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Введение

Первое представляющее исторический интерес сообщение о за-

крытом повреждении двенадцатиперстной кишки (ДПК) было сделано 

Н.М. Верзиловым (1894) в журнале «Медицинское Обозрение»:

«КЪ КАЗУИСТИКѢ ТРАВМАТИЧЕСКИХЪ ПОВРЕЖДЕНІЙ ЖИВОТА. 

РАЗРЫВЪ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ»

Н.М. Верзилова

При травмахъ живота констатированiе поврежденiа извѣстнаго 

органа тотчасъ или вскорѣ послѣ ушиба является нерѣдко труднымъ, 

а иногда и положительно невозможнымъ. Зависитъ это оттого, что по-

мимо сложности наблюдаемыхъ явленій мы почти во всѣхъ случаяхъ 

имѣемъ передъ собою ирритативныя явленія со стороны брюшины, 

маскирующія главное поврежденіе. Нижеописываемый случай, хо-

рошо прослѣженный и потвержденный автопсіей, какъ нельзя лучше 

подтверждаетъ эти общiя соображенiя.

Солдатъ, 22 лѣтъ, крѣпкаго тѣлосложенiя, в 6 час. утра 22/XII 

1893 г. получилъ ударъ копытами заднихъ ногъ коня въ нижне-лѣвую 

сторону живота. Мѣсто ушиба, указываемое больнымъ, не заходитъ за 

l. alba живота вправо, сверху ограничивается горизонтальной линiей, 

соединяющей восьмое ложное ребро съ l. alba; нижнюю границу боль-

ной указать не можетъ, но болѣзненность чувствуетъ во всей поло-

сти большого таза спереди съ лѣвой стороны. Небольшая краснота и 
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припухлость, распространенная по ушибленному мѣсту, касающаяся, 

повидимому, только кожныхъ покрововъ: болѣе болѣзненно слабое 

прикосновенiе къ кожѣ, чѣмъ сильное давленiе; наиболѣе чувствитель-

на къ давленiю область fl ex. sigmoideae (по указанiю больного — глав-

ное мѣсто ушиба); поврежденiя костей не замѣчается. При перкуссiи 

живота оказывается: нижняя граница печени не выходитъ изъ-подъ 

ребернаго края, границы селезенки не измѣнены. Нижняя граница же-

лудка не простукивается, маскируясь тимпанитомъ кишекъ. Мочевой 

пузырь пустъ. Притупленный тонъ слышенъ только въ области слѣпой 

кишки. Со стороны органовъ дыханiя ненормальнаго ничего нель-

зя было отмѣтить; число дыханiй 18 въ мин., не особенно глубокихъ. 

Тоны сердца чисты; пульсъ немного ослабленный, правильный по рит-

му, 55 ударовъ въ мин. Общее состояніе удовлетворительное, больной 

чувствуетъ себя нѣсколько утомленнымъ. Темп. 36,5 °С. Отправленiе 

на низъ было утромъ до ушиба.

Мѣсто  ушиба смазано іодовой настойкой, и положенъ пузырь съ 

мелко истолченнымъ льдомъ; внутрь назначены легкiя возбуждающiя. 

Къ вечеру того же дня состоянiе больного не измѣнилось къ худ-

шему; пульсъ сдѣлался ровнѣе, число ударовъ 65 въ мин. Мѣсто уши-

ба казалось нѣсколько болѣе припухшимъ, чѣмъ утромъ. Назначена 

молочная дiэта, и такъ какъ были небольшiе позывы на низъ, сдѣлана 

небольшая клизма изъ тепловатой воды. Ночь больной провелъ спо-

койно. Утромъ слѣдующаго дня: пульсъ 68, t 36,8 °С; было небольшое 

послабленiе на низъ. Въ виду предосторожности больному запрещено 

было мѣнять положенiе тѣла. Состоянiе въ теченiе дня не измѣнилось 

къ худшему; вечеромъ было небольшое послабленiе жидкими массами. 

Пульсъ 70 въ мин.; t 37,0 °С; два раза за день больной мочился.

Въ 4 ч. ночи, приподнявшись съ постели, больной упалъ и внезапно 

скончался. Было сдѣлано предположенiе, что смерть послѣдовала отъ 

кровоизлiянiя изъ какого-нибудь крупнаго сосуда или прорвавшейся 

аневризмы, происшедшей подъ влiянiемъ травмы.

При автопсiи полость живота представлялась неравномѣрно взду-

той; большая припухлость замѣчалась съ лѣвой стороны, какъ при 

жизни, на мѣстѣ ушиба. Положенiе внутренностей нормальное; кишки 

нѣесколько вздуты. Парiетальный и висцеральные листки брюшины 

гладки и блестящи. Въ полости таза замѣчалось небольшое скопленiе 

жидкости желтаго цвѣта съ запахомъ кала и найдено было нѣсколько 

живыхъ аскаридъ различной величины. При давленiи на кишки ко-

личество жидкости въ брюшной полости увеличивалось. Серозный 
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листокъ кишекъ не измѣненъ. Всѣ толстыя кишки оказались не по-

врежденными, тонкiя въ нижнемъ отрѣзкѣ тоже. Отпрепарованная 

двѣнадцатиперстная кишка показала слѣдующее: въ нисходящей 

ея части на задней стѣнкѣ, обращенной къ позвоночнику, имѣлось 

отверстiе эллипсовидной формы по длинѣ кишки, длиною до 5½ стм., 

шириною около 3 стм., изъ котораго при давленiи выходили жидкiя ка-

ловые массы. Края отверстiя нѣсколько темнѣе, чѣмъ стѣнка кишекъ; 

въ нѣкоторыхъ мѣстахъ замѣчаются бахромчатые края съ остатками 

омертвѣлой ткани. Кожа подъ мѣстомъ ушиба нѣсколько утолщена 

и содержитъ мелкiя кровоизлiянiя. Остальные органы уклоненiй отъ 

нормы не представляли. 

Итакъ, вскрытie показало разрывъ двѣнадцатиперстной кишки, 

послѣдовавшiй почти черезъ двое сутокъ послѣ ушиба живота. При 

внимательномъ осмотрѣ разрыва было ясно, что ушибленная часть 

кишки подверглась некрозу; на это указывали неровные края отверстiя, 

его эллипсоидная форма и кусочки омертвѣлой ткани, оставшiеся 

на краяхъ разрыва. Омертвѣнiе части кишки, повидимому, объясня-

ется мѣстнымъ разстройствомъ кровообращенiя, послѣдовавшимъ 

отъ запустѣнiя сосудовъ, которые были ушиблены и затромбозиро-

ваны. Интересно въ этомъ случаѣ то, что омертвѣнiю подверглась 

двѣнадцатиперстная кишка, которая, конечно, была тоже ушиблена, 

но центральное мѣсто ушиба было не здѣсь: больной ясно указывалъ 

на лљвую сторону живота и жаловался, главнымъ образомъ, на боли 

въ fl ex. sigmoidea. Нужно отмѣтить, что во время ушиба больной былъ 

въ полусогнутомъ положенiи, наклонившись къ землѣ. Важно въ 

этомъ случаѣ и то, что у больного передъ ушибомъ было послабленiе 

на низъ, т.е. верхняя часть желудочно-кишечнаго тракта была пуста 

(в день ушиба больной ничего не ѣлъ). Ударъ былъ произведенъ по 

пустой кишкѣ; этимъ вѣроятно, и надо объяснить омертвѣнiе не перед-

ней, а par contre coup задней стѣнки кишки, обращенной к позвоноч-

нику. Извѣстно, что двѣнадцатиперстная кишка, и особенно ея pars 

descendens, прикрѣплена къ позвоночнику неподвижно клѣтчаткой 

и мышечными пучками; неподвижность кишки еще болѣе усиливается 

вслѣдствiе того, что брюшинный покровъ охватываетъ переднюю и бо-

ковыя кишки и прямо переходить на окололежащiе органы. Сильнымъ 

прижатiем сосудовъ къ костной поврехности, по-нашему мнѣнiю, 

и объясняется наступившiй некрозъ стѣнки кишки. Описанный слу-

чай показываетъ также, что для разрыва кишки не всегда необходимо 

ея наполненiе каловыми массами; при такомъ предположенiи въ на-
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шемъ случаѣ возможнѣе было бы ожидать поврежденiя толстыхъ ки-

шекъ, или тонкихъ, наполненныхъ каловыми массами.

Что касается терапiи этого и подобныхъ ему случаевъ, то она при-

вести къ хорошему результату можетъ, повидимому, только въ очень 

рѣдкихъ случаяхъ. Труднѣе всего дiагностицировать видъ и мѣсто 

поврежденiя; узнать мѣсто поврежденiя кишекъ до всрытiя живота 

почти невозможно, и потому единственной терапiей является покой и 

выжиданiе болѣе рельефнаго выясненiя симптомовъ поврежденiя.

Изъ журнала «Медицинское Обозрљнiе». № 23, 1894.

В последствии Petry (1896 г.) сообщает о 9 аналогичных наблю-

дениях. В отечественной медицинской литературе с 1916 по 1996 г. 

описано всего 620 случаев повреждения ДПК. Если с 1916 по 1968 г. 

(за 52 года) описано 276 больных, то в последующие 28 лет их число 

увеличилось почти вдвое [35]. Увеличение частоты повреждений ДПК 

связано с ростом и изменением структуры травматизма, с увеличением 

количества автодорожных травм, ранений живота, в том числе и огне-

стрельных [8, 13, 20, 79, 104, 159].

В структуре неотложной абдоминальной хирургии травма живота 

занимает четвертое место, уступая лишь острым формам аппендици-

та, холецистита и панкреатита. По данным литературы, частота травм 

ДПК при повреждении органов брюшной полости составляет от 0,93 

до 5 % [72, 89, 103, 108], а по некоторым данным, достигает 10 % [29, 57, 

112]. Частота закрытых повреждений ДПК варьирует от 0,2 до 1,7 %, 

открытых—1,7–5 % [72, 193]. По нашим данным, частота закрытых по-

вреждений ДПК среди травм органов брюшной полости составляет 

2,06 %, а частота ранений достигает 2,2 %. Несмотря на достаточную 

редкость, повреждения ДПК характеризуются высоким процентом 

диагностических ошибок, осложнений в послеоперационном периоде 

и высокой летальностью [26, 57, 100, 113].

Пострадавшими являются преимущественно мужчины трудо-

способного возраста (71–92,5 %) [72, 103, 114, 130, 245]. Соотноше-

ние между мужчинами и женщинами при травмах ДПК составляет 

(9–11) : 1 [35]. Имеются сообщения, когда пострадавшими были только 

лица мужского пола [9, 36, 61, 93]. В наших наблюдениях 80,9 % были 

мужчины преимущественно в возрасте до 40 лет (70,7 %).

У детей повреждения ДПК встречается относительно часто по 

сравнению с взрослыми, что связано с особенностями анатомическо-
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го и гистологического строения ДПК [72 ,78]. Большинство авторов 

отмечают доминирование в педиатрической практике закрытых травм 

ДПК. Самым частым видом повреждения ДПК у детей является об-

разование интрамуральной гематомы [127, 216, 233, 250], составляя до 

79 % случаев [152], которая в 50 % разрешается консервативно [162].

На долю изолированных повреждений ДПК приходится 15,8–30 %, 

они наиболее часто встречаются при открытых ранениях живота 

в  основном ножевых, а на долю сочетанных и множественных  — от 70 

до 84,2 %, которые чаще диагностируются при закрытых травмах жи-

вота, что определяет большую тяжесть данного вида повреждений [49, 

92, 159]. Сочетанность повреждений ДПК с другими органами и систе-

мами составляет 57,5–68 % [48, 103, 244]. 

Наиболее часто травма ДПК сочетается с повреждениями: печени 

[21, 53, 98]; желчного пузыря и наружных желчных протоков [56, 65, 

123, 158], в том числе отрыв большого дуоденального сосочка от стен-

ки ДПК [145, 228]; селезенки [98]; правой почки [17]; желудка [21, 77, 

48]; тонкой кишки [47]; толстой кишки [77, 48]; крупных сосудов [2, 

47, 53]; в сочетании с черепно-мозговой травмой [68, 94, 102]. Особое 

место занимает сочетанная травма ДПК и поджелудочной железы [33, 

42, 147, 189, 207], что связано как с анатомическим расположением, так 

и с физиологическими особенностями [48, 119, 185, 224, 242].

В наших наблюдениях изолированная травма преимущественно 

встречалась при закрытых повреждениях ДПК (23,5 %). Повреждения 

ДПК в сочетании с повреждениями других органов составили 76,5 %, 

при этом чаще всего отмечалось повреждение поджелудочной железы 

19 (27,9 %) и печени — 12 (17,6 %). Сочетание повреждений ДПК с дру-

гими органами представлено в табл. 1.

Чаще повреждается нижнегоризонтальная часть ДПК (при закры-

той травме, не имея возможности сместиться, раздавливается о тела 

I–III поясничных позвонков) — до 45,8 % [90]. Далее по частоте по-

вреждений следует нисходящий отдел ДПК — 33,8 %, и на долю верх-

негоризонтальной части ДПК приходится до 20,4 % [30, 90, 50, 106]. 

Некоторыми отмечается преобладание забрюшинных повреждений 

среди закрытых травм ДПК, которые составляют до 68 % [59].

В наших наблюдениях наиболее часто отмечалось повреждение 

нисходящего отдела ДПК — в 38 (55,9 %) случаях. Далее по частоте 

повреждений следовала горизонтальная часть, травма которой была 

выявлена у 16 (23,5 %) пострадавших, на долю верхней части ДПК 

приходилось 10 наблюдений (14,7 %) и на долю двенадцатиперстно-
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тощекишечного изгиба — 4 случая (5,9 %). Повреждение дуоденально-

го сосочка встретилось в 1 (1,5 %) наблюдении. Следует отметить, что 

в 1 случае было отмечено одномоментное ранение двух анатомических 

зон. Распределение повреждений ДПК в зависимости от отдела и ха-

рактера травмы представлено в табл. 2.

