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Лечение травматических повреждений поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки является одним из самых 

сложных разделов хирургии абдоминальных повреждений ввиду сложной анатомии панкреато-дуоденального комплекса и 
возможности развития тяжелейших осложнений таких, как панкреонекроз и забрюшинная флегмона. В настоящее время 
нет единого взгляда на хирургическую тактику при травмах поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки. 

В данной статье предпринята попытка авторов обобщить опыт по диагностике, хирургическому лечению травматиче-
ских повреждений панкреато-дуоденального комплекса. Приведены мнения разных авторов по тактике ведения данной тя-
желой категории пострадавших.  
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TRAUMA INJURIES TO THE PANCREATICODUODENAL COMPLEX  

 
The treatment of pancreas and dodecadactylon traumatic injuries has been one of the most difficult branches of abdominal sur-

gery due to a compound pancreatico-duodenal complex and possible development of such serious complications as pancreonecrosis 
and retroperitoneal phlegmon. Nowadays there is no common approach to surgical tactics for pancreas and dodecadactylon traumas. 

In the article the authors attempt to sum up the experience on diagnostics, surgical treatment of trauma injuries to the pancreat-
icduodenal complex. Ideas of different authors on serious patients management are described in the article. 
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Травма двенадцатиперстной кишки 

(ДПК) и поджелудочной железы (ПЖ) являет-
ся одной из самых тяжелых как в плане диа-
гностики, так и в плане лечения. Вопросы хи-
рургической тактики при данном виде повре-
ждения и по сей день вызывают множество 
споров и разногласий, что делает данную 
проблему особенно актуальной.  

Эпидемиология. Среди пострадавших с 
травмами живота и поясницы травма ДПК 
встречается в 2,11% случаев [2], а ПЖ в 5% [7]. 
Изолированные повреждения ПЖ встречаются 
в 11,3% случаев [25], изолированная травма 
ДПК встречается крайне редко [24]. В 88,7% 
случаев [11] повреждение ПЖ сочетается с по-
вреждениями ДПК, печени, желудка, селезенки, 
тонкой и толстой кишок. Летальность при по-
вреждении ДПК достигает 27,9% [13]. Закры-
тые и открытые повреждения ПЖ встречаются 
одинаково часто [10]. Летальность при повре-
ждении ПЖ достигает 28,3%, а частота ослож-
нений 32% [10,11,19,20,26]. Причинами высо-
ких показателей летальности являются тяжелые 
сочетанные повреждения с травматическим и 
геморрагическим шоком и панкреонекроз. Ос-
новной причиной летальности при травме ДПК 
является забрюшинная флегмона. Забрюшин-
ной флегмоной травма ДПК осложняется у 
18,5% пострадавших, у 9,25% флегмона являет-
ся следствием позднего обращения, у 9,25% 
развивается в послеоперационном периоде [2]. 

Причинами флегмоны являются не выявленные 
при первичной операции повреждения ДПК, 
массивное пропитывание забрюшинной клет-
чатки кровью и желчью. Причинами диагности-
ческих ошибок являются отказ врача от ревизии 
гематом в проекции нисходящего отдела ДПК, 
правой почки и по ходу правого бокового кана-
ла, отказ от интраоперационной гастродуодено-
скопии [2]. Сепсис при травме ДПК диагности-
руется у 10,7% пострадавших, летальность со-
ставляет 85,7% [2].  

Классификация. В настоящее время 
общепринятой является классификация по-
вреждений ДПК и ПЖ по шкале Organ Injury 
Scale (OIS) Американской ассоциации хирур-
гов-травматологов, созданная под руковод-
ством E.E. Moore [1] (табл. 1, 2). 

