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РЕЗЮМЕ 
Диагностика и лечение острого панкреатита — задача хирургов. Однако нередко данное заболевание проте-

кает под маской другой патологии хирургического или терапевтического профиля. Необходимо помнить о воз-
можности атипичного течения острого панкреатита, чтобы выбирать правильную диагностическую и лечебную 
тактику ведения пациента. 
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ABSTRACT 
The diagnosis and treatment of acute pancreatitis is the task of surgeons. However, quite often this disease is taking its 

course in the guise of other surgical or therapeutic pathology. To select the right diagnostic and treatment policy of patient 
management, it is necessary to keep in mind that there is a possibility of the atypical course of acute pancreatitis. 
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Введение 
Острый панкреатит (ОП) относится к 

числу самых распространенных хирургиче-

ских заболеваний, составляя 3–10 % случа-
ев от всех неотложных состояний в абдо-
минальной хирургии. В структуре острого 
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панкреатита на долю пациентов с тяжелым 
течением приходится 15–25 %. Острый би-
лиарный панкреатит (возникает из-за желч-
ного рефлюкса в панкреатические протоки 
при билиарной гипертензии, которая воз-
никает, как правило, вследствие холелитиа-
за, иногда — от других причин: дивертику-
ла, папиллита, описторхоза и т.д.) встреча-
ется у 35 % пациентов с острым панкреа-
титом [1]. Клиническая картина ОП хорошо 
известна и многократно подробно описана 
в медицинской литературе. Она складыва-
ется из известной триады: болей в верхней 
половине живота, часто опоясывающего 
характера; диспепсических явлений в виде 
тошноты, повторной рвоты небольшим ко-
личеством содержимого, не приносящей 
облегчения; пареза кишечника с выражен-
ным вздутием живота, задержкой отхож-
дения стула и газов. В современной меди-
цинской практике отмечается значитель-
ная вариабельность и полиморфизм кли-
нических проявлений заболеваний внут-
ренних органов [2]. В 44 % случаев ОП 
протекает атипично, под различными кли-
ническими масками, что приводит к за-
поздалой диагностике, ошибкам в диагно-
стической и лечебной тактике [3]. Наиболее 
частыми масками ОП являются «печеноч-
ная», «илеусная», «сердечно-сосудистая», 
«аппендикулярная», «перфоративная», «ин-
фекционная». Важной особенностью «пече-
ночной» маски является ее сходство с ме-
ханической желтухой, которая также мо-
жет сопровождать ОП, если он протекает 
как панкреонекроз билиарного генеза с 
холедохолитиазом, холангитом или если 
имеется желчная гипертензия вследствие 
сдавления терминального отдела холедоха 
увеличенной отечной головкой поджелу-
дочной железы (ПЖ) [4]. Нередко причиной 
билиарного генеза панкреатита является 
дисфункция сфинктера Одди, спазм кото-
рого обусловлен микролитиазом или даже 
сладжем желчи в желчном пузыре. При 
атипичных формах течения ОП ультразву-
ковое исследование органов брюшной по-
лости не всегда информативно. Зачастую 
оно помогает визуализировать только кам-
ни в желчном пузыре. При сомнении в ди-
агнозе необходимо в ранние сроки после 
госпитализации пациента прибегать к вы-
полнению таких высокотехнологичных ис-
следований, как компьютерная или маг-
нитно-резонансная томография органов 
брюшной полости или диагностическая ла-
пароскопия [3]. В литературных источни-
ках рассматривается вопрос о проведении 
холецистэктомии в ранние сроки после 

развития острого панкреатита билиарного 
генеза [5]. 

 
Случай из клинический практики 
 
Пациент Ш, 23 года, женщина, достав-

лена бригадой скорой медицинской помощи 
4 апреля 2020 года в Гомельскую городскую 
клиническую больницу № 3, дежурное 
неврологическое отделение с жалобами на 
нестерпимые боли в грудном отделе позво-
ночника, не купирующиеся приемом несте-
роидных противовоспалительных средств 
(НПВС), усиливающиеся в положении на 
спине и левом боку, многократную рвоту — 
до 7 раз в сутки съеденной пищей, жажду. 

