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Закрытая травма живота — одна из основных причин ургентной госпита-
лизации в хирургический стационар и последующего оперативного лече-
ния. Наиболее тяжело протекает повреждение поджелудочной железы в 
связи с развитием осложнений. 
Цель — представить клиническое наблюдение пострадавшего 19 лет с 
закрытой травмой живота с повреждением поджелудочной железы. 
Материалы и методы. Пациента придавило тяжелым грузом на рабо-
чем месте. Диагноз поставлен благодаря использованию лучевых мето-
дов исследования. Выполнена лапаротомия. Послеоперационный пери-
од осложнился течением посттравматического панкреатита, что потребо-
вало проведения программированных релапаротомий, формирования на-
ружного панкреатического свища. 
Результаты. Через 2 месяца после поступления с учетом положительной 
динамики в лечении пациент выписан под наблюдение хирурга и травма-
толога. В статье также обсуждается лечение данной категории постра-
давших.
Заключение. Трудности диагностики и лечения повреждений подже-
лудочной железы при закрытой травме живота остаются одним из са-
мых сложных вопросов ургентной хирургии. Наиболее частым ослож-
нением травмы поджелудочной железы является посттравматический 
панкреатит с формированием панкреатических свищей, что осложня-
ет послеоперационный период и ухудшает результаты лечения. Лече-
ние в условиях многопрофильного стационара с использованием всего 
комплекса лечебно-диагностических процедур — основной фактор сни-
жения летальности и частоты осложнений при травме поджелудочной 
железы.
Ключевые слова: закрытая травма живота; повреждение поджелудоч-
ной железы; посттравматичский панкреатит

Closed abdominal trauma is one of the main reasons for urgent hospi-
talization in a surgical hospital and subsequent surgical treatment. The 
most severe condition is damage to the pancreas due to the develop-
ment of complications.
Objective — to present a clinical case of a patient (age of 19) with 
closed abdominal injury and pancreatic injury.  
Materials and methods. The patient was crushed by a heavy load at 
work. The diagnosis was made using radiological examination methods. 
Laparotomy was performed. The postoperative period was complicated 
by the course of posttraumatic pancreatitis, which required programmed 
relaparotomies and the formation of an external pancreatic fistula.

Results. After 2 months of admission, taking into account the positive 
dynamics in treatment, the patient was discharged under the super-
vision of a surgeon and traumatologist. The article also discusses the 
treatment of this category of victims.
Conclusion. The difficulties of diagnosing and treating pancreatic in-
juries in blunt abdominal trauma remain one of the most challenging 
issues in emergency surgery. The most common complication of pan-
creatic trauma is posttraumatic pancreatitis with the formation of pan-
creatic fistulas, which complicates the postoperative period and wors-
ens treatment results. Management in in conditions of the multi-profile 
hospital with the use of the whole complex of medical and diagnostic 
procedures is the main factor for decrease in mortality and incidence of 
complications after pancreatic injury. 

Keywords: closed abdominal trauma; pancreatic injury; posttraumatic 
pancreatitis
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Повреждения поджелудочной 
железы при закрытой травме 

живота встречаются в 1–12 % слу-
чаев, а по трудности диагностики и 
лечения остаются одними из самых 
сложных. В 70–90 % наблюдений 
повреждения поджелудочной же-
лезы сочетаются с повреждениями 
органов брюшной полости, почек 
и крупных сосудов [1–11]. Сре-
ди причин смерти пострадавших 
с травмой поджелудочной железы 
преобладают дорожно-транспорт-
ные повреждения и кататравма 
[4, 7, 8, 10].

Летальность при изолированной 
травме поджелудочной железы 
составляет 17–32 %, при сочетан-
ной — 40–57 %, более половины 
пострадавших умирают в первые 
двое суток от момента поступления 
в стационар от шока и кровопотери 
[6, 9, 11]. Основными причинами 
смерти пациентов в отдаленном 
периоде являются гнойно-септи-
ческие осложнения и аррозивные 
кровотечения [6, 9]. Общая ле-
тальность от осложнений травм 
поджелудочной железы составляет 
22–80 % [8, 12]. Частота послео-
перационных осложнений дости-
гает 40–92 %, а инвалидизация —  
30–40 % [8].

Диагностика. Первоначальное 
обследование и диагностика по-
страдавших с травмой поджелудоч-
ной железы должны соответство-
вать общим принципам тактики 
для всех пострадавших с травмами 
с визуализацией и мониторингом в 
соответствии с клинической карти-
ной и показателями жизненно важ-
ных функций [13].

