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Изучены результаты хирургического лечения 48 пострадавших с травмой поджелудочной железы в период 
с 1999 по 2007 годы. Тактика хирургического лечения при повреждениях поджелудочной железы зависит от 
степени ее травматизации. В сомнительных диагностических ситуациях необходимо шире пользоваться ви­
деолапароскопией. Показанием к выполнению активных манипуляций на паренхиме железы у  пострадавших с
1, 2 и 3 степенью повреждения является продолжающееся кровотечение. Нежелательно применение тампона 
ды поджелудочного железы с целью гемостаза. При повреждении поджелудочной железы 4-5 степени, сочетан­
ной травме, тяжелом состоянии пациентов следует ограничиться минимальным объемом операции на железе. 
Если состояние пациента стабильное, то операцией выбора является дистальная резекция поджелудочной 
железы. Одним из частых осложнений травмы поджелудочной железы является острый посттравматичес- 
кий панкреатит, поэтому его профилактика должна проводиться у  всех больных с травмой поджелудочной 
железы независимо от тяжести повреждений.

Ежегодно во всем мире отмечается увеличение коли­
чества пациентов с травмами различной локализа­

ции. Травматизм остается одной их основных причин смер­
ти и инвалидности среди лиц трудоспособного возраста. 
Повреждения поджелудочной железы являются относитель­
но редким видом травмы и составляют 4,3-10,7% от общего 
числа повреждений органов брюшной полости, однако в 
последние годы эти показатели имеют отчетливую тенден­
цию к росту [1 ,4 ,8 , 20]. Общая летальность при поврежде­
нии этого органа достигает 12-73% и зависит как от лока­
лизации и степени тяжести повреждения железы, так и ко­
личества и степени тяжести сопутствующих повреждений 
[2,3,10,16]. Изолированные повреждения поджелудочной 
железы достаточно редки и являются причиной летальнос­
ти в 3-9% случаев, вто же время шок (гиповолемический и 
травматический) и сочетанный характер травмы значитель­
но увеличивают уровень летальности: при двух дополни­
тельных повреждениях -  до 12% и при четырех -  до 40-50% 
[5]. При открытой травме преобладают в основном колото­
резаные повреждения поджелудочной железы (-70%), не­
редко сопровождающиеся ранением ветвей чревного ство­
ла и селезеночной вены [22]. Одним из тяжелых осложне­

нии травмы поджелудочной железы является посттравма- 
тический панкреатит, частота развития которого составля­
ет 24,5-85,4% и наиболее высока в группе больных с по­
вреждением протоковой системы и интенсивным внутри- 
брюшным кровотечением [4,5]. Постгравматический панк­
реатит, а также вторичные осложнения (парапанкреати- 
ческие абсцессы, аррозивные кровотечения) оказывают су­
щественное влияние на рост уровня летальности пациен­
тов с ранениями поджелудочной железы, которая в этих 
случаях может достигать 25-30% [1,18].

В связи с этим требуется разработка лечебно-диагнос­
тического алгоритма ведения больных с травмой поджелу­
дочной железы в зависимости от характера повреждения, 
состояния пострадавшего, наличия сочетанных поврежде­
ний; определение прогностической ценности и показаний 
к применению ультразвукового исследования, компьютер­
ной томографии, диагностической и лечебной видеолапа­
роскопии.

Материал и методы
В основу работы положены результаты хирургическо­

го лечения 48 пациентов с повреждением поджелудоч­
ной железы в 1999-2007 гг. на базе отделений экстренной

хирургии и соче-
Таблица 1. Распределение пациентов с травмами поджелудочной железы по полу и возрасту танной травмы УЗ

«9-я городская кли­
ническая больни­
ца» г. Минска. 
Мужчин было 34 
(70,8%), женщин 
14 (29,2%). Сред-

Пол Возраст
До 20 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 всего

Муж. 1 (2,94%) 9 (26,47%) 9 (26,47%) 7 (20,59%) 2 (5,88%) 6(17,65%) 34 (70,8%)
Жен. 2 (14,29%) 1 (7,14%) 6  (42,86%]__ 3 (21,43%) 1 (7,14%) 1 (7,14%) 14 (29,2%)
Всего 3 (6,25%] 10(20,5%) 15 (31.25%) 10 (20,5%) 3 (6,25%) 7(14,65%) 48
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ний возраст больных составил 38,7 ± 1 
года (от 16 до 70 лет), максимальное число 
пострадавших -  25 (51,75%) приходилось 
на возраст 20-39 лет (табл. 1).

