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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 

Актуальность темы исследования 

Лечение больных с прободной гастродуоденальной язвой (ПГДЯ) до 

настоящего времени остается непрост задачей неотложной абдоминальной хи-

рургии. Ежегодно в мире до 4 миллионов человек заболевают язвенной болез-

нью (Thorsen K. et al., 2013). Осложнения язвенной болезни развиваются у 10–

20% больных с язвенным поражением желудка и двенадцатиперстной кишки 

(Гостищев В.К. и др., 2009; Ермолов А.С. и др., 2014; Lau J.Y. et al., 2011). Пер-

форация возникает у 2–14% пациентов с язвенной болезнью (Ермолов А.С., 

2014; Hermansson M. et al., 2009; Lau J.Y. et al., 2011). 

 Летальность при прободной язве (мировая статистика) варьирует в пре-

делах 2,5–27% (Chan W.H. et al., 2000; Blomgren L.G., 1997; Siu W.T. et al., 2002; 

Søreide K. еt al., 2013), и до 70% летальности, в популяции больных с язвенной 

болезнью, обусловлены именно перфорацией (Bertleff M.J. et al., 2010). В Рос-

сийской Федерации смертность при прободении язвы составляет 1–10,6% (Ер-

молов А.С. и др., 2014; Сажин В.П. и др., 2015). 

Актуальным остается вопрос выбора объема хирургического вмешатель-

ства при прободной гастродуоденальной язве. Доля миниинвазивных операции, 

используемых в лечении прободной язвы, увеличилась во многих клиниках 

нашей страны и за рубежом (Федоров А.В. и др., 2011; Прудков М.И., 2007; 

Ермолов А.С. и др., 2014; Сажин В.П. и др., 2015; Совцов С.А., 2015; Хаса-

нов А.Г., 2016). Использование миниинвазивных технологии у пациентов 

с прободными гастродуоденальными язвами имеют ряд ограничений, и могут 

быть использованы только у тщательно отобранного контингента больных (Бе-

буришвили А.Г. и др., 2018; Тимербулатов В.М. и др., 2015; Bertleff M.J. et al., 

2010; Critchley A.C. et al., 2011). Исходя из этого, требуется разработать диффе-

ренцированные критерии выбора варианта оперативного вмешательства при 
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прободных гастродуоденальных язвах на основании современных диагностиче-

ских методик. 

 

Цель исследования 

Целью настоящего исследования является улучшение результатов хирур-

гического лечения больных с прободными гастродуоденальными язвами. 

 

Задачи исследования: 

1. Провести сравнительную оценку непосредственных результатов лапа-

роскопического, минилапаротомного и лапаротомного вариантов ушивания 

прободной язвы. 

2. Изучить возможность консервативного лечения прободной язвы в экс-

периментальном исследовании. 

3. Разработать дифференцированные критерии выбора варианта опера-

тивного вмешательства при прободных гастродуоденальных язвах на основа-

нии современных диагностических методик. 

4.т Изучить ближайшие результаты хирургического лечения больных 

с прободными гастродуоденальными язвами. 

 

Научная новизна работы 

Впервые разработана экспериментальная модель консервативного лече-

ния прободной язвы желудка.  

На лабораторных животных установлены патоморфологические измене-

ния в органах и тканях при прободной язве в зависимости от сроков начала 

консервативной терапии. 

Доказано, что выбор метода лечения прободных гастродуоденальных язв 

должен основываться на интегральной оценке показателей общего состояния 

больных, шкал Boey, ASA и местных патоморфологических процессов. 
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Разработан способ выбора хирургического лечения прободных гастродуо-

денальных язв на основе результатов дооперационной эзофагогастродуодено-

скопии. 

Практическая ценность 

Разработан способ выбора хирургического лечения прободных га-

стродуоденальных 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). 

 

Личный вклад автора 

Автором лично был проведён анализ результатов лечения 137 пациентов 

с прободной гастродуоденальной язвой на основании изучения архивных исто-

рий болезни. Проведены анализ и интерпретация результатов лабораторных, 

лучевых и эндоскопических методов обследования, техника выполнения основ-

ных хирургических вмешательств. Сформулированы цели и задачи работы, 

оформлены результаты диссертационного исследования. Проведено экспери-

ментальное исследование.  

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Выбор варианта хирургического вмешательства при прободной га-

стродуоденальной язве должен основываться на интегральной оценке ведущих 

критериев, характеризующих общесоматическое состояние пациента и выра-

женность изменений гастродуоденальной зоны: операционно-

анестезиологическом риске по шкале ASA, прогнозируемой летальности по 

шкале J. Boey, тяжести эндогенной интоксикации и перитонита по Ман-

геймскому перитонеальному индексу, выраженности рубцово-язвенной дефор-

мации, длительности язвенного анамнеза, диаметре перфорационного отвер-

стия, ширине инфильтративно-язвенного поражения вокруг перфорационного 

отверстия. 
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2. В экспериментальном исследовании нами доказана возможность кон-

сервативного лечения прободных язв с небольшим диаметром перфорации. 

3. Количественная оценка характеристик перфоративного отверстия при 

эзофагогастродуоденоскопии позволяет оптимизировать выбор метода хирур-

гического лечения при прободных гастродуоденальных язвах. 

 

Внедрение результатов исследования 

Результаты работы включены в курс лекций и практических занятий 

с клиническими ординаторами, курсантами кафедры хирургии с курсами эндо-

скопии Института дополнительного последипломного образования Федераль-

ное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образо-

вания «Башкирский государственный медицинский университет» Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации. Результаты диссертационной ра-

боты используются в практике хирургических отделений Больницы скорой ме-

дицинской помощи № 22, ГКБ № 18 г. Уфы. 

 

Апробация работы 

Основные положения работы доложены на I съезде хирургов Поволжско-

го Федерального округа (Нижний Новгород, 2015); на Ассоциации хирургов 

Республики Башкортостан (Уфа, 2017); на 83-й Всероссийской конференции 

студентов и молодых ученых с международным участием «Вопросы теоретиче-

ской и практической медицины» (Уфа, 2018). 

Приоритетные справки Российского агентства по патентам и товарным 

знакам на изобретения и полезные устройства: 

1. Способ выбора метода хирургического лечения при прободных язвах 

двенадцатиперстной кишки (уведомление о приеме и регистрации заявки 

№ 2018103014). 
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Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 7 работ, из них 4 в рецензируе-

мых журналах, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки Рос-

сийской Федерации для публикации результатов кандидатских диссертаций. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, характеристики 

клинического материала и методов исследования, двух глав, посвященных ре-

зультатам собственных исследований, заключения, выводов и практических ре-

комендаций. Работа изложена на 120 страницах печатного текста, иллюстриро-

вана 14 таблицами, 28 рисунками. Библиографический указатель содержит 181 

источник, из них 74 отечественных и 107 зарубежных авторов.  
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

 

1.1 Эпидемиология, этиология и патогенез прободных язв желудка  

и двенадцатиперстной кишки 

 

 

 

Главной проблемой гастроэнтерологии XX века признана  язвенная бо-

лезнь [24, 177]. В настоящее время она входит в первую десятку заболеваний, 

снижающих качество жизни населения планеты [79]. Ежегодно в мире язвен-

ной болезнью вновь заболевает около 4 млн. человек [108]. Осложнения яз-

венной болезни развиваются у 10–20% больных с язвенным поражением же-

лудка и двенадцатиперстной кишки [18, 21, 166]. Среди всех осложнений яз-

венной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатиперстной кишки прободение язвы 

остается одним из наиболее тяжелых и опасных и требует экстренного опера-

тивного лечения.  

Частота ПГДЯ составляет 13 больных на 100 тыс. населения [43], а к чис-

лу больных с гастродуоденальными язвами достигает 10–15% [25, 53]. 

В большом анализе, в который был включен период с 2001 по 2010 год, 

проведенном К. Thorsen с соавт. [108], в ходе ретроспективного исследования 

установлено, что заболеваемость прободной язвой и летальность при данной 

патологии не имеет тенденции к снижению. Выявлено, что общая 30 дневная 

летальность при прободных гастродуоденальных язвах с 2001 по 2010 г. была 

16,3%. В зависимости от увеличения возраста  пациентов смертность увеличи-

вается, таким образом, среди пациентов старше 60 лет смертность была более 

чем в 50 раз больше, и показатель смертности в целом за 10летний период 

наблюдения составил 1,1 на 100 000 в год (95% ДИ: 0,7–1,6) и не изменялся за 

весь период исследования [108]. 
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На протяжении 20 лет заболеваемость прободной гастродуоденальной яз-

вой менялась от 11,7 до 25,9 на 100 тыс. населения , несмотря на увеличение 

эффективности препаратов противоязвенной терапии у хронических пациентов 

[32, 33]. В г. Москве за последние 20 лет отмечается уменьшение численности 

госпитализированных пациентов с прободной язвой [21]. В Республике Баш-

кортостан за 1972–2011 годы наблюдается увеличение заболевших прободными 

язвами и соответственно количество поступивших в лечебные учреждения па-

циентов с прободной язвой [62]. 

Заболеваемость прободной гастродуоденальной язвой в Европейских 

странах за 10-летний период снизилась с 9,7 до 5,6 на 100 тыс. населения. [86, 

93, 108, 94]. В России за этот же период заболеваемость прободными га-

стродуоденальными язвами снизилась с 26,9 до 13,5 на 100 тыс. населения [30, 

41]. 

Распределение по полу у больных с прободной язвой составляет два к од-

ному, но отмечается увеличение больных женского пола примерно в 3 раза за 

последние несколько лет. Лица молодого и среднего возраста составляют ос-

новную часть больных, в этом возрастном промежутке заболеваемость мужчин 

в 10 раз выше. Самая высокая заболеваемость прободной язвой наблюдается 

в возрастной группе 40–60 лет [13, 5, 18, 30]. 

В 2006 году только в США было госпитализировано более 150 000 паци-

ентов в результате осложнения язвенной болезни. Несмотря на то, что часть 

осложнений, вызванных прободением, оказалась в семь раз ниже, чем обуслов-

ленных кровотечением, прободение язвы стало причиной 37% всех смертей, 

связанных с язвой. По данным из США, более чем одна из каждых десяти гос-

питализаций в связи с язвенной болезнью, осложнившейся прободением, закан-

чивается летальным исходом. 

Действительно, при прободной язве смертность примерно в 5 раз выше, 

чем при язвенном кровотечении, она также оказалась самым значимым факто-

ром смертности в стационарах США по данным с 1993 по 2006 гг., с отношени-

ем шансов (ОШ) 12,1 (95% в доверительном интервале (ДИ) 9,8–14,9) [181]. 
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Эпидемиология язвенной болезни в целом изменилась за последние 

50 лет, первоначально преобразовываясь в связи с изменениями в социально-

экономическом развитии стран с высоким уровнем дохода, позже – с иденти-

фикацией и лечением H. Pylori как возбудителя и, наконец, с введением в ис-

пользование ингибиторов протонной помпы, начиная с 1989 г. и до сих пор. 

В странах с низким и средним уровнем дохода в течение этого периода, сред-

ний возраст на момент постановки диагноза увеличился более чем на два деся-

тилетия (с 30–40 лет до 60 лет и старше), распределение среди полов выравни-

вается (соотношение мужчин и женщин изменилось с 4–5:1 до почти 1:1), а ра-

нее преобладавшая локализация язвы в двенадцатиперстной кишке теперь сме-

щается к чаще встречаемой язве желудка [149, 127, 108, 94]. 

Географические различия существуют также в причинах и вариациях 

факторов риска возникновения перфоративной язвы. Региональные различия 

существуют даже в Европе, например, между Турцией [142] и Белоруссией [32], 

которые отличаются по социально-экономическому развитию, распространен-

ности H. Pylori и привычке населения к курению, которая увеличивает частоту 

возникновения перфорации пептической язвы. Примечательно, что проявление 

язвенной болезни в странах с низким и средним уровнем дохода, где заболева-

емость ею в несколько раз превышает таковую в странах с высоким уровнем 

дохода имеет распределение, похожее на шаблоны, описанные для развитых 

стран в середине 20-го века. Например, африканские когорты из Нигерии, Ке-

нии, Эфиопии, Танзании и Ганы сообщают о частоте возникновения язвенной 

болезни у пациентов-мужчин от 6 до 13 раз более высокой, чем у женщин, 

среднем возрасте заболевших около 40 лет, а также преобладающей локализа-

ции язвы в двенадцатиперстной кишке у примерно 90% больных. Аналогичные 

тенденции отмечаются в странах Ближнего Востока, арабских странах и неко-

торых районах южной Азии [88, 145, 80, 162]. 

 

Этиология и патогенез. Наличие у пациента из анамнеза заболевших 

в семье, пищевые привычки, наличие стрессовых факторов, вредных привычек, 
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в особенности курения, использование лекарств, инфекцию до недавнего време-

ни считали одними из главных этиологических факторов развития язвенной бо-

лезни. Нарушения, приводящие уровню секреции соляной кислоты, нарушение 

моторики желудка и ДПК, недостаточность ингибитора трипсина, увеличение 

выработки пепсиногена и гастрина  относятся к генетическим факторам [23]. 

Хотя общий дисбаланс между защитными и ульцерогенными факторами 

при формировании язвенной болезни очевиден, причины осложнения перфора-

цией у некоторых пациентов не остаются неясными.  

Лишь около трети пациентов с ПЯ имели или имеют в анамнезе пептиче-

скую язву на момент постановки диагноза перфорации. Кроме того, у некото-

рых пациентов малые (<5 мм) прободные язвы без выраженных дефектов сли-

зистой оболочки, что говорит о том, что размеры язвенных дефектов не влияют 

на  риск прободения, в то время как у других могут развиваться большие де-

фекты слизистой оболочки с перфорацией размером в несколько сантиметров. 

С другой стороны, широко рассматривается предположительный патогенез 

и роль факторов вирулентности H. pylori. 50% населения нашей планеты явля-

ются носителями H. pylori, но заболевание он вызывает лишь у 10–20%. 

H. pylori имеет переменную распространенность (0–90%) в случае с прободны-

ми язвами, они могут развиваться при отсутствии хеликобактерной инфекции 

и использования нестероидных противовоспалительных препаратов [131]. Сле-

дует отметить ко-факторы, такие как курение и алкоголь, регистрируемые 

в различных исследованиях из разных регионов [102, 157]. 

Частота развития перфорации частично повторяет географические зако-

номерности распределения H. pylori, причем перфорация двенадцатиперстной 

кишки встречается чаще, где H. pylori является ее основной причиной. Одно из 

исследований обнаружило повышенную выявляемость H. pylori в регионах 

с часто встречаемой перфорацией, что указывает на потенциальную дозозави-

симость, приводящую к данному осложнению.  

Вирулентность H. рylori имеет свое значение, т. к. разные штаммы, по-

видимому, вызывают разные эффекты. Кроме того, перфорация язвы также мо-
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жет возникнуть у детей, а у них она обычно ассоциируется с H. pylori (в 90% 

случаев) [97]. 

Параллельно с падением распространенности H. pylori во многих странах 

с высоким уровнем доходов (по оценкам, на 20–30%), сообщается о переходе 

локализации от язвы двенадцатиперстной кишки к язве желудка у пациентов 

пожилого возраста, что объясняется увеличением использования нестероидных 

противовоспалительных препаратов в этой группе населения [109, 95]. Пик 

прободения язв приходится на первую половину дня, что, возможно, связано 

с циркадными изменениями в секреции соляной кислоты. Риск перфорации 

увеличивается во время поста, например, в течение Рамадана [171], что также 

может быть объяснено изменением кислотного высвобождения и воздействия. 

