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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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dgeniTi funqciebis aqtivoba SenarCunebuli iyo, 
rac iZleva varaudis safuZvels ganviTrebuli 
cvlilebebis Seqcevadobis Sesaxeb. TirkmelSi 
aRiniSna milakebis qerqis degeneracia, rac, ro-
gorc Cans, gamowveulia gentamicinis renotro-
puli moqmedebiT. amave dros, icvleba RviZlisa 
da Tirkmlebis funqciebi.
RviZlSi qveiTdeba transaminirebis fermentebis 

aqtivoba, matulobs Sardovanas da kreatininis 
done, icvleba bilirubinis done sisxlSi. Tir-
kmelSi qveiTdeba gorglovani filtraciis da 
milakovani reabsorbciis siCqare, aseve, kreati-
ninis da Sardovanas done SardSi, anu irRveva 
Sardwarmoqmna da Tirkmlebis gamomyvani fun-
qcia. reaqcia naxSirbadis tetraqloridiT into-
qsikaciaze aRiniSneba sxva funqciur sistemebSic. 
periferiul sisxlSi qveiTdeba eriTrocitebis 
raodenoba, Tumca, eriTrocitebis satransporto 

funqcia SenarCunebulia. irRveva lipidebis ze-
Janguri Jangvis da antioqsidaciuri sistemis 
balansi da intensivoba, aseve transmembranuli 
potencialis energouzrunvelyofa, mcirdeba eds, 
sisxlSi matulobs saerTo cilis Semcveloba 
(icvleba sisxlis plazmis nomenklatura).
naxSirbadis tetraqloridiT arasasikvdilo 

datvirTvisas dadgenilia distrofiuli cvli-
lebebi RviZlSi da destruqciuli – TirkmlebSi; 
qveiTdeba RviZlis detoqsikaciuri potenciali 
da Tirkmlebis Sardgamomyvani funqcia. cvli-
lebebi, Tavisi xasiaTiT, msgavsia hepatorenuli 
sindromis dros aRwerili cvlilebebisa; Tumca, 
imis gaTvaliswinebiT, rom RviZlis dazianebis 
nozologia aRmoCenili ar aris da Jangva-aR-
dgeniTi fermentebis aqtivoba SenarCunebulia, 
dadgenili cvlilebebi SeiZleba ganisazRvros, 
rogorc fsevdohepatorenuli sindromi.

НАЛОЖЕНИЕ БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ АНАСТОМОЗОВ МЕТОДОМ ВЧ-ЭЛЕКТРОСВАРИВАНИЯ

1Гуцуляк А.И., 2Булик И.И., 1Пасько А.Я., 1Иванина В.В., 1Мищук В.В., 1Гуцуляк В.И.

1Ивано-Франковский национальный медицинский университет; 
2Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины, Киев, Украина

На сегодняшний день актуальной остается проблема фор-
мирования билиодигестивных анастомозов (БДА) при нару-
шении магистрального желчеоттока. Гепатикоеюностомия 
на Ру петле является стандартной операцией, которая про-
изводится как при заболеваниях, так и повреждениях внепе-
ченочных желчных протоков. Важным преимуществом дан-
ного метода является возможность сформировать анастомоз 
адекватной ширины не только при расширении желчных 
протоков на фоне хронической желчной гипертензии, но и 
на нерасширенных протоках в случаях интраоперационного 
выявления повреждения или при наличии внешнего желч-
ного свища [1-3].

Однако ранние послеоперационные осложнения, такие 
как несостоятельность швов и желчеистечение, формирова-
ние абсцессов, холангит возникают у около 20% больных, 
отдаленные, преимущественно в виде стриктур – у 10-30% 
[4-7]. Также практически нерешенным остается вопрос фор-
мирования БДА в условиях воспаления тканей и особенно 
желчного перитонита. Из-за высокого риска возникновения 
несостоятельности швов при наличии острой воспалитель-
ной реакции в тканях органов брюшной полости, существу-
ющие методы не дают возможности провести одноэтапное 
реконструктивно-восстановительное оперативное вмеша-
тельство, а требуют предварительного проведения длитель-
ной противовоспалительной терапии [1,8,9].

Таким образом, проблема нарушения магистрального 
желчеоттока требует дальнейшего изучения и разработки 

новых методов хирургического лечения с использованием 
современных технологий, позволяющих формировать на-
дежные БДА как в условиях неизмененных тканей, так и в 
условиях их воспаления [10-12].

Цель исследования – разработать новый способ наложе-
ния билиодигестивных анастомозов, который бы позволил 
формировать анастомозы, как на неизмененных желчных 
протоках, так и в условиях их воспаления.

Материал и методы. Экспериментальное исследование 
проводилось на 50 кроликах породы «Шиншила». В ходе 
экспериментального исследования были соблюдены нор-
мы, предусмотренные «EU Directive 2010/63/EU for animal 
experiments» и приказом №249 Министерства образования 
и науки Украины «Об утверждении Порядка проведения 
научными учреждениями исследований, экспериментов на 
животных».

Все животные помещались на карантин, а затем содержа-
лись в отдельных клетках. Хирургические вмешательства 
проводились в надлежащим образом оборудованной опера-
ционной. Все хирургические вмешательства проводились 
под общей внутреннеперитонеальной анестезией, путем 
введения в брюшную полость раствора тиопентала Na 5% - 
3,0 мл в сочетании с раствором пропофола 0,1% - 6,0 мл. В 
ходе операции при необходимости животным вводили еще 
1,5 - 3,0 мл тиопентала Na и 3,0 - 6,0 мл пропафола. В после-
операционный период кролики получали обезболивающие 
кеторолак 3% - 0,5 мл в/м 2 раза в день в течение 3 дней и 
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антибиотик цефтриаксон 0,1 в/м 2 раза в день в течение 3-5 
дней. Выведение животных из эксперимента было осущест-
влено путем введения раствора тиопентала Na в брюшную 
полость в избыточной дозировке.