Определенную диагностическую 
информацию о состоянии подже-
лудочной железы дает анализ ак-
тивности ее ферментов в сыворотке 
крови и в моче. Даже небольшое 
повышение концентраций амилазы 
и липазы следует расценивать как 
возможное проявление травмы под-
желудочной железы и показание к 
специфической терапии и дообсле-
дованию [4, 8]. Одновременное их 
повышение имеет 100% специфич-
ность и 85% чувствительность. Те-
стом с 98% чувствительностью при 
травме поджелудочной железы яв-
ляется определение в моче концен-
трации трипсиноген-активирован-
ного пептида [3, 4, 7, 10]. 

Гиперамилаземия возникает не 
ранее чем через 3 часа после трав-
мы. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) брюшной полости и забрю-
шинного пространства в диагности-
ке травм поджелудочной железы 
характеризуется невысокой чув-
ствительностью — до 44,4 % [14].

Наличие признаков травмы под-
желудочной железы является пока-
занием к другим методам обследо-
вания — магнитно-резонансной хо-
лангиопанкреатографии (МРПХГ) 
и эндоскопической ретроград-
ной пенкреатохолангиографии 
(ЭРПХГ). Чувствительность МР-
ПХГ при диагностике травм подже-
лудочной железы составляет 92,8 %, 
при разрыве панкреатического про-
тока — 91,7 % [15]. МРПХГ мо-
жет быть полезным инструментом 
для диагностических целей, тогда 
как ЭРПХГ позволяет обеспечить 
диагностическое, а также лечебное 
вмешательство, но ограничена из-
за сложности проведения ЭРПХГ в 
целом и технических проблем, свя-
занных с ее выполнением у постра-
давших с множественной травмой, 
а также риском осложнения острым 
панкреатитом [16].

Оценка степени тяжести. Шкала 
повреждения органов (OIS), раз-
работанная Американской ассоци-
ацией хирургов и травматологов 
(AAST), повсеместно используется 
реестрами травм в качестве стан-
дарта для определения типа и тяже-
сти травмы поджелудочной железы 
[17]. Система оценки OIS описыва-
ет анатомическую связь травмы с 
акцентом на локализацию (голова, 
тело, хвост) и протока (вовлечен, 
не вовлечен). Эта система не учи-
тывает общую нагрузку травмы для 
пострадавшего, включая состояние 
гемодинамики при обращении, ко-
торое обычно влияет на исход [18]. 
Предложена модифицированная 
система, которая учитывает дру-
гие травмы и наличие шока, чтобы 
разделить пострадавших по степе-
ни тяжести в соответствии с легки-
ми, тяжелыми и крайне тяжелыми 
травмами и связать лечение с ре-
зультатом [19].

Консервативное лечение закры-
той травмы поджелудочной железы 
возможно при стабильных показа-
телях гемодинамики, отсутствии ге-
моррагического шока, повреждений 

других органов брюшной полости и 
перитонита, тяжелых сочетанных 
повреждений, коагулопатии, нару-
шений сознания [4, 20].  Крупные 
метаанализы говорят об эффектив-
ности консервативного лечения у 
28–48,5 % пострадавших с травмой 
поджелудочной железы [4, 5].

Хирургическое лечение. Боль-
шинство хирургов считают, что по-
казания к хирургическому лечению 
и способ операции зависят от сте-
пени повреждения поджелудочной 
железы [21, 22]. Эффективная хи-
рургическая тактика в отношении 
пострадавших с I степенью повреж-
дения поджелудочной железы, ос-
нованная на применении современ-
ных диагностических методов, до 
настоящего времени не выработана 
[23].

Опорным пунктом для выбора 
метода лечения является лапаро-
скопическое вмешательство с ди-
агностической целью. При лапа-
роскопии почти во всех случаях 
выявляются либо непосредствен-
ные повреждения внутренних ор-
ганов, либо косвенный признак их 
повреждения — гемоперитонеум. 
Установленные изменения во всех 
случаях требуют выполнения кон-
версии доступа [24]. Объем опера-
тивного вмешательства на железе 
обусловлен степенью ее повреж-
дения по классификации AAST  
[17].