Также сообщается о язвенных перфорациях, происходящих после бариатриче-

ских хирургических вмешательств, после использования крэка или амфетамина 

[96, 75], а также после курсов химиотерапии с использованием ингибиторов ан-

гиогенеза, таких как бевацизумаб. Больные с гиперсекрецией соляной кислоты, 

в том числе с гастриномой (синдром Золлингера-Эллисона) находятся под угро-

зой перфорации [117], и потому гастриному следует исключить у больных 

с множественными или рецидивирующими язвами. 

 

 

 

1.2 Эволюция возможностей лечения  

прободных гастродуоденальных язв 

 

 

 

В России в своем труде «Академические чтения о хронических болезнях» 

Ф.К. Уден впервые подробно описал клинику язвенной болезни желудка 

и ДПК. [64]. В тот период развития медицины лечение подобных состояний 

было сугубо консервативным, вследствие чего летальность была очень высо-
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кой. B. Langenbeck впервые рекомендовал оперативное лечение прободения яз-

вы, в частности ушивание [61]. В 1880 г. хирург J. Mikulicz выполнил ушивание 

перфорации, однако безуспешно [74]. Попытки ушивания также были продела-

ны хирургами J. Taylor (1883), V. Czerny (1887), Г.Ф. Цейдлер (1899), 

О.А. Юцевич с соавт. (1899). Смертность после ушивания в этих случаях была 

по причине некупированного перитонита [51]. 

В 1882 г. L. Heusner провел успешную операцию по ушиванию перфора-

тивной явы. Р.X. Ванах первый в России благополучно провел операцию при 

прободной язве. В 1896 г. В.А. Оппель использовал участок большого сальника 

для закрытия прободного отверстия [74]. В 1897 J. Mikulicz сообщил о больных 

(103человека), которым было проведено ушивание, выздоровление было лишь 

у 33 [70]. 

Работы И.П. Павлова послужили большим вкладом в исследовании пато-

физиологии язвенного процесса. Позже были разработаны теории ульцерогене-

за, основанные на классических положениях его трудов, которых большое ме-

сто занимала патофизиология нервной системы. Развитие данного заболевания, 

по мнению автора, было связано с нарушением баланса – возбуждения и тор-

можения. Возникновение патологического доминантного очага в нервных 

структурах, непосредственно участвующих в регуляции секреторной деятель-

ности желудка [36]. L. Dragstedt, хирург и физиолог из Америки, впервые про-

извел поддиафрагмальную перерезку блуждающего нерва у пациента 

с активной дуоденальной язвой в 1943 г. [106]. 

В 30–50-е годы 20 века накопленный опыт в лечении в лечении ПГДЯ, 

позволил снизить летальность до 8–10%. Снижение смертельных исходов при 

прободной язве было связано с ранним хирургическим лечением больных и по-

явлением антибактериальных препаратов. [167]. Первичная резекция желудка 

наиболее активно применялась [74]. В России ваготомия выполнялась в не-

большом количестве, без дренирования желудка. Сохранялась летальность 

и частые осложнения после операции, также нежелательные синдромы после 



14 

ваготомии. Все это заставило хирургов искать новые пути решения проблемы 

ПГДЯ, двигаться больше в сторону органосохраняющих вмешательств [31]. 

Со временем произошло изменение показаний к резекциям желудка 

в сторону ушивания прободной язвы. 

Ушивание ПГДЯ технически более простое вмешательство и менее трав-

матичное. Однако ушивание прободной гастродуоденальной язвы чаще сопро-

вождалось рецидивами заболевания [3, 173]. В 75–80% случаев пациенты жа-

луются на наличие у них рецидива язвенной болезни [35, 9, 158, 174]. 

Результаты ушивания прободной язвы не влияют на этиологию и патоге-

нез заболевания, но тем не менее остается самой распространенной операцией, 

что связано с простотой выполнения всеми ургентными хирургами, которые 

всегда сталкиваются с такими пациентами. Купирование перитонита одно из 

важных условий в удачном лечении ПГДЯ, поэтому операции ушивания соче-

таются с санацией и дренированием брюшной полости [29, 56]. 

На данный момент ушивание перфорации производят с помощью видео-

лапароскопии. Первая лапароскопическая операция была выполнена в 1989 г. 

Р. Mouret у 5 пациентов, и пользуется популярностью на сегодняшний день [4, 

125, 122]. 

В 60–70-е годы широкое применение органосохраняющих операции в ле-

чении перфорации язвы, что привело к положительным ближайшим и отдален-

ным результатам оперативного вмешательства при язвенной болезни. 

J. Weinberg (1960), D. Hinshaw, J. Pierandozzi (1968) предложили при прободной 

язве ДПК выполнять стволовую ваготомию с пилоропластикой и иссечением 

язвы [178, 179]. Данное вмешательство в сравнении с резекциями имело более 

низкую смертность 0,2–5% [72], малую частоту осложнений в раннем периоде 

после операции и положительные результаты в течении отдаленного времени 

у 85–90% больных [45]. 

Стволовая ваготомия имела много побочных эффектов, связанных с рас-

стройством работы желудочно-кишечного тракта: демпинг-синдром, диарея, 

атония желудка. Селективная проксимальная ваготомия (СПВ) позволила 
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улучшить результаты лечения , при которой сохранялась парасимпатическая 

иннервация [28]. Положительные функциональные результаты, позволили ис-

пользовать данную операцию в случаях осложненных прободений [20, 110]. 

В исследованиях J. Boey, после селективной проксимальной ваготомии с пило-

робульбопластикой, повторные вмешательства не были обходимы, рецидив 

возник лишь в 6% случаев, [90]. Данное хирургическое вмешательство техни-

чески сложное, имеет вероятность развития интраоперационных осложнений 

по причине особенностей кровоснабжения отделов желудка. На сегодняшний 

день хирургия ПГДЯ продолжает развиваться. На данный момент увеличивает-

ся доля малоинвазивных вмешательств. Разработаны комбинированные мето-

дики: лапароскопическая комбинированной ваготомия, селективной прокси-

мальной ваготомии с применением веществ для химической денервации зоны 

желудка, отвечающей за выработку соляной кислоты [71, 29, 107]; сочетание 

диагностической лапароскопии с санацией брюшной полости с последующим 

ушивания прободной язвы из минилапаротомного доступа [1]. 

Разрабатываются различные модификации способов закрытия пробод-

ной язвы, которые преследуют цель ускорение процессов репарации, умень-

шение числа пилоробульстенозов, а также несостоятельности швов в области 

ушивания.  

Тампонада перфорации круглой связкой печени с последующей медика-

ментозной терапией, с применением антисекреторных и антибактериальных 

препаратов [2], однорядный шов укрепляется проленовой сеткой [37], обкалы-

ванием стенки желудка комбинированным препаратом раствором Актовегина 

со стимулятором регенерации «Аллоплант» [59] закрытие прободной язвы ма-

лых размеров скобочным швом, использование препаратов на основе lactide-

glycolid-caprolactone (LGC) -"stamp method" [170, 69]. 

Разработаны  различные методы химической вагодеструкции: медика-

ментозно-термический [40]; медицинским клеем «Сульфакрилат» [47], введе-

ние 30% раствора этанола с помощью инъектора [19]. 



16 

Однако увеличение технической сложности операции в лечении такой па-

тологии, как прободная, снижает вероятность использования этих методик 

в обычных стационарах. 

Сложные методики оперативного вмешательства при прободной га-

стродуоденальной язве могут быть использованы в специализированных стаци-

онарах, работающих в системе неотложной помощи. 

На сегодняшний день применяются патогенетические ( различные мето-

дики выключения вагуса) с иссечением язвенного дефекта и пилоропластикой – 

органосохраняющие операции, различные модификации резекции желудка, 

а также ушивание язвы разными оперативными доступами.  

На сегодняшний день вопрос выбора операции при ПГДЯ остаётся акту-

альным в ургентной хирургии и требует уточнения показаний для оперции, 

в особенности у пациентов группы риска. 

 

 

 

1.3 Тактика хирурга при прободной язве на современном этапе:  

диагностика и хирургическое лечение 

 

 

 

Г. Мондор [39] писал, что характерными признакам развития прободной 

гастродуоденальной язвы относятся: «кинжальная боль»  боль в животе с ост-

рым началом заболевания, доскообразное напряжение мышц живота и наличие 

язвенного анамнеза у больного. Характерным является вынужденное положе-

ние тела больного с согнутыми коленями, боль усиливается при движении, 

«маска Гиппократа», цианотичность губ и сухость слизистых. При данной па-

тологии наблюдается снижение артериального давления на 5–10%, в первые ча-

сы после перфорации наблюдается брадикардия, поверхностное и частое дыха-

ние. В большинстве случаев при прободной язве больные отмечаюсь резкую 
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сильную боль в эпигастрии, а также в области мезогастрия [44]. В течение вре-

мени усиливаются симптомы раздражения брюшины, как следствие развития 

перитонита – 98%. Перкуссия передней брюшной стенки доставляет резкую 

боль больному, а также иногда определяется исчезновение печеночной тупости 

и появления тимпанита над печенью – 37%. Определяется притупление перку-

торного звука, что говорит о наличие жидкости. Признаками прободения язвы 

при аускультации живота могут быть: перитонеальное трение в надчревной или 

подреберной области, шум, связанный с наличием выходом газа из желудка 

«металлический шум» распространение сердечных тонов до уровня пупка [86, 

173, 163, 165]. При прободении задней стенки двенадцатиперстной кишки боль 

бывает менее выражена, так как содержимое попадает в забрюшинную клет-

чатку или сальниковую сумку.  

Установка диагноза прободная язва и решение об оперативном лече-

нии принимается после госпитализации пациента за 2 часа. 

При лабораторной диагностике рекомендуется выполнять объем исследо-

ваний назначенный для больных в тяжелом состоянии. При данной патологии 

чаще наблюдается умеренный лейкоцитоз (среднем 12–12,5 × 109). Диастаза 

мочи и амилаза крови показаны для дифференцирования с острым панкреати-

том. Предоперационный метаболический ацидоз выявляется у 45–50% боль-

ных. Наличие анемии увеличивает риск смерти больных в раннем послеопера-

ционном периоде [136]. 

Свободный газ под диафрагмой при обзорной рентгеноскопии и рентге-

нографии встречается у 42–80% больных. Признаком наличия прободения яв-

ляется серповидная полоска 3–6 см шириной – свободный газ в брюшной поло-

сти при исследовании больного в вертикальном положении, в области диа-

фрагмы печени и желудка. При отсутствии симптома «серпа» возможно, прове-

сти рентгенографию в положении лежа и в боковой позиции. На данный мо-

мент, при возникновении подозрения на прикрытую перфорацию возможно 

провести компьютерную томографию, помимо традиционной рентгенографии 

брюшной полости. Компьютерная томография показывает более диагностиче-
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скую высокую точность (70–98%) [111, 114, 104, 120, 161]. Компьютерная то-

мография помогает исключить наличие другой патологии, не требующей экс-

тренного хирургического лечения, например, острый панкреатит. K. Thorsen 

[176] провел исследование, в котором сравнил обычную рентенографию брюш-

ной полости и компьютерную томографию, как методы исследования при про-

бодной язве. Пневмоперитонеум был диагностирован у 99%больных, которым 

провели КТ [176]. Диагностическое преимущество компьтерной томографии 

перед обзорной радиографией состоит в том, что при исслеовании можно уви-

деть симптомы: наличие свободной жидкости в брюшной полости, обнаруже-

ние воспаленной и утолщенной желудочной или дуоденальной стенки [77, 133]. 

КТ может улучшить диагностическую точность, чувствительность и специфич-

ность при использовании контрастного вещества и выполнение тройного кон-

трастного исследования [113, 160, 164, 176].  

 

Ультразвуковое исследование брюшной полости позволяет выявить 

наличие свободной жидкости, свободного газа под куполом диафрагмы [52, 26, 

99, 16, 143]. При прободных гастродуоденальных язвах определяют как пря-

мые, так и косвенные признаки при проведении ультразвуковой диагностики. 

Прямая визуализация достигается прицельным подведением УЗИ аппарата 

в гастродуоденальныю область. К косвенные признаки (пневмоперитонеум, 

ограниченная жидкость в подпеченочном пространстве или ближе дистальному 

отделу желудку, заставляет заподозрить прободную язву [46]. Ультрасоногра-

фия прикрытых перфорации сложна. К признакам прикрытой перфорации 

можно отнести: небольшое количество жидкости в подпеченочном простран-

стве, а также высокоэхогенного участка расположенного на уровне наружного 

контура стенки желудка или ДПК. Точность ультрасонографии в диагностике 

перфорации язвы составляет 90,56,7%, чувствительность – 95±5%, специфич-

ность около 85,7% [112, 135, 81, 144, 180]. 
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Сочетание таких инструментальных методов, как рентгенография брюш-

ной полости, ультрасонография и эзофагогастродуоденоскопия позволяет по-

высить диагностику прободной язвы до 99,8% [41, 42]. 

 Эндоскопические методики применяются после проведения обзорной 

рентгенографии и УЗИ брюшной полости [8, 67]. При проведении фиброга-

стродуоденоскопии оцениваются: проходимость пилоробульбарной зоны, яз-

венный дефект, отсутствие дна язвы. ФГДС проводится с раздуванием желудка 

и двенадцатиперстной кишки воздухом, создается давление, что способствует 

появлению свободного газа в брюшной полости. Поэтому выявление пневмо-

перитонеума при повторном рентгенологическом исследовании после ФГДС 

составляет 93–95%, важно в сомнительных случаях [10]. ФГДС при подозрении 

на ПГДЯ должна выполняться всегда. ФГДС позволяет в точности определить 

локализацию язвенного дефекта и выраженность воспалительного инфильтрата, 

что позволяется  определить способ хирургического лечения [55, 58]. Выявле-

ние циркулярных язв, сочетание таких осложнений как кровотечение или пене-

трация, наличие пилоробульбостеноза определяется во время эндоскопического 

исследования, малигнизацию язвы , с последующие биопсией. Обнаружение 

прикрытой перфорации является условно абсолютным показанием для операции, 

поэтому важно ее дифференцировать [34, 73, 123]. 

В то же время некоторые авторы считают экстренную гастродуоденоско-

пию необязательной при подозрении на ПГДЯ [147]. 

 Диагностическая видеолапароскопия – это эффективный метод вспомога-

тельной диагностики прободной язвы. При лапароскопии возможно обнару-

жить прободное отверстие и принять решение о выполнении того или иного 

вида оперативного вмешательства. Диагностическая ценность видеолапароско-

пии составляет до 98% [11, 15, 54, 68, 82, 119, 126]. При сомнительных резуль-

татах других инструментальных методов диагностики видеолапапароскопия 

является обязательной [83, 121, 154]. 

Диагностическая видеолапароскопия при ПГДЯ достоверно видит дефект 

в стенке желудка или двенадцатиперстной кишки, наличие выпота и  желудоч-
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ного содержимого в брюшной полости. Фовлеровское положение больного на 

операционном столе позволяет легче найти локализацию прикрытой перфора-

ции. Манипулятором отводят край печени, осматривают желудок, смещают 

рыхло фиксированный сальник, «пальпируют» стенки органов для определения 

границ воспалительного инфильтрата. Прободную язву желудка и двенадцати-

перстной кишки чаще всего приходится дифференцировать от острых хирурги-

ческих заболеваний других органов брюшной полости, сопровождающихся 

резким болевым синдромом или развитием перитонита. Это, прежде всего: ост-

рый холецистит и печеночная колика, острый панкреатит, прободной рак же-

лудка, острая кишечная непроходимость, острый аппендицит, острое расшире-

ние, заворот желудка и другие. 

