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Acute traumatic pancreatitis is one of the etiological forms of acute pancreatitis, the main cause of the development 
of which is mechanical trauma to the pancreas. A clinical case of successful treatment of a patient with acute traumatic 
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в в е д е н и е. Острый травматический панкреа-
тит (ОТП) является одной из этиологический форм 
острого панкреатита, основной причиной развития 

которого является механическая травма поджелудоч-
ной железы (ПЖ) [1]. Наряду с этим, к ОТП некоторые 
авторы относят острые панкреатиты, развивающиеся 
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у пострадавших с травмой и шоком, при отсутствии 
непосредственного повреждения ткани ПЖ [2, 3]. 

В мирное время травматические повреждения 
ПЖ встречаются достаточно редко. По данным раз-
личных авторов, повреждения ПЖ составляют от 
0,19 % до 0,3 % от общего числа травм среди на-
селения и от 2,3 % до 8 % от числа абдоминальных 
травм, при этом летальность варьируется от 22 % 
до 73 % [2, 4–9].

В условиях боевых действий частота повреж-
дений ПЖ резко возрастает. Так, по данным оте-
чественных авторов, огнестрельные ранения 
поджелудочной железы в ходе проведения кон-
тртеррористической операции на территории 
Северного Кавказа составили 18,3 % от общего 
числа ранений живота, из них 2,8 % ранений ПЖ 
носили изолированный характер. При этом смерт-
ность составила 21,9 % [10]. Высокие показате-
ли смертности при травмах ПЖ обусловлены как 
травматическим шоком и острой кровопотерей, так 
и развитием у пострадавших острого травматиче-
ского панкреатита и его осложнений. По данным 
различных отечественных и зарубежных авторов, 
частота развития ОТП при повреждении ПЖ ва-
рьирует от 30 % до 80 % [3].

На тяжесть панкреатита влияют объем пер-
вичного травматического некроза ПЖ, калибр по-
врежденных сосудов железы и степень поврежде-
ния протоковой системы ПЖ. При колото-резаных 
ранах повреждение паренхимы ПЖ, как правило, 
минимальное, тогда как при огнестрельных ране-
ниях первичный некроз паренхимы ПЖ может быть 
тотальным [3,11].

Частым осложнением ОТП являются жидкостные 
образования ПЖ, представляющие собой поствоспа-
лительные отграниченные скопления жидкости в па-
ренхиме ПЖ, сальниковой сумке или парапанкреа-
тической клетчатке. К ним относятся псевдокисты 
и отграниченный панкреонекроз [12, 13].

В настоящее время в доступных источниках ли-
тературы мало информации о законченных случаях 
лечения пациентов с ОТП и его поздними ослож-
нениями.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Представлен клини-
ческий случай этапного лечения раненого с острым травмати-
ческим панкреатитом, развившимся в результате осколочного 
торакоабдоминального ранения с повреждением поджелудоч-
ной железы.

Больной С., 36 лет, в зоне проведения СВО в сентябре 
2023 г. получил огнестрельное осколочное слепое торакоабдо-
минальное ранение с переломом 7-го ребра слева, повреждени-
ем левого легкого, диафрагмы, желудка, поперечной ободочной 
кишки, поджелудочной железы, печени. Через 3 часа после 
ранения доставлен на этап квалифицированной медицинской 
помощи, где в день поступления выполнена лапаротомия, 
ревизия органов брюшной полости, ушивание ран диафрагмы, 
желудка, поперечной ободочной кишки, установка тампона 
в область тела и головки поджелудочной железы, санация и 
дренирование брюшной полости, лапаростомия, дренирование 
левой плевральной полости по Бюлау.

Для дальнейшего оказания медицинской помощи на вторые 
сутки после ранения доставлен на следующий этап оказания 
квалифицированной медицинской помощи в условиях ПМГ 
МОСН, где на тот момент находился в служебной команди-
ровке сотрудник кафедры общей хирургии ВМедА им. С. М. 
Кирова. При поступлении выполнена компьютерная томо-
графия груди, живота и таза, по данным которой определял-
ся пневмогидроторакс слева, жидкость и свободный газ в 
брюшной полости, измененная паренхима ПЖ, уплотненная 
парапанкреатическая клетчатка, но адекватно оценить зону 
повреждения ПЖ было невозможно в связи с выполнением 
исследования без контрастного усиления и наличием в области 
повреждения марлевого тампона (рис. 1). 

