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Представлено клиническое наблюдение пациента с атипичным течением панкреонекроза – некроза ткани 
поджелудочной железы, парапанкреатической, параколитической, паранефральной, забрюшинной клетчат-
ки с массивной инфильтрацией и некрозом клетчатки круглой связки печени, передней брюшной стенки. 
Авторами показано, что своевременное выявление и радикальное лечение с выполнением программирован-
ной санационной бурсооментоскопии на современном этапе позволяет повысить выживаемость пациентов 
с этой патологией.
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The article presents a clinical case of a patient with an atypical course of pancreatic necrosis-necrosis of 
pancreatic tissue, parapancreatic, paracolic, paranephral, retroperitoneal tissue with massive infiltration 
and necrosis of the cellular tissue of the round ligament of the liver, anterior abdominal wall.In the 
observations analyzed by the authors, timely detection and radical treatment with the implementation of 
programmed rehabilitation bursoomentoscopy.
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Введение 
Острый панкреатит (ОП) – одна из самых сложных и ча-

сто обсуждаемых проблем современной хирургии, актуаль-
ность которой обусловлена неуклонным ростом заболева-
емости. Среди острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости острый панкреатит составляет от 4,7 до 
15,6%. У 15-25% больных острым панкреатитом встречают-
ся тяжелые инфицированные формы, сопровождающиеся 
различными осложнениями, летальность при которых до-
стигает 25-70% [1-5].

По мнению большинства авторов, консервативная тера-
пия эффективна у 75-85% больных. Хирургическое лечение 
показано при неэффективности консервативной терапии, 
нарастающей эндогенной интоксикации и развитии раз-
личных гнойных осложнений. Ранние операции на высо-
те эндогенной интоксикации и шокового состояния дают 
высокий процент летальных исходов в раннем послеопе-
рационном периоде. В то же время длительная задержка 
хирургического вмешательства может привести к развитию 
гнойных осложнений, прогрессированию некроза ткани 
поджелудочной железы (ПЖ), нарастанию полиорганной 
недостаточности [6-8].

Несмотря на постоянное расширение арсенала методов 
и средств интенсивной терапии, летальность при остром 
панкреатите колеблется от 1,5 до 86%, достигая 98% при 
молниеносной его форме [6, 7, 9, 10].

В настоящее время отмечается значительная вариа-
бельность и полиморфизм клинических проявлений забо-
леваний внутренних органов. В 44% случаев ОП протекает 
атипично, под различными клиническими масками, что 
приводит к запоздалой диагностике, ошибкам в диагно-
стической и лечебной тактике [10-12]. Наиболее частыми 
масками ОП являются «печеночная», «илеусная», «сердеч-
но-сосудистая», «аппендикулярная», «перфоративная», 
«инфекционная». Важной особенностью «печеночной» ма-
ски является ее сходство с механической желтухой, которая 
также может сопровождать ОП, если он протекает как пан-
креонекроз билиарного генеза с холедохолитиазом, холан-
гитом или если имеется желчная гипертензия вследствие 
сдавления терминального отдела холедоха увеличенной 
отечной головкой ПЖ [13].

В литературе мы не нашли описания такого атипичного 
течения геморрагического панкреонекроза, как сочетание 
некроза ткани поджелудочной железы, гепатодуоденаль-
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ной зоны с массивной инфильтрацией и некрозом клетчат-
ки круглой связки печени, передней брюшной стенки.

Описание клинического случая
Больная Ж.Ш., 58 лет, переведена из Янгикурганского 

РМО 24.01.2021 г. в хирургическое отделение Наманганско-
го филиала РНЦЭМП с диагнозом: ЖКБ. Острый калькулёз-
ный холецистит. Билиарный панкреатит. 

Основные жалобы при поступлении – на боли в верхних 
этажах брюшной полости, загрудинные боли, повышение 
температуры тела, нехватку воздуха, сухость во рту. 

Из анамнеза известно, что периодические боли в левом 
подреберье и эпигастральной области стали беспокоить 
пациентку с 2016 г., лечилась желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ) амбулаторно, с улучшением. Резкое ухудшение со-
стояния, которое отмечает с 22.01.2021 г., связывает с по-
грешностью в диете. 

Состояние на момент осмотра тяжелое, дыхание ослаб
лено в нижних отделах легких, хрипов нет, ЧДД – 24 в мин. 
Тоны сердца ясные, ритмичные, АД – 160/80–140/80 мм 
рт.ст., ЧСС – 92–100 в мин. Температура тела  – 38,5–39,0°С. 
Живот умеренно вздут,болезненный в эпигастрии и в пра-
вом подреберье. Симптомов раздражения брюшины нет. 
Перистальтика кишечника: выслушиваются единичные 
шумы. 

