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Клинические исследования
УДК: 616.342-002.44-089.843 

ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Ш.И. КАРИМОВ, М.Ш. ХАКИМОВ, У.И. МАТКУЛИЕВ, Ш.Э. АШУРОВ, Ж.С. АБДУЛЛАЕВ, А. ЖУМАНАЗАРОВ 

CHOICE OF SURGICAL TREATMENT FOR DUODENUMPERFORATED ULCER

SH.I. KARIMOV, M.SH. KHAKI MOV, U.I. MATKULIEV, SH.E. ASHUROV, J.S. ABDULLAEV, A. JUMANAZAROV 

Ташкентская медицинская академия

Несмотря на бурное развитие фармакологии и медицины, перфорация гастродуоденальных язв оста
ется одной из ведущих проблем экстренной хирургии. На сегодняшний день в различных клиниках 
мира применяют различные методы оперативного вмешательства при перфорациях. Однако до сих 
пор нет четких показаний к тому или иному методу оперативного лечения при прободных язвах две
надцатиперстной кишки, что говорит об актуальности этой проблемы. В статье подробно описыва
ются показания к выполнению того или иного способа оперативного вмешательства с объяснениями, 
иллюстрированными в том числе и таблицами.
Ключевые слова: язвенная болезнь, перфорация, лапароскопическое ушивание, видеоассистирование.

Inspiteofpharmacologyandmedicinerapiddevelopment, gastroduodenalulcer's perforation remainsone of 
leading issues if emergency medicine. Nowadays different methods of operative interventions are used in 
various hospitals all over the world. But there are still no well-defined indications to one or another methods 
of operative treatment at duodenal perforated ulcers and this fact proves the relevance of this problem. The 
indications to performing different types of operative interventions with explanations, illustrated with tables 
have been described in details in the paper.
Key-words: ulcerous disease, perforation, laparoscopic suture video-assisting.

Перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), которая является причиной летального ис
хода у 250 тыс. людей ежегодно во всем мире, остает
ся одной из актуальных проблем экстренной хирургии 
[3,5,13]. Хотя применение современной антихеликобак- 
терной терапии и ингибиторов протоновой помпы при
вело к уменьшению случаев язвенной болезни, однако 
это почти не повлияло на частоту возникновения пробо
дения двенадцатиперстной кишки (10-15%) [7,9].

Необходимо отметить, что известные сведения о па
тогенетических механизмах ульцерогенеза и осложне
ний диктуют необходимость их учета при определении 
программы диагностики и лечения таких больных. Сле
дует также учитывать существование признанных меха
низмов развития язвенной болезни (ЯБ) -  повышение 
желудочной секреции, недостаточность защитной функ
ции слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки, состояния регенераторных клеток Панета-Давы- 
дова, а также непосредственное влияние ЦНС на разви
тие ЯБ [5,6,8,11]. Открытие в 1984 г. В.Marshall и J.Warren 
возбудителя ЯБ -  Helicobacterpylory (HP) не позволяет 
рассматривать данное заболевание без учета инфекци
онного фактора [1,10].

С открытием эры мощных противоязвенных пре
паратов связано уменьшение числа более травматич
ных операций при перфорации язв. В последние годы 
основным методом хирургического лечения становит
ся ушивание прободной язвы. Это вызвало изменение 
хирургической тенденции в сторону малоинвазивных 
лапароскопических операций у отдельных пациентов 
[9,11,12]. Лапароскопическое ушивание перфоративной 
язвы двенадцатиперстной кишки было впервые при
менено в 1990 г. Натальсоном [11]. Впервые в Гонкон
ге у 130 больных был проведен сравнительный анализ

результатов лечения открытых и лапароскопических 
операций при перфоративных язвах желудка и двенад
цатиперстной кишки [12], которое не выявило разли
чий в исходах болезни у пациентов двух групп. Однако 
отсутствие четких показаний к тому или иному методу 
оперативного лечения при прободных язвах двенадца
типерстной кишки свидетельствует, что эта проблема не 
потеряла своей актуальности.

