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Повреждения двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) являются одной из сложных проблем неот-
ложной хирургии, характеризующейся значитель-
ным процентом диагностических ошибок, ослож-
нений в послеоперационном периоде и высокой 
летальностью [4, 6, 14, 19]. Анатомическая и 
функциональная взаимосвязь органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны, наличие крупных сосу-
дистых образований, «агрессивность» дуоденаль-
ного содержимого способствуют тому, что опера-
тивные вмешательства на ДПК всегда имеют риск 
развития жизненно опасных осложнений [7].

По данным литературы [4, 6, 8, 11], травма 
ДПК при повреждениях органов брюшной поло-
сти наблюдается в 0,93–10%. Осложнения в пос-
леоперационном периоде развиваются у 25–72,5% 
пострадавших [3, 16, 19]. При закрытых повреж-
дениях ДПК осложнения встречаются почти в 
два раза чаще, чем при открытых (61,9 и 33,3% 
соответственно) [3]. Послеоперационная леталь-
ность составляет при изолированных травмах 
ДПК 11,8–30,5%, а при сочетанных — 46,6–80% 
[2, 20]. При развитии забрюшинной флегмоны 
летальность достигает 100% [1, 5]. В последние 
годы отмечается увеличение частоты повреж-
дений ДПК, которое объясняется ростом числа 
автодорожных травм, ранений живота, в том 
числе огнестрельных [15].

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы .  За период с 1990 по 
2004 г. в Елизаветинской больнице находилось на лечении 
3077 пациентов с ранениями и повреждениями живота и 
поясничной области. Повреждение ДПК обнаружено у 65 
пострадавших, что составило 2,11%. Мы располагаем опы-
том лечения 68 пострадавших с повреждением ДПК, из них: 
в результате ранений и травм — 65 наблюдений, у 2 — пов-
реждение носило ятрогенный характер и 1 больной переведен 

в Елизаветинскую больницу для лечения поздних осложне-
ний. Закрытые повреждения ДПК наблюдались у 29 (44,6%) 
пациентов, открытые повреждения — у 36 (55,4%).

Преимущественно пострадавшими были мужчины (55) в 
возрасте до 50 лет (75%). Подавляющее большинство травм 
ДПК носило криминогенный характер — 84,6% (55 постра-
давших).

Все диагностические и лечебные мероприятия осущест-
вляли в условиях операционной. В первые 6 ч после повреж-
дения ДПК в приемное отделение доставлено 45 (68,2%) пос-
традавших. В течение 6–24 ч с момента травмы в стационар 
поступили 14 (21,2%) пациентов, более чем через сутки было 
госпитализировано 7. Из 65 больных с повреждениями ДПК 
в состоянии шока находилось 24 (36,9%) пострадавших. Из 
них шок I степени был отмечен у 2, шок II степени — у 10, 
шок III степени — у 5. В терминальном состоянии посту-
пили 4 пациента. Эндотоксический шок отмечен в 3 (4,6%) 
наблюдениях.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  Клини-
ческая картина повреждений ДПК не выражена 
при сочетанных повреждениях органов брюшной 
полости, других анатомических областей, а также 
при экзогенной интоксикации, наблюдавшейся у 
19 (29,3%) пострадавших. Основными жалоба-
ми были: боли по всему животу — у 38 (58,5%) 
больных, слабость — у 14 (21,5%), тошнота — у 
8 (12,3%), рвота — у 6 (9,2%). Патогномоничных 
симптомов, характерных для повреждений ДПК, 
не выявлено. Следует отметить, что 5 больных 
вообще не предъявляли жалоб (табл. 1).