При проведении рентгенологического исследования 
органов грудной клетки № 3322 выявлена правосторонняя 
нижнедолевая пневмония. Правосторонний малый гидро-
торакс.

УЗИ брюшной полости № 1629: Печень умеренно уве-
личена, внутрипеченочные желчные ходы не расширены. 
Эхогенность паренхимы печени усилена. Желчный пузырь 
10,8х4,5 см, стенки – 0,5 см, в просвете мелкие конкремен-
ты. Холедох не расширен – 5 мм. На проекции головки ПЖ 
определяется гипоэхогенная зона размерами 5,8х3,8 см. 
Незначительная свободная жидкость под правой долей пе-
чени. Пневматизация кишечника. 

При осмотре кардиологом установлен сопутствующий 
диагноз: Гипертоническая болезнь II ст., АГ2, назначены ги-
потензивные препараты. 

Лабораторные анализы: Общий анализ крови: 
Нв – 102-100г/л, эр. – 4,41х1012/л, цв. пок. – 0,9, л. – 
16,0-14,0-15,9-12,3-9,8х109/л, п. – 4%, с. – 68%, лимф. – 25%, 

мон. – 3%, СОЭ – 10 мм/ч. Общ. белок – 52,4–61,4 г/л, глюко-
за в крови – 6,2-6,0, мочевина в крови – 10,4–9,6 ммоль/л, 
билирубин: общ. – 58,2–46,4 ммоль/л, прямая фракция – 
24,2. АЛТ – 1,0 ммоль/л. Амилаза в крови – 107, в моче – 
32 ед. Свертываемость крови: начало – 3,10, окончание – 
3,23 с. время рекальцификации 110–70,0 с., тромботест. 
V-VI ст., этаноловый тест – отр., фибриноген – 6,10–7,77 – 
г/л, Нt–46–37%. Остальные показатели – в пределах 
нормы.

Больной назначены инфузионные, антибактериаль-
ные препараты, статины, Н2-блокаторы, спазмолитики, 
анальгетики, антиагреганты, антикоагулянты, антиги-
пертензивные средства. Питание – парентеральное. Ди-
урез по катетеру. По зонду – желудочное отделяемое 
с желчью.

Установлен предварительный диагноз: Основной: ЖКБ. 
Острый калькулёзный холецистит. Острый панкреатит. Тя-
желое течение по Ranson.

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь II ст., АГ 2, 
риск 2. Алиментарное ожирение II степени. 

Проводимые консервативные мероприятия оказались 
неэффективными, состояние больной не улучшилось, боли 
в эпигастрии усилились, появилось напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки. По жизненным показаниям боль-
ную решено оперировать. 

25.01.2001 г. под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена операция № 82: верхнесрединная лапаро-
томия. Отмечалась массивная распространенная ге-
моррагическая инфильтрация подапоневротического 
пространства передней брюшной стенки, массивная ге-
моррагическая инфильтрация и некроз круглой связки 
печени размерами 15х8х5 см (рис. 1). Круглая связка пе-
чени багрово-синюшного цвета, напряженная, при вскры-
тии брюшины связки выявлен некротический секвестр 
массой более 100 г. При дальнейшей ревизии желчный 
пузырь 11,0х4,5 см, напряженный, окутан инфильтриро-
ванным сальником. В большом сальнике определяют-
ся мелкие множественные участки стеатонекроза. При 
вскрытии желудочно-ободочной связки из сальниковой 
сумки выделилась геморрагическая жидкость. Поджелу-
дочная железа отечна, напряжена, парапанкреатическая 
клетчатка, особенно в области головки, инфильтрирована 
с участками некроза (рис. 2).
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Рис. 1. Верхнесрединная лапаротомия:
геморрагические некрозы предбрюшинной жировой 

клетчатки, массивная геморрагическая инфильтрация, 
некроз круглой связки печени

Рис. 2. Этапы некрсеквестрэктомии из ПЖ,
гепатодуоденальной зоны и
передней брюшной стенки
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Рис. 3. Этапы некрсеквестрэктомии из ПЖ,
гепатодуоденальной зоны

Рис. 4. Удаленная некротическая масса (более 100 г)
из зоны головки ПЖ, круглой связки печени

при первой операции

Случай острого панкреатита с некрозом клетчатки круглой связки печени и передней брюшной стенки

Инфильтрация распространяется в гепатодуоденаль-
ную, параколитическую зону забрюшинного пространства 
справа. Выполнена некрсеквестрэктомия из ПЖ и круглой 
связки печени (рис. 3, 4).

