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Висоуупіап Зіаіе МесІісаІ Асасіету 

В оглядовій статті наведені різноманітні методи діагностики і хірургічного лікування ран підшлункової залози 
(ПЗ), їх переваги, труднощі та недоліки. Питання щодо діагностики пошкоджень протоки ПЗ, зашивання кукси 
П З та вибору методів органозберігальних операцій потребують подальшої наукової розробки. 
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Незважаючи на те, що з часу першого опису 
травматичного розриву підшлункової залози (ПЗ) 
збігло понад 150 років, проблема лікування 
травми ПЗ досі не вирішена. Якщо 20-30 років 
тому травматичні пошкодження ПЗ становили 1-
2 % від усіх травматичних пошкоджень органів 
черевної порожнини, то нині - 1 -8% [11, 23]. 
Летальність при травмах ПЗ становить 17,5-
32,3% [15, 22, 40]. Більшість ран ПЗ є закритими 
(67 %), але впродовж останніх років переважають 
відкриті пошкодження [34,45]. Ізольовані пошко-
дження становлять 1/5 всіх пошкоджень ПЗ, пере-
важно травмується тіло ПЗ. Враховуючи специ-
фіку анатомічних особливостей ПЗ, її травми 
здебільшого комбіновані [27, 48]. Етіологічним 
фактором травми ПЗ є сильний удар у верхню 
частину живота, внаслідок чого ПЗ розривається 
між травмувальним предметом та тілами 
хребців. Іншою причиною є колото-різані рани, 
кількість яких значно збільшилася за останній час 
[26, 31]. Крім цього, зросла кількість вогнепаль-
них ран, які вирізняються особливою тяжкістю 
[13]. Автодорожна травма - найбільш часта 
причина закритих і комбінованих пошкоджень 
органів черевної порожнини [33]. 

Летальність після оперативного втручання, 
за даними різних авторів [11, 24, 26], зумовлена 
складністю діагностики, технічними трудно-

щами виконання оперативного втручання та 
розвитком післяопераційних ускладнень. 

Особливу увагу як зарубіжних, так і вітчиз-
няних авторів [12, 20] привертають питання 
ранньої діагностики та лікування пошкоджень 
ПЗ. З діагностичною метою використовують 
комплексні методи дослідження: загальноклі-
нічні, спеціальні ензимологічні та інструмен-
тальні , в тому числі інтраопераційні дослі-
дження. При відкритих комбінованих пошкод-
женнях ПЗ проблем з діагностикою не виникає. 
При закритій ізольованій травмі ПЗ діагнос-
тика утруднена, що зумовлено топографічно-
анатомічними особливостями органа (глибоке 
розміщення, ретроперитонеальне положення, 
мала площа малого сальника) та відсутністю 
крововтрати . Найбільшу діагностичну цін-
ність при травмах ПЗ має лапароскопія, лапа-
роцентез та ультразвукове дослідження [8, 43]. 
В останні роки для підтведження діагнозу 
використовують комп'ютерну томографію [8]. 
Деякі автори [4, 47] пропонують ширше вико-
ристовувати ендовідеохірургічні методи діаг-
ностики. Для діагностики пошкодження про-
токи ГІЗ і жовчних шляхів використовують ен-
доскопічну ретроградну панкреатографію, але 
дане дослідження може спричинити усклад-
нення навіть у планових хворих. Інші додат-

112 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2005 



огляд 

кові методи не використовують. тому що біль-
шість хворих потребує невідкладного хірур-
гічного втручання [55. 47]. Клініка відкритих 
травм живота з пошкодженням ПЗ включає 
три синдроми - перитонеальний, геморагічний 
і шоковий [13. 26]. 

Під час вибору способу хірургічного ліку-
вання потрібно враховувати вид, тяжкість та 
локалізацію ураження, наявність поєднаних 
ушкоджень, а також загальний стан хворого. 
Паренхіма ПЗ може бути травмована в межах 
голівки, тіла або хвоста. Більшість дослідників 
[З, 46] в оцінці тяжкості відкритої пакреатичної 
травми враховують: а) наявність пошкоджень 
жовчних чи панкреатичних проток дванадця-
типалої кишки (ДПК); б) рівень пошкодження 
протоки ПЗ (більш тяжким є проксимальне 
пошкодження протокової системи); в) рівень 
пошкодження паренхіми ПЗ без проток. 

Залежно від характеру пошкодження можна 
виділити 4 ступені пошкодження ПЗ: І - підкап-
сульні гематоми без розриву капсули; II -
пошкодження без розриву протоки ПЗ; III -
пошкодження з розривом протоки ПЗ; IV -
панкреатодуоденальні пошкодження. 