Лечение ПГДЯ консервативным способом (метод Taylor (1946)), не ис-

пользуется российскими хирургами широко. На 18 съезде Российского обще-

ства эндоскопических хирургов (2015) Ермолов и соавт. [14, 21] и В.П. Сажин 

[54] сообщили об благоприятном исходе после консервативного лечения. В то 

же время метод Taylor включен в лечебные протоколы и активно используется 

в течение нескольких десятилетий в клиниках за рубежом [91, 155, 134]. Воз-

можность спонтанного закрытия перфоративной язвы в медицинской литерату-

ре впервые описана в 1843 г. (цит. [105]). В 1843 г. E. Crisp [100] отметил, что 

в некоторых ситуациях перфорационное отверстие может быть прикрыто за 

счет адгезии между желудком и окружающими внутренними органами и что 

в этом случае содержимое желудка не истекает в брюшную полость. В 1870 г. 

T. Redwood [140] опубликовал сообщение о выздоровлении больного с пробод-

ной язвой без хирургического лечения. До конца XIX века J. Ross [152] и T. Tin-

ley [175] в 1871 г., а затем W. Hall [116] в 1892 г. сообщили еще о 3 успешно 

консервативно излеченных пациентах с перфоративной язвой. В 1957 г. H. Tay-

lor [168] опубликовал результаты лечения 256 больных с прободной язвой, из 

которых 235 были лечены консервативно [155]. В 1989 г. было единственное 

в мировой практике рандомизированное исследование T. Crofts и соавт. [76], 
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в котором сравнивали результаты хирургического и консервативного методов 

лечения прободной язвы. 

В настоящее время сама возможность применения метода Taylor может 

быть обоснована следующими моментами. Во-первых, факты интраоперацион-

ной находки самопроизвольного прикрытия места прободения окружающими 

органами хорошо известны оперирующим хирургам. Считается, что до полови-

ны случаев перфоративной язвы может перейти в прикрытую форму [84, 87, 

105]. Во-вторых, имеются данные, указывающие на то, что в случае перфора-

тивной язвы выпот в брюшной полости остается относительно стерильным 

в течение первых 12 ч. с момента ее возникновения, что связано с низкой бак-

териальной обсемененностью верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

[91, 139]. Методика консервативного лечения перфоративной язвы. После гос-

питализации больного консервативное лечение начинают с постановки назога-

стрального зонда [169, 168]. H. Bertram [87] для этой цели использовал одно-

просветный зонд Levin, H. Taylor [168] – зонд диаметром 12 мм, 

M. Hanumanthappa и соавт. [139] – зонд размером 18 по шкале Шарьера. Со-

гласно H. Bertram [87], H. Taylor [169], M. Hanumanthappa и соавт. [139], 

A. Vijayakumar и соавт. [137], дистальный конец зонда должен располагаться 

в дистальной части желудка, ближе к большой кривизне. При использовании 

назогастральных зондов с рентгеноконтрастными наконечниками оптимальная 

позиция зонда в желудке может быть подтверждена рентгенологически [140]. 

В литературе описаны различные способы аспирации из желудка [70]. 

При постоянной активной аспирации из желудка J. Brinkman и соавт. [138] 

считают необходимым поддерживать давление в системе в пределах 

20 мм вод. ст. Эффективность активной аспирации из желудка требует посто-

янного мониторинга. H. Bertram [87] подчеркивал, что систему аспирации со-

держимого из желудка должна контролировать медицинская сестра каждые 

полчаса. В течение первых суток лечения рекомендуется полный запрет на 

прием пищи и жидкости через рот. 
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Относительно времени удаления назогастрального зонда и начала пита-

ния через рот не существует единого мнения. Большинство авторов сходятся 

в том, что прием жидкой пищи через рот можно начинать на 4–6-е сутки с мо-

мента начала консервативного лечения. J. Brinkman и соавт. [138] считают, что 

назогастральный зонд может быть удален на 5-е сутки госпитализации. H. Ber-

tram [87], M. Hanumanthappa и соавт. [139] придерживаются мнения, что 

назогастральный зонд должен быть вначале перекрыт и первый прием жидко-

сти через рот необходимо осуществить при неудаленном зонде. В последую-

щем зонд может быть извлечен в том случае, если при перекрытом зонде и при-

еме жидкой пищи через рот в течение суток состояние больного не ухудши-

лось. 

Все хирурги, практикующие консервативное лечение прободной язвы, 

сходятся во мнении, что медикаментозная терапия должна включать проведе-

ние внутривенных инфузий с целью коррекции водно-электролитных наруше-

ний. [98, 140] включали в протоколы консервативного лечения прободной язвы 

антибиотики широкого спектра действия. R. Nusree использовал цефазолин по 

1 г каждые 6 ч. T. Crofts и соавт. [76] и J. Brinkman и соавт. [138] лечили боль-

ных с перфоративной язвой с помощью сочетания цефураксима с метронидазо-

лом. C. Marshall и соавт. [134] предположили, что инъекции антибиотиков 

необходимо проводить в течение первых 5 сут. консервативного лечения. 

A. Vijayakumar и соавт. [137] считают оправданным дополнить антибактери-

альную терапию одним из противогрибковых средств. Нет сомнения в том, что 

в настоящее время ком-плексная консервативная терапия при перфоративной 

язве должна включать препараты, действие которых направлено на снижение 

желудочной секреции. N. Alizadeh и соавт., R. Nusree, P. Busher и соавт. [98, 

139, 91] использовали для этой цели блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов. 

На сегодняшний день хирурги используют несколько методов для опера-

тивного лечения прободной язвы: иссечение прободной язвы с возможной пи-

лоропластикой, ушивание прободной язвы и ваготомию с резекцией желудка. 
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Больным рекомендуется проводить предоперационную подготовку, кото-

рая не увеличивает время до операции. В предоперационный период произво-

дится гигиеническая обработку, установка назогастрального зонда и мочевого 

катетеера, введение антибиотиков с целью профилактики, предупреждение 

тромбоэмболических осложнений [5, 41, 118, 164, 176]. 

Необходимо выполнять коррекцию функций органов у пациентов в со-

стоянии септического шока, сопуствующих заболеваниях в стадии декомпенса-

ции, при показателе ASA ˃ 3 выполняется: искусственная вентиляция легких, 

коррекция нарушений водно-электролитного баланса, до операции, в ходе вы-

полнения и по окончании операции, поддержка сердечно-сосудистой системы 

[164]. При расположении язвы на передней стенке желудка или ДПК и невыра-

женной  или отсутствующей инфильтрации выполняется ушивание прободного 

отверстия. На сегодняшний день ушивание выполняется у 94% больных с про-

бодной язвой. При прободении небольших язв передней и задней стенок двена-

дцатиперстной кишки выполняется их ушивание узловыми или П-образными 

швами. Рекомендуется ушивать прободное отверстие рассасывающимися нитя-

ми на нетравматической колющей игле ½ окружности, длиной до 30 мм узло-

вым, П-образным или «Z»-образным однорядными швами [38, 48, 172, 150, 118, 

136, 164, 41, 86]. Чаще всего можно выполнить ушивать перфоративного отвер-

стия. Сложности в ушивании ПГДЯ возникают  в случаях прорезывания  швов, 

из-за выраженнной инфильтрации тканей вокруг язвенного дефекта, стеноза 

пилородуоденальной зоны, гигантских язвах, при подозрении на пенетрацию 

язвы, малигнизацию. Сейчас при ушивании прободной язвы чаще отдают пред-

почтение рассасывающимя нитям. Методы ушивания прободного отверстия: 

ушивание прободной язвы узловым, П-образным или Z-образным однорядными 

швами; ушивание прободной язвы узловыми однорядными швами с подшива-

нием пряди сальника в виде плаща к линии шва;ушивание прободной язвы уз-

ловыми однорядными швами с тампонированием перфорационного отверстия 

прядью сальника на ножке. 
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При больших прободных каллезных язвах передней и задней стенок две-

надцатиперстной кишки выполняется резекция желудка. При сложностях вы-

полнения резекции язва иссекается, рана задней стенки ушивается, а на перед-

ней стенке выполняется пилоропластика по Финнею, затем производится двух-

сторонняя стволовая поддиафрагмальная ваготомия или передняя селективная 

и задняя стволовая ваготомия. Язва желудка иссекается с перфорацией и ин-

фильтративной зоной, затем производится ушивание узловыми швами без 

сужения просвета желудка [92, 104, 120, 101, 172, 156, 118, 165, 164]. 

При возникновении технических сложностей при ушивании, в том числе 

с использованием пряди сальника на ножке, при каллёзной язве желудка; при 

подозрении на малигнизацию язвы желудка для гистологического исследова-

ния; при сочетании прободения и кровотечения язвы передней стенки двена-

дцатиперстной кишки; при сочетании прободения язвы передней стенки и кро-

вотечении из язвы задней стенки двенадцатиперстной кишки, производится ис-

сечение язвы. При иссечении язвы локализованной на малой  или большой кри-

визне желудка требует его мобилизацию. Язва ДПК иссекается с зоной инфиль-

трации с последующей пилоропластикой и стволовой двусторонней ваготомией 

поддиафрагмальной.  

При гигантских перфоративных язвах с выраженным инфильтратом 

и внутренними свищами оперативное лечение проводится в два этапа. Незави-

симо от локализации язвы прободное отверстие ушивается, а затем в плановом 

порядке выполняют резекция культи желудка или гастрэктомия. 

Открытое вмешательство из верхнего срединного доступа может выпол-

няться в вариантах классической резекции желудка по Бильрот-I, антрумре-

зекции или пилоропластики со стволовой ваготомией [148, 85]. С точки зрения 

подавления желудочной кислотопродукции к радикальным операциям отно-

сятся дистальная резекция в объеме не менее 2/3 желудка, и антрумэктомия 

с различными вариантами ваготомии. При анализе отдаленных результатов 

операций по шкале Visick было установлено, что лучшие результаты лечения 

были получены после первичной резекции 2/3 желудка по Бильрот-I (95,2% 
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больных) и антрумэктомии с передней селективной и задней стволовой ваго-

томией (95%), после резекции желудка по Бильрот-II положительные резуль-

таты получены у 78,1% больных [18]. Для выполнения резекции желудка 

необходимы следующие условия: компенсированное состояние больного и 

навыки хирурга.  

При прободной язве двенадцатиперстной кишки со стенозом производит-

ся ушивание язвы с наложением обходного гастроэнтероанастомоза на длинной 

петле с межкишечным анастомозом, либо производится иссечение язвенного 

дефекта с последующим выполнением пилоропластики по Финнею и двухсто-

ронней поддиафрагмальной стволовой ваготомией, при невозможноти других 

вариантов производится резекция желудка. 

Не рекомендуется ушивание язвы двенадцатиперстной кишки на фоне 

пилоростеноза, что часто приводит состоянию гастростаза и несостоятельности 

области ушивания дефекта стенки.  При сочетанном осложнении перфорации 

с кровотечением передней стенки двенадцатиперстной кишки производится ис-

сечение дефекта, пилоропластика по Финнею, двухсторонняя стволовая под-

диафрагмальная ваготомия или передняя селективная и задняя стволовая ваго-

томия. Если перфорация на передней стенке, а кровотечение из зеркальной яз-

вы на задней стенке, производится иссечение язвы передней стенки, с последу-

ющим прошиванием сосуда. Края язвы задней стенки иссекаются по периметру 

язвы на протяжении 1–2 мм на глубину слизистого и подслизистого слоев. По-

сле этого, обычно, восстанавливается их подвижность и дифференцировка, что 

способствует ушиванию язвенных дефектов без натяжения и риска поврежде-

ния подлежащих тканей поджелудочной железы, большого сосочка двенадца-

типерстной кишки, холедоха и трубчатых структур гепатодуоденальной связки.  

Лапароскопические ушивание прободной гастродуоденальной язвы вы-

полняется у 7–12% пациентов. В последние годы доля эндоскопических вмеша-

тельств в отдельных клиниках колеблется от 46 до 92% [159].  

Расположение прободного отверстия на передней стенке желудка или 

двенадцатиперстной кишки и небольшие размеры язвенного дефекта позволяет 
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ушить прободение лапароскопически. При большом диаметре прободной язвы, 

труднодоступной локализации, а также при подозрении на малигнизацию ре-

комендуется воздержаться от лапароскопического ушивания прободной язвы. 

Также противопоказанием к лапароскопии является каллезная язва, перифо-

кальное воспаление более 10 мм, тяжелый сепсис, наличие сопутствующих за-

болеваний и состояний, препятствующих наложению карбоксиперитонеума. 

Для выполнения лапароскопических операции необходимо иметь обору-

дование и инструментарии. Важен момент владения хирургом техники выпол-

нения лапароскопических операции. Преимуществами лапароскопической опе-

рации являются: уменьшение болевого синдрома, уменьшение послеопераци-

онных осложнений, уменьшение сроков лечения в стационаре.  

Частота конверсий при лапароскопическом ушивании прободной язвы 

находится в диапазоне 0–29%. Причинами конверсии при видеолапароскопиче-

ских вмешательствах являются чаще всего большой размер прободного отвер-

стия более 10 мм, сложная локализация язвы сомнения в герметичности ушито-

го язвенного дефекта. 

Лапароскопически или эндоскопически ассистированные вмешательства 

можно выполнить при диаметре до 5 мм и локализации его на передней стенке 

желудка или двенадцатиперстной кишки узловыми однорядными швами [86, 

146, 130]. 

Миниинвазивная эндоскопически ассистированная операция включает: 

этап диагностической лапароскопии, удаление выпота и санацию брюшной по-

лости; этап минилапаротомии и ушивание прободного отверстия, ушивание 

минидоступа; этап лапароскопической санации. Условиями выполнения данной 

операции является владение хирургом техникой выполнения лапароскопически 

ассистированного ушивания прободной язвы, а также наличие необходимого 

оборудования [59, 7, 150]. С учетом лучших клинических и экономических ре-

зультатов, полученных в России и за рубежом, следует настойчиво внедрять 

лапароскопические и лапароскопически ассистированные операции на желудке 

при прободной язве в практическую хирургию. Не рекомендуется использовать 
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лапароскопическое лечение у больных с 2–3 баллами по шкале Boey. Целесо-

образность выполнения лапароскопической операции при острых заболеваниях 

живота позволяет определить прогностическая шкала Boey. Шкала получила 

широкое распространение среди зарубежных хирургов из-за высокого уровня 

достоверности прогноза (93,8%). Она состоит из 3 факторов риска, каждый из 

которых оценивается в 1 балл: гемодинамическая нестабильность при поступ-

лении (систолическое АД менее 100 мм рт. ст.), поздняя госпитализации (свы-

ше 24 ч.), наличие сопутствующих заболеваний (ASA ˃ 3). При наличии 2 фак-

торов, Европейское общество эндоскопических хирургов (EAES) не рекоменду-

ет использовать попытки лапароскопического лечения у этих больных, а пред-

лагает сразу выполнять операцию из открытого доступа. Наряду с ушиванием 

прободного отверстия лапароскопически могут быть выполнены: иссечение 

прободного отверстия, пилоропластика, двухсторонняя стволовая, селективная 

и селективная проксимальная ваготомии, резекция желудка. Результаты срав-

нения больших статистик различных групп больных с прободной язвой, проде-

монстрировали преимущества лапароскопической хирургии прободной язвы по 

сравнению с открытыми методами лечения: частота раневой инфекции 0% про-

тив 6,1%; послеоперационная летальность 2,5% против 5,8% [115]. В настоящее 

время не рекомендуется применение технологии Natural Orifice Translumenal 

Endoscopic Surgery (NOTES) для лечения прободной язвы [86]. 

