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ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ

Тупі та проникаючі травми живота характеризуються 

помітним рівнем смертності від крововиливів та сепсису 

[1]. Діагностика і лікування пошкоджень дванадцятипалої 

кишки (ДПК) є однією із складних проблем невідкладної 

хірургії живота, незважаючи на те, що ці пошкодження є 

рідкісними і становлять 0,2 – 0,6% від травм загалом та 1 

– 4,7% від усіх травм живота [2 – 4]. Поєднані ушкоджен-

ня зустрічаються у 68 – 86,5% пацієнтів, а ушкодження ве-

ликих судин виникають у 23 – 40% пацієнтів. Наявність та 

тип супутніх ушкоджень значно впливають на результати 

лікування травм ДПК [5 – 9]. Проникаюча травма живота є 

причиною ушкодження ДПК у 53,6 – 90% дорослих паці-

єнтів [10]. В останні роки намітилася тенденція до збіль-

шення частоти ушкоджень ДПК, що насамперед пов’яза-

но зі збільшенням кількості поранень живота холодною 

та вогнепальною зброєю, автодорожніх травм, падінь з 

висоти (кататравма), травм, отриманих у збройних кон-

фліктах, тощо [11, 12].

Діагностичні й тактичні помилки при наданні допомоги 

постраждалим з ушкодженнями ДПК у 25,0 – 72,5% із них 

призводять до розвитку загрозливих для життя ускладнень 

в ранньому післяопераційному періоді через те, що ушко-

дження ДПК часто зустрічаються в поєднанні з ушкоджен-

нями підшлункової залози (ПЗ), рідше – інших органів че-

ревної порожнини та заочеревинного простору і судин, 

особливо при травмах, отриманих у збройних конфлік-

тах [13]. Зі зрозумілих причин бойові поранення під час 

збройних конфліктів суттєво вирізняються за тяжкістю і 

частотою. Незважаючи на те, що дана проблематика до-

статньо вивчена, залишається багато питань, які потребу-

ють дослідження. В основному вивченням вогнепальних 

поранень займаються військові хірурги. Лікувальна так-

тика при вогнепальних пораненнях розподілена на різ-

ні етапи за часом і дислокацією. Надання допомоги та-

кож залежить від медичних обставин, розвитку та лока-

лізації бойових дій. Якщо ж вони розвиваються в міських 

умовах, тоді, звичайно, є можливість проведення лікуваль-

них заходів у відповідних стаціонарах. Існує ряд факто-

рів, що можуть приводити до різних результатів лікуван-

ня цих хворих. 

По–перше, травми ДПК є відносно рідкісними при трав-

мі живота; вони представляють серйозну проблему для 

хірургів насамперед через заочеревинне розташування 

кишки, що ускладнює інтерпретацію клінічних даних і 

призводить до затримки діагностики та лікування, під-

вищує частоту несприятливих наслідків для цих хворих. 

Анатомічно ДПК – це С–подібний порожнистий орган, 

який лежить у верхній частині живота, має довжину близь-

ко 25 см та чотири частини: верхню, низхідну, горизон-

тальну та висхідну – D1, D2, D3 і D4 відповідно. ДПК обме-

жена проксимально пілоричним сфінктером, а дисталь-

но–дванадцятипало–порожньокишковим згином, який 

має гострий кут і фіксується до задньої черевної стінки 

за допомогою зв’язки Трейтца. В основному ДПК є зао-

черевинним органом і не має брижі. Отже, вона має не-

рухому структуру, за винятком передньої половини пер-

шої частини, яка є внутрішньочеревною та рухливою [14]. 

ДПК щільно прикріплена до ПЗ, тому часто зустрічають-

ся комбіновані травми, а агресивні травні ферменти, що 

виробляються залозою, можуть призвести до руйнуван-

ня навколишніх тканин, некрозу та інфекції як у черевній 

порожнині, так і в заочеревинному просторі.

По–друге, через дуже рідкісний характер цих травм хі-

рурги, що займаються лікуванням даної категорії хворих, 

не мають достатнього досвіду та послідовності викори-

стання діагностичних і лікувальних заходів.
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По–третє, репарація ДПК має більш високу частоту збо-

їв порівняно з іншими відділами кишечника, і на сьогодні 

немає жодного безпечного методу хірургічного втручан-

ня, який можна надійно використати з високим очікуван-

ням успіху. Крім того, травма ДПК може призвести до ви-

току приблизно 6 л комбінованих шлункових, жовчних та 

панкреатичних соків, що викликає тяжку втрату рідини, 

електролітів та сильне виснаження поживних речовин.

З огляду на наведені фактори підхід до травм ДПК пе-

редбачає прийняття складних рішень щодо термінів, ти-

пів відновлення цілісності ДПК, які слід застосовувати ін-

дивідуально у кожного пацієнта з конкретною травмою.

Травма ДПК може бути тупою (наприклад, внаслідок 

удару, дорожньо–транспортної пригоди) або проника-

ючою (наприклад, колото–різані, вогнепальні поранен-

ня тощо). Поєднані з травмою ДПК травми ПЗ, жовчо-

вивідних шляхів ускладнюють перебіг перитоніту, який 

розвивається, а значна затримка контролю над осеред-

ком внутрішньочеревної інфекції значно підвищує ймо-

вірність виникнення септичних системних ускладнень. 

Смертність при поєднаній травмі ДПК залишається вкрай 

високою і сягає 90 – 100% у разі розвитку множинної дис-

функції органів, не має тенденції до зниження і залежить 

від різних чинників, у тому числі від причини, яка призве-

ла до травматичного пошкодження ДПК, його локаліза-

ції і ступеня тяжкості, а також від ступеня тяжкості трав-

матичного шоку. За сучасними даними у 32 – 65,4% паці-

єнтів травма ДПК супроводжується загрозливими усклад-

неннями, які стимулюють різні медіатори запалення (так 

званий ефект «другого удару»), і в підсумку у 11,5 – 33,0% 

постраждалих виникають як системні, так і місцеві усклад-

нення при виконанні їм повторної експлорації черевної 

порожнини [15].

Зазвичай у постраждалих з проникаючими травмами 

ДПК використовуються дослідницькі лапаротомії/лапа-

роскопії, бо затримка діагностики може впливати на роз-

виток ускладнень. Однак ознаки тупої травми ДПК часто 

важко діагностувати, а такі діагностичні маневри, як ла-

пароцентез з перитонеальним промиванням, як прави-

ло, має низьку діагностичну цінність у цих постражда-

лих, особливо у разі заочеревинного пошкодження [15]. 

