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(73) ІНСТИТУТ ЗАГАЛЬНОЇ І НЕВІДКЛАДНОЇ ХІРУ-
РГИ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ
(57) Спосіб мобілізації підшлункової залози, який
включає під час операції серединну лапаротомію,
ревізію органів черевної порожнини, доступ і мобілі-
зацію підшлункової залози, некректомію патологіч-
ного осередку, дренування заочеревинної кліткови-
ни трубчастим дренажем позаду підшлункової

залози крізь люмботомічний отвір нижче XII ребра і
санацію у післяопераційному періоді, який відріз-
няється тим, що доступ до підшлункової залози
здійснюється крізь брижу ободової кишки у позасу-
динному просторі, мобілізацію підшлункової залози
проводять повну, з обох боків, трубчасті дренажі
заочеревинної клітковини позаду підшлункової за-
лози виводять сумісно, праворуч і ліворуч, крізь
люмботомічні розрізи нижче ХІІ-х ребер незалежно
від локалізації патологічного процесу, ІЗОЛЯЦІЮ за-
очеревинного простору від вільної черевної порож-
нини здійснюють шляхом підшивання паем велико-
го сальника (до дренажів) до парієтальної
очеревини, а санацію у післяопераційному періоді
здійснюють з обох боків

Винахід стосується хірурги і може бути викорис-
таний при лікуванні хвороб підшлункової залози,
наприклад, деструктивного панкреатиту

Відомий спосіб мобілізації підшлункової залози
згідно з ас СРСР №1616619А1 (М кл 5А61В17/00,
пр 18 12 87) Він включає доступ до підшлункової
залози крізь правий брижовий сінус по нижньому
краю нижньої горизонтальної гілки дванадцятипалої
кишки, після чого проходять крізь околокишковий
простір проміж дванадцятипалою кишкою, підшлун-
ковою залозою і поперечною фасцією Єдиним бло-
ком тупо відокремлюють дванадцятипалу кишку з
підшлунковою залозою і печінковим вигином обо-
дової кишки Дренування здійснюють трубчастим
дренажем на рівні свободного кінця XII ребра по
задній пахвовій лінії Відроджують ЦІЛІСНІСТЬ очере-
вини правого брижового сінуса

Цей спосіб дозволяє здійснювати маніпуляцію
без зайвої травматичності, але не забезпечує адек-
ватної ревізії і санації заочеревинного простору і
достатнього дренування

З відомих способів мобілізації підшлункової за-
лози найбільш близьким до винаходу по суті і ре-
зультату, який досягається, є спосіб , який описано
у ас СРСР №1581284 А1 (М кл 5А61В17/00,
пр 18 12 87) Він включає серединну лапаротомію,
ревізію органів черевної порожнини, розтин сальни-
кової сумки шляхом розсікання шлунково-ободової
зв'язки Потім розтинають парієтальну очеревину по

лівш перехідній складці латеральніше низхідного
відділу товстої кишки і мобілізують низхідну кишку
Пальці правої кисті проводять позаду товстої і два-
надцятипалої кишки, виділяють тіло та хвіст під-
шлункової залази з заочеревинної клітковини Дре-
нування заочеревинної клітковини здійснюють
позаду мобілізованої підшлункової залози і низхід-
ної ободової кишки, дренують сальникову сумку
дренувальними трубками крізь люмботомічний
отвір ліворуч нижче XII ребра При деструктивному
процесі в зоні головки підшлункової залози здійс-
нюють її мобілізацію разом з дванадцятипалою ки-
шкою по Кохеру з дренуванням заоочеревинного
простору крізь поперековий розріз праворуч

Недоліком цього способу є те, що розтин саль-
никової сумки пов'язаний з імовірністю травмування
порожнистих органів і судин в умовах можливої
запальної інфільтрації тканин малого сальника і
сальникової сумки До того ж, локальний доступ до
заочеревинної клітковини (у залежності від локалі-
зації патологічного осередку) не забезпечує повної
ревізії, некректомм і санації парапанкреатичної кліт-
ковини Дренування заочеревинної клітковини у
правій або ЛІВІЙ поперековій ділянках (у залежності
від локалізації патологічного осередку) не забезпе-
чує також адекватної санації у післяопераційному
періоді Можливе потрапляння патологічного вмісту
у черевну порожнину

В основу винаходу поставлене завдання ство-
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рення способу мобілізації підшлункової залози, у
якому при невеликій травматичності забезпечується
можливість повної мобілізації підшлункової залози
під час операції, адекватна ревізія, некректомія і
найкращі умови санації парапанкреатичного прос-
тору у післяопераційному періоді

