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(57) Спосіб мобілізації панкреатодуоденального 

комплексу при виконанні панкреатодуоденальної 
резекції, який включає послідовне виділення та 
пересічення судин, що кровопостачають панкреа-
тодуоденальний комплекс, який відрізняється 

тим, що після виділення стовбура гастродуодена-
льної артерії, пересікають тільки верхні передню 
та задню панкреатодуоденальні артерії зі збере-
женням самого стовбура гастродуоденальної ар-
терії її пілоричних гілок та правої шлунково-
сальникової артерії. 

 

 
Корисна модель належить до хірургії і може 

бути використана для профілактики післяопера-
ційних ускладнень при виконанні панкреатодуоде-
нальної резекції зі збереженням воротаря. 

Відомий спосіб мобілізації панкреатодуодена-
льного комплексу при виконанні панкреатодуоде-
нальної резекції, що полягає у послідовному виді-
ленні та пересіченні судин, що кровопостачають 
панкреатодуоденальний комплекс, при чому гаст-
родуоденальну артерію пересікають в зоні відхо-
дження її від загальної печінкової артерії. [Шалі-
мов О.О., Шалімов C.O., Ничитайло М.Ю., 
Родзиховський А.П. Хірургія підшлункової залози. - 
Сімферополь. Таврида, 1997.-477 с.]. 

Недоліком відомого способу є велика кількість 
ускладнень, тому що пересічення гастродуодена-
льної артерії призводить до різкого погіршення 
кровопостачання кукси дванадцятипалої кишки 
(ДПК) і може викликати такі важкі післяопераційні 
ускладнення, як неспроможність дуоденоєюноана-
стомозу та тривалий гастростаз. 

Задачею корисної моделі є розробка такого 
способу мобілізації панкреатодуоденального ком-
плексу при виконанні панкреатодуоденальної ре-
зекції, який за рахунок того, що після виділення 
стовбура гастродуоденальної артерії, пересікають 
тільки верхні передню та задню панкреатодуоде-
нальні артерії зі збереженням самого стовбура 
гастродуоденальної артерії її пілоричних гілок та 
правої шлунково-сальникової артерії, забезпечив 
би зниження кількості таких післяопераційних 

ускладнень, як неспроможність дуоденоєюноанас-
томозу та тривалий гастростаз. 

Поставлена задача вирішується тим, що у 
способі мобілізації панкреатодуоденального ком-
плексу при виконанні панкреатодуоденальної ре-
зекції який включає послідовне виділення та пере-
січення судин, що кровопостачають 
панкреатодуоденальний комплекс, згідно корисної 
моделі, після виділення стовбура гастродуодена-
льної артерії, пересікають тільки верхні передню 
та задню панкреатодуоденальні артерії зі збере-
женням самого стовбура гастродуоденальної ар-
терії її пілоричних гілок та правої шлунково-
сальникової артерії. 

Пересічення верхніх передньої та задньої пан-
креатодуоденальних артерій зі збереженням гаст-
родуоденальної артерії її пілоричних гілок та пра-
вої шлунково-сальникової артерії значно покращує 
кровопостачання кукси ДПК, знижуючи цим часто-
ту таких післяопераційних ускладнень, як неспро-
можність дуоденоєюноанастомозу та тривалий 
гастростаз. 

Спосіб здійснюють наступним чином. Після ви-
конання операційного доступу та прийняття рі-
шення про виконання панкреатодуоденальної ре-
зекції зі збереженням воротаря, широко розсікають 
шлунково-ободову зв'язку. Мобілізують праву по-
ловину ободової кишки та жовчний міхур єдиним 
блоком з панкреатодуоденальним комплексом. За 
показами мобілізують дванадцятипалу кишку за 
Кохером. З елементів гепатодуоденальної зв'язки 
виділяють гастродуоденальну артерію та беруть її 

 



3 59801 4 
 

 

 