Слід відзначити, що ізольований розрив ДПК є рідкісною 

травмою внаслідок тупої травми живота. Наприклад, у ді-

тей більшість ушкоджень ДПК, спричинених тупою трав-

мою живота, поєднуються з іншими вісцеральними ушко-

дженнями, оскільки ДПК має тісний анатомічний зв’язок 

з іншими органами та основними судинами. Загалом їх 

виявляють лише у 0,6% таких пацієнтів [16]. Існують різні 

механізми тупого ушкодження ДПК: травми внаслідок до-

рожньо–траспортних пригод (якщо прямої травми зазнає 

верхня частина живота, сила прикладається до ДПК проти 

поперекового хребця, що призводить до роздавлення ор-

гана між черевною стінкою та хребцями), розривні (вибу-

хові) травми та зсувні ушкодження, які призводять до по-

рушення стінки ДПК між стиками її нерухливої та рухли-

вої частин, коли створюється ефект замкнутого циклу та 

сила прикладається до ДПК під час скорочення прокси-

мальної частини пілоруса та дистальної частини дванад-

цятипало–порожньокишкової зв’язки, що призводить до 

розриву кишки через підвищення тиску в її просвіті [17].

Діагностика та лікування травм ДПК, отриманих під час 

воєнних дій, постійно удосконалюються. Так, J. Eastridge і 

співавтори за 10–річний період (2001 – 2011 рр.) спосте-

рігали бойові травми у 4596 американських військовос-

лужбовців, 4046 (88%) із них померли до прибуття до ме-

дичного закладу. Наслідком вибухової травми були 74% 

поранень. У цьому дослідженні експертна оглядова ко-

місія проаналізувала причини смерті військовослужбов-

ців, які померли до госпіталізації до спеціалізованого ме-

дичного закладу, та повідомила, що 976 (24%) постражда-

лих могли б вижити, якби їм була надана рання допомо-

га, оскільки здебільшого причинами їх смерті були кро-

вовилив (91%) та проблеми з дихальними шляхами (8%) 

[18]. Але якщо порівнювати кількості військовослужбов-

ців США, які померли, отримавши бойові травми в поточ-

них та минулих збройних конфліктах, то спостерігаєть-

ся тенденція до їх зменшення. Дослідження 2006 р. по-

казало, що смертність серед військовослужбовців США у 

другій світовій війні становила 19,1%, у війні у В’єтнамі – 

15,8%, у війні в Іраку/Афганістані – 9,4% [19]. Цікаво, що 

число військовослужбовців, померлих до госпіталізації у 

медичний заклад, зменшилося, тоді як число військовос-

лужбовців, які померли після госпіталізації до медично-

го закладу, зросло, якщо знову–таки порівняти за цими 

показниками зазначені три конфлікти. Одне з можливих 

пояснень цього полягає в тому, що означені тенденції ві-

дображають поліпшення долікарської допомоги та ева-

куації тяжко поранених пацієнтів. Іншими словами, тяж-

ко поранені пацієнти, які виживають завдяки поліпшен-

ню надання ранньої допомоги та системним заходам, те-

пер помирають від ускладнень після госпіталізації до ме-

дичного закладу. Це, на думку фахівців з військової меди-

цини, підкреслює важливість постійного вдосконалення 

догляду за військовослужбовцями, які доживають до гос-

піталізації до медичного закладу.

Класифікація
Для визначення ступеня ушкодження ДПК використо-

вують загальноприйняту класифікацію, яку рекоменду-

вала Американська асоціація хірургії травм (American 

Association for the Surgery of Тravma – AAST), а запропону-

вали E. Moore і співавтори у 1990 р. [20]. Відповідно до цієї 

класифікації виділяють 5 ступенів ушкодження ДПК (OIS):

I ступінь – гематома займає одну частину ДПК або є 

надрив стінки кишки, який не проникає в її просвіт;

II ступінь – гематома займає більше однієї частини ДПК 

або є розрив менше 50% окружності ДПК;

III ступінь – розрив 50 – 75% окружності другої части-

ни ДПК, або 50 – 100% окружності, або локалізація роз-

риву в першій, третій і четвертій частинах;

IV ступінь – розрив більше 75% окружності другої ча-

стини ДПК з пошкодженням ампули і дистальної части-

ни спільної жовчної протоки (СЖП);



76

       

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2020 January/February; 87(1-2)

Клінічна хірургія                    
Klinichna khirurhiia

V ступінь – масивне пошкодження панкреатодуоде-

нальної зони або деваскуляризація ДПК.

За класифікацією Всесвітнього товариства невідклад-

ної хірургії (WSES) виділяють чотири класи травм ДПК з 

урахуванням класифікації AAST–OIS та гемодинамічного 

стану постраждалого [21]: 

клас I – легкі ушкодження (гематома займає одну части-

ну ДПК, частковий розрив кишки без перфорації); 

клас II – помірні ушкодження (гематома займає біль-

ше однієї частини ДПК, розрив менше 50% окружності 

кишки); 

клас III – тяжкі ушкодження (розрив 50 – 75% окруж-

ності другої частини ДПК); клас IV – розрив 50 – 100% 

окружності в першій, третій та четвертій частинах ДПК; 

розрив більше 75% окружності другої частини, що вклю-

чає ампулу або дистальний відділ СЖП; 

клас V – масивне пошкодження дуоденопанкреатич-

ного комплексу; деваскуляризація ДПК.

Експерти зазначили, що клас I ушкоджень ДПК за WSES 

відповідає I ступеню за класифікацією AAST–OIS, клас II – 

ІІ ступеню, класи III, IV, V – відповідно III, IV, V ступеням.

Анатомічна класифікація корисна для оцінки тяжкості 

травми та відповідного планування лікування, але вона має 

низьке співвідношення з показниками післяопераційної 

смертності. Хоча для однакових анатомічних ушкоджень 

ДПК можуть бути використані однакові хірургічні мето-

дики в різні терміни, а характер втручань може бути різ-

ним та залежати від преморбідного стану пацієнтів, ста-

більності гемодинаміки, ступеня інфікування та наявно-

сті сепсису тощо [22 – 24]. При ізольованих травмах ДПК 

смертність становить 11,8 – 30,5%, при поєднаних – 46,6 

– 80,0%. У разі розвитку заочеревинної флегмони смерт-

ність може сягати 100%. При закритих травмах ДПК смерт-

ність майже в 3 рази вище, ніж при її пораненнях. Висока 

смертність обумовлена неспроможністю швів, посттрав-

матичним панкреатитом і розвитком гнійних ускладнень 

– заочеревинної флегмони, перитоніту й сепсису.

