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Цель. Оценить результаты хирургического лечения пациентов, прооперированных по поводу изо-
лированных или множественных повреждений двенадцатиперстной кишки.

Материал и методы. Проведено ретроспективное двуцентровое исследование 60 пострадавших с изо-
лированными и множественными травмами двенадцатиперстной кишки ≥ II степени согласно критериям 
Американской ассоциации хирургии травм (AAST), оперированных в 2006-2018 гг.

Результаты. 16 (26,7%) получили закрытые травмы, 44 (73,3%) – травмы проникающего характера, 
из которых 35 (79,5%) – колото-резаные ранения, 5 (11 4%) – огнестрельные, 4 (9,1%) – минно-взрывные. 
Мужчин было 42 (70%), женщин – 18 (30%), средний возраст составил 36 [18-73] лет. Показатели RTS, ISS 
и APACHE II scores при поступлении составили 6 [4-8], 14 [4-25] и 14 [8-32] соответственно; 22 пострадав-
ших (36,7%) поступили с шоком. Повреждения двенадцатиперстной кишки II степени были у 31 (51,7%), 
III – у 24 (40%), IV – у 3 (5%) и V – у 2 (3,3%) пострадавших. Множественные внутрибрюшные травмы 
были у 52 (86,7%) (1,81 ассоциированная травма на одного пациента). Первичный шов был наиболее при-
меняемой хирургической процедурой у большинства пострадавших (76,4%), выключение двенадцатиперст-
ной кишки из пассажа – у 13,3%, дуоденоеюностомия – у 6,7% и панкреатодуоденальная резеция – у 3,3%.  
Послеоперационная летальность составила 18,3%.

Заключение. Травмы двенадцатиперстной кишки при ранней диагностике и своевременном хирурги-
ческом вмешательстве могут эффективно лечиться с помощью простых хирургических методов (первичный 
шов). Сложные травмы двенадцатиперстной кишки и те, которые связаны с повреждением соседних орга-
нов и структур, требуют более продуманной стратегии, которая включает в себя тщательный учет физиоло-
гической устойчивости пациента, тяжести травмы, степени выраженности изменений в брюшной полости 
и забрюшинном пространстве, а также опыта хирурга.

Ключевые слова: травмы двенадцатиперстной кишки, тяжесть повреждений, хиругическое лечение, ос-
ложнения, летальность

Objective. To evaluate the results of surgical treatment of patients operated on for isolated and multiple  and 
duodenal injuries.

Methods. A retrospective two-center study was conducted in patients (n=60)  with isolated and multiple 
duodenal injuries ≥ II degree according to the criteria of   the American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST)  who underwent to operations in 2006-2018. 

Results. 16 (26.7%) patients were with the closed injuries, 44 (73.3%) – with the penetrating injuries, 35 
(79.5%) – with stab wounds, 5 (11.4%) – with gunshot traumas, 4 (9.1%) – with mine-explosive damages. Men 
composed 70%, women – 30%, the average age was 36 [18-73] years. On admission the RTS, ISS, and APACHE II 
scores were 6 [4-8], 14 [4-25], and 14 [8-32], respectively; 22 victims (36.7%) were in shock.  Duodenum damage 
of the II degree was in 31 (51.7%) victims, III – in 24 (40%), IV – in 3 (5%) and V – in 2 (3.3%). Multiple intra-
abdominal injuries occurred in 52 (86.7%) patients (1.81 associated injuries per patient). The primary suture was the 
most accepted surgical procedure in the majority of patients (76.4%); the duodenum was removed from the passage 
in 13.3%, duodenojejunostomy was performed in 6.7%, and pancreatoduodenal resection – in 3.3%. Postoperative 
mortality was 18.3%.

