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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы исследования. Лечение больных с прободной гастро-

дуоденальной язвой (ПГДЯ) до настоящего времени остается непростой задачей

неотложной абдоминальной хирургии. Ежегодно в мире до 4 миллионов человек

заболевают язвенной болезнью (Thorsen K. et al., 2013). Осложнения язвенной бо-

лезни развиваются у 10–20% больных с язвенным поражением желудка и двена-

дцатиперстной кишки (Гостищев В.К. и др., 2009; Ермолов А.С. и др., 2014;

Lau J.Y. et al., 2011). Перфорация возникает у 2–14% пациентов с язвенной болез-

нью (Ермолов А.С. и др., 2014; Hermansson M. et al., 2009; Lau J.Y. et al., 2011).

Летальность при прободной язве варьируется в пределах 2,5–27%

(Chan W.H. et al., 2000; Blomgren L.G., 2000; Siu W.T. et al., 2002; Søreide K. еt al.,

2013) и до 70%, в популяции больных с язвенной болезнью это обусловлено

именно перфорацией (Bertleff M.J., Lange J.F., 2010). В Российской Федерации

смертность при прободении язвы составляет 1–10,6% (Ермолов А.С. и др., 2014;

Сажин В.П. и др., 2015).

До сих пор остается актуальным вопрос выбора объема хирургического

вмешательства при прободной гастродуоденальной язве. Во многих клиниках на-

шей страны и за рубежом возросла доля миниинвазивных вмешательств, исполь-

зуемых с целью лечения прободной язвы (Федоров А.В. и др., 2000; Ермолов А.С.

и др., 2014; Хасанов А.Г. и др., 2016; Совцов С.А., 2015). По мнению ряда авторов,

использование миниинвазивных технологий у пациентов с прободными гастро-

дуоденальными язвами имеет ряд ограничений, и эти технологии могут быть ис-

пользованы только у тщательно отобранного контингента больных (Бебуришви-

ли А.Г. и др., 2018; Тимербулатов В.М. и др., 2015; Bertleff M.J., Lange J.F., 2010;

Critchley A.C. et al., 2011). Исходя из этого, требуется разработать дифференциро-

ванные критерии выбора варианта оперативного вмешательства при прободных

гастродуоденальных язвах на основании современных диагностических методик.

В резолюции XII съезда хирургов России (Ростов-на-Дону, 2015) указыва-

ется на необходимость дальнейших разработок в области хирургии осложнённой

язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.



4

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения
больных с прободными гастродуоденальными язвами.

Задачи исследования:
1. Провести сравнительную оценку непосредственных результатов лапаро-

скопического, минилапаротомного и лапаротомного вариантов ушивания про-
бодной язвы.

2. Изучить возможность консервативного лечения прободной язвы в экспе-
риментальном исследовании.

3. Разработать дифференцированные критерии выбора варианта оператив-
ного вмешательства при прободных гастродуоденальных язвах на основании со-
временных диагностических методик.

4. Изучить ближайшие результаты хирургического лечения пациентов
с прободными гастродуоденальными язвами.

Научная новизна работы. Впервые разработана экспериментальная мо-
дель консервативного лечения прободной язвы желудка.

На лабораторных животных установлены патоморфологические изменения
в органах и тканях при прободной язве в зависимости от сроков начала консерва-
тивной терапии.

Доказано, что выбор метода лечения прободных гастродуоденальных язв
должен основываться на интегральной оценке показателей общего состояния
больных, шкал J. Boey, ASA и местных патоморфологических процессов.

Разработан способ выбора хирургического лечения прободных язв на осно-
ве результатов дооперационной эзофагогастродуоденоскопии.

Практическая ценность работы. Разработан способ выбора хирургиче-
ского лечения прободных язв на основе результатов дооперационной эзофагога-
стродуоденоскопии, при которой определяются диаметр язвы и перфорации
и вычисляется степень периязвенного инфильтрата (К) (уведомление о приеме
и регистрации заявки № 2018103014).

Основные положения, выносимые на защиту:
1. Выбор варианта хирургического вмешательства при прободной гастро-

дуоденальной язве должен основываться на интегральной оценке ведущих крите-
риев, характеризующих общесоматическое состояние пациента и выраженность
изменений гастродуоденальной зоны: операционно-анестезиологическом риске
по шкале ASA, прогнозируемой летальности по шкале J. Boey, тяжести эндоген-
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ной интоксикации и перитонита по Мангеймскому перитонеальному индексу,
выраженности рубцово-язвенной деформации, длительности язвенного анамнеза,
диаметре перфорационного отверстия, ширине инфильтративно-язвенного пора-
жения вокруг перфорационного отверстия.

2. В экспериментальном исследовании доказана возможность консерватив-
ного лечения прободных язв с небольшим диаметром перфорации.

3. Количественная оценка характеристик перфоративного отверстия при
эзофагогастродуоденоскопии позволяет оптимизировать выбор метода хирурги-
ческого лечения при прободных гастродуоденальных язвах.

Апробация работы. Основные положения работы доложены на I съезде
хирургов Поволжского федерального округа (Нижний Новгород, 2015); на Ассо-
циации хирургов Республики Башкортостан (Уфа, 2017); на 83-й Всероссийской
конференции студентов и молодых ученых с международным участием «Вопро-
сы теоретической и практической медицины» (Уфа, 2018).

Внедрение результатов исследования. Результаты работы включены
в курс лекций и практических занятий с клиническими ординаторами, курсанта-
ми кафедры хирургии с курсами эндоскопии Института дополнительного после-
дипломного образования ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Результаты дис-
сертационной работы используются в практике хирургических отделений Боль-
ницы скорой медицинской помощи № 22, ГКБ № 18 г. Уфы.