Повреждения поджелудочной железы 
по нашим данным составили 4,5% от всех 
травм органов брюшной полости и заб- 
рюшинного пространства, при этом па­
циентов с закрытой травмой живота было 
35 (72,9%), с открытой -  13 (27,1%). Изо­
лированные повреждения поджелудочной 
железы выявлены у 8  (16,7%) пострадав­
ших, в сочетании с повреждением других 
органов брюшной полости и забрюшин- 
ного пространства (печень, желчный пузырь, желудок, ки­
шечник, селезенка, почка, мочевой пузырь) -  у 26 (54,2%), в 
сочетании с повреждением черепа, позвоночника, таза, 
груди -  у 14 (29,1%). При открытых повреждениях травма 
во всех случаях была сочетанной. В структуре сочетанных 
повреждений органов брюшной полости преобладали трав­
мы тонкой и толстой кишок -  16 (30,8%), селезенки -  12 
(23,1%), печени -  11(21,1%), большого и малого сальника -  
10(19,2%), желудка -  2(3,8%).

Причины травм поджелудочной железы были следую­
щими: автотранспортная травма, падение с высоты, паде­
ние тяжелых предметов на живот, прямой удар в живот -  
44 (91,7%) пациента, проникающие ранения брюшной по­
лости -  4(8,3%). Следует отметить, что основной причиной 
травм поджелудочной железы были дорожно-транспортный 
и бытовой травматизм, 20 (41,7%) пострадавших находи­
лись в состоянии алкогольного опьянения.

Сроки госпитализации пациентов с повреждением под­
желудочной железы от момента травмы составили: в пер­
вые 6  часов -  30 (62,5%) пациентов, от 6  до 12 часов -  4 
(8,3%), от 12 до 24 часов -  8 (16,7%), и позже 24 часов -  6 

(12,5%).
Всем больным проводилось экстренное комплексное 

клинико-лабораторно-инсгрументальное обследование, 
которое занимало не более 30-40 минут от момента поступ­
ления больного в приемное отделение и до оказания квали­
фицированной хирургической помощи. Клинически у по­
давляющего большинства пациентов отмечалась локали­
зованная эпигастральная или разлитая болезненность в 
животе, в последующем опоясывающего характера, вынуж­
денное положение тела (на спине с приведенными к живо­
ту ногами), напряжение мышц передней брюшной стенки 
и/или вздутие живота, тахикардия, гипотония, бледность 
кожных покровов, тошнота, рвота. С целью лабораторной 
дооперационной диагностики при подозрении на повреж­

дение поджелудочной железы, а также пос­
леоперационного мониторинга были ис­
пользованы стандартные показатели об­
щего анализа крови (гемоглобин, эритро­
циты, лейкоциты, лейкоцитарная формула), 
диастаза мочи, биохимические показате­
ли (билирубин, а-амилаза, глюкоза, 
трансаминазы -  АЛТ, ACT). Ведущее место 
в диагностике травматических ранений 
поджелудочной железы принадлежало ин­
струментальным как инвазивным, так и не­
инвазивным методам: обязательное сроч­
ное и динамическое ультразвуковое иссле­
дование брюшной полости (УЗИ), забрю- 

