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Аннотация. В статье описан клинический случай этапного, комплексного лечения тяжелого по-

сттравматического панкреатита, осложненного развитием инфицированного панкреонекроза, абсцессами 
брюшной полости, острыми перфоративными язвами тощей кишки, перитонитом, неполным панкреати-
ческим свищем.  В ходе лечения были выделены  три этапа: на первом этапе выполнена серия операций, 
целью которых была ликвидация возникших кишечных свищей,  лечение перитонита и создание условий 
для формирования наружного панкреатического свища. Использование традиционных способов ушива-
ния дефектов, образовавшихся вследствие развития острых язв тонкой кишки,  дополненные  декомпрес-
сией тонкого кишечника  (ретроградное дренирование тонкой кишки, через подвесную цекостому по 
Житнику, еюностомия) не оправдали себя в условиях перитонита с высокой ферментной агрессией вы-
пота брюшной полости (несформированный панкреатический свищ). С целью поиска оптимального спо-
соба лечения и был предложен оригинальный способ лечения высоких тонкокишечных свищей. Суть 
методики в ушивания высоких тонкокишечных свищей с миопексией прямой мышцей живота на ножке, 
дополненная наложением разгрузочной «Н»-образной еюностомы. Мы считаем, что этим достигается 
механическая защита, а также питание кишечной стенки, как следствие улучшение результата лечения. 
На втором этапе лечения осуществлялась медикаментозная коррекция  метаболического баланса. Индекс 
массы тела на момент выписки 14,19 кг/м2 (тяжелый дефицит), к началу третьего этапа лечения 20,9 кг/м2 

(нормальные показатели). Третьим этапом, через год от начала заболевания, стало аппаратное закрытие 
еюностомы из доступа в левой мезогастральной области.  

Ключевые слова: панкреатит, панкреонекроз, посттравматический панкреатит, лечение панкреа-
тита, кишечные свищи, миопексия, разгрузочная «Н»-образная  еюностома. 
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Abstract. The article describes a clinical case of a staged, complex treatment of severe post-traumatic 

pancreatitis, complicated by the development of infected pancreatic necrosis, abdominal abscesses, acute perfo-
rated jejunum ulcers, peritonitis and incomplete pancreatic fistula. Three stages in the treatment were identified: 
at the first stage, a series of operations to eliminate the intestinal fistula, to manage peritonitis and to create con-
ditions for the formation of an external pancreatic fistula were performed. The use of traditional methods of su-
turing defects resulting from the development of acute ulcers of the small intestine, supplemented by decompres-
sion of the small intestine (retrograde drainage of the small intestine, through the suspended cecostoma accord-
ing to Zhitnik, jujunostomy) did not pay off in peritonitis with high enzymatic aggression of an exudate (un-
formed pancreatic fistula) . To search for the optimal method of treatment, an original method in the treatment of 
high small intestinal fistulas was proposed. The essence of the technique is suturing of high small intestinal fistu-
las with myopexy by the rectus abdominis muscle on the leg, supplemented by the imposition of an unloading 
«H»-shaped jejunostoma. We believe that this assures mechanical protection, as well as nutrition of the intestinal 
wall, as a result improving the outcome will be observed. At the second stage of treatment, correction of the 
metabolic balance was carried out. The body mass index at the time of discharge was 14.19 kg/m2 (severe defi-
ciency), by the beginning of the third stage of treatment 20.9 kg/m2 (normal values). The third stage, a year after 
the onset of the disease, was the hardware closure of the jejunostomy from access in the left mesogastric area. 