Из анамнеза: эпизодическое появление 
болей в спине, преимущественно в пояс-
ничной области, стала отмечать в сентябре 
2019 года, после родов. Боли беспокоили 
редко, появление их пациентка связывала 
с подъемом тяжестей, а именно детской 
коляски. В январе 2020 года появились 
резко очерченные во времени приступы 
болей в гипогастрии, продолжительностью 
в среднем 3 часа, схваткообразные, не свя-
занные с физической нагрузкой, купируе-
мые приемом НПВС. По прошествии не-
скольких недель локализация и характер 
боли изменились: они стали ощущаться в 
эпигастрии и носили опоясывающий ха-
рактер, но спустя несколько дней снова 
локализовались в спине, но теперь уже в 
грудном отделе позвоночника. Пациентка 
неоднократно вызывала бригаду СМП, ам-
булаторно обращалась к неврологу. Эф-
фекта от приема НПВС хватало на 3 часа, 
поэтому суточные дозы этих препаратов пре-
вышали максимально допустимые, также па-
циентка часто прибегала к введению препа-
ратов в ночное время суток. При обследо-
вании у невролога амбулаторно на рентге-
нографии позвоночника была обнаружена 
клиновидная деформация Т 10–11 грудных 
позвонков. По мнению пациентки, это мог-
ло быть последствием травмы после паде-
ния с качелей несколько лет назад. На вы-
полненной компьютерной томографии был 
выявлен остеохондроз грудного отдела по-
звоночника на уровне Т 9–12, грыжа Шмор-
ля на уровне Т 7-Т 8. К лечению были добав-
лены миорелаксанты, витамины группы В, 
венотоники, позднее — антидепрессанты. 
В феврале характер болей вновь меняется: 
приступы становятся еще интенсивнее, с 
отчетливой вегетативной симптоматикой: 
пациентка во время приступа ощущает 
жар, чувство дурноты, страха смерти, за-
трудненное дыхание, боль локализуется 
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под левой молочной железой и парастер-
нально слева, в форме серпа, имитируя 
кардиалгию. Пациентка во время приступа 
вызывает бригаду скорой медицинской 
помощи, которая исключает острую коро-
нарную патологию, купирует боль введени-
ем простых анальгетиков, проводит беседу 
о вероятно психосоматическом происхож-
дении боли. Со слов пациентки, после оче-
редного приступа она заметила у себя лег-
кую желтизну кожных покровов и слизи-
стых, но не придала этому значение. В 
феврале пациентка направляется на пла-
новую госпитализацию в неврологическое 
отделение Гомельской городской клиниче-
ской больницы № 4. Проводится лечение: 
пентоксифиллин, мелоксикам, цианокоба-
ламин, анальгин, кеторолак парентерально, 
толперизон внутрь, местно — электрофорез 
с новокаином на грудной отдел позвоноч-
ника, отмечается положительная динамика 
на фоне лечения. За время пребывания в 
стационаре ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, биохимическое 
исследование крови на ферменты подже-
лудочной железы не проводится ввиду от-
сутствия классической клинической симп-
томатики панкреатита. По прошествии 6 
дней после выписки симптомы возобнов-
ляются, появляется рвота съеденной пи-
щей до 7 раз в сутки и диарея 4–6 раз в 
сутки. Приступы настолько интенсивны, 
что пациентка падает на пол и корчится от 
боли. Появление диспептических рас-
стройств не оценивается пациенткой кри-
тически, так как рвота показалась ей до-
вольно привычным явлением, сопровож-
дающим ее весь первый триместр недав-
ней беременности. Проблема с диареей бы-
ла временно решена приемом лоперамида, 
эффекта от которого хватило на 3 дня, за-
тем жидкий стул возобновился. Стереотип-
ные приступы болей повторялись неодно-
кратно в течение 3 недель на фоне продол-
жающейся рвоты, диареи и обезвоживания, 
практически отсутствовал эффект от приема 
НПВС. После очередного приступа произо-
шла настоящая госпитализация. 

Из анамнеза жизни пациентка отмеча-
ет простудные заболевания, однократно пе-
ренесенную 2-стороннюю пневмонию, ал-
лергическую реакцию на цитрусовые в виде 
крапивницы, периодически — повышение 
артериального давления. Не курит, не упо-
требляет алкоголь. 