Діагностика
У теперішній час завдяки покращенню якості діагнос-

тики спостерігається тенденція зміни тактики лікування 

тупої травми живота в бік меншої інвазивності. Уникнення 

лапаротомії, яка несе в собі ризик виникнення коротко– 

та довгострокових ускладнень, має очевидну користь для 

пацієнта [25], але для безпечного безопераційного ліку-

вання хворих з деякими травмами ДПК мусять бути до-

тримані кардинальні принципи хірургічного втручання, 

обстеження пацієнта та прийняття чітких клінічних рі-

шень. Складні патофізіологічні процеси, які відбувають-

ся в організмі постраждалих після тяжкої травми, впли-

вають на клінічні прояви пошкоджень і утруднюють ді-

агностику. Частота діагностичних помилок при травмах 

ДПК з пошкодженням органів черевної порожнини ста-

новить від 5 до 19,8% [26, 27]. Труднощі виникають у визна-

ченні домінуючого життєво небезпечного пошкодження, 

вони зумовлені дефіцитом часу для діагностичного доо-

пераційного обстеження [28]. Об’єктивне обстеження па-

цієнтів із травмою ДПК, особливо поєднаною з іншими 

пошкодженнями органів черевної порожнини та заоче-

ревинного простору, дає підстави запідозрити катастро-

фу, проте численні джерела болю та кровотечі, порушен-

ня свідомості тощо маскують симптоматику пошкоджень 

органів живота [21], яка може бути стертою чи її взагалі 

може не бути або, навпаки, можуть бути прояви гостро-

го живота без патологічних змін у черевній порожнині. 

Незважаючи на те що показники частоти серцевих скоро-

чень, артеріального тиску і гематокриту є важливими ха-

рактеристиками гемодинаміки пацієнта з травмою, про-

те тахікардія, гіпотонія і порушення роботи серця не мо-

жуть бути достовірними ознаками внутрішньої кровоте-

чі, яка потребує хірургічного втручання, а є показання-

ми до проведення додаткових діагностичних досліджень.

У рекомендаціях WSES 2019 р. містяться засновані на 

доказах такі критерії для діагностики та прийняття рішень 

щодо вектора лікування цієї категорії постраждалих [21].

Вибір методу діагностики у госпіталізованого хворо-

го повинен базуватися на його гемодинамічному стані 

(GoR 1A).

Екстрена оцінка черевної порожнини за допомогою 

фокусованої сонографії (FAST) при травмі є швидкою й 

ефективною для виявлення вільної рідини та оцінки стану 

внутрішніх органів, її можна часто повторювати (GoR 1A).

Ультрасонографія не рекомендується для регуляр-

ної діагностики супутнього пошкодження ДПК та ПЗ. 

Контрастно підсилена ультрасонографія може мати ді-

агностичне значення у деяких пацієнтів з підозрою на 

травму ПЗ (GoR 2B).

Повторне та одночасне вимірювання активності амі-

лази та ліпази в сироватці крові починаючи з 3 до 6 год 

після отримання травми є корисним інструментом для 

клінічної оцінки за наявності підозри на супутню травму 

ПЗ. Підвищена активність сироваткової амілази та ліпази 

та/або її підвищення на якомусь етапі дослідження, коли 

не встановлено остаточного діагнозу, є показаннями до 

проведення більш точної діагностики (GoR 1B).

Комп’ютерна томографія (КТ) з внутрішньовенним 

контрастуванням має важливе значення для діагностики 

травми ДПК та ПЗ у гемодинамічно стабільних хворих 

або у хворих, яким гемодинаміку стабілізували на доопе-

раційному етапі (GoR 1A). Введення контрастної речо-

вини шляхом перорального прийому не покращує вну-

трішньовенну контрастну чутливість до КТ при виявлен-

ні травм ДПК та ПЗ (GoR 2A).

Повторне КТ–сканування протягом 12 – 24 год після 

отримання травми слід розглядати, коли йдеться про ге-

модинамічно стабільних пацієнтів з високою клінічною 

підозрою на пошкодження ДПК та ПЗ або травму прото-

ки ПЗ з негативним КТ–скануванням, або неспецифічні 

висновки КТ під час візуалізації та/або підвищення актив-

ності амілази та ліпази крові за наявності постійного бо-

лю у животі (GoR 2A).

Магнітно–резонансну холангіопанкреатографію 

(MРХПГ) слід вважати неінвазивною діагностичною про-
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цедурою другого рівня, що дає змогу виключати травми 

ПЗ. Слід враховувати клінічні підозри на біліарні травми 

при виконанні ЕРХПГ (GoR 1B).

Ризики, пов’язані з променевим навантаженням КТ, по-

винні бути збалансовані щодо ускладнень, які можуть ви-

никнути за наявності пропущеної травми, коли альтерна-

тивних способів діагностики травми ДПК немає (GoR 1C).

Діагностичне промивання очеревини не покращує спе-

цифіку діагностування травми ДПК. Це чутливий, але не-

специфічний метод діагностики ураження жовчовивід-

них шляхів (GoR 2B).

Діагностична лапаротомія показана у гемодинамічно 

нестабільних (клас IV за класифікацією WSES) хворих з 

позитивним E–FAST (GoR 1A).

Під час хірургічного втручання у пацієнтів з травмою 

живота необхідно оглянути та дослідити дуоденопанкре-

атичний комплекс (GoR 1A).

Під час діагностичної лапаротомії, коли є підозра на 

біліарну травму, але її не виявлено, рекомендується вико-

нання інтраопераційної холангіографії (GoR 2A).

Пацієнтам, у яких клінічно підозрюють наявність трав-

ми ДПК та ПЗ, зі станом, що клінічно погіршився, та од-

нозначною візуалізацією, слід виконати діагностичну ла-

паротомію (GoR 2A).

За наявності підозри на травми ПЗ та позапечінкових 

жовчовивідних шляхів у гемодинамічно стабільних або 

стабілізованих завдяки консервативній терапії дорослих 

пацієнтів ендоскопічна ретроградна холангіопанкреато-

графія може використовуватися як для діагностики, так і 

для лікування навіть на ранній фазі після травми (GoR 1B).

Слід відзначити, що клінічні ознаки травми ДПК вкрай 

неспецифічні, особливо в ранньому посттравматично-

му періоді. Зазвичай пацієнти скаржаться на біль в епіга-

стральній області, правому верхньому квадранті або спи-

ні через 6 – 24 год після травми [29, 30]. Найпоширеніший 

тест – це аналіз крові на активність амілази та ліпази [31]. 

Однак початкові значення активності амілази у пацієнтів 

з перфорованою і неперфорованою ДПК не відрізняють-

ся [32], а нормальна активність амілази не виключає по-

шкодження кишки [33].