Таблица 2. Локализация повреждений ДПК (собственные наблюдения)

Локализация повреждения Закрытая травма Ранения

абс.  % абс.  %

Верхняя часть 3 4,4 7 10,3

Нисходящая часть 17 25 21 30,9

Горизонтальная часть 6 8,8 10 14,7

Двенадцатиперстно-
тощекишечный изгиб

3 4,4 1 1,5

Дуоденальный сосочек 1 1,5 — —

Литературные данные свидетельствуют о высоком проценте ослож-

нений (25–72,5 %) в послеоперационном периоде [92, 48, 178, 248]. По 

данным П.А. Иванова и соавт. (2003), после закрытых повреждений 

ДПК осложнения встречались почти в два раза чаще, чем после откры-

тых (61,9 и 33,3 % соответственно) [48]. Наиболее частым и грозным 

осложнением в раннем послеоперационном периоде является несосто-

Таблица 1. Сочетание повреждений ДПК (собственные наблюдения)

Повреждения других органов и систем Количество пострадавших, 
%

Закрытая черепно-мозговая травма 19,1
Закрытая травма груди 8,8
Поджелудочная железа 27,9
Печень 17,6
Желчный пузырь 7,4
Желудок 8,8
Толстая кишка 22
Тонкая кишка 14,7
Нижняя полая вена 11,8
Аорта 1,5
Верхняя брыжеечная артерия 1,5
Воротная вена 1,5
Почка правая 7,4
Перелом костей таза 1,5



ятельность ушитой дуоденальной раны с развитием перитонита или 

формирование наружного свища [34, 72, 93].

Высокая послеоперационная летальность в основном связана с 

поздней диагностикой и поздней госпитализацией. По данным лите-

ратуры, летальность при изолированных травмах ДПК наблюдается 

в 11,8–30,5 % случаях, при сочетанных — 46,6–80  [34, 83, 249], а при 

развитии забрюшинной флегмоны достигает 100 % [71]. При этом ле-

тальность при закрытых травмах почти в 3 раза выше, чем при ране-

ниях ДПК [77]. При оперативном лечении в первые сутки с момента 

травмы смертность отмечается в 11–14 % [161, 185], если операция 

проводится в более поздние сроки, летальность достигает 37 % [248].

По данным А.С. Новикова и соавт. (1998), непосредственной при-

чиной летальных исходов служат: кровотечение (25,0 %); забрюшинная 

флегмона (25,0 %); панкреатит (25,0 %); сочетанная травма (21,4 %); 

сепсис на фоне дуоденального свища (14,3 %); ДВС-синдром (3,6 %); 

внутрибрюшной абсцесс (3,6 %).

Изучение отечественной и зарубежной литературы свидетельству-

ет о том, что, несмотря на увеличение числа ранений до сих пор нет 

единых подходов в диагностике и лечении больных с повреждения-

ми ДПК, а также отсутствуют работы, освещающие рассматриваемую 

проблему в полном объеме.
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Глава I. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
И ФИЗИОЛОГИЯ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 
КИШКИ

Двенадцатиперстная кишка (duodenum) является начальным отде-

лом тонкой кишки и располагается между желудком и тощей кишкой 

(fl exura duodenojejunalis). Это единственный отдел тонкой кишки, не 

имеющий брыжейки. Большая ее часть лишена брюшинного покрова 

и дорсальной поверхностью прилежит к органам, расположенным вне 

брюшинной полости. Длина ДПК составляет 25–30 см (12 перстов), 

объем около 200 мл. Двенадцатиперстная кишка подразделяется на че-

тыре отдела: верхний, нисходящий, горизонтальный и восходящий.

Верхняя часть (pars superior) является начальным отделом ДПК 

длиной 3–6 см, диаметром 4 см, отделяется от желудка пилорическим 

жомом. Ориентиром служит субсерозно располагающаяся вена Мейо. 

Направляется от пилорического отдела желудка косо, слева направо, 

спереди назад, дугообразно изгибается, образуя верхнюю кривизну 

(fl exura duodeni superior) с продолжением в нисходящую часть. На-

чальный отдел ДПК почти на 2/3 состоит из луковицы, слизистая ко-

торой имеет продольные складки, идентичные желудочным. В осталь-

ных отделах ДПК круговые (Керкринговы) складки, которые обеспе-

чивают наилучшие условия пищеварения.

Нисходящая часть (pars descendens) располагается параллельно 

справа от тел I – III поясничных позвонков длиной 9–12 см, диаметром 
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4–4,5 см. В месте перехода в горизонтальную часть образуется нижняя 

кривизна (fl exura duodeni inferior).

Горизонтальная часть (pars horizontalis) длиной 6–9 см идет спра-

ва налево пересекает позвоночник в поперечном направлении спереди 

от тел L3–L4, изгибается кверху и продолжается в восходящую часть 

(pars ascendens). Располагается горизонтальная часть ниже брыжейки 

поперечной ободочной кишки и частично за корнем брыжейки тонкой 

кишки. Спереди горизонтальная часть пересекается верхней брыжееч-

ной артерией (слева) и веной (правее). Вступая в корень брыжейки 

тонкой кишки, образует с абдоминальной частью аорты угол, который 

получил название «артериальный пинцет». В ряде случаев при нали-

чии острого угла «артериального пинцета» происходит сдавливание 

горизонтальной ветви ДПК, что приводит к артерио-мезентериальной 

непроходимости ДПК.

Восходящая часть ДПК начинается от перехода верхних бры-

жеечных сосудов на переднюю стенку горизонтальной части ДПК 

до участка, где тонкая кишка получает брыжейку. Восходящая часть 

длиной 4–5 см располагается слева от поясничного отдела позвоноч-

ника и образует двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб (fl exura 

duodenojejunalis). В области изгиба ДПК фиксируется к левой про-

межуточной ножке диафрагмы с помощью пучка гладких мышечных 

волокон, составляющих мышцу, фиксирующую ДПК (m. suspensorius 

duodeni) (В.Н. Войленко и соавт.).

Форма ДПК разнообразна и непостоянна (рис. 1), в связи с чем 

различают следующие морфологические вариации ДПК: чаще всего 

встречается подковообразная, реже — кольцевидная или углообразная 

формы.

Подковообразная форма (duodenum arcuatum) — встречается в 

60 % случаях и имеет отчетливо выраженные все четыре отдела: верх-

нюю, нисходящую, горизонтальную и восходящую части. 

Кольцевидная форма (duodenum annulare) — охватывает головку 

поджелудочной железы в виде кольца. Эта форма ДПК выявляется у 

четверти пациентов и характеризуется сглаженностью перехода одной 

части в другую.

Углообразная форма (duodenum anguloideum) — характеризуется 

отсутствием нисходящей и восходящей частей, так как идущая косо 

слева направо и сверху вниз верхняя часть кишки под острым углом 

переходит в горизонтальную часть.
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Положение ДПК зависит от многих факторов (возраста, упитанно-

сти и т.д.). В пожилом возрасте, а также при потере веса, сопровожда-

ющихся уменьшением параорганной и забрюшинной клетчатки, ДПК 

лежит ниже, чем у упитанных субъектов (Ф.И. Валькер). Уровень 

расположения отдельных частей ДПК по отношению к скелету также 

отличается разнообразием. Наиболее часто наблюдаются следующие 

отношения к скелету: верхняя часть ДПК соответствует телу I пояс-

ничного позвонка; нисходящая часть располагается справа от позво-

ночного столба на уровне II–III; горизонтальная часть соответствует 

III поясничному позвонку. Место перехода ДПК в тощую кишку рас-

полагается слева от позвоночника соответственно телу II поясничного 

позвонка (В.Н. Войленко и соавт.). Скелетотопия ДПК представлена 

на рис. 2.

Рис. 1. Анатомические варианты двенадцатиперстной кишки
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Брюшина покрывает ДПК неравномерно. Верхняя часть лише-

на брюшинного покрова в области задненижней полуокружности 

стенки кишки в зоне соприкосновения с головкой поджелудочной 

железы, воротной веной, общим желчным протоком и желудочно-

двенадцатиперстной артерией. Поэтому начальный отдел кишки 

располагается мезоперитонеально, что также действительно для вос-

ходящей части кишки. Нисходящая и горизонтальная части имеют 

брюшинный покров спереди и соответственно располагаются забрю-

шинно.

ДПК фиксирована соединительнотканными волокнами, идущими 

от ее стенки к соседним органам. Различают три связки ДПК: 

 – Печеночно-двенадцатиперстная связка (lig. hepatoduodenale) — рас-

пологается между воротами печени и верхней частью ДПК. Правый 

край связки ограничивает спереди сальниковое отверстие, а левый 

непосредственно переходит в печеночно-привратниковую связку 

(lig. hepatopyloricum)

 – Подвешивающая связка (Трейтца) ДПК (lig. suspensorium duo-

deni) — тянется от левой ножки поясничного отдела диафрагмы к 

двенадцатиперстно-тощекишечному изгибу (fl exura duodenojeju-

Рис. 2. Скелетотопия двенадцатиперстной кишки
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nalis). В толще складки проходит m. duodenojejunalis, поддержи-

вающая ДПК. 

 – Двенадцатиперстно-почечная связка (lig. duodenorenale) — про-

ходит между нисходящей частью ДПК и правой почкой, являясь 

нижней границей сальникового отверстия. 

Значительную роль в фиксации ДПК играют брюшина и корень 

брыжейки поперечной ободочной кишки. Кроме того, в фиксации 

кишки имеет большое значение взаимосвязь с головкой поджелудоч-

ной железы, а также сращения с фасциальными элементами и забрю-

шинной клетчаткой. 

Взаимоотношения ДПК с окружающими органами целесообразно 

рассматривать для каждой части раздельно: на верхнюю часть ДПК 

проецируется — сверху — квадратная доля печени, желчный пузырь, 

печеночно-двенадцатиперстная связка, в основании которой справа 

проходит общий желчный проток, слева — общая печеночная арте-

рия, а посередине и несколько глубже воротная вена. Задненижняя 

полуокружность стенки верхней части ДПК, не покрытая брюшиной, 

соприкасается с воротной веной, желудочно-двенадцатиперстной и 

верхнезадней поджелудочно-двенадцатиперстной артериями. Сни-

зу — нижняя полуокружность верхней части ДПК прилежит к головке 

поджелудочной железы. Спереди — антральный отдел желудка, а сза-

ди — позвоночный столб.

Нисходящая часть ДПК окружена — спереди — поперечной обо-

дочной кишкой и ее брыжейкой. Сзади — мышцы поясничной области. 

Снаружи — прилежит правая кривизна ободочной кишки, а также со-

прикасается с правой почкой, мочеточником и почечными сосудами, 

прикрывая ворота почки и медиальную часть нижнего полюса. Моче-

точник соприкасается с кишкой на протяжении 4–6 см. Кнутри — го-

ловка поджелудочной железы, образующая складку (sulcus pancrea-

ticoduodenalis), в которой проходит одноименная артериальная дуга 

(arcus arteriosus pancreaticoduodenalis). При этом следует отметить, 

что нижняя полая вена соприкасается с задней поверхностью головки 

поджелудочной железы. По задней поверхности у левого края нисхо-

дящей части ДПК проходит общий желчный (ductus choledochus) и 

Вирсунгов протоки (ductus pancreaticus), которые, сливаясь вместе 

на середине или на границе между средней и нижней третью нисхо-

дящей части, открываются в заднемедиальную стенку ДПК большим 

дуоденальным соском. Последний располагается в продольной склад-
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ке (plica longitudinalis duodeni) слизистой в виде возвышения (papilla 

duodeni major). В тех случаях, когда имеется добавочный проток под-

желудочной железы (ductus pancreaticus accessorius) он открывается 

на слизистой оболочке кишки несколько выше главного протока на 

papilla duodeni minor. Отток желчи регулируется сфинктером Одди, 

располагающимся в большом дуоденальном сосочке. Сфинктер об-

разован пучками круговых, косых и продольных мышечных волокон, 

переплетающихся между собой, и функционирует автономно от мо-

торной деятельности ДПК (рис. 3). 

Сверху к горизонтальной части прилежат головка поджелудочной 

железы и основание крючковидного отростка. Спереди — верхняя бры-

жеечная артерия и сопровождающая ее вена. Оба эти сосуда находятся 

Рис.3 . Взаимоотношение внепеченочных желчных и панкреатических протоков 

в двенадцатиперстной кишке
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в корне брыжейки тонкой кишки, при этом верхняя брыжеечная вена 

всегда располагается справа и спереди от одноименной артерии. На 

остальном протяжении эта часть ДПК покрыта спереди брюшиной 

и соприкасается с поперечной ободочной кишкой и петлями тонкой 

кишки. Сзади — горизонтальная часть ДПК граничит с правой пояс-

ничной мышцей, нижней полой веной и аортой. Причем пересечение 

ДПК с аортой возможно на различных уровнях — в одних случаях на 

1,5–2 см ниже бифуркации аорты, в других — на 5–6 см выше нее.

Восходящая часть кишки сзади — прилежит к забрюшинной клет-

чатке, а спереди — к петлям тонкой кишки.

Топографо-анатомические взаимоотношения двенадцатиперстной 

кишки с окружающими органами представлены на рис. 4.

Кровоснабжение ДПК осуществляется из двух источников, че-

тырьмя поджелудочно-двенадцатиперстными артериями (рис. 5). На-

чальный отдел луковицы и дистальный край восходящей части ДПК 

кровоснабжаются дополнительными веточками от правой желудоч-

ной и желудочно-сальниковой артерии, а также первой тощекишечной 

артерии соответственно, что позволяет говорить о преимущественном 

Рис. 4. Топографо-анатомические взаимоотношения двенадцатиперстной кишки 

с окружающими органами
А — передняя поверхность; Б — задняя поверхность. 1 — hepar; 2 — pancreas; 
3 — mesocolon et colon transversum; 4 — v. mesenterica superior; 5 — a. mesenterica 
superipor; 6 — vesica fellea; 7 — a. gastroduodenalis; 8 — v. portae; 9 — ductus choledochus; 
10 — a. pancreaticoduodenalis superior posterior; 11 — ren dexter; 12 — ureter dexter; 
13 — v. cava inferior; 14 — aorta abdominalis
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кровоснабжении различных отделов ДПК теми или иными артерия-

ми.

Первым источником кровоснабжения ДПК является система 

чревного ствола (truncus coeliacus), проходящую через общую пече-

ночную артерию (a. hepatica communis), которая, в свою очередь, де-

лится на собственную печеночную (a. hepatica propria) и желудочно-

двенадцатиперстную артерии (a. gastroduodenalis). От последней от-

ходит верхняя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия (a. 

pancreaticoduodenalis superior posterior) позади верхней части ДПК и на-

Рис. 5. Артерии двенадцатиперстной кишки (схема)
1 — truncus coeliacus; 2 — a. gastrica sinistra; 3 — a. hepatica communis; 4 — a. lienalis; 
5 — a. gastro-epiploica dextra; 6 — a. pancreaticoduodenalis superior anterior; 
7 — a. pancreaticoduodenalis inferior posterior; 8 — a. pancreaticoduodenalis inferior 
anterior; 9 — a. mesenterica superior; 10 — fl exura duodenojejunalis; 11 — duodenum; 
12 — a. pancreaticoduodenalis superior posterior; 13 — a. gastroduodenalis; 14 — a. hepatica 
propria
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правляется на заднюю поверхность поджелудочной железы, спирально 

огибая общий желчный проток. Далее желудочно-двенадцатиперстная 

артерия делится на правую желудочно-сальниковую (a. gastro-epiploi-

ca dextra) и верхнюю переднюю поджелудочно-двенадцатиперстную 

артерию (a. pancreaticoduodenalis superior anterior), которая проходит 

сверху вниз по передней поверхности головки поджелудочной железы 

или располагается в желобе, образованном нисходящей частью две-

надцатиперстной кишки и головкой поджелудочной железы. 

