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Травмы поджелудочной железы (ТПЖ) встречаются достаточно редко, и составляют от 0,2 до 12% 
от всех травм органов брюшной полости, но представляют собой сложную клиническую проблему 
из-за стертых начальных симптомов и отсутствия специфических клинических признаков, что при-
водит к поздней диагностике и задержке оперативного лечения. В связи с этим в данной статье 
отдельно рассматриваются вопросы лучевой диагностики (ультразвуковое исследование (УЗИ), 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), магнитно-резонансная холангиопанкреато-
графия (МРПХГ), ретроградная панкреатохолангиография (РПХГ), лапароскопия) и выбора тактики 
лечения повреждений поджелудочной железы.
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Pancreatic trauma is rare from 0.2% to 12% of abdominal injuries, but presents a complex clinical problem 
due to the erased initial symptoms and the absence of specific clinical signs, which lead to late diagnosis and 
delay surgical treatment. The symptoms of pancreatic trauma are nonspecific and often masked by trauma to 
other organs. In this regard, this article separately considers the issues of radiation diagnostics (ultrasound 
examination, multispiral computed tomography, magnetic resonance cholangiopancreatography, retrograde 
cholangiopancreatography, laparoscopy) and the choice of tactics for the treatment of рancreatic trauma.
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Введение

Травма поджелудочной железы (ТПЖ) встре-
чается редко по сравнению с другими повреж-
дениями органов брюшной полости, но пред-
ставляет собой сложную клиническую проблему 
из-за стертых начальных симптомов и отсутствия 
специфических клинических признаков, что при-
водит к поздней диагностике и задержке опе-
ративного лечения. Частота травм поджелудоч-
ной железы (ПЖ) варьируется от 0,2 до 12% всех 
травм органов брюшной полости [3,6,8,12,14,32]. 
Шотландское исследование показало, что  по-

вреждение поджелудочной железы встречается 
у 0,21% из более чем 52 000 пациентов с травма-
ми [32]. В базе данных Британской сети исследо-
ваний (TARN) было обнаружено 0,32% повреж-
дений поджелудочной железы среди более чем 
356 000 пострадавших [36]. Аналогичная частота 
травм поджелудочной железы в 0,3% была от-
мечена у детей в Национальном банке данных о 
травмах США [58].

Дорожно-транспортные аварии являются 
причиной примерно 75–85% тупых травм две-
надцатиперстной кишки и поджелудочной же-
лезы. Механизм обычно возникает из-за раздав-
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ливания фиксированных забрюшинных органов 
между позвоночником и рулевым колесом 
[13,56].

Проникающие травмы гораздо чаще встреча-
ются в регионах с высокой распространенностью 
огнестрельных ранений, например, в Северной 
Америке и Южной Африке [56, 49].

Диагностика

Первоначальное обследование и диагности-
ка пациентов с травмами поджелудочной желе-
зы должны соответствовать общим принципам 
тактики для всех пациентов с травмами с визуа-
лизацией и мониторингом в соответствии с кли-
нической картиной и показателями жизненно 
важных функций [25].

Симптомы ТПЖ неспецифичны и часто за-
маскированы травмой других органов, поэто-
му клиническая диагностика состояния сложна. 
Роль амилаземии в диагностике ТПЖ неясна. D. 
Potoka и соавт. [54] считают, что этот показатель 
не обладает достаточной чувствительностью и 
специфичностью. Следует подчеркнуть, что гипе-
рамилаземия возникает не ранее чем через 3 ч 
после травмы. УЗИ брюшной полости и забрю-
шинного пространства в диагностике травм под-
желудочной железы характеризуется невысокой 
чувствительностью (44,4%) [55].

К прямым компьютерно-томографическим 
признакам травм поджелудочной железы от-
носят интенсивное кровотечение из ПЖ, ее ге-
матому или разрыв, локальное или диффузное 
увеличение органа или его отек, понижение на-
копления контрастного вещества. Косвенными 
признаками ППЖ считают жидкостные скопле-
ния в забрюшинном пространстве, отек пара-
панкреатической клетчатки, утолщение перед-
него листка почечной фасции, воспалительные 
изменения парапанкреатической клетчатки или 
брыжейки, жидкость в сальниковой сумке, ря-
дом с поперечной ободочной кишкой, верхней 
брыжеечной артерией или селезеночной веной, 
свободную жидкость в брюшной полости [43].

Наличие признаков ТПЖ является показани-
ем к другим методам обследования – магнитно-
резонансной холангиопанкреатографии (МРПХГ) 
и эндоскопической ретроградной панкреатохо-
лангиографии (ЭРХПГ). Чувствительность МРПХГ 
при диагностике ТПЖ составила 92,8%, при диа-
гностике разрыва панкреатического протока – 
91,7% [51].