Тактика хирургического лечения 
пострадавших с травмой поджелу-
дочной железы подробно описана 
А.Н. Смоляром и соавт. [7]. При 
обнаружении подкапсульной гема-
томы рекомендуется ее вскрытие, 
опорожнение и осмотр. Если вери-
фицировано повреждение I–II сте-
пени по OIS, следует осуществить 
прецизионный гемостаз, выпол-
нить дренирование сальниковой 
сумки на всем протяжении двумя 
трубками. Необходимо избегать 
ушивания разрыва поджелудоч-
ной железы и тампонады, так как 
это многократно увеличивает риск 
травматического панкреонекроза и 
его осложнений. При полном попе-
речном разрыве дистальной части 
панкреатического протока (травма 
III степени по OIS) большинство 
авторов склоняются к мнению о 
выполнении дистальной резекции 
поджелудочной железы [25, 26]. 
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При проксимальных повреж-
дениях поджелудочной железы 
(травма IV–V степени по OIS) це-
лесообразно этапное хирургическое 
вмешательство. На первом этапе 
важно провести гемостаз с обяза-
тельным дренированием сальни-
ковой сумки [26]. Если состояние 
пострадавшего удается стабили-
зировать, осуществляется второй 
этап лечения — панкреатодуоде-
нальная резекция. Такая такти-
ка позволяет увеличить шансы на 
выживание пострадавших в очень 
тяжелом состоянии. Ее недостат-
ком является большое количество 
послеоперационных осложнений 
[27]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент Г. 19 лет 22.09.2024  

придавило тяжелым грузом на ра-
бочем месте. Основная масса груза 
легла на область грудной клетки и 
верхний этаж живота. 

При осмотре: сознание ясное, 
кожные покровы бледные, гемо-
динамика стабильная, живот не 
вздут, симметричный, мягкий, бо-
лезненный в правом подреберье и 
по правому фланку, где определя-
ется мышечное напряжение. Ин-
фильтратов не определяется. Пери-
тониальной реакции нет. Печень по 
краю реберной дуги. 

При поступлении: уровень ге-
моглобина — 120 г/л, лейкоци-
тоз — 23,5 ½ 109/л, концентрация 
эритроцитов — 4,03 ½ 104/л, ге-
матокрит — 34,2 %. В анализе мо-
чи белок — 0,030 г/л, эритроци-
ты в большом количестве. Данные 
биохимического анализа: креати-
нин — 140,00 мкмоль/л, глюкоза — 
15,46 ммоль/л, аспартатаминотранс-
фераза — 302,60 Ед/л, аланина-
минотрансфераза — 160,30 Ед/л, 
амилаза — 243,00 Ед/л, общий бе-
лок —43,80 г/л. 

При обзорной рентгенографии 
органов грудной клетки патологии 
не выявлено. По результатам УЗИ 
органов брюшной полости и почек: 
травматическое повреждение пе-
чени с формированием гематомы? 
Свободная жидкость в брюшной 
полости. При рентгенографии ко-
стей черепа повреждений костей 
свода черепа не выявлено, при 
рентгенографии костей таза кост-
ных повреждений не выявлено. 

В процессе обследования был 
установлен диагноз: Производ-
ственная сочетанная травма. За-
крытая травма живота. Разрыв 
печени? Внутрибрюшное кровоте- 
чение. Ушиб мягких тканей груд-
ной клетки. Ушиб мягких тканей 
грудопоясничного отдела позво-
ночника. Закрытый компрессион-
ный перелом тел Th 11–12, L1 по-
звонков. 

После дообследования в экстрен-
ном порядке выполнена опера-
ция — верхне-срединная лапарото-
мия. В брюшной полости наблюда-
лось около 2500 мл крови — аспи-
рирована. Печень, почки, селезен-
ка, желудок, двенадцатиперстная 
кишка, тонкий кишечник, толстый 
кишечник, брыжейка — без види-
мых повреждений. При дальней-
шей ревизии выявлена инфильтра-
ция и гематома в проекции мезоко-
лона, вскрыта сальниковая сумка. 
Выявлен травматический разрыв 
поджелудочной железы в проек-
ции тела поджелудочной железы, 
целостность вирсунгова протока не 
нарушена. Выполнено ушивание 
капсулы поджелудочной железы и 
дренирование сальниковой сумки. 
Установлен зонд в желудок, полу-
чено желудочное содержимое по 
типу «кофейной гущи». Интраопе-
рационно выполнена фиброгастро-
дуоденоскопия (ФГДС): в области 
угла желудка по малой кривизне 
выявлен дефект слизистой непра-
вильной формы размером до 2,0 см, 
вокруг дефекта — гематома, края 
неровные, рванные, с гемосидери-
ном, дно — подслизистый слой. 
Заключение: острая (посттравма-
тическая ишемическая) язва угла 
желудка, состоявшееся кровотече-
ние FORREST 2C. Установлен ду-
оденальный зонд за связку Трейца. 
Операция завершена дренировани-
ем трубчатыми дренажами сальни-
ковой сумки и малого таза. 

