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За последние 30–40 лет число случаев трав-
матического повреждения поджелудочной 
железы увеличилось от 1–2 % от всех травма-

тических повреждений органов брюшной полости 
до 4,3–12 %, достигнув, по данным отдельных ис-
точников, частоты 15–20 % [2, 13, 33, 41].

Это связано с увеличением количества тяжелой 
комбинированной и сочетанной травмы вследствие ав-
тодорожных катастроф, с неблагоприятной кримино-
генной обстановкой, популяризацией силовых видов 
спорта [12, 17, 22, 30].

Техническое и индустриальное развитие, урба-
низация, нарастание количества транспорта расста-
вили новые приоритеты в проблеме травматизма. 
Травматизм во многих развитых странах мира назы-
вают «чумой нашего времени», учитывая масштабы 
и огромную социально-экономическую значимость. 
Ежегодно в нашей стране регистрируется 12–13 млн 
случаев травм, что составляет 850–900  травм на 

10  тыс. населения. Причем растет удельный вес тя-
желых повреждений, большинство из которых при-
обретает множественный, сочетанный, а часто ком-
бинированный характер с повреждением органов 
брюшной полости. Каждый год в странах ЕС ДТП 
приводят к смерти 75 000 человек, а около 3 млн вы-
живают с серьезными последствиями [2, 3, 36]. Из 
170 тыс. ДТП в Российской Федерации получают по-
вреждения 225 тыс. человек, 30 % дети от 3 до 17 лет. 
Смертность при этом составляет 15,8 % [1, 7].

Травмы поджелудочной железы являются одними 
из самых тяжелых видов повреждений органов брюш-
ной полости. До 50-х годов прошлого века поврежде-
ния поджелудочной железы встречались крайне ред-
ко, а большинство из них не были диагностированы, в 
результате чего смертность достигала 70–93 % [1, 3].

Улучшение методов диагностики и лечения травмы 
поджелудочной железы и посттравматического пан-
креатита, связанных в настоящее время с внедрением 
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малоинвазивных технологий, мало отразилось на ко-
нечных результатах – летальность, особенно при со-
четанной и политравме, продолжает оставаться вы-
сокой. Нередко это связано с отсутствием должной 
оснащенности лечебных учреждений, оказывающих 
экстренную хирургическую помощь этим больным, 
что может являться главной причиной несвоевремен-
ной диагностики степени тяжести повреждения под-
желудочной железы, особенно при закрытых травмах 
живота, что приводит к ошибкам в лечении и разви-
тию осложнений [4, 9, 10, 19].

На данный момент накоплен немалый опыт, объ-
единяющий различные аспекты данной патологии. 
Несмотря на это, остается нерешенным ряд тактиче-
ских проблем в лечении больных с закрытой травмой 
поджелудочной железы, в частности конкретные пока-
зания к оперативному лечению. В работах последних 
лет нет единства взглядов на объем и характер опера-
тивных вмешательств, выполняемых при травмах, под-
желудочной железы [5, 24].

Анатомические варианты повреждения поджелу-
дочной железы (А. Г. Баиров):

l подкапсульные гематомы, разрывы органа 
(1–2 степень тяжести);

l повреждения паренхимы и капсулы (3 степень 
тяжести);

l фрагментация железы (4 степень тяжести).
Ряд авторов в течении панкреатита у детей вы-

деляют ряд особенностей, важнейшей из которых 
является обильный экссудативный процесс, что объ-
ясняется хорошим кровоснабжением железы [2, 9].  
У детей кровоснабжение поджелудочной железы 
в пять раз больше, чем у взрослых. Исследования, 
проведенные на трупном биологическом материале 
детей в возрасте от 1 до 8 лет, позволили выявить ряд 
анатомических особенностей. А именно, кровоснаб-
жение железы осуществляется пятью поджелудочно-
двенадцатиперстными и столькими же поджелудоч-
ными артериями, хвост и центральная часть железы 
у детей в возрасте до 3 лет кровоснабжается за счет 
выраженной сосудистой сети, отходящей от селезе-
ночных и верхнебрыжеечных артерий. Главный про-
ток на всем протяжении сохраняет свой диаметр. 
Результаты исследования позволили отказаться от 
наложения отдельных узловых швов в поперечном 
направлении, что всегда приводило к блокаде арте-
риального кровотока в зоне повреждения. Несмотря 
на эти данные, в специальной литературе не нахо-
дят отражения особенности хирургической тактики 
с учетом сосудистой архитектоники органа [13, 40].

