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Резюме
В работе анализированы результаты лечения 85 больных с дуоденальной травмой.В зависимости от характера,сроков 
госпитализации и тяжести травмы применяется дифференцированная тактика.Послеоперационные осложнения на
блюдались у 56.4% оперированных.наиболее часто при закрытой травме.Летальный исход наступил у 32 (37,6%) 
пострадавших;при закрытой травме у 65,7%,при ранениях у 18%.
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Summary
Of the analyzed results of treatment of 85 patients with duodenal injury. Depending on the nature, timing and severity of injury 
hospitalization applies differentiated tactics. Postoperative complications were observed in 56.4% of operated patients, most 
often with a closed injury. Death came at 32 (37.6%) victims with a closed injury at 65.7%. 18% had injuries.
Key words: duodenal trauma, surgical complications, mortality

Введение
Дуоденальная гравма(ДТ), обусловленная своей ред

костью, развитием тяжелых жизнеопасных осложнений и по 
настоящее время является сердоной и нерешенной вдачсй в 
неотложной хирургии (2.6). Каждый хирург занимающийся 
ж арен ной  хирургической помощью, за все время собствен
ной профессиональной деятельности встречает дуоденальную 
|равму в лучшем случае от 1 до 3 раз и положительный исход 
каждой ДТ - п о  дело случая, зависящее ол множества обстоя
тельств [5|. Такая небольшая статистика объясняется еще гем. 
что такие травмы нередко с оп ров ож д аю т повреждениями 
близлежащих крупных сосудов и пострадавшие пошбают 
раньше or значительной кровопогерн и шока не успев попасть 
в лечебные учреждения.Не до конца четки определены вопро
сы хирургической тактики, особенно при тяжелых <|юрмах 
дуоденальной фавмы[3,7). Отсутствие унифицированной 
хируршческои тактики при дуоденальной фавме обуслов
лено фудностямн накопления достаточною количества на
блюдений пой о п ю сте л ы ю  редкой травмы и большим раз
нообразием повреждений в каждом конкретном наолюдении. 
'п о  диктует немходимость изучения опыта друпгх клиник и 
вырабокиъ единую хируршческую тактику. В своих научных 
публикациях все ав т р ы  указывают на большое число ослож
нении и высокую летальность у данной катетрии оольных 
(16,6 70 "о), при развившейся габрюшинной ф л е то н е  до
стигает 100°о |1. 4, 5,6|.С'о1ласно оценке тяжести постратав- 
111их в настоящее время в 1х\лыпинетве стран, критическими

считаются те травмы, которые дают летальность 25° о и балее. 
В связи с ттим дуоденальная травма безусловно относится 
катетрии критических травм и свидетельствует об актуаль
ности данной проблемы для практического здравоохранения. 
Не претендуя на большую достоверность доказательной базы 
.связанных с небольшим количеством пострадавших .прису
щих многим публикациям , мы сочли полезным поделиться 
своим опытом и мыслями в отношении гактнки лечения по- 
сфадавшнх с такой травмой .ибо абсалкшюе большинство 
больных прооперированы авторами данною сообщения.При 
■пом крайне сложно.порой и невозможтю.составтгтъсравшгге 
льные труппы,чтобы доказать преимущества того или иною 
вмстткпельстБа.поскольку каждый случай является нестан
дартным и требует неординарных решений. С пой п>чки зре
ния мы считаем небольшой практический наш опыт позволит 
наити правильный .в какой-то степени стандартизированный 
выход при выборе хирургической тактики.

Цечью работы явилось обоснование выбора метода 
операгивнош лечения и анализ результатов хирургическою 
лечения посфадавш их с фав.мой Д11 К.Материал и методы. 
Поскольку каждая публикация тю данной проблеме являет
ся по своей суш  является нестандартным В основу данною 
сообщения положены результаты лечения 85 больных с по
вреждениями ДНК, находившихся на лечении в юродской 
клинической больнице №Х, №13 и БСМП г. Уфы за период 
с 1992 по 2012 I I. Закрытые травмы ДНК были выявлены 
у 35 (41,2°о), а огкрытые - у 50 (58,8° о) пострадавших. По



Таблица 1. Локализация повреждений ДПК

Локализация 
повреждения ДИК

Закрытая травма Ранения

абс.ч % абс.ч %

Верхняя часть 3 8.6 3 6

Нисходящая часть 21 60,0 28 56

1 орнчонтильная часть 8 22,8 14 28

Двсналиатнперстно-тошекншечный
изгиб

3 8.6 4 8

Дуоденатьныи сосочек - - 1 2

Итого 35 100 50 100

Таблица 2. Степень повреждений ДПК у пострадавших по классификации Е. Мооге

Степень гювреждекия Закрытая тршма Ранения

абс.ч °0 абс.ч 0/

Степень I 3 8.6 4 8
Степень II 3 8.6 26 52
Степень I I I 17 48.6 16 32
Степень IV 6 17.1 3 6
Степень V 6 17.1 I 2