Животные были разделены на основную группу (n=35) 
и группу сравнения (n=15). Учитывая, что диаметр общей 
желчной протоки взрослого кролика составляет 1-2 мм, что 
не дает технической возможности сформировать гепатикое-
юноанастомоз (ГЕА), поэтому как аналог ГЕА накладыва-
ли холецистоэнтероанастомоз (ХЭА). Чтобы максимально 
приблизить условия эксперимента к клиническим ХЭА 
формировали на петле тонкой кишки (ТК) выключенной 
по Ру, с последующим восстановлением пассажа кишечно-
го содержимого путем наложения энтероэнтероанастомоза 
(ЭЭА) по типу конец в бок.

В основной группе формировали однорядные эвертиру-
ющие ХЭА и ЭЭА методом высокочастотной (ВЧ) электро-
сварки аппаратом «Патонмед ЕКВЗ-300» в режиме «Ручная 
сварка». Сначала на противоположные концы создаваемого 
соустья, накладывали два П-образные шва-держалки. Дан-
ные швы сводили соединяемые органы и обеспечивали вы-
ворачивания краев желчного пузыря (ЖП) и тонкой кишки 
(ТК). Далее проводили наложения точечных сварочных со-
единений (швов) по всему периметру анастомоза. За счет 
того, что сварочные швы были эвертирющимы удалось до-
стичь максимально идеального сопоставления слизистая к 
слизистой, второй ряд швов не накладывали. Аналогичным 
способом формировали межкишечный анастомоз.

В группе сравнения анастомозы формировали традицион-
ным шовным методом. ХЭА и ЭЭА накладывали одноряд-
ным непрерывным швом, использовали шовный материал 
ПДС 5/0 на атравматической игле. Края типично вворачива-
ли внутрь, второй ряд швов не накладывали.

Каждая из групп соответственно были разделены на 2 
подгруппы: а) здоровые животные – анастомозы формиро-
вали на неизмененных тканях; б) животные с перитонитом 
– анастомозы накладывали на воспаленных тканях на фоне 
смоделированного желчного перитонита.

Моделирование разлитого желчного перитонита проводи-
ли путем введения в брюшную полость взвеси лаборатор-
ной культуры E. coli в количестве 1,0х108 КОЕ/мл на 1 кг 
массы тела, которую добавляли к стерильной медицинской 
желчи из расчета 2 мл желчи на 1 кг массы тела. Введение 
суспензии проводили шприцем путем пункции по белой 
линии в дистальной части брюшной полости. Через 24 ч у 
животных развивался разлитой серозно-фибринозный или 
гнойно-фибринозный перитонит (рис. 1).

Рис. 1. Разлитой серозно-фибринозный перитонит петли 
тонкого и толстого кишечника гиперемированы, раздутые, 
с наслоениями фибрина

Для определения безопасности и надежности анасто-
мозов, сформированных методом ВЧ-электросварки, про-
водили определение их проходимости, герметичности и 
прочности, также проводилось макро- и микроскопическое 
оценивание участка сварочного шва в разные сроки после-
операционного периода. Полученные в основной группе 
результаты сравнивали при наложении анастомозов на не-
измененных и воспаленных тканях, а также с группой срав-
нения.

Герметичность и прочность анастомозов определяли 
методами гидро- и пневмопресии. Методом гидропресии 
интраоперационно определяли прочность и проходимость 
полученных соединений сразу после их формирования. Для 
этого при оценке ХЭА пережимали тонкую кишку дисталь-
нее места анастомоза и с помощью шприца вводили в нее 
стерильный физиологический раствор до полного заполне-
ния просвета кишки и желчного пузыря жидкостью (рис. 2). 
После чего оценивали наличие или отсутствие подтекания 
с участка сварочного шва. Также проводили дополнитель-
ную оценку герметичности слегка нажимая на заполненную 
жидкостью кишку. Аналогично оценивали герметичность 
ЭЭА (рис. 3).

Рис. 2. Интраоперационное определение герметичности 
и проходимости сварочного холецистоэнтероанастомоза 
методом гидропресии

Рис. 3. Интраоперационное определение герметичности 
и проходимости сварочного энтероэнтероанастомоза ме-
тодом гидропресии

Методом пневмоперсии определяли прочность анастомо-
зов. Пневмопресию проводили in vitro, животное выводили 
из эксперимента и проводили забор материала. В пересе-
ченный конец Ру петли вводили троакар диаметром 5 мм, к 
которому подсоединяли манометр и шприц объемом 50 мл. 
Троакар, введенный в петлю кишки, герметично фиксирова-
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ли лигатурами, препарат помещали в сосуд с водой и посте-
пенно нагнетали воздух до момента потери герметичности. 
В момент выделения пузырьков воздуха в области шва ана-
стомоза фиксировали показатель давления на манометре. 
Аналогичным способом проводили манометрию ЭЭА – в 
одну из петель вводили троакар, а две другие перекрывали 
зажимами или перевязывали. Данный метод позволял оце-
нить не только прочность анастомоза, но и определить и 
оценить его проходимость.