Keywords: pancreatitis, pancreatic necrosis, post-traumatic pancreatitis, treatment of pancreatitis, intesti-
nal fistula, myopexy, unloading «H»-shaped jujnostoma. 
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Актуальность. Острый панкреатит, как проблемам ургентной хирургии органов брюшной полос-
ти остается актуальной на протяжении вот уже 40 лет, что связано с высоким процентом заболеваемости 
22,0%, ‒ второе место от всей экстренной патологии органов брюшной полости, а также высокой леталь-
ностью 17,24%, ‒ первое место [2]. Из всех этиологических причин острого панкреатита ведущими до 
сих пор остаются алкогольный (36,42%) и билиарный (30,25%) факторы,  частота встречаемости по-
сттравматического панкреатита достаточно низкая ‒ 0,15-1,76% от всей ургентной патологии органов 
брюшной полости, что по всей видимости, обусловлено анатомическим расположением поджелудочной 
железы [7].  Несмотря на столь низкий процент встречаемости посттравматического панкреатиты, следу-
ет отметить высокую тяжесть состояния пациентов и их высокую летальность, которая по данным неко-
торых авторов достигает  60% [10]. Бурное развитие инструментальных методов исследования (ультра-
звуковое исследование, компьютерная томография, лапароскопия и др.) наблюдаемое в последние годы, 
полностью не решило проблему ранней диагностики острого посттравматического панкреатита, и оценки 
степени вовлечения поджелудочной железы в патологический процесс [4, 5]. Еще больше вопросов оста-
ется,  когда речь идет об интраоперационной тактике лечения посттравматического панкреатита, ослож-
ненного развитием перфорации кишечника (посттравматический разрыв, острые язвы), что связано с 
развитием таких фатальных осложнении, как несостоятельность кишечных швов после традиционного 
ушивания дефектов с последующим развитием кишечных свищей и перитонита [1, 3, 8]. 

Цель исследования – на клиническом примере показать возможность эффективного,  этапного, 
комплексного оперативного лечения тяжелого посттравматического панкреатита, осложненного развити-
ем инфицированного панкреонекроза, абсцессами брюшной полости, острыми перфоративными язвами 
тощей кишки, перитонитом, неполным панкреатическим свищем. Оценить эффективность метода уши-
вания высоких тонкокишечных свищей, дополненного оригинальной, методикой миопексии прямой 
мышцей живота на ножке, с наложением  дополнительной  разгрузочной «Н»-образной еюностомы,  в 
условиях перитонита и высокой внутрибрюшной ферментативной агрессии (несформированный пан-
креатический свищ). 

Материалы и методы исследования. Работа основана на материале успешного комплексного, 
этапного, оперативного лечения больной, с тяжелым посттравматическим панкреатитом, осложненным 
развитием инфицированного панкреонекроза, абсцессами брюшной полости, острыми перфоративными 
язвами тощей кишки, перитонитом,  неполным панкреатическим свищем, пептическим эзофагитом с ис-
ходом в рубцовый стеноз пищевода, дисфагией 3-4 ст. Лечение было разбито на три этапа.  

На первом этапе, выполнена серия операций, целью которых была ликвидация возникших кишеч-
ных свищей,  лечение перитонита и создание условий для формирования наружного панкреатического 
свища. Консервативная терапия осуществлялась в условиях реанимационного отделения с использовани-
ем  комплекса детоксикационной терапии,  антиферментных препаратов, антибиотиков резерва, иммуно-
ориентированной терапии («Ронколейкин»). Из дополнительных методов  детоксикации применялась 
низкопоточная пролонгированная веновенозная гемодиафильтрация (НПВВГДФ) [2].  Техническое 
обеспечение процедуры НПВВГДФ: комплект «Prisma Set M100» (AN69), гепарин 10 ЕД/кг массы тела в 
час, скорость кровотока 100-150 мл/мин, объем замещения 40-45 мл/кг массы тела в час, длительность 
10-40 час, доступ ‒ одна из центральных вен, катетеризация двухпросветным центральным венозным 
катетером (11,5-12,5F).  

Во время лечения в виду отсутствия эффекта от применения традиционных способов закрытия 
тонкокишечных свищей, в условиях перитонита и внутрибрюшной ферментативной агрессии (несфор-
мированный панкреатический свищ), нами была применена оригинальная, авторская, методика.  Суть 
методики в ушивания высоких тонкокишечных свищей с миопексией прямой мышцей живота на ножке, 
дополненная наложением разгрузочной «Н»-образной еюностомы. 