Приоритетные справки Российского агентства по патентам и товар-
ным знакам на изобретения и полезные устройства:

Способ выбора метода хирургического лечения при прободных язвах две-
надцатиперстной кишки (уведомление о приеме и регистрации заявки
№ 2018103014).

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 7 печатных работ, из
них 4 в рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для пуб-
ликации результатов кандидатских диссертаций.

Объем и структура диссертации. Диссертация состоит из введения, обзора
литературы, характеристики клинического материала и методов исследования, двух
глав, посвященных результатам собственных исследований, заключения, выводов
и практических рекомендаций. Работа изложена на 120 страницах печатного текста,
иллюстрирована 14 таблицами, 28 рисунками. Библиографический указатель содер-
жит 181 источник, из них 74 отечественных и 107 зарубежных авторов.
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Общая характеристика материала и методов исследования. Экспери-

ментальное исследование. Экспериментальное исследование проведено на
6 кроликах массой тела 4,0–4,3 кг в операционной – виварий ФГБОУ ВО БГМУ
Миндзрава России, оборудованном согласно Санитарным правилам от 06.04.1973
№ 1045-73. Исследование на животных производилось в условиях комбиниро-
ванного инъекционного наркоза, в строгом соответствии с нормативными актами
и приказами по организации работы с животными.

В эксперименте изучена возможность консервативного лечения прободных
язв желудка при небольших диаметрах перфоративного отверстия. Для создания
модели прободной язвы кроликам производили верхнесрединную лапаротомию.
В антральном отделе желудка кролика по передней стенке производился прокол
через все слои инъекционной иглой 18G диаметром 1,2 мм. Для создания перияз-
венного инфильтрата использовали электрокоагулятор хирургический в режиме
коагуляции 50 Вт. Затем производилось послойное ушивание операционной ра-
ны, наложение асептической повязки. После чего проводилась консервативная
терапия, которая включала в себя введение антибактериальных препаратов, бло-
катора гистаминовых H2-рецепторов и инфузионную терапию.

Лабораторные животные были разделены на 3 группы в зависимости от
сроков начала консервативной терапии: через 6 часов, 12 часов и 24 часа от мо-
мента перфорации стенки желудка.

Морфологические и гистохимические исследования проводились на кафед-
ре гистологии ФГБОУ ВО БГМУ Миндзрава России.

Клиническое исследование. Проведен проспективно-ретроспективный
анализ результатов обследования и лечения 137 больных от 19 до 78 лет с про-
бодной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки, находившихся на стацио-
нарном лечении в Больнице скорой медицинской помощи и ГКБ № 18 г. Уфа
с января 2011 г. по декабрь 2015 г. включительно.

Актуальность проводимых исследований обусловлена и их социально-
экономической значимостью, так как большинство пациентов – 128 (93,4%) – со-
ставляли люди трудоспособного возраста.

Больные были разделены на две группы: основную и группу сравнения.
В основную группу включены 79 (57,7%) больных, прооперированных малоинва-
зивными методами; в группу сравнения вошли 58 (42,3%) больных, проопериро-
ванных традиционным лапаротомным доступом.
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Исследуемые группы были однородны по полу (χ2=0,005; р>0,05), возрасту,
стажу заболевания и статистически сравнимы (таблица 1).

Возраст пациентов колебался от 19 до 78 лет, средний возраст составил
38,1±2,3 года.
Таблица 1 – Распределение пациентов с прободной язвой желудка и двенадцати-
перстной кишки по полу и возрасту

Возраст,
лет

Группа
основная (n=79) сравнения (n=58)

мужчины женщины оба пола мужчины женщины оба пола
18–20 7 (8,8%) 1(1,26%) 8 (10,2%) 7 (12%) 0 (0%) 7 (12%)
21–30 21 (26,6%) 2 (2,5%) 23 (29,1%) 11 (18,9%) 1 (1,7%) 12 (20,6%)
31–40 15 (18,9%) 2 (2,5%) 17 (21,5%) 6 (10,4%) 2 (3,4%) 8 (13,8%)
41–50 9 (11,4%) 2 (2,5%) 11 (13,9%) 12 (20,6%) 2 (3,4%) 14 (24%)
51–60 14 (17,7%) 1 (1,3%) 15 (18,9%) 10 (17,3%) 0 (0%) 10 (17,3%)
61–70 3 (3,8%) 0 (0%) 3 (3,8%) 4 (6,9%) 1 (1,7%) 5 (8,6%)
71–80 1 (1,3%) 1 (1,3%) 2 (2,5%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 2 (3,4%)
Всего… 70 (88,6%) 9 (11,4%) 79 (100,0%) 51 (87,9%) 7 (12,1%) 58 (100,0%)

Соотношение мужчин и женщин составило 8:1 соответственно 121 (88,3%)
и 16 (11,7%), что отражает соответствие гендерной структуре заболеваемости яз-
венной болезнью двенадцатиперстной кишки данных статистической отчетности
по заболеваемости.

Большинство пациентов – 105 (76,6%) – обратились за медицинской помощью
в течение первых 6 часов с момента начала заболевания, от 6 до 12 ч. – 14 (10,2%),
от 12 до 24 ч. – 7 (5,1%), от 24 до 48 ч. – 1 (0,72%), более 48 ч. – 10 (7,3%).