Для установления изменений, которые происходят в тка-
нях при сварке, проводили гистологическое исследование 
участка сварочного шва и окружающих тканей. После выво-
да животных из эксперимента для гистологического иссле-
дования высекали участки органов в месте их соединения. 
Полученный материал в течение 2-х суток фиксировали в 
10% растворе формалина. С каждого анастомоза брали 5-6 
фрагментов, которые уплотняли в парафине. Делали срезы 
толщиной 5 мкм, окрашивали их гематоксилином и эози-
ном, пикрофуксином по ван Гизону, азур-II-эозином.

Результаты и их обсуждение. Оценку результатов прово-
дили в различные сроки после операции – непосредственно 
во время операции, на 2-й, 7-й, 21-й дни, 3, 6 месяцев и 1 год.

Определение герметичности и проходимости сварочных 
анастомозов проводили методом гидропресии непосред-
ственно во время операции. При проведении гидропресии 
во всех случаях отмечалась хорошая проходимость и герме-
тичность анастомозов.

Определение прочности и проходимости сварочных ана-
стомозов методом пневмопресии проводили сразу после 
операции, на 2-й, 7-й, 21-й дни, 3 и 6 месяцев. Непосред-
ственно после формирования ХЭА выдерживали давление 
от 40 до 100 мм рт ст. На начальных этапах исследования 
показатель колебался в районе 40-60 мм рт ст, а после под-
бора оптимального режима сварки и отработки техники 
формирования анастомозов давление разрыва увеличилось 
до 80-100 мм рт ст. На второй день показатели манометрии 
держались в тех же пределах 80-100 мм рт ст, на седьмой 
день росли до 140-150 мм рт ст, а через 21 день после опера-
ции прочность анастомозов была практически равна проч-
ности интактной кишки и составила 240-250 мм рт ст. Через 
3 и 6 месяцев прочность участка сварочного шва превышала 
прочность интактной стенки желчного пузыря и ТК.

При разлитом инфицированном желчном перитоните и 
формировании анастомозов на воспаленных тканях, какой-
либо существенной разницы в показателях манометрии 
обнаружено не было – начальная прочность сварного со-
единения также колебалась в вышеуказанных пределах от 
40 до 100 мм рт ст. Также не было обнаружено разницы по-
казателей в послеоперационном периоде. После устранения 
явлений воспаления процессы регенерации в области сва-
рочного шва протекали одинаково и показатели его прочно-
сти в разные сроки после операции практически совпадали.

Это же можно констатировать и относительно межкишеч-
ных анастомозов. Несмотря на то, что при формировании 
ЭЭА сваривались стенки только кишечника, которые явля-
ются несколько толще и крепче чем стенки желчного пузы-
ря, но прочность самого сварочного соединения была прак-
тически одинаковой в обоих видов анастомозов.

Относительно шовных анастомозов, то отмечался рез-
кий контраст в зависимости от условий, в которых они 
были сформированы. Так при наложении анастомозов на 
невоспаленных тканях их начальная прочность составляла 
80-100 мм рт ст. При этом давлении воздух начинал выхо-

дить через отверстия от вкола иглы. При наложении швов 
в условиях перитонита показатели манометрии резко пада-
ли – в условиях разлитого инфицированного перитонита и 
выраженного воспаления тканей нити легко прорезывались 
и анастомоз терял герметичность при минимальных пока-
зателях давления в 10-15 мм рт ст. При местном перито-
ните и умеренном или незначительном воспалении тканей 
эти показатели увеличивались до 30-50 мм рт ст, чего было 
достаточно для сохранения герметичности анастомозов в 
послеоперационном периоде. Аналогично со сварочными 
анастомозами, при формировании шовных не было обна-
ружено какой-либо существенной разницы в показателях 
прочности между ХЭА и ЭЭА.

Макроскопическую оценку внешнего и внутреннего вида 
анастомозов проводили сразу после операции, на 2-й, 7-й, 21-й 
дни, через 3, 6 месяцев и 1 год, определялась их проходимость 
и прецизионность сопоставления слизистых оболочек.

Непосредственно после сварки соединения имело вид 
циркулярного охватывающего анастомоз валика шириной 
1-2 мм и высотой около 4 мм (от края стенки органов к сво-
бодному краю сварочного шва). Сварочный шов был серого 
цвета, без видимых участков некроза (рис. 2, 3). Со стороны 
просвета анастомоза шов имел вид тонкой полосы светло-
серого цвета шириной 1,5-2 мм, термических поражений 
слизистой оболочки вне шва визуально не наблюдалось. 
Отмечали полную проходимость всех анастомозов, их вну-
тренний диаметр практически соответствовал длине разре-
зов стенок свариваемых органов.

На вторые сутки после формирования сварочный шов 
сохранял первоначальную форму валика, визуально тка-
ни были полностью жизнеспособными, распространение 
участков термического влияния за пределы сварочного шва 
не было, сужение просвета анастомоза также не наблюдали 
(рис. 4).

Рис. 4. Сварочный ХЭА, вторые сутки после операции, 
вид со стороны просвета тонкого кишечника

Спустя 7 дней после формирования анастомоза внешний 
вид шва изменялся – он все еще сохранял форму валика, но 
его высота несколько уменьшалась (до 2-3 мм), а ширина 
увеличивалась (до 3 мм), ткани сварочного шва, которые 
испытывали термического воздействия меняли свой цвет с 
серого до розовато-белого, хотя все еще отличались от окру-
жающих интактных тканей. Со стороны просвета анастомо-
за линия шва четко определялась, но аналогично менялся ее 
цвет из светло-серого до более розового. Участков некроза 
и признаков стенозирования не отмечали.