При объективном исследовании было 
выявлено: общее состояние при поступле-
нии средней степени тяжести. Пациентка 
повышенного питания, вес — 95 кг, рост — 

170 см, ИМТ — 32,8 кг/м2. Отмечается 
снижение тургора кожи, сухость кожных 
покровов и видимых слизистых, субикте-
ричность. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. В легких — дыхание везику-
лярное, хрипов нет. ЧД — 18 в минуту. То-
ны сердца ясные, ритмичные. АД — 
130/90 мм рт. ст., ЧСС — 90 в минуту. 
Живот мягкий, чувствительный в эпига-
стрии. Периферических отеков нет. Диурез 
снижен. Стул — 6 раз в сутки, жидкий. 
Периферических отеков нет. Болезнен-
ность при пальпации паравертебрально в 
грудном отделе позвоночника. 

Пациентка была осмотрена неврологом. 
Назначенное лечение по поводу вертебро-
генной торакалгии — без эффекта, после 
многократных инъекций анальгетиков, 
спазмолитиков, НПВС сохранялся выра-
женный болевой синдром, отмечалась мно-
гократная рвота выпитой жидкостью. Вече-
ром в день поступления пациентка осматри-
вается хирургом, выполняется биохимиче-
ский анализ крови и мочи на амилазу, ком-
пьютерная томография органов брюшной 
полости. После полученных результатов па-
циентка переводится в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии с диагнозом: 
«Острый панкреатит. ЖКБ: хронический 
калькулезный холецистит». 

Результаты лабораторных исследова-
ний при поступлении: амилаза мочи — 
21000 Ед/л (норма — 0 ÷ 460 ед/л), альфо-
амилаза крови — 3000 ед/л (норма — 28 ÷ 
100 ед/л), билирубин общий — 108,0 мкмоль/л 
(норма — 8,55 ÷ 20,52), прямой — 
51,6 мкмоль/л (норма — 2,14 ÷ 5,13), моче-
вина — 6,6 ммоль/л, общий белок — 
81,0 г/л, АЛТ — 510 ЕД/л (норма — до 32), 
АСТ — 108 ЕД/л (норма — до 34), креати-
нин — 91 мкмоль/л (норма — 53 ÷ 97,2), 
холестерин — 6,8 ммоль/л (норма — 2,9 ÷ 
5,2 ммоль/л), глюкоза крови — 3,9 ммоль/л 
(норма — 3,88 ÷ 6,10 ммоль/л), ОАК: эрит-
роциты — 5,02·109/л, гемоглобин — 138 г/л, 
тромбоциты — 256·109/л, лейкоциты — 
17,48·109/л (лимфоциты — 9 %, палочки — 
6 %, моноциты — 6 %, эозинофилы — 2 %, 
сегменты — 77 %), СОЭ — 33 мм/час. 

ОАМ: цвет желтый, реакция кислая, 
удельный вес — 1014, белок — 0,06 г/л, 
сахар — отрицательный, лейкоциты — 3 ÷ 
5 в поле зрения, эритроциты — 16 ÷ 20 в 
поле зрения. 

Данные компьютерной томографии (КТ) 
органов брюшной полости при поступле-
нии: печень обычных размеров, с ровными 
контурами. Внутреннее строение и плот-
ность не изменены. Желчный пузырь уве-
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личен с конкрементом до 5 мм. Внутрипече-
ночные и внепеченочные желчные протоки 
не расширены (холедох до 7 мм). Поджелу-
дочная железа обычных размеров, однород-
ной плотности с нечеткими контурами. Вир-
сунгов проток расширен до 4 мм. Селезенка 
не увеличена, однородной структуры. Почки 
расположены обычно, не увеличены в раз-
мерах. Паренхима нормальной толщины и 
структуры. Лоханки и чашечки неизменен-
ной конфигурации. Мочеточники не расши-
рены. Надпочечники обычных размеров и 
структуры. Единичные увеличенные мезен-
териальные лимфатические узлы. Инфиль-
трация парапанкреатической клетчатки. 
Заключение: острый панкреатит. ЖКБ. 

Данные рентгенографии органов груд-
ной клетки — без патологии. По данным уль-
тразвукового исследования органов брюш-
ной полости описывается картина жировой 
дистрофии печени, множественные кон-
кременты, занимающие весь объем желч-
ного пузыря, размерами до 5 ÷ 7 мм. 

Протокол эндоскопического исследова-
ния пищевода, желудка и 12-перстной 
кишки: пищевод свободно проходим, сли-
зистая чистая, розовая, эластичная. Кар-
дия смыкается хорошо. Желудок средних 
размеров, хорошо расправляется воздухом, 
содержит небольшое количество жидкости, 
слизи с примесью желчи. Перистальтика 
прослеживается во всех отделах. Складки 
нормотрофичны. Слизистая гиперемирова-
на, отечна, больше — в антральном отделе, 
где имеются единичные равновеликие эро-
зии с налетом фибрина, эластичность хо-
рошая. 12-перстная кишка свободно прохо-
дима, слизистая в проксимальных отделах 
умеренно гиперемирована, отечна, эла-
стичная. Дистальные отделы без особенно-
стей. Заключение: эрозивная гастропатия. 
Эритематозная дуоденопатия. 