На втором этапе лечения, осуществлялось восстановление и коррекция метаболического баланса с 
использованием ферментных препаратов, спазмолитиков, блокаторов протонной помпы, антигипоксан-
тов («Гипоксен»), витаминных комплексов, налаживание смешанного питания (естественного и через 
еюностому).  Развитие в послеоперационном периоде пептического эзофагита с исходом в рубцовый сте-
ноз пищевода, дисфагией 3-4 ст., потребовало выполнить бужирование рубцовой стриктуры пищевода по 
струне, на базе торакального отделения «Тульской областной клинической больницы».  

На третьем этапе лечения,  когда метаболический статус был скорректирован и риск оперативного 
лечения был сведен к миниму, производилось аппаратное закрытие «Н»-образной еюностомы.  

Общее время лечения пациентки составило 1 год, основное лечение проводилось на базе 2-го хи-
рургического отделения «Тульской городской клинической больницы скорой медицинской помощи». 

Результаты и их обсуждение. Больная Ш., 29 лет 9.09.13 (история болезни № 15025) была дос-
тавлена бригадой скорой медицинской помощи в тяжелом состоянии  в  хирургическое отделение, диаг-
ноз при поступлении тупая травма живота, разрыв селезенки? Внутрибрюшное кровотечение? При по-
ступлении: больная бледная, адинамична,   АД=90/60, пульс 100 в минуту, сознание заторможено,  отме-
чала жалобы на боли по всему животу, больше в верхних отделах, слабость, головокружение. Из анамне-
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за известно, что больная около 1,5 суток назад  подверглась домашнему насилию, получила удар ногой в 
живот.  Пациентка была экстренно обследована: в общем анализе крови лейкоциты  11,32×109л, эритро-
циты 4,25×1012л, гемоглобин 142 г/л. В общем анализе мочи выраженных изменений отмечено не было, 
диастаза мочи 8192 ед, амилаза крови 170 Ед/л. 

УЗИ брюшной полости выявило пневматоз толстого кишечника, большое количество жидкости в 
брюшной полости с затеком в левое подреберье, контуры селезенки нечеткие.  

Для уточнения диагноза больной в экстренном порядке выполнена диагностическая лапароскопия. 
На исследовании определяется раздутая поперечно ободочная кишка, стенка которой вместе с участком 
большого сальника имели геморрагическую имбибицию, в брюшной полости большое количество ге-
моррагического выпота, дальнейший осмотр малоинформативен. Данные исследования не исключали 
ранее поставленный предварительный диагноз, больной в экстренном прядке, под эндотрахеальным нар-
козом,  была выполнена лапаротомия. На операции в брюшной полости обнаружено около 3 литров бу-
рого выпота, обширные поля стеатонекроза по большому сальнику и париетальной брюшине, поперечно 
ободочная кишка и мезаколон имбибированы кровью, в проекции тела поджелудочной железы гематома, 
сама железа имбибирована кровью, визуализируется фрагментарно. Гематома проекции поджелудочной 
железы  вскрыта, парапанкреатические затеки раскрыты, измененный участок большого сальника уда-
лен, брюшная полость промыта раствором антисептика, дренирована сальниковая сумка и брюшная по-
лость. Интраоперационно диагноз был уточнен: посттравматический смешанный панкреонекроз. В от-
ношении хирургического лечения травм поджелудочной железы, мы придерживаемся тактики органосо-
храняющих вмешательств, считая  обязательным прецизионный гемостаз и дренирование зоны повреждения. 

В послеоперационном периоде интенсивная терапия в палате реанимации с применением анти-
ферментных препаратов, антибиотиков резерва в комбинации с метронидазолом. В отделяемом из дре-
нажей с первых суток после операции, содержалось большое количество панкреатических ферментов 
(диастаза выпота 67108864 ед.), что указывало о повреждении панкреатического протока.  Несмотря на 
проводимую антибиотикотерапию терапию, на 11 сутки от заболевания у больной по дренажам отмеча-
лось гноевидное отделяемое, гипертермия тела до 39°С. В связи с чем, антибиотикотерапия усилена и 
дополнена иммуноориентированной терапией («Ронколейкин»). С целью снижения эндотоксикоза на 
фоне проводимой инфузионной терапии, проводилась НВВГДФ.     