Conclusion. Duodenal injuries with early diagnosis and timely surgical intervention can be effectively 
treated using simple surgical methods (primary suture). Complex injuries of the duodenum and those associated 
with the damage to neighboring organs and structures require a more thoughtful strategy, which includes careful 
consideration of the physiological stability of a patient, severity of injuries, severity of changes in the abdominal 
cavity, retroperitoneal space, and also the experience of a surgeon.
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Научная новизна статьи
Дополнены научные знания о том, что травмы двенадцатиперстной кишки при ранней диагностике и сво-
евременном хирургическом вмешательстве могут эффективно лечиться с помощью простых хирургических 
методов. Сложные травмы двенадцатиперстной кишки и те, которые связаны с повреждением органов и 
структур брюшной полости и забрюшинного пространства, требуют более продуманной стратегии, кото-
рая включает в себя тщательный учет физиологической устойчивости пациента, тяжести травмы, степени 
выраженности интраоперационных повреждений, а также опыта хирурга.

What this paper adds
Adding scientific data on duodenal trauma, with early diagnosis and prompt treatment, can be managed effectively 
by simple surgical techniques. Severe duodenal injuries and those associated with major destruction of adjacent 
structures require a more thoughtful strategy that incorporates a careful consideration of the physiologic stability of 
the patient, the extent of local destruction, the severity of the injury,  the severity of intraoperative injuries, as well 
as the experience of the surgeon.
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Введение

Травма двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
у взрослых встречается у 0,2-0,6% всех пациен-
тов с травмами и в 1-4,7% всех случаев травмы 
живота. Сопутствующие травмы присутствуют 
у 68-86,5% пациентов, при этом серьезные 
повреждения сосудов происходят в 23-40% 
случаев [1].Ранние случаи летальности связаны 
с кровотечением, а поздние – с инфекцией и 
сепсисом. Наличие и тип сопутствующих травм 
значительно влияют на выбор метода лечения 
травмы ДПК, и они чаще встречаются в сочета-
нии с повреждениями других органов брюшной 
полости и, прежде всего, с повреждением под-
желудочной железы (ПЖ), реже – с повреж-
дениями других органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства и сосудов. Хотя 
панкреатодуоденальная травма встречается ред-
ко, однако она связана с летальностью от 3% до 
44% в зависимости от повреждений сосудистых 
структур: полой вены, верхней брыжеечной и 
портальной вен и др. [2].

Летальность при сочетанной травме ДПК 
остается высокой, особенно при развитии мно-
жественной дисфункции органов (MODS), не 
имеет тенденции к снижению и зависит от раз-
личных факторов, в том числе от причины, ко-
торая привела к травматическому повреждению, 
локализации и степени тяжести повреждения 
ДПК, а также от выраженности кровопотери и 
тяжести шока [3]. Есть ряд факторов, которые 
могут способствовать различным результатам в 
лечении этой категории пациентов. Во-первых, 
травмы ДПК являются относительно редким со-
стоянием, но представляют серьезную проблему 
для хирургов, прежде всего из-за забрюшинного 
расположения, что приводит к затруднению 
диагностики и задержке лечения, усиливает 
высокий уровень неблагоприятных последствий 
для этих пострадавших. Во-вторых, редкий 
характер этих травм и отсутствие опыта их 
лечения у хирургов, занимающихся оказанием 
помощи неотложным хирургическим больным, 

часто приводит к нарушениям последовательно-
сти использования диагностических и лечебных 
мероприятий.

Хотя при лечении травм ДПК были опи-
саны различные хирургические подходы в 
зависимости от тяжести травмы и наличия 
сопутствующих повреждений, оптимальная хи-
рургическая тактика у этих пациентов остается 
дискуссионной [4].

Цель. Оценить результаты хирургического 
лечения больных, прооперированных по поводу 
изолированных или множественных поврежде-
ний двенадцатиперстной кишки.

