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В статье приведены результаты хирургического лечения 50 пострадавших с ранениями двенадцатиперстной кишки. 
В зависимости от степени повреждения кишки и сроков госпитализации применена дифференцированная хирургическая 
тактика. При I-II степени открытых повреждений и сроках госпитализации до 6 часов рана кишки ушивается 
двурядным швом с назогастродуоденальной декомпрессией. При более поздних сроках госпитализации проводилось 
ушивание раны, отключение ДПК путем перевязки пилорического жома капроновым швом с последующим наложением 
гастроэнтероанастомоза, дренирование желчевыводящих путей, подпеченочного и забрюшинного пространства. 
При повреждениях III степени выполнено выключение ДПК из пищеварения путем дивертикулизации в сочетании с 
дренирующими операциями на желчевыводящих путях. 

При открытых повреждениях IV-V степени стенки кишки выполнено полное выключение ДПК из пищеварения путем 
выполнения операции Донована — Хагена. В послеоперационном периоде у 16 пострадавших наблюдались осложнения, 
послеоперационная летальность составила 16%.
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The article gives the results of surgical treatment of 50 patients with injuries of duodenum. Depending on the damage degree of the 
intestine and hospitalisation terms, the differential surgical tactics is applied. In case of I-II open injuries of the duodenum and hospital-
ization term up to 6 hours, bowel wound is closed with double seam with nasogastroduodenal decompression. 

At later stages of hospitalization was performed wound closure, disabling the duodenum by ligation of the pyloric sphincter with 
nylon suture followed by the imposition of gastroenteroanastomosis, drainage of bile passages, subhepatic and retroperitoneal space. 
In case of damages of the III degree there was made elimination of duodenum from digestion by diverticulization in combination with 
drainage operations on bile passages. In case of open injuries of IV-V degree of the bowel wall there is made a complete shutdown of 
the duodenum from digestion by performing Donovan — Hagen. In the postoperative period, 16 patients suffered from complications, 
postoperative mortality was 16%.
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Повреждения двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
из-за редкости в клинической практике, развития 
тяжелых осложнений являются нерешенной за-
дачей в неотложной хирургии [1-3]. Отсутствие 
унифицированной хирургической тактики при ду-
оденальной травме обусловлено трудностями на-
копления достаточного количества клинического 
материала этой травмы, нередко множественность 
повреждений соседних органов создают дополни-
тельные затруднения в идентификации ведущего 
повреждения. Малочисленная статистика, приво-
димая в журнальных статьях, объясняется и тем, 
что такая травма нередко сопровождаются повреж-
дениями крупных артерий и раненые, как прави-
ло, не попадают в лечебные учреждения, а умира-
ют раньше от значительной кровопотери и шока. 
В научных публикациях все авторы указывают 
на большое число осложнений и высокую леталь-
ность у данной категории больных (16,6-70%, при 
развившейся забрюшинной флегмоне — до 100%)
[2, 4-7]. При этом крайне сложно, а порой невоз-
можно составить сравнительные группы, чтобы до-
казать преимущества того или иного вмешатель-
ства, поскольку каждый случай является нестан-
дартным и требует нестандартных решений. 

Цель работы — анализ результатов хирургиче-
ского лечения и обоснование оптимального объема 
хирургического пособия пострадавшим с ранения-
ми ДПК.

 
Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения 50 больных 

с открытыми повреждениями ДПК (в эту группу не 
включены пострадавшие с закрытыми повреждени-
ями ДПК). Среди пострадавших основную массу со-
ставили мужчины (44 — 88,0%), 6 (12,0%) — лица 
женского пола. Средний возраст пострадавших со-
ставил 34,48±11,0 года. Всем пострадавшим были 
проведены общеклинические, инструментальные 
методы исследования, включающие УЗИ брюшной 
полости и забрюшинного пространства, рентгеноло-
гическое исследование органов грудной и брюшной 
полости, компьютерную томографию, консультации 
смежных специалистов. Большинство пострадав-
ших были доставлены в стационар через 2-4 часа 
от момента получения травмы — 41 (82,0%), в пе-
риод до 6 часов — 8 (16%), 2 (4,0%) поступили до 
12 часов с четкой картиной разлитого перитонита. 
На момент поступления все пострадавшие находи-