С целью реализации программы «контроля повреждений» 
выполнена релапаротомия. При ревизии в брюшной полости до 
500 мл мутного серозно-геморрагического выпота с фибрином 
во всех отделах, петли тонкой кишки расширены до 35–40 мм. 
Желчный пузырь напряжен, увеличен в размере. В области 
тела поджелудочной железы выявлена рана размером 1,5 см в 
диаметре с неровными краями, ход раневого канала направлен 
слева направо, спереди назад в направлении головки желе-
зы, в области которой выявлена рана размером 2,0 см в диа-

  
а б

Рис. 1. Компьютерная томограмма живота при поступлении в МОСН: а – стрелкой указана зона повреждения ПЖ;  
б – стрелкой указано инородное тело (марлевый тампон) в зоне повреждения ПЖ (фронтальный срез)

Fig. 1. Computed tomography of the abdomen upon admission to the SPMU: а –the arrow indicates the area of damage to the pancreas;  
б –the arrow indicates the foreign body (gauze tampon) in the area of damage to the pancreas (frontal section)
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метре (рис. 2), из раневого канала удален марлевый тампон. 
Признаков кровотечения, повреждения двенадцатиперстной 
кишки не выявлено. Ткани головки ПЖ жизнеспособны, явного 
истечения панкреатического секрета в рану нет. Принято реше-
ние о дренировании зоны повреждения ПЖ ПВХ-дренажами.

Парапанкреатическая, параколярная клетчатка имбиби-
рованы серозно-геморрагическим содержимым с участками 
стеатонекрозов. При ревизии печени: входное отверстие рас-
положено на нижней поверхности S5 печени (рана 2,0×0,3 см), 
выходное – в области S6 печени по диафрагмальной поверхно-
сти, из ран диффузная кровоточивость – гемостаз коагуляцией. 
Учитывая признаки тяжелого острого травматического панкре-
атита, парапанкреатита, билиарную гипертензию, выполнено 
формирование холецистостомы. Учитывая признаки разлитого 

перитонита, пареза тонкой кишки, выполнена назогастро-
интестинальная интубация тонкой кишки (НГИИТК), сани-
рована брюшная полость. Выполнено дренирование левого 
поддиафрагмального пространства и сальниковой сумки ПВХ-
дренажами, выведенными слева; дренирование подпеченоч-
ного пространства и полости малого таза ПВХ-дренажами, 
выведенными справа (рис. 3). Учитывая необходимость про-
граммной санации брюшной полости, сформирована лапаро-
стома. В правой поясничной области вскрыта забрюшинная 
флегмона.

На 3-и сутки после ранения авиатранспортом доставлен в 
Военно-медицинскую академию имени С. М. Кирова, госпита-
лизирован в клинику общей хирургии. При поступлении состоя-
ние тяжелое, стабильное, сознание – медикаментозная седация, 
дыхание – искусственная вентиляция легких. Тяжесть состояния 
обусловлена тяжелым течением раневого процесса, эндоген-
ной интоксикацией на фоне полученного ранения и осложне-
ний, дыхательной недостаточностью на фоне левосторонней 
пневмонии с гемопневмотораксом, требующей респираторной 
поддержки, гиповолемией, анемией тяжелой степени, гипокоа-
гуляцией с тромбоцитопенией. Выполнена компьютерная томо-
графия головы, груди, живота, таза. При исследовании головы 
патологических изменений в веществе головного мозга, костных 
травматических изменений не выявлено. В грудной полости 
слева определялся гемопневмоторакс, левое легкое с призна-
ками инфильтрации нижней доли воспалительного характера. 
В брюшной полости определялся свободный воздух, следовое 
количество жидкости. Визуализировано линейное травмати-
ческое повреждение головки и тела поджелудочной железы 
толщиной до 13 мм, протяженностью 51 мм, парапанкреати-
ческая клетчатка тяжисто уплотнена, затеков по забрюшинной 
клетчатке не выявлено (рис. 4). Учитывая тяжесть состояния, 
наличие дыхательной недостаточности, высоких показателей 
синдрома системной воспалительной реакции (ССВР) и про-

 

Рис. 2. Интраоперационная фотография. Стрелкой указан 
раневой дефект поджелудочной железы