Была выполнена холецистэктомия с ревизией холе-
дохапуговчатым зондом через пузырный проток с интра
операционной холангиографией. При интраоперационной 
холангиографии общий желчный проток 5 мм, камни не 
выявлены. Из-за гипербилирубинемии холедох дрени-
рован по Пиковскому. Во всех отделах брюшной полости 
обнаружено около 300 мл жидкости геморрагического 
характера. Брюшная полость осушена, промыта физио-
логическим раствором. Желудочный зонд проведен ниже 
уровня связки Трейтца для раннего энтерального питания. 
Через отверстие Винслоу дренирована сальниковая сум-
ка. Брюшная полость дренирована тремя силиконовыми 
трубками. Сформирована оментобурсостомия с подведе-
нием аппендикулярного тампона с мазью левомеколь в 
области головки ПЖ. Лапаротомная рана ушита до омен-
тобурсостомы. 

Послеоперационный диагноз: ЖКБ. Острый калькулёз-
ный обтурационный флегмонозный холецистит. Тотальный 
геморрагический панкреонекроз с инфильтрацией пара-
панкреатической, параколитической, паранефральной, за-
брюшинной клетчатки. Атипичное течение панкреонекроза 
с массивной инфильтрацией и некрозом клетчатки круглой 
связки печени, передней брюшной стенки. Диффузный ге-
моррагический перитонит. 

Осложнение: Правосторонняя нижнедолевая пневмо-
ния. Печеночно-почечная, сердечно-сосудистая и дыха-
тельная недостаточность.

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь II ст., АГ2, 
ХСН IIА. Алиментарное ожирение II ст. 

Программированная санационная бурсооментоскопия 
назначена через 72 часа. 

28.01.2021 г. под внутривенным наркозом была выпол-
нена первая программированная санационная бурсоомен-
тоскопия. Удален тампон, выделение – геморрагическое. 
Новых очагов некроза в подапоневротической клетчатке 
передней брюшной стенки не выявлено, секвестрации тка-
ни ПЖ нет. Выполнена санация сальниковой сумки анти-
септиками. На область головки ПЖ подведен тампон с ма-

зью левомеколь. Вторая программированная санационная 
бурсооментоскопия назначена через 72 часа.

УЗИ № 1629 от 30.01.2021 г. Печень незначительно 
увеличена в размерах. Эхогенность паренхимы усилена, 
внутрипеченочные желчные ходы не расширены. Ложе 
желчного пузыря инфильтрировано. Холедох не расширен. 
В проекции головки ПЖ отмечается гиперэхогенная зона 
размером 5,8х3,8 см, где визуализируется тень дренажной 
трубки. Под правой долей печени визуализируется незна-
чительное количество жидкости. В других отделах свобод-
ная жидкость не определяется. 

31.01.2021 г. при второй программированной санаци-
онной бурсооментоскопии, после удаления тампона в саль-
никовой сумке, наблюдалась свободно «плавающая» сек-
вестральная некротическая масса весом около 60 г, которая 
удалена, отмечалась грануляция ткани ПЖ (рис. 5).

Проходимость дренажной трубки в сальниковой сумке 
восстановлена, функция – удовлетворительная. Отсутствие

Рис. 5. Секвестральная некротическая масса (60 г),
удаленная из зоны головки ПЖ при второй

программированной санационной 
бурсооментоскопии
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Рис. 6. МСКТ пациентки 58 лет. Топограмма.
Коронарная проекция. 6-е сут. после первой операции

Рис. 7. МСКТ пациентки 58 лет. Аксиальная проекция. 
6-е сут. после операции. Инфильтрация

предбрюшинной клетчатки, гепатодуоденальной
зоны в динамике уменьшается

Рис. 8. МСКТ пациентки 58 лет. Аксиальная проекция. 
МСКТ: картина забрюшинной инфильтрации

гепатодуоденальной зоны, области головки ПЖ,
паранефральной, параколитической клетчатки

Рис. 9. МСКТ пациентки 58 лет. Аксиальная проекция. 
Правосторонняя нижнедолевая пневмония

Б.Р. Исхаков, А.А. Алижанов, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов

новых очагов некроза, гноя и появление грануляционной 
ткани ПЖЖ явились показанием к прекращению програм
мной санации и установлению дренажной трубки через 
оментобурсостомы у в сальниковой сумке для фракцион-
ного лаважа. 