У 31 (23%) пациентов имелись сопутствующие заболевания различной сте-
пени тяжести, в том числе у 19 (24,0%) пациентов основной группы и 12 (23,5%)
у группы сравнения (р >0,05) (таблица 2).

Язвенный анамнез до поступления имели 48 человек (35,0%): 14 человек –
язву желудка и 34 человека – язву двенадцатиперстной кишки.

На диспансерном учете по данному заболеванию находились 45 (32,8%) че-
ловек. Редкие обострения язвенной болезни наблюдали 29 пациентов, 19 пациен-
тов отмечали частые обострения. Противоязвенную терапию до поступления
в стационар получал 21 (15,3%) пациент. По поводу прободной язвы ранее были
оперированы 11 (8%) пациентов: 7 человек перенесли лапароскопическое ушива-
ние и 4 человека ушивание язвы через лапаротомный доступ.
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Таблица 2 – Распределение пациентов с прободной гастродуоденальной язвой
по сопутствующим заболеваниям

Нозологическая форма
Группы

Итогоосновная
(n=79)

сравнения
(n=58)

Ишемическая
болезнь сердца 1 (5,3%) 5 (41,6 %) 6 (19,4%)

Системный атеросклероз 1 (5,3%) 0 (0%) 1 (3,2%)
Гипертоническая
болезнь 3 (15,7%) 1 (8,3%) 4 (12,9%)

Хронический бронхит 2 (10,5%) 2 (16,6%) 4 (12,9%)
Анемия 2 (10,5%) 0 (0%) 2 (6,5%)
Ожирение 3–4 степени 1 (5,3%) 0 (0%) 1 (3,2%)
Спаечная болезнь
брюшины 2 (10,5%) 1 (8,3%) 3(9,7%)

Другие заболевания 7 (36,8%) 3 (25%) 10 (32,3%)
Всего … 19 (100%) 12 (100%) 31 (100%)

Согласно системе оценки объективного физического статуса пациента
Американского общества анестезиологов (American Society of Anesthesiologists –
ASA) 10 (7,3%) пациентов были отнесены к 4 классу (пациенты с тяжёлыми сис-
темными расстройствами, которые создают серьёзную опасность для жизни
и приводят к нетрудоспособности), 81 (59,1%) к 3 классу (пациенты со значи-
тельными системными расстройствами, ограничивающими активность, но не
приводящими к нетрудоспособности), 46 (33,6%) ко 2 классу (практически здоро-
вые пациенты или с лёгкими системными расстройствами).

Все поступившие с ПГДЯ были оперированы. Из 137 оперированных пациен-
тов по поводу прободной язвы у 71 (51,8%) пациента язва располагалась по передней
стенке луковицы 12 п. к.; 49 (35,8%) пациентов имели язву верхней стенки луковицы
12 п. к.; 3 (2,2%) пациента – по задней стенке; 4 (2,9%) пациента – пилорического ка-
нала; 14 (10,2%) пациентов имели прободную язву желудка (рисунок 3).

Практически у всех (134 (97,8%)) пациентов с прободной гастродуоденаль-
ной язвой имелись те или иные формы перитонита. В работе мы использовали
классификацию перитонита, предложенную В.С. Савельевым и соавт. (2009).

У 55 (41,1%) пациентов имел место серозный перитонит, у 50 (37,3%) – серозно-
фибринозный, у 18 (13,4%) – фибринозно-гнойный, у 11 (8,2%) – гнойный перитонит.

По распространенности перитонита: 90,3% пациентов имели распростра-
ненный перитонит, 9,7% – местный.
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Методы клинического исследования. Всем поступившим с ПГДЯ прово-
дилось комплексное обследование. Клиническое обследование пациентов на мо-
мент поступления в стационар включало сбор жалоб и анамнеза заболевания,
проведение объективного исследования с пальпацией и перкуссией живота, опре-
деление печеночной тупости, выявление наличия или отсутствия перитонеальных
симптомов.

Для выбора метода оперативного лечения пациентов с перфоративной яз-
вой двенадцатиперстной кишки применяется шкала стратификации риска леталь-
ности Boey (1982; 1987).

Для объективизации тяжести перитонита и уровня эндогенной интоксика-
ции у всех больных ПГДЯ определяли Мангеймский перитонеальный индекс, яв-
ляющийся интегральным показателем, который учитывается при выборе вариан-
та хирургического вмешательства.

Лабораторная диагностика заключалась в исследовании общего анализа
крови и мочи, определении группы крови и резус-фактора, а также биохимиче-
ских показателей крови, таких как: уровень мочевины, креатинина, АЛС, АСТ,
лактата и СРБ, а также коагулограммы перед оперативным вмешательством.

Инструментальное исследование включало в себя проведение электрокар-
диографии, обзорной рентгенографии ОБП, УЗИ ОБП, эзофагогастродуоденоско-
пии, диагностической лапароскопии.

Методы математико-статистической обработки данных. Статистическая
обработка данных проводилась на персональном компьютере, на базе процессора
Pentium 2160 МГц с помощью компьютерных программ Excel и Access пакета
Microsoft Office 2003 SP2 System Professional и Statistica 10.0.

Для характеристики совокупности рассчитывали средние величины (М),
среднее квадратическое отклонение (SD), ошибку средней арифметической вели-
чины (m). Категориальные данные были представлены в виде абсолютного коли-
чества и относительных частот в %. Для обозначения размеров и числовых зна-
чений общепринятых физических величин использовали единицы СИ.