Таблица 1 
Шкала повреждений двенадцатиперстной кишки 

Градация Объем повреждения Балл 
AIS-90 

I Гематома одной ветви кишки 
Неполный разрыв стенки 

2 
3 

II Гематома более чем одной ветви кишки 
Разрыв < 50 % периметра 

2 
4 

III Разрыв 50-75 % периметра Д2 
Разрыв 50-100 % периметров Д1, Д3, Д4 

4 
4 

IV 

Разрыв 75 % периметра Д2 
Разрыв с повреждением ампулы большого 

дуоденального сосчка и дистального 
отдела холедоха 

5 
 
 
5 

V 
Массивный разрыв панкреатодуоденаль-

ного комплекса 
Деваскуляризация кишки 

 
5 
5 

Примечание. Д1 – верхняя часть; Д2 – нисходящая часть; Д3 – 
горизонтальная часть; Д4 – восходящая часть. 
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Таблица 2 
Шкала повреждений поджелудочной железы 

Града-
ция 

Объем повреждения Балл 
AIS-90 

I 

Поверхностный ушиб  
без повреждения протоков  

Поверхностный разрыв  
без повреждения протоков 

 
2 
 
2 

II Значительный ушиб или разрыв без повре-
ждения протоков или отрыва тканей 3 

III Дистальный отрыв или разрыв паренхимы с 
повреждением протоков 3 

IV 
Проксимальный разрыв  

или разрыв паренхимы с повреждением 
ампулы большого дуоденального сосочка 

4 

V Массивное разрушение  
с повреждением головки 5 

 

Диагностика. Патогномоничных симп-
томов повреждения ДПК и ПЖ не существует, 
поэтому диагностика таких повреждений пред-
ставляет определенные сложности. В диагно-
стике повреждений ПЖ и ДПК ведущие пози-
ции занимают ультразвуковое исследование 
(УЗИ), рентгенологические методы, фиброга-
стродуоденоскопия (ФГДС), компьютерная то-
мография (КТ), лапароскопия и лабораторные 
анализы [4, 5]. Чувствительность рентгенологи-
ческого метода при диагностике повреждений 
ДПК составляет 14,7%, УЗИ – 1,5%, ФГДС 
совместно с лапароскопией – 100% [13]. При 
УЗИ выявляют изменение размеров и контуров 
ПЖ, эхогенности, наличие жидкости в сальни-
ковой сумке и забрюшинной клетчатке с ее ин-
фильтрацией [11]. «Завуалированность» правой 
почки принято считать патогномоничным уль-
тразвуковым признаком повреждения забрю-
шинной части ДПК [3]. Для диагностики разры-
ва ДПК можно использовать рентгенографию 
живота после приема пострадавшим водорас-
творимого контраста [17]. Также для диагно-
стики травмы ДПК и ПЖ используют КТ, при 
которой можно выявить свободный газ в 
брюшной полости и забрюшинном простран-
стве, признаки деструкции ПЖ, свободную 
жидкость в брюшной полости и сальниковой 
сумке [17,24,25]. Чувствительность КТ при 
травме ПЖ достигает 78% [26]. В сомнитель-
ных случаях выполняют лапароцентез с после-
дующим энзимологическим исследованием экс-
судата и лапароскопию, при которой на повре-
ждение ПЖ указывают наличие бляшек стеато-
некроза и забрюшинное кровоизлияние [11]. 
Для оценки целостности вирсунгового протока 
применяют ретроградную холангиопанкреато-
графию [23]. Эту манипуляцию при необходи-
мости можно перевести в лечебную путем 
транспапиллярного дренирования протока. 
Также возможно проведение интраоперацион-
ного УЗИ вирсунгова протока [15]. 

По данным Д.М. Красильникова и со-
авт. [8], из 17 пострадавших с травмой ДПК 

дооперационно правильный диагноз был вы-
ставлен у одного из них по выявленному на 
рентгенографии живота свободному газу в 
брюшной полости. Интраоперационно причи-
ной диагностических ошибок при травме ДПК 
является отказ хирургов от ревизии забрю-
шинных кровоизлияний [5]. 

Лечение. Хирургическое лечение по-
вреждений ДПК остается малоизученной про-
блемой, что связано с малочисленностью 
наблюдений данного вида травмы в общей 
структуре сочетанных и множественных по-
вреждений органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства [22]. При операции 
у пострадавших с травмой ДПК [8], как пра-
вило, выявляют забрюшинное кровоизлияние, 
эмфизему с примесью желчи. Б.В. Сигуа и 
соавт. [21] разработали собственную класси-
фикацию тяжести поражения ДПК и рекомен-
дуют определенный объем операции при той 
или иной степени тяжести повреждения:  

1 ст. – наличие гематомы, занимающей не 
более двух анатомических частей, или непрони-
кающего ранения стенки ДПК. Объем опера-
ции: тщательная ревизия путем рассечения па-
риетальной брюшины в стороне от гематомы. 
При закрытой травме ДПК показаны холеци-
стостомия и дренирование сальниковой сумки. 