Для уточнения распространения гнойно-некротического процесса в поджелудочной железе и па-
рапанкреатической клетчатке было выполнено магнитнорезанансная томография (МРТ) органов брюш-
ной полости.  На МРТ исследовании органов брюшной полости от  20.09 в брюшной полости: имело ме-
сто незначительное количество жидкости в брюшной полости, поджелудочная железа имела неровные 
контуры (головка 2,5 см, тело 2,5 см, хвост 2,4 см), на уровне головке определялся дефект ткани 
0,8×0,6×1,4 см. Вирсунгов проток не расширен 0,2-0,3 см, определяется воспалительная инфильтрация 
парапанкреатической клетчатки. Несмотря на относительно благоприятное заключение МРТ исследова-
ния, у больной нарастала картина эндотоксикоза, отмечалась лихорадка, вздутие живота, рост лейкоци-
тов крови 28,39×109л, отделяемое по дренажу гнойное.  

24.09 проведена релапаротомия №1.  На операции обнаружены абсцессы: левого подреберья, 
сальниковой сумки, межкишечные абсцессы, было выполнено вскрытие и дренирование абсцессов 
брюшной полости, частичная секвестрэктомия и некрэктомия, почти полное удаление некротизирован-
ного большого сальника, дренирование брюшной полости.  

В последующем по программе  проведены (25.09 и 26.09) релапаротомия №2,3, брюшная полость 
санировалась, проводилась дополнительная некрсеквестрэктомия. Дальнейшее течение заболевания ос-
ложнилось развитием множества острых язв тонкой кишки, с  перфорацией 2-х язв в одном метре от 
связки Трейца, что потребовало 30.09 предпринять оперативное вмешательство. На операции  перфора-
тивные дефекты острых язв тощей кишки ушивались двухрядным швом с дополнительной аппликацией 
пластиной «Тахакомб». Для декомпрессии тонкой кишки, наложена  подвесная, разгрузочная цекостома 
по Житнику.  

Операция проводилась в  условиях перитонита, при диастазе выпота брюшной полости 16777216 ед.  
4.10 у больной клиника «острого живота» рецидивировала, на операции обнаружено несостоя-

тельность ранее ушитых острых  язв  тощей кишки, произведена резекция фрагмента тонкой кишки с 
язвенным поражением,  протяженностью до 2-х метров, наложена одноствольная еюностома с фиксацией 
в еюностоме дренажа Малекота-Пеццера для формирования  гидрозатвора и предупреждения большой 
потери тонкокишечного химуса  [5]. Налажено парентеральное питание. 

7.10 по дренажам появилось тонкокишечное отделяемое, на операции в  20 см от связки Трейца  
обнаружена перфорация острой язвы тощей кишки, диаметр перфорации около 0,3 см.  Учитывая резуль-
тат предыдущих операций, несостоятельность кишечных швов, а также высокое расположение язвы, бы-
ло принято решение, произвести  ушивание перфоративного дефекта язвы с  миопексией  прямой мыш-
цей живота на ножке,  с дополненное декомпрессией кишечника.  В результате  механической защиты 
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биологической заплатой поврежденного фрагмента кишки, а также улучшением питания участка кишки 
за счет прямой мышцы, мы ожидали ускорения результата консолидации дефекта на кишке.  

С этой целью произведено выделение участка прямой мышцы живота,  с ее дистальным  пересече-
нием.   Мышца накрывала переднюю, полуокружность тощей кишки с ушитой перфорацией стенки киш-
ки, фиксировалась  отдельными  узловыми швами. Для лучшей адгезии стенка тощей кишки вместе кон-
такта с мышцей, обрабатывалась 70% раствором этилового спирта. Энтеростома наложенная ранее не 
изменялась. Учитывая выраженный спаечный процесс, в брюшной полости, развившийся к тому време-
ни, риск эвентрации органов брюшной полости практически  отсутствовал, по этой причине ушивался 
только апоневроз.  