Диагностические трудности возникли при изо-
лированных закрытых повреждениях забрюшин-
ной части ДПК. Именно у данной группы постра-
давших в первые часы после травмы наблюдается 
«стертая» клиническая картина, с чем связана 
поздняя госпитализация. Рентгенологический 
метод исследования является одним из простых и 
доступных в диагностике закрытых повреждений 
ДПК, но чувствительность его составила всего 
14,7%. Ультразвуковое исследование (УЗИ) в 
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дополнение к клинической картине позволило 
предположить повреждение ДПК лишь в 1 наблю-
дении. Во всех случаях применения диагностиче-
ской лапароскопии (15 наблюдений) были выяв-
лены показания к лапаротомии, более того в 
3 наблюдениях диагностировано повреждение 
ДПК. Эндоскопическое исследование одновре-
менно с диагностической лапароскопией приме-
нялось при подозрении на травму ДПК у больных 
в критическом состоянии при неясном диагнозе. 
Сочетание этих методов исследований позволили 
в 100% (8) случаев выявить наличие забрюшин-
ной эмфиземы, гематомы и пропитывание жел-
чью в проекции ДПК, что подтвердило наличие 
повреждения забрюшинного отдела ДПК.

Диагностика повреждения забрюшинной части 
ДПК во время операции не менее трудна, чем 
до операции, и, по данным литературы, травма 
не диагностируется при первичной операции в 
10–30% случаях [12, 13], особенно в сочетании 
с повреждениями других органов [6, 9, 11, 17]. В 
наших наблюдениях повреждение ДПК не было 
выявлено у 8 (11,8%) пострадавших: при закры-
той травме забрюшинной части ДПК — у 1, при 
ятрогенном повреждений — у 2, при неустанов-
ленном сквозном характере ранения — у 1, при 
ножевом ранении — у 3 и при огнестрельном 
ранении — у 1. В этой группе умерли 5 пациен-
тов. Анализ приведенных наблюдений показал, 
что основной причиной диагностических ошибок 
являлся отказ от ревизии забрюшинных гематом.

Изолированные повреждения ДПК выявлены 
у 15 (23,1%) пострадавших. Они, как правило, 
встречались при закрытых травмах. При откры-
тых повреждениях ДПК чаще (76,9%) отмеча-
лись сочетанные и множественные раны, что 
обуславливало большую тяжесть данного вида 
травм, а также «маскировало» клиническую кар-
тину повреждения ДПК. Сочетание травм ДПК с 
повреждениями других органов и систем состави-
ло 75,4% (табл. 2).

Та б л и ц а  2

Сочетание повреждений ДПК с травмой других органов

Повреждения других органов  
и систем

число пострадавших

Абс. % от общего числа

Закрытая черепно-мозговая 
травма

13 20

Закрытая травма груди 6 9,2

Поджелудочная железа 23 35,4

Печень 12 18,5

Желчный пузырь 5 7,7

Желудок 6 9,2

Толстая кишка 15 23,1

Тонкая кишка 8 12,3

Нижняя полая вена 8 12,3

Аорта 1 1,5

Верхняя брыжеечная артерия 1 1,5

Воротная вена 1 1,5

Почка правая 5 7,7

Перелом костей таза 1 1,5

Наиболее часто отмечалось повреждение нис-
ходящего отдела ДПК — 35 пациентов (54%). 
Далее по частоте повреждений следовали гори-
зонтальная часть, повреждение которой уста-
новлено у 16 (24,6%) пострадавших. На долю 
верхней части ДПК пришлось 9 (13,8%) наблюде-
ний, а травма двенадцатиперстно-тощекишечного 
изгиба отмечена в 4 случаях. Повреждение зоны 
большого дуоденального сосочка встретилось в 
1 наблюдении.

Опыт оказания помощи пострадавшим с трав-
матическими повреждениями ДПК позволил раз-
работать классификацию тяжести поражения, 
учитывающую обширность последнего, а также 
факторы, увеличивающие риск возникновения 
несостоятельности швов ДПК, такие как панкре-
атит и забрюшинная флегмона. Оценка степени 
повреждения служила для определения хирурги-
ческой тактики и прогноза. 

I степень — наличие гематомы/гематом, занимающей 
не более двух анатомических частей или непроникающего 
ранения стенки ДПК.

