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(57) Спосіб мобілізації виразки заднього півконтуру
дванадцятипалої кишки, який включає виведення
кратера виразки поза просвіт шлунково-кишкового
тракту, який відрізняється тим, що використову-
ють доступ через великий чепець та пілоропанк-
реатичну зв'язку, роз'єднують зрощення між зад-
ньою стінкою дванадцятипалої кишки та
підшлунковою залозою, висікають краї виразки та
рубцеві тканини; прошивають кратер виразки.

Корисна модель відноситься до медицини, а
саме до абдомінальної хірургії, і може бути вико-
ристана для мобілізації виразки заднього півконту-
ру дванадцятипалої кишки.

Відомий спосіб мобілізації виразки задньої сті-
нки дванадцятипалої кишки, який передбачає візу-
алізацію виразки шляхом визволення від зрощень
по задній стінці надбульбарного та пілорічного
відділів, виконання поперечного розсічення перед-
ньої стінки дванадцятипалої кишки та висічення
виразки (В.И. Оноприев Сегментарная дуоденоп-
ластика с СПВ. Авторское свидетельство
№971286, 1980г.).

До недоліків цього методу відноситься повне
поперечне пересічення дванадцятипалої кишки та
пересічення інтрадуоденальних судин та нервів з
наступним порушенням моторно-евакуаторних
функцій дванадцятипалої кишки.

Відомий також спосіб, згідно з яким для лока-
лізації виразки на задній стінці дванадцятипалої
кишки виконують циркулярний розтин стінки два-
надцятипалої кишки. Для цього виконують мобілі-
зацію цибулини дванадцятипалої кишки. При цьо-
му дванадцятипалу кишку перетинають по
нижньому краю виразки. Таким чином, кратер ви-
водять поза просвіт травного тракту та щільно
закривають. Далі виконують циркулярне висічення
цибулини дванадцятипалої кишки у зоні виразко-
вого ураження (В.Т. Зайцев, Н.Н. Велигоцкий Ор-
ганосохраняющие операции при кровоточащей
язве двенадцатиперстной кишки. // Клиническая
хирургия. - 1982. - №4. - С.9-13.).

Даний спосіб мобілізації виразки заднього пів-
контуру дванадцятипалої кишки є найбільш близь-
ким до того,  що заявляється,  за технічною суттю

та результатом, який може бути досягнутим, тому
його обрано за прототип.

Недоліком відомого способу є повна ліквідація
цибулини, формування сліпої кукси дванадцяти-
палої кишки з тампонадою кратеру виразки остан-
ньою, денервація воротаря з порушенням прямої
пілородуоденальної безперервності.

В зв'язку з вищевикладеним, в основу корисної
моделі покладено задачу зменшення травматиза-
ції стінки дванадцятипалої кишки під час мобіліза-
ції та висічення виразки заднього півконтуру.

Задачу, яку покладено в основу корисної мо-
делі, вирішують тим, що у відомому способі мобі-
лізації виразки заднього півконтуру дванадцятипа-
лої кишки, який включає виведення кратера
виразки поза просвіт шлунково-кишкового тракту,
згідно з корисною моделлю, використовують до-
ступ через великий чепець та пілоропанкреатичну
зв'язку,  роз'єднують зрощення між задньою стін-
кою дванадцятипалої кишки та підшлунковою за-
лозою, висікають краї виразки та рубцеві тканини;
прошивають кратер виразки.

Позитивний ефект корисної моделі обумовле-
ний тим, що зберігається безперервність перед-
ньої та бокових стінок дванадцятипалої кишки при
доступі через великий чепець та пілоропанкреати-
чну зв'язку, що дозволяє зменшити травматичність
оперативного втручання.

Спосіб виконують наступним чином: виконують
верхньо-серединну лапаротомію; мобілізують пі-
лоробульбарну зону; відкривають сальникову сум-
ку через шлунково-товстокишкову зв'язку біля
краю поперечно-ободової кишки на рівні антраль-
ного відділу шлунка. Відкривається сальникова
сумка, розмір вікна складає до 10 см. Виділяють
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пілоропанкреатичну зв'язку та пересікають у без-
судинній зоні ближче до задньої стінки воротаря,
після чого можливе дослідження задньої стінки
цибулини дванадцятипалої кишки. Виявляють ме-
жі та виразність рубцевих процесів, глибину пене-
трації. У ретродуоденальному клітковинному прос-
торі поза зоною патологічного вогнища методом
тунелізації відділяють задню стінку цибулини два-
надцятипалої кишки від підшлункової залози. Краї
пенетрації виразки відсікають від підшлункової
залози. Кратер пенетрації виразки залишають на
підшлунковій залозі.

Усю цибулину мобілізують по задній стінці до
рівня інтимного судинного зрощення з головкою
підшлункової залози - при цьому оголяється гаст-
родуоденальна артерія. Крупні судинні гілки, які
ідуть до задньої стінки цибулини,  зберігаються.
Виконують економне висічення виразки задньої
стінки цибулини, завдяки чому створюється широ-
ка дуоденотомія, через яку досліджують воротар
та великий дуоденальний сосочок.

