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Цель. Оценка результатов диагностики и лечения пострадавших с повреждением две-
надцатиперстной кишки (ДПК) при сочетанной травме.
Материал и методы. В исследование включены 26 больных с закрытой травмой ДПК 
при сочетанной травме, госпитализированных в РНЦЭМП и его Наманганский филиал 
в период 2013–2020 гг., из них 17 (65,4%) мужчин и 9 (34,6%) женщин, в возрасте от 17 
до 60 лет. Повреждения ДПК устанавливали с учетом клинической картины и результа-
тов ультразвукового исследования, контрастной МСКТ и лапароскопии. 
Результаты. Повреждения ДПК сочетались с разрывом почки, селезенки, травмой же-
лудка, поджелудочной железы, ранением печени, разрывом желчного пузыря, толстой 
и тощей кишки, нижней полой вены. Травма ДПК сочеталась также с черепно-мозговой 
травмой (3), переломом костей конечности (2), травмой органов грудной клетки (4), раз-
рывом диафрагмы (2). При разрывах ДПК методом выбора у пострадавших, поступивших 
в первые 6 часов с момента получения травмы, было ушивание разрыва, дренирование 
забрюшинного пространства через поясничную область и постоянная назоеюнальная 
интубация двухпросветным зондом для декомпрессии ДПК и энтерального кормления. 
При поступлении пострадавших позже 6 часов с момента получения травмы выполня-
ется выключение ДПК из пассажа в сочетании с гастроэнтероанастомозом по Вельфле-
ру–Брауну. Релапаротомии подверглись 6 больных, из них у двоих было по 2 релапаро-
томии. Бронхолегочные осложнения наблюдали у 10 оперированных больных, раневые 
инфекционные осложнения – у 7. Умерли 9 (34,6%) больных.
Заключение. Объем оперативного вмешательства при травмах ДПК зависит от ряда 
факторов: сроков поступления пострадавших в стационар с момента получения травмы, 
размеров дефекта стенки ДПК, уровня повреждения, сочетанных повреждений панкреа-
тодуоденальной зоны.

Ключевые слова: сочетанная травма,  травмы двенадцатиперстной кишки, тяжесть по-
вреждений, диагностика, хирургическое лечение, осложнения, летальность.

Aim. Evaluation of the results of diagnosis and treatment of patients with duodenal injury 
(DPC) in concomitant trauma.
Material and methods. The study included 26 patients with closed DPC injury with con-
comitant trauma hospitalized at the RSCEMP and its Namangan branch in the period 2013-
2020, including 17 (65.4%) men and 9 (34.6%) women, aged 17 to 60 years. Damage to the 
DPC was established taking into account the clinical picture and the results of ultrasound, 
contrast MSCT and laparoscopy. 
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Outcomes. Damage to the DPC was combined with rupture of the kidney, spleen, trauma 
of the stomach, pancreas, liver injury, rupture of the gallbladder, colon and jejunum, infe-
rior vena cava. Traumatic trauma of the DPC was also combined with craniocerebral injury 
(3), fracture of the bones of the limb (2), trauma of the chest organs (4), rupture of the di-
aphragm (2). In case of DPC ruptures, the method of choice in victims admitted in the first 
6 hours after injury is suturing of the rupture, drainage of the retroperitoneal space throu-
gh the lumbar region, and permanent nasojejunal intubation with a double-lumen probe for 
DPC decompression and enteral feeding. If the victims are admitted later than 6 hours from 
the moment of injury, the DPC is turned off from the passage in combination with gastroen-
teroanastomosis according to Welfleur-Brown. 6 patients underwent relaparotomy, two of 
them had 2 relaparotomy. Bronchopulmonary complications were observed in 10 operated 
patients, wound infectious complications in 7. 9 (34.6%) patients died.
Conclusion. The scope of surgical intervention for DPC injuries depends on a number of 
factors: the timing of admission of the victim to the hospital from the moment of injury, the 
size of the defect in the DPC wall, the level of damage, and concomitant injuries of the pan-
creaticoduodenal zone. 

Keywords: concomitant injury, duodenal injury, severity of injury, diagnosis, surgical treat-
ment, complications, mortality.
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Введение

Вопросы диагностики и оперативного лече-
ния закрытых, открытых, изолированных, со-
четанных и комбинированных повреждений 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) относятся 
к одному из наиболее сложных разделов в ур-
гентной хирургии. В последние годы наметилась 
тенденция к увеличению частоты повреждений 
ДПК, что в первую очередь связано с увеличени-
ем ранений живота холодным и огнестрельным 
оружием, количества автодорожных травм, па-
дений с высоты (кататравма) [1; 2; 3].

