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Анотація. Описано випадок успішного лікування контузійного панкреонекрозу у військовослужбовця з комбінованою мінно-
вибуховою поєднаною травмою черевної порожнини, поперекової ділянки, таза та кінцівок. Враховуючи масивність травми, 
динамічне спостереження і повторна комп’ютерно-томографічна діагностика дозволили правильно встановити основний діа-
гноз, який відігравав основну роль у тяжкості стану хворого, що, у свою чергу, дало змогу обрати правильну тактику хірургіч-
ного та консервативного лікування. На фоні проведеного лікування пацієнт одужав і виписаний на 50-ту добу.
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Вступ
Панкреонекроз  — тяжка форма гострого запалення 

підшлункової залози (ПЗ), що характеризується наявністю 
однієї або декількох ділянок некрозу в ПЗ з різним ступе-
нем залучення оточуючих тканин або систем і органів [1]. 
Захворюваність на  гострий панкреатит з  кожним роком 
підвищується. Пацієнти з  гострим панкреатитом станов-
лять близько 12% від загальної кількості хірургічних хво-
рих. Серед них 20–30% випадків — тяжкі форми гострого 
панкреатиту, з яких 5–10% — панкреонекроз. Летальність 
при стерильному панкреонекрозі становить 5–10%, при ін-
фікованому — підвищується до 20–30% [2].

Найчастіше панкреонекроз є наслідком перенесеного 
гострого панкреатиту, основними причинами якого є гост
рий калькульозний холецистит або надмірне вживання ал-
коголю. Серед інших, більш рідкісних, причин панкреонек
розу — прямі травми та контузія ПЗ [3].

Посттравматичний панкреонекроз — стан, що характе-
ризується запальним ураженням ПЗ, яке розвивається після 
травми черевної порожнини або ПЗ. Це ускладнення може 
призвести до значного пошкодження тканин ПЗ. Згідно з да-
ними досліджень, посттравматичний панкреонекроз роз-
вивається у 5–10% випадків травм ПЗ, в тому числі закритої 
травми черевної порожнини [4]. Наявність панкреатичної 
травми призводить до розвитку запалення та підвищення 
активності панкреатичних ферментів, що викликає викид їх 
у систему кровообігу, зумовлюючи таким чином відкладення 
ферментів у печінці, нирках та інших органах.

Контузійний панкреонекроз  — захворювання, яке  ви-
никає внаслідок прямого травматичного удару в  ПЗ, 
що  може призвести до  пошкодження тканин залози та 
розвитку запального процесу. Контузійний панкреонекроз 
може бути результатом аварій, падіння з висоти, побоїв або 
баротравми, що виникає внаслідок зміни тиску в організмі. 
Це може виникнути внаслідок різкого зміщення тиску, на-
приклад, під час підводного плавання або при вибуху [5].

Клінічний випадок
У КНП «Київська міська клінічна лікарня № 1» поступив 

хворий К., 45 років, який отримав мінно-вибухове поранен-

ня живота і тулуба внаслідок бойових дій на території Украї-
ни, після лікування в Обласній клінічній лікарні імені І.І. Меч-
никова, м. Дніпро.

Діагноз при госпіталізації: «Вогнепальне осколкове про-
никаюче поранення черевної порожнини з пошкодженням 
петель тонкого кишечнику, сигмоподібної кишки. Стан після 
етапних лапаротомій, резекції сигмоподібної кишки з  при-
воду осколкового поранення. Функціонуюча колостома. Об-
ширна в’ялогранулююча рана лівої поперекової ділянки та 
лівої бокової стінки черевної стінки».

Хворий госпіталізований у відділення інтенсивної тера-
пії, де отримував консервативну протимікробну терапію, ін-
фузійну, симптоматичну терапію. Проведено гемотрансфузії 
еритроцитарної маси та плазми крові.

З приводу поширеної рани лівої поперекової ділянки та 
лівої бокової стінки черевної порожнини виконано етапну ре-
лапаротомію з наступним накладанням VAC-системи. На фоні 
проведеного лікування відмічено позитивну динаміку.

Через 14 днів після поступлення у відділення стан хворого 
почав прогресивно погіршуватися, що проявлялося гіпертер-
мією (підвищення температури тіла до  39 °С), нудотою, блю-
ванням, лабораторно — підвищенням показників білірубіну та 
трансаміназ у крові, ознаками кишкової непрохідності, яка роз-
цінена як динамічна; колостома перестала функціонувати.

