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Цель. Оптимизация лечебно-диагностической тактики при закрытой травме поджелудочной железы, 
желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков.

Материал и методы. В статье изложены сведения, полученные в результате изучения отечественной 
и зарубежной литературы 2015-2020 гг. из электронных баз медицинской литературы PubMed, Cochrane 
Library, Scopus, Embase, Science Direct, Google Scholar Search, eLibrary с использованием первичной стра-
тегии поиска: повреждение поджелудочной железы, травматический панкреатит, повреждение желчного 
пузыря, повреждение внепеченочных желчных протоков, тактика многоэтапного хирургического лечения, 
закрытая травма живота, лечебно-диагностический алгоритм, консервативное (неоперативное) ведение, 
с последующим исключением из запроса экспериментальных исследований и случаев открытой травмы. 
Произведен анализ многоцентровых исследований, систематических обзоров, метаанализов, больших се-
рий случаев, оригинальных статей и рандомизированных контролируемых исследований с указанием уров-
ней доказательств и силы рекомендаций. Предложен оригинальный алгоритм диагностики и лечебной так-
тики, описана концепция damage control, уточнены показания к методам диагностики, консервативному 
лечению, видам оперативных, эндоваскулярных и малоинвазивных вмешательств в зависимости от степени 
тяжести травмы органов по классификации Американской Ассоциации Хирургии травмы (AAST – The 
American Associationfor the Surgery of Trauma) (табл.). 

Результаты. Стандартизирован лечебно-диагностический алгоритм при сочетанной закрытой травме 
поджелудочной железы, желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков, уточнены показания для 
малоинвазивных и открытых вмешательств у данной категории пациентов.

Заключение. Четкое знание лечебно-диагностического алгоритма, показаний к эндоваскулярным, 
малоинвазивным методикам и открытым вмешательствам, выбор тактики исходя из состояния пострадав-
шего, давности травмы, возможных осложнений способны улучшить результаты лечения.

Ключевые слова: закрытая травма живота, повреждение поджелудочной железы, повреждение желчно-
го пузыря, повреждение внепеченочных желчных протоков, тактика многоэтапного лечения

Objective. Optimization of treatment and diagnostic tactics for blunt injury of the pancreas, gall bladder and 
extrahepatic bile ducts.

Methods. This current review was undertaken  by Russian and foreign literature  (2015-2020 yrs) search 
according to the following themes: pancreatic injury, traumatic pancreatitis, gall bladder injury, extrahepatic 
bile ducts injury, damage control surgery tactics, blunt abdominal trauma, therapeutic and diagnostic algorithm, 
conservative (non-operative) management, with subsequent exception from the request of  experimental studies 
and cases of open trauma in the Internation scientific datebase  PubMed, Cochrane Library, Scopus, Embase, 
ScienceDirect, Google Scholar Search, eLibrary. Multicenter studies, systematic reviews, meta-analyses, large case 
series, original articles, and randomized controlled trials were analyzed, indicating the levels of evidence and 
effectiveness of recommendations. An original algorithm for the diagnosis and management  is proposed, the 
concept of damage control is described, and indications for diagnostic methods, conservative treatment, and types of 
surgical, endovascular, and minimally invasive interventions are specified depending on the severity of organ injury 
according to the classification of the American Association of the Surgery of Trauma (AAST) (table).

Results. The algorithm for the diagnosis and management for combined blunt trauma of the pancreas, 
gallbladder, and extrahepatic bile ducts is standardized, and indications for minimally invasive and open interventions 
in this category of patients are clarified. 

Conclusion. Accurate knowledge of the algorithm for the diagnosis and management, indications for 
endovascular, minimally invasive techniques and open interventions, the choice of tactics based on the patient's 
condition, the time of the injury, and possible complications can improve the results of treatment.

Keywords: blunt abdominal trauma, pancreatic injury, pancreatic duct injury, gall bladder injury, extrahepatic 
bile ducts injury, multistage treatment tactics
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Введение

Повреждения поджелудочной железы 
(ПЖ) при закрытой травме живота (ЗТЖ) по 
трудности диагностики и лечения остаются 
одними из самых сложных. Они возникают в 
1-12% случаев ЗТЖ и редко встречаются изо-
лированно, в 70-90% случаев ассоциированы 
с повреждениями печени (21-40%), желудка 
(10,5-23,5%), двенадцатиперстной кишки 
(ДПК; 5,4-28%), толстого (9,1%) и тонкого 
(6,9%) кишечника, селезенки (14,1-29,4%), 
почек (18%), крупных сосудов (8-12%) [1, 2, 
3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. Повреждается в 3-5 
раз чаще при закрытой травме, соотношение 
мужчин и женщин 3-4/1, большинство из них 
(86,6%) трудоспособного возраста [2, 3, 4, 9]. 
Среди причин смерти пострадавших с травмой 
ПЖ преобладают дорожно-транспортные про-
исшествия (ДТП) (54-85%), затем кататравма 
[4, 7, 8, 10].