Fig. 2. Intraoperative photo. The arrow indicates the wound  
defect of the pancreas

 
Рис. 3. Схема дренирования брюшной полости:  

1 – холецистостома, 2 – дренаж подпеченочного пространства, 
3 – дренаж малого таза, 4 – дренаж сальниковой сумки,  
5 – дренаж левого поддиафрагмального пространства

Fig. 3. The scheme of drainage of the abdominal cavity:  
1 – cholecystostomy, 2 – drainage of the subhepatic space, 3 – drainage 

of the pelvis, 4 – drainage of the omentum, 5 – drainage of the left  
subdiaphragmatic space

 
Рис. 4. Компьютерная томограмма живота при поступ-
лении в ВМедА им. С. М. Кирова. Стрелкой указана зона 

 повреждения ПЖ
Fig. 4. Computed tomography of the abdomen upon admission 
to the Military Medical Academy. The arrow indicates the area 

of damage to the pancreas
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кальцитонина (44,86 нг/мл), пациент включен в программу лече-
ния по протоколу сепсиса, помещен в отделение реанимации и 
интенсивной терапии. 

В условиях отделения реанимации и интенсивной терапии 
пациент получал комплексную инфузионно-трансфузионную, 
антибактериальную, гастропротекторную, анальгетическую, 
спазмолитическую, антиоксидантную, гепатопротекторную, 
антисекреторную терапию, профилактику тромбоэмболиче-
ских осложнений. При оценке состояния пациента при посту-
плении показаний к срочному оперативному вмешательству 
не выявлено. На 9-е сутки после поступления в клинику паци-
енту выполнена программная санационная релапаротомия. 
При ревизии в брюшной полости выявлено до 50 мл сероз-
но-геморрагического выпота. Петли тонкой кишки спавшиеся, 
перистальтируют. Желчный пузырь не напряжен, нормальных 
размеров. В зоне повреждения ПЖ признаков кровотечения, 
истечения панкреатического секрета не выявлено. На висце-
ральной брюшине в области корня брыжейки тонкой кишки и 
поперечной ободочной кишки, а также на большом сальнике 
визуализируются участки стеатонекрозов округлой формы, раз-
мером 2–3 мм в диаметре, местами носящие сливной характер, 
бело-желтого цвета. При ревизии сальниковой сумки до 30 мл 
серозно-геморрагического отделяемого. Брюшная полость сани-
рована растворами антисептиков. Выполнен контроль стояния и 
проходимости ранее установленных дренажей. Лапаростомия. 
На 10-е и 17-е сутки в рамках реализации тактики «контроля 
повреждений» выполнялись этапные санационные релапарото-
мии, в ходе которых осуществлялась этапная санация брюшной 
полости, контроль зоны повреждения поджелудочной железы 
и динамики перитонита, контроль положения и проходимости 
дренажей. На 20-е сутки госпитализации выполнена видеото-
ракоскопия слева, устранен свернувшийся гемоторакс, саниро-
вана левая плевральная полость, осуществлен контроль зоны 
повреждения левого легкого и диафрагмы. 

На 23-е сутки госпитализации пациент переведен в хирур-
гическое отделение, где продолжена консервативная терапия. 
По дренажу из сальниковой сумки сохранялось выделение 
100–150 мл прозрачного отделяемого в сутки с высокими 
показателями амилазы (до 107 тыс. Ед/л). На фоне проводимой 
антисекреторной терапии (Октреотид 0,8 п/к в сутки) показа-
тели амилазы снижались, количество отделяемого по дренажу 
сальниковой сумки уменьшилось до следового количества. На 
55-е сутки госпитализации выполнена КТ-ангиография груди, 

живота, таза, по данным которой перипанкреатических жид-
костных скоплений в зоне стояния дренажа не выявлено, в связи 
с чем дренаж сальниковой сумки был удален. На 10-е сутки 
после удаления дренажа пациент отметил появление болевого 
синдрома в верхних отделах живота опоясывающего характера. 
Выполнена контрольная КТ-ангиография груди, живота, таза, 
по данным которой выявлено перипанкреатическое жидкостное 
скопление размерами 8,5×6,6×10,2 см (псевдокиста), интимно 
прилежащее к задней стенке желудка (рис. 5). Принято решение 
о выполнении эндоскопического трансмурального дренирова-
ния псевдокисты поджелудочной железы под эндоскопическим 
ультрасонографическим (ЭУС) контролем.

