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Резюме. Проаналізовано основні проблеми хірургічного лі-
кування травматичних ушкоджень підшлункової залози. Ви-
значено ефективність методу електрозварювання при ліку-
ванні хворих з розривами підшлункової залози. Встановлено, 
що використання запропонованого методу дозволяє відновити 
анатомічну цілісність залози, забезпечити гемостаз при скоро-
ченні часу хірургічного втручання та зменшити ризик після-
операційних панкреатогенних ускладнень, зокрема посттрав-
матичного панкреатиту.
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Вступ 
У структурі сучасного політравматизму уш-

кодження підшлункової залози зустрічають-
ся в 45-54 % випадків поєднаної травми [5, 9]. 
Інвалідізація внаслідок травм підшлункової 
залози досягає 30-40 %, летальність – 9-34 % у 
різних випадках [7, 11]. Рання смертність най-
частіше є наслідком неконтрольованої крово-
течі, а пізня – сепсису та супутньої органної 
недостатності. В той же час, летальність, яка 
пов’язана безпосередньо з пошкодженням під-
шлункової залози, складає 2-17 %[6, 8, 10]. 

На сьогодні не існує єдиної визнаної хірур-
гічної тактики при розривах тканин підшлун-
кової залози. До 80-х років об’єм оперативного 
втручання включав обов’язкове ушивання ді-
лянок розривів з наступним тампонуванням 
та дренуванням місця травми. При цьому час-
тота посттравматичного панкреатиту досягала 
67 %, а летальність в цілому 21 % [4, 6].

В останнє десятиріччя не рекомендується 
ушивати ділянки розривів у випадку відсут-
ності кровотечі. Вважається, що ушивання ра-
ни не сприяє первинній регенерації дефекту, 
а збільшує місцевий розлад кровообігу, сприяє 
виникненню панкренекрозу, посттравматич-
ного панкреатиту, панкреатичних нориць та 
інших панкреатогенних ускладнень. Накла-
дання швів на тканину підшлункової залози 
здійснюють тільки в окремих випадках, з ме-
тою гемостазу [8].

В умовах підвищеного ризику розвитку піс-
ляопераційних ускладнень альтернативою за-
шиванню розривів підшлункової залози може 
бути з’єднання м’яких тканин за допомогою 
високочастотного електроструму – електро-
зварювання.

Утворення зварювального з’єднання базу-
ється на ефекті електротермічної денатурації 
білкових молекул [2]. При впливі електростру-
му невисокої напруги частково руйнуються 
клітинні мембрани, внаслідок чого виділя-

ється білкова рідина. За рахунок коагуляції 
(згортання) білка тканини злипаються — «зва-
рюються». Через певний час морфологічна 
структура тканини відновлюється, тож рубця 
в звичному розумінні цього слова на проопе-
рованому органі не залишається. Температура 
в зоні зварювання — 60–70 °C [1].

Порівняно з традиційними методами хірур-
гії використання електрозварювання дозволяє 
скоротити час операції та втрати крові. Шви 
від зварювання легше загоюються, і в сукуп-
ності це все призводить до зменшення витрат 
на лікувальні препарати, зокрема на нарко-
тичні засоби [1].

Мета роботи 
Визначення ефективності методу електро-

зварювання при лікуванні хворих з розривами 
підшлункової залози.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження виконано на базі відділенні 

політравми та анестезіології на 12 ліжок ІТ для 
хворих з поєднаною травмою Харківської місь-
кої клінічної лікарні швидкої і невідкладної 
медичної допомоги ім. А. І. Мєщанінова. Про-
аналізовано 27 випадків травм підшлункової 
залози за період з 2002 по 2012 рік. Основними 
критеріями для включення в дослідження була 
наявність розриву підшлункової залози. Умо-
вами відбору пацієнтів для дослідження була 
відсутність в анамнезі хронічної патології пан-
креато-дуодено-біліарної зони, хвороб крові, 
обтяженої спадковості, захворювань серцево-
судинної системи у стадії декомпенсації. Для 
визначення важкості травми використовува-
ли шкалу ISS (InjurySeverityScore). Контрольну 
групу склали 15 хворих, у яких були застосо-
вані стандартні методи лікування. До основної 
групи було включено 12 хворих, у яких було 
використано новий метод хірургічного ліку-
вання. 
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Усім пацієнтам з ушкодженнями підшлун-
кової залози виконували холецистектомію, 
дренування сальникової сумки та черевної по-
рожнини, інтубацію кишковика. У пацієнтів 
контрольної групи шви на ПЗ накладали лише 
при нестабільному гемостазі, використовуючи 
атравматичні матеріали. У пацієнтів основної 
групи для створення гемостазу та відновлен-
ня анатомічної цілісності ПЗ використовува-
ли високочастотний електрокоагулятор ЕК 
300М1.