Вторым источником кровоснабжения ДПК является система 

верхней брыжеечной артерии (a. mesenterica superior), от кото-

рой отходят нижняя задняя и нижняя передняя поджелудочно-

двенадцатиперстные артерии (aа. pancreaticoduodenalеs inferior pos-

terior еt inferior anterior).

Нижняя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия прохо-

дит по задней поверхности головки поджелудочной железы и анасто-

мозирует с верхней задней артерией, образуя заднюю артериальную 

дугу. Нижняя передняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия 

проходит по передней поверхности головки поджелудочной железы 

или в желобе, образованном головкой железы и нисходящей частью 

двенадцатиперстной кишки, и, соединяясь с верхней передней артери-

ей, образует переднюю артериальную дугу. От артериальных дуг отхо-

дят многочисленные ветви к стенке ДПК и к головке поджелудочной 

железы. Артерии в виде прямых стволов пронизывают стенку кишки и 

в подслизистой основе образуют сплетения. 

Венозный отток от ДПК осуществляется поджелудочно-двенад-

цатиперстными венами, которые сопровождают одноименные арте-

рии, образуя на передней и задней поверхностях головки поджелудоч-

ной железы венозные дуги (рис. 6).

Общий ствол, образующийся от соединения верхней перед-

ней поджелудочно-двенадцатиперстной вены с правой желудочно-

сальниковой и средней ободочной венами, впадает в верхнюю брыже-

ечную вену. Верхняя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная вена 

впадает в воротную вену у основания печеночно-двенадцатиперстной 

связки, но иногда она отсутствует. Нижняя передняя и нижняя задняя 

поджелудочно-двенадцатиперстные вены впадают в верхнюю брыже-

ечную вену или в верхние тощекишечные вены. Перед впадением они 

нередко соединяются в один общий ствол.

Лимфатическая система ДПК и поджелудочной железы интим-

но связаны между собой, поэтому целесообразно описание единой 
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лимфатической системы панкреатодуоденальной зоны. Лимфатиче-

ские сосуды, отводящие лимфу от двенадцатиперстной кишки, рас-

полагаются на передней и задней поверхностях головки поджелудоч-

ной железы, поэтому и выделяют передние и задние поджелудочно-

двенадцатиперстные лимфатические узлы.

Передние поджелудочно-двенадцатиперстные узлы (10–12 узлов) 

располагаются спереди от головки поджелудочной железы, нисходя-

щей и горизонтальной частей ДПК и анастомозируют с центральными 

и средними брыжеечными, а так же с лимфатическими узлами верхне-

го края поджелудочной железы, печеночными узлами, расположенны-

ми по ходу общей и собственной печеночной артерий.

Задние поджелудочно-двенадцатиперстные узлы (8–12 узлов) под-

разделяются на верхние и нижние и располагаются по задней поверх-

ности головки поджелудочной железы и стенки ДПК. Анастомозируя 

Рис. 6. Вены двенадцатиперстной кишки (схема)
1 — v. portae; 2 — v. gastro-epiploica dextra; 3 — v. gastrica dextra; 4 — v. lienalis; 
5 — v. mesenterica inferior; 6 — v. mesenterica superior; 7 — fl exura duodenojejunalis; 
8 — v. pancreaticoduodenalis inferior anterior; 9 — v. pancreatico-duodenalis inferior 
posterior; 10 — duodenum; 11 — v. pancreaticoduodenalis superior posterior; 
12 — v. pancreaticoduodenalis superior anterior
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между собой, образуют густую сеть и прилегают к чревным, печеноч-

ным и центральным брыжеечным лимфатическим узлам. Выносящие 

лимфатические сосуды задних поджелудочно-двенадцатиперстных 

лимфатических узлов идут спереди и сзади от левой почечной вены 

к предаортальным, левым латеро-аортальным и интераортокавальным 

узлам, а также участвуют в образовании кишечного лимфатического 

ствола (М.С. Спиров).

Иннервация. Симпатическая иннервация ДПК осуществляется за 

счет ветвей, берущих начало в верхнем брыжеечном сплетении (plexus 

mesentericus superior) и далее разветвляющихся на поджелудочно-

двенадцатиперстные ветви (rami pancreaticoduodenalis), сопровожда-

ющие одноименные артериальные сосуды (aа. pancreaticoduodenalеs), 

далее проникают в головку поджелудочной железы и стенку ДПК. 

Парасимпатическая иннервация осуществляется блуждающими не-

рвами.

Гистология. Стенка ДПК состоит из трех оболочек: серозной обо-

лочки, за исключением забрюшинной части, подсерозного слоя, мы-

шечной оболочки, подслизистой основы и слизистого слоя.

Серозная оболочка — висцеральный листок брюшины, представлен 

однослойными мезотелиоцитами с высоким содержанием эластических 

волокон. Подсерозный слой состоит из рыхлой соединительной ткани, 

которая является основанием для сосудов и нервного сплетения. Мы-

шечная оболочка представлена наружным продольным и внутренним 

циркулярным слоями. Слои образуют перекрещивающую спираль, 

что обеспечивает эффективную моторику ДПК. Между мышечными 

слоями и пучками имеется прослойка рыхлой соединительной ткани, 

слабовыраженная в области луковицы, в которой расположены интра-

муральные нервные сплетения с сосудистыми структурами. В ДПК 

имеются так называемые функциональные сфинктеры, анатомическую 

роль которых выполняют циркулярные мышечные волокна. Именно 

благодаря им ДПК делится на зоны различного давления. Выделяют: 

бульбодуоденальный сфинктер — расположен на дистальной границе 

луковицы; сфинктер Капанджи (медиодуоденальный) — располагается 

в средней трети нисходящей части ДПК, на 3–5 см ниже Фатерова со-

ска; сфинктер Окснера — локализуется в нижней горизонтальной вет-

ви ДПК. Кроме того, существует мнение, что весь дуоденоеюнальный 

изгиб ДПК является сфинктерной зоной.

Слизистая оболочка состоит из трех слоев: ворсинки, собственная 

пластина и мышечная пластина слизистой оболочки. Структурной 
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единицей являются крипты либеркюна и ворсинки. Ворсинки явля-

ются выпячиванием собственной пластинки слизистой оболочки, что 

позволяет в 10 раз увеличивать всасывающую площадь ДПК. Важней-

шими клетками эпителия ворсинок являются абсорбтивные клетки 

(энтероциты), которые несут на себе апикальную «щеточную» кайму, 

«покрытую» гликокаликсом, что позволяет осуществлять помимо пи-

щеварительной функции иммунологическую. В поддержании защит-

ной функции слизистой оболочки ДПК играет слизистый барьер (му-

коцитопротекция), который имеет внешние пре- и постэпителиальные 

барьеры (И.В. Маев, А.А. Самсонов, 2005). 

Физиология двенадцатиперстной кишки. Двенадцатиперстная 

кишка является основным регулятором секреторной и моторно-

эвакуаторной деятельности желудочно-кишечного тракта. В ее про-

свет открываются выводные протоки печени и поджелудочной железы, 

в ней прекращается процесс желудочного пищеварения и начинается 

изменение пищевых масс под влиянием желчи и сока поджелудочной 

железы. Основная роль ДПК состоит в секреторной, эндокринной, 

моторно-эвакуаторной, всасывающей и гомеостатической функции 

(И.В. Маев, А.А. Самсонов, 2005). Именно за вклад в гуморальную ре-

гуляцию организма А.М. Уголев назвал ДПК гипофизом пищевари-

тельного тракта.

Анатомическая и физиологическая взаимосвязь органов гепато-

панкреатодуоденальной зоны, наличие крупных сосудистых образова-

ний, «агрессивность» дуоденального содержимого способствуют тому, 

что оперативные вмешательства на ДПК всегда носят риск развития 

жизненно опасных осложнений. За сутки через ДПК проходит до 

2–2,5 л желудочного сока, около 800–1000 мл желчи и 1200–1800 мл 

панкреатического сока, что суммарно составляет 4,5–5,0 л агрессивно-

го «коктейля». Кроме того, слизистая оболочка ДПК является мощ-

ным железистым аппаратом, состоящий из бокаловидных клеток пи-

щеварительных крипт и дуоденальных желез (Бруннеровские железы 

(рис. 7)), которые активно вырабатывают секрет. Секреция склады-

вается из отделения жидкой, а затем плотной части кишечного сока. 

Причем плотная часть состоит из отторгнувшихся эпителиальных 

клеток, находящихся в состоянии распада лейкоцитов и слизи с содер-

жанием до 70 % ферментов. Секреторная активность ДПК регулиру-

ется нервно-гуморальными механизмами. Раздражение блуждающих 

и брыжеечных нервов усиливает секрецию Бруннеровских желез. Хо-

линомиметики (ацетилхолин и др.) и вещества сходного по механизму 
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действия (блокирующие ацетилхолинэстеразу)  усиливают секрецию, 

а холинолитики (атропин) и симпатомиметики (адреналин и норадре-

налин) ее тормозят, что также необходимо учитывать в послеопера-

ционном периоде. Процессы пищеварения регулируются действием 

секретина, который возбуждает секрецию поджелудочной железы с 

торможением желудочной секреции, и холецистокинина, обладающе-

го желчегонным эффектом, с последующей активацией протеолити-

ческих, амилолитических и липолитических ферментов. Смешивание 

содержимого желудка с желчью, панкреатическим соком и дуоденаль-

ным секретом приводит к гидролизу пищевого субстрата в щелочной 

среде ДПК.

Рис. 7. Гистологическое строение слизисто-подслизистого слоя ДПК



26

Глава II. ПРИЧИНЫ И МЕХАНИЗМЫ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 

КИШКИ

Повреждения ДПК по механизму возникновения разделяют на: 

травматические — закрытые и открытые, патологические и ятроген-
ные [35]. 

Причиной закрытых повреждений ДПК является сильный удар по 

передней брюшной стенке или поясничной области тупым предметом. 

Наиболее частой причиной закрытых травм ДПК является бытовая 

травма (67 %), падение с высоты на выступающие твердые предме-

ты (13 %) и по 10 % приходится на авто- и производственную травму. 

Повреждения могут носить характер спортивной травмы: при игре в 

футбол, занятии велосипедным, горнолыжным спортом. Описаны ка-

зуистические случаи закрытых повреждений ДПК у ребенка ремнем 

безопасности при автодорожном происшествии [187]. Возможны раз-

рывы дивертикула ДПК при закрытой травме живота [218].

Вероятность разрыва ДПК зависит от многих факторов: от силы, 

направления удара, степени наполнения органа и функционального 

состояния. Существует два основных механизма закрытых травм ДПК, 

при которых отмечается соответствие либо несоответствие силы уда-

ра характеру повреждения.
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В первом случае в момент травмы малоподвижная ДПК, в особен-

ности ее нижнегоризонтальная часть, не имея возможности сместить-

ся, раздавливается о твердый позвоночный столб [2, 90, 93].

Во втором случае в механизме возникновения разрывов ДПК су-

щественное значение имеет так называемый эффект замкнутой петли. 

При дуоденоптозе и высокой фиксации ДПК связкой Трейтца образу-

ется острый дуоденоеюнальный угол [2, 72]. Прямой удар в проекции 

ДПК приводит к резкому перемещению газа и жидкости, содержа-

щихся в замкнутой кишечной петле. Острый дуоденоеюнальный угол 

выполняет роль заслонки и препятствует дальнейшему перемещению 

содержимого в тощую кишку. В оральном направлении роль такой за-

слонки играет привратник. В результате стенка ДПК разрывается в 

наиболее «слабом» месте, т.е. в забрюшинном отделе [2, 39, 91]. Меди-

альный край ДПК тесно связан с головкой поджелудочной железы об-

щими источниками кровоснабжения, междужковыми артериальными 

сплетениями, что делает его прочным и устойчивым к травмам [19]. 

Кроме того, большое значение в механизме играют так называемые 

функциональные сфинктеры, анатомическую роль которых выполня-

ют циркулярные мышечные волокна. Именно благодаря постоянной 

работе «сфинктерного аппарата» в ДПК имеются зоны различного 

давления. При ударе происходит рефлекторное сокращение сфинкте-

ров Капанджи и Окснера, приводящее к резкому повышению и без того 

высокого внутрипросветного давления в ДПК за счет смещения газо-

вого пузыря, что приводит к разрыву задней стенки ДПК чаще в месте 

перехода нисходящей ветви в горизонтальную часть.

Открытые повреждения ДПК чаще встречаются при ножевых ра-

нениях живота (88,9 %) и носят изолированный характер. На долю ог-

нестрельных повреждений в мирное время приходится 11,1 % от всех 

открытых травм ДПК. В отличие от ножевых огнестрельные ранения 

отличаются большой зоной разрушения и множественностью повреж-

дения. 

Патологические разрывы верхнегоризонтального отдела ДПК, при 

отсутствии в анамнезе травмы, отмечаются крайне редко [67] и наблю-

даются у больных, длительное время страдающих язвенной болезнью 

[46, 230].

Ятрогенные повреждения ДПК нередко возникают при эндоскопи-

ческой папиллосфинктеротомии [72, 122, 143, 196], при которой пер-

форация отмечается в 0,58–1,8 % [125, 180, 254]. Как правило, стенка 

ДПК повреждается в тех случаях, когда большой дуоденальный сосочек 
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имеет малые размеры, деформирован за счет рубцово-воспалительного 

процесса, при этом просвет его резко сужен на значительном протя-

жении [72]. Своевременно диагностировать повреждения ДПК в этих 

случаях удается лишь в 40–60 % случаях [142, 143]. 

На втором месте по частоте возникновения ятрогенных поврежде-

нии ДПК находится ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ), 

на долю которой приходится около 1 % случаев [239]. При этом в 

основном происходит повреждение забрюшинной части ДПК [137].