Материал и методы

Проведен анализ историй болезни 60 
пациентов с изолированными и множествен-
ными травматическими поврежденими ДПК ≥ 
II степени согласно критериям Американской 
ассоциации хирургии травм (AAST) (таблица 
1) [5], оперированных в Институте общей и 
неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМН 
Украины и в Городской клинической больнице 
скорой и неотложной медицинской помощи им. 
проф. А.И. Мещанинова за период 2006-2018 гг.

При исследовании были собраны следу-
ющие данные: пациент (пол, возраст), тип и 
характеристика травмы ДПК, наличие шока при 
поступлении в стационар (систолическое арте-
риальное давление ≤ 90 мм рт.ст.), оценка тя-
жести по шкалам The Injury Severity Score (ISS) 
и The Revised Trauma Score (RTS) (показатели 
вычисляли онлайн с помощью калькулятора 
на сайте MDCalc), сопутствующие внутри-
брюшные травмы, характер местных и систем-
ных, оценка тяжести по шкале APACHE II  
(показатели вычисляли онлайн на сайте 
ClinCalc.com), характер лечения (искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ), инотропная под-
держка), результаты (30-дневная летальность). 

Все пострадавшие при поступлении подвер-
гались стандартному клинико-лабораторному 
обследованию, необходимость использования 
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инструментальных обследований (рентген- 
исследования, УЗИ, мультиспиральной ком-
пьютерной томографии, лапароскопии) опре-
делялиась, исходя из оценочной тяжести состо-
яния и доминирующей области повреждения. 
В период обследования лечение пациентов 
состояло в начальной стабилизации в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии или 
в операционной с последующей ургентной 
лапаротомией у 43 (71,7%) человек.

Ургентные операции включали следующие 
обязательные этапы: выполнялся гемостаз, 
ревизия органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства, а для исключения по-
вреждения задней стенки кишки и воротной 
вены обязательной была мобилизация ДПК по 
Кохеру-Клермону, после чего осуществлялась 
оценка локализации и степени ее повреждения 
согласно критериям AAST; в случае невозмож-
ности окончательной остановки кровотечения 
использовался принцип операций по контролю 
повреждений (damage control surgery, DCS) и 
реанимации контроля повреждений (damage 
control resuscitation, DCR). Все пациенты по-
лучали антибиотики до и во время операции, 
а если это было обосновано, терапию анти-
биотиками продолжали в послеоперационном 
периоде вместе с продолжением интенсивного 
лечения. Ближайшие результаты хирургическо-

го лечения пациентов оценивались по клас-
сификации D. Dindo et al. [6]. Хирургическое 
лечение повреждений было классифицировано 
как окончательное, когда при ранениях ДПК 
ограничивались использованием лапароско-
пической (либо при лапаротомии) эвакуации 
гематомы, гемостаза, первичного шва ДПК и 
дренирования (II степень тяжести при изоли-
рованных или множественных повреждениях), 
наложением первичного шва и назогастродуоде-
нальной интубацией и декомпрессией с дрени-
рованием билиарной системы (при поступлении 
пострадавших до 6 часов от момента травмы, III 
степень при изолированных или множествен-
ных повреждениях, отсутствие шока).

Статистика

Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием программного пакета 
StatSoftStatistica 6.0. Рассчитывались медианы, 
25% и 75% квартили (межквартильный размах 
IQR). 

Результаты

Из 60 анализировавшихся пострадавших 
16 (26,7%) получили закрытые травмы, а 44 
(73,3%) – травмы проникающего характера, из 

Показатели
Возраст (лет),  медиана (IQR) 36 [18-73]
Пол:
– мужчины
– женщины

42 (70%)
18 (30%)

Механизм травмы:
– проникающий
– закрытый

44 (73,3%)
16 (26,7%)

Характер повреждения ДПК:
– изолированное
– множественное

8 (13,3%)
52 (86,7%)

OIS ДПК:
– II степень
– III степень
– IV степень
– V степень

31 (51,7%)
24 (40%)
3 (5%)

2 (3,3%)
RTS score,  медиана (IQR) 6 [4-8]
ISS score,  медиана (IQR) 14 [4-25]
APACHE II score,  медиана (IQR) 14 [8-32]
Шок 22 (36,7%)
Инотропная поддержка 14 (23,3%)
Вентиляционная поддержка 15 (25%)
Послеоперационные осложнения 36 (60%)
30-дневная летальность 11 (18,3  %)

Примечание: OIS – Organ Injury Scale,  RTS – Revised Trauma  Score,  ISS – Injury Severity Score,  APACHE II – Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II.