на трималку. Далі виконують дисекцію гастродуо-
денальної артерії у напрямку головки підшлункової 
залози, відділяючи цю судину від неї. Виділяють 
спочатку верхню задню а потім, продовжуючи ди-
секцію, і верхню передню панкреатодуоденальну 
артерії та беруть їх на трималки. Після чіткого ви-
значення анатомічних співвідношень гілок гастро-
дуоденальної артерії верхні передню та задню 
панкреатодуоденальні артерії пересікають, збері-
гаючи при цьому основний стовбур гастродуоде-
нальної артерії з її пілоричними гілками та праву 
шлунково-сальникову артерію. Далі почергово 
виділяють, перев'язують та пересікають усі артерії, 
вени та лімфатичні протоки панкреатодуоденаль-
ного комплексу. Пересікають загальний печінковий 
проток, дванадцятипалу кишку та проксимальний 
відділ тонкої кишки. Пересікають перешийок підш-
лункової залози та зв'язку гачкоподібного відрост-
ку підшлункової залози. Після цього видаляють 
панкреатодуоденальний комплекс. Виконують ре-
конструктивний етап послідовно наклавши на єди-
ній петлі позаду ободові панкреатоєюноанастомоз 
та гепатикоєюноанастомоз, попередуободовий 
дуоденоєюноанастомоз. Дренують черевну поро-
жнину. Накладають пошарові шви на рану. 

Приклад.  
Хворий В. 1960 р. н. історія хвороби № 4549, 

2008 рік. Поступив у відділ хірургії підшлункової 
залози та реконструктивної хірургії жовчовивідних 
проток НІХТ ім. О.О.Шалімова НАМН України з 
діагнозом: цистаденома головки підшлункової за-
лози. Хворий обстежений клініко-лабораторно та 
інструментально. Діагноз підтверджено. 

21.06.2008. виконано оперативне втручання. 
Після виконання операційного доступу та ревізії 
встановили об'єм оперативного лікування. Широко 
розсікли шлунково-ободову зв'язку. Мобілізували 
праву половину ободової кишки. Мобілізували жо-
вчний міхур єдиним блоком з панкреатодуодена-
льним комплексом. Мобілізували дванадцятипалу 
кишку за Кохером. З елементів гепатодуоденаль-

ної зв'язки виділили гастродуоденальну артерію та 
взяли її на трималку. Далі виконали дисекцію гаст-
родуоденальної артерії у напрямку головки підш-
лункової залози, відділяючи цю судину від неї. 
Виділили спочатку верхню задню а потім, продов-
жуючи дисекцію, і верхню передню панкреатодуо-
денальну артерію та взяли їх на трималки. Після 
чіткого визначення анатомічних співвідношень 
гілок гастродуоденальної артерії, верхні передню 
та задню панкреатодуоденальні артерії пересікли, 
зберігаючи при цьому основний стовбур гастроду-
оденальної артерії з її пілоричними гілками та 
праву шлунково-сальникову артерію. Далі почер-
гово виділили, перев'язали та пересікли усі арте-
рії, вени та лімфатичні протоки панкреатодуоде-
нального комплексу. Пересікли загальний 
печінковий проток, дванадцятипалу кишку та прок-
симальний відділ тонкої кишки. Пересікли переши-
йок підшлункової залози та зв'язку гачкоподібного 
відростку підшлункової залози. Після цього вида-
лили панкреатодуоденальний комплекс. Виконали 
реконструктивний етап послідовно наклавши на 
єдиній петлі позадуободові панкреатоєюноанас-
томоз та гепатикоєюноанастомоз, попередуободо-
вий дуоденоєюноанастомоз. Дренували черевну 
порожнину. Наклали пошарові шви на рану. Після-
операційний період перебігав без ускладнень. 
Хворий був виписаний у задовільному стані на 10 
добу після операції. 

За даним способом прооперовано 5 хворих. 
Післяопераційних ускладнень не було. У 2 з 5 хво-
рих оперованих за способом-аналогом в післяопе-
раційному періоді виникли ускладнення. У одного 
хворого на протязі 2 тижнів був виражений гастро-
стаз, у другого на 4 післяопераційну добу виникла 
недостатність дуоденоєюноанастомозу, що потре-
бувала повторних оперативних втручань. 

Таким чином, використання запропонованого 
способу дозволяє зменшити кількість таких після-
операційних ускладнень, як неспроможність дуо-
деноєюноанастомозу та тривалий гастростаз. 
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