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Эндовизуальные технологии в диагностике 
и лечении закрытых травм поджелудочной железы
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Обоснование. До настоящего времени нет единого мнения по выбору оптимального алго ритма диагностики и ле-
чения пациентов с закрытой травмой поджелудочной железы при отсутствии необходимости экстренной хирургической 
операции. Пациентам с подозрением на травму поджелудочной железы нужны постоянное наблюдение и максимально 
точная диагностика.

Цель исследования — оптимизировать метод диагностики и оперативного вмешательства при закрытой травме 
живота с повреждением поджелудочной железы.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 125 пациентов с повреждениями поджелудочной 
железы в хирургических отделениях Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи и его филиа-
лах с 2011 по 2021 г. Среди пациентов преобладали мужчины — 104 пациента (83,2 %), количество женщин составило 
21 (16,8 %), возраст больных — от 20 до 60 лет. Для исследования сформированы две группы пациентов: в I группу 
вошли 84 больных, получивших в 2011–2016 гг. традиционные хирургические вмешательства, а во II группу вошел 
41 пациент, получивший в 2016–2021 гг. диагностику и лечение с использованием эндовизуальных технологий. 

Изолированная травма поджелудочной железы диагностирована у 22 (26,1 %) больных, сочетанная — у 103 (82,4 %). 
Повреждения поджелудочной железы при закрытой травме были локализованы преимущественно в хвосте железы, 
реже в головке, теле и перешейке.

Результаты. Резекция поджелудочной железы выполнена в основном при травме III степени тяжести — по-
вреждении хвоста железы с нарушением целостности главного панкреатического протока. В I группе данный объем 
операции выполнен в 1 из 4 случаев дистального повреждения железы, во II группе резекция выполнена в 1 из 3 слу-
чаев повреждения поджелудочной железы ΙΙΙ степени тяжести. Ушивание осуществляли с гемостатической целью 
при повреждении целостности кровеносного сосуда в проекции поджелудочной железы в 9 (10,7 %) случаях в I группе 
и 3 (7,3 %) случаях — во ΙΙ группе, причем в обеих группах при II и III степенях тяжести повреждения поджелудочной 
железы. Вскрытие гематомы поджелудочной железы выполнено в 6 (7,1 %) случаях в I группе (у 4 пациентов при I сте-
пени тяжести повреждения железы), во II группе — в 3 (7,3 %) случаях при Ι и II степенях тяжести повреждения.

Во II группе из 12 пациентов с I степенью повреждения поджелудочной железы у 6 пациентов произведены диагно-
стическая видеолапароскопия, бурсоскопия (панкреаотоскопия) и дренирование сальниковой сумки. Достоверных раз-
личий по количеству осложнений у больных, перенесших лапаротомию и лапароскопию, не было. Это свидетельствует 
о том, что оба метода позволяют адекватно ревизовать брюшную полость и поставить диагноз. 

Из 125 пострадавших с доминирующим повреждением поджелудочной железы умерли 17 (13,6 %). По данным 
Pancreatic Injury Mortality Scale, при легкой степени тяжести летальных исходов не было. В группе со средней степенью 
тяжести умерли 4 (8,6 %) пациента в I группе и 1 (2,1 %) пациент во II группе. При тяжелой степени тяжести в I груп-
пе умерли 9 (52,9 %) пациентов, а во II группе 3 (17,6 %) пациента. Основными причинами летальных исходов стали: 
у 9 больных — тяжелый деструктивных посттравматический панкреатит, у 6 — травмы с тяжелым травматическим 
и геморрагическим шоком, у 2 — множественные осложнения сочетанных повреждений груди, головного мозга.

Заключение. Лечебную лапароскопию можно применять при изолированных повреждениях поджелудочной желе-
зы только I степени по классификации American Association for the Surgery of Trauma (AAST). При II степени повреж-
дения операцию лучше заканчивать прецизионным гемастозом с дренированием сальниковой сумки. При III степени 
повреждения поджелудочной железы возможно выполнение дистальной резекции. Показания к тампонированию воз-
никают редко, исключительно в рамках лечебной тактики damage control и при невозможности остановки кровотече-
ния из поджелудочной железы.
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Endovisual technologies in the diagnosis 
and treatment of closed injuries of the pancreas
Farhod A. Khadjibaev, Shuhrat K. Atadjanov, Akhror L. Mustafaev
Republican Scientific Center for Emergency Medical Aid, Tashkent, Uzbekistan

BACKGROUND: To date, there is no consensus on the optimal treatment and diagnostic algorithm for patients with closed 
pancreatic injury in cases where emergency surgery is not required. Patients with suspected pancreatic injury require the 
closest attention and maximum efforts aimed at establishing an accurate diagnosis.