Таким образом, можно отметить, что на результаты лечения больных 

с гастродуоденальными прободными язвами влияют, прежде всего, ранняя диа-

гностика с применением инструментальных методов исследования и более ран-

нее хирургическое лечение с предпочтительным использованием (по показани-

ям) малоинвазивных методов. Соблюдение показаний и противопоказаний к 

лапароскопическим операциям, строгое выполнение техники операции, нали-

чие подготовленных квалифицированных специалистов в эндохирургии дают 

возможность определить место лапароскопических операций в неотложной хи-

рургии в целом и ЯБ, в частности. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

2.1 Материалы и методы экспериментального исследования 

 

 

 

Экспериментальное исследование проведено на 6 кроликах массой тела 

4,04,3 кг в операционной виварий ФГБОУ ВО БГМУ Миндзрава России, обо-

рудованном согласно Санитарным правилам от 06.04.1973 № 1045-73. Исследо-

вание на животных производилось в условиях комбинированного инъекцион-

ного наркоза. Экспериментальные исследования были выполнены в соответ-

ствии с приказами МЗ СССР № 755 от 12 августа 1977 г. « О мерах по даль-

нейшему совершенствованию организационных форм работы с использованием 

экспериментальных животных », № 701 от 27 июля 1978 г. « О внесении допол-

нений в приказ МЗ СССР № 755 от 12 августа 1977 г.», положениями Хельсин-

ской декларации по вопросам медицинской этики и Международными реко-

мендациями по проведению медико-биологических исследований с использо-

ванием животных (1989).  

В эксперименте изучена возможность консервативного лечения пробод-

ных язв желудка, при небольших диаметрах перфоративного отверстия. Для со-

здания модели прободной язвы кроликам производили верхнесрединную лапа-

ротомию. В антральном отделе желудка кролика по передней стенке произво-

дился прокол через все слои инъекционной иглой 18G диаметром 1,2 мм. Для 

создания периязвенного инфильтрата использовали электрокоагулятор хирур-

гический в режиме коагуляции. Затем производилось послойное ушивание опе-

рационной раны, наложение асептической повязки. Лабораторным животным 

проводилась консервативная терапия, которая включала в себя введение анти-
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бактериальных препаратов, блокатора гистаминовых H2-рецепторов и инфузи-

онную терапию.  

Лабораторные животные были разделены на 3 группы в зависимости от 

сроков начала консервативной терапии: через 6часов, 12 часов и 24 часа от мо-

мента перфорации стенки желудка. 

Морфологические и гистохимические исследования проводились на ка-

федре гистологии ФГБОУ ВО БГМУ Миндзрава России. 

 

 

 

2.2 Материалы и методы клинического исследования 

 

 

 

Проведен проспективно-ретроспективный анализ результатов обследова-

ния и лечения 137 пациентов от 19 до 78 лет с прободной язвой желудка и две-

надцатиперстной кишки, находившихся на стационарном 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.  

Пациенты были разделены на две группы: основную и группу сравнения. 

В основную группу вошли 79 (57,7%) человек прооперированный малоинва-

зивными методами, в группу сравнения вошли 58 (42,3%) человек проопериро-

ванных традиционным лапаротомным доступом. 

Группы были однородны по полу (χ2=0,005; р>0,05), возрасту, стажу за-

болевания и статистически сравнимы (таблица 1). 

Возраст пациентов колебался от 19 до 78 лет, средний возраст составил 

38,1±2,3 года. 
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Таблица 1 – Распределение пациентов с прободной язвой желудка и двенадца-

типерстной 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 забо-

леваемости язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки данных статистиче-

ской отчетности по заболеваемости (рисунок 1).  

Большая часть 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%), 

с 12 до 24 ч. – 7 (5,1%), 24–48 ч. – 1 (0,72%), более 48 ч. – 10 (7,3%) (рисунок 2). 
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Рисунок 1 – Распределение пациентов  

с прободной гастродуоденальной язвой по полу (в %) 

 

 

Рисунок 2 – Распределение пациентов по времени обращения  

за медицинской помощью 
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 Анализ сроков поступления пациентов с ПГДЯ в стационар свидетель-

ствует о своевременной госпитализации 77% пациентов и благоприятных усло-

виях выполнения у них неотложного хирургического вмешательства. 

У 31 (23%) пациента имелись сопутствующие заболевания различной 

степени тяжести, в том числе у 19 (24,0%) пациентов основной группы 

и 12 (23,5%) у группы сравнения (р >0,05) (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Распределение пациентов с прободной гастродуоденальной язвой 

по сопутствующим заболеваниям  

Нозологическая форма 

Группа 

Итого основная 

(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%) 

 

До поступления язвенный анамнез имели 48 человек (35,0%): 14 человек 

– язву желудка и 34 человека – язву двенадцатиперстной кишки.  

На диспансерном учете по данному заболеванию находились 45 больных 

(32,8%). Редкие обострения язвенной болезни наблюдали 29 больных, 19 боль-

ных отмечали частые обострения. Противоязвенную терапию до поступления 
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в стационар получали 21 больных (15,3%). По поводу прободной язвы ранее 

были оперированы 11 больных(8%): 7 человек перенесли лапароскопическое 

ушивание и 4 человека ушивание язвы через лапаротомный доступ. 

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 

системными 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 здо-

ровые пациенты или с лёгкими системными расстройствами).  

Все поступившие пациенты с ПГДЯ были оперированы. Из 137 опериро-

ванных пациентов по поводу прободной язвы у 71 (51,8%) человек язва распо-

лагалась по передней стенке луковицы 12 п. к., 49 (35,8%) имели язву верхней 

стенки луковицы 12 п. к., 3 (2,2%) по задней стенке, 4 (2,9%) – пилорического 

канала и 14 (10,2%) пациентов имели прободную язвы желудка (рисунок 3). 

 

Рисунок 3 – Распределение пациентов по локализации перфоративного  

отверстия язвы двенадцатиперстной кишки и желудка 

50%
35%

10%

3% 2%
передняя стенка 
луковицы 12п.к.

верхняя стенка луковицы 
12п.к.

язва антрального отдела 
желудка

пилорического канала

задняя стенка луковицы 
12п.к.
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Практически у всех 134 (97,8%) больных с прободной гастродуоденаль-

ной язвой имелись те или иные формы перитонита. В работе мы использовали 

классификацию перитонита, предложенную В.С. Савельевым и соавт. [53]. 

У 55 (41,1%) больных имел место серозный перитонит, 50 (37,3%) серозно-

фибринозный,18 (13,4%) фибринозно-гнойный, 11 (8,2%) гнойный перитонит 

(рисунок 4). 

 

 

 

Рисунок 4 – Распределение больных по характеру перитонита 

 

По распространенности перитонита: 90,3% больных имели распростра-

ненный перитонит, 9,7% местный.  

 

Методы клинического исследования 

Всем поступившим пациентам с ПГДЯ проводилось комплексное обсле-

дование. Клиническое обследование пациентов на момент поступления в ста-

ционар включало сбор жалоб и анамнеза заболевания, проведении объективно-
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го исследования с пальпацией и перкуссией живота, определение печеночной 

тупости, выявляли наличие или отсутствие перитонеальных симптомов. 

Для выбора метода оперативного лечения пациентов с прободной га-

стродуоденальной язвой мы применяем шкалу стратификации риска летально-

сти Boey (1988, 1987) [90, 151]. Эта шкала является специфичной для пациен-

тов с ПГДЯ и определяет степень риска вероятного исхода лечения у каждого 

конкретного пациента на основании следующих факторов: длительность пер-

форации до поступления в стационар, наличие тяжелой сопутствующей пато-

логии, явления шока при поступлении в стационар. Длительность перфорации 

более 24 часов, выраженная сопутствующая патология и снижение артериаль-

ного давления ниже 100/60 при госпитализации являются прогностически не-

благоприятными факторами летального исхода. Каждый из них оценивается 

в один балл. 

Для объективизации тяжести перитонита и уровня эндогенной интокси-

кации у всех больных ПГДЯ определяли Мангеймский перитонеальный индекс, 

являющийся интегральным показателем, который учитывается при выборе ва-

рианта хирургического вмешательства [129] (таблица 3). 

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. 

Общий анализ крови выполнялся на аппарате Ast-Diff 2 фирмы Beckman 

Coulter (США). Биохимический анализ крови выполнялся при помощи аппарата 

Synchron CX-9 pro фирмы Beckman Coulter (США). Исследование кислотно-

щелочного состояния крови проводилось на аппарате COBAS B 121 фирмы 

ROCHE (Германия). 

Для оценки сердечной деятельности выполнялась электрокардиография 

по общепринятой методике. 
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Таблица 3 – Мангеймский перитонеальный индекс 

Фактор риска Оценка тяжести, баллы 

Возраст старше 50 лет 5 

Женский пол 5 

Наличие органной недостаточности 7 

Наличие злокачественной опухоли 4 

Продолжительность  

перитонита более 24 ч 
4 

Толстая кишка  

как источник перитонита 
4 

Перитонит диффузный 6 

Экссудат (один ответ): 

Прозрачный 

Мутно-гнилостный 

Каловый 

0 

6 

12 

 

Инструментальное исследование включало в себя проведение обзорной 

рентгенографии ОБП, УЗИ ОБП, эзофагогастродуоденоскопии, диагностиче-

ской лапароскопии. 

Обзорная рентгенография ОБП выполнялась по общепринятым методи-

кам на рентгеновской дистанционно-телеуправляемой установке с цифровой 

обработкой изображений EMERIX-TEL (Венгрия). 

УЗИ ОБП проводилось без предварительной подготовки на ультразвуко-

вом сканере «LOGIQ 400» фирмы «General Electric» (США). При исследовании 

использовался конвексный мультичастотный датчик со средней частотой 

4 МГц. 
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Эзофагогастродуоденоскопия проводилась по общепринятой методике 

гастроскопом Olympus GIF-E (Япония). Во время исследования объективно 

оценивались локализация, размеры язвы и размеры перфорации, а также выяв-

ления сочетанных осложнений рубцово-язвенного стеноза и язвенного крово-

течения. 

Диагностическую лапароскопию выполняли в случае несоответствия 

клинической картины ПГДЯ данным неинвазивных диагностических методов 

(рентгенологического, эндоскопического, ультразвукового), подозрения на 

прикрытую перфорацию, а также для дифференциальной диагностики с перфо-

рацией других полых органов. Диагностическая лапароскопия позволяла оце-

нить состояние гастродуоденальной зоны, уточнить распространённость и ха-

рактер перитонита и определить дальнейшую тактику оперативного лечения. 

 

 

 

2.2.1 Методы математико-статистической обработки данных 

 

 

 

Статистическая обработка данных проводилась на персональном ком-

пьютере, 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 ве-

личины (m). Категориальные данные были представлены в виде абсолютного 

количества и относительных частот в %. Для обозначения размеров и числовых 

значений общепринятых физических величин использовали единицы СИ.  

Анализ нормальности распределения изучаемых показателей вычислен 

с помощью теста Шапиро-Уилка. Для сравнения количественных показателей 
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независимых выборок с нормальным распределением переменных использова-

ли параметрический критерий Стьюдента (t-тест), различия между группами 

считались статистически значимыми при p≤0,05 (p-уровень вероятности воз-

можной ошибки). 

При проведении межгруппового сравнительного анализа послеопераци-

онных осложнений и летальности использовалась методика углового преобра-

зования Фишера, z-критерий.  

Для сравнения качественных показателей двух выборок независимо от 

вида распределения использовали критерий χ2, при необходимости применяли 

поправку Йетса или точный критерий Фишера. 

Для выражения результата вмешательства и величины эффекта был ис-

пользован метод сопряженных таблиц (Власов В.В., 2000) и применены крите-

рии, предусмотренные доказательной медициной (таблица 4).  

 

Таблица 4 – Расчет сопряженности относительных показателей эффективности 

вмешательств в  исследуемых группах  

Группа 
Неблагоприятный исход 

Всего 
был отсутствовал 

Основная  (А) (Б) (А+Б) 

Сравнения (В) (Г) (В+Г) 

 

Сопоставляя два вида лечения в основной и группе контроля, нами оце-

нивалась вероятность (риск) неблагоприятных исходов или отдаленных ослож-

нений. С этой целью рассчитывался относительный риск (ОР) и его 95% дове-

рительный 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); 
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АСР – абсолютное снижение риска неблагоприятного исхода: 

АСР= Р1 ¯ Р2 

 

Для определения перспективы разработанного метода лечения опреде-

лялся показатель число пациентов (ЧП), который переводит относительные 

величины в число больных, которых надо лечить предлагаемым методом, что-

бы предотвратить один неблагоприятный исход. ЧП – число пациентов, кото-

рых необходимо лечить, чтобы предотвратить один неблагоприятный исход 

[50, 22, 12, 17] (2):  

ЧП= 1 / А/(А+Б) – В/(В+Г),      (2) 

ЧП – число пациентов  

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);      
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ГЛАВА 3 ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ  

ВОЗМОЖНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО  

ЛЕЧЕНИЯ ПРОБОДНЫХ ЯЗВ 

 

 

 

В настоящее время сама возможность применения консервативного лече-

ния при прободных язвах остается неоднозначной. 

Нами разработана модель консервативного лечения прободной язвы же-

лудка, включающая все компоненты патогенеза данного заболевания, возника-

ющего в естественных условиях. 

Впервые методика консервативного лечения прободных язв была пред-

ложена в 1957 г. H. Taylor. Лечение по данной методике начинается с постанов-

ки назогастрального зонда, через который осуществляется желудка. В течении 

первых рекомендуется полный запрет на прием пищи и жидкости. Медикамен-

тозная терапия включает проведение внутривенных инфузии, для восстановле-

ния водно-электролитного баланса, введение антибиотиков широкого спектра 

действия и блокаторов Н2-гистаминовых рецепторов.  

Экспериментальная модель консервативного лечения прободной язвы 

желудка была проведена на 6 кроликах массой 4,0–4,3кг.  

Предложенный способ осуществляли следующим образом.  

Для проведения наркоза использовалась комбинация золетила 20,0 мл 

с ксилазином 3,0 мл, которые вводились внутримышечно (рисунок 5). 

Для создания модели прободной язвы производили верхнесрединную ла-

паротомию (длина разреза 3 см) (рисунок 6). 
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Рисунок 5 – Препараты, использованные  

для комбинированного инъекционного наркоза 

 

 

Рисунок 6 – Операционный доступ для проведения эксперимента 
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В антральном отделе желудка кролика по передней стенке производился 

прокол через все слои инъекционной иглой 18 G диаметром 1,2 мм (рисунок 7). 

Для создания периязвенного инфильтрата использовали электрокоагуля-

тор хирургический VOLLEILAB FORCE TRIAD в режиме коагуляции 50 Вт. 

 

 

 

Рисунок 7 – Механическое повреждение стенки желудка инъекционной иглой 

 

По причине того, что нет возможности установить зонд в желудок кроли-

кам, в верхней трети тела по передней стенке желудка производили установку 

гастростомы, путем наложения кисета викрилом № 2.  

Гастростома выводилась через отдельный прокол в области левого боко-

вого канала, через этот же прокол выводился дренаж, установленный в брюш-

ную полость в область перфорации (рисунок 8). 
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Рисунок 8 – Гастростома и дренаж брюшной полости 

 

После производилось послойное ушивание операционной раны, наложе-

ние асептической повязки (рисунок 9). 

 



44 

 

 

Рисунок 9 – Дренаж и гастростома выведены через отдельный прокол.  

Наложена асептическая повязка 

 

Животные были разделены на 3 группы в зависимости от сроков начала 

консервативного лечения: через 6часа, 12 часа и 24 часа после перфорации. 

Консервативная терапия включала в себя введение антибиотика, в нашем слу-

чае мы использовали цефтриаксон 500 мг внутримышечно 2 раза в сутки, мет-

ронидазола 20 мг внутримышечно 2 раза в сутки, введение блокатора гистами-

новых H2-рецепторов (Квамател) 10 мг внутримышечно 1 раз в сутки. Инфузи-

онная терапия включала в себя введение кристаллоидных растворов (0,9% 

натрия хлорид, 5%растров глюкозы) в объеме 100 мл в сутки, которые вводи-

лись в область холки подкожно и в брюшную полость. Введение препаратов 

осуществлялось каждые 12 часов.  
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На 5-е сутки эксперимент был прекращен. Животных из опыта выводили 

путём введения летальных доз миорелаксантов. 