2 ст. – наличие дефекта стенки до ½ 
окружности кишки с сопутствующим пора-
жением поджелудочной железы или наличием 
забрюшинной флегмоны. 

Объем операции: первичный шов в со-
четании с трансназальной декомпрессией 
ДПК и проведением интестинального зонда 
для питания. Холецсистостомия и дренирова-
ние сальниковой сумки обязательны при за-
крытой травме ДПК.  

3 ст. – наличие обширного дефекта 
стенки ДПК (свыше ½ окружности) с сопут-
ствующим поражением поджелудочной желе-
зы и/или наличием забрюшинной флегмоны. 
Объем операции: при наличии обширного де-
фекта ДПК в 1-й анатомической части пока-
зана резекция по Бильрот-2, желательно в мо-
дификации Ру. При дефекте 2-й анатомиче-
ской части вне зоны большого дуоденального 
сосочка показано выполнение циркулярной 
резекции пораженной части. Если возможно, 
то без натяжения формируют анастомоз «ко-
нец в конец». В противном случае концы 
кишки ушивают наглухо. При дистальном 
расположении фатерова сосочка формируют 
гастроэнтероанастомоз с Брауновским соусть-
ем. Если сосочек расположен проксимально 
относительно зоны резекции, то формируют 
дуоденоеюноанастомоз на выключенной по 
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Ру петле. При наличии дефекта в 3- и 4-й ана-
томических частях показано выполнение ре-
зекции ДПК с формированием дуоденоеюно-
анастомоза.  

4 ст. – отрыв Фатерова сосочка, холедо-
ха или головки поджелудочной железы от 
стенки ДПК, массивное повреждение панкре-
атодуоденальной зоны вследствие размозже-
ния ДПК и головки ПЖ. Показана стандарт-
ная операция Виппла при стабильных показа-
телях гемодинамики.  

Р.Н. Чирков и соавт. [22] в эксперименте 
на собаках выявили, что при одинаковом вре-
менном промежутке от момента травмы воспа-
лительные и деструктивные изменения в участ-
ках ДПК, расположенных дистальнее большого 
дуоденального сосочка, имеют более выражен-
ный характер и прогрессируют значительно 
быстрее, что объясняется повреждающим дей-
ствием желчи и панкреатического сока. Поэто-
му с точки зрения хирургической тактики авто-
ры различают супра- и инфрапапиллярную зо-
ны ДПК. Как показал опыт авторов, если вре-
менной промежуток с момента травмы не пре-
вышает 4 часов, то дефект в стенке ДПК следу-
ет ушивать двухрядными швами атравматичной 
нитью. Если временной промежуток превышает 
4 часа, то следует подходить дифференциро-
ванно. При повреждении инфрапапиллярной 
части ДПК с учетом высокого риска развития 
несостоятельности швов следует на первом эта-
пе формировать дуоденостому, на втором этапе 
ее ликвидировать после стабилизации состоя-
ния больного.  

После операций при травме ДПК ослож-
нения (панкреатит, аррозивное кровотечение, 
забрюшинная флегмона, перитонит) встречают-
ся в 47,1% случаев [13]. В данной ситуации при 
релапаротомии раны на ДПК ушиваются, а при 
выявлении флегмоны после ушивания ран вы-
полняется выключение ДПК по Грехему-
Маттоксу, то есть наложение гастроэнтероана-
стомоза с прошиванием привратника [2]. 

На современном этапе большинство хи-
рургов придерживается схожей тактики при 
повреждениях ПЖ. Так, при поверхностных 
ранах и ушибах железы без повреждения 
главного панкреатического протока, как пра-
вило, выполняются гемостаз и дренирование 
сальниковой сумки и брюшной полости. При 
полном поперечном отрыве выполняется ди-
стальная резекция ПЖ с дренированием саль-
никовой сумки и брюшной полости. При со-
четанном повреждении ДПК выполняется 
ушивание стенки ДПК с выключением по-
следней из пищеварения и формированием 
гастроэнтероанастомоза с Брауновскового 

соустья. При тяжелых сочетанных поврежде-
ниях ДПК, печени и других смежных органов 
выполняется декомпрессия желчевыводящей 
системы путем формирования холецистосто-
мы. При явлениях панкреонекроза выполня-
ются некрэктомия, дренирование сальниковой 
сумки и забрюшинной клетчатки [10,11,20].  