Всего 35 100 50 100

давляющее большинство травм ДПК имели криминогенный 
характер - 57 (67 %)случая, кэтагтравма у 6 (7 %), в результате 
автодорожных происшествий у 17 (20 %) пострадавших. У 5 
(5,9%)бальных травма была получена на производстве. Среди 
пострадавших мужчин было 70 (82,4 %), женщин -15(17,6%). 
Средний возраст поступивших с закрытыми повреждениями 
ДПК составил 40,73± 14,0 лет, а с открытыми повреждения
ми ДПК - 34,48±11,0 лет.В первые 2-4 часа с момента трав
мы госшггализированы 49 (57,6%), позже 24 часов 18(212%) 
пострадавших. В 30 (35,3%) случаях травма оказалась изоли
рованной. На долю сочетанных и множественных травм при
шлось 55 (64,7%) случаев, которые чаще наблюдались при 
открытых повреждениях. Среди них наиболее часто встреча
лись следующие сочетанные повреждения: закрытая черепно
мозговая травма, сотрясение головного мозга -  10; ушиб 
головного мозга - 3; закрытая травма груди- 6; повреждение 
поджелудочной железы -  19, печени -  12, желчного пузыря -  
5, желудка -  6, тонкой кишки - 10, толстой кишки - 15, правой 
почки -  5, крупных сосудов (нижней полой вены -  8, аорты -  1, 
верхней брыжеечной артерии -  1, воротной вены -1), перелом 
костей таза - 1 случай. Локализация повреждений двенадцати- 
перешой кишки представлены в таблице № 1.

Следует отмепггъ, что в 1 случае было отмечено ране
ние двух анатомических зон. Для оценки степени повреж
дения ДПК использовали классификацию Е. Мооге и соавт.
(1995), в которой выделены пять степеней повреждения . 
(табл.2). При этом следует отметить,что ни одна классифика
ция не может отразить всю разнообразность возможных ва
риантов повреждений ДПК.Когда речь идет о классификации 
л о прежде всего подразумеваем об идентификации характера 
повреждения, что безусловно неможет отразить всю палитру 
дуоденальной травмы.Наиболее понятной, обобщающей воз
можные варианты для большинства случаев дуоденальной

травмы является именно данная классификация(табл.2).
Всем пострадавшим были проведены общеклиниче

ские, инструментальные исследования, включающие УЗИ 
брюшной полости и забрюшинного пространства, рентге
нологические исследования органов грудной, брюшной по
лости, фиброгастродуоденоскопия, компьютерная томогра
фия, консультации смежных специалистов.

Анализируя собственный и изучая опыт других кли
ник нами применяется следующая тактика при повреждени
ях ДПК. При 1 степени повреждения с закрытой травмой 
были обнаружены обширные гематомы пилородуоденальной 
зоны и забрюшинного пространства. Во всех случаях гема
томы стенки ДПК были диагностированы после проведе
ния ФГДС или во время диагностической лапароскопии. При 
выявлении гематомы в панкреатодуоденальной зоне во всех 
случаях выполняется мобилизация ДПК по Кохеру - Клер- 
мону для исключения повреждений забрюшинной части 
кишки. В таких случаях объем оперативного вмешательства 
заключается в ревизии полости гематомы, ушивании де
фекта стенки ДПК, дренировании зоны повреждения забрю- 
шннного пространства. При ранениях ДПК в 4 случаях был 
наложен первичныйшов. Все операции завершились назо- 
гастродуоденальнойинтубацией ДПК. Послеоперационный 
период у всех больных гладкий, без осложнений и летальных 
исходов. II степень повреждений выявлена у 29 (34,1%) по
страдавших. Основную часть (26 чел) составили пострадав
шие с открытыми повреждениями. При ранениях ДПК во 
всех случаях дефект стенки кишки ушивали 2-х рядными 
узловыми швами в поперечном направлении с обязательной 
назогастродуоденальной интубацией ДПК. У части постра
давших, (в 14 случаях) первичный шов был дополнен дрени
рованием желчевыводящих путей из-за наличия обширной 
гематомы в толще печеночно-двенадцаггиперстной связки и



области головки поджелудочной железы (ПЖ). После опера
ции крайне важно не допустить ннтрадуоденальную гипер
тензию, так как застой содержимого в поврежденной и паре- 
тичной двенадцатиперстной кишке значительно увеличивает 
риск несостоятельности швов и разития послеоперацион
ного панкреатита. При закрытой травме у 3 пострадавших 
после эвакуации гематомы были выявлены разрывы нисхо
дящего отдела ДПК. В таких случаях целесообразно ушнтъ 
дефект кишки после иссечения краев 2-х рядными узловыми 
швами, выключить пассаж по ДПК путем наложения гастро
энтероанастомоза с брауновским соустьем, дренирование 
желчевыводящих путей, сальниковой сумки и забрюшинной 
клетчатки. Послеоперационные осложнения наблюдались у 
25 больных. Умерло 6 (7,8%) больных. Летальные исходы 
были связаны с развившейся забрюшинной флегмоной из- 
за поздней госпитализации 2-х пострадавших с закрытой 
травмой и геморрагическим шоком у 4 пострадавших с по
вреждением воротной (1 случай) и нижней полой вены( у 3-х 
пострадавших).

