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(72) Грінцов Олександр Григорович, Совпель Олег 
Володимирович, Куніцький Юрій Леонідович, Хри-
стуленко Андрій Олександрович, Гринцов Григорій 
Олександрович, Совпель Ігор Володимирович  
(73) Грінцов Олександр Григорович, Совпель Олег 
Володимирович, Куніцький Юрій Леонідович, Гри-
нцов Григорій Олександрович, Христуленко Андрій 
Олександрович, Совпель Ігор Володимирович  
(57) Спосіб лікування деструктивного панкреатиту, 
що полягає в лапаротомії, дренуванні сальникової 
сумки через розсічену шлунково-ободову зв'язку, 
марсупіалізації сальникової сумки, введенні анти-
біотиків, інгібіторів протеолізу, спазмолітиків у піс-
ляопераційному періоді, який відрізняється тим, 
що після лапаротомії, дренування сальникової 
сумки на межі нижньої й середньої третини шлунка 
по великій кривизні виділяється права шлунково-
сальникова артерія на довжині до 4-6см, артерія 
береться на фіксуючі лігатури, дистальна лігатура 

зав'язується, між лігатурами просвіт артерії розк-
ривається, у проксимальному напрямку встанов-
люється внутрішньоартеріальний катетер на гли-
бину 6-8см, що відповідає рівню відходження 
верхньої підшлунково-дванадцятипалої артерії, 
проксимальна лігатура, що розташована на шлун-
ково-сальниковій артерії, у яку установлений кате-
тер, зав'язується, артерія між двома лігатурами 
перетинається, внутрішньоартеріальний катетер 
через додатковий прокол черевної стінки в епігас-
тральній області праворуч від лапаротомної рани 
виводиться на шкіру таким чином, щоб проксима-
льний сегмент шлунково-сальникової артерії роз-
ташовувався над рівнем апоневрозу зовнішнього 
косого м'яза живота в підшкірній клітковині, кате-
тер фіксується до шкіри додатковими швами, у 
післяопераційному періоді проводять внутрішньо-
артеріальне введення препаратів за наступною 
схемою: цефтриаксон 2,0+дексаметазон 
8мг+лідокаїн 20мг+0,9% розчин хлориду натрію до 
50мл у режимі тривалої безперервної 8-годинної 
інфузії протягом 5-7 днів. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до галузі меди-
цини, а саме, до хірургії й може бути використана 
для хірургічного лікування хворих з деструктивним 
панкреатитом. 

Відомий спосіб лікування деструктивного пан-
креатиту [М.В. Данилов, В.Д. Федоров. Хирургия 
поджелудочной железы. - М.: Медицина, 1995. - 
512с.: ил.], що полягає в лапаротомії, дренуванні 
сальникової сумки через розсічену шлунково-
ободову зв'язку п'ятьма ПХВ дренажами - по 2 
дренажі до голівки підшлункової залози, 2 дренажі 
до хвоста, і один дренаж більшого діаметра в про-
екції тіла підшлункової залози, марсупілізації са-
льникової сумки шляхом підшивання розсічених 
фрагментів сальникової сумки до паріетальної 
очеревини, пошаровому ушиванні лапаротомної 
рани. У післяопераційному періоді пацієнтові про-
водиться внутрішньовенне введення антибіотиків, 
інгібіторів протеолізу, спазмолитиків. 

Однак він має наступні недоліки: 

Неможливість підведення високих доз антибі-
отиків й інгібіторів протеолізу до зони підшлункової 
залози; 

Висока ймовірність розвитку абсцесів сальни-
кової сумки; 

Необхідність тривалого введення наркотичних 
анальгетиків після операції у зв'язку із тривалим 
болючим синдромом. 

В основу корисної моделі поставлене завдан-
ня підведення до підшлункової залози максималь-
но високих доз антибіотиків, інгібіторів протеолізу, 
місцевих анестетиків. 

