
УКРАЇНА
(19) U A (11)7035 (із) U

(5D7A61B17/00

МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ
І НАУКИ УКРАЇНИ

ДЕРЖАВНИЙ ДЕПАРТАМЕНТ
ІНТЕЛЕКТУАЛЬНОЇ

ВЛАСНОСТІ

ОПИС
ДО ДЕКЛАРАЦІЙНОГО ПАТЕНТУ

НА КОРИСНУ МОДЕЛЬ

видається під
відповідальність
власника
патенту

(54) СПОСІБ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПОШКОДЖЕННЯ ВЕЛИКОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА
ПРИ ОПЕРАЦІЯХ З ПРИВОДУ КРОВОТОЧИВИХ ПОСТБУЛЬБАРНИХ ДУОДЕНАЛЬНИХ ВИРАЗОК

1

(21) 20040604457
(22) 08.06 2004
(24) 15.06.2005
(46) 15 06.2005, Бюл. № 6, 2005 р.
(72) Козак Іван Олександрович
(73) ВІННИЦЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ
УНІВЕРСИТЕТ ІМ.М.І.ПИРОГОВА
(57) Спосіб хірургічного лікування пошкодження
великого дуоденального сосочка при операціях з
приводу кровоточивих постбульбарних дуодена-

льних виразок, що передбачає резекцію шлунка,
формування кукси дванадцятипалої кишки нижче
виразки, розміщеної в зоні впадіння холедоха і
вірсунгової протоки, формування гастроентероа-
настомозу за Ру, який відрізняється тим, що ви-
конують реплантацію великого дуоденального
сосочка в проксимальний кінець трансплантата-
вставки порожньої кишки, вшивання дистального
кінця трансплантата в відвідну кишку У-подібного
гастрое нте роа настом озу

Корисна модель відноситься до медицини, зо-
крема до хірурги і може бути використана для хі-
рургічного лікування постбульбарних дуоденаль-
них виразок.

Відомий спосіб хірургічного лікування пошко-
дження фатерового соска, що зводиться до вши-
вання головки підшлункової залози разом з фате-
ровим соском в дванадцятипалу кишку [Santy et
Durous, 1947) (Шалімов А А., Полупан В.Н Атлас
операций на пищеводе, желудке и двенадцатипе-
рстной кишке М., Медицина, 1976, с.262]. Недолі-
ками цього способу являються: високий ризик не-
спроможності швів анастомоза, значна ймовірність
розвитку післяопераційного панкреатиту.

Найбільш близьким до запропонованого є спо-
сіб хірургічного лікування пошкодження фатерово-
го соска при операціях з приводу кровоточивих
велетенських присосочкових дуоденальних вира-
зок [Шепетько Е.М., Козлов С.Н., Лиськив Б.Б.,
Иванцов П.В., Щербина М.В. //Новые технологии
операций на выходном отделе желудка по поводу
осложненной язвенной болезни. //Клінічна хірургія.
-2002. -№5-6. с 29-30], який заключається в антру-
мектомії з ваготомією, ушиванні кукси дванадця-
типалої' кишки над зоною білясосочкової виразки,
реімплантації фатерового соска в дванадцятипалу
кишку, папілосфінктеротомії і папілосфінктеропла-
стиці, трансдуоденальному, транспапілярному
керованому зовнішньому дренуванні холедоха,
перітонізацм ушитої кукси стінкою. Разом з тим, і
даний спосіб має ряд недоліків. Формування гаст-
рое нтероана сто моза на довгій петлі супроводжу-

ється розвитком порочного кола, не виключає по-
падання кишечного вмісту з відвідної петлі
гастроентероанастомоза в дуоденальну куксу,
сприяє підвищенню гідростатичного тиску в куксі.
Закидування хімуса в панкреатичну протоку зумо-
влює небезпеку післяопераційного панкреатиту І
неспроможності швів кишки в місці реплантації
дуоденального сосочка Наявність дренажа холе-
доха в сосочку небезпечна обтурацією папіли, по-
рушенням пасажу панкреатичного соку в кишку,
загрозою розвитку ретенційного панкреатиту.
Трансдуоденальне проведення транспапілярного
керованого дренажа холедоха підвищує травмати-
чність і тривалість операції.

В основу корисної' моделі «Спосіб хірургічного
лікування пошкодження великого дуоденального
сосочка при операціях з приводу кровоточивих
постбульбарних дуоденальних виразок» постав-
лене завдання шляхом реплантації великого дуо-
денального сосочка в проксимальний кінець
трансплантата - вставки порожньої кишки, вши-
вання дистального кінця трансплантата в відвідну
кишку У-подібного гастроентероанастомоза змен-
шити ризик неспроможності швів в місці репланта-
ції сосочка.