Для доступу до ПЗ можна розсікти 1і§. 
ЬераІо§азігісит або 1і§. §аз1госо1ісит з розкрит-
тям Ьигза отепїаі із . М О Ж Л И В И Й також доступ 
через брижу поперечної ободової кишки. Проте 
найкращим з них є доступ через 1і§. §азІгосо1ісит. 
При цьому для огляду ПЗ шлунок зміщують 
уверх, а поперечну ободову кишку - вниз. 
Лапаротомія повинна бути проведена з широким 
розкриттям черевної порожнини [2, 23]. На 
ймовірність пошкодження ПЗ вказують наскрізні 
поранення стінок шлунка, Д П К , шлунково-
ободової зв'язки, брижі поперечної ободової 
кишки, пошкодження ніжки селезінки, заочере-
винна гематома у верхніх відділах черевної 
порожнини. При підозрі на панкреатодуоденальну 
травму рекомендують оглянути всі відділи Д П К 
і ПЗ з обов'язковим використанням прийому 
Кохера [41]. Для зупинки кровотечі доцільно 
використовувати гемостатичні засоби, основною 
складовою яких є фібропектин [5, 6]. 

Проста травма ПЗ без розриву капсули і 
проток, і без кровотечі не потребує зашивання 
чи хірургічної обробки [11, 15, 40]. При таких 
пошкодженнях від місця травми в и в о д я т ь 
дренаж. Виконують також блокаду ПЗ з по-
дальшою оментопанкреатопексією [29]. 

При пошкодженнях без розриву протоки ПЗ 
тактика хірурга полягає в висушуванні черев-
ної порожнини, видаленні вільних фрагментів 
ПЗ та гемостазі з подальшим накладанням швів 
на "капсулу" ПЗ. Зашивати краї паренхіма-
тозної рани недоцільно, оскільки шви при їх 
затягуванні прорізаються, що призводить до 
виділення панкреатичного соку в черевну по-
рожнину [35, 49]. Капсулу ПЗ можна зашивати 
нерозсмоктувальними нитками. Для з'єднання 
капсули і паренхіми ПЗ із серозною поверхнею 
кишки використовують фібриновий клей [2, 21]. 

При пошкодженнях з розривом протоки ПЗ 
застосовують шинування протоки трубкою з 
поліетилену чи з інших синтетичних матеріалів 
[39]. Пересічену вірсунгову протоку в ділянці 
тіла або хвоста ПЗ перев'язують нерозсмокту-
вальним шовним матеріалом на зразок пролену. 
Альтернативним є застосування автостеплера 
після того, як будуть перев'язані судини. При 
пошкодженні голівки ПЗ перспективним є метод 
введення в центральний відрізок протоки ПЗ 
дренажної трубки, протилежний кінець якої 
в с т а н о в л ю ю т ь у н а з о г а с т р о д у о д е н а л ь н и й 
зонд, попередньо введений в Д П К [44]. 

У випадках, коли складно виявити вірсун-
гову протоку , виконують дуоденотомію та 
р е т р о г р а д н у к а т е т е р и з а ц і ю , що м о ж л и в о 
зробити у непошкодженій тканині [19, ЗО]. 

Найбільшу проблему виявляють повні розри-
ви ПЗ панкреатодуоденального походження. Най-
більш простою і радикальною операцією є дис-
тальна резекція ПЗ та спленектомія, але при такій 
хірургічній тактиці більш ніж у половини оперо-
ваних хворих виникає панкреатит з летальністю 
до 25 % [7]. Нині дотримуються органозберігаль-
ної тактики [15, 29]. Накладання швів на тканину 
ПЗ або на ділянку з кровоточивими судинами 
здійснюють тільки в окремих випадках. Доціль-
ніше використовувати препарати фібринового 
клею і гемостатичні засоби. Деякі автори [9, 37, 
42] рекомендують цілком відмовитись від нак-
ладання каркасних швів на місце розриву ПЗ, 
тампонування місця пошкодження та методик, які 
додатково травмують орган. 

При панкреатодуоденальних пошкодженнях 
Д П К зашивають дворядним швом з подальшим 
дренуванням. Дефект стінки кишки зашивають 
тільки при "свіжих" ранах. Якщо дефект Д П К 
великих розмірів з ознаками перитоніту, то вико-
нують операцію з виключенням ДПК, наклада-
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ючи гастроентероанастомоз. При тяжкій панк-
реатодуоденальній травмі, яка не піддається 
органозберігальній корекції, виконують пан-
креатодуоденальну резекцію [7, 16, 25]. Пошко-
дження великого сосочка Д П К у поєднанні з 
розривом протоки ПЗ, а також спільної жовчної 
протоки у поєднанні з пошкодженням Д П К та 
неконтрольованою кровотечею з голівки ПЗ 
можуть бути показаннями до панкреатодуо-
денотомії. При тяжких пошкодженнях голівки ПЗ 
у поєднанні з травмою Д П К і при цілісності 
вірсунгової протоки раціонально використову-
вати метод "дивертикулізаці 'Г' Д П К , що 
передбачає резекцію шлунка II способом Більрота 
зі стовбуровою ваготомією. 