На сегодняшний день частота повреждений 
ДПК составляет не более 1,2% и не превышает 
10% в структуре травм органов пищеварения. 
Диагностические и тактические ошибки при ока-
зании помощи пострадавшим с повреждениями 
ДПК приводят к развитию жизнеугрожающих ос-
ложнений в раннем послеоперационном перио-
де в 25,0 –72,5% наблюдений и высокой леталь-
ности [4; 5].

При изолированных травмах ДПК леталь-
ность составляет 11,8–30,5%, а при сочетанных – 
46,6–80,0%. В случаях развития забрюшинной 
флегмоны летальность может достигать 100%. 
Причем летальность при ранениях ДПК почти в 
3 раза ниже, чем при закрытых повреждениях. 
Так, по данным N.J. Aherne et al. (2003), это соот-
ношение составляет от 6 до 25% [4]. 

Чаще всего высокая летальность обусловле-
на несостоятельностью швов, посттравматиче-

ским деструктивным панкреатитом и развитием 
гнойных осложнений – забрюшинной флегмоны, 
перитонита и сепсиса. Закрытая травма живота 
часто сопровождается тяжелыми сочетанными 
повреждениями, шоком, расстройствам созна-
ния, применением наркотиков для обезболи-
вания на догоспитальном этапе, алкогольным 
опьянением, что в ряде случаев определило 
трудности современной диагностики и увеличе-
ние дооперационного периода [6; 7]. 

Диагностика повреждений органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, несмо-
тря на внедрение новых неинвазивных методов 
диагностики, в ряде случаев трудна и требует 
эксклюзивных решений. В этой ситуации исполь-
зование лапароскопии позволяет своевременно 
установить диагноз и определить или отвергнуть 
показания к хирургическому лечению [6]. 

Для оценки степени повреждения многие 
рекомендуют шкалы ААСТ (Американской ассо-
циации хирургии травмы) от 1994 года, которая 
является наиболее широко распространенной 
системой стадирования повреждения двенадца-
типерстной кишки. В классификации поврежде-
ния ДПК учитывают в основном механизм, лока-
лизацию и сочетание повреждений [6; 8]. 

Оперативные вмешательства на органах за-
брюшинного пространства являются одними 
из наиболее сложных в современной хирур-
гии. Качество исполнения этих операций и ве-
роятность возникновения интраоперационных 
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осложнений во многом предопределяются ка-
чеством предоперационного планирования, 
в основе которого лежит точное определение 
индивидуальной топографо-анатомической си-
туации [3; 9].

Необходимость развития и внедрения в кли-
ническую практику при сочетанных травмах 
малоинвазивных вмешательств продиктована 
различными причинами: с одной стороны, это 
стремление к решению проблемы более эффек-
тивной углубленной диагностики, с другой – про-
ведению щадящих, но эффективных в лечебном 
отношении вмешательств. Наиболее информа-
тивным дополнительным методом для иссле-
дования при повреждении органов брюшной 
полости и забрюшинных пространств является 
диагностическая визуальная лапароскопия (ВС) 
[5; 7]. 

Цель

Оценка результатов диагностики и лечения 
пострадавших с повреждениями ДПК при соче-
танной травме.

Материал и методы

Нами проанализированы истории болезни 26 
пострадавших с повреждениями ДПК, находив-
шихся в РНЦЭМП и его Наманганском филиале за 
период 2013– 2020 гг. Мужчин было 17 (65,4%), 
женщин – 9 (34,6%). По возрастному показателю 
пострадавшие были распределены следующим 
образом: до 18 лет – 3 (11,5%), от 19 до 44 лет – 
18 (69,2%), от 45 до 59 лет – 4 (15,4%), старше 
60 лет – 1 (3,9%) больной. Лица трудоспособно-
го возраста составили 69,2% (18 пострадавших) 
(табл. 1).

Успех лечения пострадавших с травмой ДПК 
во многом зависит от сроков доставки в стацио-
нар. 15 (57,7%) пострадавших были доставлены в 
стационар машиной скорой медицинской помо-
щи. Самотёком при самостоятельном обраще-

нии пациента в случае ухудшения его самочув-
ствия на улице недалеко от больницы попутным 
транспортом с места ДТП или кататравмы до-
ставлены 9 (34,6%), были переведены из других 
лечебных учреждений 2 (7,7%). 