лись в тяжелом состоянии, предъявляли жалобы на 
боли в животе, тошноту, рвоту, слабость, одышку. 
В структуре повреждений превалировали колото-
резаные ранения — у 45 (90%) больных, у 5 (10%) 
были огнестрельные ранения. На долю сочетанных 
и множественных травм пришлось 34 (68%) случая, 
изолированная травма оказалась в 16 (32,0%) слу-
чаях. Среди сочетанных повреждений установлены: 
закрытая черепно-мозговая травма — 5, поврежде-
ние поджелудочной железы — 6, печени — 7, же-
лудка — 5, тонкой кишки — 4, желчного пузыря — 1, 
толстой кишки — 3, правой почки — 1, крупных со-
судов (нижней полой вены) — 1, воротной вены — 
1. Локализация повреждений двенадцатиперстной 
кишки представлены в табл. 1.

Для оценки степени повреждения ДПК исполь-
зована классификация E. Moore и соавт. (1995), 
в которой выделено пять степеней повреждения 
ДПК (табл. 2).

Статистическая обработка полученных результа-
тов выполнялась с помощью методов медико-био-
логической статистики с использованием пакета 
Statistica v.6.0. Для всех количественных показа-
телей вычисляли среднее, среднеквадратическое 
отклонение, стандартную ошибку среднего, мини-
мум, максимум. Для описания переменных, отлич-
ных от нормального, использовали медиану (Ме) 
и интерквартильный размах (Q1; Q3). В связи с не-
большим объемом групп и тем, что многие призна-
ки измерялись в порядковой шкале, для сравнения 
групповых средних в двух группах использовался 
непараметрический критерий — критерий Манна — 
Уитни. Для качественных показателей вычислялись 
относительные частоты. Для таблиц сопряженности 
применяли 2х2, применяли критерий Х2, если ча-
стота в ячейке таблицы была менее или равна 5, 
применялся точный критерий Фишера. Для анали-
за связи показателей, рассчитывался и проверялся 
на значимость коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. 

Применялась следующая тактика при поврежде-
ниях ДПК. Вид оперативного вмешательства при 
травме ДПК зависел от локализации, характера, 
степени повреждения и сроков с момента травмы. 
При выявлении дефекта на передней стенке ДПК 
и забрюшинной гематомы, наличия желтовато-зе-
леного окрашивания заднего листка брюшины, 
эмфиземы париетальной брюшины в области ДПК 
(триада Winiwarter, Laffite) выполняется мобилиза-
ция кишки по Кохеру — Клермону для исключения 
сквозного повреждения ее задней стенки.

Таблица 1.
 Локализация повреждений ДПК

Локализация
повреждения ДПК

Количество 
больных

абс. ч. %

Верхняя часть 3 6

Нисходящая часть 28 56

Горизонтальная часть 14 28

Двенадцатиперстно-
тощекишечный изгиб 4 8

Дуоденальный сосочек 1 2

Итого 50 100

Таблица 2.
Степень повреждений ДПК (Е. Мооге)

