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Поджелудочная железа (ПЖ) считается хорошо защищенной, и ее повреждения встреча-
ются лишь у 2–5% всех больных с механической травмой и у 10% пострадавших с трав-
мой живота. Однако частота сочетанного повреждения соседних органов при тупой трав-
ме ПЖ колеблется от 45 до 85%, а при ранениях может достигать почти 100%. Травмы 
ПЖ отличаются высокими показателями осложнений (30–40%) и летальности (9–34%), 
что не в последнюю очередь обусловлено неблагоприятными последствиями сочетан-
ных повреждений соседних органов живота и забрюшинного пространства. На этом фоне 
всё более важное значение в диагностике и лечении повреждений ПЖ приобретает меж-
дисциплинарный подход хирургов, эндоскопистов, рентгенологов и реаниматологов.
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The pancreas (RV) is considered to be well protected and its damage occurs only in 2–5% of 
all patients with mechanical injury and in 10% of victims with abdominal trauma. However, 
the frequency of combined damage to adjacent organs in blunt trauma of the pancreas ranges 
from 45 to 85%, and in wounds it can reach almost 100%. RV injuries are characterized by 
high rates of complications (30-40%) and mortality (9–34%), which, not least, is due to the 
adverse consequences of combined injuries to the neighboring organs of the abdomen and 
retroperitoneal space. Against this background, the interdisciplinary approach of surgeons, 
endoscopists, radiologists and resuscitators is becoming increasingly important in the diag-
nosis and treatment of pancreatic injuries.
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Ввиду локализации ПЖ глубоко в забрюшин-
ном пространстве этот орган считается хорошо 
защищенным, и его повреждения встречаются 
лишь у 2–5% всех больных с механической трав-
мой и у 10% пострадавших с травмой живота [1, 
2, 3]. В частности, в недавно опубликованном 
крупном 5-летнем ретроспективном исследова-
нии Kuza и соавт. [4] показано, что, согласно дан-
ным Национального реестра травм, в США рас-
пространенность повреждения ПЖ среди всех 

травм составляет 0,3%, из них 61% составляют за-
крытые травмы, а 39% – проникающие ранения. 
В аналогичном исследовании по базе данных 
Британской сети исследований (TARN) из общего 
числа 356  534 пострадавших частота поврежде-
ний ПЖ составила 0,32%. При этом соотношение 
тупой травмы и проникающих ранений соста-
вило 3,6:1, летальность при закрытой травме 
была несколько выше, чем при ранениях – 17,6 и 
12,2% соответственно [5]. В Шотландском иссле-
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довании повреждение ПЖ имело место у 0,21% 
пострадавших (111/52676), 31% из которых был 
доставлен в клинику с нестабильными показа-
телями гемодинамики; у 73% больных с трав-
мой ПЖ были диагностированы сопутствующие 
другие внутрибрюшные повреждения, у 56% – 
травма грудной клетки, у 30% – ЧМТ, у 30% – 
переломы костей конечностей [6].

Из-за близкого расположения целого ряда 
важных органов и структур к ПЖ ее изолирован-
ные повреждения встречаются достаточно ред-
ко [7]. Asensio и соавт. [8] сообщили о 18 постра-
давших с сочетанной панкреатодуоденальной 
травмой, при этом в среднем на одного пациен-
та приходилось 2,7 сочетанного несосудистого 
повреждения и 0,89 сочетанного повреждения 
сосудов. В противовес этому Bradley и соавт. [9] 
сообщают о более высокой частоте изолирован-
ных повреждений ПЖ, составляющей 41,5%. В 
среднем частота сочетанного повреждения со-
седних органов при тупой травме ПЖ колеблется 
от 45 до 85%, тогда как при ранениях этот показа-
тель может достигать почти 100% [10].

Травматические повреждения ПЖ отличают-
ся высокими показателями осложнений и ле-
тальности, которые варьируют, соответственно, 
в пределах 30 – 40% и 9 – 34%. Эти показатели не 
в последнюю очередь обусловлены неблагопри-
ятными последствиями сочетанных поврежде-
ний соседних органов живота и забрюшинного 
пространства [10, 11, 12].

Сочетанные повреждения соседних органов 
значительно ухудшают течение заболевания и 
увеличивают частоту осложнений: до 30% ле-
тального исхода после травмы ПЖ обусловле-
ны сепсисом и полиорганной недостаточностью 
[13]. Сочетанному повреждению при травмах 
ПЖ чаще всего подвергаются печень (47% слу-
чаев), желудок (42%), крупные сосуды (41%), не-
сколько реже – селезенка (28%), почки (23%) и 
ДПК (19%) [1, 14].