Та б л и ц а  1

Симптомы повреждения ДПК

Симптомы
число пострадавших

Абс. % от общего числа

Боли по всему животу 38 58,5

Боли в эпигастрии 6 9,3

Боли в правом подреберье 2 3,1

Боли по правому флангу 
живота

2 3,1

Боли в правой поясничной 
области

2 3,1

Слабость 14 21,5

Головокружение 2 3,1

Тошнота 8 12,3

Рвота 6 9,2

Затрудненное мочеиспус-
кание

2 3,1

Лихорадка, симптомы инток-
сикации

2 3,1

Больной находился без со-
знания (шок)

24 36,9

Особых жалоб не было 5 7,7
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II степень — наличие дефекта стенки до 1/2 окружно-
сти кишки с сопутствующим повреждением поджелудочной 
железы/наличием забрюшинной флегмоны.

III степень — наличие обширного дефекта стенки ДПК 
(свыше 1/2 окружности) с сопутствующим повреждением 
поджелудочной железы/наличием забрюшинной флегмоны.

IV степень — отрыв большого сосочка ДПК, общего 
желчного протока или головки поджелудочной железы от 
стенки ДПК, массивное повреждение панкреатодуоденальной 
зоны вследствие размозжения ДПК и головки поджелудоч-
ной железы.

Исходя из степени повреждения ДПК, по 
приведенной классификации пострадавшие рас-
пределились следующим образом: I степень — у 
10 (14,7%); II степень — у 38 (55,9%); III сте-
пень — у 19 (27,9%); IV степень — у 1 (1,5%).

Лечение повреждений ДПК только оператив-
ное, независимо от срока, прошедшего с момента 
травмы, хотя в литературе и имеются сообщения о 
спонтанном заживлении небольших повреждений 
ДПК [18]. Отказ от операции обычно связан с диа-
гностическими ошибками, что приводит к разви-
тию тяжелых осложнений — забрюшинной флег-
моне, рубцовым сужениям ДПК, абсцессам [10]. 
Для ревизии ДПК осуществляли мобилизацию 
последней по Кохеру–Клермону с пересечением 
при необходимости связки Трейтца и по Cattell-
Braasch (отделение брюшины в области правого 
угла ободочной кишки), что позволяло осмотреть 
забрюшинное пространство более детально, осо-
бенно при наличии большой гематомы.

При ранениях первичный шов раны ДПК 
дополняли назогастральной зондовой декомпрес-
сией ДПК и установкой зонда для питания. При 
ранениях более 1/2 окружности ДПК первичный 
шов дополняли дренирующей операцией (гастро-
энтероанастомоз (ГЭА) на длинной петле с брау-
новским соустьем). При размозжении стенки ДПК 
выполняли циркулярную резекцию поврежденно-
го участка. Холецистостомию и дренирование 
сальниковой сумки осуществляли при сочетанных 
повреждениях поджелудочной железы, а также 
при повреждениях более 1/2 окружности ДПК.

При закрытых повреждениях первичный шов 
раны ДПК всегда дополняли формированием 
холецистостомы и дренированием сальниковой 
сумки. Осуществляли декомпрессию ДПК и про-
ведение зонда для питания. При повреждениях 
более 1/2 окружности ДПК первичный шов допол-
няли дренирующей операцией. При размозжении 
стенки ДПК выполняли циркулярную резекцию 
поврежденного участка. Оперативное вмешатель-
ство завершалось дренированием брюшной полос-
ти и забрюшинного пространства.

Швом раны ДПК ограничились в 28 наблюде-
ниях. Декомпрессию линии швов осуществляли 
у 18 из них. Холецистостома была сформиро-

вана у 33 пострадавших. Резекция 2/3 желудка 
по Бильрот-II была выполнена в 2 случаях, при 
обширном раневом дефекте в верхней части ДПК. 
Характер выполненных операций представлен в 
табл. 3.