III степень повреждений ДПК было выявлено у 17 по
страдавших с закрытым повреждением и у 16 - с ранениями. 
У всех пострадавших с открытыми повреждениями были 
одиночные ранения стенки ДПК в пределах 50% окружно
сти, осложненные инфицированной гематомой забрюшинно- 
IX) пространства. У 3 пострадавших рана располагалась в 
нижнем горизонтальном, в 13-х случаях в нисходящем от
деле ДПК. Больные поступили в первые 2 4  часа от момента 
получения травмы с клиникой перитонита. У большинства 
больных произведено ушивание раны, отключение ДПК 
путем прошивания пилорического жома аппаратным швом с 
последующим наложением гастроэнтероанастомоза (ГЭА), 
дренирование желчевыводящих путей, подпеченочного и 
забрюшинного пространства. В 5 случаях ранения ДПК III 
степени сочетались с повреждениями ПЖ. В 1 случае имело 
место сочетанное повреждение поперечноободочной киш
ки, в 2 случаях - повреждение печени и тощей кишки. Этим 
больным также было произведено ушивание дефекта, вы
ключение ДПК путем прошивания аппаратом У0-40 с на
ложением гастроэнтероанастомоза с брауновским соустьем, 
ушивание ран ободочной, тонкой кишки и печени. Наиболее 
сложной в хирургическом плане являются закрытые повреж
дения ДПК, которые отличаются своей травматичностыо и 
нередко с повреждением соседних органов. У 4 больных по
вреждения локализовались на передне-боковой стенке нисхо
дящего отдела ДПК,у 9 на нижней горизонтальной части, у
3- в забрюшинои части кишкн.При этом отмечалось повреж
дение головки поджелудочной железы с гематомой в забрю- 
шинное пространство и признаки забрюшинной флегмоны.

I Vcrenenb повреждений ДПК (разрыв более 75% окруж
ности во втором отделе, повреждение ампулы или дистальной 
части холедоха) наблюдалась у 7 пострадавших.В 3 случаях 
была выполнена днвертнкулизация ДПК с разгрузочной еюно- 
стомой (стенка ДПК ушивалась двурядным швом), далее вы
полнялось выключение ДПК с примененнм аппарата УО-4(). 
Операции завершались ГЭА на выключенной по Ру петле. В 3 
случаях была выполнена резекция 2/3 желудка по Бильрот-П в 
модификации Бальфура. У 1 больного надежно ушить де(|>ект 
кишки не удалось, в просвет кишки установлена дренажная

трубка по типу катетернойдуоденостомы, наложен ГЭА с бра
уновским соустьем .Была проведена назогастральная активная 
аспирация, установка интестинального зонда для питания, 
дренирование забрюшинной клетчатки. Во всех случаях опе
рация дополнялась разгрузочнойхолецистосгомией.

V степень повреждений ДПК (отрыв фатерового сосоч
ка, холедоха или головки поджелудочной железы от стенки 
ДПК, массивное повреждение панкреатодуоденальной зоны 
вследствии размотжения ДПК и головки поджелудочной же
лезы) была диагностирована у 6 пострадавших. В 1 случае 
была выполнена операция дивертикулизацни ДПК с разгру
зочной еюностомой. Выключение ДПК выполнялось с при
менением аппарата У0-40 с последуюгцейперитоннзацией 
аппаратного шва узловыми швами. Операции завершались 
ГЭА на выключенной по Ру петле. В 3 случаях, учггтывая 
обширность повреждений пилорический жом прошит ап
паратом У0-40сформнрована дуоденостома,наложенГЭА с 
брауновским соустьем. У 1 (1,2%) пациента была выполнена 
панкреатодуоденальная резекция во время релапаратомии. 
При наложении первичного шва дефект стенки ДПК уши
вался узловыми швами.

Днвертикулизацня по Доновану-Хагену была выпол
нена в 2 случаях: проведена антрумэктомия, ГЭА по Ру, хо- 
лецистостома, дуоденостома на катетере. Для профилактики 
пептических язв анастомоза была выполнена стволовая ваго- 
томия (рис.1).