AIM: To optimize the method of diagnosis and surgical intervention for closed abdominal trauma with damage to the 
pancreas.

MATERIALS AND METHODS: We have analyzed the results of treatment of 125 patients with pancreatic injuries who 
were treated in the surgical department of the Republican Scientific Center for Emergency Medical Aid and its branches 
from 2011–2021 among the victims, men predominated — 104 (83.2%) patients, women — 21 (16.8%), age ranged from 
20 to 60 years. For the study, two groups of patients with damage to the pancreas with a closed abdominal injury have been  
formed. Group I included 84 victims in the period from 2011 to 2016 using traditional surgical interventions. Group II included 
41 patients in the period from 2016 to 2021 using endovideosurgical technologies for the diagnosis and treatment of patients 
with a closed injury of the pancreas.

Isolated trauma of the pancreas was diagnosed in 22 (26.1%) patients, combined — in 103 (82.4%). Injuries of the pan-
creas in case of a closed injury were localized mainly in the tail of the pancreas, less often in the head, body and isthmus.

RESULTS: Resection of the pancreas was performed in the predominant number of cases with III degree of damage, when 
there was damage to the tail of the gland with a violation of the integrity of the MP. In group I, this volume of operation was 
performed in 1 out of 4 cases of distal damage to the gland, in group II, resection was also performed in 1 out of 3 cases 
of damage to the pancreas with ΙΙΙ degree of damage. Suturing was carried out with a hemostatic purpose in case of dam-
age to the integrity of the blood vessel in the projection of the pancreas. It was used in 9 (10.7%) cases in group I and also 
in 3 (7.3%) cases in group ΙΙ, in both cases II and III degree of damage to the pancreas occurred. Opening of the hematoma 
of the pancreas was performed in 6 (7.1%) cases in group I, in 4 of which with the I degree of damage to the gland, in the 
II group it was performed in 3 (7.3%) cases also with I and II degrees of damage. Among our patients in group II there were 
12 patients with degree I damage to the pancreas. 6 patients underwent diagnostic videolaparoscopy, bursoscopy (pancre-
atoscopy), drainage of the omental sac. There were no significant differences in the number of complications in patients 
undergoing laparotomy and laparoscopy. This indicates that both methods can adequately inspect the abdominal cavity and 
establish a diagnosis.

Of the 125 victims with dominant damage to the pancreas, 17 (13.6%) died. According to our data on the Pancreatic Injury 
Mortality Scale, there were no lethal outcomes with mild severity. In the group with moderate severity, 4 (8.6) patients died in 
group I and in group II, 1 (2.1%) patient, with a severe case, 9 (52.9%) patients died in group I and in group II — 3 (17.6%) pa-
tients. The main causes of death in 9 patients were severe destructive post-traumatic pancreatitis, 6 victims had injuries with 
severe traumatic and hemorrhagic shock, 2 had multiple complications of combined injuries, chest, brain.

CONCLUSIONS: In our opinion, therapeutic laparoscopy can be used for isolated injuries of the pancreas and only for 
injuries according to American Association for the Surgery of Trauma (AAST) I degree. With II degree of damage, it is better 
to end the operation with precision hemastosis with drainage of the stuffing bag. At the III degree of damage to the pancreas, 
it is possible to perform a distal resection. Indications for tamponing rarely arise exclusively within the framework of the 
treatment tactics “Damage control” and when it is impossible to stop bleeding from the pancreas.

Keywords: closed injury of the pancreas; diagnosis; treatment tactics; videolaparoscopy.
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«Как нежащаяся пантера, уложила она голову в изгиб двенадцатиперстной кишки, 
распластала тонкое тело на аорте, убаюкивающей ее мерными движениями, а чуть изо-
гнутый хвост беспечно отклонила в ворота селезенки затаившийся прекрасный хищник, 
который неожиданно при болезни может нанести непоправимый вред».

А.А. Голубев, 1976 г. 

травм ПЖ в Республиканском научном центре экстрен-
ной медицинской помощи и его филиалах за период 
2011–2021 гг. 