Поставлене завдання вирішується тим, що під 
час операції, відповідно до корисної моделі, хво-
рому після дренування сальникової сумки вироб-
ляється катетеризація правої шлунково-
сальникової артерії із проведенням у післяопера-
ційному періоді внутришньоартеріальної інфузії 
антибіотиків, інгібіторів протеолізу, місцевих анес-
тетиків. 
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На Фіг. зображене місце перетинання й кате-
теризації правої шлунково-сальникової артерії, де 
1 - шлунок, 2 - права шлунково-сальникова арте-
рія, 3 - рівень підведення катетера до верхній 12-
пало-підшлункової артерії, 4 - внутрішньоартеріа-
льний катетер. 

Спосіб реалізується таким чином. Після лапа-
ротомії, дренування сальникової сумки на межі 
нижньої й середньої третини шлунка по великій 
кривизні виділяється права шлунково-сальникова 
артерія протягом до 4-6см. Артерія береться на 
фіксуючі лігатури, дистальна лігатура зав'язується, 
між лігатурами просвіт артерії розкривається, у 
проксимальному напрямку встановлюється внут-
рішньоартеріальний катетер на глибину 6-8см., що 
відповідає рівню відходження верхньої підшлунко-
во-дванадцятипалої артерії Проксимальна лігату-
ра, що розташована на шлунково-сальниковій ар-
терії, у яку установлений катетер зав'язується, 
артерія між двома лігатурами перетинається. Вну-
трішньоартеріальний катетер через додатковий 
прокол черевної стінки в епігастральній області 
праворуч від лапаротомної рани виводиться на 
шкіру таким чином, щоб проксимальний сегмент 
шлунково-сальникової артерії розташовувався над 
рівнем апоневрозу зовнішнього косого м'яза живо-
та в підшкірної клітковині. Катетер фіксується до 
шкіри додатковими швами, черевна порожнина 
пошарово ушивається. У післяопераційному пері-
оді виробляється внутришньоартеріальне введен-
ня препаратів за наступною схемою: цефтриаксон 
2,0+дексаметазон 8мг+лідокаїн 20мг+0,9% розчин 
хлориду натрію до 50мл у режимі тривалої безпе-
рервної 8-годинної інфузії протягом 5-7 днів. 

Приклад. Хворий 3, 64 роки, історія хвороби 
№759 госпіталізований у клініку в ургентному по-
рядку з діагнозом деструктивний панкреатит. У 
день госпіталізації хворий оперований. При лапа-
ротомії у хворого виявлені макроскопічні ознаки 
панкреатиту з вогнищами стеатонекрозу в проекції 
голівки підшлункової залози. 

Діагноз: деструктивний панкреатит, ускладне-
ний ферментативним перітонитом. Зроблено дре-
нування сальникової сумки з катетеризацією пра-
вої шлунково-сальникової артерії. У 
післяопераційному періоді на фоні внутрішньовен-
ної інфузійної терапії пацієнт одержував цефтриа-
ксон 2,0+дексаметазон 8мг+лидокаїн 20мг+0,9% 
розчин хлориду натрію до 50мол у режимі трива-
лої безперервної 8-годинний внутрішньоартеріа-
льної інфузії протягом 7 днів. Післяопераційний 
період протікав без особливостей, післяоперацій-
них ускладнень у хворого не виявлено, на 14-і до-
бу хворий в задовільному стані виписаний зі стаці-
онару. 

Переваги способу лікування деструктивного 
панкреатиту в тім, що: 

- Створює можливість підведення високих доз 
антибіотиків й інгібіторів протеолізу безпосередньо 
до зони підшлункової залози 

- Технічно простій для виконання 
- Дозволяє зменшити тривалість введення на-

ркотичних анальгетиків післяопераційному періоді 
на фоні знеболюючого ефекту внутрішньоартеріа-
льної інфузії місцевих анестетиків 

- Дозволяє зменшити вартість лікування 
- Дозволяє зменшити кількість післяоперацій-

них ускладнень і летальності. 
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