При лапароскопической холецистэктомии повреждение ДПК 

встречается наиболее часто (0,12–0,36 %) [12, 40, 183] из всех полых 

органов брюшной полости [118, 153, 222, 231]. Они возникают при 

тракции ДПК, использовании электрокоагуляции [120, 128, 155]. 

В ходе первичной операции повреждения ДПК обычно не выявляются 

[118, 146, 153].

Мы наблюдали два ятрогенных повреждения ДПК. Первое — после 

лапароскопической холецистэктомии, связанное с массивными сраще-

ниями желчного пузыря с ДПК. Второе — после традиционного опера-

тивного вмешательства в связи с механической желтухой, в ходе ко-

торого выявлена стриктура Фатерова соска неясной этиологии. ДПК 

была повреждена при ревизии холедоха и бужировании стриктуры.

К числу редких ятрогенных повреждений ДПК относят ретропери-

тонеоскопию (до 0,25 % случаев) [203], при выполнении чреcкожной 

нефролитотомии [190] и чреcкожной нефростомии [197]. Описаны 

казуистические повреждения ДПК при назогастральной интубации 

[177], при эндоскопически ассистированной назоинтестинальной ин-

тубации [141] и при энтероскопии [195]; возможно повреждение ДПК 

клипсой, соскочившей с культи пузырного протока с последующей 

перфорацией стенки ДПК, после лапароскопической холецистэкто-

мии [252]. Повреждения ДПК были описаны даже после стентирова-

ния желчевыводящих путей [135, 156, 175] и пищевода [184]. Встре-

чались повреждения забрюшинной части ДПК фильтрами нижней 

полой вены [129, 163, 226].

Описаны отдельные случаи с химическими ожогами ДПК, сопро-

вождающиеся некрозом стенки ДПК. Агрессивные жидкости употре-

бляются случайно, либо с суицидной целью [138, 166, 169, 194]. От-

мечены единичные случаи перфорации ДПК проглоченной булавкой 

[213], рыбной костью [28, 132] и даже столовым ножом [126].
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Глава III. КЛАССИФИКАЦИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ДПК

Общепризнанной классификации повреждений ДПК в настоящее 

время нет. Повреждения ДПК делят на: открытые и закрытые [2, 27, 

95, 174, 243]; в зависимости от отношения к париетальной брюшине, 

выделяют внебрюшинные и внутрибрюшинные [60, 74, 160, 168, 217, 

227, 247], изолированные и сочетанные [23, 93, 192], одиночные и мно-

жественные [76, 164]. По виду повреждения выделяют разрыв, отрыв и 

размозжение [71, 83, 221], а также интрамуральные гематомы [116, 117, 

148, 181, 199]. По локализации: верхнегоризонтальная, нисходящая, 

нижнегоризонтальная и восходящие части ДПК [34, 50, 59, 90, 106].

Однако вышеизложенные классификации являются в большей 

степени «описательными» и помогают правильно сформулировать 

диагноз без уточнения дальнейшей тактики лечения. Имелись отдель-

ные попытки создания классификации травм ДПК с конкретизацией 

повреждений соседних органов. Такая классификация предложена 

С. Lucas еще в 1977 г. [200]:

1) интрамуральная гематома;

2) разрыв стенки без повреждения поджелудочной железы;

3) сочетанное повреждение кишки с умеренной травмой поджелу-

дочной железы без нарушения ее функции;

4) сочетанное повреждение органа со значительной травмой под-

желудочной железы.
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Первая систематизированная классификация повреждений ДПК 

представлена была А.Е. Романенко (1978) [89], однако самую полную 

классификацию повреждений ДПК при закрытых травмах предложи-

ли М.П. Постолов и У.Ю. Ибрагимов (1983) [84]. Авторы выделяют:

I. Изолированные повреждения:
1. Разрывы забрюшинного отдела ДПК:

а) с повреждением брюшины

б) без повреждения брюшины

2. Разрывы внутрибрюшного отдела ДПК.

3. Размозжение.

4. Полный отрыв ДПК от желудка.

5. Разрыв половины диаметра кишки.

6. Одиночные разрывы.

7. Множественные разрывы.

8. Гематомы (интрамуральные) стенки ДПК.

II. Сочетанные повреждения ДПК:
1. С повреждением паренхиматозных органов (печень, селезенка, 

поджелудочная железа).

2. С повреждением желчевыводящих и панкреатических протоков.

3. С повреждением полых органов (желудок, кишечник).

4. С переломами костей (ребер, позвоночного столба, костей таза и 

др.).

Наибольшее распространение получили различные варианты 

классификации, основанные на оценке обширности повреждений 

ДПК. Исходя из степени повреждения, авторы определяют дальней-

шую хирургическую тактику и прогноз. Классификация, относящаяся 

к данной группе, была предложена Е. Moore с соавт. в 1990 г. [208], в 

которой выделяют пять степеней повреждения ДПК:

I степень — гематома занимает одну порцию ДПК или имеется над-

рыв стенки, не проникающий в просвет кишки;

II степень — гематома занимает более одной порции ДПК или име-

ется разрыв менее 50 % окружности ДПК;

III степень — разрыв 50–75 % окружности второй порции ДПК или 

50–100 % окружности при локализации в первой, третьей и четвертых 

порциях;

IV степень — разрыв более 75 % окружности во второй порции, по-

вреждение ампулы или дистальной части холедоха;

V степень — массивное повреждение панкреатодуоденальной зоны 

или деваскуляризация ДПК.



Основанная на тех же принципах классификация была предложена 

чуть позже G.Kline с соавт. (1994) [186].

В практической работе мы используем классификацию, учитываю-

щую обширность повреждения ДПК, а также факторы, увеличивающие 

риск возникновения несостоятельности дуоденальных швов, такие как 

панкреатит и забрюшинная флегмона. Исходя из степени поврежде-

ния определяются дальнейшая хирургическая тактика и прогноз:

I степень повреждения — наличие гематомы/гематом, занимаю-

щей не более двух анатомических частей или непроникающего ране-

ния стенки ДПК. 

II степень повреждения — наличие дефекта стенки до 1/2 окруж-

ности кишки с сопутствующим повреждением поджелудочной желе-

зы/наличием забрюшинной флегмоны. 

III степень повреждения — наличие обширного дефекта стенки 

ДПК (свыше 1/2 окружности) с сопутствующим повреждением под-

желудочной железы/наличием забрюшинной флегмоны. 

IV степень повреждения — отрыв Фатерова сосочка, холедоха или 

головки поджелудочной железы от стенки ДПК, массивное повреж-

дение панкреатодуоденальной зоны вследствие размозжения ДПК и 

головки поджелудочной железы.

Приведенная классификация позволяет определить степень по-

вреждения ДПК с последующим выбором оптимального объема опе-

ративного вмешательства.
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Глава IV. КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ДПК

Клиническая картина интраперитонеальных разрывов ДПК схожа 

с клиникой травмы полого органа или же напоминает классическую 

картину перфоративной язвы желудка или ДПК [35, 83]. При этом про-

исходит быстрое нарастание симптомов острого живота, в связи с чем 

и осуществляется срочное оперативное вмешательство с предположи-

тельным диагнозом разрыва полого органа или перитонита [9, 84, 98].

Основные диагностические трудности возникают при забрюшин-

ных повреждениях ДПК [94, 103]. Правильный диагноз при закрытой 

травме ДПК до операции устанавливается крайне редко [179, 243, 255]. 

Объясняется это редкостью повреждения, скудностью клинических 

признаков, отсутствием патогномонических симптомов повреждения 

ДПК.

Можно выделить четыре основных типа клинических проявлений 

забрюшинных разрывов ДПК:

1. Шок различного генеза, в том числе и эндотоксический.

2. Перитонит при сочетанных повреждениях органов брюшной по-

лости и / или разрывах париетальной брюшины в области ДПК.

3. Перитонит как следствие пропотевания забрюшинной гематомы 

в брюшную полость или нарушения целостности париетальной брю-

шины, развивающийся в течение 12–24 часов.

4. Клинические проявления забрюшинной флегмоны через 48–

72 часа после травмы. 
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Особенность клинических проявлений забрюшинных поврежде-

ний ДПК объясняется ходом патологических изменений. При медлен-

ном нарастании перитонеальной симптоматики характерно излияние 

большего или меньшего количества дуоденального содержимого в 

забрюшинную клетчатку, а при нарушении целостности париеталь-

ного листка — и в свободную брюшную полость [35, 59]. По мнению 

Е.С. Керимовой (1958), клиника повреждений ретроперитонеальных 

отделов ДПК схожа с проявлениями прободной язвы, при этом в по-

давляющем большинстве случаев наблюдается разрыв париетальной 

брюшины [52].

Диагностика закрытых повреждений ДПК затруднена при целост-

ности париетального листка брюшины, клинические признаки при 

этом скудны, а в отдельных случаях могут вообще отсутствовать [93, 

94, 103, 107]. В более поздние сроки содержимое ДПК, обладающее 

ферментативной активностью, приводит к некрозу окружающей клет-

чатки, париетальной брюшины и постепенно пропотевает в свободную 

брюшную полость, при этом симптомы «острого живота» становятся 

отчетливее [36]. Стертая клиническая картина наблюдается также при 

образовании небольших интрамуральных гематом [68, 216, 233].

Клиническая картина повреждений ДПК часто не выражена, из-за 

сочетанности повреждения органов брюшной полости, других анато-

мических областей, тяжести состояния (шок), а также неадекватности 

поведения (экзогенная интоксикация (29,3 %)) больных. 

В наших наблюдениях большинство пострадавших в момент посту-

пления предъявляли жалобы на боли по всему животу (58,5 %), сла-

бость (21,5 %), тошноту (12,3 %), рвоту (9,2 %). Следует подчеркнуть, 

что в 7,7 % случаях пострадавшие жалоб не предъявляли. Симптомы 

повреждения ДПК представлены в табл. 3.

Боли в верхнем правом квадранте живота, правом подреберье и в 

эпигастрии, иррадиирующие вниз по мере распространения содержи-

мого кишки и гематомы вдоль правой поясничной мышцы, безуслов-

но, характерно для забрюшинных разрывов кишки, однако встречает-

ся крайне редко. Боли могут локализоваться в поясничной области в 

основном справа [98] или в правой половине грудной клетки с ирра-

диацией в поясничную область [46]. При разрывах задней стенки ДПК 

нередко наблюдается клиническая картина правосторонней почечной 

колики без нарушения уродинамики [6, 34], при этом возрастает зна-

чение симптома Пастернацкого у данной категории пострадавших [21, 

75]. Иногда последовательность распространения болей по животу и 
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их локализация аналогичны симптому Кохера [15]. Сильные боли за-

ставляют больных принимать вынужденное положение — в основном 

на правом боку с согнутыми нижними конечностями [43, 58, 63]. 

Температура тела у большинства больных в первые часы после 

травмы нормальная или субфебрильная, и только с развитием воспа-

лительных явлений происходит умеренное нарастание температурной 

реакции, не достигающее высоких цифр. Отмечается несоответствие 

между температурой тела и частотой пульса: наблюдается выраженная 

тахикардия [11, 35, 43].

Состояние шока при разрывах ДПК встречается сравнительно 

чаще (39,7 %), чем при травме любого другого отдела кишечника. Пре-

имущественно отмечается шок II и III степени (табл. 4).

Таблица 4. Степени шока (собственные наблюдения)

Степени шока Закрытая травма Ранения

абс.  % абс.  %
I 2 2,9 — —
II 3 4,4 10 14,7
III 2 2,9 5 7,4
Терминальное состояние 1 1,5 1 1,5
Эндотоксический шок 3 4,4 — —
Итого 11 16,1 16 23,6

Развитие шока обуслоливается мощной, хотя и короткой по време-

ни, механической травмой области солнечного сплетения [107] и даль-

нейшим раздражением рецепторов брюшной стенки, ретроперитоне-

Таблица 3. Симптомы повреждения ДПК (собственные наблюдения)

Симптомы  %
Боли по всему животу 58,5
Боли в эпигастрии 9,3
Боли в правом подреберье 3,1
Боли по правому флангу живота 3,1
Боли в правой поясничной области 3,1
Слабость 21,5
Головокружение 3,1
Тошнота 12,3
Рвота 9,2
Затрудненное мочеиспускание 3,1
Лихорадка, симптомы интоксикации 3,1
Шок 39,7
Жалоб нет 7,7
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альной клетчатки, брюшинного покрова и самой стенки ДПК. Наи-

более выраженые рефлекторные явления отмечаются при сочетанных 

повреждениях органов панкреатодуоденальной зоны [35].

При объективном осмотре иногда отмечаются следы травмы брюш-

ной стенки в виде ран, ссадин, кровоподтеков [25, 35, 57]. При забрю-

шинных повреждениях ДПК брюшная стенка на длительном проме-

жутке времени остается мягкой, безболезненной, без внешних призна-

ков ее повреждения. При последующем нарушении целостности пари-

етального листка брюшины и излиянии дуоденального содержимого 

из забрюшинного пространства в свободную брюшную полость отме-

чается положительный симптом Джойса — перкуссионная тупость в 

правом латеральном канале, границы которой остаются неизменными 

при перемене положения больного [55, 105]. Данный симптом указы-

вает на выход кишечного содержимого и газов в свободную брюшную 

полость, при этом происходит исчезновение всей или части печеноч-

ной тупости и появление тимпанического тона [10, 66]. По данным 

Б.Г. Векснера (1935), при перкуссии выявляется тимпанический тон 

между легкими и печеночной тупостью, что объясняется скоплением 

газа забрюшинно между печенью и диафрагмой [24]. Живот «ладье-

видно» втянут, не участвует в дыхании, напряжен и резко болезнен-

ный при пальпации, особенно в мезогастрии [60]. Исчезновение пече-

ночной тупости наблюдается редко, и данный признак можно считать 

характерным лишь для случаев разрывов ДПК и заднего листка брю-

шины с излиянием содержимого кишки в брюшную полость, а также 

для поздних сроков заболевания с образованием большого количества 

экссудата.

Из других признаков следует отметить задержку отхождения га-

зов и стула, вызванную прогрессирующим парезом кишечника, живот 

становится вздутым, кишечные шумы не выслушиваются. В случаях 

поздней госпитализации наблюдалась подкожная эмфизема правой 

поясничной области; в литературе также описаны эмфизема правой 

половины передней брюшной стенки [77, 103], левой паховой области 

с переходом на переднюю поверхность бедра [35]. Реже подкожная эм-

физема может выявляться в пресакральной области, на шее [107] и в 

области пупка (симптом Вигиацо) [35].