Травма ПЖ может привести к возникно-
вению травматического панкреатита (ТП) (76-
87,5%) [8, 9, 12], особенно при повреждении 
главного панкреатического протока (ПП), 
забрюшинных абсцессов и флегмон (22%), 
интраабдоминальных абсцессов (10-25%), 
перитонита (27%), аррозивных кровотечений 
(20%), панкреатических свищей (ПС) (2-35%), 
псевдокист (1,6-4%) [4, 6]. 

Летальность при изолированной травме 
ПЖ – 17,5-32,3%, сочетанной – 40-57%, 
более половины умирают в период до 48 ч с 
момента поступления в стационар от шока и 
кровопотери [6, 9, 11]. Основными причи-
нами смерти больных в отдаленном периоде 
являются ТП, перитонит (10,4% [9]), интра-
абдоминальные абсцессы (10,3-27% [6, 9]), 
забрюшинная флегмона, сепсис, аррозивные 
кровотечения (9,6% [9]); общая летальность 
от осложнений – 22-80% [8, 13]. Частота по-
слеоперационных осложнений – 40-92,6%, 
инвалидизации – 30-40% [8]. 

Сочетанное повреждение желчного пузы-
ря (ЖП) наблюдают в 1,8-3%, внепеченочных 
желчных протоков (ВЖП) – в 1% случаев, чаще 
у мужчин вследствие ДТП, прямых ударов и па-
дений, изолированное повреждение встречается 
в три раза реже [4, 14, 15, 16, 17, 18]. Частые 
ассоциированные повреждения – разрывы пе-
чени (67,2-90%), дуоденальная гематома (50%), 
травма ПЖ [4, 14]. 

Лечебно-диагностический алгоритм

Определенную диагностическую информа-
цию о состоянии ПЖ дает определение актив-
ности ее ферментов в сыворотке крови и в моче. 
Даже небольшое повышение активности ами-
лазы (не ранее 3 ч от момента повреждения)/
липазы следует расценивать как возможное 
проявление ТП и показание к специфической 
терапии и дообследованию (уровень доказа-
тельства – В, сила рекомендации – 1; В1 [4]) 
[8]. Одновременное их повышение имеет 100% 
специфичность и 85% чувствительность [3, 4, 
7, 10]. Тестом с 98% чувствительностью при 
ТП является определение в моче концентрации 
трипсиноген-активированного пептида. 

При подозрении на повреждение ПЖ/ЖП/
ВЖП на основании анализа и систематизации 
литературных источников определен следую-
щий лечебно-диагностический алгоритм.  При 
гемодинамической нестабильности пациента 
(АД сист. <90 мм рт.ст., ЧСС>120/мин., ино-
тропная поддержка), ЧД>30/мин., геморраги-
ческом шоке (ГШ) комплексное обследование 
начинается с УЗИ органов брюшной полости 
(БП) и забрюшинного пространства (ЗП) (А1 [4, 
19, 21]) [2, 20] (E-FAST-протокол; при обнару-
жении забрюшинной гематомы (ЗГ) проводится 
ультразвуковая оценка наличия в ней кровотока 
как признака продолжающегося кровотечения) 
для поиска свободной жидкости (СЖ) и рентге-
нографии БП. При наличии продолжающегося 
внутрибрюшного (СЖ в БП/сальниковой сумке 
(СС)>500 мл)/забрюшинного кровотечения, 
свободного газа (СГ) в БП/ЗП выполняется 
неотложная лапаротомия (А1 [4, 21]), ревизия 
СС/ПЖ/ЗП [10, 19, 20, 22, 23].

Диагностическая ценность УЗИ при по-
вреждении ПЖ – 84,8-91,5% [2, 3]. Ультра-
звуковые признаки – локальное/диффузное 
увеличение размеров ПЖ, нечёткость/неров-
ность контуров, неоднородность эхоструктуры 
паренхимы/ЗП (гипоэхогенные включения), 
наличие СЖ в СС/БП (выявляемость – 87,5-
96% [2]). Жидкость, разделяющая ПЖ и селе-
зеночную вену, является высокоспецифичным 
признаком ТП. Дополнительные признаки: 
отек/имбибиция кровью парапанкреатиче-
ской/забрюшинной клетчатки, её утолщение/
размытость структуры с чередованием гипо- и 
гиперэхогенных участков, парапанкреатическое 
и параренальное скопление жидкости [3], рас-
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ширение ПП. При ушибе форма обычная, кон-
туры прослеживаются, иногда незначительно 
деформированы в области травмы, дифферен-
циация структур нечеткая, эхогенность повы-
шена, рисунок смазан, ПП не расширен. При 
разрыве ПЖ – наличие очагов неправильной 
формы без четких границ со сниженной эхоген-
ностью – внутриорганные гематомы, СЖ в СС/
БП; ПП не расширен, стенка гиперэхогенная, 
иногда не прослеживается. Через 2-6 ч после 
травмы ЗГ обнаруживаются в 73% случаев, через 
24 ч – в 100% [20]. 

