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Представлено результати використання лапароскопії у лікуванні 376 хворих на гострий панкреатит. Терміни проведення
лапароскопічного втручання визначались виходячи з клінічних проявів хвороби та даних лабораторної діагностики. Протягом
перших двох годин лапароскопія була виконана у 36 хворих (9,6%), протягом першої доби – у 145 (38,6%), протягом трьох діб
–  у  137  (36,4%),  у  термін  більший трьох  діб  –  у  58  (15,4%). Після  візуальної  верифікації  діагнозу гострого  панкреатиту
діагностична лапароскопія доповнювалась лікувальними маніпуляціями: дренуванням черевної порожнини (376 (100%)), аспі-
рацією екссудату з черевної порожнини (78 (20,7%)), блокадою круглої зв’язки печінки (63 (16,8%)). Аналіз отриманих резуль-
татів свідчить про високу ефективність лапароскопічних втручань при гострому панкреатиті.

Представлены результаты использования лапароскопии в лечении 376 больных острым панкреатитом (ОП). Сроки проведения
лапароскопического вмешательства определялись исходя из клинических проявлений болезни и данных лабораторной диагностики. В
течение первых двух часов с момента поступления лапароскопия была выполнена у 36 больных (9,6%), в течение первых суток – у 145
(38,6%), в течение  трех суток – у 137 (36,4%), в период свыше трех суток – у 58 (15,4%). При визуальной верификации диагноза ОП
диагностическая лапароскопия дополнялась лечебными манипуляциями: дренированием брюшной полости (376 (100%)), аспирацией
экссудата из брюшной полости (78 (20,7%)), блокадой круглой связки печени (63 (16,8%)). Анализ полученных результатов свиде-
тельствует о высокой эффективности лапароскопических вмешательств при остром панкреатите.

The experience of execution of laparoscopy in the treatment of 376 patients with acute pancreatitis. The terms of performance of
laparoscopyc interventions was depended from data of clinical and laboratory investigations. Laparoscopy was made on course two
hours from entrance to clinic in 36 patients (9,6%), on course one day – 145 (38,6%), on course three day – 137 (36,4%), after three day
– 58 (15,4%). Diagnostic laparoscopy was supported manipulations for treatment after visual verification of acute pancreatitis: drainage
of abdomen (376 (100%)), aspiration of exudate (78 (20,7%)), blockade of ligamentum teres hepatis (63 (16,8%)). On the establishment
of the received results it is possible to make a conclusion, that laparoscopic intervention is efficient method of treatment of acute
pancreatitis.

В последние годы наметилась отчетливая тенденция
к увеличению числа больных ОП. В стационарах

неотложной абдоминальной хирургии удельный вес та-
ких пациентов составляет 30%. Многие авторы отмечают
возрастание доли тяжелых форм этого заболевания, со-
провождающихся грозными осложнениями [1, 3, 4, 8, 10].
Так, инциндентность острого деструктивного панкреати-
та достигает 25% от количества всех  наблюдений данного
патологического состояния.  Несмотря на постоянное раз-
витие и совершенствование методов лечения, успехи ане-
стезиологии  и  реаниматологии  летальность  при  ОП
составляет 40% и более [2, 7]. Многообразие его клини-
ческих проявлений затрудняет своевременную постанов-
ку правильного диагноза и выбор рациональной лечебной
тактики. Продолжаются дискуссии о сроках и методах
хирургического воздействия при  осложненных формах
ОП [1, 4, 9].  Пристальное внимание уделяется разработке
лапароскопических технологий в лечении ОП [2, 6, 7].
ЦЕЛЬЮ данной РАБОТЫ явилось изучение возможно-
стей лапароскопических вмешательств в комплексе ле-
чебных мероприятий при ОП.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
За период с 2004 по 2007 год включительно мы имеем

опыт использования лапароскопии в лечении 376 боль-
ных острым панкреатитом. Причем у 31 из этого числа
манипуляция проводилась повторно в течение несколь-
ких последних лет.