20.11 по стабилизации состояния пациентки, была предпринята операция целью, которой стало 
соединение проксимального и дистального концов тощей кишки в виде «Н»-образного анастомоза с  вы-
ведением на переднюю брюшную стенку двух функционирующих концов тощей кишки. Это позволило 
за счет декомпрессии кишечника создать условия для полной консолидации ранее ушитого дефекта то-
щей кишки, а также за счет естественного поступления части тонкокишечного химуса в отводящий отдел  
кишки, и налаживания питания через еюностому, улучшить метаболический статус больной. На опера-
ции появления новых язвенных дефектов обнаружено не было, мышечный трансплантат сократился в 
размере вдвое, по краям практически слившись с кишкой. 

Дальнейшее течение послеоперационного периода было относительно спокойное. 12.12 под мест-
ной анестезией,  не входя в брюшную полость,  аппаратным способом (сшивающим аппаратом УО-60) 
была закрыта проксимальная еюностома. Налажено смешанное питание, энтеральное и через  катетер 
Фолея, введенный в энтеростому (дистальный конец «Н»-образного анастомоза). В последующем после 
кормления через катетер Фолея он перекрывался, больная  с ним  была в последующем выписана.  

По мере улучшения состояния пациентки на передней брюшной стенки в верхней трети келоидно-
го рубца  сформировался наружный, не полный панкреатический свищ.  Отделяемое по свищу светлое с 
высокими цифрами диастазы, доходило  до 200,0 мл секрета в сутки.   

К концу первого периода лечения больная стала отмечать нарастающие явления дисфагии, внача-
ле отмечалось затруднение в прохождении твердой пищи затем жидкой, обильное слюнотечение, упор-
ные изжоги.  При обследовании (эзофагофиброгастродуоденоскопия, рентгеноконтрасное исследование) 
был диагностирован пептический эзофагит с исходом в рубцовый стеноз средней и нижней трети пище-
вода с дисфагией 3-4 степени. На повторе от 27.11 эрозивный эзофагит, сужение пищевода до 0,3 см в 
диаметре в 30 см от резцов. Для разрешения этого состояния в условиях торакального отделения област-
ной больницы 20.01 было выполнено бужирование пищевода с положительным эффектом.   

При выписке больной из хирургического отделения имел место широкий келоидный рубец по хо-
ду послеоперационного шва с втяжением в верхней трети рубца,  глубиной до 2 см, на верхушке которо-
го открывался панкреатический свищ. Дебет суточного панкреатического отделяемого из свища  состав-
лял  10-30 мл. Свищ на протяжении последнего месяца в стационаре то закрывался, то открывался вновь. 
В последующем панкреатический свищ самостоятельно закрылся. Причину самостоятельного закрытия 
свища поджелудочной железы мы видим в потере анатомической, соответственно и функциональной 
связи «оторванного», травмированного дистального сегмента органа, и в его постепенном  угнетении 
внешнесекреторной функции, развитии хронического посттравматического панкреатита с последующей 
атрофией и фиброзом ацинарной ткани. В левой мезогастральной области у больной сохранялась нало-
женная ранее,  функционирующая еюностома, оставленная для смешанного питания. 

В лабораторных показателях при выписки: в анализе  крови наблюдалась анемия легкой степени 
тяжести, гемоглобин 95 г/л, лейкоциты 5,24×109/л, эритроциты 3,01×1012/л. В биохимическим анализе 
крови, отмечалось резкое снижение белка  28 г/л, амилаза 88 Ед/л, мочевина 6,6 ммоль/л, билирубин об-
щий 4,4 мкмоль/л, прямой 3,6 мкмоль/л , АСТ 39,3 Ед/л, АЛТ 33,2 Ед/л, глюкоза крови 8,5 моль/л.  

По данным РКТ органов брюшной полости на момент выписки в левой поддиафрагмальной об-
ласти отграниченное скопление жидкости с толстыми стенками 25×37×120мм, свободная жидкость в 
брюшной полости не обнаружена. Поджелудочная железа увеличена: головка 27 мм, тело 25 мм, хвост 
24 мм. Вирсунгов проток в головке железы расширен до 11мм. Структура поджелудочной железы одно-
родна. Петли тонкого кишечника умерено, раздуты с жидким содержимым. 