В первые 6 часов с момента травмы в стацио-
нар поступило 19 (73,1%) пациентов. В сроки от 6 
до 24 часов поступили 3 (11,5%). Позже 24 часов 
были госпитализированы 4 (15,4%) пострадав-
ших. 

В основном повреждения ДПК носили кри-
миногенный характер, встречаясь у 24 (92,3%) 
пострадавших, в результате автодорожные 
происшествия – в 6 (23,1%) случаях, падения с 
высоты (кататравма) – в 2 (7,7%) наблюдени-
ях, производственные травмы – в 1 (3,8%), из-
биение – в 2 (7,7%) и суицидные попытки – в 
1 (3,8%) наблюдении. Среди криминогенных 
травм наиболее часто встречались ранения 
холодным оружием (ножом) – у 12 (46,2%) по-
страдавших, ранения ДПК носили колото-ре-
заный характер. Ятрогенное повреждение – 
перфорация задней стенки ДПК – имело место 
у 2 (7,7%) пациентов. 

В состоянии алкогольного опьянения посту-
пили 8 пациентов, что явилось фактором, за-
трудняющим правильную оценку клинических 
проявлений, своевременную диагностику и 
определение показаний к оперативному лече-
нию.

Для оценки степени повреждения исполь-
зовали шкалы ААСТ(Американской ассоциации 
хирургии травмы) от 1994 года, которая является 
наиболее широко распространенной системой 
стадирования повреждения двенадцатиперст-
ной кишки. В классификации повреждения ДПК 
учитывают в основном механизм, локализацию 
и сочетание повреждений. В соответствии с ней 
выделяют 5 степеней повреждения двенадцати-
перстной кишки (табл. 2).

Таблица 1. Распределение пострадавших по полу и возрасту

До 18 лет 19 – 44 лет 45 – 59 лет 60 лет и старше Всего

мужчин 2 мужчин 11 мужчин 3 мужчин 1 17 (65,4%)

женщин 1 женщин 7 женщин 1 женщин – 9 (34,6%)

3 (11,5%) 18 (69,2%) 4 (15,4%) 1(3,9%) 26 (100%)

Травматические повреждения органов забрюшинного пространства: повреждения 12-перстной кишки при сочетанной травме
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Таблица 2. Классификация повреждений 12-перстной кишки по ААСТ (9)

Степень тяжести 
повреждения Тип повреждения Характер повреждения абс %

I
гематома занимает одну часть ДПК 2 4,7

разрыв частичный, не на всю толщину стенки, отсутствие 
перфорации 2 4,7

II
гематома занимает более одной части ДПК 1 3,8

разрыв менее 50% от окружности 2 4,7

III разрыв 50–75% от окружности D2**, 50–100% от окружности 
D1, D3, D4 9 34,6

IV разрыв разрыв более 75% от окружности D2;
повреждение ампулы фатерова соска 7 26,9

V разрыв массивная панкреатодуоденальная травма, деваску-
ляризация ДПК 3 11,5

Примечание: * – при множественных повреждениях тяжесть увеличивается на одну степень до степени III;  
** – D1 – верхний горизонтальный отдел двенадцатиперстной кишки: D2 – нисходящий отдел двенадцатиперст-
ной кишки; D3 – нижнегоризонтальный отдел двенадцатиперстной кишки; D4 – дуоденоеюнальный отдел две-
надцатиперстной кишки.

Анализ клинических наблюдений больных с 
повреждениями ДПК производился на основа-
нии изучения анамнеза, жалоб больного, дан-
ных объективного и инструментального обсле-
дования. При сборе анамнеза особое внимание 
обращалось на обстоятельства получения трав-
мы, направление и силу удара, характер раня-
щего предмета, прошедшее после ранения вре-
мя, особенности предъявляемых жалоб и т. д.

При поступлении в отделение неотложной 
помощи всем больным с травмами живота и 
поясничной области выполняли клинический и 
биохимический анализы крови, общий анализ 
мочи, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства. Производили рент-
генологическое исследование грудной клетки, 
брюшной полости, консультации смежных спе-
циалистов.

У 21 (80,8%) пострадавшего была выявлена 
постгеморрагическая анемия разной степени. 
Уровень гемоглобина выше 90 г/л (легкая сте-
пень анемии) выявлен у 4 (19,1%) пострадавших, 
анемия средней степени – у 8 (38,1%) и тяжелой 
степени – у 9 (42,8%).

