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Научный руководитель: доц. Мустафакулов И.Б. 
Цель исследования: улучшить результаты лечения повреждений 
двенадцатиперстной кишки. Материал и методы ис-следования: Основу 
настоящего исследования составили наблюдения за 26 больными с закрытыми 
повреждениями (87,5%) и ранениями (12,5%) ДПК, находившиеся на лечении 
в Самаркандском филиале РНЦЭМП в период с 2001 по 2016 годы. В первые 6 
часов с момента травмы в стационар поступило 21 (80,7%) пациентов, позже 
24 часов были госпитализированы 2 (11,1%) пострадавших. Изолированной 
травма оказалась в 6 (23,0%) наблюдениях. На долю сочетанных и 
множественных травм пришлось 77,0%, которые чаще выявлялись при 
ранениях ДПК, что влияло на степень тяжести данного вида поврежде-ний. 
Повреждения ДПК сочетались с травмой поджелудочной железы – 6 (23,3%), 
печени – 7 (26,9%), желчного пузыря – 4 (15,4%), тонкого кишечника – 2 
(7,7%) и желудка – 1 (3,8%). Повреждения нисходящего отдела ДПК выявлены 
в 19 (73,0%) случаях, нижне-горизонтальной части – в 5 (19,2%) случаях, 
верхне-горизонтальной части ДПК – в 2 (7,7%) наблюдениях. В состоянии 
шока поступили 11 (42,5%) пациентов. Результаты и их обсуждение: При 
лечении пострадавших с травмой и ране-ниями ДПК у 6 пациентов 
ограничились наложением первичного шва. В 8 наблюдениях первичный шов 
ДПК дополняли холе-цистостомией и дренированием сальниковой сумки, 
трансназально устанавливали декомпрессивный зонд в ДПК для активной 
аспирации и проводили за связку Трейтца интестинальный зонд для питания. 
При повреждениях более половины окружности ДПК, у 2 больных, первичный 
шов дополнялся простой дивертикулизацией ДПК, в 4 случаях 
дивертикулизация ДПК произве-дена по Доновану-Хагену (антрумэктомия, 
стволовая ваготомия, гастроэнтероанастомоз на длинной петле, 
холецистостома). При гематомах ДПК ограничивались эвакуацией гематомы с 
последующим дренированием забрюшинной клетчатки – 2 наблю-дений. В 
последних 6 наблюдениях на поврежденный участок ДПК накладывали 
дуоденоеюноанастомоз на длинной петле с Браунским соустьем с 
использованием проленовых атравматических нитей и трансназально 
устанавливали декомпрессивный зонд в ДПК для активной аспирации. В 
послеоперационном периоде назначали гастроцепин, циметидин, ранитидин, 
квамател, омез, цефепим+метронидазол, меропем, цефоперазон/сульбактам. 
Осложнения после хирургического лечения пациентов с травмами и 
ранениями ДПК возникли у 16 (61,5%). Посттравматический панкреатит 
наблюдался у 12 (46,2%) больных, несо-стоятельность дуоденальных швов – у 
4 (15,4%) пострадавших с последующим формированием дуоденального 
свища. Ле-тальный исход среди пострадавших с травмой и ранениями ДПК 



наступил у 7 пациентов, при этом летальность составила 26,9%. Выводы: 
Выбор метода оперативного вмешательства производится индивидуально 
интраоперационно для каждого больного. В послеоперационном периоде 
обязательно медикаментозное подавление секреции желудочно-кишечного 
тракта и назначение антибиотиков широкого спектра действия. 

 