Анализ нормальности распределения изучаемых показателей вычислен
с помощью теста Шапиро-Уилка. Для сравнения количественных показателей неза-
висимых выборок с нормальным распределением переменных использовали пара-
метрический критерий Стьюдента (t-тест), различия между группами считались ста-
тистически значимыми при p≤0,05 (p-уровень вероятности возможной ошибки).
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При проведении межгруппового сравнительного анализа послеоперацион-
ных осложнений и летальности использовалась методика углового преобразова-
ния Фишера, z-критерий.

Для сравнения качественных показателей двух выборок независимо от вида
распределения использовали критерий χ2

, при необходимости применяли поправ-
ку Йетса или точный критерий Фишера.

Для выражения результата вмешательства и величины эффекта был исполь-
зован метод сопряженных таблиц (Власов В.В., 2000) и применены критерии,
предусмотренные доказательной медициной (таблица 3).

Таблица 3 – Расчет сопряженности относительных показателей эффективности
вмешательств в исследуемых группах

Группа Неблагоприятный исход Всегобыл отсутствовал
Основная (А) (Б) (А+Б)
Сравнения (В) (Г) (В+Г)

Сопоставляя два вида лечения в основной и группе сравнения, мы оцени-
вали вероятность (риск) неблагоприятных исходов или отдаленных осложнений.
С этой целью рассчитывался относительный риск (ОР) и его 95% доверительный
интервал (95% ДИ) (1):

ОР = [А/(А+Б)] / [В/(В+Г)]; (1)
Р1 – риск неблагоприятного исхода после операции в основной группе:
Р1 = А/(А+Б);
Р2 – риск неблагоприятного исхода после операции в  группе сравнения:
Р2 = В/(В+Г);
АСР – абсолютное снижение риска неблагоприятного исхода:
АСР= Р1 ¯ Р2.
Для определения перспективы разработанного метода лечения определялся

показатель число пациентов (ЧП), переводящий относительные величины
в число пациентов, которых надо лечить предлагаемым методом, чтобы предот-
вратить один неблагоприятный исход (2).

ЧП= 1 / А/(А+Б) – В/(В+Г), (2)
ЧП – число пациентов, которых необходимо лечить, чтобы предотвратить

один неблагоприятный исход.
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Результаты экспериментального исследования. Экспериментальное иссле-
дование проводилось поэтапно, и на каждом этапе решались определенные задачи.

На первом этапе формировалась модель экспериментальной прободной яз-
вы. На втором этапе исследовалась возможность консервативного лечения про-
бодной язвы у экспериментальных животных. Животные были разделены на
3 группы в зависимости от сроков начала консервативного лечения: через 6часов,
12 часов и 24 часа после перфорации. Для гистологического исследования были
взяты участки стенки желудка с областью перфорации.

В ходе гистологического исследования выявлено, что у всех эксперименталь-
ных животных в зоне прободения отмечалась стереотипная защитно-приспосо-
бительная реакция на местное повреждение на фазе пролиферации всех тканевых
структур желудка: эпителиальной, соединительной и мышечной тканей. Однако про-
лиферативные процессы у исследованных животных присутствовали в разной степе-
ни интенсивности в зависимости от сроков начала консервативной терапии.

Слизистая оболочка группы животных, у которых консервативное лечение
началось через 6- и 12 часов, полностью восстановилась. Желудок покрыт одно-
слойным высокопризматическим эпителием, железистые ямки не глубокие, куда
открываются собственные железы желудка. У группы животных, лечение кото-
рых начали через 24 часа, слизистая оболочка желудка со всеми признаками вос-
становительных процессов, и они в активной фазе, пролиферация эпителиального
покрова не завершена, так как в зоне травмы эпителий слизистой оболочки имеет
плоскую или кубическую форму и по краям определяется интенсивная обкладка
эпителиальных клеток.

В зоне прободающей язвы желудка по истечении срока лечения животных
определяются все морфологические признаки восстановительного (регенератор-
ного) процесса на местное повреждение тканей. Клеточная регенерация гладкой
мускулатуры как висцерального, так и слизистого видов осуществляется как раз
за счет дифференцированных миоцитов, так и за счет активации малодифферен-
цированных клеток рыхлой соединительной ткани. При этом в функционально
активных миоцитах возрастает уровень биосинтетических процессов, проявляю-
щихся некоторым увеличением ядра и ядрышек, а также возрастанием ядерно-
цитоплазматического отношения, то есть гиперплазия миоцитов. Гипертрофиро-
ванные миоциты проявляют взаимное прорастание с клеточными элементами
и межклеточным веществом рыхлой соединительной ткани.
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На различных участках бывшей прободной язвы взаимное смещение мы-
шечной и рыхлой соединительной тканей имеют разное количественное соотно-
шение. Прежде всего, определяется увеличение количества миоцитов и соответ-
ственно уменьшение структурных элементов рыхлой соединительной ткани с од-
новременным ангиогенезом.

В результате гибели значительного количества активных фибробластов по
мере регенерации миоцитов отмечается повышенная коллагенолитическая актив-
ность, как фибробластов, так и макрофагов. Однако в зоне проведенной операции
в мышечной оболочке желудка определяется узкая полоска рыхлой соединитель-
ной ткани с компактным скоплением фибробластов и магрофагов – гранулемы.

Следовательно, у подопытных животных через 5–7 дней эксперимента
с прободающей язвой желудка определяется полная регенерация как слизистой,
так и мышечной оболочки желудка.

Наружная оболочка – серозная, состоящая из рыхлой соединительной тка-
ни, покрытой однослойным плоским эпителием (мезотелием), у всех животных
полностью восстановлена.

