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Одной из основных проблем лечения панкреонекроза является выбор рациональной хирургической тактики. Широ-
кое использование малоинвазивных технологий в комплексном лечении острого панкреатита существенно снизило 
летальность даже при его инфицированных формах. Не вызывает сомнений влияние на тяжесть состояния пациента 
и течение острого панкреатита преморбидного фона. Особую группу составляют лица пожилого и старческого возраста, 
у которых тяжесть сопутствующих заболеваний не уступает тяжести основной патологии. Описан случай хирургического 
лечения острого инфицированного панкреонекроза у пациента пожилого возраста. В схеме лечения использовали исклю-
чительно малоинвазивные технологии. Пациент был госпитализирован в хирургическое отделение Харьковской област-
ной клинической больницы с жалобами на выраженные боли в верхних отделах живота опоясывающего характера с ирра-
диацией в спину, тошноту, рвоту, общую слабость, недомогание в течение двух дней. После клинико-инструментального 
обследования установлен диагноз «острый панкреонекроз». Выявлена сопутствующая патология: гипертоническая 
болезнь, III стадия, 2-я степень, ишемическая болезнь сердца: стабильная стенокардия напряжения II функционального 
класса, диффузный кардиосклероз, атеросклероз аорты, сердечная недостаточность, IIБ стадия, дисциркуляторная гипер-
тонико-атеросклеротическая энцефалопатия, II стадия, с ликворо-венозной дистензией, хронический двусторонний 
пиелонефрит, жировой гепатоз, хронический гастродуоденит, деформирующий гонартроз II степени. С учетом возраста 
и полиморбидности в течение 4 ч пациенту проводили консервативную терапию. Из-за отсутствия положительной дина-
мики и прогрессирования картины острого панкреонекроза с явлениями ферментативного перитонита было принято 
решение о проведении оперативного вмешательства, которое носило характер малоинвазивного, что, на наш взгляд, 
повлияло на успех лечения. Использование малоинвазивных технологий при лечении панкреонекроза в этой возрастной 
группе считаем перспективным направлением.
n
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Согласно данным ВОЗ острый панкреатит 
(ОП) является одним из наиболее распространен-
ных заболеваний, требующих неотложной госпи-
тализации. Ежегодная заболеваемость — 13 — 45 
случаев на 100 тыс. населения. По темпам роста 
заболеваемости ОП опережает неотложные забо-
левания органов брюшной полости (ОБП) [1, 2]. 
В 40 — 70 % случаев тяжелого ОП развивается 
инфицированный панкреонекроз, который 
у пациентов с продолжающейся органной недо-
статочностью ассоциируется с высокой летально-
стью (36 — 50 %) [2, 5].

Одной из основных проблем лечения панкрео-
некроза, особенно его инфицированных форм, 
является выбор рациональной хирургической так-
тики. Тактика лечения некротического ОП варьи-
рует от активной хирургической до выжидатель-
ной консервативной [3].

По данным литературы, в последние годы 
в комплексном лечении ОП чаще используют 
малоинвазивные технологии (МТ). В некоторых 
клиниках применение дренирования при лечении 
острого панкреонекроза способствовало сниже-
нию летальности при его инфицированных фор-
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мах до 15,4 %. Однако тяжесть состояния пациента 
часто не позволяет провести даже малоинвазивное 
вмешательство [4, 5].

Не вызывает сомнения влияние на тяжесть 
состояния пациента и течение ОП преморбидного 
фона. Особую группу составляют лица пожилого 
и старческого возраста, у которых тяжесть сопут-
ствующих заболеваний не уступает тяжести основ-
ной патологии.

КлиничесКий случай 

Пациент А. (мужчина), 69 лет, госпитализиро-
ван в хирургическое отделение Харьковской 
областной клинической больницы в ургентном 
порядке 14.08.2018 г. с жалобами на выраженные 
боли в верхних отделах живота опоясывающего 
характера с иррадиацией в спину, тошноту, рвоту, 
общую слабость, недомогание. Жалобы отмечал 
в течение двух дней после погрешности в диете. 
Родственники пациента отметили, что в течение 
жизни он злоупотреблял алкогольными напитка-
ми, хотя в течение последнего года самостоятель-
но отказался от вредной привычки.