Точність та специфічність діагностики при травмах 

ДПК має велике значення, тому що неоперативне ліку-

вання як закритих, так і проникаючих травм є складним 

завданням. Протягом останніх трьох десятиліть відбувся 

перехід від оперативного до дедалі більш неоперативно-

го лікування травм органів черевної порожнини. Більшій 

надійності неоперативного, або «консервативного», ліку-

вання сприяло отримання лікарями–хірургами у розпо-

рядження різних складних та високоточних неінвазивних 

способів візуалізації [34]. А згодом було показано, що на-

віть наявність гемоперитонеуму та змінений психічний 

стан постраждалого, травми вищих ступенів та старший 

вік не суперечать початковому неоперативному лікуван-

ню при закритій травмі живота [35]. Сучасному хірургу до-

ступний увесь асортимент рентгенологічних досліджень, 

включаючи звичайні рентгенограми, КТ, магнітно–резо-

нансну томографію та ультрасонографію. Візуалізація на-

була важливого значення в процесі раннього прийняття 

клінічних рішень щодо вибору операції, ендоваскуляр-

ного втручання, ретельного спостереження у відділенні 

інтенсивної терапії.

Методом вибору для швидкої оцінки живота на наяв-

ність вільної рідини при травмах є FAST. У європейських 

травматологічних центрах сонографія замінила діагнос-

тичне промивання очеревини як основний скринінг–тест 

на внутрішньочеревну кровотечу. FAST можна виконува-

ти одночасно з реанімаційними заходами під час первин-

ного лікування травми, її тривалість становить лише 2 хв. 

З огляду на це вона також корисна у гемодинамічно не-

стабільних пацієнтів [36]. Чутливість FAST у виявленні ге-

моперитонеуму становить 90 – 93% [37 – 39]. Однак FAST 

має низьку чутливість у виявленні та оцінюванні травм 

ДПК, кишечника та брижі без гемоперитонеуму та заоче-

ревинної гематоми [40]. До того ж FAST не дає змоги ви-

явити активний крововилив. Перевагою FAST можна вва-

жати можливість проводити її повторно, що є корисним 

доповненням до серійних обстежень у період клінічно-

го моніторингу після травми [41]. Американський коледж 

хірургів включив використання цього методу до систе-

ми Advanced Trauma Life Support з 1999 р. Швидке обсте-

ження базується на даних, що є клінічно значущими для 

травми живота, особливо за наявності гемоперитонеуму. 

Основний протокол FAST включає чотири акустичні вікна: 

перикардіальне, перипечінкове, периспленічне та тазове. 

Виявлення вільної внутрішньочеревної рідини засноване 

на таких факторах: місце пошкодження, наявність згуст-

ків крові, поліпозиційне дослідження пацієнта та оцінка 

кількості вільної рідини в черевній порожнині. Швидке 

обстеження вважається позитивним, якщо рідину виявле-

но в будь–якому із згаданих акустичних вікон, і негатив-

ним, якщо рідини не знайдено. Експертизу оцінюють не-

визначеною, якщо жодне з вікон неможливо оцінити на-

лежним чином. Мінімальний поріг виявлення гемопери-

тонеуму залишається цікавим. Зауважимо, що навіть 30 – 

70 мл крові можна виявити, використовуючи цей прото-

кол [42]. Більше того, невелика анехогенна смужка у сум-

ці Морісона відповідає приблизно 250 мл рідини, а сму-

жки 0,5 та 1 см – приблизно 500 мл та 1 л перитонеаль-

ної рідини відповідно [43, 44].

За даними літератури чутливість та негативні прогноз-

ні значення для швидкого виявлення гемоперитонеуму 

становлять 78 – 99% та 93 – 99% відповідно. В досліджен-

ні, базованому на аналізі даних 772 пацієнтів із закрити-

ми травмами живота, у 15 (29%) з 52 пацієнтів з підтвер-

дженою травмою живота не було виявлено гемоперито-

неуму при FAST або КТ [44]. Отже, щодо виявлення віль-

ної перитонеальної рідини як найкращого показника че-

ревної вісцеральної травми корисність FAST як діагнос-

тичного скринінгу у гемодинамічно стабільних пацієнтів 

обмежена. У цьому режимі може знадобитися КТ–скану-

вання для подальшого розмежування хворих за травма-

ми. Визначаючи пацієнтів, у яких би мала найбільшу ко-
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ристь діагностика топографії травми за допомогою швид-

ких обстежень, G. S. Rozycki і співавтори встановили, що 

ультразвукове дослідження є найбільш чутливим (майже 

100%) та специфічним (майже 100%) у пацієнтів із про-

никаючими ранами грудей або у пацієнтів із закритими 

травмами живота та гемодинамічною нестабільністю [45]. 

Гемодинамічно стабільні пацієнти з негативними резуль-

татами FAST потребують ретельного спостереження, се-

рійних обстежень живота та подальшого швидкого об-

стеження (якщо дозволяють ресурси). Однак слід рішуче 

розглянути можливість проведення КТ, особливо якщо па-

цієнт у стані алкогольного сп’яніння або має інші супутні 

травми. У гемодинамічно нестабільних пацієнтів з нега-

тивною динамікою перебігу посттравматичного періоду 

діагностика є дуже складною. Інші варіанти діагностики 

в даній ситуації – діагностичне промивання очеревини, 

лапароскопія, дослідницька лапаротомія.

Певні обмеження швидкої ультрасонографії, якщо їх іг-

норувати, можуть призвести до значної шкоди. Наприклад, 

FAST не визначає заочеревинного крововиливу або пер-

форацій порожнистих органів і може дати помилкові не-

гативні результати за наявності значної внутрішньоче-

ревної кровотечі [46]. Єдиної думки щодо використання 

цього методу немає. Одні дослідники відзначають його 

високу чутливість, яка становить від 90 до 100%, в інших 

дослідженнях вказується на значно нижчу чутливість та 

негативну прогностичну цінність [47 – 50]. Але консен-

сус полягає в тому, що хоча FAST є об’єктивним методом 

діагностики травми, його негативні результати не виклю-

чають значної внутрішньочеревної травми або кровоте-

чі. Таким чином, додаткові діагностичні дослідження слід 

проводити, якщо результати FAST негативні.

Водночас ці ж дослідники зазначають, що використан-

ня КТ для діагностики травм органів черевної порожни-

ни стало майже універсальним і, мабуть, найціннішим та 

найбільш широко застосовуваним інструментом у почат-

ковій оцінці гемодинамічно стабільного пацієнта. КТ мо-

же надати високодостовірну інформацію про наявність 

та кількість вільної перитонеальної рідини, тяжкість ба-

гатьох травм солідних органів та візуалізувати заочере-

винну порожнину (ПЗ, ДПК та сечову і статеву системи). 