Результаты клинического исследования. За пятилетний период (2011–
2015 годы) в Больнице скорой медицинской помощи и ГКБ № 18 г. Уфа на ле-
чении находились 137 пациентов с прободной язвой желудка и двенадцатипер-
стной кишки.

Пациенты были разделены на две группы: основную и группу сравнения.
В основную группу включены 79 (57,7%) пациентов, прооперированных малоин-
вазивными методами, в группу сравнения вошли 58 (42,3%) пациентов, проопе-
рированных традиционным лапаротомным доступом.

Основная группа и группа сравнения сопоставимы по возрасту, гендерному
составу, частоте и структуре сопутствующей патологии, стажу заболевания, рас-
пределению пациентов по шкале стратификации J. BOEY, степени тяжести сома-
тического состояния (таблица 4).

Ведущим фактором, оказывающим неблагоприятное влияние на непосред-
ственные результаты лечения больных с перфоративными гастродуоденальными
язвами, наряду с преклонным возрастом и сопутствующими заболеваниями, яв-
ляется длительность срока догоспитального периода (таблица 5).

На основании полученных данных мы осуществляли оценку риска леталь-
ности больных по шкале J. Boey (таблица 6).
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Таблица 4 – Характеристики пациентов с прободной язвой основной и группы
сравнения

Характеристики
пациентов

Группа p-уровень
значимостиосновная

(n=79)
сравнения

(n=58)
Средний возраст, лет 37,2±2,8 40,4±3,8 t=0,867; p=0,387
Мужчины, % 70 (88%) 51 (87%) χ2 = 0,005;

df=1; р=0,985Женщины, % 9 (12,0%) 7 (13,0%)
Сопутствующая
патология, % 19 (24,1%) 12 (20,7%) z=0,250;

р=0,603

Таблица 5 – Распределение больных в группах по срокам госпитализации

Сроки
госпитализации,

часы

Миниинвазивные
вмешательства (n=79)

Традиционные
вмешательства (n=58) Итого

(n=137)мужчины
(n=70)

женщины
(n=9)

мужчины
(n=51)

женщины
(n=7)

с 0 до 6 54 (68,4%) 4 (5%) 46 (79,3%) 3 (5,2%) 107 (78,1%)
с 6 до 12 10 (12,6%) 1 (1,3%) 2 (3,4%) 1 (1,7%) 14 (10,2%)
с 12 до 24 2 (2,5%) 1 (1,3%) 2 (3,4%) 1 (1,7%) 6 (4,4%)
с 24 до 48 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 2 (1,5%)
после 48 часов
от начала
заболевания

4 (5%) 3 (3,8%) 1 (1,7%) 0 (0%) 8 (5,8%)

Таблица 6 – Распределение больных по шкале стратификации J. Boey
Степень риска
послеоперационной летальности

Группа
Итого

основная сравнения
0% (0 баллов по шкале Boey) 59 (74,7%) 50 (86,2%) 109 (79,6%)
10,0% (1 балл по шкале Boey) 18 (22,7%) 4 (6,8%) 22 (16,0%)
45,5% (2 балла по шкале Boey) 1 (1,3%) 3 (5,3%) 4 (2,9%)
97,0% (3 балла по шкале Boey ) 1 (1,3%) 1 (1,7%) 2 (1,5%)
Всего … 79 (100%) 58 (100%) 137 (100,0%)

Примечание. χ2 =7,612; df=3; р=0,071.

Исследуемые группы пациентов были сопоставимы по тяжести соматиче-
ского состояния (χ2 =0,966; df=2; р=0,610) в соответствии с классификацией Аме-
риканского общества анестезиологов (ASA) (таблица 7).

Обследование пациентов проводили в соответствии с национальными кли-
ническими рекомендациями.
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Таблица 7 – Оценка общесоматического состояния пациентов при ПГДЯ по клас-
сификации Американского общества анестезиологов (ASA)

Баллы тяжести
соматического состояния

Группа Итогоосновная сравнения
I–II балла 19 (24,0%) 17 (29,3%) 36 (26,3%)
III балла 53 (67,0%) 38 (65,5%) 91 (66,4%)
IV балла 7 (9,0%) 3 (5,2%) 10 (7,3%)
Всего … 79 (100,0%) 58 (100%) 137 (100,0%)

Примечание. χ2 =0,966; df=2; р=0,610.

Лабораторная диагностика. Общий анализ крови выполнялся при поступ-
лении всем пациентам с подозрением на перфорацию полого органа. Лейкоцитоз
выше 9,5×109 выявлен у 52 пациентов основной группы и у 51 пациента группы
сравнения.

Рентгенологическое обследование. Обзорная рентгенография выполнена
в 79 случаях в основной группе и 18 в группе сравнения. В основной группе сим-
птом серпа был положительный у 31 пациента. В 48 случаях симптом серпа был
отрицательный, что потребовало дальнейшего обследования пациентов.

В группе сравнения обзорная рентгенография брюшной полости была вы-
полнена 53 пациентам. В 28 случаях симптом серпа был положительный. В 24
случаях симптом серпа был отрицательный.

Ультразвуковое обследование. В основной группе ультразвуковое иссле-
дование брюшной полости было выполнено в 28 случаях: в 12 случаях выявлена
свободная жидкость в брюшной полости. В группе сравнения исследование вы-
полнено в 5 случаях, в 3 случаях выявлена жидкость в брюшной полости.

Эндоскопическое исследование. В основной группе эзофагогастродуоде-
носкопия была выполнена у 71 пациента: язва передней стенки луковицы 12 п. к.
была выявлена в 60 случаях. Язва задней стенки луковицы в одном случае. Язва
малой или большой кривизны луковицы в 3 случаях, язва желудка в 2 случаях и в
4 случаях были другие заключения.