шинного пространства и других анатомических областей 
по показаниям, рентгенологическое исследование брюш­
ной и грудной полости, компьютерная томография, лапаро- 
центез с «шарящим катетером», лапароскопия. Ультразву­
ковыми признаками травматического повреждения под­
желудочной железы являлись неровность и нечеткость ее 
контуров, инфильтрация парапанкреатической клетчатки, 
наличие гипоэхогенных зон в проекции органа или вокруг 
него, а также выпота в сальниковой сумке, брюшной и/или 
плевральной полости [10,14,22]. В ряде случаев в области 
гипоэхогенных очагов отчетливо визуализировались фиб­
ринозные наложения, что было характерно для гематомы в 
проекции поврежденной железы и парапанкреатической 
клетчатки. В дальнейшем тактику лечения определяли в за­
висимости от тяжести состояния пациента, объема гемопе- 
ритонеума и интенсивности кровопотери, гемодинамичес- 
ких и лабораторных показателей [1 ,3 ,19 ,21 ]. Степень тя­
жести состояния пациентов оценивалась по многопарамет­
рической системе АРРАСНЕII и шкале Ranson. Статистичес­
кий анализ полученных результатов проводился на персо­
нальном компьютере с использованием программы 
STATISTICA (версия 6.0).

Результаты и обсуждение
Основным скрининговым инструментальным методом 

верификации травмы поджелудочной железы былоультра- 
сонографическое исследование (рис. 1). Оно в силу своей 
информативности, неинвазивности и экономичности в на­
стоящее время приобрело приоритетное значение для ди­
агностики повреждений паренхиматозных органов брюш­
ной полости и забрюшинного пространства. Поданным УЗИ 
свободная жидкость в брюшной полости была выявлена в 
96% наблюдений, ложноотрицательный результат встретил­
ся в 2 (4,17%) случаях. Не уступает по своей информативно­
сти, а в целом ряде случаев превосходит и дополняет ульт­
развуковой метод диагностики компьютерная томография, 

которая была выполнена 6  (12,5%) больным с по­
дозрением на повреждение поджелудочной же­
лезы (рис. 2,3), однако в силу многих причин УЗИ 
до настоящего времени остается скрининговым 
методом срочной верификации повреждений под­
желудочной железы. Перечисленные методы не об­
ладают 1 0 0 % чувствительностью по отношению 
именно к травме поджелудочной железы, но их 
своевременное применение позволяет вовремя 
диагностировать повреждение поджелудочной 
железы и ее осложнения, в частности, посттрав- 
матический панкреатит и флегмону забрюшин- 
ной клетчатки, обосновать рациональную лечеб­
ную тактику.

Рис. 2. КТ картина повреждения поджелудочной железы (а -  раз­
рыв, b -  ушиб)

Рис. 1. Ультразвуковая карти­
на повреждения поджелудочной 
железы (Р)
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Таблица 2. Распределение больных в зависимости от вида и тяжести повреждения 

поджелудочной железы

Степень Вид повреждения Количество больных
а б с. %

1 Ушиб без нарушения целостности паренхимы 7 14,5
2 Ушиб с подкапсульной гематомой 24 50
3 Поверхностный разрыв паренхимы 1 2 25

4 Глубокий разрыв паренхимы
с повреждением главного панкреатического протока 2 4,2

5 Полный поперечный разрыв 3 6,3

Рентгенологическое исследование грудной и брюшной 
полости было выполнено 18 (37,5%) пациентам. Рентгено­
логические признаки (высокое стояние и ограничение под­
вижности купола диафрагмы, реактивный выпот в плев­
ральной полости, дисковидные ателектазы в нижних отде­
лах легких, пневматизация кишечника) являлись косвен­
ными и не позволили достоверно судить о травматическом 
повреждении поджелудочной железы.

Лапароцентез с «шарящим катетером» выполнялся 2 

(4,2%) пациентам в тех случаях, когда по техническим при­
чинам проведение лапароскопического исследования было 
невозможно (отсутствие оборудования или соответствую­
щих навыков у хирургической бригады). При этом для обна­
ружения панкреатического выпота, крови и других патоло­
гических жидкостей использовали фракционное промыва­
ние брюшной полости физиологическим раствором 0.9% 
NaCI. Эвакуация из брюшной полости интенсивно окрашен­
ной геморрагической жидкости со сгустками с последую­
щим определением уровня а-амилазы, гемоглобина и эрит­
роцитов в ней косвенно свидетельствовала о внугрибрюш- 
ном кровотечении с вероятным повреждением поджелудоч­
ной железы. Следует отметить, что по данным литературы у 
6 % больных результаты лапароцентеза ложноположитель­
ны [1 0 ].

