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ТРОПЕШКО ВОЛОДИМИР ВІКТОРОВИЧ 
(57) Спосіб хірургічного лікування сосочкової вира-

зки дванадцятипалої кишки, який включає лапаро-

томію, вирізання виразки та пластику великого 
дуоденального сосочка, який відрізняється тим, 

що виконують хрестоподібну дуоденотомію над 
сосочком з резекцією задньої стінки дванадцяти-
палої кишки і сосочкової виразки, а потім викону-
ють пластику великого дуоденального сосочка і 
дванадцятипалої кишки, з установкою внутрішньо-
го дренажа у вірсунгову протоку. 

 
 

 
Корисна модель належить до медицини, а са-

ме до хірургії, і може бути використана для ліку-
вання сосочкової виразки дванадцятипалої кишки 
(ДПК). 

Відомий спосіб хірургічного лікування сосочко-
вої виразки ДПК, який включає лапаротомію, вирі-
зання виразки та пластику великого дуоденально-
го сосочка [П. Д.Фомін. Є. М. Шепетько та інші. 
Реконструктивні операції з реімплантацією велико-
го сосочка дванадцятипалої кишки з приводу 
ускладненої юкстапапілярної виразки. Клінічна 
хірургія.-2004. - № 4-5. - С. 37]. 

Недоліками цього способу є велика кількість 
післяопераційних ускладнень у вигляді стенозів в 
ділянці пластики. 

Задачею корисної моделі є розробка такого 
способу хірургічного лікування сосочкової виразки 
ДПК, який за рахунок крестоподібної дуоденотомії 
під сосочком та резекції задньої стінки ДПК і сосо-
чкової виразки забезпечував би зменшення кілько-
сті післяопераційних ускладнень у вигляді стено-
зування в ділянці пластики. 

Поставлена задача вирішується тим, що в 
способі хірургічного лікування сосочкової виразки 
дванадцятипалої кишки, який включає лапарото-
мію, вирізання виразки та пластику великого дуо-
денального сосочка, згідно корисної моделі, вико-
нують крестоподібну дуоденотомію над сосочком з 
резекцією задньої стінки дванадцятипалої кишки і 
сосочкової виразки, а потім виконують пластику 
великого дуоденального сосочка і дванадцятипа-
лої кишки з установкою внутрішнього дренажа у 
вірсунгову протоку. 

Виконання крестоподібної дуоденотомії над 
сосочком з резекцією задньої стінки ДПК і сосочко-
вої виразки забезпечує зменшення кількості після-
операційних ускладнень у вигляді стенозів в обла-
сті пластики, оскільки при цьому просвіт ДПК 
зберігається більшим, ніж при простому вирізанні 
виразки. Цьому ж сприяє установка внутрішнього 
дренажа у вірсунгову протоку, оскільки це оберігає 
внутрішню структуру великого дуоденального со-
сочка від агресивного внутрішнього середовища 
дванадцятипалої кишки. 

Спосіб виконують наступним чином. Після ви-
конання верхньо-серединної лапаротомії на 1,0-
2,0 см нижче пупка, ревізії черевної порожнини та 
виконання стовбурової ваготомії чи селективної 
проксимальної ваготомії, виконують розтин плос-
косних спайок з обох контурів вихідного відділу 
шлунка та ДПК, виконують розтин черевини зад-
ньої стінки зовнішнього краю ДПК від гепатодуо-
денальної зв'язки по Кохеру, потім підкову ДПК з 
підшлунковою залозою відшаровують від задньої 
стінки живота і мобілізованою панкреатодуодена-
льною областю виводять в рану. Передню стінку 
ДПК розтинають впродовж середньої лінії протя-
гом 5,0-6,0 см, починаючи від уявленої лінії „заци-
булинного" відділу, потім виділяють задню стінку 
кишки шириною 2,0-3,0 см від підлеглих тканин до 
нижнього краю виразки, розтином зсередини відк-
реслюють на всю товщу задньої стінки навкруги 
виразки, з відступом від рубцевого краю на 0,5-
0,7см. Поперековими розтинами, циркулярно ви-
даляють всю ділянку кишки, залишаючи на голівці 
підшлункової залози рубцеві краї виразки та її кра-
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тер в зоні великого дуоденального сосочка двана-
дцятипалої кишки. А в кратері виразки виконують 
папілотомію протягом 1,0 см. Задню „губу" анас-
томозу зашивають однорядними вузловими шва-
ми, з виконанням папілосфінктеропластики, у вір-
сунгову протоку вводять внутрішній „скритний 
дренаж" на 10-14 діб. 

Установлюють дренажі в підпечінковий прос-
тір, лівий піддіафрагмальний простір, малий таз з 
обох боків. Накладають пошарові шви на рану. 

Приклад. Хворий А., історія хвороби № 3465, 
поступив на лікування 28.02.2007 року в Запорізь-
кий центр екстремальної медицини і швидкої ме-
дичної допомоги через 6 годин після появи різкого 
кинжального болю в епігастральній області. Після 
клінічного, лабораторного, інструментального об-
стеження поставлено діагноз: сосочкова виразка 
ДПК, ускладнена кровотечею. 

Операція 28.02.2007 р.: економна резекція 
ДПК з пластикою великого дуоденального сосочка 
та дванадцятипалої кишки з установкою внутріш-
нього дренажа у вірсунгову протоку; селективна 
проксимальна ваготомія. Санація, дренування 
черевної порожнини. 

Після виконання верхньо-серединної лапаро-
томії на 1,0 см нижче пупка, ревізії черевної поро-
жнини та виконання стовбурової ваготомії викона-
ли розтин плоскосних спайок з обох контурів 
вихідного відділу шлунка та ДПК, виконали розтин 
черевини, задньої стінки зовнішнього краю ДПК від 
гепатодуоденальної зв'язки по Кохеру, потім під-
кову ДПК з підшлунковою залозою відшарували 

від задньої стінки живота і мобілізованою панкреа-
тодуоденальною областю вивели в рану. Передню 
стінку ДПК розітнули впродовж середньої лінії про-
тягом 5,0 см, починаючи від уявленої лінії „заци-
булинного" відділу та виділили задню стінку кишки 
шириною 2,0 см від підлеглих тканин до нижнього 
краю виразки. Розтином зсередини відкреслили на 
всю товщу задньої стінки навкруги виразки, з відс-
тупом від рубцевого краю на 0,5 см, поперековими 
розтинами, циркулярно видалили всю ділянку ки-
шки, залишаючи на голівці підшлункової залози 
рубцеві краї виразки та її кратер в зоні великого 
дуоденального сосочка дванадцятипалої кишки. В 
кратері виразки виконали папілотомію протягом 
1,0 см, а задню „губу" анастомоза зашили одноря-
дними вузловими швами, з виконанням папілосфі-
нктеропластики. У вірсунгову протоку ввели внут-
рішній „скритний дренаж" на 12 діб. Установили 
дренажі в підпечінковий простір, лівий піддіафраг-
мальний простір, малий таз з обох боків. Наклали 
пошарові шви на рану. 

В післяопераційному періоді ускладнень у ви-
гляді стенозу не спостерігали. 

За запропонованим способом прооперовано 5 
хворих, післяопераційних ускладнень у вигляді 
стенозу не спостерігали. 

За способом-аналогом прооперовано 5 хво-
рих, у 2-х хворих в післяопераційному періоді спо-
стерігали стеноз ДПК. 

Таким чином, застосування запропонованого 
способу дозволяє зменшити кількість післяопера-
ційних ускладнень. 
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