В группе сравнения данное исследование было выполнено у 13 пациентов:
у 9 была выявлена язва передней стенки луковицы 12 п. к., в 2 случаях имели ме-
сто быть зеркальные язвы, язва малой или большой кривизны луковицы 12 п. к.
в 2 случаях.

Клинический опыт показал, что при эндоскопии при прободных язвах объ-
ективно оцениваются локализация, размеры язвы и размеры перфорации. Оце-
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нить размеры периязвенного инфильтрата и степень распространенности перито-
нита эндоскопически не представляется возможным. Как правило, большие раз-
меры перфорации язвы, более 1 см, сопровождаются общим перитонитом, тре-
бующим санации брюшной полости из широкой лапаротомии. Поэтому при эн-
доскопической диагностике перфорации язвы более 1 см методом выбора опера-
ции является широкая лапаротомия. При перфорациях язв диаметром 1 см и ме-
нее необходимы критерии выбора между лапароскопическим способом опериро-
вания и широкой лапаротомией.

Задачей изобретения является разработка способа выбора метода оператив-
ного лечения при прободных язвах двенадцатиперстной кишки диаметром 1 см
и менее. Пациенту проводят диагностическую дооперационную эзофагогастродуо-
деноскопию. Во время данного исследования проводят визуальную оценку размера
язвы и размера перфорации, и в последующем вычисляют их соотношение.

Степень выраженности периязвенного инфильтрата обозначают как коэф-
фициент (К), который рассчитывается по формуле (3):

К= dя / dп, где (3)
dя – диаметр язвы;
dп – диаметр перфорации.
Данное соотношение (К), характеризует толщину стенки язвенной инфильт-

рации и, соответственно, выраженность периязвенного инфильтрата. В зависимо-
сти от значения коэффициента K выбирают метод хирургического лечения: лапа-
роскопическое ушивание перфоративной язвы однорядным швом, либо проведе-
ние лапаротомии с наложением двурядных швов и оментопластикой.

При значении коэффициента К от 1 до 1,9 определяют не значимый перияз-
венный инфильтрат или его отсутствие, выбирают лапароскопическое ушивание
прободной язвы двенадцатиперстной кишки однорядным швом, а при значении К
от 2 до 10 определяют выраженную периязвенную инфильтрацию, выбирают ла-
паротомию с наложением двурядных швов и оментопластикой.

Интервал ограничен показателем 1, так как размер перфорации не может пре-
вышать размер язвы, и показателем 10, так как визуально можно определить перфо-
рацию размерами 1 мм (К=dя/dп=10:1=10) при эзофагогастродуоденоскопии.

Повторное рентгенологическое исследование. Повторная обзорная рент-
генография органов брюшной полости, выполненная после ФГДС, позволила ус-
тановить появление свободного газа под правым куполом диафрагмы ещё у 8 па-
циентов и диагностировать прикрытую ПГДЯ.
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Диагностическая видеолапароскопия. В основной группе диагностиче-
ская лапароскопия выполнена 79 пациентам: 28 с целью уточнения диагноза и 51
с запланированным последующим переходом на лечебную лапароскопию.
В группе сравнения диагностическая лапароскопия выполнена в 4 случаях
с целью уточнения диагноза.

Все пациенты с прободной гастродуоденальной язвой были прооперирова-
ны (таблица 8).

Во всех случаях проводилась предоперационная подготовка пациентов.
Предоперационная подготовка включала в себя общегигиеническую обработку,
постановку назогастрального зонда, опорожнения желудка и катетеризацией мо-
чевого пузыря катетером Фоллея, антибиотикопрофилактику и профилактику
тромбоэмболических осложнений.

Таблица 8 – Характер оперативного вмешательства у пациентов с прободной язвой

При наличии шока у пациента проводилась коррекция функции органов: ис-
кусственная вентиляция легких, комплексная поддержка сердечной деятельности,
коррекция гиповолемических нарушений. Это продолжалось и во время операции.

Ограничениями для выполнения ЛСВ могут быть анатомические, морфоло-
гические причины, проблемы хирургического технического характера: аномалии
расположения органов, трудно доступные для ушивания локализации язв (задняя
стенка желудка, низкая дуоденальная и медиальная язва), выраженные инфильт-
ративные изменения вокруг перфоративного отверстия, прорезывание швов,
большие размеры перфоративного отверстия (> 10 мм), сочетание прободения
с кровотечением, стенозом. При выборе методики ушивания прободной язвы
важное значение имеет как размер перфорации, так и выраженность воспали-
тельного инфильтрата.

При ретроспективном анализе основной и группы сравнения было выявле-
но следующее распределение пациентов в зависимости от диаметра перфоратив-

Группы Вид оперативного вмешательства

Основная
n=79 (100%)

Лапароскопическое ушивание 63 (79,7%)
Эндоскопически
ассистированные операции 16 (20,3%)

Сравнения
n=58 (100%)

Лапаротомное ушивание 52 (89,6%)
Резекция желудка по Бильрот-1,
Бильрот-2, пилоропластика 6 (10,4%)
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ного отверстия и воспалительного инфильтрата согласно классификации (Кирса-
нов с соавт., 2011) (таблица 9).