При госпитализации общее состояние пациен-
та средней степени тяжести, ближе к тяжелому. 
Сознание ясное. Кожные покровы и видимые 
слизистые чистые, обычной окраски. Перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены. Температура 
тела — 37,5 °С. Частота сердечных сокращений — 
90/мин. Артериальное давление — 150/90 мм рт. ст. 
Дыхание через нос свободное, аускультативно над 
легкими выслушивается везикулярное дыхание, 
хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 
Язык суховат, обложен белым налетом. Живот 
выражено вздут, принимает участие в акте дыха-
ния, при пальпации напряжен, резко болезнен-
ный в верхних отделах, проекции поджелудочной 
железы, где пальпируется инфильтрат без четких 
границ. Симптом Щеткина слабоположительный. 
При аускультации интенсивность перистальтиче-
ских волн несколько ослаблена, шум плеска не 
определяется. Печеночная тупость сохранена, 
притупление по фланкам определяется. Грыжевых 
выпячиваний нет. Поясничная область при паль-
пации безболезненная. Симптом Пастернацкого 
отрицательный с обеих сторон. При ректальном 
исследовании отмечается нависание стенок пря-
мой кишки, тонус сфинктера сохранен, на перчат-
ке — следы кала обычной окраски.

План обследования предусматривал проведе-
ние общеклинических исследований крови 
и мочи, биохимического анализа крови, анализа 
свертывающей системы крови, а также рентгено-
графии органов грудной клетки (ОГК) и брюшной 
полости (ОБП), ультразвукового исследования 
(УЗИ) ОБП и эзофагогастродуоденоскопии.

Результаты лабораторных исследований: эритро-
циты — 3,76 · 1012 /л, гемоглобин — 125 г/л, лейкоци-
ты — 10,3 · 109 /л, гранулоциты — 72,0 %, лимфоци-

ты — 14,2 %, моноциты — 3,5 %. Глюкоза 
крови — 4,0 ммоль/л, амилаза крови — 108,5 Ед/л, 
мочевина — 2,9 ммоль/л, креатинин — 61,1 мкмоль/л, 
общий белок — 48,2 г/л, общий билирубин — 
13,6 мкмоль/л, МНО — 1,47, протромбин по 
Квику — 59,8 %, фибриноген плазмы — 6,7 г/л.

Рентгенография ОГК: легкие без видимых оча-
говых и инфильтративных изменений, синусы 
свободны, сердце приближается к аортальной 
конфигурации.

Рентгенография ОБП: патологические образо-
вания со стороны органов брюшной полости не 
определяются, признаков кишечной непроходи-
мости (чаш Клойбера) и свободного газа нет.

УЗИ ОБП: гепатомегалия, признаки хрониче-
ской диффузной патологии паренхимы печени, 
острого деструктивного панкреатита (поджелу-
дочная железа (ПЖ) увеличена: головка — 50 мм, 
тело — 43 мм, хвост — 50 мм, структура паренхимы 
неоднородна, гипоэхогенна, в области тела-хво-
ста — признаки напряженного жидкостного ско-
пления размером 136 × 55 мм без четкой капсулы, 
околопанкреатическая клетчатка инфильтрирова-
на, между левой долей печени и ПЖ — множе-
ственные ограниченные жидкостные затеки без 
четкой капсулы, в брюшной полости большое 
количество свободной жидкости).

Эзофагогастродуоденоскопия: признаки эри-
тематозной гастропатии, застойной дуоденопа-
тии, дуодено-гастрального рефлюкса.

Консультации смежных специалистов: гипер-
тоническая болезнь, III стадия, 2-я степень, 
ишемическая болезнь серца: стабильная стено-
кардия напряжения II функционального класса, 
диффузный кардиосклероз, атеросклероз аорты, 
сердечная недостаточность, IIБ стадия, дисцир-
куляторная гипертонико-атеросклеротическая 
энцефалопатия, II стадия, с ликворо-венозной 
дистензией, хронический двусторонний пиело-
нефрит, жировой гепатоз, хронический гастродуо-
денит, деформирующий гонартроз II степени.