Значительное отрицательное влияние на по-
казатели осложнений и летальности при травмах 
ПЖ оказывает также поздняя диагностика по-
вреждения, неправильная оценка его тяжести и 
задержка лечения [15]. Показатель летальности, 
напрямую обусловленной собственно травмой 
ПЖ, колеблется от 2 до 17% и еще более увели-
чивается при поздней диагностике [10, 11, 16].

Тупая травма ПЖ, как правило, является 
следствием резкого ускорения – торможения 
или прямого воздействия силы сжатия в эпига-
стральную область. Так, при авариях на высоких 
скоростях часто имеет место механизм ускоре-
ния – торможения хвостовой части ПЖ, которая 

не прикреплена к неподвижному позвоночнику 
и резкое смещение которой приводит к разры-
ву органа в области шеи и тела. При механизме 
прямого воздействия силы на эпигастрий имеет 
место сдавливание ПЖ к позвоночнику.

Наиболее распространенной причиной по-
вреждения ПЖ является автомобильная авария, 
чаще всего – удар рулевого колеса [17]. По дан-
ным Lin и соавт. [18], в 71% случаев причиной по-
вреждения ПЖ была рулевая травма. Еще более 
высокие показатели этого механизма травмы 
указаны в работе Duchesne и соавт. [19], где ча-
стота повреждения ПЖ от удара о рулевое коле-
со составила 94,2%. Аналогичным образом у де-
тей наиболее распространенным механизмом 
механического повреждения ПЖ является удар 
о руль велосипеда [17, 20].

Диагностика повреждений ПЖ является 
сложной задачей из-за отсутствия у них специ-
фических клинических признаков и их частого 
сочетания с травмами соседних органов и струк-
тур. Наиболее часто травмы ПЖ клинически про-
являются болями в животе, повышением уровня 
амилазы и/или липазы в крови, а также рвотой. 
При этом очевидно, что боли в животе и рвота 
не могут считаться патогномичными жалобами 
при этой травме. В то же время характерный для 
повреждения ПЖ признак – повышение содер-
жания амилазы в сыворотке крови – не всегда 
проявляется ярко, возникает не более чем в 85% 
случаях не ранее, чем через 3 часа после травмы 
[21]. Более того, у пострадавших детского воз-
раста этот лабораторный тест дает положитель-
ный результат только в 49% случаев [22].

Ввиду того, что при первичном осмотре па-
циента клинические признаки травматического 
повреждения ПЖ часто могут отсутствовать или 
же проявляться неспецифическими симптома-
ми, нередко эта травма диагностируется поздно 
или же выявляется интраоперационно или во 
время аутопсии [23]. Нередко первыми призна-
ками недиагностированного во время первич-
ного осмотра повреждения ПЖ является клини-
ческое ухудшение состояния больного при их 
динамическом наблюдении [23, 24, 25]. Поэтому 
методы эндовизуализации играют важную роль 
в ранней диагностике, оценке тяжести и наблю-
дении за травмами ПЖ.

У пострадавших со стабильной гемодинами-
кой компьютерная томография с контрастиро-
ванием считается инициальным методом визу-
ализации повреждения ПЖ. Современные КТ 
системы позволяют создавать мультипланарные 
реконструкции постпроцессинговой обработки 
изображений ПЖ и окружающих тканей, что осо-

Травматические повреждения поджелудочной железы
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бенно полезно в оценке степени повреждения 
органа [26].

Хотя и считается, что в диагностике поврежде-
ния протока ПЖ более информативными являют-
ся МРТ и ЭРПХГ, но, тем не менее, КТ с примене-
нием методов постпроцессинга способствовало 
улучшению прямой КТ-визуализации травм вир-
сунгового протока [27]. Itoh и соавт. [28], ис-
пользуя тонкосрезные (0,5 мм) аксиальные изо-
бражения с мультипланарной реконструкцией, 
смогли визуализировать повреждения протока 
в области головки, шейки и туловища ПЖ в 94–
95% случаях и в области хвоста железы – в 75%.