Таблица 9 – Распределение пациентов согласно классификации (Кирсанов
с соавт., 2011)

Степень Группа Итого
основная сравнения

IA 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
IB 1 (1,3%) 2 (3,4%) 3 (2,2%)
IC 1 (1,3%) 2 (3,4%) 3 (2,2%)
IIA 2 (2,5%) 1 (1,7%) 3 (2,2%)
IIB 52 (65,8%) 10 (17,2%) 62 (45,3%)
IIC 2 (3,4%) 23 (39,7%) 25 (18,2%)
IIIA 1 (1,3%) 0 (0%) 1 (0,7%)
IIIB 2 (3,4%) 1 (1,7%) 3 (2,2%)
IIIC 12 (15,2%) 10 (17,2%) 22 (16,1%)
IVA 1 (1,3%) 1 (1,7%) 2 (1,5%)
IVB 2 (3,4%) 2 (3,4%) 4 (2,9%)
IVC 3 (3,8%) 6 (10,3%) 9 (6,6%)
Всего … 79 (100,0%) 58 (100,0%) 137 (100,0%)

При комбинированных миниинвазивных операциях (эндоскопически асси-
стированных), сначала выполняли лапароскопическую санацию брюшной полос-
ти, далее из минидоступа выполняли вмешательства. Данный вариант операций
использовали при технических сложностях лапароскопического ушивания, боль-
ших размерах перфоративной язвы (>10 мм), выраженных инфильтративных из-
менениях вокруг перфоративного отверстия (прорезывание швов), аномалиях ор-
ганов, трудной доступности ушивания (задняя стенка желудка, низкая дуоде-
нальная язва) и при сочетаниях осложнений (перфорация и кровотечение или
стеноз и др.).

Вариант хирургического шва выбирали в зависимости от размеров пробод-
ного отверстия (до 5 мм) и отсутствия воспалительных изменений – однорядные
швы, при размерах перфоративного отверстия от 5 до 10 мм и наличии воспали-
тельных изменений – двухрядные швы с или без оментопластики.

У всех пациентов основной группы и группы сравнения имел место перитонит,
в большинстве наблюдений – распространенный серозно-фибринозный (таблица 10).

Мангеймский индекс перитонита в основной группе в среднем составил
9,1±2,8 баллов, а в группе сравнения – 10,2±3,2 баллов (t=2,14; р=0,034).
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Таблица 10 – Распределение пациентов по характеру перитонита при ПГДЯ
в основной и группе сравнения

Характер перитонита Группа
основная сравнения

Местный 12,8% (n=10) 7,2% (n=4)
Распространённый,
в том числе: 87,2% (n=68) 92,8% (n=52)

– серозный 34,6% (n=27) 50,0% (n=28)
– серозно-фибринозный 46,2% (n=36) 25,0% (n=14)
– фибринозно-гнойный 8,9% (n=7) 19,6% (n=11)
– гнойный 10,3% (n=8) 5,4% (n=3)
Всего … 100% (n=78) 100% (n=56)

Анализ непосредственных результатов лапароскопических вмешательств по-
зволил выявить преимущества малоинвазивных операций в сравнении с традицион-
ными вмешательствами (таблица 11). Нами получена статистически значимо мень-
шая продолжительность оперативного вмешательства – на 24,8 минуты (t=19,39;
p<0,001), меньшие сроки госпитализации, за счет снижения продолжительности по-
слеоперационного периода на 1,7 дня (t=8,77; p<0,001), меньшее число послеопера-
ционных осложнений – на 11,7% (z=2,066; p=0,037), более низкой послеоперацион-
ной летальности – на 2,6% (z=0,343; p=0,732).

Длительность лапароскопического ушивания прободной язвы составила
в среднем 38,6 мин. Длительность госпитализации в среднем составила 11 дней.

Таблица 11 – Сравнительный анализ результатов миниинвазивного (основная
группа) и лапаротомного способов (группа сравнения) ушивания ПГДЯ

Показатели
Группа

Δ
Уровень

значимости (р)основная
(n=79)

сравнения
(n=58)

Длительность операции,
мин. (М±SD)

46,2±6,8 71,0±8,2 24,8
t=19,39
p<0,001

Продолжительность
послеоперационного
периода, сутки (М±SD)

11,7±1,2 13,4±1,0 1,7
t=8,77

p<0,001

Частота послеоперационных
осложнений, %

3,8%
(n=3)

15,5%
(n=9)

11,7%
z=2,066
p=0,037

Летальность, %
2,5%
(n=2)

5,1%
(n=3)

2,6%
z=0,343
p=0,732
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Необходимо заметить, что по хирургическому статусу пациенты основной
группы чувствовали себя удовлетворительно и были готовы к выписке на 6–7
день после операции. Однако длительность госпитализации была обусловлена
необходимостью проведения этиотропной терапии язвенной болезни, а также
продиктована современными стандартами ведения больных. С первых суток ле-
чения назначали антисекреторные и антихеликобактерные препараты.

В ходе анализа результатов проведенного исследования нами отмечено
значительно меньшее количество послеоперационных осложнений в группе
больных, которым было выполнено миниинвазивное вмешательство в основной
группе – 3,8 против 15,5% в группе сравнения. Этот показатель, достигнут во
многом благодаря снижению раневых осложнений, возникающих после опера-
ций, проведенных на фоне гнойного перитонита.

Отсутствие широкой лапаротомии благоприятно сказывается на динамике
ближайшего послеоперационного периода. Больные отмечают меньшую выра-
женность болевого синдрома, что способствует ранней активизации пациента
и снижению вероятности присоединения респираторных осложнений. Большин-
ство больных уже к концу первых суток вставали и перемещались по палате.

