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Частота травм 12-перстной кишки 

при закрытых сочетанных поврежде-
ниях органов брюшной полости со-
ставляет 0,2–17 % [1], при открытой – 
3,5–5 % [2]. По нашим данным, часто-
та повреждений 12-перстной кишки – 
0,84 % по отношению ко всем травмам 
органов брюшной полости, из них за-
крытые – 0,49; колото-резаные – 0,33; 
огнестрельные – 0,02 %. Изолирован-
ные травмы 12-перстной кишки встре-
чаются крайне редко, чаще – в сочета-
нии с повреждениями других органов 
и систем.   
Цель работы – улучшение резуль-

татов лечения больных с повреждени-
ем 12-перстной кишки. 
Материалы и методы. Наш опыт 

охватывает 31 случай лечения постра-
давших с сочетанными повреждения-
ми 12-перстной кишки. При закрытой 
травме живота они встретились у 18 
пострадавших (наиболее часто при ав-
тодорожной травме), при колото-
резаных ранениях – у 12 и у одного 
больного причиной стало огнестрель-
ное ранение.  
Диагностика повреждений 12-

перстной кишки – сложная проблема 
из-за полиморфности клинической 
картины, связанной с разнообразием 
повреждений самой кишки и других 
органов брюшной полости.  
Клинические проявления и лабора-

торные исследования не имеют спе-
цифических признаков. Рентгенологи-

ческое исследование при внутрибрю-
шинных разрывах 12-перстной кишки 
выявляет наличие свободного газа и 
жидкости в брюшной полости, при 
внебрюшинных повреждениях – нали-
чие газа в забрюшинном пространстве, 
а также вытекание контрастного ве-
щества (водорастворимых трийоди-
стых соединений) за пределы кишки.  
При лапароскопии иногда можно 

обнаружить желтовато-зеленое пропи-
тывание тканей на фоне забрюшинной 
гематомы, очаги стеатонекроза или 
пузырьки газа под париетальной 
брюшиной. Для уточнения поврежде-
ния рекомендуется использовать этот 
метод параллельно с введением через 
назогастральный зонд метиленового 
синего красителя.  
КТ наиболее информативна при за-

брюшинных гематомах. На томограм-
мах обнаруживается воздух или жид-
кость в забрюшинном пространстве, 
при исследовании с контрастным ве-
ществом – его затекание за контуры 
кишки. Отмечена высокая чувстви-
тельность метода при дифференци-
альной диагностике внутристеночной 
гематомы и разрыва стенки.  
Интраоперационной диагностике 

помогают введение красителей через 
зонд в 12-перстную кишку после ее 
мобилизации и перекрытия в области 
связки Трейца и эзофагогастродуоде-
носкопия на операционном столе. 
Прокрашивание тканей в области де-
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фекта или появление крепитации при 
инсуфляции воздуха разрешают диаг-
ностические трудности.  
Ни у одного из 31 пострадавшего с 

закрытой травмой, колото-резаными и 
огнестрельными ранениями изолиро-
ванных повреждений 12-перстной 
кишки не было, они сочеталось с по-
вреждением других органов и систем. 
Наиболее часто вместе с 12-перстной 
кишкой повреждались: при закрытой 
травме – кишечник и печень, при от-
крытой – печень, брыжейка и тонкий 
кишечник. 
При выявлении интрамуральных 

гематом (4 клинических наблюдения – 
12,9 %) производим разрез париеталь-
ной брюшины в стороне от гематомы, 
слизистую оболочку при этом не 
вскрываем, содержимое гематомы 
эвакуируем, после чего ушиваем ме-
сто разреза и проводим гастродуоде-
нальный зонд. Способ лечения, как 
при разрыве. В случае крупной гема-
томы и при сомнении в жизнеспособ-
ности кишечной стенки производим 
резекцию в пределах здоровых тканей. 
Небольшие «свежие» разрывы вто-