УЗИ брюшной полости нами выполнено всем 
26 (100%) пострадавшим. При УЗИ жидкость в 
брюшной полости обнаружена у 20 пострадав-
ших, в плевральной полости – у 2 и забрюшин-
ная гематома – у 1. Информативность метода 
составила 88,5%. 

Компьютерная томография (КТ) является наи-
более чувствительным методом для обнару-

жения в забрюшинном пространстве воздуха и 
крови. С целью повышения диагностических воз-
можностей КТ вводится водорастворимый кон-
траст в 12 п.к., при этом становится возможным 
определение выхода контраста за пределы киш-
ки через дефект ее стенки. КТ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства выпол-
нена 8 (53%) пострадавшим. Информативность 
метода составила 98%.

С целью повышения диагностических воз-
можностей МСКТ 7 пострадавшим через назо-
гастральный зонд вводили водорастворимый 
контраст в ДПК, при этом у 6 отмечен выход кон-
траста за пределы кишки через дефект ее стен-
ки. Информативность метода составила 85,7%.

У подавляющего большинства пациентов с 
закрытыми травмами и ранениями живота рент-
генологическое обследование выполнялось не-
посредственно в операционной на фоне прове-
дения противошоковых мероприятий.  

Пострадавшим с сочетанной травмой живо-
та, даже находящимся в состоянии шока, по-
казана видеолапароскопия, способствующая 
максимально раннему выявлению патологиче-
ских изменений и своевременному проведению 
адекватной операции с учетом характера и лока-
лизации повреждения. 

На этапе диагностической лапароскопии ха-
рактер и объем повреждения органов брюш-
ной полости у 5 пострадавших требовали 
широкой лапаротомии. Диагностическая тора-
коскопия применена у 3 пострадавших, торако-
центез – у 1.
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По степени выраженности шока пострадав-
шие распределялись следующим образом: шок 
легкой степени (I–II) сопутствовал сочетанным 
повреждениям живота у половины пострадав-
ших  – 50% (13 больных), у 19,2% (5) больных была 
картина тяжелого шока (III) без угрозы для жиз-
ни, 15,4% (4) поступивших в реанимационное от-
деление находились в критическом состоянии  – 
крайне тяжелая степень шока (IV) с угрозой для 
жизни. Шок отсутствовал только у 4 (15,4%) по-
страдавших. 

Все 26 пациентов были оперированы. Опера-
тивные вмешательства выполняли на фоне про-
должающейся противошоковой терапии. В пер-
вые 6–12 ч с момента поступления в стационар 
оперированы 19 (73,1%) и 4 (15,4%) пострадав-
ших – в сроки от 12 до 24 ч. 3 (11,5%) пациентам, 
переведенным из других ЛПУ, операция была 
выполнена в срок 24-48 часов с момента полу-
чения травмы.

Объем оперативного вмешательства при 
травмах ДПК зависит от ряда факторов: сроков 
поступления пострадавших в стационар с мо-
мента получения травмы, размеров дефекта 
стенки ДПК, уровня повреждения, сочетанных 
повреждений панкреатодуоденальной зоны. 

Операции выполнялись под общим обезбо-
ливанием. Для полноценной ревизии ДПК во 
всех случаях выполняли мобилизацию по Кохе-
ру–Клермону, при подозрении на повреждение 
забрюшинной части ДПК проводили широкое 
вскрытие и дренирование забрюшинного про-
странства. Во время операции у 4 (15,4%) паци-
ентов выявлены изолированные повреждения 
ДПК.

Повреждения ДПК на уровне привратника и 
луковицы были отмечены у 3 (11,5%) пациен-
тов, в верхней горизонтальной части (Д1) – у 1 
(3,9%), в нисходящем отделе выше БДС (Д2) – у 
17 (46,1%), в нижней горизонтальной части (Д3) – 
у 4 (34,6%) и в дуоденоеюнальном отделе – у 1 
(3,9%). 

Результаты и обсуждение

Повреждения ДПК сочетались с разрывом 
почки, селезенки, травмой желудка, поджелу-
дочной железы, ранением печени, разрывом 
желчного пузыря, толстой и тощей кишки, ниж-
ней полой вены. Также травма ДПК сочеталась 
с черепно-мозговой травмой (3), переломом ко-
стей конечности (2), травмой органов грудной 
клетки (4), разрывом диафрагмы (2).