При вскрытии брюшной полости у 1 кролика определяли небольшое ко-

личество серозного выпота, лечение которого было начато через 24 часа. У всех 

кроликов область перфорации была прикрыта сальником. Для гистологического 

исследования были участки стенки желудка с областью перфорации.  

Морфологические изменения тканей желудка кроликов после механиче-

ской перфорации и консервативного лечения. 

Желудок состоит из трех оболочек: слизистой, мышечной и серозной. 

В слизистой оболочке выделяют четыре слоя: эпителий, собственная пластинка, 

мышечная пластинка и подслизистая основа. Эпителий – однослойный призма-

тический железистый, выстилает желудочные ямки. Собственная пластинка об-

разована рыхлой волокнистой соединительной тканью с кровеносными сосуда-

ми, и собственными железами желудка, состоящие из главных и париетальных 

(обкладочных) клеток, а также слизистых шеечных клеток, тогда как эндокрин-

ные клетки не определяются. Мышечная пластинка слизистой оболочки обра-

зована гладкомышечными клетками, их тонкие пучки направляются между же-

лезами желудка. Подслизистая основа представлена рыхлой волокнистой со-

единительной тканью с сетью кровеносных сосудов. Мышечная оболочка пред-

ставлена тремя слоями гладкой мышечной ткани. Серозная оболочка представ-

лена однослойным плоским эпителием (мезотелием) и подлежащей соедини-

тельной тканью (рисунок 10, 11).  
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Рисунок 10 – Слизистая оболочка тела желудка контрольной группы животных. 

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 
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Рисунок 11 – Собственные железы желудка контрольной группы животных.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

В зоне проведенной операции отмечается стереотипная защитно-

приспособительная реакция на местное повреждение на фазе пролиферации 

всех тканевых структур желудка: эпителиальной, соединительной и мышечной 

ткани. Однако, пролиферативные процессы у исследованных животных в раз-

ной степени интенсивности. Так, например, у одного из исследованных живот-

ных слизистая оболочка желудка со всеми признаками восстановительных про-

цессов и они в активной фазе, пролиферация эпителиального покрова не завер-

шена, т. к. в зоне травмы эпителий слизистой оболочки имеет плоскую или ку-
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бическую форму и по краям определяется интенсивная обкладка эпителиаль-

ных клеток (рисунок 12).  

 

 

 

Рисунок 12 – Посттравматическая фаза пролиферации слизистой оболочки  

желудка через 5–7дней после операции и консервативного лечения.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

Собственные железы желудка также продолжают восстанавливаться пу-

тем смещения их боковых участков, а также за счет малодифференцированных 

клеток шеечного отдела простых трубчатых желез желудка. На поверхности 

слизистой оболочки отмечается обилие слизи и отслойка отживших эпители-

альных клеток в сочетании с лимфоидными клетками (рисунок 13).  
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Рисунок 13 – Отслойка эпителиоцитов с лимфоцитами слизистой оболочки  

желудка в зоне операции через 5–7 дней опыта.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

В собственном слое слизистой оболочки данного животного определяется 

диффузное расположение лимфоидных клеток, а иногда встречаются достаточно 

большие скопления лимфоидных клеток (рисунок 14), часть лимфоцитов 

и макрофагов внедряются между собственными железами желудка. В подслизи-

стой основе желудка данного животного определяется кровоизлияние в рыхлую 

соединительную ткань в результате повреждения эндотелиоцита гемокапилляров 

с выходом эритроцитов за пределы кровеносных сосудов (рисунок 15).  
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Рисунок 14 – Плотное расположение лимфоидных клеток в собственном слое 

слизистой оболочки желудка на 5–7день опыта.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

По-видимому, диапедез эритроцитов за пределы сосудистого русла и спо-

собствовал незначительной задержке восстановительного процесса эпители-

ального слоя слизистой оболочки желудка. 

У остальной группы животных слизистая оболочка полностью восстанов-

лена. Желудок покрыт однослойным высокопризматическим эпителием, желе-

зистые ямки не глубокие, куда открываются собственные железы желудка (ри-

сунок 16). 
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Рисунок 15 – Диапедез эритроцитов за пределы сосудистого русла подслизи-

стой основы слизистой оболочки желудка на 5–7 день опыта.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

Вместе с тем, на поверхности слизистой оболочки желудка в зоне опера-

ции выявляется значительное скопление и дегенерирующих эпителиоцитов 

и лимфоидных клеток (рисунок 17), как показатель повышенной пролиферации 

эпителиоцитов в зоне очага посттравматической репарации. Не так часто, среди 

желез желудка встречаются расширенные участки собственных желез желудка. 
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Рисунок 16 – Желудочные ямки и собственные железы желудка  

на 5–7день опыта. Окраска гематоксилин-эозин.  

Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

Они округлой формы и выстилаются однослойным призматическим эпите-

лием (рисунок 18). Вполне вероятно, они образуются в результате застоя секре-

ции желудочного сока в просвете из-за затруднения выхода секрета в просвет 

желудка. 
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Рисунок 17 – Слизь и отслоившиеся эпителиоциты желудка в зоне проведенной 

операции через 5–7 дней опыта.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 
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Рисунок 18 – Расширение собственных желез желудка на 5–7день опыта. 

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

Таким образом, в регенераторном процессе, заполняющим рану слизи-

стой оболочки желудка, состоит из взаимосвязанных тканей это эпителий 

и ткани внутренней среды. В одном случае из экспериментальных животных 

отмечается незначительно отставание регенераторного процесса слизистой 

оболочки желудка. По-видимому, это было связано с кровоизлиянием в подсли-

зистый слой слизистой оболочки, что и поддерживало хронический воспали-

тельный процесс. В результате привлечения в зону воспалительного процесса 

макрофагов, лимфоцитов, фибробластов и других клеток, инфильтрирующие 



55 

участки травмы, выделяющие биологически активные вещества, вызывают 

пролиферацию и стимуляцию образования и роста кровеносных сосудов, а так-

же стимуляцию активности фибробластов с образованием грануляционной тка-

ни, а это в свою очередь может нарушить функцию зоны операции желудка. 

Тогда как у остальных четырех подопытных животных при прободной яз-

ве определялось координирующее взаимодействие различных элементов эпите-

лия и иммунной системы, а также клеток рыхлой волокнистой соединительной 

ткани, обеспечивающей восстановление тканей с минимальными функциональ-

ными нарушениями слизистой оболочки желудка. 

Мышечная оболочка желудка образована тремя слоями гладкой мышеч-

ной ткани. Между мышечными слоями располагаются прослойки рыхлой со-

единительной ткани с кровеносными сосудами различного калибра, все они 

умеренного полнокровия. 

В зоне прободающей язвы желудка, по истечении срока лечения живот-

ных, определяются все морфологические признаки восстановительного (реге-

нераторного) процесса на местное повреждение тканей. Клеточная регенерация 

гладкой мускулатуры как висцерального, так и слизистого видов осуществляет-

ся как раз за счет дифференцированных миоцитов, так и за счет активации ма-

лодифференцированных клеток рыхлой соединительной ткани. При этом 

в функционально активных миоцитах возрастает уровень биосинтетических 

процессов, проявляющийся некоторым увеличением ядра и ядрышек, а также 

возрастанием ядерно-цитоплазматического отношения, т. е. гиперплазия мио-

цитов. Гипертрофированные миоциты проявляют взаимное прорастание с кле-

точными элементами и межклеточным веществом рыхлой соединительной тка-

ни (рисунок 19).  
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Рисунок 19 – Гиперплазированные миоциты и соединительнотканные  

структуры между ними желудка на 5–7 день опыта.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

 

На различных участках бывшей прободной язвы взаимное смещение мы-

шечной и рыхлой соединительной ткани имеют разное количественное соот-

ношение. Прежде всего, определяется увеличение количества миоцитов и соот-

ветственно уменьшение структурных элементов рыхлой соединительной ткани 

с одновременным ангиогенезом (рисунок 20).  
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Рисунок 20 – Пролиферация миоцитов в мышечной оболочке на 5–7 день опыта 

после перфоративной язвы желудка животных.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

В результате гибели значительного количества активных фибробластов 

по мере регенерации миоцитов отмечается повышенная коллагенолитическая 

активность как фибробластов, так и макрофагов (рисунок 21). Однако в зоне 

проведенной операции в мышечной оболочке желудка определяется узкая по-

лоска рыхлой соединительной ткани с компактным скоплением фибробластов 

и магрофагов – гранулемы (рисунок 22). 
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Рисунок 21 – Регенерация гладкой мышечной ткани желудка животных на 5–7 

день после операции. Окраска гематоксилин-эозин.  

Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

 

 

 

Рисунок 22 – Тонкая прослойка гранулемы мышечной оболочки желудка  

на 5–7день опыта с прободной язвы.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

Следовательно, у подопытных животных через 5–7 дней эксперимента 

с прободающей язвой желудка определяется полная регенерация, как слизи-

стой, так и мышечной оболочки желудка. За исключением одного случая с кро-

воизлиянием в подслизистую основу слизистой оболочки, когда регенератор-

ные процессы эпителиального слоя слизистой оболочки несколько задержива-

лись, тогда, как в мышечной оболочке процессы регенерации реализуются с та-

кой же интенсивностью, как и у остальных исследованных животных. 
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Наружная оболочка серозная, состоящая из рыхлой соединительной тка-

ни, покрытой однослойным плоским эпителием (мезотелием) у всех животных 

полностью восстановлена (рисунок 23).  

 

 

 

Рисунок 23 – Серозная оболочка желудка на 5–7день опыта  

при прободной язве желудка животных. Окраска гематоксилин-эозин.  

Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

Однако встречаются некоторые структурные изменения в гистологиче-

ских тканях. Прежде всего, это особые реактивные структуры типа « ворсин», 

состоящие из утолщенной рыхлой соединительной ткани с кровеносными сосу-

дами и покрытые снаружи однослойным плоским эпителием. Они удлиненной 
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формы, несколько выступают над поверхностью серозной оболочки, сидят на 

стебельке с расширенной дистальной частью (рисунок 24, 25).  

 

 

 

Рисунок 24 – Ворсинки серозной оболочки желудка после лечения  

прободной язвы животных. Окраска гематоксилин-эозин.  

Микрофотография ок. 10, об. 40 
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Рисунок 25 – Ворсинки серозной оболочки после лечения прободной язвы  

животных. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

В некоторых случаях мезотелий проявляет реактивные изменения, когда 

однослойный плоский эпителий приобретает кубическую или округлую форму, 

часть из них теряют связи, как между собой, так и с базальной мембраной. При 

этом часть из них вакуолизируются, слущиваются и попадают в брюшную по-

лость (рисунок 26).  
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Рисунок 26 – Утолщение серозной оболочки с пролиферирующими  

эпителиоцитами на 5–7 день опыта при прободной язве желудка животных.  

Окраска гематоксилин-эозин. Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

На таких утолщенных участках соединительнотканной основы сероз-

ной оболочки, состоящих из фибробластов, макрофагов и лимфоцитов, 

а также межклеточного вещества всегда присутствуют кровеносные сосуды 

(рисунок 27, 28). 
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Рисунок 27 – Ворсины серозной оболочки желудка покрыты мезотелием  

и в толще наличие лимфоцитарных клеток и фибробластов.  

Окраска гематоксилин-эозин.  

Микрофотография ок. 10, об. 40 
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Рисунок 28 – Ворсины серозной оболочки желудка с кровеносными сосудами 

и лимфоидными клетками. Окраска гематоксилин-эозин.  

Микрофотография ок. 10, об. 40 

 

Вполне допустимо, что ворсины, также как в целом серозная оболочка 

всех внутренних органов, активно участвует в циркуляции серозной жидкости 

брюшной полости путем пиноцитоза и фагоцитоза. Тем более мезотелий, при-

обретая кубическую или призматическую форму, обеспечивает необходимые 

условия для циркуляции полостной жидкости. Наличие функционально актив-

ного мезотелия на поверхности таких ворсин не только обеспечивает циркуля-

цию серозной жидкости, но и создает благоприятные условия для скольжения 
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органов брюшной полости (желудка) и тем самым препятствует образованию 

спаек, нарушающих перистальтику пищеварительной трубки. 

Что же касается образования ворсин в составе серозной оболочки желуд-

ка, это можно рассматривать как реактивная структура, возникшая в ответ на 

перфорацию язвы (на травму), что характерно для серозной оболочки и при вы-

раженных механических воздействиях на органы брюшной полости. Таким об-

разом, в результате нами разработанного метода лечения перфоративной язвы 

желудка удалось обеспечить ускоренную репарацию всех тканевых структур 

и полноценное функционирование пищеварительной системы. 

Предложенный нами метод лечения язвенной болезни желудка регули-

рует (способствует) гуморальные и клеточные механизмы защиты организма 

в периоде острого воспалительного процесса и тем самым устраняет образо-

вание грануляционной ткани, т. е. формирование рубца в дефекте (травме) 

желудка. 

Данный метод обеспечивает ускоренное и без осложнений выздоровле-

ние, дает нам возможность рекомендовать нам применение этого метода лече-

ния в клинической практике. 

Постепенно эпителий желудка надвигается со всех сторон зоны дефекта 

(перфорации) и закрывает минус ткани слизистой оболочки. При этом одно-

слойный плоский или кубический эпителий смещается по рыхлой соедини-

тельной ткани собственной пластинки слизистой оболочки и по мере ускорен-

ного метода становятся низкопризматическим или призматическим эпителием 

желудка. 

Таким образом, в результате экспериментального исследования получе-

ны положительные результаты в попытке консервативного лечения прободной 

язвы желудка у экспериментального животного в зависимости от сроков нача-

ла лечения. 
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ГЛАВА 4 НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ  

БОЛЬНЫХ С ПРОБОДНЫМИ ЯЗВАМИ, ОПЕРИРОВАННЫХ  

ТРАДИЦИОННЫМ И МАЛОИНВАЗИВНЫМ СПОСОБОМ 

 

 

 

За пятилетний период (2011–2015 годы) в Больнице скорой медицинской 

помощи и ГКБ № 18 г. Уфа на лечении находились 137 пациентов с прободной 

язвой желудка и двенадцатиперстной кишки.  

Пациенты были разделены на две группы: основную и группу сравнения. 

В основную группу вошли 79 (57,7%) человек прооперированный малоинва-

зивными методами, в группу сравнения вошли 58 (42,3%) человек пропериро-

ванных традиционным лапаротомным доступом. 

Основная группа и группа сравнения сопоставимы по возрасту, гендер-

ному составу, частоте и структуре сопутствующей патологии, стажу заболева-

ния, распределению пациентов по шкале стратификации J. BOEY, степени тя-

жести соматического состояния.  

Группа сравнения сформирована по тем же критериям включения (ис-

ключения), и отбиралась в то же время, что и основная группа.  

Возраст пациентов колебался от 19 до 78 лет, средний возраст составил 

38,1±2,3 года, в основной группе – 37,2±2,8 года, в группе сравнения – 

40,4±3,8 лет (р=0,387) (таблица 5). 

Сопутствующую патологию, которая была представлена, в основном, 

сердечно-сосудистыми заболеваниями и хроническими неспецифическими за-

болеваниями легких, имели 19 человек (24,1%) в основной группе, и 9 (20,7%) – 

в группе сравнения (z=0,250; р=0,603). 
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Таблица 5 – Характеристики пациентов с прободной язвой основной группы 

и группы сравнения 

Характеристики 

Группа  
p-уровень  

значимости 
основная 

(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=0,985 Женщины, % 9 (12,0%) 7 (13,0%) 

Сопутствующая  

патология, % 
19 (24,1%) 12 (20,7%) 

z=0,250; 

р=0,603  

 

Ведущим фактором, оказывающим неблагоприятное влияние на непо-

средственные результаты лечения больных с прободными гастродуоденальны-

ми язвами, наряду с преклонным возрастом и сопутствующими заболеваниями, 

является длительность срока догоспитального периода (таблица 6). 