Високоякісне, мультидетекторне швидке КТ–сканування 

дає можливість точно оцінити ступінь ураження органа 

та виявити внутрішню кровотечу.

КТ до і під час артеріальної фази контрастного підси-

лення в даний час вважають «золотим стандартом» ді-

агностики травм черевної порожнини переважно у ге-

модинамічно стабільних пацієнтів і найбільш точним 

тестом для оцінки ступеня ураження внутрішньочерев-

них та заочеревинних органів, цей метод дозволяє вияв-

ляти активні артеріальні крововиливи та місце їх розта-

шування, а також псевдоаневризми або артеріовенозні 

нориці в паренхіматозних органах [51 – 53]. КТ–скану-

вання з контрастним підсиленням є найшвидшим і най-

повнішим методом оцінки ДПК та ПЗ [54 – 56]. Цей ме-

тод має чутливість та специфічність відповідно 86 та 88% 

при діагностиці тупої травми порожнистого органа [57 

– 59]. Однак описано й спостереження, коли ознаки ту-

пих пошкоджень ДПК були пропущені, їх частота сягала 

27% [60]. Наявність внутрішньочеревно або заочеревин-

но вільного газу є відносно специфічною ознакою пер-

форації кишечника, яка спостерігається у 20 – 55% паці-

єнтів, однак це може бути не видно відразу після травма-

тичної перфорації [61].

Слід відзначити, що більшість дослідників пропонують 

виконувати повторне КТ–сканування через 12 – 48 год піс-

ля госпіталізації хворого, коли є сумніви щодо ураження 

ДПК та ПЗ [62, 63]. Чутливість подальшого сканування за 

наявності підозри на перфорацію кишечника зростає з 30 

до 82%. Крім того, чутливість повторного КТ–сканування 

для встановлення показання до операції може зрости до 

100% без збільшення смертності або тривалості перебу-

вання пацієнтів у лікарні [64]. Ускладнення розвиваються 

значно швидше лише у пацієнтів, у яких затримка вико-

нання оперативного втручання перевищувала 24 год [65].

Діагностична лапароскопія має й лікувальний потенці-

ал. Коли результати дослідження є негативними, це змен-

шує кількість непотрібних лапаротомій [66]. Лапароскопія 

відіграє серйозну роль в оцінці проникаючої травми жи-

вота, але вона не була спеціально вивчена для оцінки пан-

креатодуоденальної травми через те, що дуоденопанкре-

атична анатомія та заочеревинне розташування ДПК і ПЗ 

збільшують ризик пропущення травм [67]. Більше того, 

виконання лапароскопії для діагностики травм потребує 

адекватної підготовки та досвіду, а також наявності квалі-

фікованого персоналу та обладнання [68, 69].

Інтервенційна рентгенологія була й залишається од-

ним з найважливіших допоміжних методів у неопера-

тивному лікуванні травми, особливо в останні роки. Вона 

успішно використовується як додатковий засіб до хірургії 

і як остаточний спосіб лікування у відібраних групах по-

страждалих із закритою та проникаючою травмами [70, 

71]. Хоча ангіографію традиційно розглядають як допов-

нення до хірургічного лікування складних травм печінки 

та таза, за останнє десятиліття її застосовували більш агре-

сивно для безопераційного контролю кровотечі внаслі-

док травм інших органів. Ангіографічні методи сприяють 

значному зменшенню кількості оперативних втручань у 

сучасній практиці спеціалістів, які надають допомогу хво-

рим із травмами. Відбір пацієнтів для проведення ангіо-

графічного втручання базується на даних клінічного об-

стеження та КТ. Пацієнт має бути гемодинамічно стабіль-

ним або принаймні швидко реагувати на реанімацію, без 

перитонеальних ознак, а дані КТ вказувати на ураження 

органів живота, таза або заочеревинного простору з озна-

ками активної кровотечі. Наявність ангіографічних ознак 

кровотечі у цих хворих є важливим показанням до ангіо-

графічної емболізації [72 – 74]. Так, за наявності загрозли-

вих життю тазових крововиливів, насамперед спричине-

них травмами артерій (найчастішим джерелом кровотечі 

є гілки клубової артерії), агресивний хірургічний підхід 

може виявитися невдалим, оскільки місце кровотечі важ-
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ко локалізувати хірургічним шляхом, а відкриття заоче-

ревинного простору може звести нанівець ефект тампо-

нади гематоми, а також збільшити небезпеку інфікуван-

ня. З недавніх пір ангіографічне втручання також стало 

успішним як спосіб неоперативного лікування проника-

ючих травм печінки, нирок, селезінки [75 – 80].

Оцінка тяжкості травми
До недавнього часу в практичній медицині часто вико-

ристовувалася стандартна градація тяжкості стану пацієн-

та, заснована на суб’єктивному досвіді лікаря. Представлені 

в даний час у вітчизняній і зарубіжній літературі методи-

ки оцінки тяжкості стану засновані на різних принципах. 

Умовно системи оцінки тяжкості стану можна розподіли-

ти на універсальні шкали прогнозу перебігу захворювання 

і ризику смерті, такі як Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II (APACHE II) – система оцінки тяжкості захво-

рювань, у якій використовують бальну оцінку початкових 

значень 12 рутинних фізіологічних показників, віку та по-

переднього стану здоров’я, щоб отримати загальний по-

казник ступеня тяжкості захворювання (зростання кіль-

кості балів у діапазоні від 0 до 71 було тісно пов’язане з по-

дальшим ризиком смерті, що продемонстровано аналізом 

даних 5815 хворих, яких лікували у відділеннях інтенсив-

ної терапії 13 лікарень), і Simplified Acute Physiology Score 

II (SAPS II), яка забезпечує оцінку ризику смерті без необ-

хідності вказувати первинний діагноз, а також шкали оці-

нювання дисфункції органів і поліорганної недостатно-

сті – Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Multiple 

Organ Dysfunction Score (MODS) [81 – 84]. Слід зазначи-

ти, що тяжкість травми – це узагальнене поняття, яке ви-

користовують для позначення тяжкості отриманих уш-

коджень (морфологічний компонент) і тяжкості само-

го потерпілого (функціональний компонент). Тяжкість 

ушкоджень є об’єктивним морфологічним параметром 

травми, який наочно вказує на взаємодію між морфоло-

гічними структурами організму з агентом, що викликав 

їх ушкодження. Це стабільний показник. Тяжкість стану – 

це динамічний функціональний компонент, що відобра-

жає реакцію організму на пошкодження. Тяжкість стану 

необхідно визначати за допомогою діагностичного ал-

горитму, в основі якого лежить принцип полісистемного 

обстеження постраждалих з метою виявлення найбільш 

інформативних симптомів. Об’єктивна оцінка тяжкості 

стану – це обов’язкова складова визначення подальшої 

хірургічної тактики і лікування пацієнта. Використання 

об’єктивної оцінки тяжкості стану постраждалих у ди-

наміці з урахуванням диференційованого підходу до ко-

рекції порушень систем організму дає змогу істотно під-

вищити рівень допомоги, що надається. Об’єктивна оцін-

ка тяжкості стану постраждалих у динаміці травматичної 

хвороби вказує на можливі помилки і яких можна уник-

нути, враховуючи диференційований підхід до корекції 

порушень життєво важливих систем організму, та поліп-

шити тим самим якість наданої допомоги.