Степень повреждения
Количество больных

абс. ч. %

Степень I 4 8

Степень II 26 52

Степень III 16 32

Степень IV 3 6

Степень V 1 2

Всего 50 100
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При I-II степени открытых повреждений ДПК, ког-
да повреждение занимает менее половины окруж-
ности кишки, при сроках ранения не более 6 ча-
сов рана кишки ушивается двурядным швом. После 
операции крайне важно не допустить интрадуоде-
нальную гипертензию, так как застой содержимо-
го в двенадцатиперстной кишке значительно уве-
личивает риск несостоятельности швов и развития 
послеоперационного панкреатита. Постоянная эва-
куация дуоденального содержимого осуществляет-
ся через назогастродуоденальный зонд в течение 
3-5 суток. II степень повреждений с сопутствующим 
повреждением поджелудочной железы и развив-
шейся забрюшинной флегмоной была выявлена у 
26 (52,0%) пострадавших. При ранениях ДПК в 12 
случаях ограничились наложением первичного шва 
и назогастродуоденальной интубацией, а в 14 слу-
чаях первичный шов был дополнен дренированием 
желчевыводящих путей. Все больные поступили в 
первые 2 часа с момента получения травмы. При 
повреждениях нисходящего отдела ДПК и забрю-
шинной части целесообразно ушить дефект кишки 
после иссечения краев 2-рядными узловыми шва-
ми, выключить пассаж по кишке путем наложения 
гастроэнтероанастомоза с брауновским соустьем, 
дренирование желчевыводящих путей, сальнико-
вой сумки и забрюшинной клетчатки. Такая же так-
тика применяется, когда повреждение занимает бо-
лее 50% окружности при поступлении больных бо-
лее чем через 6 часов с момента получения травмы. 
III степень повреждений ДПК была выявлена у 16 
пациентов. У всех пострадавших были одиночные 
ранения стенки ДПК в пределах 50% окружности, 
с признаками некроза и флегмоны забрюшинной 
клетчатки. У 3 пострадавших рана располагалась в 
нижнем горизонтальном, у 13 — в нисходящем от-
деле ДПК. Больные поступили в первые 2-4 часа от 
момента получения травмы с клиникой перитони-
та. У большинства больных произведено ушивание 
раны, отключение ДПК путем перевязки пилориче-
ского жома капроновым швом с последующим на-
ложением гастроэнтероанастомоза, дренирование 
желчевыводящих путей, подпеченочного и забрю-
шинного пространства. В 5 случаях ранения ДПК 
III степени сочетались с повреждениями поджелу-
дочной железы (ПЖ). В 1 случае имело место соче-
танное повреждение поперечноободочной кишки, в 
2 случаях — повреждение печени и тощей кишки. 
Этим больным также было проведено ушивание де-
фекта, выключение ДПК путем прошивания аппара-
том УО-40 с наложением гастроэнтероанастомоза с 
брауновским соустьем, ушивание ран ободочной и 
тонкой кишки, печени.

Наиболее сложной в хирургическом плане явля-
ются огнестрельные повреждения ДПК, которые от-
личаются травматичностью и всегда сопровождают-
ся повреждениями соседних органов. Данный вид 
открытых повреждений диагностирован у пяти по-
страдавших. Тяжесть травмы соответствовала IV-V 
cтепени. У четырех пострадавших имело место пу-
левое, у одного пострадавшего дробовое ранение. 
При этом у одного больного отмечалось поврежде-
ние головки поджелудочной железы с гематомой 
в забрюшинное пространство. При огнестрельных 
повреждениях после ушивания раны предпочтение 
отдавалось выключению пассажа по двенадцати-
перстной кишке выполнением дивертикулизации 
ДПК. У трех пострадавших наблюдалась IVстепень 
повреждений ДПК. Во всех случаях была выполне-
на дивертикулизация ДПК с разгрузочной еюносто-

мой (стенка ДПК ушивалась двурядным швом, да-
лее выполнялось выключение ДПК с примененим 
аппарата УО-40 с последующей перитонизацией ря-
дом узловых швов). Операции завершались ГЭА на 
выключенной по Ру петле. Была проведена назога-
стродуоденальная активная аспирация, установка 
интестинального зонда для питания, дренирование 
забрюшинной клетчатки. Во всех случаях операция 
дополнялась холецистостомией. V степень повреж-
дений ДПК (массивное повреждение панкреатоду-
оденальной зоны вследствии размозжения ДПК и 
головки поджелудочной железы) была диагности-
рована у одного пострадавшего. Выполнена антру-
мэктомия, ГЭА по Ру, холецистостома, дуоденостома 
на катетере (дивертикулизация по Доновану — Ха-
гену). Для профилактики пептических язв анасто-
моза была выполнена стволовая ваготомия (рис. 1). 

Рисунок 1.
Дивертикулизация по Доновану — Хагену

Таблица 3.
Частота послеоперационных осложнений 

при повреждениях двенадцатиперстной киш-
ки, приведших к летальному исходу

Характер 
осложнений

Частота Умерло

абс. 
ч. % абс. 

ч. %

Забрюшинная 
флегмона 7 14 2 4,0

Свищ ДПК 2 4,0 1 2,0

Пневмония 7 14 5 12,0

Нагноение раны 4 8 - -

Итого 20 40 8 16

1 — стволовая ваготомия; 2 — гастроэнтероана-
стомоз; 3 — дуоденоеюноанастомоз конец в бок;
4 — дуоденостома; 5 — холецистостома

Следует отметить, что в послеоперационном пе-
риоде у 16 пострадавших наблюдались различные 
осложнения. Осложнения, явившиеся причиной ле-
тального исхода, приведены в табл. 3.