Цель исследования. Улучшение результатов хирурги
ческого лечения перфоративных язв двенадцатиперст
ной кишки с учетом современных возможностей диа
гностики и малоинвазивной хирургии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты обследования и хи

рургического лечения 98 больных с прободными язва
ми двенадцатиперстной кишки, из них 81 (82,6%) муж
чина и 17 (17,4%) женщин. Возраст пациентов -  от 16 
до 79 лет, средний возраст 36±4,3 года. Оценку риска 
летальных исходов у больных осуществляли на осно
вании клинических данных по прогностической шкале 
J. Воеу. Шкала включала три основных показателя: срок 
поступления (более 24 ч) от момента перфорации, на
личие тяжелой сопутствующей патологии и снижение 
систолического артериального давления ниже 100 мм 
рт.ст. [5]. С учетом тяжести перитонита и наличия сопут
ствующих заболеваний у больных с прободными язва
ми двенадцатиперстной кишки (ПЯДПК) операционно
анестезиологический риск оценивали в соответствии с 
классификацией Американской ассоциации анестезио
логов (ASA) [11].

Особое значение в диагностике ПЯДПК принадлежа
ло рентгенологическому обследованию, направленному 
на выявление свободного газа в брюшной полости. В со
мнительных случаях исследование повторялось после
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инсуффляции воздуха при эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) [8].

ЭГДС выполнялась у больных (отсутствие язвенно
го анамнеза, отсутствие свободного газа на рентгено
скопии и подозрение на декомпенсированный стеноз 
привратника при лапароскопии) с целью визуализации 
самой язвы ДПК, оценки размеров перифокальной ин
фильтрации (ПИ), перфоративного отверстия (ПО), а так
же выявления сочетанных осложнений [1,2].

Основной задачей ультразвукового исследования, 
которое выполняли всем пациентам, было выявление 
свободной жидкости в анатомических областях брюш
ной полости как показателя распространенности пери
тонита, и паретического расширения петель кишечника, 
признака токсической его фазы.

Диагностическая лапароскопия позволяла оценить 
размер перфоративного отверстия и инфильтративно- 
го вала, уточнить характер, фазу и распространенность 
перитонита для определения Мангеймского перито
неального индекса (МПИ). Учитывая вышеуказанные 
показатели и результаты исследований, окончательно 
формулировали показания к варианту оперативного 
вмешательства [4,11].

В послеоперационном периоде больным, наряду с 
общепринятым контролем лабораторных показателей 
крови и мочи, выполнялись серологические исследова
ния для выявления титра антител к высокопатогенным 
штаммам HP или иммуноферментный анализ концен
трации антигенов HP в кале, результаты которых учи
тывались при выборе программы лечения больных 
[1,9,11]. Через месяц для оценки заживления язвенного 
процесса и определения уровня кислотности желудка 
проводили также контрольную ЭГДС.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среди обследованных чаще встречались лица трудо

способного возраста до 60 лет (85 б-х). С наименьшей 
частотой перфорации выявлялись у больных старше 60 
лет (13 б-х). 69 (69,9%) пациентов поступили в первые 12 
часов с момента перфорации, 23 (23,7%) -  в сроки от 12 
до 24 часов, 6 (6,4%) -  спустя 24 часа.

Язвенный анамнез длительностью до 5 лет наблю
дался у 70 (71,4%) больных, остальные пациенты клини
ку язвенной болезни или язвенный анамнез отрицали. 
Анализ жалоб показал, что у трети пациентов «кинжаль
ный» характер болей отсутствовал. При физикальном 
обследовании «доскообразный живот» выявлен у 73 
(75,0%) больных, при этом отсутствие печеночной тупо
сти наблюдалось у 67 (66,5%) из них. Атипичное течение 
заболевания, обусловленное прикрытием перфорации, 
отмечалось у 9%  больных. Оценка по прогностической 
шкале J. Воеу позволила отнести 9 из 98 пациентов к 
группе с высоким и крайне высоким риском летального 
исхода (2-3 балла).