Имеются наблюдения больных с закрытой травмой ДПК, у кото-

рых выполнялись оперативные вмешательства по поводу высокой ки-

шечной непроходимости, вызванной внутристеночной гематомой [31, 

36, 148], а также забрюшинной гематомой со сдавлением ДПК [78]. 
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Особое диагностическое значение при ретроперитонеальном разрыве 

ДПК имеет синдром Канавела, который проявляется развитием септи-

ческого состояния с повторными рвотами при мягком животе [72, 93].

Значительно более простая ситуация складывается при проникаю-

щем характере ранения брюшной стенки. Сам характер повреждения 

диктует необходимость экстренного оперативного лечения.

ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

В первые часы после травмы изменений со стороны лабораторных 

показателей обычно не наблюдается. На более поздних сроках отме-

чается нарастание лейкоцитоза со сдвигом лейкоцитарной формулы 

влево. Специфичных изменений со стороны крови, характерных для по-

вреждений ДПК, нет. Лабораторные методы исследования могут ука-

зать на наличие воспалительного процесса в брюшной полости, кос-

венно подтверждая травматический генез воспаления.

При исследовании мочи обычно патологических изменений не обна-

руживают. Однако клиническая картина правосторонней почечной ко-

лики без нарушения уродинамики, с положительным симптомом Па-

стернацкого может свидетельствовать в пользу разрыва задней стенки 

ДПК. При нарастании явлений интоксикации и развитии перитонита 

в моче отмечаются изменения, характерные для токсической почки.

В некоторых случаях при сочетанном повреждении поджелудоч-

ной железы отмечается повышение уровня амилазы крови и диастазы 

мочи.

При подозрении на травму ДПК большое значение имеет последо-

вательное применение различных диагностических методов. С помо-

щью ультразвукового исследования (УЗИ) в течение нескольких минут 

можно определить наличие свободной жидкости в брюшной полости 

в количестве до 100–200 мл, а также выявить повреждения паренхи-

матозных органов. УЗИ при повреждениях органов брюшной полости 

обладает чувствительностью 75–86,7 %, специфичностью 88,4–100 % 

и точностью индикации 82–92 % [3, 73, 223, 234]. «Завуалированность» 

правой почки считается УЗ-признаком повреждения забрюшинного 

отдела ДПК [202]. Повреждение ретроперитонеальной части ДПК мо-

жет быть заподозрено при УЗИ органов брюшной полости и забрю-

шинного пространства и диагностировано с последующим дополнени-

ем более информативной компьютерной томографией [253]. В наших 

наблюдениях УЗИ выполнялось только в 6 случаях при закрытой трав-
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ме ДПК. В 1 наблюдении в брюшной полости под печенью была обна-

ружена жидкость, что в дополнение к клинической картине позволило 

заподозрить повреждение ДПК. В 5 (83,4 %) случаях результаты были 

ложноотрицательными (повреждение не выявлено). Недостатками 

методики являются затруднения трактовки результатов исследования 

у тучных больных, при наличии значительной подкожной эмфиземы, 

а также на фоне метеоризма. Несмотря на низкую чувствительность 

метода при повреждениях забрюшинной части ДПК, ультразвуковое 

исследование в дополнении к клинической картине дает возможность 

заподозрить повреждение ДПК.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Больной М., 24 года, история болезни № 19148, доставлен в Елиза-

ветинскую больницу 18.08.1998 г. в 13-50 через 2 часа после избиения 

с жалобой на боли в верхней половине живота. Общее состояние удо-

влетворительное, в сознании. Пульс 90 мин, ритмичный, артериальное 

давление 130/70 мм рт. ст. Дыхание самостоятельное, выслушивается 

над легочными полями. Хрипов нет. Язык влажный. Живот не вздут, 

мягкий во всех отделах, болезненный в эпигастрии. Перистальтика от-

четливая. Перитонеальных симптомов нет. При лабораторном иссле-

довании: лейкоцитоз (12,2 × 10/9 со сдвигом формулы влево). При 

УЗИ брюшной полости: под печенью обнаружена жидкость.

В связи с невозможностью исключить повреждение органов брюш-

ной полости определены показания к экстренной операции. 

Срединная лапаротомия. В брюшной полости до 300 мл крови. При 

ревизии выявлена гематома в проекции нисходящего отдела ДПК, пе-

реходящая на головку и тело поджелудочной железы, последняя моби-

лизована по Кохеру. Обнаружена гематома нисходящего отдела ДПК 

на 1/3 окружности, не проникающая в просвет ДПК. Вскрыта сальни-

ковая сумка — гематома распространяется на головку и тело поджелу-

дочной железы. В проекции дна желчного пузыря имеется также не-

большая гематома размерами 2 × 3 см. Сформирована холецистостома. 

Санация и дренирование забрюшинного пространства и брюшной по-

лости.

Послеоперационный диагноз: закрытая травма живота. Гематома 

ДПК и головки поджелудочной железы. Травматический панкреатит. 

Гемоперитонеум.
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Посттравматический панкреатит разрешился консервативны-

ми мероприятиями. Больной был выписан на амбулаторное лечение 

04.09.1998 г. на 17-е сутки после операции.

Рентгенологическая диагностика активно используется хирургами 

при подозрениях на повреждение внутренних органов. Достоверность 

рентгенологических методов диагностики достигает 33–80 % [3, 35, 

62]. Тяжесть состояния обычно не является противопоказанием для 

проведения экстренного рентгенологического исследования. Наи-

более частыми рентгенологическими признаками, используемыми 

в неотложной хирургии, в частности при закрытых травмах живота, 

являются наличие газа или жидкости в брюшной полости или забрю-

шинном пространстве, вздутие желудка и кишечника, деформация па-

ренхиматозных органов, нарушение положения, формы и функции ди-

афрагмы. Из рентгенологических признаков, встречающихся при по-

вреждениях ДПК, были описаны: высокое стояние купола диафрагмы 

с ослаблением ее движений [21, 34, 106], диффузное затемнение спра-

ва от пупка [5], необычно четкий контур тени правой почки вследствие 

скопления газа [52, 107], забрюшинная эмфизема, проявляющаяся в 

виде просветления вдоль левой или правой поясничной мышцы [2, 21, 

59]. Полоса свободного газа справа под диафрагмой, а также высокое 

стояние правого купола чаще обнаруживается при рентгенологиче-

ском исследовании у пациентов с внутрибрюшинными повреждения-

ми ДПК. Однако отсутствие данных рентгенологических симптомов 

не исключает повреждение ДПК.

Из 30 пострадавших с закрытой травмой ДПК рентгенологиче-

ское исследование органов брюшной полости было выполнено толь-

ко в 7 случаях, когда клиническая картина повреждений внутренних 

органов была сомнительной. При анализе чувствительности метода 

отмечено, что в 85,3 % (6) случаях рентгенологические симптомы за-

брюшинных разрывов ДПК были ложноотрицательными (поврежде-

ние не выявлено). Только в 1 наблюдении рентгенологическая карти-

на позволила заподозрить повреждение забрюшинного отдела ДПК. 

Таким образом, рентгенологический метод исследования является 

одним из простых и доступных в диагностике закрытых повреждений 

ДПК. Всем больным с закрытой травмой живота, а также при подо-

зрении на забрюшинный разрыв ДПК должна выполняться обзорная 

рентгенография органов брюшной полости, несмотря на то что чув-

ствительность рентгенологического метода составляет всего 14,7 %. 

По показаниям, для уточнения диагноза можно применять специаль-
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ные контрастные методы исследования: с барием, водорастворимыми 

контрастными веществами [95, 205, 220, 238]. Наиболее информатив-

ным методом исследования является рентгеноскопия: при затекании 

контраста за контуры ДПК позволяет диагностировать нарушение 

целостности кишечной стенки. 

Компьютерная томография (КТ), используемая в диагностике по-

вреждений внутренних органов с начала 80-х г. XX столетия. Наибо-

лее информативна КТ при исследованиях органов брюшной полости, 

особенно в ситуациях, когда применение других методов не дает по-

ложительных результатов [134, 171, 246]. В настоящее время компью-

терная томография широко используется в диагностике повреждений 

паренхиматозных органов [124]. Использование рентгенконтрастных 

веществ расширяет возможности исследования и позволяют одно-

временно визуализировать паренхиматозные и полые органы брюш-

ной полости [205, 220, 238]. При затекании контрастного вещества за 

контуры ДПК диагноз не представляет трудностей [233]. По данным 

A. Petrdis (1999), КТ при повреждении органов брюшной полости по-

зволяет в 66,66–100 % диагностировать повреждения паренхиматоз-

ных органов, в 85,71 % кишечной трубки и в 100 % случаях обнаружи-

вать забрюшинную гематому [215]. В диагностике забрюшинных по-

вреждении ДПК компьютерная томография в последнее время актив-

но используется как самостоятельный метод диагностики с высоким 

процентом положительных результатов [179, 209, 255], а также в целях 

дифференциальной диагностики повреждений и гематом ДПК [191].

Лапароцентез с применением методики «шарящего катетера» до 

сих пор занимает ведущее место в диагностике закрытых поврежде-

нии живота [32], а некоторые авторы даже считают его «золотым стан-

дартом» при абдоминальной травме [234]. С диагностической целью 

абдоминальную пункцию в хирургии применяют давно. Так в 1880 г. 

J. Miculicz с помощью прокола живота троакаром диагностировал пер-

форативную язву желудка. J. Dixon в 1887 г. установил разрыв желч-

ного пузыря, а G.F. Emery в 1889 г. — травматический разрыв общего 

желчного протока. В свое время Б.Н. Хольцов (1900) указывал на то, 

что абдоминальная пункция позволяет разрешить сомнения в диа-

гностике и подтвердить характер повреждения внутренних органов. 

H. Neuhot и J. Cohen в 1926 г. воспользовались этой методикой при ис-

следовании более чем 100 больных, показав, что абдоминальная пунк-

ция проста, безопасна и очень ценна в диагностике как острых заболе-

ваний брюшной полости, так и ее повреждений [69].
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Лапароцентез при повреждении органов брюшной полости обла-

дает чувствительностью — 87–100 %, специфичностью — 97,4–100 % 

и точностью индикации 94–99 % [3, 73, 160, 223, 234]. По данным J.F. 

Fang (1998) определение коэффициента счета — соотношения лейко-

цитов к эритроцитам в полученной перитонеальной жидкости, разде-

ленного на соотношения лейкоцитов к эритроцитам в периферической 

крови, позволяет повысить диагностическую ценность лапароцентеза. 

При коэффициенте счета (>1) перфорацию полого органа устанавли-

вают со специфичностью 97 % и чувствительностью 100 %. При выяв-

лении в перитонеальном перфузате желчных пигментов или амилазы 

можно предполагать повреждения печени, желчевыводящих путей, 

поджелудочной железы или же двенадцатиперстной кишки [2, 121, 

172,  212, 251]. В то же время имеются сообщения о низкой резуль-

тативности лапароцентеза и методики «шарящего катетера» в связи 

с большим количеством ложноположительных и отрицательных ре-

зультатов [77, 133]. Лапароцентез позволяет выявить лишь косвенные 

признаки повреждения (кровь, патологические примеси) без учета 

тяжести повреждения органов брюшной полости. Количество диагно-

стических лапаротомий при этом методе достигает 36 % [121].

При повреждении забрюшинных отделов ДПК данный метод ис-

следования малоэффективен. Кроме того, для безопасного выполнения 

данного исследования необходим определенный опыт, в противном 

случае само исследование может привести к травме органов брюшной 

полости или к ложному заключению. Ятрогенные повреждения при 

использовании лапароцентеза возникают в 1–5 % наблюдениях [115, 

201, 206, 212].

Лапароскопия разработана и впервые применена в клиниче-

скую практику выдающимся отечественным акушером-гинекологом 

Д.О. Оттом (1901 г.), немецким ученым G. Kelling (1901) и шведским 

врачом H.C. Jacolaeus (1910 г.). Первые сообщение об использовании 

эндовидеохирургической диагностики при повреждениях органов 

брюшной полости появились в конце 70-х г. XX в. [136, 167]. Примене-

ние диагностической лапароскопии в экстренной хирургии позволило 

значительно снизить процент диагностических ошибок и сократить 

время установления диагноза [4]. Достоверность диагностической ла-

пароскопии при повреждениях органов брюшной полости составляет 

99,34–99,99 % [7, 88, 97, 139]. 

Противопоказанием к лапароскопической диагностике являются: 

геморрагический шок, множественные проникающие колото-резаные 
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ранения и огнестрельные ранения [99], а также тяжелая дыхательная 

недостаточность, подозрение на разрыв диафрагмы, наличие послеопе-

рационных рубцов на передней брюшной стенке [3, 62, 131, 214, 235].

Информативность диагностической лапароскопии при забрюшин-

ных повреждениях ДПК, особенно в ранние сроки, спорна в связи с 

отсутствием специфических признаков травмы ДПК. В литературе 

имеются также сообщения о выявлении забрюшинных гематом с по-

мощью диагностической лапароскопии [51, 64, 85], а иногда удается 

обнаружить желтовато-зеленое пропитывание тканей на фоне забрю-

шинной гематомы, очаги стеатонекрозов, порой пузырьки газа под па-

риетальной брюшиной [58, 100]. В спорных случаях диагностическую 

лапароскопию предлагают дополнять параллельным введением через 

назогастральный зонд красителей (метиленового синего) [37].

Во всех случаях применения в наших наблюдениях диагностиче-

ской лапароскопии были адекватно выставлены показания к лапаро-

томии и даже диагностировано повреждение ДПК. Диагностическая 

лапароскопия выполнялась всем пациентам (15 случаев) с закрытой 

травмой живота в критическом состоянии, при неясном диагнозе, до-

обследование которых осуществлялось в условиях операционной. 

В 7 (46,7 %) наблюдениях были сразу выставлены показания к лапаро-

томии и даже диагностировано повреждение ДПК. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Больной К., 39 лет, история болезни № 10779, доставлен в Елиза-

ветинскую больницу 03.05.1998 г. в 2 часа 40 минут через 6,5 часа по-

сле избиения в состоянии алкогольного опьянения, с жалобами на 

боли в правой половине живота и надлобковой области, рвоту с при-

месью крови. Общее состояние средней тяжести, в сознании. Пульс 80 

мин, ритмичный, артериальное давление 110/80 мм рт. ст. Дыхание са-

мостоятельное, выслушивается над легочными полями. Хрипов нет. 

Язык сухой. Живот не вздут, напряжен в правой подвздошной обла-

сти, болезненный во всех отделах. Перистальтика вялая. Перитонеаль-

ные симптомы положительные. При лабораторном исследовании: лей-

коцитоз (17,0 × 10/9 со сдвигом формулы влево).