Таблица 1
Характеристика пострадавших c травмой двенадцатиперстной кишки
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которых 35 (79,5%) – колото-резаные ранения, 
5 (11,4%) – огнестрельные, 4 (9,1%) – минно-
взрывные. Мужчин было 42 (70%), женщин – 18 
(30%), средний возраст составил 36 [18-73] лет. 
Показатели RTS, ISS и APACHE II scores при 
поступлении составили 6 [4-8], 14 [4-25] и 14 
[8-32] соответственно; 22 пострадавших (36,7%) 
поступили с шоком, определенным как систо-
лическое артериальное давление 90 мм рт.ст. и 
меньше (таблица 1).

Наиболее часто была повреждена вторая 
часть ДПК (33 из 60, 55%). Остальные травмы 
были распределены анатомически так: первая 
часть – 11 (18,3%); третья часть – 13 (21,7%) 
и четвертая часть – 3 пострадавших (5%). При 
этом, согласно классификации AAST, повреж-
дения ДПК II степени были у 31 (51,7%), III –  
у 24 (40%), IV – у 3 (5%) и V – у 2 (3,3%) по-
страдавших. 

Множественные внутрибрюшные травмы и 
травмы структур забрюшинного пространства 
были у 52 (86,7%) из 60 пострадавших. В целом у 
пациентов было выявлено 94 ассоциированных 
повреждения (среднее – 1,81 ассоциированной 

травмы на одного из 52 пациентов): печень 
(46,2%), поджелудочная железа (38,5%) и тонкая 
кишка (34,6%) были наиболее часто травмиро-
ваны, но также наблюдали повреждения желуд-
ка (15,4%), толстой кишки (13,5%), селезенки 
(7,7%), желчного пузыря (3,8%), магистральных 
сосудов (9,6%), почки (11,5%) (рис. 1).

При повреждениях ДПК II степени вы-
полняли тщательную ревизию гематомы с ее 
эвакуацией, гемостазом и ушиванием места 
разреза, что было выполнено у 31 (51,7%) 
пациента с использованием лапароскопии (5) 
и лапаротомии (26) с ликвидацией ассоцииро-
ванных повреждений у 24 больных. При изо-
лированных и множественных разрывах были 
как повреждения внутрибрюшной (12 (20%)), 
так и забрюшинной части (8 (13,3%)), а также 
сквозные раны ДПК у 7 (11,7%) пострадавших 
при проникающих ранениях, и только у 3 
(18,8%) пострадавших с закрытыми травмами 
были внутрибрюшные разрывы кишки. Раны 
ДПК II-III степени, полученные до 6 часов 
ушивались с использованием монофиламент-
ного двухрядного шва, а также в ряде случаев 

Рис. 1. Характер сопутствующих травм органовбрюшной полости и забрюшинного пространства.