Відомі понад 50 шкал оцінки тяжкості травм. Основна 

методика оцінки тяжкості ушкоджень заснована на іден-

тифікації і резюмуванні морфологічних змін. Так, скоро-

чена шкала пошкоджень (Abbreviated Injury Scale – AIS), 

створена у США, дає можливість оцінити тяжкість трав-

ми за допомогою різної кількості балів (від 1 до 6) [85]. 

Остання версія системи оцінки тяжкості травм, яка з’яви-

лася у 2005 р., була оновлена у 2008 р. [86]. Варто відміти-

ти достовірність результатів даної шкали і простоту її ви-

користання. Однак, як свідчать деякі публікації, шкала AIS 

дає недостатньо точний результат для отримання об’єк-

тивної оцінки тяжкості поєднаних і множинних травм.

Взявши за основу шкалу AIS, S. P. Baker і співавтори у 

1974 р. представили шкалу тяжкості ушкоджень (Injury 

Severity Score – ISS) [87]. Для оцінювання тяжкості ушко-

джень за даною шкалою необхідно розрахувати суму ква-

дратів кодованих значень шкали AIS трьох найтяжчих по-

шкоджень шести областей тіла. Отримане число балів (від 

1 до 75) у цифровому відношенні показує тяжкість пошко-

дження. Шкала ISS отримала досить широке застосуван-

ня для оцінки тяжкості стану постраждалих та їх страти-

фікації, її довго розглядали як «золотий стандарт» щодо 

анатомічних показників тяжкості травми. Було проведе-

но аналіз шаблонів шкали ISS та з’ясовано, що насправді у 

разі локалізації травм у чотирьох областях тіла у середньо-

му навколо пошкодження травми залишаються неврахо-

ваними. На підставі цих даних деякі дослідники зробили 

висновок, що об’єктивна оцінка тяжкості травми за шка-

лою ISS значно знижена, що призводить до низької здат-

ності прогнозувати смертність [88 – 91].

У 1983 р. німецькі лікарі H. J. Oestern і співавтори роз-

робили Ганноверську шкалу політравми (Polytrauma Score 

– PTS). В основі об’єктивної оцінки тяжкості травми ле-

жить дискримінантний аналіз ушкоджень, локалізова-

них у п’яти областях тіла, з урахуванням віку потерпіло-

го [92]. У 1989 р. H. R. Champion і співавтори переглянули 

шкалу травми (Trauma Score–TS) та запропонували но-

ву – The Revised Trauma Score (RTS), яка широко застосо-

вується для оцінки прогнозу у пацієнтів із травмами [93]. 

Запропонована цими авторами шкала включає шкалу ком 

Глазго (Glasgow Coma Scale–GCS), показники систолічно-

го кров’яного тиску (SBP) та частоти дихання (RR). Було 

розроблено дві версії переглянутої системи бальної оцін-

ки: одна – для тріади GCS, SBP та RR (T–RTS), друга – для 

використання в оцінці результатів і для контролю за сту-

пенем тяжкості травми (RTS). T–RTS (сума кодованих зна-

чень GCS, SBP та RR) продемонструвала підвищену чутли-

вість та певну втрату специфічності порівняно з критері-

ями на основі значень TS та GCS. За допомогою викори-

стання T–RTS було правильно ідентифіковано понад 97% 

пацієнтів як таких, що потребують контролю за перебі-

гом травми. Критерій T–RTS легше реалізується, ніж кри-

терій TS. RTS (зважена сума кодованих змінних значень) 

порівняно з TS продемонструвала істотне підвищення на-

дійності, а також більш точне прогнозування результатів 

у пацієнтів із серйозними травмами голови.

В Україні, де не спостерігається широкого використан-

ня всього спектра діагностичних прогностичних шкал, 
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мало наукових працівників, що досліджують їх шляхом 

порівняння.

Лікувальна тактика
Швидка діагностика й ефективне лікування травм ДПК 

є вирішальними щодо цієї категорії постраждалих, про 

що свідчать дані, наведені C. E. Lucas і A. M. Ledgerwood 

ще у 1975 р. Автори показали, що затримка діагностики 

та лікування на 24 год після травми ДПК може збільшити 

смертність з 11 до 40% [94].

Лікування травм ДПК базується на врахуванні етіоло-

гії, ступеня тяжкості ушкодження, супутніх внутрішньо-

черевних травм і заочеревинного простору, тривалості 

затримки діагностики [95]. На результат лікування травм 

ДПК впливають три основні моменти, визначені ще в 1979 

р. H. H. Stone і співавторами [96]: терміни операції і при-

йняття рішення; інтраопераційні знахідки; післяопера-

ційне лікування. 

Часто складною проблемою в тактичному плані є ліку-

вання інтрамуральних гематом ДПК. Факторами для їх ви-

никнення є добре розвинена судинна мережа, у зв’язку з 

чим вони можуть розташовуватися субсерозно, внутріш-

ньом’язово, а також у підслизовому шарі [97]. У більшості 

пацієнтів кровотеча зупиняється самостійно, а згусток, 

що утворюється при цьому, може призвести як до розвит-

ку високої непрохідності тонкої кишки, так і до відстро-

ченого (на 3 – 7–у добу) некрозу або стенозу ДПК [98].

C. J. Berne і співавторами була застосована дуоденаль-

на «дивертикулізація» при оперативному лікуванні 16 по-

страждалих з травмами ДПК [99], що уможливило змен-

шити потрапляння шлункового вмісту і знизити наванта-

ження на раніше накладені шви ДПК. G. D. Vaughan і спі-

вавтори описали методику «виключення воротаря» для за-

хисту швів, а позитивний вплив цієї методики як опера-

ції вибору для зменшення частоти виникнення післяопе-

раційних нориць та інших ускладнень продемострували 

T. D. Martin і співавтори [100]. H. H. Stone і T.C. Fabian [96] 

запропонували концепцію «потрійної стоми» (гастро–, 

дуодено– і єюностомія) при лікуванні травм ДПК, грун-

туючись на досвіді лікування 237 постраждалих. Автори 

спостерігали розвиток тільки одного ускладнення у вигля-

ді дуоденальної нориці при декомпресії ДПК, тоді як у 8 із 

44 постраждалих, яким не виконували подібну декомпре-

сію, розвинулись ускладнення. Це є свідченням того, що 

запропонована стратегія лікування травм ДПК особливо 

цінна при ушкодженнях високого ступеня тяжкості у важ-

кодоступних частинах кишки, а декомпресії можна до-

сягти або антеградно проксимальніше місця травми, або 

ретроградно за допомогою використання тонкої кишки.