Спустя 21 день после операции место шва снаружи ви-
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зуально не определялось, валик, который образовался в 
процессе сварки, полностью исчезал и сплошной серозный 
слой в ЭЭА переходил из приводящей петли на отводную, а 
в ХЭА за счет выпуклости стенок желчного пузыря в месте 
соединения даже образовывалась незначительная борозда. 
Цвет сварочного шва соответствовал цвету окружающих 
тканей и только при тщательном рассмотрении вблизи мож-
но было увидеть едва заметную линию в месте соединения. 
Изнутри анастомоза в месте соединения отмечался тонкий 
рубец в виде валика розового цвета, шириной 1-2 мм. Про-
свет анастомоза был обычной округлой формы, никаких яв-
лений стенозирования не определяли.

В срок 3 месяца место соединения извне было покрыто 
восстановленной серозной оболочкой, рубец был едва за-
метен, линия сварочного шва в ХЭА определялась за счет 
разницы в цвете ткани желчного пузыря и ТК, а в ЭЭА не 
определялась вообще. Изнутри линия соединения была 
полностью покрыта восстановленной слизистой оболоч-
кой и визуально почти не определялась. Анастомозы были 
полностью проходимые, без каких-либо признаков сужения.

Спустя 6 месяцев после операции место соединения 
желчного пузыря и тонкой кишки можно было определить 
только за счет различий в цвете и структуре тканей этих ор-
ганов, а место сварки в ЭЭА ни снаружи, ни изнутри визу-
ально не определялось, также не было никаких признаков 
стеноза (рис. 5).

Рис. 5. Сварочный ЕЕА, 6 месяцев после операции, вид 
снаружи

Спустя 1 год после операции картина была аналогич-
ная, как и после 6 месяцев. Желчный пузырь был обычной 
формы и цвета, спаечный процесс в области ХЭА был ми-
нимально выраженный и проявлялся только в месте соеди-
нения желчного пузыря и ТК. Изнутри слизистая оболочка 
желчного пузыря визуально была нормальной структуры 
без явлений воспаления и гиперплазии. Желчный пузырь 
содержал обычную желчь без осадка и конкрементов. Было 
проведено забор желчи на стерильность, роста микроорга-
низмов не выявлено. ХЭА округлой формы d 4-5 мм, сво-
бодно проходной.

ЭЭА спустя 1 год после формирования: цвет, структура 
и диаметр приводной, отводной и Ру петель не отличались 
между собой и соответствовали нормальным характеристи-
кам ТК. Спаечный процесс в области ЭЭА отсутствовал. 
Место сварочного шва визуально не определялось, серозная 
оболочка и видимые мелкие сосуды плавно переходили че-
рез зону соединения. Изнутри место соединения визуально 
также не определялось, слизистая оболочка равномерно по-
крывала участок сварочного шва. Гипертрофии стенок при-
водящей петли, которая бы свидетельствовала о стенозиро-

вании, обнаружено не было. ЭЭА был проходной, диаметр 
анастомоза составлял 6-7 мм и соответствовал диаметру ТК.

При макроскопической оценке анастомозов, сформиро-
ванных в условиях невоспаленных тканей и анастомозов, 
сформированных на фоне перитонита значительных раз-
личий в структуре сварочного шва и сроках заживления 
обнаружено не было. На фоне выраженного воспаления 
можно отметить начальный отек тканей свариваемых ор-
ганов, который после ликвидации перитонита и на фоне 
антибиотикотерапии уменьшался уже на вторые послеопе-
рационные сутки. А начиная с 7 суток отек тканей и другие 
воспалительные явления со стороны органов брюшной по-
лости визуально не определялись и процессы регенерации в 
участках сварочного шва проходили одинаково в обеих под-
группах подопытных животных.

Проводилось макроскопическое оценивания анастомозов 
и при формировании их традиционным шовным методом. 
В первые 3 суток можно отметить незначительный отек и 
гиперемию в области шва, которые несколько увеличива-
лись на 7 сутки. Учитывая первичное вворачивание краев, 
в сумме это приводило к умеренному сужению просвета 
анастомоза примерно на 1/4 его диаметра. Спустя 21 день 
после операции место соединения извне определялось в 
виде тонкой линии беловатого цвета, а изнутри в виде вали-
ка шириной 2-3 мм. Хотя шовный материал определялся, но 
реактивный отек практически исчезал и сужение просвета 
анастомозов если и было, то незначительное. Через 3 ме-
сяца линия анастомозов извне была едва заметной. Внутри 
отмечались фрагменты шовного материала, наблюдалась их 
деструкция и отторжение в просвет анастомоза. Линия со-
единения имела вид валика. Визуально слизистая оболочка 
полностью покрывала линию шва без каких-либо дефектов. 
Проходимость анастомозов была хорошая, диаметр ХЭА 
составлял около 4-5 мм, диаметр ЭЭА практически соответ-
ствовал диаметру тонкой кишки. В срок 6 месяцев состоя-
ние шовных анастомозов оставалось удовлетворительным, 
фрагментов шовного материала и явлений стенозирования 
не наблюдалось.

Также нужно отметить, что при формировании анасто-
мозов методом ВЧ-электросварки в брюшной полости 
практически отсутствовал спаечный процесс. В то время, 
как при шовных анастомозах в ряде случаев наблюдались 
значительные плоскостные соединения или образование в 
подпеченочном пространстве конгломерата из желудка, ки-
шечника и большого сальника.