Признаки травмы ЖП: нарушение целост-
ности стенки [16]; кровь в просвете ЖП/ВЖП 
(эхогенная жидкость); жидкость в подпеченоч-
ном пространстве [16, 17], в ложе ЖП; интра-
муральная гематома – увеличение размеров 
ЖП, фрагментарно утолщенные гипоэхогенные 
слоистые стенки [16], к 6-8 суткам – изменение 
на гиперэхогенность с уменьшением толщины; 
коллапс пузыря при перфорации; отечность 
сальника и мезентеральной жировой ткани 
(повышение эхогенности и увеличение объ-
ема); полный отрыв ЖП – смещение из ложа. 
Невозможность визуализации ЖП в сочетании 
со СЖ в БП указывает на высокую вероятность 
его повреждения.

При травме ВЖП выявляются признаки 
билиарной гипертензии проксимальнее повреж-
дения, далее резкое сужение/обрыв, свободная/
отграниченная (билома-анэхогенная) жидкость 
в БП [14, 17, 24].

Рентгенологическое обследование БП выпол-
няется в экстренном порядке для выявления СГ 
в БП/СС/ЗП (А2 [4]) [6]. Первые признаки ТП 
появляются через 24 ч: вздутие петель тонкой 
кишки без уровня жидкости и утолщения стенки 
на уровне ThХI-LII (парез кишечника). На 2-3-и 
сутки выявляются признаки увеличения разме-
ров ПЖ – развернутость петли ДПК, заострён-
ность угла двенадцатиперстно-тощекишечного 
изгиба. Скопление выпота в СС и увеличение 
ПЖ проявляются смещением желудка кпереди 
и вверх, расширением ретрогастрального про-
странства. Характерно сочетание сегментарных 
спазмов и вздутий толстой кишки. Ранний при-
знак гнойно-деструктивных осложнений – не-
однородность забрюшинной клетчатки [6].

При наличии СЖ в БП<500 мл и отсутствии 
ее в СС/неинформативности УЗИ с отсутствием 
СГ в БП/ЗП или при отсутствии СЖ/СГ в БП/
СС/ЗП, но клинически «неспокойном» животе 
выполняется диагностический перитонеаль-
ный лаваж (ДПЛ) [9]/мини-лапаротомия (при 
множественных послеоперационных рубцах) 
(А1 [4]) [20], по показаниям (аспирация≥10 
мл крови, желчи, желудочного/кишечного со-

держимого, мутного экссудата с фибрином; со-
держание в аспирированной жидкости≥100 тыс. 
эритроцитов/≥500 лейкоцитов в 1 мл, уровень 
щелочной фосфатазы>10 МЕ/л/амилазы>75 
МЕ/л) выполняется лапаротомия (А1 [19, 21]) 
[9]. Диагностическая ценность при гемопери-
тонеуме – 92-99% [4, 9], метод чувствителен, 
но не специфичен при травме ВЖП (В2 [4]).

При относительной гемодинамической 
стабильности пациента (АД сист. >90 мм рт.ст., 
ЧСС<120/мин.), ЧД<30/мин., отсутствии ГШ 
выполняется мультиспиральная компьютерная 
томография (КТ) живота (А1 [4, 19, 21]) [3, 
5, 6, 10, 11]; при подозрении на повреждение 
крупных сосудов и паренхиматозных органов, 
СЖ в БП/СС, ЗГ, отсутствии СГ в БП/СС/ЗП 
дополняется ангиоконтрастированием для вы-
явления источника возможного кровотечения 
[25]. Точность КТ при выявлении гемопери-
тонеума – 100%. Чувствительность с внутри-
венным контрастированием при травме ПЖ –  
70-95%, ПП – 52-78,7%, специфичность – 90,3-
98,4%, для диагностики повреждения ПП –  
61,6% [3, 4, 5, 6, 7, 10, 11]. До 40% повреж-
дений ПЖ могут быть пропущены в первые 
12 ч [4, 26]. Прямые признаки: кровотечение 
из ПЖ, гематома/разрыв, увеличение железы, 
отек, сниженное накопление контраста [6, 7, 
10]. Гематома ПЖ – неправильной формы, 
с неровными/нечеткими контурами неодно-
родной структуры плотностью до 45-50 ед.Н. 
Разрыв ПЖ – неровность/нечеткость контуров 
с зоной неправильной формы неоднородной 
структуры плотностью 20-30 ед.Н, жидкость 
в парапанкреатической клетчатке. Косвенные 
признаки: жидкость в ЗП/СС/БП, утолщение 
переднего листка почечной фасции, воспали-
тельные изменения/отек парапанкреатической 
клетчатки/брыжейки поперечной ободочной 
кишки, жидкость между ПЖ и селезеночной 
веной (чувствительность 60-90%) [6, 7, 10]. Воз-
можна дифференциальная диагностика между 
некротизированными и жизнеспособными 
тканями ПЖ. При сомнительных результатах 
и подозрении на травму ПЖ необходима по-
вторная КТ через 12-24 ч (А2 [4]) [10, 26].