Осложнения, явившиеся причиной летального исхода, 
приведены в таблице 3.

Наиболее высоколетальным осложнением явилась за- 
брюшинная флегмона -  29 (34,1%) случаев, из них самое 
большее количество было выявлено при закрытой травме
- 25 (71,4%). Причиной летального исхода при забрюшин
ной флегмоне у данной категории больных были: сепсис -  4 
(5.1%) случая, аррознвное кровотечение из панкреатодуоде
нальной области -  3 (3,9%) случая. Летальности среди паци
ентов с повреждением ДПК I степени не было, при Пстепени
-  6 (20,7%). Большая летальность отмечалась среди паци
ентов с повреждением ДПК III степени -  14 (42,4%). При 
повреждешгях ДПК IV степени, сочетанных повреждениях 
желчевыводящих путей, поджелудочной железы, тонкой 
кишки, поперечно ободочной кишки умерло 6 (66,6%) паци- 
еггтов, приповрежденне ДПК V степени умерло 5 (83,3%) па- 
циеггтов. При IV и V степенях повреждения смерть больных 
наступила в первые часы гг неделю после госпитализации.

7 ^  — Q

~ и
Рнс.1. Д нвертнкулизация по Доновану-Хагену.

Примечание: I-стволовая ваготомия. 2-гастроэнте- 
роанастомоз. З-Оуодсно еюноанастомоз конец в бок.

4-()\ о()еностома. 5-холецистостома.



Таблица 3. Частота послеоперационных осложнений при повреждениях двенадцатиперстной кишки,
приведших к летальному исходу

Осложнения

I

Всего п 85 Осложнения У мерло

Осложнений Умерло Закрытые
п-35

Ранения п=50
Закрытые
п=35

Ранения
п=50

абс.ч 0 абс.ч 0 абс.ч °0 абс.ч % абс.ч % ю с.ч %
\—-------------------------------------------
j Забрюшинная
; флегмона

29 34.1 20 24,7 25 71,4 7 14 18 60,0 2 4,0

! С в и т  ДПК 6 7,1 -> 2.4 4 1 1,4 2 4,0 1 3.3 1 2,0

; Спаечная кишечная 
! непроходимость

I 1.2 1 1.2 1 2,8 1 2,9

геморрагический шок 3 3,5 3 8.6

Пневмония 9 10.5 9 10,6 4 1 1,4 7 11,4 3 8,6 6 2,0

И гою 48 56.4 32 37,6 37 16 23 65,7 9 18

что было обусловлено обширностью полученной травмы, 
большим количеством поражений жизненно важных орга
нов, с крайне тяжелым состоянием пострадавших до опера
ции и прогрессированием полнорганнойнедостаточности в 
послеоперационном периоде. В первые 1 - 6 суток после опе
раций умерли 18 пациентов. Из них 13 пациентов поступили 
в стационар в состоянии травматического шока IV степени 
и в состоянии ондотокснческого шока. У 13 пострадавших 
причиной смерти явилась интоксикация, обусловленная за- 
брюшинной флегмоной. У 14 пациентов, умерших от 6 доЗО 
суток после операций, отмечались поздние гнойно - септиче
ские осложнения: аррозивные кровотечения - у 3 (источник 
кровотечения селезеночная артерия - 1, сосуды ложа головки 
ПЖ - 1, из стенки свища ДПК -1); свищи желуаочно - кишеч
ного тракта у 2 (свищ ДПК -  1, поперечно ободочной кишки 
-1), забрюшинная флегмона у 7; сепсис у 2.

Выводы
1.Неблагоприятными факторами, влияющими на ис

ход лечения повреждений двенадцатиперстной кишки 
являются:закрытая травма, размер дефекта более 50% окруж
ности кишки, локализация повреждения в нижнегоризон
тальной части, сочетанная панкреатодуоденальная травма, 
развитие забрюшинной флегмоны.

При ранениях ДПК 1-11 степенн,при поступлении по
страдавших первые 6 часов объем операции заключается в 
ушивании дефекта кишки,обязательнойназодуоенальной де
компрессией.

2. При повреждениях III -  IV степени необходимо вы
ключить ДПК из пищеварения путем дивертикулизацни в со

четании с дренирующими операциями на желчевыводящих 
путях.

3. При выявлении повреждения II -III степени при за
крытых травмах необходимо иссечь края раны ДПК и уши
вание дефекта ДПК , прекращение пассажа пищи по ДПК 
путем перевязки пилорического жома и наложением гастрое- 
юнального анастомоза.

4. При закрытых повреждениях IV степени с размож- 
жением мягких тканей стенки кишки показано полное вы
ключение ДПК из пищеварения путем выполнения операции 
Донована -  Хагена.

5. При повреждениях II - IV степени операция на ДПК 
должна дополняться декомпрессией желчевыводящих пу
тей. ■
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