Цель исследования — оптимизировать метод диа-
гностики и оперативного вмешательства при закрытой 
травме живота с повреждением ПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализировано 125 случаев травмы органов брюш-

ной полости с повреждением ПЖ за период 2011–2021 гг. 
Среди пациентов преобладали мужчины — 104 пациен-
та (83,2 %), количество женщин составило 21 (16,8 %), 
возраст больных — от 20 до 60 лет. Для исследования 
сформированы две группы пациентов, получивших раз-
ное лечение на основании ретроспективного и проспек-
тивного клинико-статистических анализов оказания 
специализированной медицинской помощи в условиях 
хирургического стационара при закрытой травме живота 
с повреждением ПЖ. В I группу вошли 84 больных, полу-
чивших в 2011–2016 гг. традиционные хирургические вме-
шательства, а во II группу вошел 41 пациент, получивший 
в 2016–2021 гг. диагностику и лечение с использование 
эндовидеохирургических технологий. Обстоятельства по-
вреждения ПЖ представлены в табл. 1.

Наибольшее количество в обеих группах составили па-
циенты, травмированные после дорожно-транспортного 
происшествия 69 (55,2 %) и падения с высоты 32 (25,6 %), 
наименьшее количество пациентов перенесли спортивную 
или производственную травмы — по 1 (0,8 %) соответ-
ственно.

В Республиканский научный центр экстренной 
медицинской помощи обра тились самостоятельно 
67 (54,9 %) пациентов, доставлены бригадой скорой ме-
дицинской помощи — 53 (43,4 %), переведены их других 

ОБОСНОВАНИЕ
Научно-технический прогресс привел к возникновению 

травматической пандемии, обусловленной урбанизацией 
и увеличением эксплуатации автомобилей. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, смертность 
от механических травм занимает третье место среди 
всех летальных исходов и первое место среди летальных 
исхо дов у лиц моложе 40 лет, 80 % которых составляют 
подростки [1, 2]. Последствия травм — одна из основных 
причин инвалидности.

В нашей стране особое внимание уделено совершен-
ствованию системы здравоохранения, в частности повы-
шению качества диагностики, лечения и профилактики 
хирургических заболеваний. В стратегии действий по пяти 
приоритетным направлениям развития Республики Узбе-
кистан на 2017–2021 гг. определены задачи для подня-
тия уровня оказания медицинской помощи населению, 
в том числе повышение доступности и качества оказания 
специализированной медицинской помощи, дальнейшее 
реформирование скорой и экстренной медицинской по-
мощи, профилактика инвалидности. На основе этого це-
лесообразно проведение исследований, направленных 
на совершенствование тактики диагностики и лечения 
закрытых травм живота с повреждением поджелудочной 
железы (ПЖ).

Анатомически хорошо защищенная ПЖ повреждается 
сравнительно редко. По данным разных авторов, частота 
ее поражения составляет 4,3–10,7 % [3, 4]. Послеопера-
ционные осложнения, такие как посттравматический пан-
креатит и панкреонекроз, возникают у 32–75 % больных. 
Частота летальных исходов также чрезвычайно высока 
и колеблется от 22 до 80 % [5, 6].

Вопросы ранней диагностики и лечебной такти-
ки при травме ПЖ остаются предметом дискуссий 
[7, 8], поэтому мы проанализировали результаты лечения 

Таблица 1. Обстоятельства повреждения поджелудочной железы
Table 1. Circumstances of the injury to the pancreas

Обстоятельства повреждения 
поджелудочной железы

Количество пациентов Всего

I группа, n II группа, n n %

Дорожно-транспортное происшествие 42 27 69 55,2
Падение с высоты 22 10 32 25,6
Бытовая травма 8 1 9 7,2
Криминальная травма 11 2 13 10,4
Спортивная травма 1 – 1 0,8
Производственная травма – 1 1 0,8
Итого 84 41 125 100
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лечебно-профилактических учреждений — 5 (4 %). Изоли-
рованная травма ПЖ диагностирована у 22 (26,1 %) боль-
ных, сочетанная — у 103 (82,4 %). Повышение уров-
ня амилазы в крови и моче при поступлении отмечено 
в 39 (31 %) случаях, увеличение амилазы в крови и моче 
через 3 ч и более зафиксирована у 77 (61,4 %) больных. Со-
четанные повреждения представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, в обеих группах преобладали па-
циенты с повреждением селезенки 53 (42,4 %) и печени 
35 (28 %), реже всего происходили повреждения желудка 
3 (2,4 %), двенадцатиперстной кишки 4 (3,2 %), желчного 
пузыря 4 (3,2 %) и диафрагмы 1 (1,1 %).