Неоперативний підхід до лікування травм ДПК в основ-

ному застосовується при ізольованих закритих травмах 

(інтрамуральні гематоми). У цих постраждалих слід про-

водити рентгенконтрастне дослідження верхніх відділів 

травної системи кожні 7 днів, якщо обструкція зберігаєть-

ся клінічно. До інших компонентів неоперативного ліку-

вання травм ДПК належать постановка назогастрально-

го зонда та внутрішньовенне введення інфузійних розчи-

нів. Зазвичай тривалість такого лікування становить 2 – 

3 тижні. Є повідомлення про те, що 57% травм ДПК були 

вилікувані без застосування оперативних втручань [101].

При проникаючих травмах живота показаннями до 

операції є гемодинамічна нестабільність хворого, траєк-

торія снаряда, що викликав пошкодження, підозра на на-

явність внутрішніх ушкоджень, перитоніт, пневмопери-

тонеум при рентгенологічній візуалізації, масивний ге-

моторакс, гемоперикард, кров у назогастральній труб-

ці, кров у сечовому катетері, ректальна кровотеча тощо. 

Неоперативне лікування проникаючої травми живота є 

дуже нечастим підходом, який засновано на кількох важ-

ливих принципах. Про неоперативне лікування прони-

каючих травм живота у 1856 пацієнтів повідомили G. C. 

Velmahos і співавтори [102]. Це одне з найбільших дослі-

джень. Автори зазначили, що 792 (43%) пацієнти спочатку 

були визначені як такі, що не потребували негайного опе-

ративного втручання, і 712 із них були згодом виписані без 

операції. Серед 80 пацієнтів, яким не провели оператив-

ного лікування, 57 мали травми, що потребували операції. 

Автори зауважили, що, хоча основним інструментом діа-

гностики було клінічне обстеження живота, більшість па-

цієнтів, відібраних для неоперативного лікування, також 

потребували КТ живота. Об’єднаний негативний та нео-

перативний показник становив 13% у пацієнтів, яким ви-

конали ургентну лапаротомію, і 29% – у пацієнтів, у яких 

була затримка хірургічного втручання. Автори повідоми-

ли про п’ять ускладнень у 80 пацієнтів з «оперативною за-

тримкою»: внутрішньочеревні абсцеси (3), непрохідність 

кишечника (1) та гострий респіраторний дистрес–син-

дром (1), але жоден із цих пацієнтів не помер. У сукуп-

ності це та інші дослідження підтверджують важливість 

фізичного обстеження як чутливого показника внутріш-

ньочеревного ушкодження в умовах проникаючої трав-

ми, але, як свідчать більшість повідомлень, для спрощен-

ня процесу прийняття рішень гемодинамічно нестабіль-

них пацієнтів з проникаючою травмою автоматично лі-

кують шляхом застосування операції.

В останні десятиліття багато досліджень продемонстру-

вали позитивну тенденцію до стриманого ставлення до 

складних хірургічних процедур на користь простих хірур-

гічних підходів при лікуванні травм ДПК. У 2014 р. Західна 

травматологічна асоціація (Western Trauma Association – 

WTA) опублікувала рекомендації та алгоритм лікування для 

цієї категорії травм, в яких визначила використання про-

стих методик для відновлення прохідності ДПК (первин-

ний швов) при переважній більшості травм як початково-

го хірургічного підходу, навіть при травмах надзвичайно 

тяжких (ІІІ ступінь і вище за класифікацією AAST – OIS) [15].

У рекомендаціях WSES–AAST 2019 р. щодо неоператив-

ного лікування хворих з пошкодженнями ДПК запропо-

новані засновані на доказах такі критерії [21].

Гемодинамічна стабільність є ключовим фактором у 

визначенні стратегії лікування (GoR 1C).

Гемодинамічно нестабільні хворі (клас IV за WSES) не 

підлягають неоперативному лікуванню (GoR 1C).
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Неоперативне лікування може розглядатися для гемо-

динамічно стабільних або стабілізованих пацієнтів з ге-

матомами ДПК (класи I–II за WSES, І – ІІ ступені за AAST–

OIS) за відсутності інших травм органів черевної порож-

нини, які потребують операції (GoR 2B).

Пацієнтів з прогресуючими симптомами або у разі по-

гіршення результатів повторної КТ слід вважати такими, 

що підлягають оперативному лікуванню (GoR 2C).

Щодо гематом ДПК, які спочатку лікували неоператив-

ним шляхом, слід розглянути питання про оперативне лі-

кування, якщо непрохідність ДПК не зникла протягом 14 

днів (GoR 2C).

Рекомендації щодо оперативного лікування такі [21].

Гемодинамічно нестабільні (клас IV за WSES) постраж-

далі й пацієнти з перитонітом (при потраплянні вмісту 

кишечника в черевну порожнину) або колото–різаними 

ранами ДПК повинні бути негайно оперовані (GoR 1C).

Методи боротьби з пошкодженнями слід ураховува-

ти у гемодинамічно нестабільних пацієнтів з травмами 

ДПК, особливо у тих, хто має супутні травми та фізіоло-

гічну недостатність (GoR 2B).

Первинний шов при травмах ДПК слід використовува-

ти, коли це технічно можливо (GoR 2B).

Допоміжні процедури, такі як виключення воротаря за 

допомогою гастроєюностомії та без неї, біліарна дивер-

сія, можуть розглядатися у постраждалих з класом ІІІ або 

вище за WSES (III, IV та V ступені за AAST – OIS) (GoR 2C).

Травми, що потребують панкреатодуоденектомії (про-

цедура Whipple), часто супроводжуються тяжкими супут-

німи травмами та шоком. Слід ураховувати стан хворих з 

подібними пошкодженнями та проводити поетапне ліку-

вання з остаточною реконструкцією на наступних етапах, 

виконаною досвідченими хірургами (GoR 2C).

