворіт кишки
слизовою оболонкою назовні, повздовжнє
розсікання слизового шару вивернутої час-
тини кишки на протязі 1,5-2 см двома си-
метричними розрізами на 12 та 6 годин,
з'єднання протилежних стінок кишки по
лініях розсікання безлерервно-вузловим
швом з поступовим відвертанням кишки в
дистальному напрямку, зшивання дисталь-
ного кінця трансплантата з сечовим міхуром
по типу кінець - в бік з формуванням манже-
ти.

Спосіб здійснюють таким чином.
Розрізають кишку, відсікають 3-4 см

брижі її термінальної частини, потім
звільнений від брижі кінець трансплантату
вивертають слизовою оболонкою назовні,
слизовий шар на протязі 1,5-2 см
розсікають двома розрізами на 12 та 6 го-
дин, після цього, дотримуючись симетрич-
ності, з'єднують протилежні стінки кишки по
лінії розсікання 1 накладають інтраїлеальний
безперервно-вузловий шов, йдучи від осно-
ви вивернутої частини кишки-трансплантату
та поступово відвертаючи її в дистальному
напрямку. Термінальні 1,5-2 см залишають
без інтраїлеального шва І моделюють анти-
рефлюксну манжетку. Утворені артифіційні
вічка з антирефлюксною манжеткою
Інвагінують в сечовий міхур на його задню
стінку І фіксують окремими вузловими шва-
ми до слизової оболонки. Анастомоз
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розміщують екстраперітонеально. Після на-
кладання анастомозу в сформовані канали
встановлюють дренуючі трубки відповідного
діаметру.

Запропонований спосіб створення киш- 5
ково-сечомїхурового анастомозу містить
такі переваги перед Іншими відомими спосо-
бами моделювання:

зберігає цілісність стінки кишки та до-
статню довжину брижі, що дозволяє зберег- 10
ти активність перистальтики, кровопостачан-
ня та інервзції анастомозу;

створення двох каналів значно покра-
щує пасаж сечі за рахунок зниження опору
термінальної частини кишки; 15

Інтраілеальний шов в поєднанні його з
манжеткою створює надійний антирефлюкс-
ний механізм;

даний спосіб передбачає профілактику
Ішемії, порушення перистальтики та стенозу 20
змодельованої частини кишки.

Спосіб створення кишково-се-
чоміхурового анастомозу був використаний
у 17 хворих в КЛІНІЦІ пластичної та
відновлювальної урології Інституту урології 25
та нефрології АМН України.

, НЕВОДИМО приклади практичного вико-
ристання запропонованого способу.

П р и к л а д 1. Хворий С, 21 рік, і. хв. N?
701021. Діагноз: Двобічний обструктивний ЗО
мегауретер IV ст. Двобічні нефростоми. Ней-
ром'язева дисплазія сечоводів. Вторинно-
хронічний пієлонефрит в стадії латентного
запалення. Хронічна ниркова недостатність
II ступеню. Виконана кишкова пластика 35
лівого сечоводу, нижньої третини правого
сечоводу єдиним кишковим трансплантатом
з інтраїлеальною пластикою. Після
розсікання кишки відсікли 4 см брижі її
термінальної частини, потім звільнений від 40
брижі кінець трансплантату вивернули сли-
зовою оболонкою назовні, слизовий шар ви-
вернутої частини кишки на протязі 2 см
розсікли двома повздовжніми протилежни-
ми розрізами на 12 та 6 годин. Після цього, 45
дотримуючись симетричності, з'єднали про-
тилежні стінки кишки по лінії розсікання І
наклали Інтраілеальний безперервно-вузло-
вий шов, йдучи від основи вивернутої части-
ни кишки-трансплантату з поступовим .50
відвертанням її в дистальному напрямку.
Термінальні 2 см залишили без
інтраілеального шва і змоделювали анти-
рефлюксну манжетку. Утворені артифіційні
вічка з антирефлюксною манжеткою 55
Інвагінували в сечовий міхур на його задню
стінку, зафіксували окремими вузловими
швами до слизової оболонки. Анастомоз
розмістили екстраперітонеально. Після на-
кладання анастомозу в сформовані канали

встановили дренуючі трубки відповідною
діаметра. Післяопераційний період протікав
без ускладнень. Через 1 рік після операції
покращилась уродинаміка та функція обох
нирок. Рентгенологічні дослідження показу-
ють відсутність активного та пасивного ре-
флюксу.

П р и к л а д 2. Хворий В., 19 років, І. хв.
ISb 000936. Діагноз: Двобічний обструктив-
ний мегауретер з правого боку III ст., з лівого
боку V (термінальна ст.). Нейрогенний сечо-
вий міхур. Стан після Інтестинальної пласти-
ки сечоводу справа, резекції клапана уретри.
Сечоміхурово-кишковий рефлюкс справа.
Структура кишково-сечоміхурового анасто-
мозу. Камінь трансплантату. Вторинно-
хронічний пієлонефрит в стадії латентного
запалення. Хронічна ниркова недостатність
II ст. Виконана операція: кишково-се-
чоміхуровий ранастомоз з Інтраілеальною
пластикою, пересадка "кінець - в бік" лівого
сечоводу в кишковий трансплантат, вида-
лення конкременту. Після розсікання кишки
відсікли 3 см брижі її термінальної частини,
потім звільнений від брижі кінець транс-
плантату вивернули слизовою оболонкою
назовні, слизовий шар вивернутої частини
кишки на протязі 1,5 см розсікли двома по-
вздовжніми розрізами на 12 та 6 годин.
Після ЦЬОГО, дотримуючись симетричності,
з'єднали протилежні стінки кишки по лінії
розсікання І наклали інтраілеальний безпе-
рервно-вузловий шов, йдучи від основи ви-
вернутої частини кишки-трансплантату з
поступовим відвертанням її в дистальному
напрямку. Термінальні 1,5 см залишили без
інтраілеального шва і моделювали антирєф-
люксну манжетку. Утворені артифїційні вічка
з антирефлюксною манжеткою інвагінували
в сечовий міхур на його задню стінку,
зафіксували окремими вузловими швами до
слизової оболонки. Анастомоз розмістили
екстраперітонеально. Після накладання ана-
стомозу в сформовані канали встановили
дренуючі трубки відповідного діаметру.
Післяопераційний період протікав без уск-
ладнень. У віддаленому післяопераційному
періоді, через 14 місяців, покращилась уро-
динамїка, стабілізувалась функція правої ни-
рки, покращилась функція лівої нирки.
Рентгенологічні дослідження показують
відсутність активного та пасивного рефлюк-
су.

Запропонований спосіб створення киш-
ково-сечоміхурового анастомозу був вико-
ристаний у 12 хворих при обструктивному
мегауретері 3-4 стадій. Ні в одному з ви-
падків не відмічено погіршення стану чи
об'єктивних показників уродинаміки та



24871 8

функції нирки, зокрема пасивного чи актив- впаки, зафіксовано покращення уроди-
ногосечоміхурово-кишкового рефлюксу. На- наміки та функції нирки.

Фіг. 1

Фіг. 2
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