 

Таблица 6 – Распределение пациентов в группах по срокам госпитализации 

Сроки 

госпитализа-

ции, часы 

Группа 

Итого 

(n=137) 

основная (n=79) сравнения (n=58) 

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 ча-

сов от начала 

заболевания 

4 (5%) 3 (3,8%) 1 (1,7%) 0 (0%) 8 (5,8%) 
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Физикальное обследование основывалось на изучении жалоб, анамнести-

ческих сведений и объективного обследования пациентов. На основании полу-

ченных данных, осуществляли оценку риска летальности пациентов по шкале 

J. Boey, включающей наличие или отсутствие следующих показателей: поздние 

сроки (более 24 ч.) поступления от момента перфорации, наличие субкомпен-

сированной сопутствующей патологии и снижение систолического артериаль-

ного давления ниже 10 мм рт. ст. [151]. 

Распределение пациентов по шкале стратификации J. Boey показало, что 

пациенты в группах наблюдения исходно были сопоставимы по степени риска 

послеоперационной летальности (таблица 7). 

 

Таблица 7 – Распределение пациентов 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. 

 

С учётом общесоматического состояния, обусловленного тяжестью эндо-

генной интоксикации и степенью компенсации сопутствующих заболеваний, 

больные ПГДЯ в соответствии с классификацией Американского общества ане-

стезиологов (ASA) [141] были распределены следующим образом (таблица 8). 

Исследуемые группы больных были сопоставимы по тяжести соматического 

состояния (χ2 =0,966; df=2; р=0,610). 
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Таблица 8 – Оценка общесоматического состояния пациентов при ПГДЯ по 

классификации Американского общества анестезиологов (ASA) 

Баллы тяжести 

соматического 

состояния 

Группа 

Итого 
основная  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. 

 

При обследовании пациентов с подозрением на перфорацию полого орга-

на важное значение имеет своевременное установление показаний к хирургиче-

скому лечению или, напротив, исключению перфорации. В связи с этим, зада-

чами первичной инструментальной диагностики являлись выявление или ис-

ключение следующих симптомов: наличие свободного газа и свободной жидко-

сти в брюшной полости, признаки перитонита, язвы с перфоративным отвер-

стием. С этой целью после сбора анамнеза и клинического осмотра проводили 

комплекс инструментального обследования, включающего рентгенологическое, 

ультразвуковое обследование, эзофагогастродуоденоскопию, клинический ана-

лиз крови. 

 

Лабораторная диагностика 

Общий анализ крови выполнялся при поступлении всем пациентам с по-

дозрением на перфорацию полого органа. Лейкоцитоз выше 9,5×109 выявлен 

у 52 пациентов основной группы и у 51 пациентов группы сравнения. 

 

Рентгенологическое обследование  

Пациентам с подозрением на перфорацию полого органа выполняли 

позиционное рентгенологическое исследование. Наиболее достоверным при-
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знаком перфорации является наличие свободного газа. Обзорная рентгено-

графия выполнена в 97 случаях. В 79 случаях в основной группе и 18 в груп-

пе сравнения. 

В основной группе симптом серпа был положительный у 31 пациента. 

В 48 случаях симптом серпа был отрицательный, что потребовало дальнейшего 

обследования.  

В группе сравнения обзорная рентгенография брюшной полости была 

выполнена 53 пациентам. В 28 случаях симптом серпа был положительный. 

В 24 случаях симптом серпа был отрицательный. В 1 случае на обзорной рент-

генограмме брюшной полости определялась пневматизация кишечника, чаши 

Клойбера, при наличие прободной язвы. Данный больной был со  спаечной бо-

лезнью брюшины, данную картину можно объяснить наличием воспалитель-

ного фона в брюшной полости. 

По этой причине начало заболевания, характерное для перфорации поло-

го органа и отсутствие свободного газа в брюшной полости при первичной 

рентгенографии диктует необходимость повторного рентгенологического ис-

следования после ФГДС с инсуффляцией воздуха, что вполне согласуется с ли-

тературными данными. 

 

Ультразвуковое обследование 

Ультразвуковое исследование брюшной полости выполнено у 33 паци-

ентов с прободной гастродуоденальной язвой. Данный метод был наиболее 

информативен для оценки распространенности свободной жидкости в брюш-

ной полости. 

В основной группе ультразвуковое исследование брюшной полости было 

выполнено в 28-и случаях: в 12-и случаях выявлена свободная жидкость 

в брюшной полости. В группе сравнения исследование выполнено в 5-и случа-

ях, в 3-х случаях выявлена жидкость в брюшной полости. 

Выполнение УЗИ перед операцией позволило определить признаки рас-

пространённого перитонита в токсической фазе (свободная жидкость во всех 
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отделах брюшной полости, парез кишечника), что также влияет на выбор опе-

ративного лечения. 

 

Эндоскопическое исследование  

При наличии болевого синдрома и отсутствии свободного газа в брюш-

ной полости, при рентгенологическом исследовании, выполняли эзофагога-

стродуоденоскопию, для исключения обострения язвенной болезни. 

Эзофагогастродуоденоскопия в предоперационном периоде выполнена 

у 84 из 137 больных. При эндоскопическом исследовании стремились выяснить 

не только факт наличия перфорационного отверстия и его локализацию, но 

и оценить состояние дуоденальной зоны. В основной группе эзофагогастродуо-

деноскопия была выполнена у 71 пациентов: язва передней стенки луковицы 

12 п. к. была выявлена в 60-и случаях. Язва задней стенки луковицы в 1-м слу-

чае. Язва малой или большой кривизны луковицы в 3-х случаях, язва желудка 

в 2-х случаях и в 4-х случаях были другие заключения. 

В группе сравнения данное исследование было выполнено у 13 пациен-

тов: у 9 была выявлена язва передней стенки луковицы 12 п. к., в 2-х случаях 

имели место быть зеркальные язвы, язва малой или большой кривизны лукови-

цы 12 п. к. в 2-х случаях. 

Основным определяющим моментом в выборе оперативного лечения яв-

ляется эндоскопическая диагностика эзофагогастродуоденоскопия, оценка ло-

кализации и размеров перфорации. В настоящее время не разработаны объек-

тивные критерии оценки перфорации язвы для выбора способа оперативного 

лечения при прободных гастродуоденальных язвах. Для выбора способа уши-

вания прободной язвы имеют значения следующие критерии: 

1. Размеры язвы. 

2. Размеры перфорации. 

3. Размеры периязвенного инфильтрата. 

4. Степень распространенности перитонита. 
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Одной из попыток объективизации явилась работа Кирсанова И.И. (2011). 

По его данным во время видеолапароскопии ушивание прободной язвы желуд-

ка или 12-перстной кишки диаметром до 2 мм с инфильтративным валом до 

10 мм или диаметром до 5 мм с инфильтративным валом до 5 мм, рекомендова-

но одним П-образным швом. Ушивание язвы диаметром до 2 мм и инфильтра-

тивным валом более 10 мм и диаметром от 2 мм до 5 мм с воспалительным ва-

лом от 5 мм до 10 мм следует выполнять отдельными однорядными швами. 

При перфорациях диаметром от 2 мм до 5 мм с инфильтративным валом более 

10 мм, от 5 мм до 10 мм с инфильтративным валом до 10 мм следует формиро-

вать отдельный двухрядный шов. При прободных язвах желудка диаметром бо-

лее 5 мм с инфильтративным валом более 10 мм, рекомендовано ушивание от-

дельными двухрядными швами. При перфоративной язве 12-перстной кишки 

диаметром более 5 мм с инфильтративным валом более 10 мм лапароскопиче-

ское ушивание не показано [27]. Вышеописанный способ и является прототи-

пом предлагаемого нами способа. 

Наш клинический опыт показал, что при эндоскопии при прободных яз-

вах объективно оцениваются локализация, размеры язвы и размеры перфора-

ции. Оценить размеры периязвенного инфильтрата и степень распространенно-

сти перитонита эндоскопически не представляется возможным. Ключевыми 

вопросами выбора способа оперативной хирургической техники являются воз-

можность ушивания перфорации язвы и адекватность санации. Лапароскопиче-

ский способ ушивания прободных язв желудка и двенадцатиперстной кишки 

в отличие от широкой лапаротомии общепризнанно является щадящим, мало-

травматичным. Однако выраженный периязвенный инфильтрат не позволяет 

ушить перфорацию, происходит прорезывание швов или значительно увеличи-

вается время операции. Также и при выраженном гнойном перитоните санацию 

брюшной полости адекватнее выполнять из широкой лапаротомии. Как прави-

ло, большие размеры перфорации язвы, более 1 см, сопровождаются общим пе-

ритонитом, требующим санации брюшной полости из широкой лапаротомии. 

Поэтому при эндоскопической диагностике перфорации язвы более 1 см мето-
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дом выбора операции является широкая лапаротомия. При перфорациях язв 

диаметром 1 см и менее необходимы критерии выбора между лапароскопиче-

ским способом оперирования и широкой лапаротомией. 

Задачей изобретения является разработка способа выбора метода опера-

тивного лечения при прободных язвах двенадцатиперстной кишки диаметром 

1 см и менее. 

Техническим результатом предлагаемого изобретения является повыше-

ние точности способа выбора метода оперативного лечения при прободной 

дуоденальной язве, который заключается в следующем. Пациенту проводят ди-

агностическую дооперационную эзофагогастродуоденоскопию. Во время дан-

ного исследования проводят визуальную оценку размера язвы и размера перфо-

рации, и в последующем вычисляют их соотношение.  

Степень выраженности периязвенного инфильтрата обозначают как ко-

эффициент (К), который рассчитывается по формуле (3): 

К= dя / dп, где        (3) 

dя диаметр язвы, 

dп диаметр перфорации. 

 

Данное соотношение (К), характеризует толщину стенки язвенной ин-

фильтрации и, соответственно, выраженность периязвенного инфильтрата. 

В зависимости от значения коэффициента K выбирают метод хирургического 

лечения: лапароскопическое ушивание перфоративной язвы однорядным 

швом, либо проведение лапаротомии с наложением двурядных швов и омен-

топластикой.  

При значении коэффициента К от 1 до 1,9 определяют не значимый пери-

язвенный инфильтрат или его отсутствие, выбирают лапароскопическое уши-

вание прободной язвы двенадцатиперстной кишки однорядным швом, а при 

значении К от 2 до 10 определяют выраженную периязвенную инфильтрацию, 

выбирают лапаротомию с наложением двурядных швов и оментопластикой.  
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Интервал ограничен показателем 1, так как размер перфорации не может 

превышать размер язвы, и показателем 10, так как визуально можно опреде-

лить перфорацию размерами 1 мм (К=dя/dп=10:1=10) при эзофагогастродуо-

деноскопии. 

Сущность изобретения иллюстрируется следующими клиническими при-

мерами. 

 

Пример 1. Пациент Б. поступил в экстренном порядке через 2 часа от 

начала заболевания с клиникой прободной гастродуоденальной язвы. На экс-

тренной ЭГДС была выявлена язва передней стенки луковицы двенадцати-

перстной кишки размерами 7 × 7 мм с перфорацией 5 × 5 мм. К= dя/dп=7:5=1,4. 

На лапароскопии установлен серозно-фибринозный перитонит, перфорация яз-

вы передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки 5 мм, отсутствие пе-

риязвенного инфильтрата. Было выполнено лапароскопическое ушивание пер-

форации язвы зет-образным швом, санация, дренирование брюшной полости. 

 

Пример 2. Пациент А. поступил в экстренном порядке с клиникой про-

бодной гастродуоденальной язвы через 2 часа от начала заболевания. На экс-

тренной дооперационной ЭГДС выявлена язва луковицы двенадцатиперстной 

кишки передней стенки 10×10 мм с глубоким дном, и перфоративным отвер-

стием 4×4 мм. Вычисление соотношения размера язвы к перфорации в данном 

случае составило К=dя/dп= 10:4=2,5. Больному выполнена верхнесрединная 

лапаротомия, на которой выявлен разлитой серозно-фибринозный перитонит, 

перфорация язвы передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки раз-

мерами 5×5 мм и выраженный периязвенный инфильтрат размерами 

25×25 мм, превышающий размеры язвы. При этом стенки инфильтрата плот-

ные, при ушивании перфорации язвы определялось прорезывание швов и не-

полное сведение краев. Больному было произведено иссечение язвы, пилоро-

пластика, санация, дренирование брюшной полости.  
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Повторное рентгенологическое исследование 

При невозможности исключить перфорацию язвы после эзофагога-

стродуоденоскопии, выполняли повторное рентгенологическое исследование 

брюшной полости, с целью выявления свободного газа. Повторная обзорная 

рентгенография органов брюшной полости, выполненная после ФГДС, позво-

лила установить появление свободного газа под правым куполом диафрагмы 

ещё у 8 больных и диагностировать прикрытую ПГДЯ. 

 

Диагностическая видеолапароскопия 

При наличии нечеткой клинической картины и отсутствии инструмен-

тальных данных, нельзя было исключить перфорацию полого органа. В этих 

случаях показана диагностическая лапароскопия, которая была выполнена 83 

пациентам. В основной группе диагностическая лапароскопия выполнена 79 

человек: 28 с целью уточнения диагноза, в 51 с запланированным последую-

щим переходом на лечебную лапароскопию. В группе сравнения диагностиче-

ская лапароскопия выполнена в 4 случаях, с целью уточнения диагноза.  

Особенностью видеолапароскопии является возможность перехода от ди-

агностического метода к лечебному пособию. 

Во всех случаях проводилась предоперационная подготовка пациентов. 

Предоперационная подготовка включала в себя общегигиеническую обработку, 

постановку назогастрального зонда, опорожнения желудка и катетеризацией 

мочевого пузыря катетером Фоллея, антибиотикопрофилактику и профилакти-

ку тромбоэмболических осложнений [118]. 

Анализ показал, что при ПГДЯ 64 пациентам выполнено лапароскопи-

ческое ушивание прободной язвы, 52 пациентам выполнен ушивание про-

бодной язвы через лапаротомный доступ, ушивание прободной язвы из ми-

нидоступа с лапароскопической санацией брюшной полости произведено 16 

пациентам, 4 пациентам проведена резекция желудка по Бильрот-II, 1 боль-

ному резекция желудка по Бильрот-I, пилоропластика выполнена в 1 случае 

(таблица 9). 
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При наличии шока у больного проводилась коррекция функции органов: 

искусственная вентиляция легких, комплексная поддержка сердечной дея-

тельности, коррекция гиповолемических нарушений и продолжались во время 

операции. 

В качестве обезболивания применяли интубационный наркоз с управляе-

мым дыханием, обеспечивающим адекватное обезболивание и облегчающий 

выполнение операции за счет полной релаксации мышц. Это важно при выпол-

нении лапароскопичеких вмешательств, так как операция в этом случае прово-

дится при более низком внутрибрюшном давлении и, следовательно, уменьша-

ет нежелательные последствия пневмоперитонеума. 

 

Таблица 9 – Характер оперативного вмешательства у пациентов с прободной 

язвой 

 

Во время миниивазивных вмешательств использовался многофункцио-

нальный операционный стол, позволяющий изменять положение тела пациента 

во время операции.  

Все миниинвазивные вмешательства начинали с диагностической лапаро-

скопии и выполняли под общим наркозом. Операционное поле обрабатывали 

и отграничивали так, чтобы, в случае необходимости, удобно и быстро перейти 

на лапаротомию. 

Для обзора применяли лапароскоп с 30 градусной оптикой. 

Группа Вид оперативного вмешательства Количество 

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%) 



78 

После введения первого троакара оценивали состояние брюшной полости 

и принимали решение о продолжении операции эндовидеохиругическим спосо-

бом. Сразу после выполнения обзора брюшной полости и определения места 

перфорации, переходили к санации брюшной полости. В первую очередь, уда-

ляли желудочное содержимое и перитонеальный выпот при помощи электроот-

соса из нади подпеченочного пространства, поддиафрагмального пространства 

слева, малого таза.  