Для большинства пациентов со стабильной 
гемодинамикой при поступлении первоначаль-
ная визуализация выполняется либо с помощью 

ультразвукового исследования, либо, как пра-
вило, с помощью МСКТ, которые имеют низкую 
чувствительность при повреждении поджелу-
дочной железы – в пределах 40–60% [21,22,47].

Выявление повреждения протока поджелу-
дочной железы с помощью компьютерной томо-
графии также варьировало, с чувствительностью 
от 52% до 54%, со специфичностью от 90% до 
95%. Считается, что использование магнитно-ре-
зонансной холангиопанкреатографии (МРПХГ) 
увеличивает диагностическую достоверность 
повреждения протока поджелудочной железы 
[16].

Современная МРПХГ работает быстрее и име-
ет более высокое разрешение и, следовательно, 
является основным методом визуализации у па-
циентов с травмами. Однако и МРХПГ, и ЭРХПГ 
имеют более высокую чувствительность (при-
ближающуюся к 100%), и каждый из них имеет 
свои собственные показания при подозрении 
на повреждение поджелудочной железы и на-
рушение протока [18,43,53]. МРХП имеет то пре-
имущество, что является неинвазивным и явля-
ется первым выбором у стабильного пациента с 
подозрением на повреждение поджелудочной 
железы и для диагностики любого повреждения 
протока поджелудочной железы. Внутрипарен-
химатозная гематома может вызвать компрес-
сию протока (что проявляется в виде невизуали-
зации протока на снимке). Для дифференциации 
от истинного разрыва протока может потребо-
ваться ЭРХПГ, которая демонстрирует экстрава-
зации контраста из-за повреждений бокового 
или основного протока. Теоретически MРХПГ, 
усиленный секретином, должен улучшить диа-
гностическую ценность, но существует лишь не-
сколько серий случаев его использования при 
травме поджелудочной железы [29,43], поэтому 
для этой технологии нет клинических рекомен-
даций.

Магнитно-резонансная холангиопанкреато-
графия может быть полезным инструментом 
для диагностических целей, тогда как эндо-
скопическая ретроградная холангиопанкреато-
графия может обеспечить диагностическое, а 
также лечебное вмешательство, но ограничена 
из-за сложности выполнения ЭРХПГ в целом, и 
технических проблем, связанных с ее выполне-
нием у пациента с множественной травмой, а 
также с риском осложнения острым панкреати-
том [18]

Несмотря на то что ЭРХПГ является инвазив-
ным тестом, он остается «эталонным стандар-
том», а также имеет то преимущество, что об-
легчает терапевтическое вмешательство за счет 
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введения стента в качестве начальной времен-
ной попытки лечения у стабильных пациентов.

Повышение уровня липазы и амилазы обыч-
но незначительное и неспецифическое до 6 
часов после травмы, но чувствительность уве-
личивается со временем [37]. Однако следует 
отметить, что уровень этих ферментов также 
может быть повышен при других травмах брюш-
ной полости [31], и более высокие уровни фер-
ментов не связаны с более высокими степенями 
поражения поджелудочной железы [28]. Таким 
образом, повышенные уровни амилазы или ли-
пазы неспецифичны для поражения поджелу-

дочной железы, но могут вызывать подозрения 
в диагностике для проведения дальнейшей ви-
зуализации у пациентов с сомнительными кли-
ническими данными.

Оценка степени тяжести

Шкала повреждения органов (OIS) [19], раз-
работанная Американской ассоциацией хирур-
гов и травматологов, повсеместно использует-
ся реестрами травм в качестве стандарта для 
определения типа и тяжести травмы поджелу-
дочной железы (табл. 1). Существуют и другие 

Таблица 1. Шкала повреждения органов (OIS) Американской ассоциации хирургов и травматологов (AAST) 
для оценки тяжести повреждения поджелудочной железы [19]

Степень тяжести травмы Характер трав-
мы Описание травмы

I

Гематома Тяжелый ушиб без повреждения панкреатического 
протока или потери ткани

Разрыв Тяжелый разрыв без повреждения протока или по-
тери ткани

II

Гематома Включает более 1 части

Разрыв Разрыв <50% окружности

III Разрыв Дистальный разрыв или повреждение паренхимы с 
повреждением протока

IV Разрыв Проксимальный (справа от верхней брыжеечной 
вены) разрыв или повреждение паренхимы

V Разрыв Массивное размозжение и разрыв головки 
поджелудочной железы

Примечание: при множественных травмах поджелудочной железы тяжесть повышается на одну степень.
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доступные методы оценки [42], такие как Фрея, 
Уорделла или Лукаса, которые принимают во 
внимание сопутствующие повреждения двенад-
цатиперстной кишки, но они редко, если вообще 
когда-либо, используются для сообщений в ли-
тературе.