Новые перспективы в диагностике повреж-
дений внутренних органов открывает двухэнер-
гетическая компьютерная томография (ДЭКТ) 
[29], при которой одновременно используются 
низко- (80 или 100 kVp) и высокоэнергетические 
(140 kVp) рентгеновские лучи [30]. При обычной 
компьютерной томографии с одним энергети-
ческим спектром многие материалы с разной 
атомной массой (например, йод и кальций) мо-
гут одинаково задерживать рентгеновские лучи 
и давать схожие изображения. При ДЭКТ йод-
содержащие контрастные препараты, по срав-
нению с другими тканями, больше задержива-
ют низкоинтенсивное излучение, что позволяет 
более четко визуализировать сосуды и протоки 
[31], в том числе и вирсунгов проток и другие ги-
поваскулярные образования ПЖ [32].

У гемодинамически стабильных больных 
с подозрением на повреждение ПЖ с сомни-
тельными результатами УЗИ и КТ помощь в не-
инвазивной оценке состояния паренхимы этого 
органа и его протока может оказать сочетанное 
применение МРТ и МРХПГ (МРТ/МРХПГ). Инфор-
мативность МРХПГ в выявлении повреждения 
вирсунгова протока в области тела ПЖ составля-
ет 97%, а в области хвоста – 83% [33]. В отличие 
от прямого контрастирования с помощью ЭРХПГ 
способ МРХПГ позволяет оценить состояние как 
проксимального, так и дистального отрезков 
протока ПЖ от места его разрыва, является не-
инвазивным, достаточно доступным, быстрым и 
более точным методом оценки распространен-
ности повреждения паренхимы органа и выявле-
ния скоплений патологической жидкости выше 
уровня пересечения вирсунгова протока [33, 
34]. Более того, результаты МРХПГ могут быть 
использованы для выбора способа эндоскопи-
ческих лечебно-диагностических вмешательств, 
выполняемых под контролем ЭРПХГ [33].

Тем не менее, на сегодня наиболее точным 
методом диагностики повреждения протока 
ПЖ считается ЭРХПГ, с помощью которой уда-

ется под контролем рентгеноскопии напрямую 
канюлировать и контрастировать проток и вы- 
явить такие признаки его повреждения, как 
«блок контраста» и экстравазация контрастного 
вещества [15, 33, 35]. Главным преимуществом 
ЭРХПГ по сравнению с МРХПГ является возмож-
ность дополнения диагностики с одновременно 
выполняемыми лечебными вмешательствами 
под визуальным контролем у больных со ста-
бильными показателями гемодинамики [15, 33, 
36]. В частности, ЭРХПГ можно дополнить эндо-
скопическим стентированием панкреатического 
протока в зоне его повреждения, а в более позд-
них сроках травмы эндоскопическая техника и 
инструментарий позволяют выполнить транспа-
пиллярное или трансмуральное дренирование 
псевдокист и свищей ПЖ [15].

В настоящее время наиболее распространен-
ной классификацией травматических поврежде-
ний ПЖ является Шкала повреждения органов 
(Organ Injury Scale – OIS), разработанная Амери-
канской ассоциацией хирургов и травматологов 
(AAST) применительно к травмам ПЖ [37] (см. 
табл. и рис.).

В клинических руководствах как Западной 
травматологической ассоциации (WTA) [38], так 
и Восточной ассоциации хирургии травм (EAST) 
[10] при выборе тактики лечения травматиче-
ских повреждений ПЖ рекомендуется ориен-
тироваться на тяжесть травмы согласно класси-
фикации AAST-OIS. При травмах легкой степени 
тяжести допускается применение консерватив-
ного лечения с помощью гемостатической те-
рапии и адекватного дренирования парапан-
креатической клетчатки. При травмах средней и 
тяжелой степени рекомендуются хирургические 
вмешательства. Многочисленными исследова-
ниями показано, что по мере увеличения степе-
ни тяжести повреждения ПЖ по классификации 
AAST-OIS возрастают как частота [39, 40], так и 
объем [41] хирургического вмешательства от 
простого дренирования до резекции и панкре-
атодуоденэктомии. Однако эти оценки основы-
вались на небольших клинических выборках, и 
в настоящее время отсутствуют исследования с 
применением крупных баз данных пациентов с 
травмой ПЖ (как это было сделано при повреж-
дениях селезенки, печени и почек [42]), доказы-
вающих обоснованность выбора тактики лече-
ния на основе тяжести травмы по классификации 
AAST-OIS.