Повреждение ЖП – локальное утолщение/
снижение четкости/отсутствие визуализации 
стенки, при отрыве/перфорации – коллаби-
рованное состояние со СЖ вокруг [18]. При 
отрыве от пузырной артерии – гематома в его 
проекции; атипичная локализация ЖП – воз-
можный отрыв от ножки. Кровь в просвете 
ЖП – жидкость высокой плотности [14], может 
быть выявлена активная интралюминальная 
экстравазация. Разрывы печени с переходом 
на ложе ЖП могут указывать на его травму [14, 
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18]. При травме ВЖП можно обнаружить СЖ/
отграниченные скопления в правом верхнем 
квадранте живота, проксимальное расширение 
гепатикохоледоха с резким сужением в месте 
повреждения [14, 17, 18].

При экстравазации контрастного вещества 
(ЭКВ) в БП/СС/ЗП/паренхиму ПЖ (нестабиль-
ная гематома) выполняется эндоваскулярная 
эмболизация (ЭЭ) (В2 [19, 21]) [27]. Метод 
хорошо себя зарекомендовал и при гемобилии.

При неэффективной ЭЭ и количестве СЖ в 
БП/СС>500 мл/росте ЗГ показана лапаротомия, 
ревизия ЗГ; если<500 мл – лапароскопия для 
остановки кровотечения, санации, дренирова-
ния БП/СС, при невыясненном источнике про-
должающегося кровотечения/невозможности/
неэффективности гемостаза – конверсия [28]. 

При отсутствии СЖ/СГ в БП/СС/ЗП, на-
личии ЭКВ в паренхиму ПЖ (нестабильная ге-
матома) и неэффективности ЭЭ показана лапа-
ротомия. При эффективной ЭЭ («стабилизация» 
нестабильной гематомы, в т.ч. забрюшинной), 
стабильной гемодинамике выполняется динами-
ческое наблюдение в отделении реанимации –  
интенсивной терапии (ОРИТ) [27].

При эффективной ЭЭ и количестве СЖ в 
БП/СС>500 мл (остановленное кровотечение 
со стабильной гемодинамикой) показана ла-
пароскопия для санации и дренирования БП/
СС [28].

При эффективной ЭЭ и количестве СЖ в 
БП/СС<500 мл (остановленное незначительное 
кровотечение со стабильной гемодинамикой), 
отсутствии пневмоперитонеума и пневморетро-
перитонеума и «спокойном» животе выполня-
ется динамическое наблюдение (с возможными 
последующими пункциями/дренированием 
жидкостных скоплений под УЗ/КТ-контролем), 
что соответствует исследованию W. Bekker et 
al. [25] на 1066 пациентах с сочетанной ЗТЖ, 
где доказано, что только наличие СЖ в БП 
на КТ не является показанием к экстренной 
лапаротомии, а должны учитываться клиниче-
ские данные, показатели гемодинамики. При 
«неспокойном» животе необходим ДПЛ [25], 
по показаниям – лапаротомия.

При отсутствии ЭКВ в свободную БП/ЗП/
СС/ПЖ, отсутствии СГ в БП/СС/ЗП, отсут-
ствии гемоперитонеума (стабильная гематома) 
выполняется динамическое наблюдение [27].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/СС/па-
ренхиму ПЖ, отсутствии СГ в БП/СС/ЗП, 
наличии СЖ в БП/СС<500 мл для уточнения 
характера жидкости выполняется ДПЛ (у гемо-
динамически стабильных пациентов КТ и ДПЛ 
являются дополняющими друг друга методами 
диагностики (А1 [21]) [18, 25])/ФГДС, по по-

казаниям (разрыв полого органа (ЖП?), ВЖП 
без выхода газа) – лапаротомия [18]. После 
исключения перфорации полого органа в СС и 
наличии в ней жидкости в отсроченном порядке 
выполняются пункции/дренирование под УЗ/
КТ-наведением. 

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/СС/ПЖ, 
отсутствии СГ в БП/СС/ЗП, количестве СЖ в 
БП/СС>500 мл показана лапароскопия [3, 22, 
28, 29] для поиска возможного разрыва полого 
органа (без выхода СГ; разрыв ЖП/ВЖП?)/
панкреатогенного выпота в СС, адекватной 
санации, дренирования БП/СС [28], при не-
обходимости – конверсия. Это соответствует 
данным P.Y. Jung et al. [29], согласно которым 
при обнаружении на КТ большого количества 
СЖ без признаков повреждения паренхиматоз-
ных органов, но при наличии боли в животе/
недавней травмы с высокой долей вероятности 
будет показана операция. При обнаружении 
желчи в БП необходима ревизия печени, ДПК, 
ЖП, ВЖП с интраоперационной холангио-
графией (А2 [4]) [14, 24, 30] или введением в 
ЖП раствора метиленового синего. Лапаро-
скопия выявляет признаки ТП через 12 ч по-
сле травмы практически в 100% случаев [28]: 
бляшки стеатонекроза на брюшине, сальнике, 
геморрагический выпот со сгустками в БП/
СС, центрально-медиальная ЗГ выше корня 
поперечной ободочной кишки/«стекловидный» 
отек, воспалительный инфильтрат и гематома в 
проекции ПЖ и желудочно-ободочной связки, 
парез кишечника, напряженный ЖП [7].