Поставлене завдання вирішується тим, що у
способі мобілізації підшлункової залози, який вклю-
чає під час операції серединну лапаротомію, реві-
зію органів черевної порожнини, доступ і мобіліза-
цію підшлункової залози, некректомію патологічного
осередку, дренування заочеревинної клітковини
трубчастим дренажем позаду підшлункової залози
крізь люмботомічний отвір нижче XII ребра і сана-
цію у післяопераційному періоді згідно з винаходом
доступ до підшлункової залози здійснюється крізь
брижу ободової кишки у позасудинному просторі,
мобілізацію підшлункової залози проводять повну, з
обох боків Трубчасті дренажі заочеревинної клітко-
вини позаду підшлункової залози виводять сумісно,
праворуч і ліворуч крізь люмботомічні розрізи нижче
ХІІ-х ребер незалежно від локалізації патологічного
процесу, ІЗОЛЯЦІЮ заочеревинного простору від ві-
льної черевної порожнини здійснюють шляхом під-
шивання паєм великого сальника (до дренажів) до
парієтальної очеревини, а санацію у післяоперацій-
ному періоді здійснюють з обох боків

Введення нових операцій (доступ крізь
mesocolon, повна мобілізація підшлункової залози,
дренування заочеревинної клітковини крізь люмбо-
томічні розрізи праворуч і ліворуч і перитонізація
пасмами великого сальника), а також їх ПОСЛІДОВ-
НІСТЬ дозволяють покращити результати і скоротити
строки лікування хворих з деструктивним панкреа-
титом

При здійсненні доступу до заочеревинної кліт-
ковини крізь mesocolon (у позасудинному просторі)
зменшується ризик травмування порожнистих орга-
нів і судин, стає можливою повна ревізія під час
операції Повна мобілізація підшлункової залози
дозволяє здійснити адекватну некректомію Дрену-
вання парапанкреатичного простору крізь люмбо-
томічні отвори ліворуч і праворуч забезпечує мож-
ливість більш повної санації у післяопераційному
періоді Запобігання потрапляння патологічного
вмісту з заочеревинного простору у черевну порож-
нину здійснюється шляхом підшивання великого
сальника до очеревини бокової і задньої стінок че-
ревної порожнини Все це надає якісно нові харак-
теристики процесу очищення парапанкреатичного
простору і дозволяє скоротити строки лікування
хворих

Заявнику невідоме сумісне введення доступу
до парапанкреатичного простору крізь mesocolon,
повної мобілізації підшлункової залози і дренування
парапанкреатичного простору праворуч і ліворуч,
його перитонізація пасмами великого сальника і за

рахунок цього покращення наслідків лікування хво-
рих деструктивним панкреатитом

Спосіб може бути реалізований наступним чи-
ном Після верхньо-серединної лапаротомії і ревізії
органів черевної порожнини доступ до підшлункової
залози здійснюється крізь брижу ободової кишки у
позасудинному просторі, потім розтинають парієта-
льну очеревину по ЛІВІЙ перехідній складці латера-
льніше низхідного відділку ободової кишки, мобілі-
зують низхідну кишку, позаду товстої кишки тупо
виділяють хвіст і тіло підшлункової залози Після
цього дванадцятипалу кишку і головку підшлункової
залози мобілізують по Кохеру, просувають пальці
правої кисті доверху і позаду дванадцятипалої киш-
ки і виділяють головку підшлункової залози з заоче-
ревинної клітковини Обидва утворені канали тупо
з'єднують проміж собою, після чого видаляють нек-
ротичні маси, зупиняють кровотечу, санують пара-
панкреатичну клітковину розчинами антисептиків
Трубчасті дренажі заочеревинної клітковини позаду
підшлункової залози праворуч і ліворуч виводять
крізь люмботомічні розрізи нижче ХІІ-х ребер Пас-
ми великого сальника праворуч і ліворуч фіксують
(до дренажів) до парієтальної очеревини побічній і
задній поверхні черевної порожнини

Приклад
Хвора Ш , 52 років, оперована з приводу де-

структивного панкреатиту Здійснена верхньо-
серединна лапаротомія, виявлені некрози у ділян-
ках тіла і хвості підшлункової залози Розсічена
брижа ободової кишки у позасудинному просторі
Парієтальна очеревина розсічена по ЛІВІЙ перехід-
ній складці латеральніше низхідного відділку обо-
дової кишки, мобілізована низхідна ободова кишка,
позаду товстої кишки тупо виділено хвіст і тіло під-
шлункової залози Дванадцятипала кишка і головка
підшлункової залози мобілізована по Кохеру, виді-
лена головка підшлункової залози з заочеревинної
клітковини Виявлені множинні парапанкреатичні
абсцеси Обидва утворені канали тупо поєднані
проміж собою, видалені некротичні маси, зупинена
кровотеча, парапанкреатична клітковина санована
розчинами антисептиків Трубчасті дренажі заоче-
ревинної клітковини позаду підшлункової залози
праворуч і ліворуч виведені крізь люмботомічні роз-
різи нижче ХІІ-х ребер Пасми великого сальника
праворуч і ліворуч фіксовані (до дренажів) до паріє-
тальної очеревинно бічній і задній поверхням чере-
вної порожнини У післяопераційному періоді здійс-
нювалася санація парапанкреатичної клітковини
розчинами антисептиків Хвора виписана у задові-
льному стані на ЗО добу

Використання рішення, яке заявляється, у порі-
внянні зі всіма відомими засобами аналогічного
призначення дозволяє покращити результати ліку-
вання хворих деструктивним панкреатитом
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