У 6 пострадавших выявлено повреждение 
поджелудочной железы, из них в 4 случаях по-
вреждения нисходящей части ДПК сочетались 

с травмой головки поджелудочной железы, в 3 
случаях были повреждены одновременно тело 
поджелудочной железы и печень. Этим постра-
давшим было выполнено ушивание дефекта 
ДПК + раны печени + ревизия ПЖЖ с формиро-
ванием оментобурсостомы. При сочетании по-
вреждений ДПК и печени производилось ушива-
ние ее разрыва П-образными швами (3 случая). 
В одном наблюдении при неглубоких поврежде-
ниях печени нанесено раневое покрытие «Тахо-
Комб». В 2 случаях дренировали желчевыводя-
щие пути (сформирована холецистостома).

По поводу сочетанных повреждений ДПК 
с разрывом селезенки обширной забрюшин-
ной гематомой была выполнена спленэкто-
мия + ушивание раны ДПК в поперечном на-
правлении двухрядными узловыми швами. 
Забрюшинную гематому вскрыли, достигли же-
лаемого гемостаза и дренировали.  

Нефрэктомия + ушивание дефекта ДПК было 
выполнено у 2 пострадавших с сочетанной трав-
мой ДПК и правой почки. Ушивание раны ДПК 
сочеталось с холецистэктомией у 2 пострадав-
ших при сочетанной травме. Ушивание раны ДПК 
сочеталось с ушиванием дефекта диафрагмы у 2 
пациентов. Дефекты нижней полой вены, аорты, 
почечной вены, верхней брыжеечной вены у по-
страдавших ушиты атравматической иглой. У 3 
пострадавших травма ДПК сочеталась с повреж-
дением стенки желудка, поперечно-ободочной 
и тонкой кишки, им были выполнены ушивание 
дефекта ДПК + дефектов желудка, поперечно-
ободочной и тонкой кишки. 

У 4 больных изолированной травмой ДПК при 
удалении гематомы ЗБК, ретродуоденальной, 
гепатодуоденальной зоны дефект стенки не был 
обнаружен (ААСТ I–II), операция завершена дре-
нированием ЗБК. Данные пациенты поступили 
в первые 6 часов с момента получения травмы, 
дефекты стенки ДПК располагались в верхней 
горизонтальной части и не превышали 1/3 (1–1,5 
см) ее окружности. Операцию завершали назо-
дуоденальной декомпрессией и проведением 
питательного зонда в тощую кишку для раннего 
энтерального питания. 

5 пациентам с повреждением ДПК, поступив-
шим позднее 6 часов с момента получения трав-
мы, после ушивания дефектов стенки кишки нами 
выполнено выключение ДПК из пассажа пищи с 
наложением гастроэнтероанастомоза по Вель-
флеру–Брауну. Операцию завершали назодуо-
денальной декомпрессией и установкой зонда 
в отводящий отдел для энтерального питания.

Релапаротомии подверглись 6 больных, из 
них у двоих было по 2 релапаротомии (ререла-
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паротомия). Частыми причинами релапарото-
мии были несостоятельность швов ушитых де-
фектов ДПК (4) и аррозивные кровотечения из 
зоны травмы (2). Бронхолегочные осложнения 
наблюдали у 10 оперированных больных, ране-
вые инфекционные осложнения – у 7.

Из 26 оперированных пациентов умерли 
9 (34,6%). В первые сутки после операции умер-
ли 3 пострадавших, не выходя из шока. На 8–12 
сутки после операции и релапаротомии умерли 
4 пациента, причиной летальных исходов было 
прогрессирование перитонита в результате раз-
вития несостоятельности швов ранее ушитых де-
фектов забрюшинной части ДПК.

На 20 –32 сутки после операции умерли 
2 больных от обширной забрюшинной флегмоны 
с развитием сепсиса и синдрома полиорганной 
недостаточности, панкреонекроза с аррозивным 
кровотечением.

Все 9 умерших пациентов были доставлены в 
стационар или переведены из других ЛПУ позже 
6 часов с момента получения травмы.

Средний койко-день составил 12,7. При па-
тологоанатомических вскрытиях и судебно-ме-
дицинской экспертизе умерших расхождений в 
диагнозе нет. 