При обнаружении на КТ повреждения по-
лого органа, перитонита показана лапаротомия. 
При отрицательных результатах КТ и «спокой-
ном» животе выполняется динамическое наблю-
дение (А1 [19]). При «неспокойном» животе –  
ДПЛ, по показаниям – лапаротомия [4]. 

При выявлении на КТ/УЗИ признаков 
билиарной гипертензии, повреждения ВЖП/
ПП и стабильной гемодинамике выполняется 
эндоскопическая (ЭРХПГ)/магнитно-резонанс-
ная ретроградная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) (В1 [4]) (чувствительность при травме 
ПЖ – 92,8-95%, разрыве ПП – 91,7% [7]) [6, 
10, 14, 15, 17, 18, 24, 26, 30, 31, 32], чрескожная 
чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ; при 
полном разрыве /проксимальном типе повреж-
дения ВЖП) [4, 17, 24]. Возможно выполнение 
на I этапе ЧЧ-антеградной холангиостомии и 
дренирования жидкостных скоплений под УЗИ/
КТ-контролем, затем трансформация чрескож-
ного чреспеченочного дренажа в наружно-вну-
тренний + эндоскопическое стентирование (± 
сфинктеротомия)/реконструктивная операция 
[17, 24]. При краевом повреждении гепатикохо-
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ледоха, ПП показано транспапиллярное стенти-
рование с перекрытием места повреждения [15, 
18, 24, 26, 30, 31]. ЭРХПГ со стентированием 
ПП, чрескожное дренирование жидкостных 
скоплений эффективно при травме ПЖ III-IV 
AAST (табл.) в 68-94% [4, 6, 10, 26].

Лечение

Консервативное лечение закрытой трав-
мы ПЖ/ЖП/ВЖП, установленной при КТ/
ЭРХПГ/МРХПГ, показано при следующих 
условиях: 

1) стабильные показатели гемодинамики 
(АД сист. >90 мм рт.ст.; пульс <120/мин.), 
эритроцитов, гемоглобина, гематокрита (В1 
[4, 21]), отсутствие ГШ (А2 [4]) и признаков 
продолжающегося кровотечения [10, 22, 26];

2) наличие соответствующего медицинского 
оборудования и персонала для круглосуточного 
наблюдения в условиях ОРИТ, проведение КТ 
с ангиоконтрастированием, ангиографии и ан-
гиоэмболизации, ЭРХПГ/МРХПГ/чрескожных 
вмешательств, возможности быстрого доступа 
к препаратам крови (А2 [4]) [26, 27]; 

3) отсутствие повреждений других полых 
органов, перитонита (А2 [4]) [10, 11, 22, 26]; 

4) объем крови в животе/СС<500 мл, без 
нарастания [4, 19, 21]; 

5) отсутствие ЭКВ в БП/СС/ЗП/ПЖ [10, 
21, 22]/эффективная ЭЭ, повреждения ПЖ I и 
II степени тяжести по шкале AAST (С2 [4]) [5, 6, 
7, 11, 26], стабильная гематома<50% поверхно-

сти ЖП (I AAST) без перфорации (С2 [4]). При 
краевых дефектах гепатикохоледоха (IV AAST)/
ПП возможно эндоскопическое стентирование. 
Жидкостные скопления дренируют под УЗ/КТ-
наведением. Гемодинамический статус играет 
основную роль в выборе консервативной так-
тики, степень повреждения лишь прогнозирует 
вероятность её успеха (А1 [4]) [26]; 

6) отсутствие тяжелых сочетанных повреж-
дений, большой общей кровопотери, коагуло-
патии [21, 26], нарушений сознания.

Общий успех лечения ТП зависит от своев-
ременности и полноценности консервативной 
терапии. А.С. Ермолов с соавт. [8] показали, 
что при антисекреторной терапии с 1-х суток 
после травмы ПЖ частота гнойных осложнений 
составляет 13,3%, а летальность – 5,1%; со 2-3-х 
суток – 39,5% и 21,1% соответственно. Круп-
ные метаанализы говорят об эффективности 
консервативного лечения у 28-48,5% пациентов 
с травмой ПЖ [4, 5].