Та б л и ц а  3

Характер оперативных вмешательств  
при повреждениях ДПК

Вид операции
Ранения Травма 

Абс. число Абс. число

Шов ДПК 22 6

Шов ДПК+холецистостомия 2 3

Шов ДПК+интубация+холецисто-
стомия+дренирование сальнико-
вой сумки

6 11

Резекция 2/3 желудка по Бильрот- II 
+ холецистостомия

1 1

Циркулярная резекция ДПК+де-
компрессия+интестинальный зонд

1 –

Холедоходуоденоанастомоз 1 –

Эвакуация 
гематомы+холецистостомия

– 1

Эвакуация 
гематомы+дренирование забрю-
шинной клетчатки

– 5

Шов ДПК+ГЭА с брауновским 
соустьем+холецистостомия

5 3

В с е г о 38 30

В послеоперационном периоде проводили 
комплексное лечение, направленное на подавле-
ние внешнесекреторной функции поджелудоч-
ной железы: использовались комбинации 5-фтор-
урацила в суточной дозе 750–1000 мг в течение 
2–3 сут и октреотида в суточной дозе 0,6–0,9 мг в 
течение 5 сут, инфузионная и антибактериальная 
терапия, а также методы экстракорпоральной 
детоксикации.

Осложненное течение послеоперационного 
периода наблюдалось у 32 (47,1%) пациентов. 
После закрытых повреждений ДПК осложнения 
встречались чаще, чем после открытых (56,7 и 
39,5% соответственно). Наиболее частым ослож-
нением в послеоперационном периоде являлся 
панкреатит — у 26 (38,2%) больных. Аррозивное 
кровотечение было отмечено у 3 (4,4%), флег-
мона забрюшинной клетчатки — у 5 (7,3%), в 
том числе и при несостоятельности швов ушитой 
дуоденальной раны — у 11 (16,2%) с развити-
ем перитонита или формированием наружного 
свища — у 2 (2,9%) пациентов. Частота и харак-
тер осложнений представлены в табл. 4.

14 пациентов в раннем послеоперационном 
периоде были подвергнуты повторной операции. 
При релапаротомии в 8 наблюдениях обнаруже-

А.П.Михайлов и др.
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ны повреждения ДПК, в 1 — ранение нижней 
полой вены, не выявленные при первой операции. 
Во время релапаротомии раны ДПК и дефект в 
нижней полой вене ушиты. У 3 пациентов при 
повторном оперативном вмешательстве обнару-
жена несостоятельность швов ДПК с развитием 
флегмоны забрюшинного пространства. Также 
поводом для выполнения релапаротомии явились 
внутрибрюшное кровотечение из сосудов желу-
дочно-ободочной связки (у 1 больного) и продол-
жающийся послеоперационный перитонит (у 2). 
Непроходимость ДПК в раннем послеоперацион-
ном периоде возникла у 1 пациента, летальный 
исход после повторных операций наблюдался у 10 
(71,4%).

При развитии флегмоны забрюшинного про-
странства после ушивания ран ДПК осуществля-
ли «выключение» ДПК по Грехему—Маттоксу 
(ГЭА на длинной петле с брауновским соустьем 
и предварительным прошиванием привратника). 
Несмотря на проводимое комплексное лечение, 
в том числе повторные санационные релапаро-
томии, из 68 пациентов с повреждениями ДПК 
скончались 19 (27,9%) больных: из них после 
закрытых повреждении ДПК — 10 (14,7%), 
после колото-резаных ранений — 5 (7,4%), после 
огнестрельных — 3 (4,4%) и после ятрогенного 
повреждения — 1 (1,5%).

Опыт лечения пострадавших с повреждения-
ми ДПК позволяет рекомендовать виды и объем 
оперативных вмешательств, исходя из оценки 
тяжести повреждения по предлагаемой к л а с -
с и ф и к а ц и и :

При I степени — тщательная ревизия, путем рассечения 
париетальной брюшины в стороне от гематомы. При закры-
той травме ДПК показано выполнение холецистостомии и 
дренирование сальниковой сумки.

При II степени — при наличии дефекта стенки до 1/2 
окружности ДПК можно ограничиться первичным швом раны 
в сочетании с трансназальной декомпрессией ДПК и проведе-
нием интестинального зонда для питания. Холецистостомия и 
дренирование сальниковой сумки обязательны при закрытой 
травме ДПК.

