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ЕВОЛЮЦІЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ 
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Метою дослідження було визначення шляхів для 
покращення лікування хворих з гострим панкреати
том на основі аналізу результатів хірургічного ліку
вання 108 хворих в період 1990-1998 років у клініці 
госпітальної хірургії. 

В період 1990-1995 рр. підхід до лікування хво
рих з гострим панкреатитом полягав у пріоритетно
му проведенні консервативної терапії, а при її не
ефективності - широкому застосуваннj хірургічних 
втручань "відкритим" способом. Основними показ
никами до проведення ранньої операції були неефе
ктивність консервативного лікування на фоні жовче
вокам' яної хвороби, ферментативний перитоніт, 
наростання інтоксикації, механічної жовтяниці, олі
rурії, гіпотонії [3, 4]. Застосування лапароскопії у 17 
хворих в цей період переслідувало здебільшого 
діагностичну мету. Виявлення під час обстеження 
ескудату в черевній порожнині, стеатонекрозів, 
вибухання сальникової сумки, та ін. - служили 
показами для проведення лапаротомії. З 50 хворих у 
42 (84,0%) оперативне втручання було виконане в 
перші дві доби з часу госпіталізації. Набряковий 
панкреатит верифіковано у 11 хворих. Хірургічне 
лікування включало корекцію патології 
жовчевовивідних шляхів, зовнішнє дренування 
холедоха - у 19, дренування сальникової сумки - у 
17 хворих. В більш віддалений період з часу 
захворювання проводили некрсеквестректомію і 
дренування абсцесів підшлункової залози (9), 
дренування флегмони заочеревинного простору (5), 
зовнішнє дренування постнекротичних кіст (3). 
Повторні оперативні втручання у зв'язку з 
прогресуванням панкреонекрозу проведено у 4 
хворих. При такій активній хірургічній тактиці і 

ранньому виконанні лапаротомії післяопераційна 
летальність склала 26,0%. 

З осені 1996 р. були переглянуті підходи до 
лікування хворих з гострим панкреатитом. Одним з 
найважливіших завдань вважали збереження 
асептичного характеру панкреонекрозу, запобігання 
переходу його у постнекротичний вторинний 
гнійний панкреатит. Для цього, перш за все, були 
значно звужені покази до проведення ранньої 
лапаротомії. Її виконували тільки при біліарному 
панкреатиті з обтураційною жовтяницею, яку не 
могли розрішити ендоскопічним шляхом. Методом 
вибору в період панкреатоrенноrо шоку 
ферментної ендотоксемії було комплексне 
консервативне лікування, включаючи лімфотропну 
терапію з широким використанням лапароскопічних 
втручань. 

Показами до застосування лапароскопії були: 
неефективність консервативного лікування хворих 
протягом 1-2 діб, ферментативний перитоніт, 
оліrоанурія, біліарний панкреатит без обтураційної 
жовтяниці, відсутність якої підтверджено УЗД і 
лабораторно. При ферментативному перитоніті, 
ознаках ниркової недостатності лапароскопічне 
втручання доповнювали перитонеальним 
інтермітуючим діалізом. Його проводили протягом 
2-3 діб з експозицією розчину в черевній порожнині
3-6 годин. Для проведення діалізу навколо кожної
дренажної трубки, введеної в черевну порожнину
після лапароскопії, накладали rлибокj
апоневротично-м'язневі шви, що забезпечувало
герметизацію. Сеанси діалізу починали одразу ж
після виходу хворого з наркозу у Фовлеровському
положенні тіла хворого. Для проведення діалізу
використовували стандартні по декстрозі (2,5%,
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