рой порции 12-перстной кишки (11 
операций – 35,4 %) без размозжения и 
инфицирования окружающих тканей 
ушиваем после экономного иссечения 
краев раны по общим правилам в по-
перечном направлении в два этажа. К 
ушитой кишке через отдельный разрез 
подводим на срок до 10 сут дренаж-
ные трубки, которые устанавливаем в 
зоне операции внутрибрюшинно и 
внебрюшинно через поясничный раз-
рез. Назодуоденальный зонд с целью 
декомпрессии проводим ниже уровня 
наложения швов. Чтобы укрепить ли-
нию швов на стенке 12-перстной киш-
ки, подшивают прядь сальника, петлю 
тонкой кишки, лоскут брюшины или 

серозно-мышечный лоскут из тонкой 
кишки, используя защиту из синтети-
ческих материалов, шовно-клеевой 
метод.  
При разрыве над сосочком (6 опера-

ций – 19,3 %) выполняем резекцию по-
врежденного участка 12-перстной киш-
ки, накладываем задний гастроэнтероа-
настомоз на короткой петле. При разры-
ве под сосочком или в его непосредст-
венной близости (3 операции – 9,7 %) 
дефект в стенке 12-перстной кишки 
можно ликвидировать путем подшива-
ния петли тощей кишки, выключенной 
межкишечным анастомозом, по Брауну, 
или изолированным, по Ру, ее сегмен-
том.  
В послеоперационном периоде с це-

лью предотвращения несостоятельности 
швов и развития панкреатита проводим 
декомпрессию 12-перстной кишки назо-
гастральным способом или путем энте-
ростомии и накладываем холецистосто-
му. При повреждении области сосочка 
общий желчный проток дренируем по 
Керу.  
При свежих повреждениях более 

половины окружности кишки (5 опе-
раций – 16,1 %) ушиваем дефект 
двухрядным швом или с помощью 
подведенной петли тонкой кишки, вы-
ключение 12-перстной кишки «про-
стой» дивертикулизацией ее, наложе-
ние гастроеюнального анастомоза на 
короткой петле, дренирование забрю-
шинного пространства. «Простая» ди-
вертикулизация 12-перстной кишки за-
ключается в прошивании антрального 
отдела желудка аппаратом УО и укры-
тии прошитого участка серозно-
мышечными швами.  
При одновременном повреждении 

желудка и 12-перстной кишки выпол-
няем антрэктомию с гастроэнтероана-
стамозом (4 операции – 12,9 %). 
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В трех случаях (9,7 %) при  крайне 
тяжелых сочетанных повреждениях и 
нестабильной гемодинамике постра-
давшего для сокращения времени опе-
рации был сформирован наружный 
дуоденальный свищ с дивертикулиза-
цией 12-перстной кишки. Свищ за-
крылся самостоятельно через 36 дней. 
Общее количество операций пре-

вышает число пострадавших, так как 
одному и тому же пациенту сделаны, 
например, ушивание раны 12-
перстной кишки + ликвидация интра-
муральных гематом + дивертикулиза-
ция, формирование концевого наруж-
ного свища + гастроэнтероанастомоз и 
т. п.). 
Результаты. В раннем послеопера-

ционном периоде умерли  4 пациента 
(12,9 %). Причиной смерти в двух 
случаях на 2, 3-и сут явилась тяжелая 
сочетанная травма черепа с ушибом 
головного мозга с субдуральным и 
субарахноидальным кровоизлиянием, 
травма грудной клетки с множествен-
ными (5 ребер в одном случае и 11 – 

во втором) переломами ребер и по-
вреждением легкого, переломы костей 
бедра и голени. Еще в двух наблюде-
ниях причиной смерти на 5-е сут был 
фибринозно-гнойный перитонит и 
двухсторонний гнойный паранефрит 
(в одном случае). В танатогенезе ве-
дущую роль сыграла несостоятель-
ность швов 12-перстной кишки с обра-
зованием наружного свища, ограни-
ченного подпеченочного и поддиаф-
рагмального гнойников.  
Выводы. При повреждениях 12-

перстной кишки хирургическая тактика 
должна быть дифференцирована и за-
висит от локализации и размеров по-
вреждений.  
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