Таблица 2
Хирургические операции при травме двенадцатиперстной кишки

Характер операции Число пострадавших
Всего (%) Из них умерли (%)

Лапароскопия + эвакуация гематомы + гемостаз + первичный шов 
ДПК и дренирование брюшной полости

5 (8,3) –

Лапаротомия + эвакуация гематомы + гемостаз + первичный шов 
ДПК и дренирование брюшной полости

26 (43,4) 1 (3,8)

Первичный шов + декомпрессия ДПК + дренирование билиарной 
системы,  сальниковой сумки и брюшной полости

15 (25) 6 (40)

Выключение ДПК + гастроэнтероанастомоз по Брауну + дренирование 
билиарной системы, сальниковой сумки и брюшной полости

8 (13,3) 3 (37,5)

Дуоденоеюностомия + дренирование билиарной системы,  
сальниковой сумки и брюшной полости

4 (6,7) –

Панкреатодуоденальная резекция 2 (3,3) –
Всего: 60  (100)  11 (18,3)
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выполняли дуоденоеюностомию на 3-5 см ниже 
ушитой раны ДПК. При поздних повреждени-
ях III-V (более 6 часов), выполняли ушивание 
раны и выключение ДПК одним из способов 
(таблица 2).

При лечении множественных повреждений 
у 3 (5%) пострадавших выполняли тампона-
ду источника кровотечения хирургическими 
салфетками, повреждения полых органов изо-
лировали с помощью сшивающих аппаратов, 
брюшную полость не дренировали, а временно 
и быстро закрывали хирургическими цапками. 
Повторную операцию осуществляли через 48-72 
часа после стабилизации пациента (по принци-
пам DCR и DCS). 

Основным видом оперативного лечения 
пострадавших при повреждениях ДПК и ПЖ 
было ушивание кишки и выполнение деком-
прессии билиарной системы одним из способов. 
Целью раннего хирургического лечения этих 
повреждений была остановка кровотечения, 
ликвидация истечения панкреатического сока 
и содержимого ДПК в брюшную полость, пред-
упреждение развития острого деструктивного 
панкреатита и наружных свищей. При повреж-
дениях ПЖ, которые не затрагивали главного 
панкреатического протока, тактика сводилась к 
лаважу брюшной полости, удалению нежизне-
способных фрагментов ткани железы, гемостазу 
и дренированию. При невозможности ушивания 
раны ПЖ швы не накладывались, место разрыва 
укреплялось  абсорбирующим гемостатическим 
средством для местного применения с про-
точным дренированием сальниковой сумки. 
У двух стабильных пациентов с закрытой пан-
креатодуоденальной травмой ПЖ выполнена 
двухэтапная ПДР (таблица 2). 

К послеоперационным осложнениям I 
степени отнесены 4 (6,7%) случая раневой 
инфекции. Осложнениями II степени, потребо-
вавшими проведения консервативного лечения, 
были послеоперационный панкреатит (3 (5%)) 
и наружный дуоденальный свищ (4 (6,7%) по-
страдавших). В группе осложнений IIIa были 4 
(6,7) пациента с жидкостными скоплениями, 
которые были дренированы пункционно под 
контролем УЗИ с применением местной ане-
стезии. Осложнения IIIb степени требовали 
оперативного вмешательства с применением 
общей анестезии: 3 (5%) – с дуоденальными 
фистулами, 2 (3,3%) – с забрюшинной флегмо-
ной и 2 (3,3%) – с инфицированным панкрео-
некрозом. К IV группе осложнений отнесено 
развитие MODS у 14 (23,3%) больных. В сроки 
до 30 дней после операции умерли 11 (18,3%) 
больных (осложнения V степени). Причиной 
летальности были MODS у 10 (16,7%) и арро-

зивное кровотечение у 1 (1,7%) пострадавшего.
У пациентов, получивших изолированные 

повреждения ДПК, летальность составила 
6,25% (1 пострадавший), а общая летальность 
составила  18,3% (11 человек). 

Обсуждение

Быстрая диагностика и эффективное ле-
чение травм ДПК являются решающими в 
отношении этой категории пострадавших, о 
чем свидетельствуют данные, которые были 
приведены еще C.E. Lucas и A.M. Ledgerwood 
в 1975 году [7]. Авторы показали, что задержка 
диагностики и лечения на 24 часа после трав-
мы ДПК может увеличить летальность с 11% 
до 40%. На сегодняшний день существуют три 
основных фактора при лечении травм ДПК, 
влияющие на исход: 1) сроки операции и при-
нятия решения; 2) интраоперационные наход-
ки; 3) послеоперационное лечение [3].