Система оценки OIS описывает анатомиче-
скую связь травмы с акцентом на локализацию 
(голова, тело, хвост) и проток (вовлечен, не во-
влечен). Эта система не учитывает общую на-
грузку травмы для пациента, включая состояние 
гемодинамики при обращении, которое обычно 
влияет на исход. Предложена модифицирован-
ная система [40], которая учитывает другие трав-
мы и наличие шока, чтобы разделить больных 

по степени тяжести на легкие, тяжелые и край-
не тяжелые травмы и связать лечение с резуль-
татом. Выяснено, что I–II степень травмы по OIS 
встречается у 41,8–68,8% пострадавших, III–V – у 
31,2–58,2%. В головке ПЖ разрыв локализуется у 
19,1–40% в перешейке – у 14,3–43,6%, в теле – у 
14,3–23,6%, в хвосте – у 23,6%–31,4% пострадав-
ших [20].

Close J.E. et al. [23] предложили шкалу про-
гноза неблагоприятного исхода от травм под-
желудочной железы (PIMS) в качестве составной 
оценки результатов, основанной на 5 перемен-
ных, и обнаружил в целом хороший прогноз 
(AUC 0,84) в серии из 473 пациентов с поврежде-
ниями поджелудочной железы (табл. 2).

Таблица 2. Подсчет баллов по шкале летальности от травм поджелудочной железы (PIMS)

Критерии Баллы
Возраст больше 55 лет 5
Шок 5
Повреждение крупных сосудов поджелудочной железы 2
Количество сочетанных травм живота:
нет 0
1 1
2 2
3 и больше 3
Летальность в зависимости от степени тяжести
Степень тяжести Оценка PIMS,в баллах Летальность
Легкая 0-4 Низкая, меньше 1%
Средняя 5-9 Средняя, 15-17%
Тяжелая 10-20 Высокая, 50%

Тактика лечения

Выбор оптимальной лечебно-диагностиче-
ской тактики и определение объема операции у 
пострадавших с закрытой травмой поджелудоч-
ной железы остаются актуальными проблемами 
хирургической панкреатологии. Большинство 
хирургов считают, что показания к хирургическо-
му лечению и способ операции зависят от сте-
пени повреждения поджелудочной железы [5, 
35]. По мнению ряда авторов, распознанная до 
операции изолированная закрытая травма под-
желудочной железы 1 степени тяжести еще не 
является показанием к лапаротомии, если не вы-
явлены внутрибрюшные осложнения, обуслов-
ленные развитием посттравматического панкре-
атита. [7, 59]. Часть хирургов, напротив, считает 
необходимым хирургическое лечение даже у 
пациентов с 1 степенью повреждения, объясняя 
это тем, что даже незначительная травматиза-
ция поджелудочной железы приводит к разви-

тию посттравматического панкреатита, сопро-
вождается массивной экссудацией в брюшную 
полость и забрюшинную клетчатку, способствует 
нарастанию парапанкреатического отека и, как 
следствие, сопровождается тяжелыми микро-
циркуляторными, гипоксическими нарушения-
ми в поджелудочной железе, которые требуют, 
в том числе, и хирургической коррекции [1, 15]. 
Эффективная хирургическая тактика в отноше-
нии пострадавших с 1 степенью повреждения 
поджелудочной железы, основанная на приме-
нении современных диагностических методов 
(УЗИ, лапароскопии), до настоящего времени не 
выработана [9].

Нет единого мнения и в отношении объема 
операции при подкапсульных гематомах под-
желудочной железы. Одни хирурги считают не-
обходимым вскрытие и ревизию гематомы вне 
зависимости от ее размеров, другие вскрывают 
гематому, размер которой превышает 2 см и, на-
конец, третьи категорически возражают против 
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рассечения неповрежденной капсулы поджелу-
дочной железы, опасаясь дополнительной трав-
матизации органа [2,20].

Опорными пунктами для выбора метода 
лечения являются лапароскопическое вмеша-
тельство с диагностической целью. При лапа-
роскопии почти во всех случаях выявляются 
либо непосредственные повреждения внутрен-
них органов, либо косвенные признаки их по-
вреждения – гемоперитонеум. Выявленные из-
менения во всех случаях требуют выполнения 
конверсии доступа [32]. Объем оперативного 
вмешательства на железе был обусловлен сте-
пенью её повреждения по классификации AAST 
(табл. 1) [19].