Обзорная рентгенография живота выполнена у всех 
больных. При первичном исследовании свободный газ 
на рентгенограммах определили у 71 (72,4%) пациента. 
После эндоскопической инсуффляции воздуха свобод
ный газ в брюшной полости обнаружен еще у 16 (16,3%) 
обследованных. У остальных 11 (11%) больных диагноз 
был установлен во время эндоскопии.

ЭГДС в предоперационном периоде выполнялась 
при отсутствии язвенного анамнеза (28 б-х), отсутствии

на рентгеноскопии свободного газа даже после инсуф
фляции (11 б-х), а также интраоперационно при подо
зрении на декомпенсированный стеноз привратника во 
время лапароскопии (4 б-х). Эндоскопическое исследо
вание позволило выявить локализацию язвы (передняя 
стенка -  39 случаев, верхнепередняя стенка -  4); нали
чие второй язвы на задней стенке ДПК и кровотечение 
из язвы (у 2 пациентов); диаметр ПО (более 1 см -  у 7 
больных, до 5 мм -  у 36); ширину зоны ПИ (более 0,5 см 
- у  27 пациентов).

Комбинация физикального, рентгенологического, 
эндоскопического и других инструментальных исследо
ваний во всех случаях позволила диагностировать язву 
ДПК, осложненную перфорацией.

При ревизии брюшной полости диффузный характер 
перитонита установлен у 87 (88,8%) больных, местный -  
у 7 (7,1%), у остальных диагностирован разлитой пери
тонит. Выявление при лапароскопии распространенного 
перитонита и пареза кишечника считали показанием к 
конверсии.

Анализ результатов обследования и интраопераци- 
онной ревизии позволил нам установить ведущие кри
терии, влияющие на выбор варианта оперативного вме
шательства при прободных язвах двенадцатиперстной 
кишки (табл.).

На выбор метода хирургического вмешательства 
влияло наличие клеток Панета-Давыдова и уровень 
кислотности. Эти показатели определяли интраопераци
онно предложенными нами экспресс-методами. Интра
операционно с зоны перфоративной язвы брали мазок 
и проводили экспресс-морфологическое исследование 
для определения клеток Панета-Давыдова. Интраопе
рационно уровень кислотности определяли путем ис
пользования тест-полосок.

Клетки Панета-Давыдова были обнаружены в яз
венном субстрате у 85 (86,7%) пациентов. Во время рН- 
метрии гиперацидный уровень кислотности обнаружен 
у 7 (7,1%) больных, нормо- или гипоацидный -  у 80 
(81,6%), анацидный -  у 11 (11,2%).

На основании этих критериев были выполнены 
следующие варианты оперативных вмешательств при 
ПЯДПК:

-лапароскопическое ушивание перфоративной язвы 
-  у 31 (31,6%) больного;

-  лапароскопическое ушивание через минидоступ -  
у 48 (48,9%);

-  стволовая ваготомия с пилоропластикой по Джаду 
и иссечением язвы -  у 10 (10,2%);

-  резекция желудка по Бильрот II в модификации 
Гофмейстера-Финстерера -  у 5 (5,1%);

-  ушивание открытым методом -  у 4 (4,1%).
При технической невозможности выполнения уши

вания перфоративной язвы и адекватной санации брюш
ной полости лапароскопическим способом операция 
осуществлялось минидоступом. Выполнение стволовой 
ваготомии и пилоропластики по Джаду с иссечением 
перфоративной язвы у больных, имеющих рубцово-яз
венную деформацию ДПК, диаметр перфоративного 
отверстия более 1 см и ширину зоны перифокальной 
инфильтрации более 0,5 см, обеспечивало оптималь
ные условия для предупреждения сужения пилороду- 
оденальной зоны, профилактики несостоятельности
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Т аблица. Критерии, определяющие выбор вида оперативного вмешательства

Вариант оперативного вмешательства

Критерий лапароскопиче
ское ушивание

видеоассистиро- 
ванное ушивание

ваготомия 
с ПП 

по Джаду

резекция
желудка

ушивание откры
тым способом

Размер ПО <5 5-10 >10 - Критерии имеют

Зона ИВ <5 >5 >10 - второстепенное

Наличие сочетанных ос Отсутствие Отсутствие Наличие Наличие значение

ложнений ЯБ

Уровень кислотности Гипо- или нормо- Гипо- или нормо- Гиперацидное Гиперацидное
желудка ацидное ацидное