Причиной летального исхода у двух больных 
явилась аррозивное кровотечение из-за развив-
шейся забрюшинной флегмоны, у пяти — ослож-
нения со стороны органов дыхания. Летальность 
в зависимости от степени повреждений изложена 
в табл. 4.
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Наибольшая летальность отмечалась среди паци-
ентов с повреждением ДПК IV-V степени. При IV и V 
степенях повреждения смерть больных наступила в 
первые часы и cутки после госпитализации и была 
связана с крайне тяжелым состоянием пострадав-
ших до операции и прогрессированием полиорган-
ной недостаточности в послеоперационном периоде.

У двух пострадавших причиной смерти явилась 
интоксикация, обусловленная забрюшинной флег-
моной. У шести пациентов, умерших от 6 до 30 суток 
после операций, отмечались поздние гнойно-септи-

Таблица 4.
Частота летальности при повреждениях две-

надцатиперстной кишки в зависимости от сте-
пени повреждений

Степень
повреждения 

Летальность при 
повреждении ДПК

абс. ч. %

Степень I - -

Степень II 1 2,0

Степень III 4 25

Степень IV 2 66,7

Степень V 1 100

ческие осложнения: аррозивные кровотечения — у 
1 (источник кровотечения селезеночная артерия — 
1; свищ ДПК — 1).

Выводы
1. Факторами, влияющими на исход лечения по-

вреждений двенадцатиперстной кишки, являются: 
сроки госпитализации пострадавших, размер де-
фекта кишки, множественность травмы, развитие 
забрюшинной флегмоны. 

2. При повреждениях I-II степени, при сроках ра-
нения не более 6 часов ДПК необходимо ушивание 
дефекта ДПК 2-рядными швами с назогастродуо-
денальной интубацией. При поступлении больных 
в более поздние сроки после ушивания раны ДПК 
целесообразно исключить пассаж пищи по кишке 
путем наложения гастроэнтероанастомоза с брау-
новским соустьем и декомпрессией желчевыводя-
щих путей.

3. При повреждениях III степени необходимо вы-
ключить ДПК из пищеварения путем дивертикули-
зации в сочетании с дренирующими операциями на 
желчевыводящих путях. 

4. При открытых повреждениях IV-V степени с 
разможжением мягких тканей стенки кишки показа-
но полное выключение ДПК из пищеварения путем 
выполнения операции Донована — Хагена.

5. При повреждениях II-IV степени операция на 
ДПК должна дополняться декомпрессией желчевы-
водящих путей.
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НА МИНУВшЕЙ НЕДЕЛЕ шВЕДСКИЕ ХИРУРГИ ПРОВЕЛИ ПЕРВУЮ В МИРЕ УСПЕшНУЮ ОПЕРАцИЮ ПО 
ПЕРЕСАДКЕ чЕЛОВЕКУ СИНТЕТИчЕСКОГО ОРГАНА

На минувшей неделе шведские хирурги из Каролинского университетского госпиталя провели первую в мире 
успешную операцию по пересадке человеку синтетического органа, полностью выращенного в лаборатории из 
его собственных стволовых клеток. 

36-летнему пациенту, выходцу из Южной Африки, была пересажена трахея, выращенная в лаборатории 
в Лондоне. Каркас органа был создан из нанокомпозиционного материала, после чего покрыт стволовыми 
клетками, полученными из костного мозга больного. Стоит отметить, что при такой операции риск отторжения 
минимален, так как орган не содержит чужеродных клеток. 

До операции у пациента была диагностирована последняя стадия рака горла, опухоль практически полностью 
перекрыла ему трахею, мешая доступу воздуха в легкие. 

По словам врачей, пациент чувствует себя хорошо и постепенно идет на поправку. Пересадка органов, 
выращенных из стволовых клеток самих пациентов, может стать настоящим прорывом в медицине. Больным 
больше не придется годами искать подходящего донора и при этом рискуя, что новый орган не приживется. 

Источник: MIGnews.ru
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