В этом плане особо следует выделить не-
давно опубликованную работу Brigode и соавт. 
[43], которые на достаточно крупном клиниче-
ском материале (3571 больной) изучили взаи-
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мосвязь тяжести травмы ПЖ по классификации 
AAST-OIS с частотой летального исхода, лапаро-
томии, ЭРХПГ и установки перипанкреатическо-
го или гепатобилиарного чрескожного дренажа. 
Было выявлено, что степень тяжести травмы по 
AAST ассоциируется с увеличением летально-
сти смертности и частоты лапаротомии (p<0,05). 
ЭРХПГ и чрескожные дренирования чаще всего 
используются при травмах ПЖ средней степени 
тяжести (III–IV ст.). При повреждении органа V 
ст. резко уменьшаются возможности закрытых 
малоинвазивных процедур и увеличивается ча-
стота открытых хирургических вмешательств (ре-
зекции и/или широкого дренирования).

Немаловажное значение в исходах лечения 
повреждений ПЖ, наряду с тяжестью травмы, 
имеют также сроки выполнения операции. При 
выявлении разрыва панкреатического протока 
не следует откладывать операцию, так как за-
держка хирургического вмешательства может 
значительно затруднить последующую опера-
цию из-за развития посттравматического де-
структивного панкреатита, забрюшинной флег-
моны и/или сепсиса [45]. Некоторые авторы 
рекомендуют расширить показания к ранним 

хирургическим вмешательствам как надежное 
средство профилактики грозных осложнений 
травм ПЖ, возникающих при задержке операции 
[24]. Meier и соавт. [46] документально доказали 
преимущества ранней резекции ПЖ у детей, вы-
полненной в течение 72 часов после травмы.

При выборе тактики лечения повреждений 
ПЖ учитываются такие факторы, как показатели 
гемодинамики больного, наличие сопутствую-
щих опасных для жизни повреждений, локализа-
ция и объем повреждения паренхимы железы, 
целостность панкреатического протока, наличие 
и характер осложнений травмы органа (острый 
некротизирующий панкреатит, панкреатический 
свищ, абсцесс, флегмона и др.), а также необхо-
димость проведения процедур damage control 
[10, 11]. De Wilt c соавт. [47] и Nadler с соавт. [48] 
отмечают в своих работах, что значительное уве-
личение частоты осложнений, летальности и уд-
линение сроков стационарного лечения обычно 
наблюдаются у пострадавших с повреждениями 
ПЖ III–V степени по AAST-OIS, у которых придер-
живались консервативной тактики лечения. По-
этому эти авторы рекомендуют при обширных 
разрывах ПЖ прибегать к более агрессивной так-

Таблица. Шкала AAST-OIS при оценке тяжести травмы поджелудочной железы

Степень* Тип травмы Описание травмы

I
Гематома Незначительный ушиб без повреждения протока

Разрыв Поверхностный разрыв без повреждения протока

II
Гематома Выраженный ушиб без повреждения протоков или потери тканей

Разрыв Выраженный разрыв без повреждения протоков или потери тканей

III Разрыв Дистальный разрыв или повреждение паренхимы с повреждением 
протоков

IV Разрыв Проксимальный** разрыв или повреждение паренхимы с вовлечени-
ем ампулы

V Разрыв Массивный разрыв головки поджелудочной железы

Примечание: * – степень повреждения повышается на один уровень (до 3-го уровня) при наличии множествен-
ных повреждений; ** – проксимальная часть ПЖ находится справа от верхней брыжеечной вены.

I II III IV V

Рис. Степени повреждения поджелудочной железы по шкале AAST-OIS [44]
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тике с целью снижения риска удлинения сроков 
лечения, развития сепсиса, свищей, забрюшин-
ной флегмоны, перитонита, образования псев-
докист и хронического панкреатита. Активная 
хирургическая тактика особо важна в случаях 
повреждения главного протока ПЖ, так как это 
повреждение является основной причиной от-
сроченных осложнений, таких как псевдопан-
креатическая киста, свищи, и других септиче-
ских осложнений отдаленного периода [10, 47, 
49]. При повреждениях поджелудочной железы 
IV степени выполнение первичной дистальной 
резекции, а не ограничение только дренирова-
нием позволяет избежать необходимости по-
вторной операции [50]. Однако в случаях, ког-
да состояние больного требует тактики damage 
control, ограничение объема операции только 
широким дренированием может предотвратить 
летальный исход, но увеличивает риск разви-
тия отсроченных осложнений [51, 52]. Анализ 
ближайших, промежуточных и отдаленных ис-
ходов разрывов ПЖ IV степени показал, что при 
наличии условий предпочтительным выбором 
является резекция поврежденного сегмента, так 
как большинству больных, перенесших дрениру-
ющие процедуры, в последующем потребуются 
дополнительные вмешательства [50].