Тактика хирургического лечения больных с 
ТПЖ подробно описана А.Н.Смоляром с соавт. 
[11], которые при обнаружении гематомы во 
время операции рекомендуют вскрыть и опо-
рожнить «подкапсульную» гематому и, при не-
обходимости мобилизовав ПЖ, осмотреть ее. 
Если разрыв протока отсутствует или сомни-
телен, т.е. верифицировано повреждение I—II 
степени по OIS, следует осуществить макси-
мально щадящий, прецизионный гемостаз, вы-
полнить дренирование сальниковой сумки на 
всем ее протяжении двумя трубками диаметром 
24Fr по верхнему и нижнему краям ПЖ. Следу-
ет избегать так называемого «глухого» ушива-
ния разрыва ПЖ и тампонады, так как  все это 
многократно увеличивает риск травматического 
панкреонекроза и его осложнений. При полном 
поперечном разрыве дистальной части панкреа-
тического протока, т.е. травме III степени по OIS, 
возможны два варианта операции. Большинство 
авторов склоняются к мнению о выполнении 
дистальной резекции ПЖ [39,57]. Спленосохран-
ный вариант дистальной резекции ПЖ удлиняет 
операцию примерно на 50 мин [50] и возмо-
жен при стабильном состоянии пострадавшего 
[27, 34]. 

Предложено множество различных способов 
обработки панкреатического протока: ушивание 
среза панкреатического протока U-образным 
швом нерассасывающейся монофиламентной 
нитью или его наружное дренирование, проши-
вание культи ПЖ отдельными швами рассасыва-
ющейся нитью [27, 56] или сшивающими аппара-
тами [26], использование биологических клеев 
и гемостатиков, однако преимущество того или 
иного метода не доказано. Некоторые авторы 
не считают необходимым выполнять обработку 
культи ПЖ [30]. Обязательным является дрени-
рование сальниковой сумки в конце операции 
[57]. Если состояние пострадавшего удается ста-

билизировать, проводят второй этап лечения, 
панкреатодуоденальную резекцию. Такая так-
тика позволяет увеличить шансы на выживание 
пострадавших в очень тяжелом состоянии. Ее 
недостатком является большое количество по-
слеоперационных осложнений [60]. Назначе-
ние соматостатина или его аналогов сразу по-
сле установления диагноза ППЖ целесообразно 
[41], и чем раньше препараты назначены, тем 
лучше результаты лечения [3]. При повреждении 
III и более высокой степени считаются целесоо-
бразными антибиотикопрофилактика и полное 
парентеральное питание [24, 52], обсуждается 
необходимость наложения еюностомы для пи-
тания [17].

Заключение

Для большинства пациентов со стабильной ге-
модинамикой при поступлении первоначальная 
визуализация выполняется либо с помощью уль-
тразвукового исследования, либо, как правило, 
с помощью МСКТ, которые имеют низкую чув-
ствительность при повреждении поджелудоч-
ной железы – в пределах 40–60%. Чувствитель-
ность же МРПХГ в диагностике ППЖ составила 
92,8%, в диагностике разрыва панкреатического 
протока – 91,7%. Считается, что использование 
МРПХГ и ЭРХПГ увеличивает диагностическую 
достоверность повреждения протока поджелу-
дочной железы. 

На современном этапе большинство хирургов 
считают, что подход к оперативному лечению 
пострадавших с травмой поджелудочной желе-
зы должен быть дифференцированным, но от-
дельные вопросы хирургической тактики у этой 
категории пациентов еще далеки от окончатель-
ного разрешения.
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ошқозон ости бези шикастланишларининг диагностикаси 
ва даволашнинг замонавий технологиялари

Ф.А. Хаджибаев, Ш.К. Атаджанов, К.С. Ризаев, А.Л. Мустафаев, А.А. Аскаров
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Ошқозон ости бези шикастланишлари нисбатан кам учрайди ва қорин бўшлиғи барча аъзоларининг 
шикастланишлари таркибида 0,2–12%ни ташкил қилади, аммо бошланғич белгиларининг ўта суст 
намоён бўлиши ва ўзига хос клиник симптомлар бўлмаслиги натижасида кеч диагноз қўйилиши ва 
хирургик даволашнинг кечга сурилиши сабабли мураккаб клиник муаммодир. Шуларни эътибор-
га олган ҳолда ушбу мақолада ошқозон ости бези шикастланишларининг диагностикасида нурли 
диагностика (ультратовуш текшируви, мультиспирал компьютер томографи, магнит-резонанс хо-
лангиопанкреатография, ретроград холангиопанкреатография, лапароскопия)ни ва ошқозон ости 
бези шикастланишларида даволаш тактикасини танлаш масалалари батафсил ёритилган. 

Калит сўзлар: ошқозон ости безининг ёпиқ шикастланиши, УТТ, МСКТ, МРПХГ, РПХГ, лапароскопия, 
диагностика, даволаш.
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