При полном разрыве ПЖ в области тела 
или хвоста в сочетании с повреждением ки-
шечника выполняется дистальная резекция с 
терминальным панкреатоеюноанастомозом, 
дополненная разгрузочной еюностомой [15]. 
При разрыве тела или головки железы выпол-
няются некрэктомия, гемостаз, дренирование, 
в этом случае хирурги формируют панкреати-
ческий свищ [9].  

В.В. Федоровский [18] рекомендует при 
полном поперечном разрыве ПЖ выполнять 
дренирование сальниковой сумки, что по его 
данным дает хорошие непосредственные ре-
зультаты. В дальнейшем этим больным пока-
заны наложение панкреатоеюноанастомоза 
или создание цитогастроанастомоза под кон-
тролем УЗИ. Данный метод, по мнению авто-
ра, намного проще, чем дистальная резекция 
ПЖ, что важно в условиях больницы скорой 
помощи, а также он позволяет сохранить 
внутри- и внешнесекреторную функции ПЖ. 

Панкреатодуоденальную резекцию ре-
комендуют выполнять в исключительных 
случаях у стабильных пострадавших [4]. Ле-
чение посттравматического панкреонекроза 
не отличается от лечения панкреонекроза лю-
бой другой этиологии [9]. Среди прочих опе-
ративных пособий также выполняются там-
понирование ран ПЖ, ушивание Вирсунгова 
протока на «потерянном дренаже» [19]. 

Основными принципами, которыми 
следует руководствоваться при оперировании 
на поврежденной ПЖ, являются [19]: исклю-
чение дополнительной травматизации ПЖ 
грубым прошиванием места кровотечения с 
захватом неповрежденной паренхимы; про-
шивание только кровоточащих сосудов тон-
кой синтетической монофиламентной нитью 
на атравматической игле; левосторонняя ге-
мипанкреатэктомия при значительном разру-
шении паренхимы с повреждением Вирсунго-
ва протока или при полном пересечении под-
желудочной железы; отказ от перевязки Вир-
сунгова протока, перитонизации культи и 
электрокоагуляции, так как это затрудняет 
отток и приводит к прогрессированию пан-
кретонекроза; обязательное дренирование 
сальниковой сумки силиконовыми дренажами 
для оттока панкреатического секрета и ране-
вого отделяемого. 
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А.Е. Климов и соавт. [6] сообщили об 
успешной панкреатодуоденальной резекции у 
пострадавшего со сквозным ранением восхо-
дящей ободочной кишки, ДПК, поджелудоч-
ной железы, панкреатодуоденальных артерий 
с кровотечением в просвет кишки и забрю-
шинную клетчатку. В данной ситуации авто-
ры приводят показания к данной операции 
ввиду отсутствия возможности выяснять це-
лостность большого дуоденального сосочка 
ДПК, дистального отдела общего желчного и 
главного панкреатического протоков. 

С целью профилактики посттравмати-
ческого панкреатита можно использовать 
электромагнитные волны радиочастотного 
диапазона (аппарат Surgitron) для ваготомии 
как малотравматичный и быстровыполнимый 
способ [14]. 

Основой консервативного лечения по-
вреждений ПЖ является применение аналогов 
соматостатина [25]. Доказано, что применение 
при ранениях ПЖ аналогов соматостатина 
позволяет снизить летальность в 2 раза, а ко-
личество осложнений в 1,5 раза [12, 16]. 
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СИНДРОМ ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОГО ХОЛЕСТАЗА:  

КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа  
 
Проблема холестаза актуальна. В последние годы большое внимание уделяется изучению роли генетических факторов 

в патогенезе внутрипеченочного холестаза. 
В основе внутрипеченочного холестаза (ВПХ), как считают Шерлок Ш., Дули Дж., 1999, Borgaonkar M.R. et al., 2000, 