Для оцінки репрезентативності основної та 
контрольної груп було виконано їх порівняння 
за статтю та важкістю ушкодження ПЗ з вико-
ристанням точного критерію Фішера, за віком 
та важкістю травм – за допомогою критерію 
Стьюдента. Як видно з даних, наведених у 
табл. 1, за основними характеристиками осно-
вна та контрольна групи не мали статистично 
значимих відмінностей.

Таблиця 1

Характеристика груп хворих 

з розривами підшлункової залози

Показник Основна 
група (n=12)

Контрольна 
група (n=15) p

Вік, роки (M±m) 36,33±3,15 33,53±3,23 0,55
Чоловіки 9 (75 %) 11 (73,3 %) 1,0
ISS, бали (M±m) 22,50±1,40 24,87±1,24 0,22
Ступінь ушкодження під-
шлункової залози > II 5 (41,6 %) 6 (40 %) 1,0

Схематично основні етапи, що відбуваються 
при зварюванні м’яких тканин, можуть бути 
описані в такий спосіб. Ушкоджені ділянки 
підшлункової залози або кровоносні судини 
стискаються своїми поверхневими шарами за 
допомогою зварювального інструмента. Далі, 
хірург стискає ділянку, що зварюється за до-
помогою електродів та включає апарат в авто-
матичному режимі «ЗВАРЮВАННЯ». Процес 
зварювання й експозиція пропущення струму 
встановлюється автоматичною системою керу-
вання. Після відключення енергії, захоплена 
тканина звільняється.

Дія способу зварювання базується на ефек-
ті структурного з’єднання молекул під впли-
вом электротермомеханічного впливу. Щоб 
відновлення фізіологічної функції зруйнова-
ного органа протікало швидко й не спричи-
няло ускладнень, програмою задається міні-
мум теплового вкладення, що необхідне для 
з’єднання тканин.

Використання апарату ЕК 300М1 не потре-
бує використання шовного матеріалу, дозво-
ляє суттєво спростити та скоротити хірургічне 
втручання при розриві підшлункової залози, 
зменшити ризик виникнення післяоперацій-
них ускладнень [3].

Ефективність запропонованого методу оці-
нювали за його впливом на рівень ускладнень 

та летальності у хворих з травмами підшлун-
кової залози.

Статистичну обробку отриманих даних про-
водили з використанням точного критерію Фі-
шера.

Таблиця 2

Панкреатогенні ускладнення та летальність 

у хворих з розривами підшлункової залози

Показник
Основна 
група 
(n=12)

Контрольна 
група 
(n=15)

Усього 
(n=27) P

Посттравматич-
ний панкреатит 3(25 %)* 10 (66,6 %) 14 (51,9 %) 0,05

Псевдокиста 0 2 (13,3 %) 2 (7,4 %) –
Флегмона за-
очеревинного 
простору

0 1 (6,7 %) 1 (3,7 %) –

Піддіафрагмаль-
ний абсцес, 
абсцес сальнико-
вої сумки

1 (8,3 %) 2 (13,3 %) 3 (11,1 %) 1,0

Летальність 1 (8,3 %) 2 (13,3 %) 3 (11,1 %) 1,0

Примітка: * відмінність між групами статистично достовірна, P ≤ 
0,05.