Заключение

Диагностика повреждений ДПК должна но-
сить комплексный характер, включая оценку 
клинико-объективных данных, результатов ин-
струментальных методов исследования. Наи-
более информативными методами диагностики 
являются УЗИ, лапароскопия, МСКТ брюшной 
полости и забрюшинного пространства с контра-
стированием. Объем оперативного вмешатель-
ства при травмах ДПК зависит от ряда факторов: 
сроков поступления пострадавших в стационар с 
момента получения травмы, размеров дефекта 
стенки ДПК, уровня повреждения, сочетанных 
повреждений панкреатодуоденальной зоны. 
При разрывах ДПК методом выбора у пострадав-
ших, поступивших в первые 6 часов с момента 
получения травмы, является ушивание разрыва, 
дренирование забрюшинного пространства че-
рез поясничную область и постоянная назоею-
нальная интубация двухпросветным зондом для 
декомпрессии 12-перстной кишки и энтерально-
го кормления. При поступлении пострадавших 
позже 6 часов с момента получения травмы вы-
полняется выключение ДПК из пассажа в соче-
тании с гастроэнтероанастомозом по Вельфле-
ру–Брауну. Видеолапароскопия при сочетанных 
травмах позволяет уменьшить диагностические 
ошибки, сократить время установления диагно-

за и выполнить адекватные лечебные мероприя-
тия с минимальной травмой для больных. 
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ҚОРИНПАРДА ОРТИ СОҲА АЪЗОЛАРИНИНГ ТРАВМАТИК 
ШИКАСТЛАНИШИ: ҚЎШМА ШИКАСТЛАРДА ЎН ИККИ БАРМОҚЛИ 

ИЧАКНИНГ ЖАРОҲАТЛАНИШИ
А.А. АЛИЖОНОВ1, Б.Р. ИСҲОҚОВ1, Н.Б. ИСҲОҚОВ2, М.С. СОБИТХАНОВ1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази
Наманган филиали, Ўзбекистон 

2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази,
Тошкент, Ўзбекистон

Мақсад. Қорин бўшлиғи аъзолари ва ўн икки бармоқли ичак (ЎИБИ)нинг қўшма шикаст-
ланиши диагностикаси ва давоси натижаларини ўрганиш. 
Материал ва усуллар. Тадқиқотга 2013–2020 йилларда РШТЁИМ ва унинг Наманган фи-
лиалига ётқизилган ЎИБИнинг қўшма шикастлари бўлган 26 нафар бемор киритилди, 
улардан 17 нафари (65,4%) эркаклар ва 9 нафари (34,6%) аёллар бўлиб, 17 ёшдан 60 ёш-
гачадир. ЎИБИнинг шикастланиши беморнинг клиник кўриниш, ультратовуш, контраст-
ли МСКТ ва лапароскопия натижаларини ҳисобга олган ҳолда белгиланди. 
Натижалар. ЎИБИнинг шикастланиши буйрак, талоқ ёрилиши, ошқозон, ошқозоности 
бези шикастланиши, жигар шикастланиши, ўт пуфаги, йўғон ичак ва оч ичак, пастки ко-
вак венанинг ёрилиши билан қўшма шикастланган. Шунингдек, бу беморларда бош мия 
шикастланиши (3), оёқ-қўл суякларининг синиши (2), кўкрак қафаси аъзоларининг ши-
кастланиши (4) ва диафрагма ёрилиши (2) билан бирга кузатилган. ЎИБИ ёрилишининг 
дастлабки 6 соат ичида мурожаат қилган беморларда жароҳатни тикиш, ретроперито-
неал бўшлиқни люмбал соҳа орқали найчалаш, назоеюнал интубация амалга оширилди. 
6 нафар беморга релапаротомия қилинган, улардан 2 нафарида 2 маротаба релапарото-
мия қилинган. 10 нафар беморда бронхопульмонал асоратлар, 7 нафарида жароҳатнинг 
инфекцион асоратлари кузатилган. 9 (34,6%) нафар бемор вафот этган.
Хулоса. ЎИБИнинг шикастланиши учун жарроҳлик аралашувининг ҳажми бир қатор 
омилларга боғлиқ: жабрланганларни жароҳат олган пайтдан бошлаб касалхонага 
ётқизиш вақти, ўн икки бармоқли ичак деворидаги нуқсоннинг ўлчами, шикастла-
ниш даражаси, панкреатодуоденал зонанинг қўшма шикастланиши. Жабрланганлар 
жароҳат олган пайтдан бошлаб 6 соатдан кейин қабул қилинганда, Велфлер-Браун 
гастроэнтероанастомози, ўн икки бармоқли ичак ўтиш жойидан боғлаш билан биргалик-
да бажарилади.

Калит сўзлар: бирга келадиган шикастланиш, ўн икки бармоқли ичак шикастланиши, ши-
кастланишнинг оғирлиги, ташхис, жарроҳлик даволаш, асоратлар, ўлим.
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