Клетки Панета-Давыдова Наличие Наличие Отсутствие Не имеет 
значения

Не имеет 
значения

МПИ <12 <12 <12 <12 >12

Прогностический индекс
летальности по шкале 0 0 0-1 0-1 2-3
J.Boey, балл

Риск по ASA I-III I-III 1-1II I-III IV

Длительность анамнеза, ч До 12 До 12 До 24 До 12 Более 24

швов в послеоперационном периоде. Необходимо под
черкнуть, что на фоне хронического течения ЯБ у 2 (2%) 
пациентов было подтверждено сочетание перфорации 
язвы передней стенки с кровотечением из язвы задней 
стенки, которое было остановлено прошиванием при 
выполнении пилоропластики.

Ушивание перфоративной язвы открытым способом 
выполнено 4 пациентам с высоким операционно-ане
стезиологическим риском (ASA IV), распространенным 
гнойным перитонитом в токсической фазе (МПИ -  12) и 
высокой прогнозируемой летальностью по шкале J. Воеу
-  2-3 балла. С целью декомпрессии кишечника опера
тивное вмешательство завершали назоэнтеральной ин
тубацией и дренированием брюшной полости по методу 
клиники.

Во время оперативных вмешательств осложнений 
не наблюдалось. Послеоперационные осложнения воз
никли у 7 (7,1%) больных. У 1 пациента после операции 
по поводу разлитого перитонита развилась ранняя по
слеоперационная спаечная кишечная непроходимость, 
потребовавшая выполнения повторного хирургического 
вмешательства. У 1 больного после ушивания перфора
тивной язвы по поводу разлитого гнойного перитонита 
развился поддиафрагмальный абсцесс, который явился 
причиной правостороннего гидроторакса. Больному вы
полнено чрескожное дренирование абсцесса с последу
ющей его санацией. Гидроторакс ликвидирован путем 
неоднократных пункций плевральной полости.

У 3 пациентов имелись раневые осложнения. У одно
го из них в отдаленном периоде развилась послеопера
ционная вентральная грыжа.

Среди неспецифических осложнений у 2 пациентов 
наблюдалась послеоперационная пневмония. Случаев 
несостоятельности швов не было.

Анализ непосредственных результатов лапароскопи
ческих вмешательств позволил выявить как положитель
ные, так и отрицательные их стороны. С одной стороны, 
сохраняются преимущества малоинвазивных операций 
(сокращение сроков госпитализации, уменьшение ко
личества наиболее частых осложнений и летальных

исходов). С другой стороны, несколько увеличивается 
продолжительность операции вследствие значительных 
технических сложностей. В наших наблюдениях несосто
ятельности швов лапароскопически ушитой ПЯДПК не 
отмечались.

Общая летальность после оперативных вмеша
тельств по поводу ПЯДПК составила 3,0%. 2 больных (на 
2-3-и сутки после открытого ушивания ПЯДПК, назоэнте
ральной интубации, санации и дренирования брюшной 
полости по методу клиники) умерли вследствие деком
пенсации функций жизненно важных органов, эндо
токсемии. У 1 больного 63 лет причиной смерти явился 
инфаркт миокарда, развившийся на 2-е сутки после пи
лоропластики по Джаду со стволовой ваготомией. После 
малоинвазивных оперативных вмешательств летальных 
исходов не наблюдалось.

Следует подчеркнуть, что прогнозируемая на доопе- 
рационном этапе летальность (4% по шкале J. Воеу) поч
ти совпала с послеоперационной (3,0%).