30.01.2021 г. проведена МСКТ органов грудной клет-
ки, брюшной полости и забрюшинного пространства, на 
которой выявлены косвенные признаки панкреонекроза, 
инфильтрации в области головки ПЖ, параколитической и 
паранефральной клетчатки справа. Свободной жидкости в 
брюшной полости нет (рис. 6-9).

04.02.2021 г. при рентгеноскопии грудной клетки 
№ 3886 была выявлена правосторонняя нижнедолевая 
пневмония. Больная осмотрена кардиологом повторно. 
АД – 140/90 мм рт. ст., пульс – 86 уд. в мин. Установлен 
диагноз: Гипертоническая болезнь II ст., АГ 2, ХСН II А. На-

значены сердечные гликозиды, мочегонные и антигипер-
тензивные препараты. 

С 8-х суток после операции ежедневно проводили фрак-
ционный лаваж сальниковой сумки антисептическими рас-
творами с положительной динамикой. Назоинтестиналь-
ный зонд удален на 9-е сутки после операции. Энтеральное 
питание начинали с 8-х суток после первой операции. Дре-
нажные трубки из брюшной полости удаляли на 8-12-е сут-
ки. Лапаротомная рана в верхнем углу зажила вторичным 
натяжением. 

Проведенная терапия дала положительную динамику, 
состояние пациентки улучшилось. Состояние при выписке 
удовлетворительное. Сознание ясное. Положение актив-
ное. Кожа физиологической окраски. Дыхание везикуляр-
ное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. ЧСС – 80 
в мин, АД – 130/80 мм рт. ст. Живот умеренно болезненный
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Рис. 10. Пациентка 58 лет. Через 1 месяц 
после операции

Рис. 11. Пациентка 58 лет. 6-й месяц после операции
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Случай острого панкреатита с некрозом клетчатки круглой связки печени и передней брюшной стенки

в области дренажной трубки, в верхнем углу лапаротомной 
раны. Перистальтика кишечника выслушивается. После за-
живления послеоперационной раны пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение.

Дренажные трубки, установленные для фракционного 
лаважа за сальниковые сумки, удалены на 30-е сутки после 
операции. 

Отдаленные результаты лечения пациентки прослеже-
ны в течение 1-го и 6 месяцев. Состояние удовлетворитель-
ное. Жалоб нет (рис. 10, 11).

Заключение
Течение панкреонекроза тяжелое, многие пациенты 

погибают от вторичных осложнений, но своевременное 
выявление и радикальное лечение с выполнением про-
граммированной санационной бурсооментоскопии на 
современном этапе позволяет повысить выживаемость 
пациентов и улучшить качество их жизни. Сложность диа-
гностики, определения тактики лечения, проблемы после-
операционного ведения больных с тяжелыми формами 
острого панкреатита диктуют целесообразность концентри-
рования их в специализированных центрах с привлечением 
к процессу лечения хирургов, реаниматологов, анестезио-
логов, кардиологов и других специалистов.

Особенностью клинического наблюдения является на-
личие атипичного течения панкреонекроза как сочетания 
некроза ткани поджелудочной железы, гепатодуоденаль-
ной зоны с массивной инфильтрацией и некрозом клетчат-
ки круглой связки печени, передней брюшной стенки.
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Қорин олд девори ва жигар юмалоқ боғлами клетЧаткаси 
некрози билан кечган ўткир панкреатит ҳолати

Б.Р. ИсҳОқов1, А.А. Алижонов1, Н.Б. ИсҳОқов2, Ш.Б. Робиддинов1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Наманган филиали, Ўзбекистон
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақолада панкреонекрознинг атипик кечиши билан беморнинг клиник кузатув натижаси тақдим 
этилган. Бунда ошқозон ости безининг, парапанкреатик, параколик, паранефрал, қорин пардаси орти 
тўкималарининг– жигарнинг думалоқ боғлами ва қорин олд девори тўқималарининг массив инфиль-
трацияси ва некрози билан бирга кечиши кузатилган. Муаллифларнинг таҳлил этилган кузатувида 
касалликнинг ўз вақтида радикал давосини программалаштирилган санацион оментобурсоскопия 
ҳозирги замон босқичида бирга амалга оширилганида беморнинг яшаб кетиш қобилиятини кўтаришга 
кўмак бериши кўрсатилган. 

Калит сўзлар: панкреонекроз, жигарнинг думалоқ боғлами ва қорин олд девори тўқимасининг некро-
зи, программалаштирилган санацион бурсооментоскопия, асоратлари.
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