Данные эхокардиографии — без особен-
ностей, незначительная регургитация на 
митральном, трикуспидальном клапанах. 

В динамике через 5 дней повторно вы-
полняется компьютерная томография ор-
ганов брюшной полости, в сравнении с 
предыдущими данными — нарастает ин-
фильтрация парапанкреатической клетчат-
ки, отмечается выраженная инфильтрация 
сальниковой сумки, брыжейки тонкой киш-
ки, параколитической клетчатки, малого и 
большого сальника. Через 9 дней повторяет-
ся ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, где инфильтрация саль-
никовой сумки уже не выявляется, сохраня-
ется только инфильтрация парапанкреати-
ческой и параколитической клетчатки, ко-

торая спустя еще несколько дней на ультра-
звуковом исследовании не определяется. 

Проведено лечение: наркотические аналь-
гетики (промедол), прокинетики (метокло-
прамид), антибактериальная терапия (це-
фтриаксон, метронидазол), спазмолитики 
(папаверин), дезинтоксикационная, регид-
ратационная терапия (калий-поляризующая 
смесь, раствор Рингера), ингибиторы про-
тонной помпы (омепразол), синтетический 
аналог соматостатина (октреотид), также в 
связи с выраженным болевым синдромом 
пациентке эпидурально вводился ропивакаин. 

Отмечалась быстрая положительная ди-
намика на фоне проводимого лечения. На 4-
й день полностью нормализовались уровни 
амилазы крови и мочи, уровень билирубина, 
сохранялось повышение аланинамино-
трансферазы до 3 норм, которая также нор-
мализовалась через неделю. Самочувствие 
пациентки постепенно улучшилось, боли 
значительно уменьшились на 5-й день госпи-
тализации, спустя 10 дней анальгетики были 
отменены, болевой синдром не возобновлял-
ся. К лечению были добавлены панкреатиче-
ские ферменты. На 17-й день госпитализа-
ции пациентке выполнена холецистэктомия, 
послеоперационный период протекал без 
осложнений, на 3-й день после операции па-
циентка выписана из клиники в удовлетво-
рительном состоянии. 

 
Заключение 
 
Приведенный клинический случай по-

казывает реальные трудности диагностики, 
с которыми сталкиваются практические 
врачи ввиду атипичного течения острого 
панкреатита. Локализация болей преимуще-
ственно в спине, которая обычно является 
лишь местом иррадиации болей при ОП, 
обусловила длительное наблюдение пациент-
ки у неврологов, к тому же у пациентки име-
лись сопутствующие дегенеративно-дистро-
фические изменения позвоночника. Однако 
изначально характер болей вероятно был 
обусловлен патологией поджелудочной же-
лезы билиарного генеза. Помочь в диагно-
стическом поиске могли появившиеся у 
пациентки диспептические явления, но 
превалирование боли привело к недооценке 
данной симптоматики. Объективное наруж-
ное исследование живота также не помогло 
установить правильный диагноз, т.к. обще-
известно, что у ряда пациентов с ОП интен-
сивные боли наблюдаются при относитель-
но мягком животе, а напряжение и син-
дром раздражения брюшины появляются 
по мере распространения выпота.  
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Наличие эрозивных поражений желуд-
ка, дуоденогастрального рефлюкса желчи 
также косвенно подтверждает роль дис-
функции билиарного тракта в генезе заболе-
вания. Однако, эрозивно-язвенные поражения 
гастродуоденальной зоны могут быть объяс-
нимы также длительным приемом НПВС. 

В стационаре диагноз был выставлен в 
первые сутки, отмечалась быстрая поло-
жительная динамика от проводимого лече-
ния к 3–4-му дню, с последующим полным 
разрешением перипанкреатического ин-
фильтрата, без образования псевдокист и 
развития гнойных осложнений. Ранняя хо-
лецистэктомия прошла без послеопераци-
онных осложнений, ее выполнение у дан-
ной пациентки поможет избежать рециди-
вов заболевания в дальнейшем. 
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