Rasia G. еt al., 2003, Russo M.W. et al., 2004, лежат нарушения синтеза, секреции или оттока желчи. Эти нарушения возни-
кают, когда нет обтурации желчевыводящих путей, но есть повреждение на любом участке – от мембраны гепатоцита до 
Фатерова соска, и вызываются различными факторами (токсическими, лекарственными, инфекционными, генетическими, 
аутоиммунными, метаболическими и др.), нарушающими в свою очередь работу мембранных транспортеров. Кузнецовой 
Е.Л., Широковой Е.Н. (2007) было доказано, что важную роль в патогенезе холестаза играет нарушение функций базолате-
ральной и каналикулярной мембран гепатоцита. Основой этого явления являются нарушения гепатобилиарного транспор-
та, которые возникают из-за мутаций генов белков-транспортеров и приобретенных дисфункций транспортных систем, 
обуславливающих нарушение каналикулярной или холангиоцеллюлярной секреции. 

Показано, что в патогенезе синдрома холестаза важную роль играют генетические факторы. Продемонстрировано зна-
чение генов белков-транспортеров: ABCB4 (мутация ведет к нехватке фосфолипидов, доступных для связывания с желч-
ными кислотами), ABCB11 (ответственен за синтез белка, содержащегося в печени, его основная роль заключается в том, 
чтобы осуществлять транспорт желчных кислот из клеток печени) и ATP8B1 (отвечает за белок, который помогает под-
держивать баланс желчных кислот) при синдроме внутрипеченочного холестаза. 

Ключевые слова: внутрипеченочный холестаз, желчные кислоты, транспортные белки, мутации в генах. 
 

D.Kh. Kalimullina, E.T. Idiyatullina, A.B. Bakirov, G.T. Gusmanova 
INTRAHEPATIC CHOLESTASIS SYNDROME: CLINICAL AND DIAGNOSTIC 

ASPECTS 
 
The article presents the current data on the problem of intrahepatic cholestasis. Cholestasis is an urgent problem. Recently much 

attention has been paid to the role of genetic factors in the pathogenesis of intrahepatic cholestasis. 
Sherlock S., Dooley J. 1999, Borgaonkar MR et al. 2000, Rasia G. et al. 2003, Russo M.W. et al. 2004 consider that the basis 

for intrahepatic cholestasis is in infringements of synthesis or secretion of bile flow. These disorders occur when there is no obstruc-
tion of the biliary tract, but there is damage to any part from the membrane of hepatocytes to major duodenal papilla and they are 
caused by various factors (toxic, drug, infectious, genetic, autoimmune, metabolic, etc.) violating, in their turn, the work of mem-
brane transporters. Then, by such authors as Kuznetsova E.L., Shirokovа E.N. (2007) it was proved that an important role in the 
pathogenesis of cholestasis is played by the disruption of the basolateral and canalicular membranes of hepatocytes. The basis for 
this phenomenon is the hepatobiliary transport disorders that arise from mutations in genes transporter protein and acquired dysfunc-
tions of transport systems, causing violation in canalicular or cholangiocellular secretion. 

It is shown that genetic factors play an important role in the pathogenesis of cholestasis syndrome. The work demonstrates the 
value of protein gene transporters : ABCB4 (its mutation leads to a lack of phospholipids available for binding with bile acids), 
ABCB11 (being responsible for the synthesis of protein in the liver, its main role is to implement the transport of bile acids from the 
liver cells) and ATP8B1 (being responsible for a protein that helps to maintain the balance of bile acids) in the syndrome of intrahe-
patic cholestasis. 

Key words: intrahepatic cholestasis, biliary acids, transport proteins, gene mutations. 
 
Проблему холестаза исследуют многие 

ученые. Особое внимание в последние годы 
уделяется изучению роли генетических фак-
торов в патогенезе внутрипеченочного холе-
стаза. Исследования показали, что в основе 

внутрипеченочного холестаза (ВПХ) лежат 
нарушения синтеза, секреции или оттока жел-
чи, развивающиеся в ситуациях, когда обту-
рация желчевыводящих путей отсутствует, но 
имеется повреждение на любом участке – от 