Для распределения больных по тяжести повреждения 
ПЖ использована классификация American Association for 
the Surgery of Trauma (AAST) [9]. Это распределение пред-
ставлено в табл. 3.

Как видно из табл. 3, наибольшее количество пациен-
тов в обеих группах получили повреждение I и II степени 
по AAST. Повреждения V степени в I группе не отмечены, 
во II группе — составили 2 (4,8 %).

Повреждения ПЖ при закрытой травме локализованы 
преимущественно в хвосте железы, реже в головке, теле 
и перешейке.

До настоящего времени нет единого мнения по вы-
бору оптимального лечебно-диагностического алгоритма 
у пациентов с закрытой травмой ПЖ при отсутствии не-
обходимости экстренной хирургической операции. Однако 
больным с подозрением на травму ПЖ необходимы по-
стоянное наблюдение и максимально точная диагностика.

Диагностика должна быть основана на анамнести-
ческих, клинических и лабораторных данных, а также 
результатах рентгенологического и ультразвукового ис-
следований, компьютерной либо магнитно-резонансной 
томографии. Перечисленные методы не обладают 100 % 
чувствительностью по отношению именно к травме ПЖ, 
но их своевременное применение позволяет вовремя 
диагностировать осложнения травмы, в частности, пост-
травматический панкреатит, и обосновать дальнейшую 
лечебную тактику.

Отдельное внимание необходимо уделить больным 
в тяжелом состоянии с признаками травматического и ге-
моррагического шока, предоставить им незамедлитель-
ную лечебно-диагностическую помощь в условиях шо-
ковой операционной. Всего в состоянии травматического 
шока поступило 30 (24 %) пациентов и геморрагического 
шока — 15 (12 %) пациентов.

Таблица 2. Структура сочетанных повреждений 
Table 2. The structure of combined damages

Локализация сопутствующей травмы Всего (n = 125), n I группа (n = 84), n (%) II группа (n = 41), n (%)

Селезенка 53 34 (40,4 %) 19 (46,3 %)
Печень 35 25 (29,7 %) 10 (24,3 %)
Двенадцатиперстная кишка 4 3 (3,5 %) 1 (2,4 %)
Тонкая кишка 9 5 (5,9 %) 4 (9,7 %)
Толстая кишка 14 7 (8,3 %) 7 (17 %)
Почка 7 6 (7,1 %) 1 (2,4 %)
Желудок 3 1 (1,1 %) 2 (4,8 %)
Желчный пузырь 4 3 (3,5 %) 1 (2,4 %)
Диафрагма 1 1 (1,1 %) –
Итого 130* 85* 45*

Примечание. * общее количество сочетанных повреждений превышает общее количество наблюдений, поскольку у части пациентов было 
повреждение нескольких органов брюшной полости.

Таблица 3. Распределение пострадавших с закрытой травмой живота и повреждением поджелудочной железы по степени тяжести 
ее повреждения по классификации American Association for the Surgery of Trauma
Table 3. Distribution of victims with closed abdominal trauma with damage to the pancreas according to the degree of its damage according 
to American Association for the Surgery of Trauma

Степень тяжести повреждения 
поджелудочной железы

I группа II группа

n % n %

I 26 30,9 12 29,2
II 42 50 18 43
III 11 13 16 39
IV 5 5,9 7 17
V 0 0 2 4,8

Всего 84 100 41 100
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Для постановки диагноза в I группе применены тради-
ционные диагностические мероприятия, такие как ультра-
звуковое исследование, рентгенография, лабораторные 
исследования, а во II группе дополнительно применены 
мультиспиральная компьютерная томография и видеола-
пароскопия. 