В настоящее время с целью диагностики повреждений 
поджелудочной железы в сомнительных случаях предпочте­
ние следует отдавать диагностической видеолапароскопии 
[9,14,22]. Показаниями к лапароскопии являлись явления 
геморрагического шока и гипотензии, несоответствие кли­
нической картины с данными лабораторных и неинвазив­
ных инструментальных методов, нарушение сознания, при­
знаки обширных повреждений на передней брюшной стен­
ке, тяжелая сочетанная травма. Использование этого мето­
да у 8  (16,7%) пациентов позволило в 100% случаев диагно­
стировать повреждение поджелудочной железы, постграв- 
матический панкреатит и внутрибрюшное кровотечение. 
Видеолапароскопическая картина повреждения поджелу­
дочной железы и посттравматического панкреатита во мно­
гом зависела от сроков с момента получения травмы и ха­
рактеризовалась следующими проявлениями:панкреати­
ческий выпот в брюшной полости (геморрагический с на­
личием сгустков), гиперемия и расширение сосудов парие­
тальной и висцеральной брюшины, воспалительный ин­
фильтрат и гематома в области поджелудочной железы, па­
рез желудочно-кишечного тракта различной распростра­
ненности (чаще colon transversum), смещение желудка и 
желудочно-ободочной связки, напряженный желчный пу­
зырь, имбибиция забрюшинной клетчатки серозно-гемор­
рагической жидкостью (стекловидный отек), пятна стеато- 
некроза. Осложнений, связанных с лапароскопическим ис­
следованием, не наблюдалось.

Для распределения больных по тяжести повреждения

поджелудочной железы 
пользовались классификаци­
ей D. Smego et al, 1985 г. [11, 
14]. У большинства постра­
давших имела место 2 и 3 сте­
пень повреждения поджелу­
дочной железы (табл. 2). Не­
обходимо отметить, что при 
закрытой травме гораздо 
чаще встречалась 1  и 2 сте­
пень повреждения, тогда как 

3 и 4 степень была диагностирована одинаково часто при 
открытой и закрытой травме. Повреждение вирсунгова про­
тока было отмечено в 2 случаях при открытой травме желе­
зы. Пятую степень повреждения органа имели только пост­
радавшие с закрытой травмой живота. Повреждения под­
желудочной железы как при открытой, так и при закрытой 
травме локализовались преимущественно в головке желе­
зы -  13(27,1%), реже - в теле (5 (10,4%) и хвосте (5 (10,4%). 
Повреждения нескольких отделов поджелудочной железы 
(головка и перешеек, головка и тело, тело и хвост) встрети­
лись у 25 (52,1%) пострадавших.

Изучение длительности периода от поступления в ста­
ционар до операции показало, что 6  (12,5%) пострадавших 
были оперированы в первые 30 минут, 22 (45,8%) -  от 1 до
2 часов, 7 (14,6%) -  от 2 до 6  часов, 12 (25%) -  в 6-24 и 1 
(2,1%) более 24 часов от момента госпитализации в хирур­
гические отделения. В основе оперативных вмешательств 
при травме поджелудочной железы лежали следующие прин­
ципы: тщательная ревизия, определение размера повреж­
дения и его характера, вскрытие и дренирование гематом 
в парапанкреатической клетчатке, надежная остановка 
кровотечения, сохранение функционирующих частей желе­
зы, рациональное дренирование с аспирацией отделяемо­
го из сальниковой сумки. Оперативный доступ включал в 
себя срединную лапаротомию, рассечение ligamentum 
gastro-colicum, при необходимости -  мобилизацию двенад­
цатиперстной кишки по Кохерудля обеспечения биману­
ального доступа к железе. На вероятное повреждение под­
желудочной железы указывали ранения передней и задней 
стенок желудка и двенадцатиперстной кишки, брыжейки 
поперечной ободочной кишки, забрюшинная гематома в 
верхнем отделе живота [5].