Послеоперационный диагноз: 
Политравма. Закрытая травма 
живота с повреждением поджелу-
дочной железы, гемоперитонеум 
2500 мл, геморрагический шок. 
Посттравматическая гигантская 
язва желудка. 

Ранний послеоперационный пе-
риод продолжен в условиях реа-
нимационного отделения. Состоя-
ние пациента оставалось тяжелым. 

Осуществлялась искусственная 
вентиляция легких. Гемодинамика 
стабильная, артериальное давле-
ние — 130/70 мм рт. ст. Живот 
мягкий, не вздут. По абдоминаль-
ным дренажам — до 100 мл сероз-
но-геморрагического отделяемого. 
Диурез сохранен в достаточном ко-
личестве. 

По результатам компьютерной 
томографии грудной клетки: кост-
ных травматических изменений 
шейного и грудного отделов по-
звоночника не выявлено. Перелом 
поперечных отростков Th2, Th3 по-
звонков справа. Антелистез L5 до 
7 мм с двусторонним спондилоли-
зом. Выпот в плевральные полости. 
Травматических изменений костей 
таза не выявлено. 

По компьютерной томографии 
органов брюшной полости: состо-
яние после операции, структурные 
изменения в теле поджелудочной 
железы, вероятнее всего, послео-
перационного характера. Пневмо-
перитонеум. Признаки окклюзии 
основной левой почечной артерии 
с формированием участков инфар-
кта левой почки (кроме нижнего 
сегмента, который кровоснабжает-
ся дополнительной почечной арте-
рией). 

Пациент консультирован уроло-
гом, нейрохирургом: показаний к 
оперативному лечению выявлен-
ных повреждений нет. 

На фоне проводимого интенсив-
ного лечения в условиях реанима-
ции, на 5-е сутки после операции 
состояние пациента оставалось тя-
желым. Живот мягкий, не вздут, 
болезненный в месте оперативного 
вмешательства. По абдоминаль-
ным дренажам до 300 мл серозного 
отделяемого. Диурез — 2800 мл. 
Стул до 3 раз. 

По результатам лабораторного 
исследования от 30.09.2024: уро-
вень гемоглобина — 113,00 г/л, 
эритроцитов — 3,51 ½ 1012 /л, ге-
матокрит — 30,70 %, показатель 
тромбоцитов 276,00 ½ 109/л, лей-
коцитов 27,80 ½ 109/л. Данные 
биохимического анализа крови: 
мочевина — 5,30 ммоль/л, креа-
тинин — 83,00 мкмоль/л, глюко-
за — 6,20 ммоль/л, амилаза — 
307,00 Ед/л. 

Данные УЗИ общего: под пра-
вой долей печени, возле нижнего 
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сегмента селезенки, забрюшинно 
слева следы свободной жидкости, 
отграниченных жидкостных ско-
плений не выявлено. 

По результатам ФГДС от 
01.10.2024: острые язвы тела же-
лудка диаметром до 1,5 см. 

Пациент компенсирован по ви-
тальным функциям и переведен из 
отделения реанимации в отделение 
общей хирургии 01.10.2024. 

Через 2 недели от травмы, 
07.10.2024, объективно: состояние 
пациента средней степени тяжести. 
В сознании, адекватен. Нормотер-
мия. Живот не вздут, болезненный 
в области послеоперационных швов 
и дренажей. По дренажам и вдоль 
дренажей гнойное отделяемое, мел-
кие секвестры по дренажам слева. 
Повязка по срединной ране пропи-
тана гнойным отделяемым. Клини-
чески у пациента признаки инфи-
цированного панкреонекроза. 