В связи с невозможностью исключить повреждение органов брюш-

ной полости, определены показания к диагностической лапароскопии. 

На обзорной лапароскопии: над печенью и в подпеченочном простран-

стве небольшое количество крови. Под печенью мутный выпот с желч-
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ным компонентом. Имеется забрюшинная гематома справа, гематома 

малого сальника. Другой патологии не обнаружено. Заключение: нель-

зя исключить разрыв ДПК. Выставлены показания к лапаротомии: 

Срединная лапаротомия. В брюшной полости до 300 мл жидкой кро-

ви. При ревизии выявлена гематома в проекции нисходящего отдела 

ДПК, переходящая на головку и тело поджелудочной железы, послед-

няя мобилизована по Кохеру. Обнаружена гематома нисходящего от-

дела ДПК на 1/3 окружности, не проникающая в просвет ДПК. Вскры-

та сальниковая сумка — гематома распространяется на головку и тело 

поджелудочной железы. Сформирована холецистостома. Санация и 

дренирование забрюшинного пространства. Санация и дренирование 

брюшной полости.

Послеоперационный диагноз: закрытая травма живота. Разрыв 

ДПК. Забрюшинная флегмона слева. Гемоперитонеум.

Посттравматический панкреатит разрешился консервативны-

ми мероприятиями. Больной был выписан на амбулаторное лечение 

04.09.1998 г.

Диагностическая лапароскопия является одним из самых эффек-

тивных способов диагностики повреждений органов брюшной поло-

сти и в частности ДПК. В 8 (53,3 %) случаях при подозрении на за-

брюшинный разрыв ДПК диагностическая лапароскопия дополня-

лась эндоскопическим исследованием. Сочетанное эндоскопическое 
исследование с диагностической лапароскопией позволяют в 100 % 
случаях выявить наличие забрюшинной эмфиземы, гематомы и про-

питывание желчью в проекции ДПК, что подтверждает повреждение 
забрюшинного отдела ДПК.

Клиническое наблюдение

Больной А., 34 года, история болезни № 26153, доставлен в Елиза-

ветинскую больницу 14.11.1998 г. в 9 часов 25 минут через 13,5 часа 

после избиения. Общее состояние тяжелое, в сознании. Кожные по-

кровы чистые, бледные. Пульс 76 мин, ритмичный, артериальное дав-

ление 130/80 мм рт. ст. Дыхание самостоятельное, выслушивается 

над всеми легочными полями. Хрипов нет. Язык влажный. Живот не 

вздут, умеренно напряжен, болезненный во всех отделах. Перисталь-

тика отчетливая. Перитонеальных симптомов нет. При лаборатор-

ном исследовании: лейкоцитоз (16,8 × 10/9 со сдвигом формулы влево). 

На диагностической лапароскопии выявлена гематома в проекции ДПК. 

При совместной эзофагогастродуоденоскопии и диагностической лапа-

роскопии выявлено наличие забрюшинной эмфиземы в проекции ДПК, 
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что позволило выставить показания к экстренной операции: средин-

ная лапаротомия. В брюшной полости выпота нет. При ревизии вы-

явлена гематома в проекции ДПК, последняя мобилизована по Кохеру. 

Обнаружен разрыв стенки нисходящего отдела ДПК на 2/3 окружно-

сти — ушит 2-рядными швами. Учитывая обширность повреждения, 

принято решение о формировании гастроэнтероанастомоза с Брау-

новским соустьем. Сформирована холецистостома. Санация и дрени-

рование забрюшинного пространства. Санация и дренирование брюш-

ной полости.

Послеоперационный диагноз: закрытая травма живота. Забрюшин-

ный разрыв ДПК.

Послеоперационный период осложнился посттравматическим пан-

креатитом, который разрешился консервативными мероприятиями. 

Больной выписан на амбулаторное лечение 18.12.1998 г.

В диагностике острых заболеваний верхних отелов жулудочно-

кишечного тракта большое развитие получила фиброэзофагогастро-

дуоденоскопия (ФЭГДС). При повреждениях забрюшинных отделов 

ДПК дуоденоскопия является единственным точным методом топи-

ческой диагностики. В доступной литературе встречаются лишь еди-

ничные указания о применении ФЭГДС в диагностике закрытых по-

вреждений ДПК [58, 74, 95]. Данный метод позволяет точно и быстро 

указать на наличие или отсутствие повреждения кишки и тем самым 

избежать диагностических ошибок.

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ДПК

Диагностика повреждений забрюшинной части ДПК во время опе-

рации не менее трудна, чем до операции, и, по данным разных авторов 

не диагностируются при первичной операции в 10–30 % случаях [34, 

77, 106, 107]. В наших наблюдениях повреждения ДПК не выявлены 

в 8 случа ях (11,7 %) при первичных операциях. Причиной недиагно-

стированных повреждений ДПК были: закрытая травма ДПК с забрю-

шинным разрывом — в 1 (1,47 %) наблюдении; ятрогенный характер 

повреждения ДПК не был установлен в 2 (2,9 %) случаях; у 4 (5,9 %) 

пострадавших не диагностировано ранение ДПК в связи с поврежде-

нием других органов брюшной полости, а в 1 (1,47 %) наблюдении не 

был установлен сквозной характер ранения. При этом в 5 случаях из 8 

в проекции ДПК визуализировалась забрюшинная гематома. Основ-
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ной причиной диагностических ошибок является отказ от ревизии 
забрюшинных гематом.

В литературе была описана Winiwarter (1912) и впоследствии 

Laffi  te (1934) характерная для этого вида травмы триада признаков: 

забрюшинная гематома, желто-зеленое окрашивание заднего листка 

брюшины (рис. 8), эмфизема париетальной брюшины в области ДПК.

Некоторыми авторами данная триада дополняется разными при-

знаками: наличие желчного выпота или окрашенной желчью жидкости 

в брюшной полости [35, 44, 46, 48, 83], пятна «стеатонекроза» [48, 93], 

отечность гепатодуоденальной связки и малого сальника [48], стекло-

видный отек тканей в области ДПК с переходом на корень брыжейки 

тонкой кишки [103]. Забрюшинная гематома может быть также по пра-

вому боковому флангу, нередко с переходом на брыжейку поперечной 

ободочной кишки и на корень брыжейки тонкой кишки. Совокупность 

перечисленных признаков может быть, но может и отсутствовать. Это 

зависит от вида повреждения ДПК и времени, прошедшего с момента 

травмы. Единственный признак, который является постоянным — это 

Рис. 8. Окрашивание желчью заднего листка брюшины (собственное наблюдение)
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забрюшинная гематома. Наличие 

хотя бы одного из перечисленных 

признаков является показанием 

для ревизии забрюшинного про-

странства.

Существует два основных спо-

соба ревизии ДПК: мобилизация 

ДПК по Кохеру–Клермону с пере-

сечением при необходимости связ-

ки Трейтца (рис. 9) и по Cattell–

Braasch — отделение брюшины в 

области правого угла ободочной 

кишки (рис. 10), позволяющее 

осмотреть забрюшинное простран-

ство более тщательно, особенно 

при наличии большой гематомы. 

Предлагают способ интраопе-

рационной диагностики забрю-

шинных разрывов ДПК с введе-

нием окрашенных растворов (ме-

тиленовым синим) через зонд в ДПК с предварительным взятием на-

чального отдела ДПК и начального отдела тощей кишки на турнике-

ты. При наличии разрыва окрашенный раствор проникает в забрю-

шинное пространство и через париетальную брюшину просвечивает-

ся, а при разрывах брюшины свободно выходит в брюшную полость 

(рис. 11) [82]. 

Рис. 9. Мобилизация ДПК по Кохеру–Клермону

Рис. 10. Мобилизация ДПК 

по Cattell–Braasch
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Некоторые авторы пред-

лагают заполнять жидкостью 

зону операции с последую-

щим нагнетанием воздуха в 

желудке и ДПК с помощью 

зонда. При наличии дефек-

та определяется поступление 

воздуха [12, 40]. 

Наиболее эффективным 
способом интраоперацион-
ной диагностики забрюшин-
ных разрывов ДПК в спорных 

ситуациях является дуодено-
скопия, а при наличии одного 

из вышеописанных признаков, 

характерных для этого вида 

травмы, необходимы мобили-

зация и ревизия ДПК.

Таким образом, инструментальные методы исследования помогают 

заподозрить и выявить повреждения ДПК. Наличие таких рентгеноло-

гических признаков, как: необычно четкий контур тени правой почки 

вследствие скопления газа; забрюшинная эмфизема, проявляющаяся 

в виде просветления вдоль левой или правой поясничной мышцы, 

позволяет предположить повреждения ДПК, однако отсутствие этих 

рентгенологических симптомов не исключает возможности поврежде-

ния ДПК. 

Эндоскопия является важным методом исследования при подо-

зрении на повреждение ДПК. Сочетанная ФЭГДС и диагностическая 

лапароскопия позволяют выявить наличие забрюшинной эмфиземы в 

проекции ДПК, что подтверждает повреждение забрюшинного отдела 

ДПК. Данный диагностический алгоритм должен применяться у боль-

ных с подозрением на травму ДПК, в критическом состоянии, при не-

ясном диагнозе, дообследование которых осуществляется в условиях 

операционной.

Основной причиной ошибок при интраоперационной диагностике 

повреждений ДПК является отказ от ревизии забрюшинных гематом.

Рис. 11. Способ интраоперационной 

диагностики
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Глава V. ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

В литературе имеются сообщения о спонтанном заживлении не-

больших повреждений ДПК [236]. Отказ от операции нередко связан 

с недиагностированностью повреждения, что приводит к развитию 

тяжелых осложнений — рубцовых сужениц ДПК, абсцессов и т.д. [96]. 

Лечение повреждений ДПК только оперативное независимо от срока, 

прошедшего с момента травмы. 

Несмотря на более чем вековую историю вопроса, единых тактиче-

ских подходов в диагностике и лечении больных с данным видом трав-

мы до сих пор нет. В отечественной и зарубежной литературе описыва-

ется множество оперативных вмешательств при повреждениях ДПК. 

Особенно сложной проблемой в тактическом плане является лечение 

интрамуральных гематом. Предрасполагающим фактором для их воз-

никновения является хорошо развитая сосудистая сеть [93]. Гематомы 

могут располагаться субсерозно, внутримышечно, а также в подслизи-

стом слое. Кровотечение постепенно останавливается самостоятельно, 

при этом образуется сгусток объемом 20–30 мл, обтурирующий про-

свет кишки, что может привести к развитию высокой тонкокишечной 

непроходимости [36, 72, 148]. Описаны наблюдения успешного кон-

сервативного лечения внутристеночных гематом, диагностированных 

с помощью УЗИ и КТ [191, 202, 253]. Наш опыт свидетельствует о не-

обходимости тщательной ревизии всех гематом, в противном случае 

могут наблюдаться отсроченные некрозы (на 3–7-е сутки) или стено-
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зы ДПК после организации сгустков. При ревизии париетальную брю-

шину рассекали в стороне от гематомы, содержимое эвакуировали.

В педиатрической практике образование интрамуральной гемато-

мы является самым частым видом повреждения ДПК [127, 216, 233, 

250]. По данным K.M. Desai (2003), данный вид повреждения состав-

ляет до 79 % случаев [152]. При лечении детей с подобными травмами 

показания к оперативному лечению более ограничены и включают: пе-

ритонит, забрюшинную флегмону, а также непроходимость ДПК, раз-

вившаяся через 10–14 дней от начала лечения [162, 250]. В 50 % случа-

ях интрамуральная гематома ДПК в педиатрической практике, может 

быть излечена консервативно [162].

При разрывах или ранениях ДПК необходимо производить уши-

вание дефекта в тех случаях, когда это технически удается выпол-

нить. Некоторые авторы предлагают перитонизировать линию швов 

свободным участком париетальной брюшины [98], прядью большого 

сальника [9, 74, 95, 103], консервированной брюшиной [140] и даже 

консервированной твердой оболочкой головного мозга [101]. Возмож-

но использование серозно-мышечно-подслизистого лоскута большой 

кривизны желудка на сосудистой ножке при ушивании ран ДПК или 

перитонезации линии швов (рис. 12) [22, 45, 111]. 

Имеются сообщения об ис-

пользовании трехрядного [94, 

103] и даже однорядного шва 

[102]. В исключительных слу-

чаях возможно устранения 

дефекта в стенке ДПК эндо-

скопическим клипированием 

[232] или же с помощью ла-

пароскопических технологии 

[240].

При обширных поврежде-

ниях до сих пор рекомендуют 

использовать дивертикулиза-

цию. Эта операция включает в 

себя ушивание разрывов ДПК, 

резекцию привратника, ство-

ловую ваготомию, холецисто-

стомию и наружную концевую 

дуоденостомию [109]. Хотя, по 
Рис. 12. Перитонизация раны ДПК 

лоскутом желудка



49

мнению А.С. Новикова и соавт. (1998), дуоденостомическая трубка не 

спасает от несостоятельности швов [77]. Возможно применение этой 

операции и без ваготомии и холецистостомии [200]. У ряда хирургов 

весьма сдержанное отношение к данному оперативному вмешатель-

ству, в связи с высокой травматичностью операции, которая предпола-

гает удаление неизмененного антрального отдела желудка [144, 165]. В 

последние годы активно применяется видоизмененная дивертикули-

зация, заключающаяся в отключении ДПК от привратника после уши-

вания дефекта кишки путем прошивания препилорической части же-

лудка с последующим формированием гастроэнтероанастомоза и дре-

нированием зоны повреждения [59, 77, 178]. Временное отключение 

ДПК возможно путем лигирования привратника хромированным кет-

гутом (рис. 13) [1]. 

Такое вмешательство менее травматично и применяется при угрозе 

несостоятельности швов.

При массивных повреждениях панкреатодуоденальной зоны, не 

подлежащей органосохраняющей хирургической коррекции, показано 

выполнение панкреатодуоденальной резекции [38, 72, 149, 170, 176]. 

Показанием к панкреатодуоденальной резекции служат: отрыв БДС, 

холедоха или головки поджелудочной железы от стенки ДПК; мас-

сивное повреждение панкреатодуоденальной зоны вследствие размоз-

жения ДПК и головки поджелудочной железы. А так же, по мнению 

отечественных авторов, профузное кровотечение из интрапанкреати-

ческого сегмента воротной вены [72].