Враховуючи клінічні дані та лабораторні показники, стан 
хворого розцінений як прояв посттравматичного (контузій-
ного) панкреонекрозу. З  метою дообстеження проведено 
рентгеографію черевної порожнини, пасаж барію: в проєкції 
шлунка контраст, ознак евакуації не відмічено.

Ультразвукове дослідження органів черевної порожни-
ни: ознаки набряку ПЗ, виражений пневматоз тонкого ки-
шечнику.

Комп’ютерна томографія (КТ) органів черевної порож-
нини із  заочеревинним простором: ознаки післяопера-
ційних змін у  передній і лівій бічній черевній стінці, даних 
щодо кишкової непрохідності не виявлено, скупчення осум-
кованого рідинного вмісту з пухирцями газу в черевній по-
рожнині, панкреонекроз.

Результати лабораторних обстежень такі: лейкоци-
ти  — 16·109/л, гемоглобін 83 г/л, прокальцитонін 0,01 нг/мл, 
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загальний білірубін 43 ммоль/л за рахунок непрямого, аспар-
татамінотрансфераза — 102 Од/л, аланінамінотрансфераза — 
114 Од/л, α-амілаза — 59 Од/л.

11.11.2022 р. хворому виконана діагностична пункція 
заочеревинного простору під ультразвуковим контролем, 
отримано гній. Враховуючи гнійне виділення дренажем із за-
очеревинного простору, відсутність позитивної динаміки, 
виконані люмботомія та дренування заочеревинної флегмо-
ни. Стан пацієнта незначно покращився.

Контрольна КТ органів черевної порожнини із заочере-
винним простором з контрастом показала наступне: ознаки 
заочеревинної флегмони на тлі гострого панкреатиту з осум-
куванням, стан після дренування правого переднього пара-
ренального простору (порівняно з попереднім обстеженням 
динаміка слабопозитивна). Враховуючи клініку захворюван-
ня, встановлено діагноз «посттравматичний (контузійний) 
панкреонекроз, ускладнений заочеревинною флегмоною».

15.11.2022 р. виконано програмовану релапаратомію, сана-
цію та дренування заочеревинної флегмони. У динаміці стан хво-
рого покращився, зі скарг залишалася гіпертермія, температура 
тіла до 38 °С. Виконано КТ у динаміці черевної порожнини, із за-
очеревинним простором, висновок — ознаки заочеревинної 
флегмони на тлі гострого панкреатиту з осумкуванням, стан піс-
ля дренування правого переднього параренального простору.

Враховуючи збереження КТ-ознак флегмони заочере-
винного простору та клінічно — наявність гіпертермії, болю 
в  поперековій ділянці, ухвалено рішення щодо повторної 
операції. 19.12.2022 р. виконана поперечна лапаротомія злі-
ва, розкриття та дренування заочеревинної флегмони.

На фоні проведеного лікування стан хворого почав по-
кращуватися, в динаміці температура тіла нормалізувалася, 
пацієнт почав самостійно харчуватися, стома функціонувала, 
даних щодо прогресування панкреатиту не виявлено.

Висновок
Контузійний панкреонекроз — тяжке ускладнення пере-

несеної мінно-вибухової травми черевної стінки, яке призво-
дить до  виражених пошкоджень ПЗ. Етіологія захворюван-
ня пов’язана з  контузійною травмою тканин ПЗ, яка з  часом 
проявляється утворенням вогнищ некрозу тканини залози. 
У  представленому клінічному випадку ефективним методом 

лікування була активна хірургічна тактика, що включала етап-
ну санацію вогнищ некрозу та нагноєння, дренування порож-
нин гнійників та секвестректомію ПЗ. Особливе значення мала 
рання адекватна антибіотикотерапія з  урахуванням бактері-
ального посіву в динаміці.
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Case of contusive pancreatic 
necrosis in a patient with 
blast-related abdominal trauma
V.V. Skyba1, M.M. Stets1, S.Ye. Bondar2, A.A. Shtaier1, 
O.V. Levytska2, A.T. Tymoshenko2

1O.O. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2Municipal non-commercial enterprise «Kyiv 
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Abstract. We describe a case of successful treatment of contusive 
pancreatic necrosis in a military serviceman with combined blast-
related trauma to the abdominal cavity, lumbar region, pelvis, and 
extremities. Considering the severity of the injury, dynamic obser-
vation and repeated CT diagnostics allowed us to accurately estab-
lish the primary diagnosis, which played a crucial role in the patient’s 
critical condition, enabling us to choose the appropriate surgical 
and conservative treatment strategy. Following the treatment, the 
patient recovered and was discharged after 50 days.

Key words: pancreatic necrosis, contusion, surgical treatment.
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