Патоморфологическое исследование участка сварочного 
шва для установления изменений, которые происходят в 
тканях при сварке, проводили сразу после операции, на 2, 7, 
21 сутки, спустя 3, 6 месяцев и 1 год.

При проведении гистологического исследования сразу 
после формирования ХЭА и ЭЭА обнаружено, что в области 
сварочного шва образовался коагуляционный струп, кото-
рый захватывал все слои стенки желчного пузыря и ТК. По 
обе стороны от линии шва оболочки стенок органов были 
набухшие, отмечались значительные участки десквамации 
мезотелия с поверхности серозной оболочки. Со стороны 
слизистой оболочки наблюдалась фрагментация ворсинок, 
а также десквамация эпителия. В области термического воз-
действия стенки были уплотнены вследствие выраженной 
дегидратации, в слизистой и подслизистой оболочках от-
мечались участки гомогенизации коллагеновых волокон. В 
подслизистой оболочке и окружающем циркулярном слое 
мышечной оболочки формировались лакуны в результате 
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парообразования. В окружающих место сварки участках 
желчного пузыря отмечались явления деэпителизации, в ТК 
– повышенная десквамация эпителиоцитов и фрагментация 
некоторых ворсинок. Наблюдались участки полнокровия и 
стаза в сосудах собственной пластинки слизистой оболочки. 
В мышечной оболочке наблюдалась деструкция некоторых 
мышечных волокон.

На вторые сутки после операции в прилегающих к коа-
гуляционному струпу участках отмечалась выраженная де-
сквамация эпителиоцитов и деструкция некоторых ворси-
нок, наблюдались очаги коагуляционного некроза, которые 
захватывали главным образом слизистую и подслизистую 
оболочки.

На 7-й день в области ХЭА формировался небольшой 
массив грануляционной ткани. Наблюдалось увеличение 
плотности капиллярной сетки, в основном со стороны про-
света анастомоза, в более глубоких слоях количество кро-
веносных сосудов было меньше. Капилляры слизистой, 
подслизистой и мышечной оболочек на удалении от зоны 
анастомоза были расширены, полнокровные. Слизистая 
оболочка ТК частично сохранена, отмечалась повышенная 
десквамация эпителиоцитов с верхушек ворсинок. Сероз-
ная оболочка: мезотелий практически отсутствует в зоне 
соединения. Со стороны слизистой желчного пузыря эпи-
телиальная пластинка отсутствует на значительном рассто-
янии, внутренняя поверхность покрыта массами детрита. 
В стенке пузыря более выраженные признаки отека, на-
блюдалась лимфоцитарная инфильтрация и были заметны 
нейтрофильные гранулоциты и макрофаги. В области ЭЭА 
наблюдались аналогичные воспалительные изменения и 
между фрагментами коагуляционных масс начинала фор-
мироваться грануляционная ткань.

На 21-й день в области ХЭА новообразованная соеди-
нительная ткань была васкуляризирована. В области шва 
наблюдалось частичное восстановление слизистой оболоч-
ки, как со стороны желчного пузыря, так и со стороны ТК. 
Через 21 день в области ЭЭА сформировался достаточно 
зрелый рубец, который был образован сеткой коллагеновых 
волокон и фиброцитами. В глубоких слоях рубца были за-
метны небольшие фрагменты коагуляционных масс, кото-
рые были окружены макрофагами и поддавались лизису. В 
зоне шва слизистая оболочка была восстановлена ​​на зна-
чительном участке, эпителиальные клетки «наползали» на 
внутреннюю поверхность рубца, однако количество бокало-
видных клеток было значительно снижено по сравнению с 
интактными участками.

Через 3 месяца в зоне ХЭА слизистая оболочка была вос-
становлена ​​полностью, рубец зрелый, тонкий, без выражен-
ного коллагенообразования. Явлений деформации и стеноза 
не выявлено. Признаки воспаления, как в области шва, так и 
в окружающих тканях отсутствовали. ЭЭА: в месте сварки 
сформирован тонкий зрелый рубец без выраженного кол-
лагенообразования. Слизистая оболочка вдоль линии шва 
в некоторых участках истончена, в других восстановлена ​​
полностью. Признаков воспаления в области шва и окружа-
ющих тканях не обнаружено (рис. 6)

 ХЭА через 6 мес: в области шва сформировался массив 
зрелой, умеренно плотной и васкуляризированной соедини-
тельной ткани. Ткань рубца зрелая без признаков фиброза, 
местами с диффузной лимфоцитарной инфильтрацией. Ли-
ния шва полностью покрыта восстановленной слизистой 
оболочкой (рис. 7). ЭЭА: стенка ТК в области соединения 
восстановлена, несколько неравномерная по толщине. 

Отмечались участки утолщения с хаотичным размещением 
восстановленных пучков гладкомышечных волокон. При-
знаков воспаления, явлений фиброза и пролиферации со-
единительной ткани в сторону просвета анастомоза не об-
наружено. 

Рис. 6. Сварочный ЭЭА, 3 месяца после операции, вос-
становление слизистой оболочки в месте сварки. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув.: х40

Рис. 7. Сварочный ХЭА, 6 месяцев, восстановленная сли-
зистая оболочка в области сварочного шва. Окраска пикро-
фуксином по Ван Гизону. Ув.: х40

 
С целью оценки отдаленных результатов гистологиче-

ское исследование также было проведено через 1 год после 
операции. В области сварочного шва ХЭА сформировался 
зрелый рубец без выраженных признаков коллагенообразо-
вание (фиброза). Слизистая восстановлена ​​полностью. ЭЭА 
– рубец зрелый, без признаков воспаления и фиброза, пуч-
ки гладкомышечных клеток расположены неупорядоченно, 
между пучками гладкомышечных клеток расположены пуч-
ки коллагеновых волокон. Слизистая оболочка в области 
шва восстановлена.