Через велику кількість супутніх травм у пацієнтів із 

дуоденопідшлунковими пошкодженнями шок та пери-

тоніт зустрічаються дуже часто. Гемодинамічну нестабіль-

ність мають 10 – 44% пацієнтів [103, 104]. Усі пацієнти з ге-

модинамічною нестабільністю або перитонітом повин-

ні негайно бути оперовані. Гемодинамічно стійким паці-

єнтам з результатами КТ, які свідчать про розрив кишки 

по всій товщині (вільне повітря або екстравазація енте-

рального контрасту з ДПК), або з травмами ДПК, тяжкість 

яких відповідає ступеням ІІІ, ІV, V за AAST–OIS, також по-

казана екстрена лапаротомія.

З моменту впровадження в 1990–х рр. тактика DCS 

(Damage Control Surgery) отримала широке використан-

ня для лікування травм у всьому світі. DCS і DCR (Damage 

Control Resusсitation) – це нові стратегії, розроблені для 

лікування травм протягом останніх декількох десятиліть. 

Попередні дослідження показали чіткі переваги – вижи-

вання як військовослужбовців з бойовими травмами, так 

і постраждалих з травмами мирного часу [105 – 107]. У 20 

– 63% пацієнтів, зокрема, із судинними травмами та/або 

дуоденопанкреатичними ураженнями високого ступе-

ня тяжкості отримано позитивні результати лікування за 

принципами DCS [108]. Тактика DCS рідко потрібна при 

ізольованих травмах ДПК, а первинна операція стосувати-

меться перш за все супутніх пошкоджень судин. Як тільки 

гемостаз досягнуто, питання про ліквідацію пошкоджен-

ня кишки може бути вирішене при первинній операції, як-

що це дозволяють фізіологічні параметри пацієнта в мо-

мент втручання. Більшість травм ДПК, виявлених при ла-

паротомії, це розриви, тяжкість яких відповідає класам I 

– II за WSES (I – II ступені за AAST–OIS). Їх слід ліквідову-

вати насамперед за допомогою поперечного первинно-

го шва ДПК без напруги після видалення всіх девіталізо-

ваних тканин. Назодуоденальна декомпресія є обов’язко-

вим етапом втручання з розташуванням зонда за дванад-

цятипало–порожньокишковим згином для забезпечен-

ня проксимальної декомпресії.

Лікування розривів, тяжкість яких відповідає класу III 

за WSES (III, IV, V ступені за AAST–OIS), що не пов’язані з 

масивною травмою дуоденопанкреатичного комплексу, 

суперечливе. Вони супроводжуються високими смертні-

стю та частотою виникнення післяопераційних усклад-

нень, специфічних для ДПК (неспроможність швів, нори-

ця та перитоніт), з високою вірогідністю розвитку абдо-

мінального сепсису та незадовільними результатами лі-

кування [96]. В теперішній час спостерігається стримане 

ставлення до операції «дивертикулізації ДПК», а методи-

ку «потрійних стом» більше не застосовують для лікуван-

ня травм ДПК [15]. Більшість сучасних дослідників пропо-

нують виконувати накладання первинних швів на ДПК та 

декомпресію травного каналу навіть при великих пошко-

дженнях. У хворих, коли це неможливо, можуть бути ви-

конані сегментарна резекція та первинна дуоденодуоде-

ностомія. Ці більш прийнятні методи продемонструва-

ли кращі результати лікування порівняно з результата-

ми складніших дренажних та реконструктивних проце-

дур [104]. Слід відзначити, що виключення воротаря все 

ще використовується при лікуванні цієї категорії хворих, 

хоча певні показання до застосування цього методу ліку-

вання залишаються суперечливими [109, 110].

Ушкодження класу III за WSES (III–IV ступені за ААSТ–

ОІS для ДПК та IV–V ступені за ААSТ–ОІS для ПЗ) є рідкіс-

ними і потребують комплексної реконструкції. У перших 

або проксимальних відділах другої частини ДПК, де пер-

винне відновлення прохідності чи резекція з первинним 

анастомозом неможливі, показано виконання антрумекто-

мії та гастроєюностомії із закриттям ДПК [22]. У разі травм, 

розташованих дистально від ампули, може бути викона-

на дуоденоєюностомія за Ру [22, 104]. Якщо задіяна ампу-

ла або дистальна частина СЖП, можлива повторна імп-

лантація великого сосочка ДПК у здорову сусідню стінку 

кишки або реконструкція за Ру, якщо травми сусідніх тка-

нин мінімальні [104]. Коли сильно девіталізується або де-

васкуляризується ДПК та/або головка ПЗ, як правило, ви-

конують етапну панкреатикодуоденектомію [111 – 114].

Затримка відновлення функції кишечника і виникнен-

ня непрохідності через набряк ДПК, гематоми або стрик-

тури є поширеними ускладненнями травм ДПК [115]. Для 

забезпечення належного харчування може бути накла-
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дено єюностому у пацієнтів із тяжкою дуоденопанкреа-

тичною травмою, які потребують резекції та реконструк-

ції, однак у 7% пацієнтів можливі ускладнення, пов’язані з 

єюностомією, а нестерпність ентерального харчування є 

поширеною [115]. Тому повне парентеральне харчування 

може знадобитися у 37 – 75% пацієнтів.

Таким чином, використання деяких методик у хірур-

гічному лікуванні травм ДПК залишається дискусійним 

через велику різноманітність варіантів, що є резуль-

татом ряду змінних, які необхідно враховувати в та-

ких умовах. При 70 – 85% травм ДПК можливі прості 

процедури, такі як видалення девіталізованої тканини 

та первинний шов, резекція та анастомоз із дренажем 

[22]. Пацієнти з тяжкими травмами ДПК можуть бути 

кандидатами для виконання більш складних процедур: 

дуоденальної дивертикулізації, виключення воротаря 

або дуоденопанкреатектомії, що потребує подальшого 

вивчення та аналізу. 

Проведений неповний аналіз літератури показав, що 

для стандартизації діагностичних заходів і впроваджен-

ня в повсякденну практику тих чи інших оціночних шкал 

потрібне уважне вивчення величезного наукового мате-

ріалу. Ключовий фактор ургентної допомоги – час. Тому 

на догоспітальному етапі і в приймальному відділенні при 

наданні допомоги пацієнтам з тяжкою травмою органів 

черевної порожнини необхідно використовувати прості 

оціночні критерії, що дають змогу швидко й досить точно 

прогнозувати результат травми. Таким чином, для поліп-

шення результатів хірургічного лікування зазначених уш-

коджень і зниження смертності необхідна розробка комп-

лексу клініко–інструментальних і клініко–лабораторних 

диференціально–діагностичних критеріїв з урахуванням 

їх патогенетичного обґрунтування. Крім того, потребує 

уточнення вибір індивідуалізованого підходу у постраж-

далих з травмами ДПК з використанням неоперативних 

та оперативних щадних методів лікування та попереджен-

ня розвитку післяопераційних ускладнень.
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