При открытых повреждениях живота выполняли экст­
ренную лапаротомию, характер повреждения поджелудоч­
ной железы устанавливали в ходе интраоперационной ре­
визии. Аналогично решались диагностические проблемы 
при закрытых повреждениях живота, требующих экстрен­
ной операции (при наличии признаков перитонита, внут- 
рибрюшного кровотечения, повреждениях полого или дру­
гих паренхиматозных органов). У 39 (81,25%) оперирован­
ных больных был выявлен гемоперитонеум. Объем острой 
кровопотери варьировал от 200 до 3500 мл. После ревизии 
производили аспирацию крови для реинфузии, а при на­
личии явных признаков ее гемолиза и инфицирования -  
эвакуацию, что позволяло точно выявить основные источ­
ники кровотечения, дефекты полых органов, осуществить 
временный гемостаз. У 46(95,8%) пострадавших были вы­
полнены следующие виды открытых операций: ушивание 
раны поджелудочной железы с целью гемостаза и абдоми 
низация -  7 (14,6%), санация, дренирование сальниковой 
сумки и брюшной полости -  37 (77,1%), дистальная резек­
ция хвоста поджелудочной железы -  2 (4,2%), ушивание раз­
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Таблица 3. Особенности хирургического лечения повреждений поджелудочной железы

№
п/п

Характер
повреждения

поджелудочной
железы

Лапаротомия

Лапароскопическая 
санация и 

дренирование 
брюшной полости и 
сальниковой сумки

Всего

Гемостаз, 
абдоминизация 

ПЖ, 
дренирование 
забрюшинной 

гематомы, 
брюшной 
полости и 

сальниковой 
сумки

Резекция 
хвоста ПЖ, 

дренирование 
брюшной 
полости и 

сальниковой 
сумки

Дренирование 
брюшной 
полости и 

сальниковой 
сумки

1.

Ушиб без 
нарушений 
целостности 
паренхимы

7 7

2.
Ушиб с
подкапсульной
гематомой

24 24

3.
Поверхностный
разрыв
паренхимы

5 6 1 12

4.

Глубокий разрыв 
паренхимы с 
повреждением 
главного
панкреатического
протока

2 2

5.
Полный
поперечный
разрыв

- 2 1 3

Итого: 7 2 37 2 48

рывов (резекция доли) печени -  12 (30%), ушивание разры­
вов (резекция) кишечника -  13(32,5%), спленэктомия -1 0  
(25%), ушивание раны селезенки -  2 (5%), резекция боль­
шого сальника -  2 (5%), холецистэктомия -  1 (2,5%). У 2 
(4,2%) пациентов ограничились лечебно-диагностической 
видеолапароскопией, дренированием сальниковой сумки 
и брюшной полости, что позволило избежать лапаротомии, 
которая ухудшает прогноз и является дополнительным трав­
мирующим фактором (табл. 3).

Достоверных различий по количеству осложнений у боль­
ных перенесших лапаротомию и лапароскопию не было. 
Оба метода позволяют провести достаточно адекватную ре­
визию брюшной полости и установить диагноз. При анали­
зе летальности установлено, что после открытых операций 
умерло 15 (32,6%) пациентов, после видеолапароскопичес- 
ких вмешательств летальных исходов не было. Основные 
причины летальности -  сочетанная травма с тяжелым трав­
матическим и гиповолемическим шоком, посттравматичес- 
кий панкреатит и его осложнения (гнойно-септические, ге­
моррагические). Высокие цифры летальности имели место 
у пациентов поздно обратившихся за медицинской помо­
щью, с 4-5 степенью повреждения, которым выполнялась 
абдоминизация железы, что способствовало дополнитель­
ному травмированию органа, прогрессированию воспа­
лительного и некротического процесса в железе. У 5 пост­
радавших сформировались панкреатические свищи в 3 
случаях закрывшиеся самостоятельно. Средний койко-день

составил 20,6+3,5, 
при этом более 40 
дней в стационаре 
провели 8 (16,7%) 
пациентов с тяже­
лым осложненным 
панкреатитом.