Мультиспиральная компьютерная томография выпол-
нена 18 пациентам в стабильном состоянии при отсутствии 
выявленных патологических изменений со стороны орга-
нов брюшной полости, по результатам ультразвукового 
исследования. Только в 6 случаях выявлены изменения 
со стороны ПЖ: у 4 больных гетерогенность тела и хвоста 
ПЖ (не исключен поперечный линейный разрыв в дис-
тальной части тела ПЖ) и у 2 пациентов — закрытая трав-
ма живота неизвестной давности с гнойно-некротически-
ми изменениями паренхимы ПЖ. У 5 больных обнаружены 
диффузная пониженная плотность тела ПЖ, ушиб головки 
и перешейка с вторичными признаками травматического 
панкреатита, жидкость в сальниковой сумке и гемопе-
ритонеум. У 1 пациента большая, повышенной плотно-
сти гематома в проксимальной части тела ПЖ. С учетом 
особенностей расположения ПЖ в некоторых ситуациях 
при несоответствии клинической картины с данными уль-
тразвукового исследования и мультиспиральной компью-
терной томографии необходимо своевременно применять 
видеолапароскопию.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Остаются дискутабельными вопросы об оптимальной 

хирургической тактике при различных степенях повреж-
дения ПЖ. В зависимости от характера и локализации 
повреждения применяли виды оперативного лечения 
травм ПЖ, основанные на адекватном дренировании 
зоны повреждения, удалении нежизнеспособных тканей 
железы, восстановлении пассажа или рационального 
отве дения панкреатического сока.

Резекция ПЖ выполнена в основном при трав-
ме III степени тяжести — повреждении хвоста железы 
с нарушением целостности главного панкреатического 

протока. В I группе данный объем операции выполнен 
в 3 из 4 случаев дистального повреждения железы, 
во II группе резекция выполнена в 2 из 3 случаев ΙΙΙ сте-
пени тяжести повреждения ПЖ. Ушивание осуществлено 
с гемостатической целью при повреждении целостности 
кровеносного сосуда в проекции ПЖ в 9 (10,7 %) случаях 
в I группе и 3 (7,3 %) случаях во ΙΙ группе, в обоих группах 
при II и III степенях повреждения ПЖ. Вскрытие гематомы 
ПЖ выполнено в 6 (7,1 %) случаях в I группе (у 4 пациен-
тов при I степени тяжести повреждения ПЖ), во II группе 
выполнено в 3 (7,3 %) случаях при Ι и II степенях тяжести 
повреждения ПЖ.

Во II группе было 12 пациентов с I степенью повреж-
дения ПЖ по классификации AAST. Шесть пациентов 
после диагностической лапароскопии и обнаружения 
большого количества крови в брюшной полости переве-
дены на конверсию. Троим пациентам произведен пре-
цизионный гемостаз (прошивание кровоточащего сосуда) 
с дренированием сальниковой сумки и брюшной полости. 
Трое больных получили дренирование сальниковой сум-
ки и брюшной полости как единственный этап операции. 
Шести пациентам произведены диагностическая видео-
лапароскопия, оментобурсоскопия (панкреаотоскопия) 
и дренирование сальниковой сумки.

Видеолапароскопию у больных с подозрением на трав-
му ПЖ следует выполнять тогда, когда есть указание 
на специфический механизм травмы, присутствуют со-
мнительные перитонеальные симптомы, больной неадек-
ватен, а результаты неинвазивных методов исследований 
не позволяют с полной уверенностью исключить повреж-
дение ПЖ. Виды оперативного вмешательства у пациен-
тов II группы представлены в табл. 4.

Наиболее частым оперативным вмешательством 
на орга нах брюшной полости при множественной травме 
живота стала спленэктомия с аутотрансплантацией, выпол-
ненная в 28 % (35) случаев. Это связано это с тем, что трав-
мы ПЖ наиболее часто сопровождались повреждением 
именно селезенки. Реже выполняли ушивание или арго-
ноплазменную коагуляцию печени —в 32 (25 %) наблюде-
ний, ушивание ран тонкой кишки — в 9 (7,2 %), ушивание 

Таблица 4. Виды оперативного вмешательства у пациентов II группы 
Table 4. Types of surgery in the patients of group II

Оперативное вмешательство Количество 
пациентов, n Доля пациентов, %

Лапароскопическая ревизия, панкреатоскопия, санация и дренирование сальнико-
вой сумки и брюшной полости

6 14,6

Прошивание кровоточащего сосуда поджелудочной железы (прецизионный гемо-
стаз), дренирование зоны повреждения

3 7,3

Резекция тела и хвоста поджелудочной железы 3 7,3
Вскрытие гематомы поджелудочной железы 3 7,3
Вскрытие и опорожнение забрюшинных гематом 6 14,6
Дренирование брюшной полости/сальниковой сумки (как единственный этап 
операции)

20 48,9
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ран толстой кишки при ее разрывах — в 14 (11,2 %). Нефр-
эктомия выполнена при разрывах почки в 4 (3,2 %) случа-
ях (по 2 в каждой группе), еще в 3 случаях осуществлено 
ушивание разрыва почки. 