На момент выписки больной индекс масса тела (ИМТ) составил  14,19 кг/м2 (масса тела 41 кг, 
рост 170 см), что соответствовало тяжелому дефициту массы тела.  Индекс масса тела при поступлении 
был  ИМТ=25,6 кг/м2 (масса тела 74 кг, рост 170 см), что соответствовало избыточной массе тела. Общее 
время стационарного лечения больной на первом этапе составило 137 койко-дней. Было выполнено 
9 операций.  

Второй этап лечения: больная выписывалась под амбулаторное наблюдение и лечения хирурга, га-
строэнтеролога и торакального хирурга. Даны подробные рекомендации по поводу диеты, объему и 
кратности введения питательной смеси в еюностому, ферментных препаратов, блокаторов протонной 
помпы, антигипоксантов («Гипоксен»). На амбулаторном лечении больная периодически осматривалась 
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хирургами отделения, контролировался ИМТ. Оценивалась возможность естественно питаться (в анам-
незе пептический эзофагит с исходом в рубцовый стеноз пищевода, дисфагия 3-4 ст).  В условиях тора-
кального отделения еще трижды производилось бужирование по струне (буж от  №4 до бужа №32) с по-
ложительным эффектом. 

На третьем этапе лечения: 14.10.14 (история болезни № 18027),  через год после заболевания, па-
циентка была госпитализована в хирургическое отделение с целью закрытия еюностомы. При поступле-
нии жалобы на боли в животе не предъявляла, питалась самостоятельно, препятствий в прохождении 
жидкой и твердой пищи отмечено не было. Стул регулярный до 3-4 раз в день, кашицеобразный.  На пе-
редней брюшной стенке по ходу п/о рубца келоидный рубец со втяжением в верхней трети, панкреатиче-
ский свищ закрылся. ИМТ на момент поступления составил 20,9 кг/м2 (масса тела 60 кг, рост 170 см), что 
соответствовало нормальным показателям и указывало на компенсацию метаболического обмена.  

В лабораторных исследованиях в общем анализе крови: гемоглобин 112 г/л, лейкоциты 5,4×109/л, 
эритроциты 3,34×1012/л. В общем анализе мочи патологических изменений отмечено не было, диастаза 
мочи 256 ед, что было выше нормы (норма 64 ед)  и указывало в совокупности с УЗИ брюшной полости 
на развитие хронического панкреатита. В биохимических анализах крови: общий белок 60 г/л, амилаза 
44 Ед/л, мочевина 4,1ммоль/л, АСТ 20,1 Ед/л,  АЛТ 21,9 Ед/л, билирубин общий составил 2,9 мкмоль/л, 
прямой 1,8 мкмоль/л, глюкоза крови 4,45 моль/л.  

На рентгенографии пищевода с контрастом: пищевод свободно проходим, контуры ровные, рель-
еф слизистой сглажен, функция кардии ослаблена. При тугом заполнении ширина пищевода 1,5 см.  

УЗИ брюшной полости: правая доля 13 см, в области ворот ткань печени уплотнена, желчный пу-
зырь полусокращен изогнут, поджелудочная железа диффузно повышенной эхогенности, головка 3,2 см, 
тело 1,5 см.  

16.10 под эндотрахеальным наркозом больной было проведено аппаратное закрытие еюностомы 
из доступа в левой мезогастральной области. Послеоперационный период протекал гладко, швы сняты на 
8 сутки, заживление первичное. В послеоперационном периоде стул регулярный до 3-х раз в сутки, за-
держек не отмечено. Больная выписана на 10 сутки от поступления с рекомендациями.   

Выводы: 
1. Только комплексное обследование пациентов с посттравматическим панкреатитом позволяет 

уточнить вовлеченность поджелудочной железы и парапанкреатической ткани в воспалительный процесс 
и выбрать правильную тактику лечения; 

2. Ушивание дефектов тонкой кишки в условиях перитонита, даже с декомпрессией кишечника 
не всегда эффективно; 

3. Использование оригинальной методики ушивания высоких дефектов тонкой кишки с миопек-
сией прямой мышцей живота на ножке, дополненное наложением «Н»-образного еюноанастомоза, явля-
ется одним из эффективных способов лечения; 

4. Комплексный, этапный подход в лечении пациентов с тяжелым посттравматическим панкреа-
титом, позволяет добиться    положительных результатов в лечении. 
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