Основная зада­
ча послеоперацион­
ного периода -  кор­
рекция гомеостаза, 
поэтому все больные 
в раннем послеопе­
рационном периоде 
лечились в условиях 
реанимационного 
отделения и получа­
ли интенсивную те­
рапию с внутривен­
ным введением со­
левых растворов, 
глюкозы, кровеза­
менителей, ангиги- 
поксантов, ингиби­
торов протеаз, окт- 
реотида (сандоста- 
тина), антибиоти 
ков. С целью ликви­

дации пареза кишечника и восстановления моторики же­
лудочно-кишечного тракта больным производили периду- 
ральную блокаду местными анестетиками (лидокаин, бупи- 
вакаин), назначали прокинетики, а также постоянную эва­
куацию желудочно-кишечного содержимого трансназаль 
ным тонким зондом.

Динамика периоперационных лабораторных гематоло­
гических и биохимических показателей отражена в табли­
цах 4,5. В момент поступления больных в стационар было 
отмечено умеренное снижение показателей «красной» кро­
ви, что ни в коей мере не характеризовало степень тяжести 
кровопотери и не являлось объективным показателем по- 
стгеморрагической анемии вследствие компенсаторного 
высвобождения эритроцитов из депо крови и централиза­
ции кровообращения. Лейкоцитоз и воспалительный сдвиг 
лейкоцитарной формулы, высокие цифры а-амилаземии и 
трансаминаземии были отмечены уже при поступлении, что 
обусловлено развитием посттравматического панкреати­
та, парапанкреатита, ферментативного холецистогепати- 
та. Купирование воспалительных изменений в перифери­
ческой крови, нормализация ферментных показателей про­
исходило у всех пациентов к моменту выписки из стациона­
ра. Обратила на себя внимание гипергликемия, которая 
сохранялась на протяжении всего послеоперационного 
периода, что подтверждает данные других авторов, указы­
вающих на возможность развития у пострадавших с трав­
мой поджелудочной железы недостаточности инсулярного

Таблица 4. Периоперационные гематологические показатели крови у пациентов с повреждениями 
поджелудочной железы

Гематологические показатели крови (RBCxlO'*/n, L E U x lO /̂n, НЬ, г/л)
По операции опера 

ци я

3 -5  сутки после операции Выписка из стационара
RBC LEU НЬ RBC LEU НЬ RBC LEU НЬ

з.зз±о,а 17,2 ±6,2 97,9±12,6 3,2 ±0.6 13,5±5,4 98,9±15 3,6±0,7 8,8±2,3 108,7+13
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Таблица 5. Периоперационные биохимические показатели крови у пациентов с повреждениями поджелудочной 

железы

Биохимические показатели крови ( бамилаза,ед, глюкоза, ммоль/л, АЛТ, АСТ,ед)
До операции

опера­
ция

3-5 сутки после операции Выписка из стационара

бамилаза АЛТ
ACT глюкоза бамилаза АЛТ

ACT глюкоза бамилаза АЛТ
ACT глюкоза

4800±132 96+12
149114 8,5±3,1 1375±711 84+11

104±12 7,4±2,2 296±31 46+11
93113 7±3,2

аппарата и снижения толерантности к глюкозе [12,15].
Таким образом, травмы поджелудочной железы являют­

ся тяжелой патологией и сопровождаются высокой леталь­
ностью. Любая травма поджелудочной железы приводит к 
развитию посттравматического панкреатита, тяжесть те­
чения, распространенность и исход которого определяются 
нетолько характером травмы, но и функциональным состо­
янием поджелудочной железы в момент травмы, а также 
наличием протоковой гипертензии. В связи с этим медика­
ментозная профилактика панкреатита должна проводить­
ся у всех пострадавших с травмой поджелудочной железы 
независимо от тяжести повреждений [4-6,12,13]. Наибо­
лее эффективными в этом плане являются антисекретор- 
ные препараты -  октреотид (сандостатин), обладающие 
мощным угнетающим эффектом экзокринной секреции под­
желудочной железы.