Достоверность различий частоты развития осложнений 
и летальных исходов при повреждении I степени по ASST 
между традиционными оперативными вмешательствами, 
такими как лапаротомия с дренированием сальниковой 
сумки и брюшной полости, и видеолапароскопией (пан-
креатоскопией) составила р = 0,001. Это свидетельствует 
о том, что оба метода позволяют адекватно ревизовать 
брюшную полость и поставить диагноз, но видеолапаро-
скопические операции позволяют избежать напрасного 
применения лапаротомии, являющейся дополнительным 
травмирующим фактором.

Достоверность различий частоты развития осложнений 
и летальных исходов при прецизионном гемостазе и таких 
процедурах, как ушивание раны ПЖ, ушивание с резек-
цией и резекция с тампонированием составила p = 0,001. 
Исполь зование операции прецизионного гемостаза приве-
ло к достоверно лучшим результатам по сравнению с ито-
гами операций ушивания раны ПЖ. Это позволяет считать 
операцию прецизионного гемостаза наиболее предпочти-
тельной для обработки ран ПЖ.

При операциях ушивания раны ПЖ и резекции ПЖ вы-
явлены недостоверные различия по частоте осложнений 
(p = 0,55) и достоверные различия по частоте летальных 
исходов (p = 0,048). Полученные результаты позволяют 

заключить, что при выборе между ушиванием раны ПЖ 
и резекцией ПЖ следует предпочесть ушивание, за ис-
ключением ситуаций, при которых ушивание не может 
обеспечить гемостаз или радикальное удаление нежиз-
неспособных тканей. Примером такой ситуации служат 
травмы тела и хвоста ПЖ III и IV степеней тяжести, сопро-
вождающиеся размозжением паренхимы. В этих случаях 
применение резекции ПЖ более оправдано, чем уши-
вание. 

Наихудшие результаты по частоте осложнений и ле-
тальных исходов получены при тампонировании зоны 
повреждения ПЖ. По сравнению с показателями в груп-
пе резекции, осложнения и летальные исходы при там-
понировании отмечали достоверно чаще (p = 0,001). Сле-
дует подчеркнуть, что тампонирование применено 
как вынужденная мера при самых тяжелых состояниях 
у пациентов с тяжелой сочетанной травмой, большой 
кровопотерей и продолжающимся кровотечением, если 
не было времени и возможности иным способом его 
остановить. Это позволяет считать тампонирование опе-
рацией, допустимой как исключение только для спасе-
ния жизни больного.

Стоит выделить осложнения, непосредственно свя-
занные с повреждением ПЖ. Посттравматический пан-
креатит, по данным литературы, развивается при любом, 
даже незначительном, повреждении ПЖ, поэтому ослож-
нением, включенным в данное исследование, мы считали 
посттравматический панкреатит со значимыми клиниче-
скими и лабораторными изменениями. Посттравматиче-
ский панкреатит развился в I группе в достоверно боль-
шем количестве случаев, чем во II группе — у 51 (60,7 %) 
против 18 (43,9 %) пациентов. Отмечена также тенденция 
к снижению частоты встречаемости панкреонекроза — 
у 4 (9,7 %) пациентов II группы и 11 (13 % ) больных I груп-
пы, абсцессов брюшной полости и сальниковой сумки — 
у 4,8 % пациентов II группы и 7,1 % больных I группы. Это 
связано с раним началом антиферментной и антисекре-
торной терапии, а также в некоторых случаях отказом 
от тампонирования зоны повреждения. Панкреатический 
свищ в каждой группе сформировался у 1 пациента: 
в I группе он закрылся самостоятельно, во II группе — 
устранен оперативным путем через 2 мес. в плановом 
порядке. По общему количеству всех осложнений, свя-
занных непосредственно с повреждением ПЖ, можно 
свидетельствовать о достоверном снижении их количе-
ства во II группе по сравнению с показателем в I группе. 

J.E. Krige и соавт. [10] в 2017 г. предложили шкалу про-
гноза неблагоприятного исхода от травм ПЖ (Pancreatic 
Injury Mortality Scale, PIMS) в качестве составной оценки 
результатов, основанной на 5 переменных, и обнаружи-
ли в целом хороший прогноз (площадь под ROC-кривой 
составила 0,84) у 473 пациентов с повреждениями ПЖ 
(табл. 5).