Частота возникновения посттравматического пан-
креатита с учетом степени тяжести повреждения под-
желудочной железы составляет от 24,5 до 100 % [18, 
21, 31, 37].

По мнению отдельных авторов, каждый постра-
давший с травмой поджелудочной железы должен 
рассматриваться как больной, страдающий посттрав-
матическим панкреатитом, так как любая травма аци-
нарной ткани сопровождается по законам патофизио-
логии последующим воспалительным процессом [11, 
34]. Однако воспалительная реакция в травмирован-
ной железе, как показывает практика, клинической 
манифестации у большинства больных не имеет [1, 9, 
10, 35].

Развитие посттравматического панкреатита при 
травме поджелудочной железы обусловлено рядом 
особенностей. Повреждение железы сопровождается 
первичным травматическим некрозом ее паренхимы с 
развитием деструктивно-воспалительного процесса, 
который является основным патогенетическим звеном 

посттравматического панкреатита. При воздействии 
механического травмирующего агента на поджелу-
дочную железу всегда имеется нарушение ее кро-
воснабжения, что приводит к вторичному разрушению 
сосудистой сети паренхимы. В большинстве случаев 
повреждается протоковая система поджелудочной 
железы, что создает условия для активного энзимно-
го повреждения в зоне травмированных тканей. При 
этом при отсутствии дополнительных патогенетиче-
ских факторов посттравматический панкреатит огра-
ничивается зоной локального повреждения, т. е. ре-
активный ответ развивается местно, без тенденции 
к прогрессированию. Однако при воздействии ряда 
сопутствующих факторов возникает прогрессиру-
ющий процесс альтерации в поджелудочной железе 
[11, 25, 39].

Выделено семь патогенетически предрасполага-
ющих факторов развития посттравматического пан-
креатита. В большинстве случаев такой панкреатит 
возникает при закрытых травмах железы (85,4  %), 
что связано с большей площадью повреждения при 
этом механизме, вплоть до размозжения органа. Ча-
стота возникновения посттравматического панкреа-
тита пропорциональна степени тяжести травмы под-
желудочной железы. При первой степени тяжести она 
составляла 7,4 %, при второй – 34,8 %, при третьей – 
41,7 %, при четвертой – 40 %. Данное исследование 
будто бы подтверждает формулу: «малая травма – лег-
кий панкреатит, большая – тяжелый». Однако в других 
исследованиях посттравматический панкреатит при 
первой степени тяжести отмечался у 39,5 %, второй – 
у 35,7 %, третьей – 38,2 % и четвертой – у 1 из 8 боль-
ных. То есть данная закономерность не подтвердилась  
[27, 29].

Нарушение гемодинамики в железе может воз-
никать как в периоде развития и течения травмати-
ческого шока, так и в постшоковом периоде. Значи-
тельное расстройство кровообращения, особенно 
в случаях с уровнем АД ниже критического (9,33  – 
8  кПа  – 70–60 мм рт. ст. и ниже), не может не отра- 
зиться на гемодинамике в поджелудочной железе, 
способствуя возникновению в ней очаговых ишеми-
ческих некрозов. В торпидной стадии шока объемный 
кровоток в органах желудочно-кишечного тракта, в том 
числе поджелудочной железе, уменьшается в 2–4 раза 
и более [4]. Паренхима железы в условиях ишемии при 
шоке становится источником эндогенной интоксика-
ции вследствие образования токсичных полипептид-
ных субстанций. Гипоперфузия железы способствует 
энзимной альтерации ее паренхимы, что в свою оче-
редь приводит к значительным гемодинамическим 
нарушениям в системе микроциркуляции, проявляю-
щимся редукцией нутритивного кровотока, экстрава-
зацией эритроцитов, внутрисосудистой агрегацией 
форменных элементов крови. Это приводит к местно-
му расплавлению апикальной части ацинарных клеток 
вплоть до полного их некроза в терминальной стадии 
[14, 21].