На 71-е сутки после ранения выполнена ЭУС, визуализи-
ровано перипанкреатическое жидкостное образование разме-
рами 8,5×6,6×10,2 см, интимно прилежащее к стенке желудка 
(толщина стенки до 0,7 см) (рис. 6). Определена бессосудистая 
зона размерами 1,2×2,0 см, через которую выполнена пункция 
кисты. Установлен временный цистоназальный дренаж диа-
метром 7 Fr, по которому получено прозрачное отделяемое с 
высоким содержанием амилазы (35 тыс. Ед/л).

После дренирования полости псевдокисты и уменьшения 
ее размеров на 9-е сутки (рис. 7) выполнена трансформация 
цистоназального дренажа в цистогастральный.

  
а б

Рис. 5. Компьютерная томограмма живота на 10-е сутки после удаления дренажа сальниковой сумки: а – стрелками  
указана псевдокиста ПЖ в поперечном срезе; б – стрелками указана псевдокиста ПЖ в фронтальном срезе

Fig. 5. Computed tomography of the abdomen on the 10th day after removal of the drainage of the omentum bag: а – the arrows indi-
cate the pseudocyst of the pancreas in the cross section; б – the arrows indicate the pseudocyst of the pancreas in the frontal section

 

Рис. 6. Эндосонограмма. Псевдокиста ПЖ, интимно  
прилежащая к стенке желудка

Fig. 6. Endosonogram. The pseudocyst of the pancreas,  
intimately adjacent to the wall of the stomach
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Для продолжения консервативной терапии и реабилита-
ции пациент в удовлетворительном состоянии переведен в 
терапевтическую клинику гастроэнтерологического профиля. 
На 4-е сутки после трансформации цистоназального дренажа 
в цистогастральный выполнено ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, по данным которого в проекции 
головки ПЖ визуализирована спавшаяся псевдокиста разме-
ром 2,0×2,43×1,96 см. В ходе динамического наблюдения уве-
личения псевдокисты в размерах и появления новых жидкост-
ных образований не выявлено. На 161-е сутки после ранения 
пациент выписан в удовлетворительном состоянии.

Через 3 месяца после выписки в ходе контрольного наблю-
дения пациенту выполнена КТ-ангиография живота, на кото-
рой ранее описанное перипанкреатическое жидкостное обра-
зование не обнаружено (рис. 8).

В дальнейшем планируется динамическое наблюдение 
пациента, выполнение КТ-ангиографии живота, фиброгастро-

дуоденоскопии с определением уровня амилазы в парадренажном 
экссудате для оценки функционирования внутренней панкреа-
тической фистулы с периодичностью раз в полгода и решения 
вопроса о последующем удалении цистогастрального дренажа.

з а к л ю ч е н и е. Представленное клиническое 
наблюдения демонстрирует успешный результат ле-
чения пациента с тяжелым ОТП и его осложнения-
ми. Продемонстрированы возможности реализации 
тактики «контроля повреждений» на всех этапах 
оказания медицинской помощи с использованием 
инструментального и лабораторного мониторинга.

Применение в лечении острого травматическо-
го панкреатита и его осложнений комплексного 
мультидисциплинарного подхода с использова-
нием современных, в том числе малоинвазивных 
гибридных технологий, таких как дренирование 
жидкостных образований под ЭУС контролем, 
повышает эффективность лечения и снижает опе-
рационный травматизм.
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а б
Рис. 7. Рентгенограммы при фистулографии перед трансформацией цистоназального дренажа в цистогастральный:  
а – цистоназальный дренаж; б – контрастирование псевдокисты через цистоназальный дренаж с эвакуацией контраста в просвет желудка
Fig. 7. X-ray images during fistulography before the transformation of cystonasal drainage into cystogastric: а – cystonasal drainage; 

б – pseudocyst contrast through cystonasal drainage with evacuation of contrast into the lumen of the stomach 

 
Рис. 8. Компьютерная томограмма живота через 3 месяца 

после выписки. Стрелками указан цистогастральный  
дренаж

Fig. 8. Computed tomography of the abdomen three months  
after discharge. The arrows indicate cystogastric drainage
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