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(57) Спосіб хірургічного лікування перфоративних 

стенозуючих подвійних дуоденальних виразок із 
псевдодивертикулом верхньої стінки дванадцяти-
палої кишки, що передбачає виконання дуоденоп-
ластики з висіченням перфоративної виразки і 
виведенням з просвіту дванадцятипалої кишки 

іншої виразки на задній стінці, який відрізняється 

тим, що після дуоденотомії по рівню стенозу із 
псевдодивертикула по верхньому контуру дванад-
цятипалої кишки, висічення перфоративної вираз-
ки на передній стінці і виведення виразки на задній 
стінці з просвіту дванадцятипалої кишки здійсню-
ють послабляючий розріз стінки дванадцятипалої 
кишки по верхній стінці в дистальному напрямку з 
викроюванням зі стінки кишки двох трикутних рів-
нобедрених клаптів стінки з наступним зшиванням 
збільшених адаптованих периметрів стінки двана-
дцятипалої кишки в поперечному до осі кишки на-
прямку дворядним швом. 

 
 
 

 
Корисна модель, що заявляється, належить до 

медицини, а саме до хірургії, і може бути викорис-
тана для хірургічного лікування перфоративних 
стенозуючих подвійних дуоденальних виразок на 
передній і задній стінках зі стенозом і псевдодиве-
ртикулом по верхньому (латеральному) контуру 
дванадцятипалої кишки. 

Відомий спосіб дуоденопластики при стенозу-
ючих дуоденальних виразках, що характеризуєть-
ся виконанням дуоденопластики з висіченням кра-
їв виразки і зшиванням стінки дванадцятипалої 
кишки в поперечному напрямку [1]. 

Найбільш близький до способу, що заявляєть-
ся, вибраний як прототип, є спосіб виконання Т-
подібної розширюючої дуоденопластики при сте-
нозуючих дуоденальних виразках і симетричному 
корпоральному стенозі з доповненням її селектив-
ною проксимальною ваготомією (СПВ) [2]. 

Однак і цьому способу притаманні недоліки: 
по-перше, він не може бути застосований при 

асиметричних корпоральних стенозах по верхній 
або нижній стінках; 

по-друге, досить складним є його застосуван-
ня за наявності супрастенотичного псевдодивер-
тикула по верхній стінці дванадцятипалої кишки в 
зв'язку з неадекватною адаптацією периметрів 

дуоденотомічного дефекту після висічення вираз-
ки. 

Задачею корисної моделі є створення способу 
хірургічного лікування перфоративних стенозую-
чих подвійних дуоденальних виразок з наявністю 
асиметричного корпорального стенозу по верхній 
стінці дванадцятипалої кишки (продовженню малої 
кривизни), що перешкоджає рестенозу и рецидиву 
виразки у віддаленому післяопераційному періоді. 

Суть заявленого способу полягає у виконанні 
дуоденопластики шляхом здійснення поперечної 
дуоденотомії на рівні стенозу ї псевдодивертикула 
верхньої стінки дванадцятипалої кишки з висічен-
ням виразки на передній стінці дванадцятипалої 
кишки і виведенням з просвіту дванадцятипалої 
кишки кровоточивої виразки на задній стінці, вико-
нанні по верхній стінці по осі дванадцятипалої ки-
шки поперечного послабляючого розрізу стінки її 
довжиною 1 см, викроюванням двох трикутних 
рівнобедрених клаптів стінки кишки з наступним 
зшиванням дефекту, що утворився, з адаптовани-
ми периметрами в поперечному до осі дванадця-
типалої кишки напрямку. Операцію доповнюють за 
показами СПВ або комбінованою ваготомією. 

Технічний результат досягається тим, що піс-
ля виконання дуоденотомії по рівню стенозу і псе-
вдодивертикула по верхній стінці дванадцятипалої 
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кишки, висічення перфоративної виразки перед-
ньої стінки і виведення другої виразки на задній 
стінці, виконують послабляючий розріз стінки два-
надцятипалої кишки в дистальному напрямку по 
верхній стінці дванадцятипалої кишки, довжиною 1 
см, з викроюванням зі стінки дванадцятипалої ки-
шки двох трикутних рівнобедрених клаптів стінки 
кишки з наступним зшиванням збільшених і адап-
тованих периметрів стінки кишки в поперечному до 
осі кишки напрямку дворядним швом. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі, який передбачає виконання дуо-
денопластики з висіченням перфоративної вираз-
ки і виведенням з просвіту дванадцятипалої кишки 
іншої виразки на задній стінці, згідно з корисною 
моделлю, після дуоденотомії по рівню стенозу із 
псевдодивертикула по верхньому контуру дванад-
цятипалої кишки, висічення перфоративної вираз-
ки на передній стінці і виведення виразки на задній 
стінці з просвіту дванадцятипалої кишки, здійсню-
ють послабляючий розріз стінки дванадцятипалої 
кишки по верхній стінці в дистальному напрямку з 
викроюванням зі стінки кишки двох трикутних рів-
нобедрених клаптів стінки з наступним зшиванням 
збільшених адаптованих периметрів стінки двана-
дцятипалої кишки в поперечному до осі кишки на-
прямку дворядним швом. 