Лапароскопия сопровождается меньшей 
летальностью по сравнению с лапаротомией 
в связи со снижением частоты развития тяже-
лого панкреонекроза и гнойных осложнений 
при выполнении следующих операций: при 
I AAST – этапной санационной видеоомен-
топанкреатоскопии, II AAST – аппликации 
пластины Тахокомб, тампонады, этапной 
оментопанкреатоскопии или «абдоминизации» 
[9], электро-/плазменной/лазерной коагуляции 
сосудов; III AAST – окклюзии ПП, этапной 
оментопанкреатоскопии или видеоассистиро-

Таблица
Классификация травм поджелудочной железы, желчного пузыря 

и желчевыводящих путей Американской Ассоциации Хирургии травмы [4, 5]
Степень 

повреждения 
Желчный пузырь,  

желчевыводящие пути
Поджелудочная железа

I Ушиб/гематома желчного пузыря,  
элементов портальной триады

Незначительный ушиб или 
поверхностная рана без повреждения 
главного панкреатического протока

II
Неполный отрыв желчного пузыря 

(пузырный проток интактный); рана/разрыв 
желчного пузыря

Тяжелый ушиб или рваная рана 
без повреждения главного 
панкреатического протока

III Полный отрыв желчного пузыря,   
рана/разрыв пузырного протока 

Пересечение в дистальном отделе 
(слева от перешейка поджелудочной 

железы)  или повреждение 
паренхимы с повреждением главного 

панкреатического протока
IV Частичное/полное пересечение правого/левого 

печеночного протока;
частичное (<50%)  пересечение общего 

печеночного/желчного протока

Пересечение в проксимальном отделе 
(справа от перешейка поджелудочной 

железы)  или повреждение паренхимы с 
повреждением ампулы

V >50% пересечение общего печеночного/
желчного протока; сочетанное повреждение 

правого и левого печеночных протоков,  
повреждение интрадуоденальной/
интрапанкреатической части ЖВП

Массивное разрушение головки 
поджелудочной железы

© С.С.  Маскин с соавт.  Повреждения поджелудочной железы и желчевыводящих путей
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ванной дистальной резекции; IV-V AAST – 
пилоросохраняющей панкреатодуоденальной 
резекции (ПДР) [3, 22, 28]. При повреждении 
ЖП/ВЖП лапароскопически наиболее часто 
выполняют холецистэктомию и дренирование 
протоков [28].  

При ЗТЖ универсальным доступом яв-
ляется верхне-средне-срединная лапаротомия 
(В1 [19, 21]) [2, 9, 33]. Необходимо решить, 
показано ли первичное радикальное вмеша-
тельство или следует прибегнуть к тактике 
«damage control surgery» (DCS) при тяжелой 
травме, требующей сложных реконструктивных 
вмешательств, ГШ, продолжающемся кровоте-
чении, ацидозе, гипотермии, коагулопатии (В1 
[4, 19, 21]) [1, 10, 22, 33]. Во время лапарото-
мии необходимо, помимо ревизии диафрагмы, 
печени, селезенки, передней стенки желудка, 
ДПК, поперечной ободочной кишки и ее бры-
жейки, рассечь желудочно-ободочную связку 
и осмотреть заднюю стенку желудка и ПЖ (А1 
[4]), гематомы печеночно-двенадцатиперстной 
связки, ворот печени, забрюшинной клетчатки 
в проекции ДПК (А1 [4]) [2, 8]. Для диагности-
ки повреждения дистальных отделов холедоха 
мобилизуется ДПК по Кохеру [2, 8, 14]. 

При повреждении ПЖ I-II AAST выпол-
няется гемостаз, дренирование зоны повреж-
дения/СС (В2 [5]), III AAST – по возможности 
дренирование ПП [1, 3, 5, 8, 9, 10, 11]. Ста-
бильные гематомы<2 см (I AAST) не требуют 
оперативного лечения [9, 10], при нестабильных 
или более 2 см выполняется вскрытие, гемостаз, 
дренирование СС [2, 3, 8, 9]. 

В СС дренаж располагают на всем протя-
жении ПЖ [2, 11, 13], при повреждении справа 
от перешейка он выводится через отверстие 
Винслоу; слева – забрюшинно за селезеночным 
изгибом ободочной кишки. Используются двух-
просветные силиконовые трубки диаметром≥12 
мм, позволяющие применять аспирационно-
промывной метод лечения. При травме в области 
головки ПЖ показано наложение холецистосто-
мы (ХС) (при хорошей проходимости пузырного 
протока)/дренирование холедоха. Целесообразна 
назоинтестинальная интубация двухпросветным 
зондом за связку Трейтца на 40-60 см с целью 
декомпрессии и энтерального питания (ЭП) 
[5, 33]. При выполнении только дренирующих 
операций осложнения возникают у 34,2% по-
страдавших, летальность составляет 10,7% [8]. 