Относительно анастомозов, сформированных в услови-
ях разлитого инфицированного перитонита на воспаленных 
тканях, то существенных отличий в гистологической картине 
сразу после сварки не обнаружено, структура коагуляционно-
го рубца и изменения в оболочках были такими же, как и при 
формировании анастомозов на невоспаленных тканях. Из от-
личий можно выделить разве что более выраженный отек тка-
ней желчного пузыря и ТК, который возникал не из-за сварки, 
а вследствие воспалительных явлений в брюшной полости.

На 2 сутки продолжал держаться отек стенок ТК и желч-
ного пузыря, в венах и некоторых артериях отмечались 
тромбы. А уже на 7-й день, после угасания воспалительных 
явлений в брюшной полости, различия в структуре линии сва-
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рочного шва и окружающих тканях практически не определя-
лись. В последующие сроки различий в процессах регенера-
ции анастомозов, сформированных в условиях воспаления по 
сравнению с невоспаленными тканями, не обнаружено.

В группе сравнения, после наложения анастомозов тра-
диционным шовным методом, на 1 день в ответ на опера-
ционную травму наблюдались расстройства микрогемоцир-
куляции, которые приводили к ишемическим изменениям в 
тканях. На 2 сутки после операции отмечалась фрагмента-
ция ворсинок и деэпителизации с поверхности слизистых 
оболочек желчного пузыря и ТК, а также появлялся умерен-
ный отек тканей в месте соединения. При формировании 
шовных анастомозов в условиях воспаленных тканей на 
фоне местного серозного перитонита в стенках этих орга-
нов обнаружены множественные небольшие очаги некроза.

Спустя 7 дней после операции отмечались явления дис-
трофии слизистой оболочки, как желчного пузыря, так и 
ТК, десквамация эпителиоцитов и фрагментация ворсинок. 
Сохранялся умеренный отек тканей, участок шва со стороны 
просвета анастомозов был покрыт массами детрита. Значи-
тельных различий в гистологической картине при наложении 
анастомозов в условиях серозного перитонита с анастомозами, 
сформированными на невоспаленных тканях, не обнаружено. 
Спустя 21 день наблюдалось формирование грануляционной 
ткани и замещения ею тканей подслизистой, мышечной и се-
розной оболочек в месте соединения. Процессов эпителизации 
в области рубца в отличие от анастомозов, сформированных 
методом ВЧ-электросварки, не отмечалось.

Спустя 3 месяца после операции в области ХЭА сформиро-
валась зрелая рубцовая ткань. Слизистая оболочка восстанав-
ливалась не полностью, в некоторых участках в центре линии 
шва она отсутствовала, однако отмечались признаки регене-
рации, эпителиальная пластинка начинала укрывать рубец. В 
других участках слизистая оболочка была восстановлена. ЭЭА 
– стенка ТК в области шва утолщалась на 15-20%, целостность 
стенки восстанавливалась полностью. Мышечная оболочка 
заменялась параллельно расположенными пучками коллагено-
вых волокон. Серозная оболочка была восстановлена, васкуля-
ризирована, покрытая мезотелием.

Спустя 6 месяцев слизистая оболочка в области шва была 
восстановлена, однако ворсинки были более короткие, а крип-
ты менее глубокие, чем на интактных участках. Стенка кишеч-
ника несколько истончалась из-за отсутствия полного восста-
новления мышечной оболочки. В области шва и окружающих 
тканях отмечалась слабая лимфоцитарная инфильтрация.

В результате проведенных исследований установлено, 
что показатели начальной прочности анастомозов, сфор-
мированных методом ВЧ-электросварки, практически со-
ответствовали прочности шовных анастомозов и были 
достаточными для обеспечения возможности сварочного 
соединения. В послеоперационном периоде прочность сва-
рочного шва возрастала до 7-го дня в 1,5-3 раза, а через 21 
день достигала прочности интактной кишки. Важным пре-
имуществом сварочного шва является то, что показатели его 
прочности практически одинаковы, как при наложении на 
неизмененных, так и в условиях воспаленных тканей.

Соединение тканей происходило за счет процессов тер-
моадгезии. Сварочный шов образовывался из дегидратиро-
ванных и коагулированных тканей подслизистой и мышеч-
ной оболочек, слизистая и серозная оболочки практически 
полностью разрушались и в дальнейшем значительной роли 
не играли. Уже в течение первой недели наблюдались ре-
генерационные процессы – начинала формироваться грану-

ляционная ткань и происходила пролиферация капиллярной 
сетки. Спустя 21 день образовался довольно зрелый рубец 
и начиналась эпителизация, формирование рубца и его эпи-
телизация завершалась в сроки от 3 месяцев, а полностью 
созревания рубца до 6 месяцев.

Сравнивая результаты соединения тканей методом свар-
ки с шовным, можно отметить, что процессы регенерации 
после сварки проходят аналогично, как и при использова-
нии лигатур. При гистологическом и макроскопическом 
исследовании нарушения или замедления формирования 
рубца в области сварочного шва выявлено не было. В связи 
с отсутствием инородного шовного материала и прецизион-
ном сопоставлении тканей отмечался менее выраженный 
местный реактивный воспалительный ответ, что в конеч-
ном итоге давало более тонкий рубец и несколько более бы-
струю эпителизацию участка соединения. Существенными 
преимуществами анастомозов, сформированных методом 
ВЧ-электросварки, кроме отсутствия шовного материала 
в месте соединения является отсутствие пролабирования 
тканей в просвет анастомоза, что предотвращает начальное 
сужение анастомозов и дальнейшее стриктурообразование 
вследствие чрезмерных регенеративных процессов.