Все пациенты  поступили в клинику кафедры  общей
хирургии Запорожского государственного медицинско-
го университета в ургентном порядке.  Мужчин было 234
(62,2%), женщин – 142 (37,8%). Возраст колебался от 19 до

82 лет. Сроки проведения лапароскопического вмешатель-
ства определяли исходя из клинических проявлений бо-
лезни и данных лабораторной диагностики. Решающими
факторами являлись: интенсивность боли, наличие защит-
ного дефанса мышц передней брюшной стенки, выра-
женность пареза кишечника, показатели лейкоцитоза и
гиперамилаземии. В течение первых двух часов с момен-
та поступления лапароскопия была выполнена у 36 боль-
ных (9,6%), в течение первых суток – у 145 (38,6%), в
течение  трех суток – у 137 (36,4%), в период свыше трех
суток – у 58 (15,4%). Данное инструментальное исследо-
вание производилось по стандартной методике Келлинга
с последующим полипозиционным осмотром. Лапарос-
коп  системы Hopkins (фирма Storz) вводили в брюшную
полость в точках Калька (левую верхнюю, левую нижнюю
и правую нижнюю), локализующиеся по линиям, парал-
лельным срединной и отступающим от нее на 0,5-1 см;
слева - выше и ниже пупка на 2 см, справа – ниже его на
2 см. У ранее оперированных больных инструмент вво-
дился в атипичных точках. Выбор атипичной точки инва-
зии определялся топографией крупных сосудов передней
брюшной  стенки  и  объемных  образований  брюшной
полости.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование состояло из обзорной лапароскопии и

прицельного осмотра области поджелудочной железы.
При панорамном осмотре брюшной полости (обзорная
лапароскопия) собиралась общая информация о состоя-
нии брюшной полости: наличие выпота между петлями
кишечника, в боковых отделах живота и малом тазу. Ос-
мотр проводился посекторально по часовой стрелке (дан-
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ный порядок общепринят и предложен J. Vittman, 1966).
Прицельный осмотр области поджелудочной железы со-
стоял из визуализации и оценки состояния желчного пу-
зыря,  большого  и  малого  сальника,  корня  брыжейки
поперечно-ободочной  кишки,  круглой  и  серповидной
связок печени, брюшины в верхних отделах живота. При
визуальной верификации диагноза острого панкреатита
диагностическая лапароскопия дополнялась лечебными
манипуляциями: дренированием брюшной полости (376
(100%)), аспирацией экссудата из брюшной полости (78
(20,7%)), блокадой круглой связки печени (63 (16,8%)).
Дренирование  осуществлялось  следующим  образом.
После наложения пневмоперитонеума в зонах ближай-
шего расположения к отлогим местам брюшной полости
и местам скопления патологической жидкости произво-
дился лапароцентез. По  троакару полихлорвиниловый
дренаж устанавливался в брюшную полость в заранее
выбранном направлении. Точки стояния дренажей рас-
полагались в 5 областях: подреберья, подвздошные и око-
лопупочная  область.  Дренирование  дополнялось
эвакуацией патологической жидкости при помощи раз-
личных  аспирирующих  устройств  (резиновый  баллон,
аспирационный  шприц  оригинальной  конструкции).
Методика  проведения блокады  круглой  связки  печени
состояла в следующем. Лапароскопически визуализиро-
валась круглая связка печени. При попеременном надав-
ливании  передней  брюшной  стенки  оценивались
движения круглой связки печени. Точка, сопровождаю-
щаяся максимальной амплитудой движения, расценива-
лась  как  место  проекции  вхождения  круглой  связки
печени в переднюю брюшную стенку. В этой точке вво-
дилась инъекционная игла. Положение контролировалось
наблюдением за смещениями круглой связки печени при
покачиваниях иглы. После подтверждения корректного
расположения последней проводилась инъекция лекар-
ственной смеси. Все пациенты получали лекарственные
препараты, необходимые для проведения адекватной де-
зинтоксикационной, антиферментной, антибактериаль-
ной  и  при  необходимости  противошоковой  терапии.
Кроме того, у 115 (30,6%) палитра лечебных воздействий
дополнялась плазмаферезом. Дренажи в брюшной поло-
сти находились от 5 до 34 суток. Длительность дренирова-
ния определялась данными физикального обследования
больного, характером и объемом экссудации. Показани-
ем к удалению дренажей из брюшной полости считали:
нормальную  температуру  тела,  отсутствие  защитного
мышечного дефанса передней брюшной стенки, отсут-
ствие выпота из брюшной полости  в течении пяти суток.

В связи прогрессированием панкреонекроза и присое-
динением вторичных гнойных осложнений у 41 (10,9%)
пациента была предпринята лапаротомия с абдоминиза-
цией поджелудочной железы и широким дренированием
парапанкреатической  клетчатки.  Умерло  29  человек
(7,7%), 15 (4,0%) из этого числа – после перенесенной
лапаротомии.

 ВЫВОДЫ
Таким образом, лапароскопия по праву занимает одно

из ведущих мест в лечении больных острым панкреати-
том. Она позволяет верифицировать диагноз с первых
часов пребывания больного в стационаре. Имеющиеся в
арсенале  лапароскопических  вмешательств  лечебные
манипуляции играют одну из ведущих ролей в комплексе
мероприятий, направленных на скорейшее выздоровле-
ние пациента.
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