Відмінною рисою заявленого способу є здійс-
нення дуоденотомії по рівню стеноза і псевдоди-
вертикула по верхній стінці дванадцятипалої киш-
ки з наступним виконанням дуоденопластики 
шляхом здійснення послабляючого розрізу по вер-
хній стінці дванадцятипалої кишки з наступним 
викроюванням двох трикутних рівнобедрених кла-
птів зі стінки дванадцятипалої кишки і зшиванням 
збільшених і адаптованих периметрів дванадцяти-
палої кишки в поперечному до осі кишки напрямку. 

Наявність зазначених відмітних ознак способу, 
що заявляється, у порівнянні з прототипом є підс-
тавою для того, щоб заявити його як корисну мо-
дель. 

Спосіб пояснюється графічно: 
Фіг. 1 – виявлення перфоративної виразки на 

передній стінці дванадцятипалої кишки, дуодена-
льного стенозу, виразки на задній стінці та псев-
додивертикула верхньої стінки дванадцятипалої 
кишки, де 

1 - перфоративна виразка; 
2 - передня стінка дванадцятипалої кишки; 
3 - виразка задньої стінки дванадцятипалої 

кишки; 
4 - дуоденальний стеноз; 
5 - псевдодивертикул верхньої стінки дванад-

цятипалої кишки; 
6 - пілоричний жом. 
Фіг. 2 – поперечна передня дуоденотомія по 

рівню стенозу і псевдодивертикула по верхній сті-
нці з висіченням перфоративної виразки на перед-
ній стінці, продовження дуоденотомії через верх-
ній контур дванадцятипалої кишки з виведенням 
виразки задньої стінки з просвіту дванадцятипалої 
кишки, виконання послабляючого розрізу верхньої 
стінки дванадцятипалої кишки в дистальному на-
прямку довжиною 1 см, де 

3 - виразка задньої стінки дванадцятипалої 
кишки; 

5 - псевдодивертикул верхньої стінки дванад-
цятипалої кишки; 

6 - пілоричний жом; 
7 - послабляючий розріз верхньої стінки два-

надцятипалої кишки.  
Фіг. 3 – викроювання двох трикутних рівнобед-

рених клаптів стінки дванадцятипалої кишки, 
отримання збільшених і адаптованих периметрів 
дванадцятипалої кишки, де 

6 - пілоричний жом; 
8 - проксимальний периметр дванадцятипалої 

кишки; 
9 - дистальний периметр дванадцятипалої ки-

шки. 
Фіг. 4 – зшивання збільшених і адаптованих 

периметрів дванадцятипалої кишки в поперечному 
до осі кишки напрямку, формування розширюючої 
дуоденопластики дворядним прецизійним швом, 
де 

6 - пілоричний жом; 
10 - розширююча дуоденопластика.  
Спосіб виконується наступним чином: 
Після лапаротомії виявляють перфоративну 

виразку 1 передньої стінки 2 цибулини дванадця-
типалої кишки з наявністю дуоденального стенозу 
4 і псевдодивертикула 5 по верхній стінці дванад-
цятипалої кишки, виявляють виразку 3 на задній 
стінці дванадцятипалої кишки більше 1 см в діаме-
трі (фіг. 1); виконують поперечну дуоденотомію по 
рівню дуоденального стенозу 4 і псевдодиверти-
кула 5 по верхній стінці дванадцятипалої кишки з 
висіченням перфоративної виразки 1 передньої 
стінки, потім продовжують дуоденотомію через 
верхній контур дванадцятипалої кишки і висікають 
краї та виводять кратер виразки 3 на задній стінці 
з просвіту дванадцятипалої кишки; після цього 
виконують поперечний послабляючий розріз 7 
дванадцятипалої кишки в дистальному напрямку 
по верхньому контуру кишки та по її осі довжиною 
1 см (фіг. 2); викроюють два трикутні рівнобедрені 
клапті стінки дванадцятипалої кишки, отримують 
два збільшених і адаптованих периметри (прокси-
мальний периметр - 8, дистальний периметр - 9 
дванадцятипалої кишки (фіг. 3); потім зшивають 
збільшені і адаптовані периметри дванадцятипа-
лої кишки в поперечному осі кишки напрямку, фо-
рмують розширюючу дуоденопластику 10 дворяд-
ним прецизійним швом зі збереженням 
пілоричного жому 6 (вікрил 3/0 або 4/0) (фіг. 4). За 
показами операцію доповнюють СПВ або комбіно-
ваною ваготомією.  