Согласно результатам систематического об-
зора и метаанализа, в большинстве случаев 
травмы ПЖ у детей успешно поддаются консер-
вативному лечению. Улучшению результатов ди-
агностики и консервативного лечения повреж-
дений панкреатического протока как у детей, так 
и у взрослых способствует применение ЭРХПГ 
[53, 54].

На фоне повсеместного и достаточно широко-
го применения видеолапароскопической техни-
ки при травмах живота [55] в настоящее время в 
литературе имеется мало публикаций о приме-
нении видеоэндохирургии при травмах ПЖ, что, 
видимо, обусловлено в основном редкостью 
этого вида травм. При этом известно, что ранняя 
лапароскопия, являясь эффективной альтернати-
вой открытой лапаротомии, способствует свое- 
временной диагностике и определению тяжести 
закрытых повреждений ПЖ [24], снижению час-
тоты осложнений и летальности, а также сокра-
щению расходов на лечение и продолжительно-
сти сроков стационарного лечения [56]. Кроме 
того, согласно данным Stringel и соавт. [57], при-
менение лапароскопической хирургии при трав-
мах живота у детей снижает частоту негативных 
и нетерапевтических лапаротомий с 60 до 40%. 
Другими известными преимуществами мини-
мально инвазивной хирургии являются высокие 

косметические результаты и минимальная бо-
лезненность послеоперационного периода [22].

По данным литературы, частота послеопера-
ционных осложнений при травмах ПЖ колеблет-
ся от 26 до 86% [45], в том числе частота развития 
панкреатическиго свища составляет 8–30% [17], 
и этот показатель примерно одинаков после от-
крытых и лапароскопических вмешательств, но 
после лапароскопических операций отмечаются 
более короткие сроки стационарного лечения, 
более быстрая активация больного и меньшая 
выраженность послеоперационного болевого 
синдрома [58].

Заключение

Устоявшееся за многие десятилетия представ-
ление хирургов о том, что повреждения парен-
химатозных органов брюшной полости и забрю-
шинного вмешательства являются абсолютным 
показанием к открытым хирургическим вме-
шательствам, за последние декады повсемест-
но претерпевает изменения на фоне широкого 
внедрения современных методов визуализации, 
активного использования чрескожных, эндова-
скулярных и эндоскопических миниинвазивных 
вмешательств. В настоящее время приоритет-
ным подходом к ведению больных с травматиче-
скими повреждениями поджелудочной железы 
становится избирательная персонализированная 
хирургическая стратегия на основе междисци-
плинарного сотрудничества хирургов, эндоско-
пистов, рентгенологов и реаниматологов.
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ОШҚОЗОН ОСТИ БЕЗИНИНГ ТРАВМАТИК ШИКАСТЛАНИШЛАРИ
А.М. ХАДЖИБАЕВ1, А.А. АЛИЖАНОВ2, А.Р. АЙТУГАНОВ3

1Тиббиёт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

3Тошкент педиатрия тиббиёт институти

Ошқозон ости бези (ООБ)нинг анатомик жойлашуви уни яхши ҳимоялайди ва натижада 
унинг шикастланишлари механик шикастланишлари бор беморларнинг атиги 2–5% да, 
қорин шикастланишларида эса 10% да учрайди. Аммо ООБнинг ёпиқ шикастланишлари-
нинг 45–85% ида, очиқ жароҳатланишларида эса 100% ҳолатларда қўшни аъзоларнинг 
ҳам қўшма шикастланишлари юзага келади. ООБ травмаларида асоратлар миқдори (30–
40%) ва ўлим кўрсаткичи (9–34%) жуда юқори бўлиб, бу ҳолат биринчи навбатда қорин 
ва қорин парда орти бўшлиғининг қўшма шикастланишларининг оғир оқибатлари би-
лан боғлиқдир. ООБ шикастланишларининг ушбу хусусиятларини инобатга оладиган 
бўлсак, уларнинг диагностикаси ва даволашга хирурглар, эндоскопистлар, рентгенолог-
лар ва реаниматологларнинг ихтисослик аро ҳамжиҳат ёндашуви муҳим аҳамият касб 
этади.

Калит сўзлар: ошқозон ости бези, травма, эпидемиология, диагностика, даволаш, хирур-
гия.
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