Ефективним методом хірургічного лікуван-
ня хворих при повних поперечних розривах ПЗ є 
оклюзія дистальних відділів жовчних проток. За-
галом цей метод запобігає розвитку травматич-
ного панкреатиту та вуглеводних порушень [39]. 

Перспективним у лікуванні травм ПЗ є ви-
користання кріохіругії. Під час використання 
кріоскальпелів не виникає кровотечі, менше 
травмується ПЗ, стимулюються процеси ав-
тоадгезії, не розвивається загальний панкреа-
тит після локального кріонекрозу. Для вико-
нання анатомічної міжчасточкової резекції ПЗ 
застосовують метод г ідравлічного препару-
вання 0,25 % розчином новокаїну. За допомо-
гою операційного мікроскопа і мікрохірур-
гічної техніки на рівні міжчасточкової борозни 
гостро і тупо виділяють частки, перев'язуючи 
їх ніжки ниткою товщиною 6/0. При цьому 
цілісність сполучнотканинної капсули цілком 
зберігається. При використанні цього методу 
виникають мінімальні патоморфологічні зміни 
в ділянці втручання, що запобігає розвитку 
післяопераційних ускладнень [ЗО, 37]. 

У хірургічній практиці особливу увагу 
приділяють методам обробки кукси ПЗ [16, 18, 
25, 32]. Найбільш раціональними методами є 
лігатурний, подвійний лігатурний і метод пос-
лідовного накладання численних лігатур. Пере-
вагами л і гатурного методу є швидкість і 
надійність обробки та відсутність потреби у 
перев'язуванні протоки ПЗ. Недоліки пов'язані 
зі стисканням дрібних кровоносних судин у 
ділянці перев'язування, виникненням абсцесів та 
панкреонекрозів, ГІри подвійному лігатурному 
методі перев'язують куксу ПЗ ниткою, кінці якої 
проводять через сальник і над ним знову 

зав'язують. Ускладнення при використанні цього 
методу пов'язані з численними крововиливами і 
розвитком некрозу в ділянці кукси ПЗ. Метод 
посл ідовного накладання л ігатур дозволяє 
перев 'язати всі протоки , при цьому явища 
панкреонекрозу майже відсутні. Д о д а т к о в е 
укриття кукси ПЗ плівкою каучуку і сальником 
використовують для надійної герметизації та 
запобігання утворенню спайок [18]. 

Донедавна застосовували різні види ручно-
го шва, безперервний шов, різноманітні вузлові 
шви, механічний шов, але вони досить трав-
матичні і можуть викликати післяопераційні 
ускладнення. Проте , незважаючи на появу 
численних способів з'єднання органів (апаратний 
шов, використання компресорних засобів , 
магнітів тощо) , в хірургії ПЗ слід виділити 
однорядний безперевний шов, при накладанні 
якого спостер ігають найменшу кількість 
п ісляопераційних ускладнень [17]. Куксу 
протоки ПЗ зашивають і перев'язують окремим 
швом, після чого краї ПЗ зближують вузловими 
швами з нерозсмоктувального матеріалу. 

Вид шовного матеріалу відіграє важливу 
роль у розвитку післяопераційного перитоніту. 
Такі традиційні матеріали, як шовк і капрон, 
викликають виражену реакцію тканини ПЗ, 
найменшу реакцію спостерігають при вико-
ристанні монофіламентних ниток, таких як 
поліпропілен [38, 43]. 

Закупорювання проток кукси ПЗ фібрино-
вим клеєм зменшує частоту післяопераційних 
ускладнень, але методика не набула широкого 
застосування, оскільки виключення екскретор-
ної функції не бажане і не завжди вдале [5, 6]. 
Зашивати розриви ГІЗ недоцільно, крім випад-
ків, коли необхідний гемостаз [10] або виріза-
ють частину ПЗ у вигляді клина, або викону-
ють плосколінійний зріз з пересіченням дрібних 
панкреатичних ходів; у такому разі краї рани 
ПЗ зашивають тільки через капсулу [1]. 

Висновок. Як засвідчує аналіз наукової 
літератури, для поліпшення результатів ліку-
вання хворих з травмою підшлункової залози 
потрібно вдосконалювати діагностичні та хі-
рург ічні методи з а л е ж н о від виду пош-
кодження. Ймовірність виникнення ускладнень 
з а л е ж и т ь від в и б о р у ш о в н о г о матер іалу , 
методів укриття кукси підшлункової залози та 
способів органозберігальних операцій. 
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