Анализ литературы показывает, что оперативные вме­
шательства, которые выполняются при травмах поджелу­
дочной железы и остром панкреатите, зачастую лишены 
патогенетической основы, производятся без учета анато­
мического строения органа, не являются органосохраняю­
щими и поэтому, наряду с высокой летальностью, приводят 
кхронизации патологического процесса, развитию сахар­
ного диабета, экзокринной недостаточности, инвалидиза- 
ции больных [7 ,8]. Выбор метода операции при травме под­
желудочной железы должен зависеть от характера и степе­
ни повреждений паренхимы и протоков, анатомической 
локализации травмы и от формы сопутствующего посттрав­
матического панкреатита [17, 20]. В неясных диагности­
ческих ситуациях следует шире пользоваться видеолапа­
роскопией, которая позволяет избежать ненужных лапаро- 
томий и сопровождается низкими цифрами осложнений и 
летальности.

По нашему мнению, единственным показанием к вы­
полнению манипуляций на паренхиме железы у пострадав­
ших с 1 , 2 и 3 степенью повреждения является продолжаю­
щееся кровотечение. Ушивание ран поджелудочной желе­
зы проводить не следует, так как это может вести к повыше­
нию внугрипротокового давления и развитию панкреонек- 
роза в послеоперационном периоде. Через неушитую рану 
происходит естественное дренирование раневого отделяе­
мого. При хирургической обработке раны поджелудочной 
железы прежде всего следует осуществить тщательный ге­
мостаз не столько из ткани железы, сколько из окружаю­
щих ее кровеносных сосудов. Нежелательно применение 
тампонады поджелудочной железы с целью гемостаза. Луч­
ших результатов позволяет достичь прошивание кровото­
чащего сосуда подлиннику раны и электрокоагуляция в со­
четании с дренированием сальниковой сумки трубчатым 
дренажем.

При повреждении поджелудочной железы 4-5 степени, 
тяжелой сочетанной травме, гипотонии следует ограничить­
ся минимальным объемом операции на железе, если состо­
яние пациента стабильное, то операцией выбора является

дистальная резекция поджелудочной железы. Наиболее 
сложной проблемой остается лечение пострадавших с по­
вреждением вирсунгова протока, которое локализуется в 
головке поджелудочной железы. Считаем необоснованным 
сшивание поврежденного панкреатического протока, в 
данном случае необходимо выполнить его наружное дрени­
рование, а если это не удается, то подведение к зоне по­
вреждения трубчатого дренажа с абдоминизацией подже­
лудочной железы и дренированием парапанкреатической 
клетчатки.

Выводы
Травма поджелудочной железы относится кдостаточно 

тяжелым повреждениям органов брюшной полости и заб- 
рюшинного пространства, редко встречается изолирован­
но, чаще сочетается с повреждением 1-3 органов брюшной 
полости. Дооперационная диагностика, из-за сочетанного 
характера повреждений, сложна. Объем оперативных вме­
шательств должен определяться в каждом конкретном слу­
чае характером повреждений как самой поджелудочной 
железы, так и соседних органов. Во всех случаях необходи­
мо адекватное и рациональное дренирование сальнико­
вой сумки.
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f t  Лечебно-нрофилактические вопросы

А. В. Ваккер
РЕЗУЛЬТАТЫ ХИМИОЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 

РАКОМ ГРУШЕВИДНОГО СИНУСА
Р Н П Ц  онкологин и медицинской радиологии им. Н . Н.Александрова

Л ечение злокачественных новообразований горта- 
ноглотки до настоящего времени является одной из 

труднейших и наименее изученных задач лор-онкологии (1 ,2). 
Опухоли гортаноглотки встречаются относительно редко, со­
ставляя 10-13% среди новообразований лор-локализации 
(1,3). Эти опухоли очень быстро прорастают в окружающие 
ткани, рано дают быстро прогрессирующие, часто двухсто­
ронние регионарные метастазы. Поэтому ряд больных ра­
ком гортаноглотки обращаются к врачам с жалобами на 
«опухоль» на шее. Однако самую сложную задачу представ­
ляет лечение опухолей этой локализации. При лучевой те­
рапии даже ранних стадий, 3-летнее излечение опухолей 
гортаноглотки достигается в 5-20% случаев (1,5). Комбини­
рованное воздействие позволяет излечить до 38% больных
(5), и только Г. Нуммаеву (1986) и S. Komiyama et al (1991) 
после хирургического вмешательства и послеоперацион­
ного облучения, удалось добиться излечения у 70-76% боль­
ных. Однако, обширные хирургические вмешательства при 
новообразованиях гортаноглотки (удаление гортани, части 
глотки и клетчатки шеи) носят калечащий характер и сопря­
жены со значительными послеоперационными осложнени­
ями, высокой частотой рецидивирования первичного оча­
га, регионарного и отдаленного метастазирования. Одна­
ко, основным направлением современной онкологии явля­
ется совершенствование существующих и разработка но­
вых консервативных методов лечения.