Противопоказаниями к ЛСВ считали крайне тяжелое состояние больных 

(по шкале Boey>1), тяжелый парез кишечника (СКН 2-3 по данным УЗИ) с 

необходимостью его декомпрессии, разлитой перитонит на фоне перенесенной 

лапаротомии. Критического анализа и отказа от лапароскопических операций 

требует также наличие выраженной интраабдоминальной гипертензии (внутри-

брюшное давление >20 мм рт. ст., картина абдоминального компартмент син-

дрома) [68]. 

Во время ФГДС определяли размеры прободного отверстия, состояние 

краев, сочетание с кровотечением, с пилоробульбарным стенозом, возможность 

малигнизации при желудочной локализации язвы. ФГДС, таким образом, поз-

волила оценить возможность ЛСВ (например, перфоративное отверстие ≤10 

мм, нет подозрения на малигнизацию, сочетания со стенозом, кровотечением), 

высокая вероятность выполнения ЛСВ без иссечения язвы, пилоро и дуодено-

пластики. Представляется возможность оценить отношение размеров (площа-

ди) прободного отверстия и самой язвы (опасность прошивания в пределах яз-

вы при ушивании прободного отверстия). 

Данные литературы также свидетельствуют о необходимости дифферен-

цированного подхода при выборе лапароскопического вмешательства, отдавая 

предпочтение компенсированным больным [128]. Считают, что наиболее без-

опасно выполнение лапароскопических операций при сумме баллов по Boey 0–

1 [14, 18], сумма по ASA <3 баллов. 
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Ограничениями для выполнения ЛСВ могут быть анатомические, морфо-

логические причины, проблемы хирургического технического характера: ано-

малии расположения органов, трудно доступные для ушивания локализации язв 

(задняя стенка желудка, низкая дуоденальная и медиальная язва), выраженные 

инфильтративные изменения вокруг перфоративного отверстия, прорезывание 

швов, большие размеры перфоративного отверстия (> 10 мм), сочетание пробо-

дения с кровотечением, стенозом. При выборе методики ушивания прободной 

язвы важное значение имеет, как размер перфорации, так и выраженность вос-

палительного инфильтрата (таблица10). 

Таблица10 – Классификация прободных язв желудка и 12-перстной кишки 

(Кирсанов с соавт., 2011)  

Диаметр перфоративного отверстия (мм) Степень 

≤2 мм I 

>2 мм и ≤5 мм II 

>5 мм и ≤10 мм III 

>10 мм IV 

Ширина воспалительного инфильтрата (мм) Степень 

≤5 мм A 

>5 мм и ≤10 мм B 

>10 мм C 

 

При ретроспективном анализе основной и контрольной групп было выяв-

лено следующее распределение пациентов в зависимости от диаметра перфора-

тивного отверстия и воспалительного инфильтрата, согласно приведенной 

классификации (таблица 11). 

При комбинированных миниинвазивных операциях (эндоскопически ас-

систированных), вначале выполняли лапароскопическую санацию брюшной 

полости, далее из минидоступа выполняли вмешательства. Данный вариант 

операций использовали при технических сложностях лапароскопического уши-

вания, больших размерах перфоративной язвы (>10 мм), выраженных инфиль-
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тративных изменениях вокруг перфоративного отверстия (прорезывание швов), 

аномалиях органов, трудной доступности ушивания (задняя стенка желудка, 

низкая дуоденальная язва) и при сочетаниях осложнений (перфорация и крово-

течение или стеноз и др.). 

После диагностической лапароскопии, когда по операционной находке, 

нельзя было ушить перфоративное отверстие, или когда требовалось иссечение 

язвы, больным осуществляли «запланированную» конверсию. Большое количе-

ство перитонеального выпота (>1000 мл) гнойного характера, наличие выра-

женного вздутия кишечника, наличие распространенного перитонита, также 

явились показанием к конверсии. Частота «запланированной» конверсии, по 

нашим данным, составила от 16 до 21%.  

 

Таблица 11 – 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%) 
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Несостоятельность швов после лапароскопического ушивания ПГДЯ от-

мечена в одном случае (0,72%). Во всех случаях пациентам с ПГДЯ выполняли 

ушивание перфоративного отверстия. В настоящее время данная операция 

с или без оменопластики, является «золотым стандартом» хирургического ле-

чения прободной язвы, ее доля достигает 87%. 

Вариант хирургического шва выбирали в зависимости от размеров про-

бодного отверстия (до 5 мм), и отсутствия воспалительных изменений – одно-

рядные швы, при размерах перфоративного отверстия от 5 до 10мм и наличии 

воспалительных изменений двухрядные швы с или без оментопластики. 

У всех пациентов основной группы и группы сравнения имел место пери-

тонит, в большинстве наблюдений – распространенный серознофибринозный. 

Для объективизации оценки тяжести перитонита и уровня эндогенной 

интоксикации у всех больных ПГДЯ определяли Мангеймский перитонеаль-

ный индекс (таблица 12). 

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).  

Таблица 12 – Распределение пациентов по характеру перитонита при 

ПГДЯ в основной группе 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) 
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Анализ непосредственных результатов лапароскопических вмеша-

тельств позволил выявить преимущества малоинвазивных операций в сравне-

нии с традиционными вмешательствами (таблица 13). Нами получена стати-

стически значимо меньшая продолжительность оперативного вмешательства 

на 24,8 минуты (t=19,39; p<0,001), меньшие сроки госпитализации, за счет 

снижения продолжительности послеоперационного периода на 1,7 дня (t=8,77; 

p<0,001), меньшее число послеоперационных осложнений – на 11,7% 

(z=2,066; p=0,037), более низкой послеоперационной 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 13 – 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 

(p<0,05) 

Летальность, % 
2,5% 

(n=2) 

5,1% 

(n=3) 
2,6% 

z=0,343 

p=0,732 

(p>0,05) 

 



83 

Необходимо заметить, что по хирургическому статусу пациенты основ-

ной группы чувствовали себя удовлетворительно и были готовы к выписке на 

6–7 день после операции. Однако длительность госпитализации была обуслов-

лена необходимостью проведения этиотропной терапии язвенной болезни, 

а также продиктована современными стандартами ведения больных. С первых 

суток лечения назначали антисекреторные и антихеликобактерные препараты. 

В ходе анализа результатов проведенного исследования нами отмечено 

значительно меньшее количество послеоперационных осложнений в группе па-

циентов, 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 дина-

мике ближайшего послеоперационного периода. Пациенты отмечают мень-

шую выраженность болевого синдрома, что способствует ранней активизации 

пациента и снижению вероятности присоединения респираторных осложне-

ний. Большинство больных уже к концу первых суток вставали и перемеща-

лись по палате. 

Для выражения результата вмешательства и величины эффекта был ис-

пользован метод сопряженных таблиц (Власов В.В., 2000) и применены крите-

рии, предусмотренные доказательной медициной.  

 

Таблица 14 – Расчет сопряженности относительных показателей эффективно-

сти 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) 
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Сопоставляя два вида лечения в основной и группе сравнения, нами оце-

нивалась вероятность (риск) неблагоприятных исходов или осложнений. С этой 

целью рассчитывался относительный риск (ОР) и его 95% доверительный ин-

тервал (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%. 

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 ме-

тодик приводит к снижению на 11,7% риска послеоперационных осложнений 

в основной группе по сравнению с контрольной группой. 

Для определения перспективы разработанного метода лечения нами 

определялся показатель число пациентов (ЧП), который переводит относи-

тельные величины в число больных, которых надо лечить предлагаемым ме-

тодом, чтобы предотвратить один неблагоприятный исход. ЧП – число паци-

ентов, которых необходимо лечить, чтобы предотвратить один неблагоприят-

ный исход составило (5):  

ЧП= 1 / А/(А+Б) – В/(В+Г)= 1 / (0,038-0,155) = 8,55    (5) 

Таким образом, изучение данных дооперационного обследования пациен-

тов с ПГДЯ, а также анализ непосредственных результатов разных вариантов 

хирургического лечения ПГДЯ позволил нам установить ведущие критерии, 

влияющие на выбор рационального варианта оперативного вмешательства: 

– диаметр прободной язвы и наличие и ширина инфильтративно-язвенного по-

ражения вокруг перфорационного отверстия; 

– степень операционно-анестезиологического риска по шкале ASA; 
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– 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 опера-

тивного вмешательства целесообразно установленные критерии после адекват-

ной оценки общесоматического статуса пациента и изменений в области распо-

ложения прободной язвы. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

Высокотехнологичный уровень развития клинической медицины на со-

временном этапе, наличие широкого спектра диагностических и лечебных ме-

тодов до настоящего времени не разрешили проблему лечения больных с про-

бодной гастродуоденальной язвой. 

В связи с этим была определена цель настоящего исследования получение 

новых данных, касающихся применения современных методов диагностики 

и хирургических вмешательств по поводу прободной гастродуоденальной язвы 

с использованием миниинвазивных технологий, позволяющих улучшить ре-

зультаты лечения. 

Для достижения обозначенной цели сформулированы следующие задачи 

исследования: 

1. Провести сравнительную оценку непосредственных результатов лапа-

роскопического, минилапаротомного и лапаротомного вариантов ушивания 

прободной язвы. 

2. Изучить возможность консервативного лечения прободной язвы в экс-

периментальном исследовании. 

3. Разработать дифференцированные критерии выбора варианта опера-

тивного вмешательства при прободных гастродуоденальных язвах на основа-

нии современных диагностических методик. 

4. Изучить ближайшие результаты хирургического лечения больных 

с прободными гастродуоденальными язвами. 

За пятилетний период (2011–2015 годы) в Больнице скорой медицинской 

помощи и ГКБ № 18 г. Уфа на лечении находились 137 пациентов с прободной 

язвой желудка и двенадцатиперстной кишки.  

Пациенты были разделены на две группы: основную и группу сравнения. 

В основную группу включен 79 (57,7%) человек прооперированный малоинва-
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зивными методами, в группу сравнения вошли 58 (42,3%) человек пропериро-

ванных традиционным лапаротомным доступом. 

Основная группа и группа сравнения сопоставимы по возрасту, гендер-

ному составу, частоте и структуре сопутствующей патологии, стажу заболева-

ния, распределению пациентов по шкале стратификации J. BOEY, степени тя-

жести соматического состояния.  

Группа сравнения сформирована по тем же критериям включения (ис-

ключения), и отбиралась в то же время, что и основная группа.  

Возраст пациентов колебался от 19 до 78 лет, средний возраст составил 

38,1±2,3 года, в основной группе – 37,2±2,8 года, в группе сравнения – 

40,4±3,8 лет (р=0,387). 

Соотношение мужчин и женщин составило 8:1 соответственно 

121 (88,3%) и 16 (11,7%), что отражает соответствие гендерной структуре забо-

леваемости язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки данных статистиче-

ской отчетности по заболеваемости. 

Большая часть пациентов 105 (76,6%) обратились за медицинской помо-

щью в течение первых 6 часов с момента начала заболевания, от 6 до 12 ч. – 

14 (10,2%), с 12 до 24 ч. – 7 (5,1%), 24–48 ч. – 1 (0,72%), более 48 ч. – 10 (7,3%). 

Анализ сроков поступления пациентов с ПГДЯ в стационар свидетель-

ствует о своевременной госпитализации 77% пациентов и благоприятных усло-

виях выполнения у них неотложного хирургического вмешательства. 

У 31 (23%) пациентов имелись сопутствующие заболевания различной 

степени тяжести, в том числе у 19 (24,0%) пациентов основной группы 

и 12 (23,5%) у группы сравнения (р >0,05). 

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%) 

пациентов. Редкие обострения язвенной болезни наблюдали 29 человек, 19 че-

ловек отмечали частые обострения. Противоязвенную терапию до поступления 

в стационар получали 21 (15,3%) человек. По поводу прободной язвы ранее бы-
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ли оперированы 11 пациентов (8%): 7 человек перенесли лапароскопическое 

ушивание и 4 человека ушивание язвы через лапаротомный доступ. 

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 

системными 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 здо-

ровые пациенты или с лёгкими системными расстройствами). 

Оценка МПИ в группе пациентов, которым выполнены миниинвазивные 

операции позволила установить его среднее значение в данной группе – 

9,05±2,8 баллов, что оказалось значимо ниже, чем в группе сравнения – 

10,2±3,2 баллов (p=0,034) индекс Boey также значимо превышал показатель 

группы сравнения – 0,3±0,11 против 0,23±0,12 (p<0,001). 

Клиническая характеристика общесоматического статуса больных ПГДЯ 

позволила определить, что прогнозирование высокой 45,2% летальности, МПИ 

≥12 баллов, как правило, у пациентов с III и IV баллами по шкале ASA, которые 

составили 59,1 и 7,3% соответственно, представляли группы высокого и очень 

высокого операционно-анестезиологического риска, требовали проведения 

краткосрочной (в течение 1,5–2,0 часов) предоперационной подготовки в усло-

виях отделения интенсивной терапии. 

При обследовании пациентов с подозрением на перфорацию полого орга-

на большое значение имеет своевременное установление показаний к хирурги-

ческому лечению или, напротив, исключению перфорации. В связи с этим зада-

чами первичной инструментальной диагностики являлись выявление или ис-

ключение следующих симптомов: наличие свободного газа и свободной жидко-

сти в брюшной полости, признаки перитонита, язвы с перфоративным отвер-

стием. С этой целью после сбора анамнеза и клинического осмотра проводили 

комплекс инструментального обследования, включающего рентгенологическое, 
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ультразвуковое обследование, эзофагогастродуоденоскопию, клинический ана-

лиз крови. 

Общий анализ крови выполнялся при поступлении всем пациентам с по-

дозрением на перфорацию полого органа. Лейкоцитоз выше 9,5×109 выявлен 

у 52 пациентов основной группы и у 51 пациентов группы сравнения. 

Больным с подозрением на перфорацию полого органа выполняли по-

зиционное рентгенологическое исследование. Наиболее достоверным при-

знаком перфорации является наличие свободного газа. Обзорная рентгено-

графия выполнена в 97-и случаях. В 79-и случаях в основной группе и 18 

в группе сравнения. 

В основной группе симптом серпа был положительный у 31пациентов. 

В 48 случаях симптом серпа был отрицательный, что потребовало дальнейшего 

обследования.  

В группе сравнения обзорная рентгенография брюшной полости была 

выполнена 53 пациентам. В 28-и случаях симптом серпа был положительный. 

В 24-х случаях симптом серпа был отрицательный. В 1-м случае на обзорной 

рентгенограмме брюшной полости определялась пневматизация кишечника, 

чаши Клойбера, при наличие прободной язвы. Данный больной был со спаеч-

ной болезнью брюшины, данную картину можно объяснить наличием воспа-

лительного фона в брюшной полости. 

По этой причине начало заболевания, характерное для перфорации поло-

го органа и отсутствие свободного газа в брюшной полости при первичной 

рентгенографии диктует необходимость повторного рентгенологического ис-

следования после ФГДС с инсуффляцией воздуха, что вполне согласуется с ли-

тературными данными. 

Ультразвуковое исследование брюшной полости выполнено у 33 пациен-

тов с прободными язвами желудка и 12-перстной кишки. Данный метод был 

наиболее информативен для оценки распространенности свободной жидкости 

в брюшной полости. 
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В основной группе ультразвуковое исследование брюшной полости было 

выполнено в 28-и случаях: в 12-и случаях выявлена свободная жидкость 

в брюшной полости. В группе сравнения исследование выполнено в 5-и случа-

ях, в 3-х случаях выявлена жидкость в брюшной полости. 