Исторически интрамуральные гематомы 
лечились хирургическим путем, а при лапаро-
томии варианты хирургического вмешатель-
ства включали простую эвакуацию гематомы, 
гастроэнтеростомию, дуоденодуоденостомию, 
дуоденоеюностомию или редко панкреатодуо-
денэктомию в зависимости от тяжести травмы 
[8, 9]. В настоящее время интрамуральные ге-
матомы ДПК в основном лечат консервативно, 
а хирургическое вмешательство производится 
только в том случае, если возникает стеноз, 
который не устраняется в течение 14 дней, 
причем предпочтение большинство хирургов 
отдает лапароскопическому методу лечения [10].

В условиях тяжелых абдоминальных травм, 
как правило, одни и те же органы (печень, ПЖ, 
почки, кишечник и т.д.) с небольшим интер-
валом времени, который исчисляется в часах, 
получают «двойное» повреждение. Причем 
первое из них – сама травма (первый удар), 
а второе – шокогенные повреждения по типу 
каскада (второй удар): ишемия/реперфузия → 
синдром системной воспалительной реакции → 
сепсис/MODS. В связи с этим хирургическое 
лечение травм ДПК, в частности поврежде-
ния высокой степени по шкале OIS, остается 
спорным. Варианты хирургических процедур 
могут рассматриваться на основе факторов, 
включающих степень тяжести травмы и время 
поступления пострадавших в стационар, а также 
наличия у них сопутствующих повреждений. 

Целью представленного анализа было по-
казать тенденцию хирургических процедур, 
проводимых при травме ДПК, и связанные 
с ними результаты за 12 лет лечения этой 
категории пострадавших. Представленные 
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данные показали, что проникающие травмы 
органов брюшной полости встречались чаще 
в этой популяции, а у пострадавших с боль-
шей вероятностью выполнялись первичные 
оперативные вмешательства даже после полу-
чения тяжелой травмы (OIS≥3). Результаты 
проведенного анализа свидетельствуют, что 
наблюдается тенденция к использованию ме-
нее сложных и травматичных операций при 
лечении этой категории пострадавших. В 1968 
году C.J. Berne et al. была описана дуоденаль-
ная «дивертикулизация» при оперативном 
лечении 16 пострадавших с травмами ДПК 
[11], что позволило уменьшить попадание 
желудочного содержимого и снизить нагрузку 
на ранее наложенные швы ДПК. В 1977 году 
G.D. Vaughan et al. [12] описали методику «вы-
ключения привратника» для подобной защиты 
швов, а положительное влияние этой операции 
в качестве операции выбора для уменьшения 
частоты образования свищей и других ослож-
нений продемонстрировали и поддержали 
в 1983 году T.D. Martin et al. [13]. В 1979 г.  
H.H. Stone и T.C. Fabian [14] представили 
концепцию «тройной стомии» (гастростомия, 
дуоденостомия и еюностомия), основываясь 
на опыте лечения 237 пострадавших. Авторы 
наблюдали только развитие одного осложнения 
в виде  дуоденального свища при декомпрессии 
ДПК, тогда как у 8 из 44 пострадавших, кото-
рым не выполнялась подобная декомпрессия, 
наблюдали развитие осложнений. Это является 
свидетельством того, что предложенная стра-
тегия лечения травм ДПК особенно ценная 
при лечении пострадавших с повреждениями 
высокой степени тяжести в трудных частях 
кишки, а декомпрессию можно достигнуть 
либо антеградно проксимальнее места травмы, 
либо ретроградно с помощью тощей кишки. 