В течение 4 ч пациенту проводили консерва-
тивную терапию: «Октра» — 0,1 мг подкожно, 
«Проксиум» — 40 мг внутривенно (в/в), метокло-
прамид — 2 мл в/в, левофлоксацин — 500 мг в/в 
капельно, «Ренальган» — 5 мл + 0,9 % NaCl — 
800 мл в/в капельно, «Но-шпа» — 4 мл в/в, раствор 
Рингера — 800 мл в/в капельно, «Гордокс» — 
100 тыс. Ед. + 0,9 % NaCl — 200 мл в/в капельно. 
Из-за отсутствия положительной динамики и про-
грессирования картины острого панкреонекроза 
с явлениями ферментативного перитонита при-
нято решение о проведении оперативного вмеша-
тельства в ургентном порядке.

14.08.2018 г. пациент был прооперирован 
(видео лапароскопия, санация и сквозное дрени-
рование сальниковой сумки, дренирование брюш-
ной полости из трех точек). Уровень амилазы 
выпота из брюшной полости (взят интраопера-
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ционно) — 14 602,3 Ед/л. Диагноз после опера-
ции — острый инфицированный панкреонекроз, 
острые напряженные жидкостные скопления 
парапанкреатической клетчатки, общий фермен-
тативный перитонит.

Послеоперационный период протекал тяжело 
с развитием полиорганной недостаточности, 
энцефалопатии, в связи с чем в течение 7 суток (до 
21.08.2018 г.) лечение проводили в отделении 
интенсивной терапии. Пациент получал консер-
вативную терапию: левофлоксацин — 500 мг 2 раза 
в сутки в/в капельно, «Тиенам» — 0,5 мг + 0,9 % 
NaCl — 100 мл 4 раза в сутки в/в капельно, 
«Октра» — 0,1 мг 3 раза в сутки подкожно, «Прок-
сиум» — 40 мг в/в, «Гордокс» — по 100 тыс. ЕД + 
0,9 % NaCl — 200 мл 2 раза в сутки в/в капельно, 
«Аминол» — 400 мл в/в капельно 1 раз в сутки 
(через день), метоклопрамид — 2,0 2 раза в сутки, 
раствор Рингера — 400 мл 2 раза в сутки в/в капель-
но, глюкоза 5 % — 400 мл + KCl 7,5 % — 15 мл + 
инсулин — 6 ЕД, «Кейвер» — 2 мл до 4 раз в сутки 
внутримышечно, дротаверин — 2 мл 2 раза в сутки 
в/в, «Дуфалак» — по 20 мл per os 2 раза в сутки. 
Антибактериальный компонент терапии подбира-
ли с учетом чувствительности выделенных куль-
тур. Проводили физиотерапевтические процедуры 
(ингаляции с раствором «Декасан», дыхательная 
гимнастика, массаж грудной клетки), перевязки. 
На 7-е послеоперационные сутки (пациент пере-
веден из отделения интенсивной терапии в хирур-
гическое) по дренажам суммарно до 400 мл отде-
ляемого за сутки, наибольшее количество — по 
дренажу из сальниковой сумки, откуда также 
поступал детрит. На 10-е сутки у пациента оста-
лись 2 дренажа, осуществляющие сквозное дрени-
рование сальниковой сумки, по которым выделя-
лось до 150 мл отделяемого с детритом за сутки. 
Ежедневно выполняли туалет ран, а также сана-
цию дренажей раствором «Декасан». Отмечена 
положительная динамика в состоянии пациента: 
гипертермия, боли в животе и диспептические 
явления отсутствуют.

В связи с отсутствием возможности для про-
ведения повторного оперативного вмешательства 
в условиях полиморбидности принято решение 
о выписке пациента на 17-е сутки после опера-
ции для амбулаторного наблюдения с осуществ-
лением регулярной санации сформированного 
сквозного раневого канала. На момент выписки 
температура тела — 36,6 °С, тошноты, рвоты, боли 
в животе нет. Сознание ясное. Кожные покровы 
и видимые слизистые обычной окраски. Пери-
ферические лимфоузлы не увеличены. Частота 
сердечных сокращений — 82/мин. Артериальное 
давление — 140/90 мм рт. ст. Дыхание через нос 
свободное, аускультативно над легкими выслуши-
вается везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны 
сердца приглушенные, ритмичные. Язык влаж-
ный. Живот мягкий, не вздут, принимает участие 