Приклад конкретного виконання. 
Хворий К., 42 p., історія хв. № 2465, був при-

йнятий в клініку 14.02.2003 р. із приводу перфора-
тивної виразки дванадцятипалої кишки, яка про-
явилася "кинджальним болем" в верхніх відділах 
живота, що з'явився за 4 години до прийняття, 
зникненням "печінкової тупості", напруженням м'я-
зів передньої черевної стінки, виявленням вільно-
го повітря під правим куполом діафрагми при рен-
тгенологічному дослідженні. Виразкового 
анамнезу не було. Під час екстреної операції 
14.02.2003 р. в правому підпечінковому просторі 
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знайдено до 200 мл серозно-фібринозного випоту, 
виявлено перфоративну виразку по передній стінці 
дванадцятипалої кишки 1 см в діаметрі із перфо-
ративним отвором 0,3 см з наявністю дуоденаль-
ного стенозу і псевдодивертикула розмірами 
1×0,8см по верхній стінці цибулини дванадцятипа-
лої кишки. Виконано поперечну дуоденотомію по 
рівню дуоденального стенозу і псевдодивертикула 
по верхній стінці цибулини дванадцятипалої кишки 
з висіченням перфоративної виразки передньої 
стінки, після чого виявлено другу виразку 1 см в 
діаметрі під фібрином на задній стінці дванадця-
типалої кишки із пенетрацією в голівку підшлунко-
вої залози. Продовжено дуоденотомію через вер-
хній контур дванадцятипалої кишки і висічено краї 
та виведено кратер виразки на задній стінці з про-
світу дванадцятипалої кишки. Після цього викона-
ли поперечний послабляючий розріз дванадцяти-
палої кишки в дистальному напрямку по 
верхньому контуру кишки та по її осі довжиною 
1см, викроїли два трикутні рівнобедрені клапті 
стінки дванадцятипалої кишки, отримали два збі-
льшених і адаптованих периметри дванадцятипа-
лої кишки із наступним зшиванням збільшених і 
адаптованих периметрів дванадцятипалої кишки в 
поперечному осі кишки напрямку, сформовано 
розширюючу дуоденопластику дворядним преци-
зійним швом зі збереженням пілоричного жому 
(вікрил 3/0). Виконана СПВ із езофогофундопліка-
цією. Черевна порожнина дренована двома дре-
нажами (в підпечінковий простір та в малу миску) 
через контрапертури. Післяопераційний період без 
ускладнень. Виписаний в задовільному стані на  

8-му добу після операції. Рецидиву виразки та 
рестенозу у віддаленому післяопераційному пері-
оді не було. 

За заявленим способом прооперовано 3-х па-
цієнтів з подвійними перфоративними стенозую-
чими виразками дванадцятипалої кишки з наявніс-
тю псевдодивертикула по верхньому контуру 
дванадцятипалої кишки і асиметричного корпора-
льного стенозу по верхньому контуру дванадцяти-
палої кишки. 

Спосіб має ті ж переваги, що дозволяє усунути 
дуоденальний стеноз, висікти перфоративну вира-
зку та вивести з просвіту дванадцятипалої кишки 
виразку задньої стінки, розширює просвіт дванад-
цятипалої кишки, перешкоджає розвитку рестенозу 
у віддаленому післяопераційному періоді. 

З оперованих хворих у жодного не було пору-
шення евакуації, рестенозу і рецидиву виразки у 
віддаленому післяопераційному періоді. 

Спосіб може бути рекомендований для клініч-
ного застосування в практиці хірургічних відділень 
міських, обласних лікарень, центрів шлунково-
кишкових кровотеч, хірургічних гастроентерологіч-
них центрів. 

Джерела інформації: 
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2. Братусь В.Д., Фомин П.Д., Шепетько Е.Н. 

Способ хирургического лечения язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки, осложненной стено-
зом. Авторское свидетельство №1803048, выдано 
9.10.92 г. 
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