Однако в последние десятилетия много ис-
следований продемонстрировали положитель-
ную тенденцию к сдержанному отношению к 
сложным хирургическим процедурам в пользу 
простых хирургических подходов при лече-
нии травм ДПК. В 2015 году Western Trauma 
Association (WTA) опубликовала рекомендации 
и алгоритм при лечении этой категории травм, 
в которых WTA определяет использование про-
стых методик для восстановления большинства 
травм ДПК с первичным закрытием как реко-
мендованного начального хирургического под-
хода, даже при травмах высшей степени (OIS≥3) 
[15]. С момента внедрения в 1990-х годах опе-
рации DCS получили широкое признание при 
лечении травм во всем мире. DCS и DCR – это 
новые стратегии лечении травм, разработанные 
в в течение последних нескольких десятилетий. 

Предыдущие исследования показали четкие 
преимущества выживания пострадавших как 
при военных, так и при гражданских травмах 
[16, 17].

Представленные результаты исследо-
вания позволили выработать алгоритм по-
следовательных действий при травмах ДПК  
(рис. 2). Травмы ДПК при ранней диагностике 
и своевременном хирургическом вмешательстве 
могут эффективно лечиться с помощью простых 
хирургических методов. Сложные травмы ДПК 
и те, которые связаны с повреждением соседних 
органов и структур, требуют более продуманной 
стратегии, которая включает в себя тщательный 
учет физиологической устойчивости пациента, 
тяжести травмы, степени выраженности из-
менений в брюшной полости и забрюшинном 
пространстве, а также опыта хирурга. Наблюдая 
тенденцию к использованию менее травматич-
ных методик оперативных вмешательств, мож-
но предположить, что они позволят улучшить 
результаты лечения этой тяжелой категории 
пострадавших. 

Выводы

1. Травмы ДПК трудно диагностируются 
как до операции, так и интраоперационно, 
сопровождаются тяжелыми осложнениями и 
высокой летальностью.

2. Тактика оперативного вмешательства 
зависит от сроков после получения травмы, а 
также от уровня повреждения ДПК, определя-
ется интраоперационно и индивидуально для 
каждого пострадавшего с учетом тяжести его со-
стояния, наличия или отсутствия множествен-
ных повреждений органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства с приоритетным 
использованием менее травматичных методик 
оперативных вмешательств.
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Гемодинамическая стабильность

1. Изолированная травма 
двенадцатиперстной кишки:

– первичный шов после санации;
– дивертикулизация двенадцатиперстной кишки;

– дуоденоеюностомия.

2. Комбинированные 
панкреатодуоденальные травмы:

– I и II степень: первичный шов двенадцатиперстной кишки,  
дренаж сальниковой сумки;

– III степень: первичное закрытие двенадцатиперстной кишки 
с/без дуоденоеюностомии+резекция поджелудочной железы/

дивертикулизация двенадцатиперстной кишки+резекция 
поджелудочной  железы;

– IV,  V степень: панкреатодуоденальная резекция 
(в один или два этапа).

3. Множественные повреждения:
– I и II степень: первичный шов двенадцатиперстной кишки/устранение сопутствующих повреждений;

– III степень: первичное закрытие  двенадцатиперстной кишки с/без дуоденоеюностомии/
дивертикулизация двенадцатиперстной кишки/устранение сопутствующих повреждений или 

экстериоризация полого органа;
– IV,  V степень: панкреатодуоденальная резекция (в один или два этапа)/ устранение сопутствующих 

повреждений или экстериоризация полого органа.

Гемодинамическая нестабильность

DCS:
– контроль кровотечений;

– тампонада брюшной полости 
дез дренирования.

DCR:
– контроль гипотермии;

– контроль коагулопатии;
– восстановление ОЦК.

Окончательная реконструкция 
при повторной лапаротомии

Рис. 2. Алгоритм принятия тактических решений при травме двенадцатиперстной кишки: 
DCS – хирургия контроля повреждений, DCR – реанимация контроля повреждений.
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