Кроме этого, выделяются еще два дополнитель-
ных фактора: длительный парез кишечника; травма-
тический перитонит у пострадавших с политравмой 
[32]. 

В патогенезе геморрагического и травматическо-
го шока прослеживаются некоторые общие черты, 
прежде всего в расстройствах кровообращения. 
Афферентная импульсация, которая более выраже- 
на у детей, на фоне гиповолемии и резорбции про-
дуктов поврежденных тканей из зоны травмы играет 
решающую роль. В связи с чем шок, одинаковый по 
уровню артериальной гипотензии, протекает гораздо 
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тяжелее в детском возрасте и требует более энергич-
ных реанимационных мероприятий [15, 20].

Адаптационными реакциями, возникающими 
при острой кровопотере у детей, являются: повы-
шение тонуса резистивных сосудов и централиза-
ция кровообращения. Это усиливает гипоксию тканей 
внутренних органов вследствие уменьшения внутри-
органного кровотока [23, 25, 26, 38].

Гистологически верифицировано, что распро-
страненный отек поджелудочной железы возникает 
уже к концу первых суток после травмы, а паренхима-
тозный некроз – через 2–3 суток. Травма поджелудоч-
ной железы в сочетании с посттравматическим пан-
креатитом является причиной развития некроза ткани 
железы и ее дальнейшей секвестрации [26, 43].

Главной особенностью течения посттравматическо-
го панкреатита у детей является высокая частота раз-
вития фазы расплавления и секвестрации некротиче-
ских очагов в поджелудочной железе и забрюшинной 
клетчатке, как правило, протекающей в условиях ин-
фицирования. Воспалительные изменения чаще все-
го обнаруживаются в противоположном от травмы 
отделе поджелудочной железы и прилежащей к нему 
клетчатке [3, 7, 43].

Следует отметить, что независимо от характера и 
степени тяжести травмы отмечается поражение всей 
поджелудочной железы. Однако в зоне непосред-
ственно травматического воздействия формируется 
очаг крупномасштабного некроза, а в остальных от-
делах выявляются мелкие некротические очаги с дис-
трофией и парапедезом панкреатических ферментов 
в интерстиции, а также местные осложнения в виде 
воспаления и некроза парапанкреатической клетчат-
ки [28, 32].

В большинстве случаев развитие гнойно-некро-
тического панкреатита и парапанкреатита связано с 
тактическими ошибками во время оперативного лече-
ния: 1) травма поджелудочной железы не диагности-
рована; 2) недооценка степени тяжести повреждения 
поджелудочной железы без проведения хирургиче-
ских манипуляций на железе; 3) произведена опе-
рация «закрытого» типа (наложение швов на место 
разрыва, оментопанкреатопексия); 4) неадекватное 
дренирование зоны повреждения железы; 5) отсут-
ствие адекватного хирургического пособия по отгра-
ничению свободной брюшной полости и паранеф-
ральной клетчатки от места травмы [8, 33, 42, 43, 45].

При панкреатите гнойно-некротический процесс 
в железе и окружающей клетчатке развивается зна-
чительно быстрее, что обусловлено наличием пара-
панкреальной свернувшейся гематомы, которая под-
вергается действию агрессивного панкреатического 
секрета [11, 12, 44].

При тяжелых формах посттравматического пан-
реатита над абдоминальной симптоматикой доми-
нируют симптомы общей интоксикации (тахикардия, 
одышка, прострация, «мраморность» кожи и др.) с не-
достаточностью основных систем жизнеобеспечения 
(гипотония, цианотичность, коагулопатия, желтуха, 
олигурия, энцефалопатия) [25, 30, 31].