Результати дослідженнь та їх обговорення. 
Аналіз результатівхірургічного лікування 

хворих з розривами ПЗ показав (табл. 2), що 
панкреатогенні ускладнення виникли у 20 па-
цієнтів (74 %), серед яких найбільша кількість 
(51,9 %) була обумовлена розвитком посттрав-
матичного панкреатиту, 7,5 % склали псевдо-
кисти, 3,7 % — флегмона позаочеревинного 
простору, 11,1 % — абсцеси сальникової сумки 
та піддіафрагмального простору. Летальність 
становила 11,1 %, була наслідком гострої по-
ліорганної недостатністі й статистично не від-
різнялася по групах: основна група – 8,3 % 
(1 пацієнт), контрольна група – 13,3 % (2 па-
цієнти). Застосування апарату ЕК 300М1 при 
лікуванні розривів підшлункової залози спри-
яло достовірному зниженню рівня посттрав-
матичних панкреатитів у порівнянні з контр-
ольною групою (25 % проти 66,6). Порівняль-
ний аналіз інших ускладнень (псевдокиста, 
флегмона, абсцеси) не встановив суттєвої різ-
ниці між контрольною та основною групами.

Наводимо власне клінічне спостереження 
хворого з розривом підшлункової залози у лі-
куванні якого був застосований метод зварю-
вання апаратом ЕК 300М1.

Хвора К., 24 роки, № історії хвороби 
39714, поступила у відділення політравми 
ХМКЛШМД 18.01.11 з діагнозом: Закрита аб-
домінальна травма. Розрив селезінки. Поверх-
невий розрив підшлункової залози в області 
хвоста. Гемоперітонеум 2-3 ст. Була виконана 
лапаротомія, при ревізії сальникової сумки 
визначили поверхневий розрив підшлункової 
залози без ознак пошкодження головної про-
токи, кровотеча з залози. При ревізії черевної 
порожнини визначили розрив селезінки по 
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вісцеральній поверхні, глибиною до 3 см. Були 
виконані спленектомія, гемостаз та зварюван-
ня розриву підшлункової залози за допомогою 
апарату ЕК 300М1, контактна холецистосто-
ма, трансназальнаінтубація кишок, дренуван-
ня черевної порожнини та сальникової сумки. 
Зшивання підшлункової залози не проводи-
лося (рис. 1).

Рис. Зварювання розриву підшлункової залози 

за допомогою апарату ЕК 300М1

Перебіг післяопераційного періоду не су-
проводжувався серйозними ускладненнями. 
Кишкова перистальтика з’явилася на 3 добу. 

Лабораторні показники, 1 доба: аміла-
за крові – 41 мг/(сл), загальний білірубін – 
15,24 мкмоль/л, глюкоза – 9,7ммоль/л; 3 доба: 
амілаза крові – 10,9 мг/(сл), загальний білі-
рубін – 11, 26 мкмоль/л, глюкоза – 7,3 ммоль/л; 
15 доба: амілаза крові – 22,1 мг/(сл), загаль-
ний білірубін – 10,21 мкмоль/л, глюкоза – 
6,7 ммоль/л. У загальну палату хвора була пе-
реведена на 10 добу. На контрольному УЗД ор-
ганів черевної порожнини стан підшлункової 
залози задовільний, ознак псевдокіст, інфіль-
трації, абсцесів не виявлено. Після видужання 
на 20 добу хворого було виписано у задовільно-
му стані.

Висновки
Застосування методу електрозварювання 

підшлункової залози при її розриві дозволяє 
відновити анатомічну цілісність, забезпечи-
ти гемостаз при скороченні часу хірургічно-
го втручання та зменшити ризик післяопера-
ційнихпанкреатогенних ускладнень, зокрема 
посттравматичного панкреатиту.
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Резюме. Проанализированы основные проблемы хирурги-
ческого лечения травматических повреждений поджелудоч-
ной железы. Определена эффективность метода электросвар-
ки при лечении больных с разрывами поджелудочной желе-
зы. Установлено, что использование предложенного метода 
позволяет восстановить анатомическую целостность железы, 
обеспечить гемостаз при сокращении времени хирургического 
вмешательства и уменьшить риск послеоперационных пан-
креатогенных осложнений, в частности посттравматического 
панкреатита.

Ключевые слова: поджелудочная железа, травма, панкреа-
тит, электросварка, коагуляция.

Summary. The main problems of pancreatic trauma surgical treat-
ment were analysed. The effective ness of the new method of electric 
welding patients with pancreatic ruptures was de fined. It is deter-
mined, that using of the proposed method can restore the anatomical 
in tegrity of the gland, provide hemostas is while reducing the time 
of surgery and reduce the risk of postoperative of complications pan-
creatogenic, such as posttraumatic pancreatitis

Key words: pancreas, trauma, pancreatitis, electrosealing, coagula-
tion.
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