в акте дыхания, при пальпации незначительно 
болезненный в области дренажных ран (правое 
и левое подреберье), перитонеальные симптомы 
отрицательные, при аускультации перистальти-
ка выслушивается, шум плеска не определяет-
ся, печеночная тупость сохранена. Поясничная 
область при пальпации безболезненная. Симптом 
Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. 
При ректальном исследовании стенки прямой 
кишки безболезненные, эластичные, патологиче-
ских выпячиваний нет, тонус сфинктера сохранен, 
на перчатке — следы кала обычной окраски. Уда-
лены дренажи, осуществляющие сквозное дрени-
рование сальниковой сумки. Сформировались два 
сквозных дренажных канала, которые сообщают-
ся между собой. Из обоих отверстий продолжает 
поступать мутное отделяемое с детритом (суммар-
но до 150 мл/сут), к обеим отверстиям фиксирова-
ны приемники.

После выписки пациент принимал «Омез» — 
по 20 мг 2 раза в сутки в течение 1 мес, затем 
«Креон 10000» — по 1 капсуле 3 раза в сутки во 
время еды. Три раза в неделю выполняли санацию 
раневого канала раствором «Декасан».

Возраст пациента, а также сопутствующая 
соматическая патология повлияли на тактику его 
дальнейшего ведения.

Через 2 мес после операции при осмотре паци-
ент жалоб не предъявлял. Раневые каналы сообща-
лись между собой, но отделяемое было прозрачным 
и его количество уменьшилось до 50 мл/сут сум-
марно. При контрольном УЗИ ОБП ПЖ визуали-
зировалась фрагментарно, на осмотренных участ-
ках паренхима неоднородна, гиперэхогенна, 
парапанкреатическая клетчатка инфильтрирова-
на, свободной жидкости в брюшной полости нет. 
Продолжали амбулаторное наблюдение.

26.10.2018 г. (через 2,5 мес после операции) при 
осмотре пациент жалоб не предъявлял, отделяемо-
го из ран не было. При контрольном УЗИ ОБП 
ПЖ визуализировалась фрагментарно, на осмо-
тренных участках паренхима неоднородна, гипер-
эхогенна, инфильтрации парапанкреатической 
клетчатки нет, свободной жидкости в брюшной 
полости нет, признаков жидкостных скоплений 
в проекции ПЖ нет. При проведении мультиспи-
ральной компьютерной томографии ОБП призна-
ков наличия каких-либо жидкостных образований 
в проекции ПЖ не выявлено.

Весь период наблюдения проводили контроль 
уровня гликемии. 26.10.2018 г. глюкоза в крови — 
6,5 ммоль/л (в течение суток колебание уровня 
глюкозы от 5,2 до 6,6 ммоль/л).

Данный клинический пример иллюстрирует 
внедрение в хирургическую клинику тактики 
«step-up approach» в комплексном лечении остро-
го панкреонекроза, а также подтверждает целесо-
образность использования МТ в комплексном 
лечении ОП, особенно при лечении пациентов 
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пожилого и старческого возраста, которые, как 
правило, имеют сопутствующие заболевания, что 
значительно осложняет лечение. Незначительная 
клиническая симптоматика у пациентов пожилого 
возраста в условиях полиморбидности значитель-
но затрудняет своевременное установление диа-
гноза. Панкреонекроз у пациента пожилого воз-
раста имеет особенности и поэтому требует 

особого подхода. Поскольку оперативные вмеша-
тельства через лапаротомный доступ при панкрео-
некрозе в старшей возрастной группе сопровожда-
ются высоким уровнем послеоперационной 
летальности (по данным авторов, до 70 %), по 
нашему мнению, применение МТ при лечении 
панкреонекроза в этой возрастной группе являет-
ся перспективным направлением.

К. Ю. Пархоменко 1, А. Г. Дроздова 2, М. В. Супліченко 1

1Обласнаклінічналікарня,Харків
2Харківськийнаціональниймедичнийуніверситет

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО  
ІНФІКОВАНОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗУ  
У ПАЦІЄНТА ПОХИЛОГО ВІКУ ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ  
МАЛОІНВАЗИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ
Однією з основних проблем лікування панкреонекрозу є вибір раціональної хірургічної тактики. Широке використання 