Одной из особенностей посттравматическо-
го панкреатита у взрослого контингента больных яв-
ляется развитие хронического рецидивирующего 
панкреатита в отдаленные сроки после травмы 
поджелудочной железы. У детей данные, свидетель-
ствующие о статистически достоверной хронизации 
процесса, отсутствуют [6].

Хирургическая тактика у взрослых при поврежде-
нии хвоста поджелудочной железы ограничивается 

новокаиновой блокадой с удалением свободно ле-
жащих фрагментов и дренированием полости малого 
сальника (без дополнительной герметизации культи 
поджелудочной железы). Дренирование, как правило, 
выполняется силиконовой трубкой, выведенной на 
левой боковой поверхности брюшной стенки. Реко-
мендуется осуществлять герметизацию отдельными 
узловыми швами. Предлагаются различные варианты 
отграничения полости малого сальника и зоны по-
вреждения от свободной брюшной полости. Ни один 
из указанных способов не может полностью обеспе-
чить герметичность культи железы у детей ввиду ана-
томических особенностей, а также отграничить зону 
повреждения железы от свободной брюшной полости 
[18, 21, 25, 37].

Хирургическая тактика при травмах поджелудоч-
ной железы у детей на сегодняшний день мало чем 
отличается от хирургической тактики у взрослых [3, 
7, 42].

При резекции головки поджелудочной железы на-
кладывают панкреатоеюноанастомоз, герметизируя 
культю вторым рядом швов. Операцию заканчивают 
дренированием полости малого сальника. При резек-
ции дистальной части поджелудочной железы на культю 
накладывают отдельные узловые швы и также дрени-
руют полость малого сальника. Учитывая выраженную 
сосудистую архитектонику органа, накладывание дан-
ных швов не может обеспечить достаточную гермети-
зацию анастомоза у детей. Сроки дренирования при 
этом варьируют от 10 до 50 дней, что является пред-
располагающим фактором к реинфицированию зоны 
повреждения и развитию антибиотикорезистентности к 
госпитальным штаммам возбудителей. Количество по-
слеоперационных осложнений (панкреатических сви-
щей, ложных кист, перитонита, паранефрита) состав-
ляет от 7 до 30 % [14, 18, 19, 21 ].

Наиболее рациональным способом хирургического 
пособия при травме дистального отдела поджелудоч-
ной железы можно считать способ, разработанный на 
кафедре детской хирургии РостГМУ, учитывающий со-
судистую архитектонику. Он заключается в обработке 
культи поджелудочной железы тремя вворачивающи-
мися Z-образными швами [3]. По завершению гер-
метизации культи выкраивается левая нисходящая 
прядь большого сальника на сосудистой ножке. Дре-
нажную трубку с боковыми отверстиями размещают 
в сторону линии вворачивающихся Z-образных швов 
для эвакуации из полости малого сальника отделя-
емого. Затем выкроенную левую нисходящую прядь 
большого сальника укладывают вокруг дренажной 
трубки в виде дупликатуры. Дренажную трубку выво-
дят через дополнительный разрез в левой пояснич-
ной области. Авторами получены хорошие резуль-
таты использования данного способа в клинических 
условиях (сократилось количество послеоперацион-
ных осложнений и уменьшилась длительность пребы-
вания детей в стационаре).

Таким образом, обзор современной литературы 
убедительно свидетельствует, что на сегодняшний 
день отсутствует единая тактика в хирургическом 
подходе при различных вариантах травм поджелудоч-
ной железы у детей. Остаются нерешенными вопро-
сы о дополнительной герметизации культи поджелу-
дочной железы. Необходимо дальнейшее развитие 
методик, позволяющих изолировать воспалительный 
процесс в железе от свободной брюшной полости, 
включая разработку комплексного подхода в после-
операционном лечении детей с посттравматическим 
панкреатитом.
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