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что 
окончательный вариант оперативного вмешательства 
определяется во время интраоперационной ревизии 
брюшной полости (лапароскопии), включающей обна
ружение ПЯДПК и оценку изменений гастродуоденаль
ной зоны (в сопоставлении с данными дооперационной 
ЭГДС) при хроническом язвенном процессе, уточнение 
распространенности и характера перитонита с учетом 
степени эндогенной интоксикации. В связи с этим лече
ние больных ПЯДПК, проводимое в специализирован
ном стационаре, должно быть дифференцированным, 
как при определении показаний к выбору варианта опе
ративного вмешательства на основании установленных 
критериев, так и при обосновании медикаментозной 
терапии в ближайшем послеоперационном периоде с 
учетом дообследования. Обязательным элементом си
стемного подхода после хирургического лечения перфо
ративных язв является эмпирическая антисекреторная 
терапия, которую проводили всем больным с целью соз
дания благоприятных условий для эпителизации слизи
стой оболочки в зоне вмешательства.
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О ремиссии язвенной болезни после хирургического 
лечения в сочетании с консервативной терапией судили 
по результатам контрольного обследования больных, 
которое проводилось через 1 месяц с помощью анкети
рованного опроса для определения комплаенса, выпол
нения ЭГДФС, исключения наличия антигена ИР в кале 
для подтверждения эффективности эрадикационной 
терапии.

Таким образом, диагностика и лечение ПЯДПК и 
сегодня являются актуальной проблемой неотложной 
хирургии. Результаты проведенного клинического ис
следования свидетельствуют о том, что для постановки 
правильного дооперационного диагноза и выбора ра
ционального варианта лечения таких больных целесо
образно проведение целенаправленного комплексного 
обследования.

ВЫВОДЫ
1. Реализация разработанного лечебно-диагности

ческого алгоритма позволила обосновать выбор ра
ционального варианта оперативного вмешательства у 
больных ПЯДПК, уменьшить число осложнений до 7,1%, 
снизить летальность до 3,0%.

2. Лапароскопическое ушивание ПЯДПК целесо
образно выполнять при отсутствии рубцово-язвенной 
деформации пилородуоденальной зоны, диаметре 
перфоративной язвы менее 5 мм, ширине зоны пери
фокальной язвенной инфильтрации не более 0,5 см, 
при обнаружении клеток Панета с гипо- или нормо- 
ацидным состоянием желудка, ASA I-III, МПИ <12 бал
лов и при прогнозируемой летальности по шкале J. 
Воеу 0 баллов.

3. Лапароскопическое ушивание ПЯДПК через мини
доступ показано при отсутствии рубцово-язвенной де
формации пилородуоденальной зоны, диаметре перфо
ративной язвы более 5 мм, ширине зоны перифокальной 
язвенной инфильтрации более 0,5 см, при обнаружении 
клеток Панета с гипо- или нормоацидным состоянием 
желудка, ASA I-III, МПИ <12 баллов и при прогнозируе
мой летальности по шкале J. Воеу 0 баллов.

4. Ушивание ПЯДПК открытым способом необходи
мо выполнять у лиц с ASA IV, МПИ >12 баллов и при про
гнозируемой летальности по шкале J. Воеу 2-3 балла.

5. Стволовая ваготомия с пилоропластикой целесо
образна при сочетании перфорации с рубцово-язвенным 
стенозом ДПК или язвенным кровотечением (наличие 
осложнений ЯБ в анамнезе), диаметре перфоративного 
отверстия более 1 см, ширине зоны перифокальной яз
венной инфильтрации более 0,5 см, при отсутствие реге
нераторных клеток с гиперацидностью желудка, а также 
ASA I-III, МПИ <12 баллов и при прогнозируемой леталь
ности по шкале J. Воеу 0-1 балла.

6. Резекцию желудка необходимо выполнять при со

четании перфорации с декомпенсированным рубцово
язвенным стенозом ДПК или язвенным кровотечением 
(наличие осложнений ЯБ в анамнезе, наличие зеркаль
ных язв), с гиперацидностью желудка, а также ASA I-III, 
МПИ <12 баллов и при прогнозируемой летальности по 
шкале J. Воеу 0-1 балла.
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Тош кент ти б би ёт  академияси
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шунтиришлар ва, шу жумладан, ж адваллар  билан  келти ри лган .
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