Для выражения результата вмешательства и величины эффекта был исполь-
зован метод сопряженных таблиц (Власов В.В., 2000) и применены критерии,
предусмотренные доказательной медициной (таблица 12).

Таблица 12 – Расчет сопряженности относительных показателей эффективности
вмешательств в исследуемых группах

Группа
Послеоперационное осложнение

Всего
было отсутствовало

Основная 3 (А) 74 (Б) 79 (А+Б)
Сравнения 9 (В) 49 (Г) 58 (В+Г)

Сопоставляя два вида лечения в основной и группе сравнения, нами оцени-
валась вероятность (риск) неблагоприятных исходов или осложнений. С этой це-
лью рассчитывался относительный риск (ОР) и его 95% доверительный интервал
(95% ДИ) (4):

ОР = [А/(А+Б)] / [В/(В+Г)], (4)
ОР= [3/79] / [9/58] = 0,25 [95% ДИ (0,053; 0,934].
Р1 – риск неблагоприятного исхода после операции в основной группе:
Р1 = А/(А+Б)= 3/79 = 0,038 или 3,8%;
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Р2 – риск неблагоприятного исхода после операции в  группе сравнения:
Р2 = В/(В+Г) = 9/58 = 0,155 или 15,5%;
АСР – абсолютное снижение риска неблагоприятного исхода:
АСР= Р1   ¯ Р2 = 3,8%–15,5% = 11,7%.
Как видно из представленных расчетов, внедрение миниинвазивных мето-

дик  приводит к снижению на 11,7% риска послеоперационных осложнений
в основной группе по сравнению с группой сравнения.

Для определения перспективы разработанного метода лечения нами опре-
делялся показатель число пациентов (ЧП), который переводит относительные ве-
личины в число пациентов, которых надо лечить предлагаемым методом, чтобы
предотвратить один неблагоприятный исход (5):

ЧП= 1 / А/(А+Б) – В/(В+Г)= 1 / (0,038–0,155) = 8,55, (5)
ЧП – число пациентов, которых необходимо лечить, чтобы предотвратить

один неблагоприятный исход.
Таким образом, изучение данных дооперационного обследования больных

ПГДЯ, а также анализ непосредственных результатов разных вариантов хирурги-
ческого лечения больных ПГДЯ позволил нам установить ведущие критерии,
влияющие на выбор рационального варианта оперативного вмешательства:

– диаметр прободной язвы и наличие и ширина инфильтративно-язвенного
поражения вокруг перфорационного отверстия;

– степень операционно-анестезиологического риска по шкале ASA;
– характер и распространенность перитонита (показатель МПИ);
– прогнозируемая летальность по шкале J. Boey.
Полученные нами данные свидетельствуют, что хирургическое лечение

больных ПГДЯ должно быть дифференцированным в условиях специализиро-
ванного стационара. При формировании показаний к выбору варианта оператив-
ного вмешательства целесообразно оценить установленные критерии после адек-
ватного определения общесоматического статуса пациента и изменений в облас-
ти расположения прободной язвы.

Выводы
1. Использование малоинвазивных вмешательств позволяет уменьшить чис-

ло послеоперационных осложнений с 15,5 до 3,8%, показатель летальности с 5,1 до
2,5%, сократить сроки пребывания в стационаре после операции с 13,4±1,0 до
11,7±1,2 сут., обеспечить лучшую послеоперационную реабилитацию пациентов.
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2. Лапароскопическое ушивание прободной гастродуоденальной язвы, вы-
полненное у 46,7% пациентов, обосновано при операционно-анестезиологичес-
ком риске по шкале ASA I–III, Мангеймском перитонеальном индексе МПИ <12
баллов, прогнозируемой летальности по шкале J. Boey 0–1 балл, а также отсутст-
вие длительного язвенного анамнеза, рубцово-язвенной деформации гастродуо-
денальной зоны, при диаметре прободной язвы менее 1 см, ширине инфильтра-
тивно-язвенного поражения вокруг перфорационного отверстия менее 0,5 см.

3. Комбинированные миниинвазивные операции возможно использовать
как альтернативу широкой лапаротомии, при технических сложностях лапаро-
скопического ушивания, больших размерах прободной язвы (>10 мм), выражен-
ных инфильтративных изменениях вокруг перфоративного отверстия (прорезы-
вание швов), аномалиях органов, трудной доступности ушивания (задняя стенка
желудка, низкая дуоденальная язва) и при сочетаниях осложнений (перфорация
и кровотечение или стеноз и др.).

4. Выбор метода хирургического лечения прободной гастродуоденальной
язвы основывается на интегральной оценке тяжести состояния пациентов, шкал
Boey, ASA, размеров и выраженности воспалительных изменений области пер-
форативного отверстия.

5. В экспериментальном исследовании доказана возможность консерватив-
ного лечения прободных язв небольшого диаметра. Предложенный нами метод
лечения язвенной болезни желудка регулирует гуморальные и клеточные меха-
низмы защиты организма в период острого воспалительного процесса и, тем са-
мым, устраняет образование грануляционной ткани, т. е. формирование рубца
в дефекте желудка.

Практические рекомендации:
1. Применение эзофагогастродуоденоскопии в предоперационном периоде

с целью оценки размеров перфорации и периязвенного инфильтрата позволяет
определить способ оперативного лечения.

2. Применение прогностических систем у пациентов с прободной язвой
(шкала J. Boey, ASA, Мангеймского перитонеального индекса) позволяет прогно-
зировать послеоперационный период и летальность.

3. Использование эндоскопически ассистированных методик как альтернати-
вы традиционным вмешательствам у прогностически неблагоприятных пациентов.
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