Рис. 13. Временное отключение ДПК
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Показанием к панкреатодуоденальной резекции, по данным зару-

бежных авторов, считается повреждение ДПК V степени по классифи-

кации Е. Moore (1990) [151, 182, 188]. Имеются сообщение о панкреа-

тодуоденальной резекции с отсроченной реконструкцией у пострадав-

ших, находившихся в крайне тяжелом состоянии [154].

Несмотря на существующие общие принципы хирургического ле-

чения при закрытых травмах и ранениях ДПК, мы использовали раз-

личные тактические подходы, выработанные за годы работы хирур-

гической службы в многопрофильном стационаре (Елизаветинская 

больница г. Санкт-Петербург).

До 1998 г. — использовались традиционные принципы вмешатель-

ства: ушивание раны ДПК производилось двухрядными швами. При 

сочетанном повреждении поджелудочной железы формировалась хо-

лецистостома. При анализе осложнений после хирургического лече-

ния ранений ДПК до 1998 г. установлено, что осложнения возника-

ли у 57,1 % (12) пострадавших. Чаще встречались такие осложнения 

как, панкреатит (47,6 %) и панкреонекроз (19 %). Частота развития 

аррозивного кровотечения составила 9,5 %, несостоятельность дуо-

денальных швов — 28,6 , забрюшинная флегмона — 9,5, дуоденальный 

свищ — 4,8  и дуоденальная непроходимость — 4,8 (табл. 5).

Таблица 5. Осложнения после ранений ДПК (собственное наблюдение)

Осложнение До 1998 г.
(n = 21)

Панкреатит 10 (47,6 %)
Панкреонекроз 4 (19 %)
Несостоятельность
швов

6 (28,6 %)

Аррозивное кровотечение 2 (9,5 %)
Флегмона
забрюшинная

2 (9,5 %)

Дуоденальный свищ 1 (4,8 %)

Дуоденальная
непроходимость

1 (4,8 %)

Сепсис 3 (14,3 %)

На фоне грозных осложнений (до 1998 г.) погибли 11 пациентов с 

ранениями ДПК — летальность составила 52,4 %. 

Причиной летальных исходов были: сепсис в 3 наблюдениях, при-

чем у 2 из них сепсис стал следствием забрюшинной флегмоны; пан-

креонекроз у 3 пациентов; острая кровопотеря и как следствие ДВС-
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синдром у 2 пострадавших. Полиорганная недостаточность стала при-

чиной смерти у 2 раненых, и 1 пациент скончался от травмы, несовме-

стимой с жизнью. 

Осложненное течение послеоперационного периода при закрытых 
травмах ДПК до 1998 г. наблюдалось у 12 (80 %) больных. 

Посттравматический панкреатит является спутником закрытой 

травмы ДПК — наблюдается в 73,3 % случаях и проявляется только в 

раннем послеоперационном периоде. На этом фоне возрастает вероят-

ность несостоятельности дуоденальных швов (33,3 %) (табл. 6).

Таблица 6. Осложнения хирургического лечения травм ДПК

Осложнение До 1998 г. 
(n = 15)

Панкреатит 11 (73,3 %)
Панкреонекроз 1 (6,7 %)
Несостоятельность
швов

5 (33,3 %)

Кровотечение из острых язв ЖКТ 1 (6,7 %)
Флегмона
забрюшинная

3 (20 %)

Сепсис 4 (26,7 %)

Летальность при закрытой травме ДПК до 1998 г. составляла 

60 % [9]. 100 %-ная летальность отмечалась среди пострадавших с по-

вреждениями горизонтальной части и дуоденального сосочка, а при 

повреждениях верхней, нисходящей частей и двенадцатиперстно-

тощекишечного изгиба составила соответственно 50, 55.6 и 50 %. 

Причиной летальных исходов были: несостоятельность дуоденаль-

ных швов [4] с развитием у 3 больных забрюшинной флегмоны и как 

следствие сепсис в 4 наблюдениях; панкреонекроз у 1 пациента. В 2 

случаях причиной смерти стала интоксикация на фоне прогрессирую-

щего перитонита. Двухсторонняя пневмония стала причиной смерти в 

1 наблюдении, и травма, несовместимая с жизнью, также у 1 пациента. 

Анализ результатов лечения в этой группе заставил провести до-

полнительные исследования, в результате чего были разработаны 

диагностические подходы. Благодаря проведенным организационным 

мероприятиям в Елизаветинской больнице в 1998 г. была создана кру-

глосуточная эндовидеохиругическая служба, оснащенная современ-

ным оборудованием и квалифицированным персоналом, что позволи-

ло значительно расширить диагностические возможности и сократить 
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время обследования больных, поступающих по экстренным показани-

ям с острой хирургической патологией, закрытыми травмами и ране-

ниями живота. 

Для определения наиболее оптимальной лечебно-диагностической 

программы и преемственности в оказании специализированной хирур-

гической помощи нами предложена рабочая классификация повреж-

дений ДПК, учитывающая обширность травмы, а также факторы, уве-

личивающие риск возникновения несостоятельности дуоденальных 

швов (панкреатит и забрюшинная флегмона). За основу была принята 

общепризнанная классификация Е. Moore et al. (1990). 

I степень повреждения — наличие гематомы/гематом, занимающей 

не более двух анатомических частей, или непроникающего ранения 

стенки ДПК.

II степень повреждения — наличие дефекта стенки до 1/2 окруж-

ности кишки с сопутствующим повреждением поджелудочной желе-

зы/наличием забрюшинной флегмоны. 

III степень повреждения — наличие обширного дефекта стенки 

ДПК (свыше 1/2 окружности) с сопутствующим повреждением под-

желудочной железы/ наличием забрюшинной флегмоны.

IV степень повреждения — отрыв Фатерова сосочка, холедоха или 

головки поджелудочной железы от стенки ДПК, массивное повреж-

дение панкреатодуоденальной зоны вследствие размозжения ДПК и 

головки поджелудочной железы.

С 1998 г.  первичный шов раны ДПК дополняли назогастродуоде-

нальной декомпрессией на активной аспирации и проведением зонда 

для питания за связку Трейтца. При ранениях более 1/2 окружности 

ДПК первичный шов дополнялся дренирующей желудок операцией. 

При размозжении стенки ДПК выполняли циркулярную резекцию по-

врежденного участка. Холецистостомия и дренирование сальниковой 

сумки осуществлялись при всех закрытых травмах ДПК, сочетанных 

ранениях поджелудочной железы, а также при повреждениях более 

1/2 окружности ДПК.

Наш опыт свидетельствует, что дефект стенки ДПК целесообраз-

но ушивать в поперечном направлении двухрядными узловыми швами 

(рис. 14–15): первый ряд формируют рассасывающимся шовным мате-

риалом на атравматичной игле (полисорб, викрил), при этом достигает-

ся меньшая травматизация измененных тканей. При размозжении стен-

ки ДПК необходимо иссекать края дефекта. Синтетический рассасыва-



Рис. 14. Швы на рану ДПК

Рис. 15. Второй ряд швов на рану ДПК
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ющийся шовный материал вы-

зывает менее выраженную вос-

палительную реакцию тканей, 

чем кетгут. 

Декомпрессия ДПК являет-

ся важным моментом операции 

при повреждениях ДПК. Это 

позволяет существенно сни-

зить внутрипросветное давле-

ние, а так же постоянно эваку-

ировать содержимое ДПК, что 

создает благоприятные условия 

для заживления ран. Одномо-

ментно необходимо устанавли-

вать интестинальный зонд для питания за связку Трейтца.

Удар в проекции ДПК, вызывающий разрыв кишки, почти немину-

емо приводит к развитию посттравматического панкреатита, но макро-

скопически, на момент оперативного лечения, изменения отсутствуют, 

хотя на микроциркуляторном уровне уже имеются характерные изме-

нения. Именно поэтому холецистостомия (рис. 16) и дренирование 
сальниковой сумки должны осуществляться при любой закрытой 
травме ДПК. Кроме того, формирование холецистостомы способству-

ет снижению несостоятельности дуоденальных швов. Холецистосто-

мия и дренирование сальниковой сумки осуществлялись при любых 

закрытых повреждениях ДПК, сочетанных повреждениях поджелу-

дочной железы, а также при ранениях более 1/2 окружности ДПК.

При ранениях более 1/2 окружности ДПК первичный шов необ-
ходимо дополнять дренирующей желудок операцией (обходной га-

строэнтероанастомоз (ГЭА) с Брауновским соустьем) или операцией 

на «выключение» ДПК по Грехему–Маттоксу (формирование ГЭА с 

Брауновским соустьем и прошиванием привратника). Хотя, по мне-

нию W.J. Jr. Flynn (1990), в этом есть необходимость уже при повреж-

дениях более 40 % окружности ДПК [165]. 

Практически во всех случаях необходимо дренирование зоны вме-

шательства. При повреждениях забрюшинной части ДПК используют 

дренирование забрюшинного пространства через контраппертуру в 

поясничной области (рис.17).

Приведенные общие подходы в лечении травматических повреж-

дений ДПК позволили снизить частоту осложнений в послеопераци-

Рис. 16. Холецистостомия
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онном периоде: при ранениях ДПК с 57,1 до 17,6 %, а при закрытой 

травме — с 80 до 33,3 %.

При этом летальность снизилась в 4,5 раза: при ранениях с 52,4 до 

11,8 %, при закрытой травме ДПК — с 60,0 до 13,4 %.

Исходя из оценки тяжести повреждения по предлагаемой класси-

фикации целесообразны следующие виды и объем оперативных вме-

шательств: 

 – При I степени тяжести повреждения — тщательная ревизия путем 

рассечения париетальной брюшины в стороне от гематомы. При за-

крытой травме ДПК показано выполнение холецистостомии и дре-

нирование сальниковой сумки.

 – При II степени тяжести повреждения — при наличии дефекта стен-

ки до 1/2 окружности ДПК можно ограничиться первичным швом 

Рис. 17. Дренирование зоны операции
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раны в сочетании с транс-

назальной декомпрессией 

ДПК на активной апира-

ции и проведением инте-

стинального зонда для пи-

тания. Холецистостомия 

и дренирование сальни-

ковой сумки обязательны 

при закрытой травме ДПК 

(рис. 18).

 – При III степени поврежде-
ния — при наличии обшир-

ного дефекта стенки ДПК 

в 1-й анатомической ча-

сти показана резекция же-

лудка по второму способу 

Бильрота, предпочтитель-

нее по способу Ру (рис. 19).

При дефекте во 2-й ана-

томической части, вне зоны 

Рис. 18. Шов ДПК и декомпрессия

Рис. 19. Резекция желудка по способу Ру



Рис. 20. Циркулярная резекция ДПК

Рис. 21. Циркулярная резекция ДПК
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большого дуоденального сосочка, показано выполнение циркулярной 

резекции поврежденного участка. Если технически возможно сбли-

зить концы кишки без натяжения, следует сформировать анастомоз 

«конец в конец». Когда это не удается выполнить, при дистальном рас-

положении большого дуоденального сосочка относительно зоны ре-

зекции, концы кишки зашивают наглухо и формируют гастроэнтеро-

анастомоз с Брауновским соустьем (рис. 20).

Если Фатеров сосочек расположен проксимальнее зоны поврежде-

ния, формируют дуоденоеюноанастомоз на выключенной по Ру пет-

ле (рис. 21). 

При наличии дефекта в 3-й и 4-й анатомических частях показа-

но выполнение резекции с формированием дуоденоеюноанастамоза с 

Брауновским соустьем (рис. 22). 

Холецистостомия и дренирование сальниковой сумки обязатель-

ны во всех случаях.

Во всех случаях необходимы санация и дренирование зоны вме-

шательства. Дренирование забрюшинного пространства выполняется 

при повреждениях забрюшинной части ДПК.

 – При IV степени повреждения — показана стандартная операция 

Виппла (панкреатодуоденальная резекция).

Рис. 22. Дуоденоеюноанастамоз с ГЭА
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Глава VI. ОСОБЕННОСТИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА

В посттравматическом периоде развиваются выраженные измене-

ния, обусловленные развитием адаптационного процесса и неспеци-

фической воспалительной реакцией [41]. Травма всегда вовлекает в 

системные патологические процессы органы желудочно-кишечного 

тракта, в результате чего развивается синдром энтеральной недоста-

точности [110]. Клиническими проявлениями синдрома энтеральной 

недостаточности являются: нарушения всасывательной и перевари-

вающей функций желудочно-кишечного тракта, острые язвы, парез 

кишечника, синдром внутрипросветного роста микрофлоры, бакте-

риальная транслокация, синдром системной воспалительной реакции 

[198]. Эти изменения при отсутствии коррекции существенно влияют 

на течение травматической болезни [54]. 

В послеоперационном периоде полностью исключается прием 

пищи и жидкости. При этом необходимо проводить раннее энтераль-

ное питание. По мнению В.Н. Репина и соавт. (2002) всасывательная 

способность тонкой кишки после операции сохранена в достаточной 

мере, чтобы использовать энтеральный путь введения [87]. С первых 

суток проводится зондовое питание в течение 5–6 дней. Вводится: 

5 %-ый раствор глюкозы, раствор Рингера в объеме до 1,5–2,0 л в сут-

ки. Начиная с 3-х суток дополнительно подключаются питательные 

смеси. На 7–8-е сутки после операции удаляются декомпрессивный 

и интестинальные зонды с последующим переходом на естественный 
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прием пищи. Объективную информацию о состоянии резорбтивной 

энтеральной функции и выраженности ее нарушения дает проба с 

амлодипином [54]. Введение солевых растворов в тощую кишку ока-

зывает отчетливое стимулирующее действие на моторику желудочно-

кишечного тракта, а коррекция гемодинамических показателей отли-

чается физиологичностью, выраженным волемическим эффектом и 

поддержкой компенсаторных механизмов организма. В случае недо-

статочности швов показано проведение полного парентерального пи-

тания [30].

Объем инфузионной терапии определяется индивидуализирован-

но. Основными целями являются коррекция гиповолемии, нормали-

зация реологических, биохимических и осмотических свойств крови, 

дезинтоксикация, парентеральное питание. При проведении интен-

сивной терапии необходимо учитывать, что каждый третий (39,7 %) 

пострадавший находится в состоянии шока. Противошоковые меро-

приятия включают применение кристаллоидных растворов (0,9 %-ный 

изотонический раствор хлорида натрия, 5 %-ный растворы глюкозы, 

раствор Рингера, лактосол), коллоидных растворов (6 %-ный раствор 

полиглюкина, 10 %-ный раствор реополиглюкина), препаратов крови 

(свежезамороженная плазма (СЗП), альбумин). 