По данным PIMS, пациенты распределены на три груп-
пы следующим образом (табл. 6).

Таблица 5. Подсчет баллов по Pancreatic Injury Mortality Scale
Table 5. Scoring on the Pancreatic Injury Mortality Scale

№ Критерии Баллы

1 Возраст больше 55 лет 5
2 Шок 5
3 Повреждение крупных сосудов 

поджелудочной железы
2

4 Количество 
сочетанных травм 
живота

нет 0
1 1
2 2

3 и больше 3
5 Оценка по Organ Injury 

Scaling (OIS), разработанной 
American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST)

1
2
3
4
5

Летальность в зависимости от степени тяжести повреждения

Степень тяжести 
повреждения

Оценка по Pancreatic 
Injury Mortality 
Scale, баллы

Летальность, %

Легкая 0–4 Низкая, меньше 1 %
Средняя 5–9 Средняя, 15–17 %
Тяжелая 10–20 Высокая, 50 %
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Из 125 пациентов с доминирующим повреждени-
ем ПЖ умерли 17 (13,6 %). При легкой степени тяжести 
по PIMS летальных исходов не было. В группе со средней 
сте пенью тяжести умерли 4 (8,6) пациента в I группе и 1 
пациент (2,1 %) во II группе. При тяжелой степени тяже-
сти повреждения ПЖ в I группе умерли 9 (52,9 %) паци-
ентов, а во II группе — 3 (17,6 %) пациента. Основными 
причинами летальных исходов у 9 больных был тяжелый 
деструктивных посттравматический панкреатит, у 6 — 
травмы с тяжелым травматическим и геморрагическим 
шоком, у 2 — множественные осложнения сочетанных 
повреждений груди и головного мозга.

ВЫВОДЫ
1. Редкость повреждений ПЖ, особенность анатомиче-

ского расположения органа, отсутствие патогномонич-
ных признаков и частое сочетание с повреждениями 
других органов значительно затрудняет диагностику 
повреждений ПЖ. По данным настоящего исследова-
ния, доля закрытых травм ПЖ составила 8,5 % общего 
количества случаев закрытых травм живота.

2. Патогномоничные клинические симптомы, указываю-
щие на травматическое повреждение ПЖ, не выяв-
лены. При закрытых повреждениях ПЖ превалируют 
симптомы общего характера и боли в эпигастральной 
области. Чувствительность ультразвукового исследова-
ния в дооперационной диагностике повреждения ПЖ 
составляет 84,2 %, мультиспиральной компьютерной 
томографии — 96 %.

3. Дифференцированный поход к выбору оперативной 
тактики основан на степени повреждения железы 
и состоянии пациента. При I степени тяжести повреж-
дения ПЖ достаточно использования лапароскопиче-
ского дренирования брюшной полости и сальниковой 
сумки. При II–III степенях тяжести рекомендовано 
применение прецизионного гемостаза с прошиванием 
кровоточащего сосуда, а также дренированием брюш-
ной полости и сальниковой сумки. При IV степени 
тяжести повреждения ПЖ возможно выполнение 
дистальной резекции, а при V степени — панкреато-
дуоденальной резекции. Показания к тампонированию 
возникают редко, исключительно в рамках лечебной 
тактики damage control.

4. Эндовизуальные технологии в большинстве случаев 
позволяют выявить только косвенные признаки по-
вреждения внутренних органов при закрытой травме 
живота, но их использование, безусловно, важно, так 
как позволяет сокращать сроки обследования и уточ-
нять показания к лапароскопическим или открытым 
вмешательствам.
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Таблица 6. Распределение пациентов по Pancreatic Injury Mortality Scale 
Table 6. Distribution of the patients according to the Pancreatic Injury Mortality Scale

Степень тяжести 
повреждения

Оценка по Pancreatic 
Injury Mortality Scale, 

баллы

Летальность по Pancreatic Injury 
Mortality Scale, %

Количество пациентов, n Фактическая 
летальность, n (%)I группа II группа

Легкая 0–4 Низкая, меньше 1 % 38 24 –
Средняя 5–9 Средняя, 15–17 % 36 10 5 (10,8)
Тяжелая 10–20 Высокая, 50 % 10 7 12 (70,5)
Общее количество пациентов 84 41 17 (13,6)
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