По данным мультиспираль-
ной компьютерной томографии 
(МСКТ) от 07.10.2024: структур-
ные изменения в теле поджелу-
дочной железы, вероятнее всего, 
послеоперационного характера. 
Свободная жидкость в брюшной 
полости с признаками отграниче-
ния. Следовое количество жидко-
сти в мягких тканях левой боко-
вой стенки живота. Выпот в левой 
плевральной полости. Компресси-
онный ателектаз нижней доли ле-
вого легкого. 

08.10.2024 выполнена опера-
ция — релапаротомия. Интрао-
перационно в сальниковой сумке 
большое количество гнойно-гемор-
рагического содержимого с мелки-
ми секвестрами. Стеатонекроз на 
мезоколоне, желудочно-селезеноч-
ной связке, малом сальнике. Под-
желудочная железа уплотнена на 
всем протяжении, с очагами стеато-
некроза. Имеется парапанкреатиче-
ский затек справа в область головки 
по нижнему краю, там же удалено 
два секвестра по 2 см. Кровотече-
ния нет.  С учетом контаминации 

сформирована лапаростома с про-
граммной релапаротомией. 

09.10.2024 по активному дрена-
жу получено 400 мл гнойно-гемор-
рагического отделяемого, выполне-
на программная релапаротомия. С 
учетом отсутствия признаков пери-
тонита, распространенности процес-
са параколярной клетчатки слева и 
отсутствия отрицательной динами-
ки в поджелудочной железе приня-
то решение о выполнении санации 
брюшной полости и закрытии лапа-
ростомы, дренировании сальнико-
вой сумки и брюшной полости. 

В послеоперационном периоде 
лечение продолжено в условиях 
реанимационного отделения. На 
фоне проводимой интенсивной те-
рапии состояние пациента тяжелое, 
стабильное. 11.10.2024, 13.10.2024, 
16.10.2024 — ревизия, санация 
сальниковой сумки. 

К 37-м суткам лечения, 
28.10.2024, по дренажам из саль-
никовой сумки получено мутное 
серозное отделяемое до 350 мл, с 
панкреатическим соком. 

04.11.2024 пациент из отделения 
реанимации переведен в отделение 
общей хирургии, где продолжена 
консервативная терапия, перевяз-
ки. По дренажу сальниковой сум-
ки отмечалось до 100 мл серозной 
жидкости с панкреатическим со-
ком.  

По данным МСКТ от 26.11.2024: 
небольшое количество свободной 
жидкости в сальниковой сумке (ко-
нец дренажа в жидкостном скопле-
нии). Окклюзия основной левой 
ПА, сморщиваемая левая почка. 
Урологом 26.11.2024 выставлен 
диагноз: Инфаркт левой почки 
с формированием нефросклероза 
слева. 

С учетом положительной дина-
мики в лечении пациент выписан 
под наблюдение хирурга и трав-
матолога 26.11.2024 с основным 
диагнозом: Производственная 
сочетанная травма. Закрытая 
травма живота с повреждением 

поджелудочной железы, левой 
почки, гемоперитонеум 2500 мл, 
геморрагический шок. Посттрав-
матическая гигантская язва же-
лудка. Ушиб мягких тканей груд-
ной клетки. Ушиб мягких тканей 
грудопоясничного отдела позво-
ночника. Закрытый компрессион-
ный перелом поперечных отрост-
ков Th2, Th3 позвонков справа. 
Субтотальный инфаркт левой 
почки. Осложнение: Посттравма-
тический инфицированный пан-
креонекроз, гнойный парапанкре-
атит. Госпитальная двусторон-
няя пневмония. Сепсис. Синдром 
полиорганной недостаточности 
(почечная, печеночная, дыхатель-
ная, сердечно-сосудистая). Фор-
мирующийся неполный наружный 
панкреатический свищ. 

Через 3 месяца после выписки 
свищ закрылся самостоятельно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трудности диагностики и лече-

ния повреждений поджелудочной 
железы при закрытой травме живо-
та остаются одним из самых слож-
ных вопросов в ургентной хирур-
гии. Наиболее частым осложнени-
ем травмы поджелудочной железы 
является посттравматический пан-
креатит с формированием панкре-
атических свищей, что осложняет 
послеоперационный период и ухуд-
шает результаты лечения. Лечение 
в условиях многопрофильного ста-
ционара с использованием всего 
комплекса лечебно-диагностиче-
ских процедур — основной фактор 
снижения летальности и частоты 
осложнений при травме поджелу-
дочной железы.
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и конфликте интересов
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ской поддержки. Авторы деклари-
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