В послеоперационном периоде необходимо осуществлять меропри-

ятия для профилактики панкреатита. Проводится терапия, направ-

ленная на подавление внешнесекреторной функции поджелудочной 

железы. Целесообразно применение комбинации 5-фторурацила в су-

точной дозе 750–1000 мг в течение 2–3 суток и октреотида в суточной 

дозе 1,0–1,5 мг в течение 5–7 суток [49], инфузионной и антибактери-

альной терапии, а также методов экстракорпоральной детоксикации.

Октреотид (Octreotide) предлагают использовать как альтернатив-

ный метод выключения ДПК — длительно действующий аналог сома-

тостатина, который эффективно ингибирует желудочную, желчную и 

панкреатическую секрецию [210]. A.P. Mullins с соавт. (1995) сравни-

ли результаты операции по выключению привратника с результатами 

применения октреотида на секрецию желудка и кишки при введении 

его в ДПК (на модели дуоденального свища у собак) и выявили, что 

октреотид уменьшает поступление гастроинтестинального секрета в 

ДПК в большей степени, чем выключение привратника. 

Предупреждения развития острых язв и эрозии пищеварительного 

тракта путем снижения кислотно-пептической агрессии проводится 
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блокаторами Н2-рецепторов гистамина, а также ингибиторами проте-

аз [70, 102].

Антибактериальная терапия проводится без результатов бактери-

ологического исследования и чувствительности к антибиотикам, т. е. 

эмпирически. Начинать антибактериальную терапию целесообразно 

интраоперационно с последующим использованием в послеоперацион-

ном периоде комбинаций антибактериальных препаратов: цефалоспо-

рины II–III поколения (цефотаксим 1,0 г × 2 раза в день, в/м; клафоран 

1,0 г × 2 раза в день, в/м) или макролиды (клиндамицин 300 мг × 2 раза 

в день, в/м) в сочетании с метронидазолом (метрогил 100 мг × 2 раза 

в день, внутривенно). 

При неосложненном течении послеоперационного периода курс 

антибактериальной терапии проводится 5–6 дней. В случае развития 

гнойных осложнений применяются противомикробные препараты 

широкого спектра действия. 

Пациентам с выраженным дефицитом или дисбалансом отдельных 

звеньев иммунной системы с целью ускорения процесса иммунореа-

билитации проводится иммунокоррекция. Наиболее эффективно при-

менение в раннем послеоперационном периоде, у пострадавших с про-

никающими ранениями и острой кровопотерей, лейкинферона или ти-

мических пептидов на фоне вливания антибактериальных иммунных 

плазм [18]. Такая коррекция является заместительной, компенсирует 

дефицит медиаторов иммунного ответа, сывороточных иммуноглобу-

линов, способствует ускорению процесса иммунореабилитации по-

страдавших с проникающими ранениями и массивной кровопотерей 

и снижению числа осложнений инфекционного характера в послеопе-

рационном периоде.

ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА

Жизнеопасными являются осложнения, возникающие при по-

вреждениях ДПК. Выделяют: дооперационные (вследствие недиагно-

стированного разрыва ДПК) и послеоперационные. К дооперационным 

осложнениям относят: флегмону забрюшинной клетчатки и дуоде-

нальные свищи. К послеоперационным осложнениям: несостоятель-

ность швов и дуоденальные свищи [93].

Самым грозным и самым частым осложнением является несостоя-

тельность швов раны ДПК, которая наблюдается у 16,2 %, а по данным 

Н.В. Мишурова — у 45,7 % пострадавших [71]. Основными причинами 
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несостоятельности швов является гипертензия в просвете ДПК, соче-

тающаяся с высокой внешнесекреторной активностью пищеваритель-

ных желез.

При несостоятельности швов нижнегоризонтального или вос-

ходящего отделов ДПК оптимальной является резекция дистального 

отдела ДПК с начальным отделом тощей кишки и формированием 

дуоденоеюнального анастомоза. При несостоятельности швов ниж-

негоризонтальной ветви ДПК с развитием забрюшинной флегмоны 

предлагают резекцию участка ДПК с выведением нижнегоризонталь-

ной ветви ДПК в виде проксимальной концевой дуоденостомы и фор-

мированием дуоденоеюнального анастомоза по типу «конец в бок» на 

границе между верхнегоризонтальным и нисходящими отделами ДПК 

с установкой декомпрессивного зонда за линию анастомоза [78].

Дуоденальные свищи остаются чрезвычайно опасным осложнением 

[225, 241], быстро приводящим к истощению больного и сепсису [77]. 

По разным данным, дуоденальные свищи встречаются в 5,1–14,3 % 

случаях [77, 211, 219]. Мы наблюдали дуоденальные свищи в 2,9 % 

случаях. Чаще всего они формируются на 6–9-е сутки после операции 

и в большинстве случаев закрываются самостоятельно [107, 211, 219, 

225, 241].

Дуоденальные свищи принято разделять на: концевые (терминаль-

ные) и боковые (латеральные), супрапапилярные и инфрапапилярные. 

По выделительной функции дуоденальные свищи бывают только не-

полными, так как они выводят наружу лишь определенную часть ки-

шечного содержимого. От степени нарушения естественного пассажа 

зависит тяжесть патофизиологических нарушений в организме [28].

Консервативное лечение дуоденальных свищей заключается в 

комп лексе мероприятий, направленных как на коррекцию и восста-

новление гомеостаза, так и на нормализацию регенераторных процес-

сов в свищевых ранах с применением ирригационно-аспирационной 

системы [28].

Показанием для оперативного лечения является неподдающиеся 

консервативному лечению свищи забрюшинной части ДПК [14, 74, 

93]. Один из способов оперативного лечения был предложен В.Р. Бо-

нацким и А.Е. Королем в 1969 г. Операция заключается в односторон-

нем выключении свища путем прошивания пилороантрального отдела 

желудка с формированием гастроэнтероанастомоза с межкишечным 

соустьем по Брауну. Многие отмечают эффективность описанной 

операции при лечении свищей забрюшинной части ДПК [14, 74, 77, 
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93]. Некоторые предлагают выполнять резекцию антрального отдела 

желудка с формированием гастроэнтероанастомоза на длинной петле 

с Брауновским соустьем для декомпрессии ДПК [21], другие ограни-

чиваются гастроэнтероанастомозом с Брауновским соустьем [81, 103]. 

По нашему убеждению, операцию Бонацкого–Короля необходимо до-

полнять холецистостомией.

Флегмона забрюшинной клетчатки, грозное осложнение при по-

вреждениях ДПК, развивается у 7,4 % пострадавших в послеопера-

ционном периоде. Раннее комплексное использование современных 

 диагностических методов (рентгенография, УЗИ, КТ) позволяет 

своевременно выявить посттравматические нагноения забрюшинной 

клетчатки. На фоне флегмоны забрюшинного пространства часто воз-

никают аррозивные профузные кровотечения крупных сосудов. 

Для вскрытия и дренирования забрюшинной флегмоны оптималь-

ным является внебрюшинный доступ. В послеоперационном периоде 

применение аспирационно-промывного лечения является методом 

выбора при различных формах забрюшинных нагноений. Использо-

вание в раннем послеоперационном периоде трансфузионной и энте-

ральной терапии в сочетании с декомпрессией тонкой кишки в режиме 

кишечного лаважа способствует устранению пареза кишечника, воле-

мических нарушений и достижению стойкого лечебного эффекта [80].

Острый послеоперационный панкреатит является осложнением, 

возникающим после операции на органах панкреатодуоденальной 

зоны. У большинства пациентов после повреждений ДПК в послеопе-

рационном периоде развивается панкреатит, даже без сопутствующего 

ранения поджелудочной железы. Причиной панкреатита в таких слу-

чаях обычно является дискинезия ДПК, дуоденостаз и заброс содер-

жимого в вирсунгов проток, особенно при ранениях, локализованных 

в нисходящей части ДПК [2]. Описаны случаи посттравматического 

панкреатита, осложненного обтурационной желтухой [102].

Среди других осложнений были описаны случаи рубцового стеноза 

ДПК после ушивания ран ДПК [76], мезентериодуоденальные свищи 

после огнестрельного ранения живота [204], аортодуоденальные сви-

щи [157] и даже злокачественный нейролептический синдром (Neuro-

leptic malignant syndrome (NMS)) [173].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пострадавшие с повреждениями ДПК поступают в дежурные ста-

ционары по экстренным показаниям. Медицинскую помощь им оказы-

вают хирурги общего профиля. Не всегда удается своевременно уточ-

нить показания к лапаротомии, диагностировать повреждения ДПК 

при первичной операции, в результате чего осуществить адекватное 

хирургическое вмешательство. Анализ причин неудовлетворитель-

ных результатов лечения повреждений ДПК показал недостаточную 

информированность врачей о клинике, диагностике, особенностях хи-

рургической тактики и принципах лечения. 

Основными причинами повреждений ДПК являются криминоген-

ные ранения холодным и огнестрельным оружием, закрытые травмы 

живота. Повреждение ДПК составляет 2,11 % от общего количества 

больных с колото-резаными ранениями живота и поясничной области, 

огнестрельными ранениями живота, а также с закрытой травмой жи-

вота. Преимущественно это мужчины в возрасте до 40 лет.

Повреждения ДПК носят сочетанный и множественный характер 

(76,9 %), что обусловливает большую тяжесть данного вида поврежде-

ний. Наиболее часто травма ДПК сопровождается с повреждением под-

желудочной железы (35,4 %) и печени (18,5 %). Высокая частота соче-

танного повреждения смежных органов при открытых повреждениях 

ДПК обусловлена анатомическими взаимоотношениями органов этой 

зоны. Патогномоничных симптомов, характерных для повреждения 

ДПК, не выявлено. В 7,7 % случаях больные вообще не предъявляли ни-
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каких жалоб. Кроме того, клиническая картина повреждений ДПК бы-

вает стертой, «замаскированной» сочетанным повреждением других ор-

ганов. Также необходимо учитывать, что при поступлении подавляю-

щее большинство больных находятся в состоянии шока (36,9 %) или ин-

токсикации (29,3 %). Вышеперечисленные факторы значительно ухуд-

шают состояние больных и затрудняют диагностику повреждении ДПК. 

На результаты лечения повреждений ДПК основополагающее воз-

действие оказывают сроки выявления данной патологии: чем раньше 

выявлено повреждение ДПК и проведено хирургическое лечение, тем 

лучше результаты лечения. Вероятность несостоятельности дуоде-

нальных швов возрастает при развитии таких осложнений, как: острый 

панкреатит, забрюшинная флегмона и как следствие сепсис.  

При подозрении на травму ДПК большое значение имеет после-

довательное применение различных диагностических методов иссле-

дования. Инструментальные методы исследования помогают запо-

дозрить и выявить повреждения ДПК. Наличие таких рентгенологи-

ческих признаков, как, необычно четкий контур тени правой почки 

вследствие скопления газа; забрюшинная эмфизема, проявляющаяся 

в виде просветления вдоль левой или правой поясничной мышцы, 

позволяет предположить повреждения ДПК, однако отсутствие этих 

рентгенологических симптомов не исключает возможность повреж-

дения ДПК. «Завуалированность» правой почки принято считать па-

тогномоничным УЗ-признаком повреждения забрюшинного отдела 

ДПК, и в дополнении к клинической картине он дает возможность за-

подозрить повреждение ДПК. 

Эндоскопическое исследование является важным методом диагно-

стики при подозрении на повреждение ДПК. Одномоментная ФЭГДС 

и диагностическая лапароскопия позволяют в 100 % случаях выявить 

наличие забрюшинной эмфиземы в проекции ДПК, что подтверждает 

повреждение забрюшинного отдела ДПК. Показаниями к сочетанной 

ФЭГДС и диагностической лапароскопии являются:

 – Подозрение на повреждение ДПК.

 – Крайне тяжелое состояние больных при неясном диагнозе. 

Показанием для ревизии ДПК во время лапаротомии являлось: 

наличие дефекта на передней стенке ДПК, а также триада признаков 

(Winiwarter, Laffi  te): забрюшинная гематома, желто-зеленое окраши-

вание заднего листка брюшины, эмфизема париетальной брюшины в 

области ДПК.
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Мобилизация ДПК выполнялась по Кохеру–Клермону с пересе-

чением при необходимости связки Трейтца либо по Cattell–Braasch 

(отделение брюшины в области правого угла ободочной кишки), по-

зволяющим осмотреть забрюшинное пространство более полноценно, 

особенно при наличии большой гематомы.

При закрытых травмах ДПК первичный шов необходимо дополнять 

декомпрессией линии швов и установкой зонда для питания, это позво-

ляет снизить давление в просвете ДПК и создает оптимальные условия 

для заживления. При повреждениях более 1/2 окружности ДПК пер-

вичный шов дополняется дренирующей желудок операцией. Посттрав-

матический панкреатит является спутником закрытой травмы ДПК: 

разрыв ДПК вследствие закрытой травмы живота очень часто сопро-

вождается посттравматическим панкреатитом (73,3 %), который неред-

ко только проявляется в раннем послеоперационном периоде. На этом 

фоне возрастает вероятность несостоятельности дуоденальных швов, в 

связи с чем холецистостомию и дренирование сальниковой сумки необ-

ходимо осуществлять при любых закрытых травмах ДПК. Это позволи-

ло в 2,5 раза снизить частоту послеоперационных осложнений — с 80 до 

33,3 %. Летальность снизилась в 4,5 раза — с 60 до 13,4 %.

Основным оперативным приемом при ранениях ДПК является двух-

рядный шов раны. Первичный шов необходимо дополнять декомпрес-

сией линии швов и проведением зонда для питания. При повреждениях 

более 1/2 окружности ДПК первичный шов дополняется дренирующей 

желудок операцией. Холецистостомия и дренирование сальниковой 

сумки осуществлялись при любых сочетанных повреждениях поджелу-

дочной железы, а также при повреждениях более 1/2 окружности ДПК, 

что позволяет существенно снизить частоту послеоперационных ослож-

нений и улучшить результаты лечения. В послеоперационном периоде 

больным с повреждениями ДПК необходимо проводить комплексное 

консервативное лечение. Вышеописанная методика лечения ранений 

ДПК снижает частоту развития осложнений почти в 3,2 раза (с 57,1 до 

17,6 %) , летальность — в 4,5 раза (с 52,4 до 11,8 %).

Таким образом, предложенная лечебно-диагностическая программа, 

а также индивидуализированный подход к выбору способа оперативно-

го вмешательства и ведения послеоперационного периода в зависимо-

сти от степени повреждений двенадцатиперстной кишки по предложе-

ной классификации позволил существенно снизить число осложнений, 

послеоперационную летальность и улучшить результаты лечения.
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