В данном исследовании анализированы результаты 
консервативного лечения 234 больных раком грушевидно­
го синуса. Соотношения в группах по полу, возрасту, лока­
лизации и распространенности процесса сравнимы.

Лучевая терапия (ЛТ) в качестве самостоятельного ле­
чения проведена 82 больным: Т1 -  у 3(3,7%); Т2 -  4(4,8%); 
ТЗ -  49(59.8%); Т4 -  26(31,7%) человек. У 64(78%) человек 
имелись регионарные метастазы: N1 -  36(56,2%); N2 -  
22(34,4%); N3 -  6(9,4%). Лучевая терапия, во всех группах 
больных, осуществлялась по классической методике до СОД 
70 Гр. Излечено в данной группе от 3 до 5 лет 24,4±4,8%

больных, а рецидивы первичного очага возникли у 62,2%, 
рецидивы метастазов -  у 10,9%. У 82,4% больных рециди­
вы опухоли диагностированы в течение первых 6  месяцев.

Химиолучевое лечение с проспидином проведено 100 
больным, из них 77 человек получали только проспидин, а 
23 -  проспидин и платидиам. Среди 77 пациентов полу­
чавших только проспидин, распространенность процесса 
соответствовала: Т1 -  1(1.3%); Т2-9(11,7%); ТЗ -  46(59,7%); 
Т4 -  21(27,3%). У 54(70,1%) пациентов выявлены регионар­
ные метастазы: N1 -  у 33(61,1%); N2 -  9(16,7%); N3 -  
1 2 (2 2 ,2%) человек.

Лучевая и химиотерапия, у данной группы больных, осу­
ществлялись одновременно. Проспидин вводился в/м  или 
в /в  за 1-3 часа до облучения по 50 мг, увеличивая каждые 
2-3 дня разовую дозу на 50 мг до 200 мг. Однако, из-за 
реакций 75 пациентам вводили по 100 мг проспидина. Сум­
марные дозы проспидина: до 3 г получили 48% больных; 3,1
-  4 г -  18,2%; 4,1-5 г -  23,4%;более 5 г -  10,4% больных.

Введение проспидина сопровождалось реакциями у39% 
пациентов: в первые 3-7 дней у них наблюдались тошнота, 
рвота I ст -15,6% ; после двух-трех недель появлялись парэ- 
стезии, кожный зуд -  13,7%; белок в моче -  4,8%; редко 
небольшая лейкопения -  3,9%. Возникали реакции после 
2-3 г проспидина и быстро проходили после прекращения 
инъекции. Из-за реакций пришлось уменьшить разовую 
дозу препарата у 22,3% больных и полностью прекратить 
инъекции -  у 23,3%, но ЛТ из-за реакций на проспидин не 
прерывалась.

В результате химиолучевого лечения с проспидином из­
лечены отЗ до 10 лет 27(35,1+5,5%) человек: Т1 - 1 ;  Т2 -  
5(55,5%); Т3-15(32,6%); Т4-7(33,3%). Рецидивы опухоли ди­
агностированы у 44(57,1%) человек. Появление новых и ре­
цидивы регионарных метастазов выявлены у 25(32,5%) па­
циентов, причем у 20  из них одновременно с рецидивом 
первичного очага. Отдаленные метастазы диагностирова­
ны у 7 больных (у 5 после возобновления роста опухоли). 
Зависимости результатов лечения от суммарной дозы про-