Клінічний ефект цього способу показують на-
ступні приклади.

Приклад 1
Хворий П., 38 років, госпіталізований в ургент-

ному порядку через 20 годин з моменту початку
захворювання: кал типу "мелени", загальна слаб-
кість. При огляді звертала на себе увагу блідість
шкіри, тахікардія, низький артеріальний тиск. При
дослідженні прямої кишки виявлений кал по типу
"мелени". В анамнезі виразкова хвороба двана-
дцятипалої кишки на протязі З років. В клінічному
аналізі крові: гемоглобін - 63г/л, еритроцити -
1,9×1012/л, лейкоцити - 8×109/л, паличкоядерні -
14%, сегментоядерні - 54%, лімфоцити -24%, мо-
ноцити - 10%, еозинофіли - 2%, ШОЕ - 12мм/год.

Фіброгастроскопія: в шлунку темна кров зі згу-
стками.  В цибулині дванадцятипалої кишки на за-
дній стінці виразка до 1,4 см в діаметрі з кровото-
чивою судиною в центрі.

Таким чином встановлено діагноз: Виразкова
хвороба дванадцятипалої кишки, ускладнена кро-
вотечею. Необхідне хірургічне втручання.

Етапи операції: виконали обмежену мобіліза-
цію цибулини дванадцятипалої кишки. При цьому
дванадцятипала кишка перетнута по нижньому
краю виразки. Виконана обробка дуоденальної
кукси "відкритим способом" з накладанням першо-
го ряду швів вузликами всередину, а потім другого
ряду П-подібним швом, просвіт травного тракту
щільно закритий. Далі виконали циркулярне висі-
чення цибулини дванадцятипалої кишки у зоні ви-
разкового ураження. Межа перетину пройшла по
верхньому краю пілоричного жому. Накладено
термінолатеральний пілородуоденальний анасто-
моз. По трансназальному зонду надходило до 500-
600мл дуоденального вмісту. Турбувала відрижка.

Хворому проведена комплексна терапія, після якої
стан його поліпшився. На 14 добу хворий в задові-
льному стані виписаний з клініки.

Приклад 2
Хворий Д., 32 роки, госпіталізований в ургент-

ному порядку через 1 добу з моменту початку за-
хворювання: блювота типу "кавової гущі", кал типу
"мелени", загальна слабкість. При огляді звертала
на себе увагу блідість шкіри, тахікардія, низький
артеріальний тиск. При дослідженні прямої кишки
виявлений кал по типу "мелени". В анамнезі вира-
зкова хвороба дванадцятипалої кишки на протязі 7
років. В клінічному аналізі крові: гемоглобін - 68г/л,
еритроцити - 2,1×1012/л, лейкоцити - 9×109/л, па-
личкоядерні - 12%, сегментоядерні - 53%, лімфо-
цити - 23%, моноцити - 10%, еозинофіли - 2%,
ШОЕ - 10мм/год.

Фіброгастроскопія: в шлунку темна кров зі згу-
стками.  В цибулині дванадцятипалої кишки на за-
дній стінці виразка до 1,2см в діаметрі з кровото-
чивою судиною в центрі.

Таким чином встановлено діагноз: Виразкова
хвороба дванадцятипалої кишки, ускладнена кро-
вотечею. Необхідне хірургічне втручання.

Етапи операції: мобілізували пілоробульбарну
зону. В шлунково-товстокишковій зв'язці біля краю
поперечно-ободової кишки на рівні антрального
відділу шлунку відкрилась сумка чепця, розмір
вікна склав 10см. Виділена пілоропанкреатична
зв'язка та пересічена у безсудинній зоні ближче до
задньої стінки воротаря. Після чого стало можли-
вим дослідження задньої стінки цибулини двана-
дцятипалої кишки. Виявлені межі та виразність
рубцевих процесів, глибина пенетрації. У ретроду-
оденальному клітковинному просторі поза зоною
патологічного вогнища методом тунелізації відді-
лили задню стінку цибулини дванадцятипалої ки-
шки від підшлункової залози. Краї пенетрації вира-
зки відсікли від підшлункової залози. Кратер
пенетрації виразки залишився на підшлунковій
залозі. Усю цибулину мобілізували по задній стінці
до рівня інтимного судинного зрощення з головкою
підшлункової залози. При цьому оголилася гастро
дуоденальна артерія. Крупні судинні гілки, які ідуть
до задньої стінки цибулини,  збережені.  Висікли
виразку задньої стінки цибулини, завдяки чому
створилася широка дуоденотомія, через яку до-
слідили воротар та великий дуоденальний сосо-
чок. Дуоденопластика з використанням одноряд-
ного прецизійного екстрамукозного інвертованого
шва виконана з заднього доступу, тобто через "ві-
кно" у великому чепці після тампонування та про-
шивання кратеру виразки ТахоКомбом. По транс-
назальному зонду дебіт складав не більше 50мл
дуоденального вмісту, хворого не турбували дис-
пептичні явища. На 10 добу хворий в задовільному
стані виписаний з клініки.
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