Выполнение УЗИ перед операцией позволило определить признаки рас-

пространённого перитонита в токсической фазе (свободная жидкость во всех 

отделах брюшной полости, парез кишечника), что также влияет на выбор опе-

ративного лечения. 

При наличии болевого синдрома и отсутствии свободного газа в брюш-

ной полости, при рентгенологическом исследовании, выполняли эзофагога-

стродуоденоскопию, для исключения обострения язвенной болезни. 

Эзофагогастродуоденоскопия в предоперационном периоде выполнена 

у 84 из 137 пациентов. При эндоскопическом исследовании стремились выяс-

нить не только факт наличия перфорационного отверстия и его локализацию, 

но и оценить состояние дуоденальной зоны. В основной группе эзофагога-

стродуоденоскопия была выполнена у 71 пациентов: язва передней стенки лу-

ковицы 12 п. к. была выявлена в 60 случаях. Язва задней стенки луковицы в 1-м 

случае. Язва малой или большой кривизны луковицы в 3-хслучаях, язва желуд-

ка в 2-х случаях и в 4-х случаях были другие заключения. 

В группе сравнения данное исследование было выполнено у 13 больных: 

у 9 была выявлена язва передней стенки луковицы 12 п. к., в 2-х случаях имели 

место быть зеркальные язвы, язва малой или большой кривизны луковицы 

12 п. к. в 2-х случаях. 

Клинический опыт показал, что при эндоскопии при прободных язвах 

объективно оцениваются локализация, размеры язвы и размеры перфорации. 

Оценить размеры периязвенного инфильтрата и степень распространенности 

перитонита эндоскопически не представляется возможным. Ключевыми во-

просами выбора способа оперативной хирургической техники являются воз-

можность ушивания перфорации язвы и адекватность санации. Лапароскопи-

ческий способ ушивания прободных язв желудка и двенадцатиперстной киш-
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ки в отличие от широкой лапаротомии общепризнанно является щадящим, ма-

лотравматичным.  

Однако выраженный периязвенный инфильтрат не позволяет ушить пер-

форацию, происходит прорезывание швов или значительно увеличивается вре-

мя операции. Также и при выраженном гнойном перитоните санацию брюшной 

полости адекватнее выполнять из широкой лапаротомии. Как правило, большие 

размеры перфорации язвы, более 1 см, сопровождаются общим перитонитом, 

требующим санации брюшной полости из широкой лапаротомии. Поэтому при 

эндоскопической диагностике перфорации язвы более 1 см методом выбора 

операции является широкая лапаротомия. При перфорациях язв диаметром 1 см 

и менее необходимы критерии выбора между лапароскопическим способом 

оперирования и широкой лапаротомией. 

Задачей изобретения является разработка способа выбора метода опера-

тивного лечения при прободных язвах двенадцатиперстной кишки диаметром 

1 см и менее. 

Техническим результатом предлагаемого изобретения является повыше-

ние точности способа выбора метода оперативного лечения при перфоративной 

дуоденальной язве, который заключается в следующем. Пациенту проводят ди-

агностическую дооперационную эзофагогастродуоденоскопию. Во время дан-

ного исследования проводят визуальную оценку размера язвы и размера перфо-

рации, и в последующем вычисляют их соотношение.  

Степень выраженности периязвенного инфильтрата обозначают как ко-

эффициент (К), который рассчитывается по формуле (6): 

К= dя / dп, где          (6) 

dя – диаметр язвы, 

dп – диаметр перфорации. 

Данное соотношение (К), характеризует толщину стенки язвенной ин-

фильтрации и, соответственно, выраженность периязвенного инфильтрата. 

В зависимости от значения коэффициента K выбирают метод хирургического 

лечения: лапароскопическое ушивание перфоративной язвы однорядным 
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швом, либо проведение лапаротомии с наложением двурядных швов и омен-

топластикой.  

При значении коэффициента К от 1 до 1,9 определяют не значимый пери-

язвенный инфильтрат или его отсутствие, выбирают лапароскопическое уши-

вание прободной язвы двенадцатиперстной кишки однорядным швом, а при 

значении К от 2 до 10 определяют выраженную периязвенную инфильтрацию, 

выбирают лапаротомию с наложением двурядных швов и оментопластикой.  

Интервал ограничен показателем 1, так как размер перфорации не может 

превышать размер язвы, и показателем 10, так как визуально можно опреде-

лить перфорацию размерами 1 мм (К=dя/dп=10:1=10) при эзофагогастродуо-

деноскопии. 

При невозможности исключить перфорацию язвы после эзофагога-

стродуоденоскопии, выполняли повторное рентгенологическое исследование 

брюшной полости, с целью выявления свободного газа. Повторная обзорная 

рентгенография органов брюшной полости, выполненная после ФГДС, позво-

лила установить появление свободного газа под правым куполом диафрагмы 

ещё у 8 пациентов и диагностировать прикрытую ПГДЯ. 

При наличии нечеткой клинической картины и отсутствии инструмен-

тальных данных, нельзя было исключить перфорацию полого органа. В этих 

случаях показана диагностическая лапароскопия, которая была выполнена 83 

пациентам. В основной группе диагностическая лапароскопия выполнена 79 

пациентам: 28 с целью уточнения диагноза, в 51 с запланированным последу-

ющим переходом на лечебную лапароскопию.  

В группе сравнения диагностическая лапароскопия выполнена в 4 случа-

ях, с целью уточнения диагноза.  

Особенностью видеолапароскопии является возможность перехода от ди-

агностического метода к лечебному пособию. 

Во всех случаях проводилась предоперационная подготовка пациентов. 

Предоперационная подготовка включала в себя общегигиеническую обработку, 

постановку назогастрального зонда, опорожнения желудка и катетеризацией 
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мочевого пузыря катетером Фоллея, антибиотикопрофилактику и профилакти-

ку тромбоэмболических осложнений. 

Все поступившие пациенты с ПГДЯ были оперированы. Из 137 опериро-

ванных больных по поводу прободной язвы у 71 (51,8%) пациентов язва распола-

галась по передней стенке луковицы 12 п. к., 49 (35,8%) пациентов имели язву 

верхней стенки луковицы 12 п. к., 3 (2,2%) пациентов по задней стенке, 4 (2,9%) 

пациентов – пилорического канала, 14 (10,2%) пациентов имели прободную язвы 

желудка. 

Анализ показал, что при ПГДЯ 64 пациентам выполнено лапароскопиче-

ское ушивание прободной язвы, 52 пациентам выполнен ушивание прободной 

язвы через лапаротомный доступ, ушивание прободной язвы из минидоступа 

с лапароскопической санацией брюшной полости произведено 16 пациентам, 

4 пациентам проведена резекция желудка по Бильрот-II, 1 пациенту резекция 

желудка по Бильрот-I, пилоропластика выполнена в 1 случае. 

Ограничениями для выполнения ЛСВ могут быть анатомические, морфо-

логические причины, проблемы хирургического технического характера: ано-

малии расположения органов, труднодоступные для ушивания локализации язв 

(задняя стенка желудка, низкая дуоденальная и медиальная язва), выраженные 

инфильтративные изменения вокруг перфоративного отверстия, прорезывание 

швов, большие размеры перфоративного отверстия(> 10 мм), сочетание пробо-

дения с кровотечением, стенозом. При выборе методики ушивания прободной 

язвы важное значение имеет, как размер перфорации, так и выраженность вос-

палительного инфильтрата. 

При проспективно-ретроспективном анализе основной группы и группы 

сравнения было выявлено следующее распределение больных в соответствии 

с классификацией Кирсанова с соавт. (2011): 1-я степень наблюдалась у 2-х 

пациентов из основной группы и 4-х из группы сравнения, 2-я степень – у 56 

пациентов из основной группы и 34 группы сравнения, 3-я степень у 14 и 12 

соответственно и 4-я степень – 6 пациентов из основной группы и 9 из группы 

сравнения. 
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Вариант хирургического шва выбирали в зависимости от размеров про-

бодного отверстия (до 5 мм), и отсутствия воспалительных изменений – одно-

рядные швы, при размерах перфоративного отверстия от 5 до 10 мм и при 

наличии воспалительных изменений двухрядные швы с или без оментопласти-

ки. 

Послеоперационные осложнения в основной группе были у 3-х пациентов 

(3,8%), в одном случае наблюдалась несостоятельность швов после лапароско-

пического ушивания. Причиной тому послужила недооценка во время операции 

ширины инфильтративно-язвенного поражения стенки ДПК вокруг перфораци-

онного отверстия и отказ от ее иссечения. Представленные данные свидетель-

ствуют о важности учета состояния краёв прободной язвы выраженности пери-

фокальной язвенной инфильтрации. Прошивание через инфильтрированные яз-

венные края опасно прорезыванием швов. В 2-х случаях было нагноение после-

операционной раны, после минилапаротомного доступа. 

В группе сравнения частота послеоперационных осложнений составила 

15,5% – 9 пациентов. В 6 случаях наблюдалось нагноение послеоперационной 

раны, в 2-х случаях была несостоятельность швов и в 1-м случае наличие под-

печеночного абцесса, что потребовало повторной операции. 

Летальные исходы в основной группе составили 2,5% (n=2). В группе 

сравнения 5,17% (n=3). Анализ непосредственных результатов лапароскопиче-

ских вмешательств позволил выявить преимущества малоинвазивных операций 

(меньшие сроки госпитализации, минимальное количество осложнений, более 

низкая летальность). Длительность миниинвазивного ушивания прободной яз-

вы составила в среднем 46,2±6,8 мин. Длительность госпитализации в среднем 

составила 11,7±1,2 дней. В группе сравнения показатели оказались достоверно 

хуже. Так, средняя длительность лапаротомии составила 71,0±8,2 мин. 

(р<0,001), средняя длительность госпитализации после лапаротомии оказалась 

на 1,7 дня больше и составила 13,4 дня (р<0,001). 

Изучение данных дооперационного обследования пациентов с ПГДЯ, 

а также анализ непосредственных результатов разных вариантов хирургическо-
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го лечения больных ПГДЯ позволил нам установить ведущие критерии, влия-

ющие 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 данные позволили обосновать последовательность выполне-

ния диагностических исследований, обеспечивающих определение основных 

критериев, позволяющих аргументировать вариант оперативного вмешатель-

ства у больных ПГДЯ. 

Разработана модель консервативного лечения прободной язвы желудка, 

включающая все компоненты патогенеза данного заболевания, возникающего 

в естественных условиях. 

Эксперименты были проведены на 6 кроликах массой 4–4,3 кг. Предло-

женный способ осуществляли следующим образом. В эксперименте для 

наркоза использовали комбинацию золетила с ксилазином. Производили 

верхнесрединную лапаротомию (длина разреза 3 см), в антральном отделе же-

лудка кролика по передней стенке производился прокол через все слои инъ-

еционной иглой 18G диаметром 1,2 мм и коагуляция электрохирургическим 

коагулятором области перфорации, для создания воспалительного инфильтра-

та. В верхней трети тела по передней стенке желудка производили установку 

гастростомы, путем наложения кисета викрилом № 2. Гастростома выводилась 

через отдельный прокол в области левого бокового канала, через этот же про-

кол выводился дренаж, установленный в брюшную полость в область перфо-

рации. После производилось послойное ушивание операционной раны, нало-

жение асептической повязки. 

Животные были разделены на 3 группы в зависимости от сроков начала 

консервативного лечения, которое проводили через 6-, 12-ть и 24-е часа после 

перфорации. Консервативная терапия включала в себя введение антибиотика, 
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в нашем случае мы использовали цефтриаксон 500 мг внутримышечно 2 раза 

в сутки, метронидазола 20 мг внутримышечно 2 раза в сутки, введение блока-

тора гистаминовых H2-рецепторов (Квамател) 10 мг внутримышечно 1 раз в 

сутки. Инфузионная терапия включала в себя введение кристаллоидных рас-

творов (0,9% натрия хлорид, 5% растров глюкозы) в объеме 100 мл в сутки, ко-

торые вводились в область холки подкожно и в брюшную полость. Введение 

препаратов осуществлялось каждые 12 ч.  

В результате исследования было выявлено у подопытных животных че-

рез 5–7 дней эксперимента с прободающей язвой желудка определяется пол-

ная регенерация как слизистой, так и мышечной оболочки желудка. За исклю-

чением одного случая с кровоизлиянием в подслизистую основу слизистой 

оболочки, когда регенераторные процессы эпителиального слоя слизистой 

оболочки несколько задерживались, тогда, как в мышечной оболочке процес-

сы регенерации реализуются с такой же интенсивностью, как и у остальных 

исследованных животных. 

Предложенный нами метод лечения язвенной болезни желудка регули-

рует (способствует) гуморальные и клеточные механизмы защиты организма 

в периоде острого воспалительного процесса и тем самым устраняет образо-

вание грануляционной ткани, т. е. формирование рубца в дефекте (травме) же-

лудка. 

Постепенно эпителий желудка надвигается со всех сторон зоны дефекта 

(перфорации) и закрывает минус ткани слизистой оболочки. При этом одно-

слойный плоский или кубический эпителий смещается по рыхлой соедини-

тельной ткани собственной пластинки слизистой оболочки и по мере ускорен-

ного метода становятся низкопризматическим или призматическим эпителием 

желудка. 

В результате экспериментального исследования, получены положитель-

ные результаты в попытке консервативного лечения прободной язвы желудка 

у экспериментального животного в зависимости от сроков начала лечения. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

 

1. Использование малоинвазивных вмешательств, при правильном отборе 

пациентов позволяет уменьшить число 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 по-

слеоперационную реабилитацию пациентов. 

2. Лапароскопическое ушивание прободной гастродуоденальной язвы, 

выполненное у 46,7% больных, обосновано при операционно-

анестезиологическом риске по шкале ASA I–III, Мангеймском перитонеальном 

индексе МПИ <12 баллов, прогнозируемой летальности по шкале J. Boey 0–1 

балл, а также отсутствии длительного язвенного анамнеза, рубцово-язвенной 

деформации, при диаметре перфоративной язвы менее 1 см, ширине инфиль-

тративно-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), выра-

женных инфильтративных изменениях вокруг перфоративного отверстия (про-

резывание швов), аномалиях органов, трудной доступности ушивания (задняя 

стенка желудка, низкая дуоденальная язва) и при сочетаниях осложнений (пер-

форация и кровотечение или стеноз и др.). 

4. Выбор метода хирургического лечения прободной гастродуоденальной 

язвы основывается на интегральной оценке тяжести состояния больных, шкал 

Boey, ASA, размеров и выраженности воспалительных изменений области пер-

форативного отверстия. 

5. В экспериментальном исследовании доказана возможность консерва-

тивного лечения прободных язв небольшого диаметра. Предложенный нами 
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метод лечения язвенной болезни желудка регулирует гуморальные и клеточные 

механизмы защиты организма в периоде острого воспалительного процесса и, 

тем самым, устраняет образование грануляционной ткани, т.е. формирование 

рубца в дефекте желудка.  
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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 больных с прободной язвой 

(шкала J. Boey, ASA, Мангеймского перитонеального индекса) позволяет про-

гнозировать послеоперационный период и летальность. 

3. Использование эндоскопически ассистированных методик как аль-

тернатива традиционных вмешательств у прогностически неблагоприятных 

пациентов. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

АСР – абсолютное снижение риска неблагоприятного исхода 

ASA – American Society of Anesthesiologists 

ДИ – доверительный интервал 

ДПК – двенадцатипестная кишка 

ЛВС – лапароскопические вмешательства 

ПГДЯ – прободные гастродуоденальные язвы 

МПИ – Мангеймский перитонеальный индекс 

ОБП – органы брюшной полости 

ОР – относительный риск 

ПЯ – прободная язва 

СПВ – селективная проксимальная ваготомия 

УЗИ ОБП – ультразвуковое исследование органов брюшной полости 

ЧП –число пациентов 

ЯБ – язвенная болезнь 
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