Высокие показатели надежности и безопасности метода 
ВЧ-электросварки тканей дали основания для его использова-
ния в клинической практике при формировании БДА. Метод 
был успешно применен для формирования ГЕА у 14 больных 
с нарушением магистрального желчеоттока по причине зло-
качественных опухолей периампулярной зоны, тубулярного 
стеноза дистального отдела общего желчного протока на фоне 
хронического панкреатита, рубцовых стриктур и ятрогенных 
повреждений желчевыводящих протоков.
Выводы: 1. Метод ВЧ-электросварки в равной степени по-
зволяет формировать надежные билиодигестивные и меж-
кишечные анастомозы, как в условиях неизмененных, так 
и воспаленных тканей, чем выгодно отличается от тради-
ционного лигатурного метода, при котором формирование 
анастомозов в условиях воспаленных тканей является край-
нее опасным из-за высокого риска возникновения несостоя-
тельности наложенных швов.
2. Все анастомозы, сформированные методом ВЧ-
электросварки, были проходимые и герметичные.
3. Сварочные анастомозы имели достаточную начальную 
прочность. Прочность сварочного шва в послеоперацион-
ном периоде увеличивалась в линейной прогрессии и не за-
висела от наличия или степени воспаления тканей. Спустя 
3 недели прочность сварочного соединения практически до-
стигала прочности интактной кишки.
4. Формирование надежного соединительнотканного рубца 
в области сварочного шва происходило в течение 6 месяцев, 
что соответствовало срокам регенерации при наложении 
анастомозов традиционным шовным методом.
5. Эвертирующий сварочный шов, за счет прецизионного со-
поставление слизистых оболочек соединяемых органов, пред-
упреждает возникновение стриктур анастомоза в будущем.
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SUMMARY

FORMATION OF BILIODIGESTIVE ANASTOMOSES 
BY THE METHOD OF HIGH-FREQUENCY ELECTRIC 
WELDING

1Hutsuliak A., 2Bulyk I., 1Pasko A., 1Ivanyna V., 
1Mishchuk V., 1Hutsuliak V.

1 Ivano-Frankivsk National Medical University; 2National Insti-
tute of Surgery and Transplantology named after A.A. Shalimov 
NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

The aim of the study was to develop a new method of forma-
tion of biliodigestive anastomoses, which would make it pos-

sible to form anastomoses both on unchanged bile ducts and in 
conditions of their inflammation.

An experimental study was carried out on 50 rabbits of the 
“Chinshila” breed, which formed biliodigestive and interintesti-
nal anastomoses by the method of high-frequency (HF) electric 
welding using the “Patonmed EKVZ-300” coagulator. Anas-
tomoses were formed both on non-inflamed tissues and under 
conditions of biliary peritonitis. In different terms after the oper-
ation macro- and microscopic examination of the formed anas-
tomoses was carried out, their patency, tightness and strength 
were determined.

With HF-electric welding the connection of biological tis-
sues is achieved due to thermal adhesion, the mucous and serous 
layers in the area of the anastomosis are almost completely de-
stroyed under the influence of electricity and the connection oc-
curs due to the submucosal layer. The suture is well-established, 
hermetically sealed, the anastomoses have sufficient strength 
(40-100 mm Hg). The coagulation scar is narrow, thermal dam-
age to the membranes is local (within 2700-3000 microns), the 
epithelialization of the suture was completed after 3 months and 
the maturation of the scar after 6 months.

The method of HF-electric welding equally allows the forma-
tion of reliable biliodigestive and interintestinal anastomoses, 
both in conditions of unchanged and inflamed tissues. The evert-
ing weld connection prevents the occurrence of anastomotic 
strictures in the future.

Keywords: bile ducts, stricture, biliary peritonitis, biliodiges-
tive anastomosis, high-frequency electric welding, experimental 
study.

РЕЗЮМЕ

НАЛОЖЕНИЕ БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ АНАСТОМО-
ЗОВ МЕТОДОМ ВЧ-ЭЛЕКТРОСВАРИВАНИЯ

1Гуцуляк А.И., 2Булик И.И., 1Пасько А.Я., 1Иванина В.В., 
1Мищук В.В., 1Гуцуляк В.И.

1Ивано-Франковский национальный медицинский универси-
тет; 2Национальный институт хирургии и транспланто-
логии им. А.А. Шалимова НАМН Украины, Киев, Украина

Цель исследования – разработка нового способа нало-
жения билиодигестивных анастомозов, который позволит 
формировать анастомозы как на неизмененных желчных 
протоках, так и в условиях их воспаления.

Проведено экспериментальное исследование на 50 кро-
ликах породы Шиншила, которым формировались билио-
дигестивные и межкишечные анастомозы методом высоко-
частотного (ВЧ) электросваривания аппаратом «Патонмед 
ЕКВЗ-300». Анастомозы формировались на невоспаленных 
тканях и в условиях желчного перитонита. В разные сроки 
после операции производилось макро- и микроскопическое 
исследование сформированных анастомозов, определялась 
их проходимость, герметичность и прочность.