малоінвазивних технологій у комплексному лікуванні гострого панкреатиту істотно знизило летальність навіть у разі його 
інфікованих форм. Не викликає сумнівів вплив на тяжкість стану пацієнта і перебіг гострого панкреатиту преморбідного 
фону. Особливою групою є особи похилого та старечого віку, в яких тяжкість супутніх захворювань не поступається тяжкості 
основної патології. Описано випадок хірургічного лікування гострого інфікованого панкреонекрозу в пацієнта похилого 
віку. У схемі лікування використовували лише малоінвазивні технології. Пацієнт був госпіталізований у хірургічне відділення 
Харківської обласної клінічної лікарні зі скаргами на виражений біль у верхніх відділах живота оперізувального характеру 
з іррадіацією в спину, нудоту, блювоту, загальну слабкість, нездужання протягом двох днів. Після клініко-інструментального 
обстеження встановлено діагноз «гострий панкреонекроз». Виявлено супутню патологію: гіпертонічну хворобу, III стадія, 
2-й ступінь, ішемічну хворобу серця: стабільна стенокардія напруження II функціонального класу, дифузний кардіосклероз, 
атеросклероз аорти, серцеву недостатність, IIБ стадія, дисциркуляторну гіпертонічно-атеросклеротичну енцефалопатію, II 
стадія, з лікворо-венозною дистензією, хронічний двосторонній пієлонефрит, жировий гепатоз, хронічний гастродуоденіт, 
деформувальний гонартроз II ступеня. З урахуванням віку та поліморбідності протягом 4 год пацієнту проводили консерва-
тивну терапію. Через відсутність позитивної динаміки і прогресування картини гострого панкреонекрозу з явищами фермен-
тативного перитоніту було прийнято рішення про проведення оперативного втручання, яке мало характер малоінвазивного, 
що, на нашу думку, вплинуло на успіх лікування. Використання малоінвазивних технологій при лікуванні панкреонекрозу 
в цій віковій групі вважаємо перспективним напрямом.

Ключовіслова: панкреонекроз, похилий вік, поліморбідність, малоінвазивні технології.
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ВИКОРИСТАННЯ ПОВНОШАРОВОГО КЛАПТЯ  
ЗА МЕТОДИКОЮ КЕЙСТОУН ПРИ РЕКОНСТРУКЦІї 
ПЕРЕДНЬОї ЧЕРЕВНОї СТІНКИ  
(КЛІНІЧНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ)
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1Publicnon-profitenterpriseofKharkivregionalCouncil«RegionalClinicalHospital»,Kharkiv
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SURGERY WITH MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES  
FOR ACUTE INFECTED PANCREATIC NECROSIS  
IN AN ELDERLY PATIENT. CASE REPORT
One of the main problems in the treatment of pancreatic necrosis continues to be the choice of the most rational surgical tactics. 

The wide use of minimally invasive technologies in the complex treatment of acute pancreatitis reduced mortality significantly, even with 
its infected forms. The effect on the severity of the patient’s condition and the course of acute pancreatitis of premorbid background does 
not cause discussion. Here, a special group of people of advanced and senile age, the severity of concomitant diseases of which is not 
inferior to the severity of the underlying pathology. A case of surgical treatment of acute infected pancreatic necrosis in an elderly patient 
is described. Just minimally invasive technologies were applied in the treatment regimen. The patient was hospitalized in the surgical 
department with complaints of severe pain in the upper parts of abdomen with radiation to the back, nausea, vomiting, general weakness 
and malaise for two days. After an appropriate clinical and instrumental examination, the diagnosis of acute pancreatic necrosis was 
established. The concomitant pathology was established too: hypertension III stage 2nd degree, ischemic heart disease: stable angina 
pectoris II class, diffuse cardiosclerosis, aortic atherosclerosis, heart failure IIB stage, atherosclerotic encephalopathy II stage with cere-
brospinal venous distension, chronic bilateral pyelonephritis, fatty hepatosis, chronic gastroduodenitis, deforming gonarthrosis of the 
II degree. Considering age and comorbidity, conservative therapy was carried out for 4 hours. A decision was made to perform surgical 
intervention due to the lack of positive dynamics and the progression of acute pancreatic necrosis with enzymatic peritonitis clinical 
picture. The chosen intervention was minimally invasive, which influenced the success of the treatment. the use of minimally invasive 
technologies in the treatment of pancreatic necrosis in this age group is a promising direction.

Keywords: pancreatic necrosis, elderly age, comorbidity, minimally invasive technologies.
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