Це досягається способом, що передбачає ре-
зекцію шлунка, формування кукси дванадцятипа-
лої кишки нижче виразки, розміщеної в зоні впа-
діння холедоха і вірсунгової протоки, формування
гастроентероанастомоза за Ру, згідно з корисною
моделлю виконують реімплантацію великого дуо-
денального сосочка в проксимальний кінець

ю
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трансплантата - вставки порожньої кишки, вши-
вання дистального кінця трансплантата в відвідну
кишку У-подібного гастроентероанастомоза

Результат зумовлений адекватним внутрішнім
дренуванням порожнини трансплантату - вставки
порожньої' кишки І відсутністю гіпертензії в транс-
плантаті та наявністю оптимальних умов для за-
гоювання рани в ділянці трансплантат - сосочок,
меньшою травматичністго операції і зводиться до
підвищення надійності швів кишки - трансплантат і
профілактики неспроможності швів в місці реплан-
тації великого дуоденального сосочка, що в кінце-
вому результаті веде до зниження післяоперацій-
ної летальності.

Спосіб здійснюється таким чином.
Виконують верхню серединну лапаротомію,

підтверджують діагноз виразкової хвороби і наяв-
ність ознак шлунково-кишкової' кровотечі. Мобілі-
зують дві третини шлунка по обидвох кривинах І
дванадцятипалу кишку за Кохером, відсікають
шлунок від дванадцятипалої кишки, з'ясовують
місце кровотечі, прошивають кровоточиве місце
виразки, переповнюються в кінцевому гемостазі.
З'ясовують взаємозв'язок виразки з великим дуо-
денальним сосочком і стан останнього. При вра-
женні сосочка виразковим процесом і відриві його
від дванадцятипалої кишки дуоденальну куксу
ушивають трьома рядами швів нижче зони розмі-
щення жовчевого і панкреатичного протоків Вико-
нують резекцію 2/3 шлунка Викроюють тонкоки-
шечний трансплантат - вставку в 10см від зв'язки
Трейтца довжиною 30см. Накладають гастроенте-
роанастомоз за Ру. Розсічену в процесі викрою-
вання трансплантата - вставки петлю порожньої
кишки вшивають кінець в бік відвідної петлі Ру -
анастомоза. Трансплантат - вставку проводять
позадуободово до великого дуоденального сосоч-
ка. Виконують реімплантацію сосочка кінець в кі-
нець в проксимальну частину трансплантата од-
норядними вузловими швами. Другий кінець
трансплантата вшивають в бік відвідної петлі гаст-
роентероанастомоза.

Приклад
Хворий Т., 56 років (історія хвороби №6333),

механік автопідприємства. Поступив в хірургічну
клініку 18 04.1991р. зі скаргами на періодичні болі
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в животі, наявність чорного стільця. Фіброгастоду-
оденоскопія: триваюча кровотеча із постбульбар-
ної виразки дванадцятипалої кишки, субкомпенсо-
ваний стеноз виходу із шлунка. НЬ - 99г/л., Ер. -
2.9Т/л., Ht - 0.27. 22.04.1991р. виконана операція.
При ревізії органів черевної порожнини шлунок
збільшений в розмірах. Зацибулинна частина два-
надцятипалої кишки деформована, різко звужена.
На задній стінці - постбульбарна виразка в діамет-
рі до 2см, глибока В тонкій і товстій кишці багато
крові. Враховуючи ознаки шлунково-кишкової кро-
вотечі, вирішено виконати радикальне хірургічне
втручання. Шлунок мобілізований по великій І ма-
лій кривині, дванадцятипала кишка мобілізована
до виразкового інфільтрату зверху та за Кохером -
знизу, відсічена від виразки. Виразка в діаметрі
біля 2см, глибока, пенетрує в голівку підшлункової
залози. На дні її - тромбовані судини, підтікання
свіжої крові. Кровоточиві судини прошиті 8-
подібними лавсановими швами. Кукса дванадця-
типалої кишки ушита трьома рядами вузлових ла-
всанових швів. В процесі ушивання кукси з'ясова-
но, що на дні виразки, що залишилась за межами
ушитої кукси розміщені вивідні жовчевий і панкре-
атичний протоки. В 10см дистальніше зв'язки
Трейтца порожня кишка пересічена впоперек, ви-
кроєний трансплантат тонкої кишки довжиною
30см. Сформований гастроентероанастомоз за Ру
Розміщена дистальніше кишка вшита кінцем в бік
відвідної петлі гастроентероанастомоза Транс-
плантат порожньої кишки підведений до фатеро-
вого соска позадуободово, великий дуоденальний
сосочок реімплантований в проксимальний кінець
трансплантата однорядними вузловими швами.
Дистальний кінець трансплантата вшитий в бік
відвідної петлі гастоентероанастомоза.

Післяопераційний перебіг неускладнений.
Хворий виписаний на 14 добу після операції.
Оглянутий через один і три роки. Самопочуття
добре. Працює за професією.

В хірургічній клініці виконано дві таких опера-
ції. Спосіб дозволяє покращити безпосередні ре-
зультати операції реімплантації великого дуоде-
нального сосочка при хірургічному лікуванні
постбульбарних дуоденальних виразок.
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