При некровоточащих дефектах железы I-II 
AAST ушивание не производится (71,3%), в 
противном случае развивается ТП в 51,6-67% 
случаев, летальность достигает 15,2-21% [8, 9]. 
Гемостаз достигается диатермокоагуляцией, 
местными гемостатическими средствами (В1 

[21]) [34], клеевыми композициями [34], крио-
аппликацией [35] или прошиванием. Коагуляция 
используется при диффузной кровоточивости. 
В.А. Горский с соавт. [34] сравнили гемостатиче-
скую коллагеновую губку («Белкозин», Россия), 
Таботамп-Сержицель («Джонсон и Джонсон», 
США), Геласпон («Анкерфарм», Германия), фи-
брин-коллагеновую субстанцию Тахокомб («Та-
кеда», Австрия) после поперечной резекции ПЖ, 
наибольшим гемостатическим эффектом обладал 
Тахокомб, также подтверждена эффективность 
препарата для закрытия ПП без прошивания, 
что снижает вероятность послеоперационного 
перитонита, панкреонекроза и ПС.

Криоаппликация ПЖ обладает гемостати-
ческим и противовоспалительным эффектом, 
снижает внешнесекреторную функцию при 
сохранении эндокринной, способствует купи-
рованию ТП и сокращению осложнений [35]. 

При продолжающемся кровотечении про-
шивают сосуды нерассасывающейся нитью 
на атравматичной игле 4/0-5/0 [1, 2, 3, 8, 9] с 
обязательным дренированием СС. При соче-
тании разрыва железы с размозжением следует 
резецировать только нежизнеспособные участки 
[1, 7, 8, 11]. 

При размозжении дистальных отделов, по-
перечном разрыве с пересечением >⅔ железы (III 
AAST) выполняется корпокаудальная резекция 
(С2 [4]) [3, 7, 9] (5,9%). Оптимально выполне-
ние резекции степлером, так как в сравнении с 
ручным формированием культи реже возникают 
ПС, лигирование ПП не требуется, что под-
тверждено мультицентровыми исследованиями 
[4, 13]. С.Э. Восканяном с соавт. [12] произве-
дено сравнение групп пациентов после дисталь-
ной резекции ПЖ, в первой группе производи-
ли изолированную перевязку ПП/оментизацию 
культи ПЖ и герметизацию гемостатической 
губкой, во второй – изолированную перевяз-
ку ПП и герметизацию биологическим клеем 
2-октилцианоакрилатом (Dermabond), в третьей 
формировали культю ПЖ с помощью сшиваю-
ще-режущего аппарата Echelon (Ethicon Endo-
Surgery, Inc), в четвертой – наружное трансду-
оденальное трансназальное дренирование ПП 
культи ПЖ с его изолированным ушиванием. 
Во 2-й, 3-й и 4-й группах больных выявлено 
статистически значимое снижение частоты по-
слеоперационных осложнений по сравнению с 
первой. Дистальная резекция предпочтительнее 
дистальной панкреатикоеюностомии [4, 11], так 
как снижается вероятность развития тяжелого 
ТП, секвестрации, флегмоны забрюшинной 
клетчатки и аррозивных кровотечений. 

Дальнейшее ведение больных осуществля-
ется по схеме лечения панкреонекроза [4] с ис-
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пользованием малоинвазивных методик [4, 33]. 
М.П. Королев с соавт. [36] проанализировали 
результаты малоинвазивных чрескожных дрени-
рующих операций забрюшинных абсцессов под 
УЗ-контролем у 279 пациентов и показали мень-
ший процент послеоперационных осложнений. 
При развернутой клинике панкреонекроза 
осуществляется абдоминизация ПЖ [23], дрени-
рование забрюшинной клетчатки. Ф. В. Галим-
зяновым с соавт. [23] произведено сравнение 
групп пациентов с панкреонекрозом, обширной 
забрюшинной флегмоной и абдоминальным 
сепсисом, в первой группе производили одно-
моментное широкое вскрытие забрюшинной 
флегмоны, а во второй – этапное вскрытие и 
дренирование из мини-доступов наиболее из-
мененных квадрантов; отмечено, что во второй 
группе раньше купируется полиорганная недо-
статочность и уменьшается летальность. При 
инфицированном панкреонекрозе с гнойным 
перитонитом применяется открытый способ 
дренирования по типу оментобурсостомии [23].

При стабильном состоянии пострадавшего 
с изолированным полным перерывом гепати-
кохоледоха накладывается билиодигестивный 
анастомоз с отключенной по Ру петлей тонкой 
кишки на погружном дренаже [4, 17, 18, 24, 30]. 
При низких повреждениях холедоха может быть 
использована операция Фелькера. При обшир-
ных повреждениях гепатикохоледоха использу-
ют наружное чреспеченочное дренирование 6-8 
мес. для предотвращения стриктуры. 