При III степени — при наличии обширного дефекта 
стенки ДПК в 1-й анатомической части показана резекция 
желудка по Бильрот-II, предпочтительнее по способу Ру. 
При дефекте во 2-й анатомической части, вне зоны большого 
дуоденального сосочка, показано выполнение циркулярной 
резекции поврежденного участка. Если технически возмож-
но сблизить концы кишки без натяжения, следует сфор-
мировать анастомоз «конец в конец». Когда это не удается 
выполнить, при дистальном расположении большого дуоде-
нального сосочка относительно зоны резекции концы кишки 
зашивают наглухо и формируют гастроэнтероанастомоз с 
брауновским соустьем. Если большой дуоденальный сосочек 
расположен проксимальнее зоны повреждения, формируют 
дуоденоеюноанастомоз на выключенной по Ру петле. При 
наличии дефекта в 3-й и 4-й анатомических частях показано 
выполнение резекции ДПК с формированием дуоденоеюно-
анастомоза. Холецистостомия и дренирование сальниковой 
сумки обязательны.

При IV степени — показана стандартная операция 
Виппла (панкреатодуоденальная резекция).

Выполнение предложенного лечебно-диагностического 
алгоритма позволяет снизить послеоперационную леталь-
ность с 52,4 до 11,8% при ранениях и с 60 до 13,4% — при 
закрытой травме ДПК.

В ы в о д ы . 1. При закрытой травме живота 
повреждения ДПК встречаются у 2,2% постра-
давших, а при ранениях — у 1,9%.

2. Диагностика повреждений ДПК должна 
осуществляться в условиях операционной, носить 
комплексный характер и включать: рентгеноло-
гическое исследование, ультразвуковое, а также 
обзорную лапароскопию, которую целесообраз-
но дополнять эндоскопическим исследованием. 
Сочетание лапароскопического и эндоскопическо-
го методов исследований позволяет всегда выявить 
повреждение забрюшинного отдела ДПК.

3. Оперативное вмешательство при повреж-
дениях ДПК заключается в ушивании раны, уста-
новке декомпрессионного зонда в ДПК и инте-
стинального зонда для питания за связку Трейтца. 
При ранениях более 1/2 окружности ДПК шов 
раны целесообразно дополнить операцией на 
«выключение» ДПК.

4. При размозжении стенки ДПК необходимо 
выполнять циркулярную резекцию поврежден-
ного участка с сформированием дуодено-дуоде-
ноанастомоза «конец в конец». При технических 
трудностях возможно формирование гастроэнте-
роанастомоза с брауновским соустьем или дуоде-
ноеюноанастомоза в зависимости от расположе-
ния большого дуоденального сосочка.

Та б л и ц а  4

Послеоперационные осложнения при повреждениях 
ДПК

Осложнение

Ранения ДПК Травма ДПК

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Панкреатит 12 31,6 14 46,7

Панкреонекроз 5 13,2 1 3,3

Несостоятельность швов 6 15,8 5 16,7

Аррозивное  
кровотечение

3 7,8 – –

Кровотечение из острых 
язв ЖКТ

– – 1 3,3

Флегмона забрюшинная 2 5,3 3 10

Дуоденальный свищ 1 2,6 1 3,3

Дуоденальная непрохо-
димость

1 2,6 1 3,3

Сепсис 3 7,8 4 13,3
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5. При сочетанных повреждениях поджелу-
дочной железы, повреждениях более 1/2 окруж-
ности ДПК, а также при закрытой травме ДПК 
необходимо осуществлять холецистостомию и 
дренирование сальниковой сумки.
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INJuRIES of THE DuoDENuM

Based on an experience with treatment of 68 patients with 
injuries of the duodenum the authors have developed a diagnos-
tic algorithm always permitting the diagnosis of injuries of the 
retroperitoneal part of the duodenum. A classification of severity 
of the duodenal injury was proposed determining the volume 
and type of surgery. Using the proposed therapeutic-diagnostic 
program decreased postoperative lethality from 52.4% to 11.8% 
in patients with wounds and from 60% to 13.4% in patients with 
closed injury of the duodenum.
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