При ВЧ-электросварке соединение биологических тканей 
достигается за счет термоадгезии, под влиянием электриче-
ства слизистый и серозный слои в области анастомоза прак-
тически полностью разрушаются, а соединение происходит 
за счет подслизистого слоя. Шов состоятельный, герметич-
ный, анастомозы обладают достаточной прочностью (40-
100 мм рт ст). Коагуляционный рубец узкий, термическое 
повреждение оболочек локальное (в пределах 2700-3000 мкм), 
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эпителизация шва завершалась спустя 3 месяца, а созрева-
ние рубца - спустя 6 месяцев.

Установлено, что метод ВЧ-электросварки позволяет в 
равной степени формировать надежные билиодигестив-
ные и межкишечные анастомозы как в условиях неиз-
мененных, так и воспаленных тканей. Эвертирующий 
сварочный шов предупреждает возникновение стриктур 
анастомоза в будущем.

reziume

biliodigestiuri anastomozis dadeba maRalsix-
Siruli eleqtroSeduRebis meTodiT

1a.guculiaki, 2i.buliki, 1a.pasko, 1v.ivanina, 1v.miSCuki, 
1v.guculiaki

1ivano-frankovskis erovnuli samedicino uni-
versiteti; 2a.Salimovis sax. qirurgiisa da 
transplantologiis erovnuli instituti, kievi, 
ukraina 

kvlevis mizans Seadgenda biliodigestiuri 
anastomozebis dadebis axali xerxis SemuSaveba, 
romelic anastomozebis formirebis saSualebas 
iZleva rogorc Seucvlel sanaRvle sadinrebze, 
aseve, maTi anTebis pirobebSi.
eqsperimentuli kvleva Catarebulia SinSilas 

jiSis 50 bocverze, romelTac biliodigestiuri 
da nawlavTSorisi anastomozebi daedo maRal-
sixSiruli eleqtroSeduRebis meTodiT aparatiT 
“patonmedi ЕКВЗ-300”. anastomozebi formirdeboda 
araanTebiT qsovilebze da naRvlovani peritoni-
tis pirobebSi. operaciis Semdeg sxvadasxva vadaze 
Catarda anastomozebis makro- da mikroskopiuli 
kvleva, ganisazRvra maTi ganvladoba, hermetuloba 
da gamZleoba. 
maRalsixSiruli eleqtroSeduRebis dros bi-

ologiuri qsovilebis Seerteba miRweuli iyo 
TermoadgeziiT; eleqtrobis gavleniT anasto-
mozis midamoSi lorwovani da serozuli fenebi 
praqtikulad srulad irRveva, xolo SeerTeba 
lorwqveSa Sris xarjze xorcieldeba.
nakeri aris hermetuli, anastomozebi - sakmaod 

gamZle (40-100 mm vwy.sv.); koagulaciuri nawiburi 
viwroa, garsebis Termuli dazianeba – loka-
luri (2700-3000 mkm-is farglebSi); nakeris epi-
Telizacia dasrulda 3 Tvis Semdeg, nawiburis 
momwifeba ki – 6 Tvis Semdeg.
dadginda, rom maRalsixSiruli eleqtroSe-

duRebis meTodi, rogorc Seucvleli, aseve, anTe-
biTi qsovilebis SemTxvevaSi, Tanabrad iZleva 
saimedo biliodigestiuri da nawlavTSorisi 
anastomozebis formirebis saSualebas. SeduRe-
biTi nakeri xels uSlis momavalSi anastomozis 
striqturebis ganviTarebas.
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Кажущаяся безопасность воздействия ультрафиолета А 
(УФА) на кожу делает его достаточно коварным с точки зре-
ния обнаружения ранних проявлений повреждения и, следо-
вательно, связи с возможными в перспективе отдаленными 
последствиями воздействия на кожу и организм в целом.

Опасность совместного воздействия УФ А и В, в том чис-
ле и на морфологическом уровне, в ранние [9] и отдаленные 
[8] периоды после облучения установлена в серии экспери-
ментальных работ [3 4,6,10].

В отличие от воздействия В лучей, интенсивность кото-
рых зависит от сезона, А лучи влияют круглогодично. Уко-
ренившиеся представления о безвредности УФА привели к 
широкому распространению излучателей, генерирующих 
лучи А, в медицинских и даже бытовых целях. Настоящее 
исследование посвящено установлению положительного 
или отрицательного действия УФА на кожу.

Целью исследования явилось определить воздействие ло-
кального фракционного УФА облучения на морфофункцио-
нальное состояние кожи морских свинок.

Материал и методы. Исследования проводились на мор-
ских свинках-альбиносах массой 300-350 г. С целью созда-
ния модели облучения, наиболее приближенной к реальным 
условиям, применялся режим локального фракционного 
облучения ультрафиолетовым облучателем ОУФК-03, кото-
рый генерирует в основном УФА. Выбритый участок кожи 
животных (n=6), площадью 2х2 см, облучали ежедневно по 
30 минут 5 дней подряд, помещая источник облучения на 
расстоянии 10 см от морской свинки. На 6-й день животных 
выводили из эксперимента. В качестве контроля использо-
вали интактных морских свинок (n=6). Для исследования 
особенностей морфологических изменений кожи всех жи-
вотных выводили из эксперимента под общим наркозом (ти-
опентал натрия в дозе 60 мг/кг).

При работе с животными придерживались Международ-
ного кодекса медицинской этики (Венеция, 1983), «Евро-
пейской конвенции о защите позвоночных животных, ис-
пользуемых в экспериментальных и других научных целях» 
(Страсбург, 1986 г.), «Общих этических принципов «Экс-