При тактике DCS на I этапе при повреж-
дении хвоста ПЖ III AAST выполняется дис-
тальная резекция линейным степлером [5, 12, 
13, 19]/оставление «открытой» культи [8, 9]; 
головки и тела IV-V AAST – гемостаз, дрениро-
вание зоны повреждения (С2 [4]), дренирование 
ПП, абдоминизация ПЖ, тампонирование (при 
неустойчивом гемостазе), марсупиализация СС 
[1, 4, 5, 8, 9, 19, 33]. Закрытые аспирационные 
дренажи являются решающим условием кон-
троля за выделением панкреатического сока. 
Целесообразно дренировать ВЖП (ХС) и про-
извести назоинтестинальную интубацию [5, 33]. 
Наружные ПС закрываются в ходе консерва-
тивной терапии, сброс сока железы в дренаж 
снижает протоковую гипертензию и служит 
профилактикой ТП. При тяжелом повреждении 
ДПК, головки ПЖ и холедоха (V AAST) вы-
полняется гемостаз (прошивание кровоточащих 
сосудов/тампонада), ушивание стенки ДПК (с 
внутрипросветной активной аспирацией и про-
ведением зонда за связку Трейтца), наружное 
дренирование ВЖП/ПП/БП/ЗП/СС (С2 [4]) 
(возможно, как этап ПДР [7, 9, 33, 37]).

При неполных разрывах ЖП II AAST про-

изводится ушивание стенки атравматической 
иглой без захвата слизистой [33]. При гемато-
ме<50% поверхности стенки ЖП I AAST и/или 
сопутствующем повреждении печени/ПЖ/ДПК 
выполняется ХС [19]. При частичном и полном 
отрыве ЖП II-III AAST/гематоме>50% стенки 
показана холецистэктомия (С1 [4]) [16, 33, 38], 
а при сопутствующем повреждении печени/
ПЖ/ДПК дренируют холедох через культю 
пузырного протока.

При краевом повреждении гепатикохоле-
доха IV AAST накладываются прецизионные 
швы в поперечном направлении викриловой/
полидиоксаноновой нитью 5-6/0 после мо-
билизации ДПК [19, 30, 39], а при дефекте≥⅔ 
диаметра (V AAST)/поздней диагностике с 
желчным перитонитом/механической желтухой 
устанавливается Т-образный дренаж [4, 14, 22, 
24, 30, 38, 39]. При полном перерыве гепати-
кохоледоха (V AAST) накладывается концевая 
подвесная гепатикостома (В2 [4]) [30, 33, 39], 
при невозможности дренируется подпеченочное 
пространство [38].

На II этапе тактики DCS выполняется ан-
гиография для определения источника ранее 
неустановленного или вторичного кровоте-
чения и ЭЭ (А2 [21])/стентирование [27, 33]. 
Это особенно актуально в хирургии ПЖ, где 
летальность от послеоперационных кровотече-
ний достигает 11-38% [27].

На III этапе тактики DCS выполняются 
реконструктивные операции.

Концевая гепатикостома переводится в 
билиодигестивный анастомоз с отключенной по 
Ру петлей тонкой кишки на погружном дренаже 
(С2 [4]) [17, 19, 38, 39]. Возможно также выпол-
нение чрескожных чреспеченочных/эндоскопи-
ческих ретроградных вариантов дренирования/
стентирования ВЖП/ПП±сфинктеротомии в 
сочетании с дренированием жидкостных ско-
плений под УЗ/КТ-контролем при отсутствии 
других показаний к лапаротомии [4, 15, 17, 32, 
39, 40]. В многоцентровом исследовании Adler 
DG. et al., 2017 [15], были проанализированы 
результаты эндоскопического стентирования 
ВЖП на разных сроках после травмы и не было 
выявлено достоверных различий в эффектив-
ности вмешательства и частоте возникновения 
осложнений.

Резекционные способы лечения выполняют 
специализированные бригады хирургов. При 
поперечных разрывах головки ПЖ IV AAST 
выполняется резекция, дистальный панкреа-
тоеюноанастомоз с отключенной по Ру петлей 
тонкой кишки (операция Letton-Wilson) (С2 [4]) 
[11, 13, 27, 41]. Культя центрального отрезка 
железы прошивается аппаратом. 
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Восстановление целости ПП не нашло 
широкого применения, так как часто возни-
кают стриктуры ПП, ПС, что требует сложных 
реконструктивных операций [11, 41].

При панкреатодуоденальной травме V 
AAST, деваскуляризации ДПК, повреждении 
проксимальной части ПП/дистального отдела 
холедоха, отрыве БДС от ДПК, профузном кро-
вотечении из интрапанкреатического сегмента 
воротной вены показана ПДР (С2 [4]) [7, 33, 
37, 39, 41]/временная дивертикулизация ДПК 
(операция Jordan-Vaughan) (С2 [4]) с наружным 
дренированием ВЖП/ПП/БП/ЗП/СС [9, 41].

Выводы

Предложенный лечебно-диагностический 
алгоритм, основанный на принципах доказа-
тельной медицины, коррелирует со многими 
метаанализами и крупными исследованиями, 
направлен на снижение числа диагностических 
ошибок, определяет показания к малоинвазив-
ным методикам и открытым вмешательствам, 
выбор тактики исходя из состояния пострадав-
шего, давности травмы, развившихся и прогно-
зируемых осложнений, что способно улучшить 
результаты лечения пострадавших.
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