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РЕЗЮМЕ: каждый год во всем мире язвенная болезнь (яБ) желудка и двенадцатиперстной 
кишки (дпк) поражает около 4 миллионов людей. одним из грозных осложнений этого за-
болевания является перфорация язв. частота развития перфоративных гастродуоденальных 
язв (пгдя) составляет 7–15% от общего числа больных яБ, летальность варьирует от 3,3% до 
17,5%. в настоящее время наиболее распространенной операцией является ушивание перфо-
ративного отверстия с последующей комплексной противоязвенной терапией. в последние 
годы широкое применение находит лапароскопический метод ушивания, который обладает 
рядом преимуществ перед традиционной операцией. целью работы является улучшение ре-
зультатов хирургического лечения больных с пгдя. работа основана на ретроспективном 
анализе историй болезни 168 больных с перфоративными язвами, проходивших лечение 
на базах кафедры факультетской хирургии им. проф. а. а. русанова санкт-петербургского 
государственного педиатрического медицинского университета. диагноз устанавливали, ис-
пользуя общепринятую комплексную диагностическую программу. из специальных методов 
исследования применялась фиброгастродуоденоскопия (Фгдс) и диагностическая лапаро-
скопия, оценена их роль в диагностическом процессе. все больные были разделены на две 
группы. основная включала 61 (36,3%) пациента, которым было выполнено эндовидеохирур-
гическое вмешательство, контрольная — 107 (63,7%) пациентов, после традиционного уши-
вания перфоративной язвы. конверсия на лапаротомию потребовалась у 7 (4,2%) больных. 
летальных исходов после лапароскопического ушивания не было. смертность в контрольной 
группе составила 10,1% (17 больных). результаты работы показали, что лапароскопический 
метод ушивания сопровождается менее выраженным болевым синдром, ранней активизаци-
ей больного, снижением количества послеоперационных осложнений, летальности и дли-
тельности госпитализации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перфоративная язва; язвенная болезнь; лапароскопическое 
ушивание; шкала Boey.
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ABSTRACT: every year around the world gastric ulcer and duodenal ulcer affects about 4 million 
people. ulcer perforation is one of the most sever complication. the frequency of perforated 
gastroduodenal ulcers (pgdu) is 7–15% of the total number of patients with this condition. mortality 
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varies from 3,3% to 17,5%. currently, the most common operation is suturing the perforated cavity 
with subsequent antiulcer therapy. in recent years, the laparoscopic method for suturing has become 
widely used, which has several advantages over traditional operations. the goal of this study is to 
improve the results of surgical treatment of patients with pgdu. the work is based on a retrospective 
analysis of case studies of 168 patients with perforative ulcers treated at the department of faculty 
Surgery named after prof. a. a. rusanov. Such diagnosis was established using the generally accepted 
comprehensive diagnostic program. in the specialized methods esophagogastroduodenoscopy 
(egdS) and diagnostic laparoscopy was used in the diagnostic process evaluation. all patients were 
divided into two groups. the main group included 61 (36,3%) patients who underwent endoscopic 
surgical intervention, control group — 107 (63,7%) patients after traditional suturing of perforated 
ulcers. conversion to laparotomy was required in 7 (4,2%) patients — there were no fatal outcomes 
registered after laparoscopic suturing. mortality in the control group was 10,1% (17 patients). the 
results showed that the laparoscopic method of suturing is accompanied by a less pronounced pain 
syndrome, activation of the patient, and a decrease in the number of postoperative complications, 
mortality, and length of hospitalization.
KEY WORDS: perforated ulcer; peptic ulcer; laparoscopic suturing; scale Boey.

в настоящее время ушивание прободной 
язвы остается наиболее распространённым ви-
дом оперативного вмешательства, которая вы-
полняется как традиционным, так и лапароско-
пическим способом [5, 7, 22].

появление в арсенале хирургов современ-
ных противоязвенных препаратов позволило 
уменьшить количество рецидивов после уши-
вания с 30–50% до 3,8–9%, что наряду с техни-
ческой простотой, доступностью и надеж-
ностью является важным преимуществом в ур-
гентной хирургии [3, 4, 11]. однако 
традиционная операция сопряжена с отрица-
тельными последствиями широкой лапарото-
мии. к ним относятся: выраженный болевой 
синдром, нагноение послеоперационной раны, 
эвентрация, образование вентральных грыж, 
лигатурных свищей, развитие спаечного про-
цесса в брюшной полости [10].

в конце минувшего столетия в лечении дан-
ного осложнения язвенной болезни был вне-
дрен лапароскопический доступ, который вско-
ре получил широкое распространение [9, 13]. 
Большинство исследований отмечают малую 
травматичность вмешательства, менее выра-
женный болевой синдром в послеоперацион-
ном периоде [15, 19]. данные литературы пока-
зывают, что до 86–100% перфоративных язв 
можно устранить лапароскопическим спосо-
бом, что указывает на высокую доступность 
этого метода лечения [16, 14].

в то же время лапароскопическое ушивание 
характеризуется более высокой частотой несо-
стоятельности швов, удлинением времени опе-
ративного вмешательства, частым развитием 
интраабдоминальных абсцессов, необходимо-
стью подбора пациентов, которым будет воз-

ВВЕДЕНИЕ

язвенная болезнь продолжает сохранять 
лидирующее положение в структуре заболева-
ний органов пищеварения, ежегодно поражая 
около 4 миллионов людей во всем мире [10].

достижения современной фармакологии 
позволили улучшить результаты консерватив-
ной терапии и значительно снизить количе-
ство плановых операций при данной патоло-
гии [2]. в то же время это не принесло ожидав-
шегося сокращения осложненных форм 
язвенной болезни (яБ), а, по данным некото-
рых авторов, они стали наблюдаться в 1,5–2 
раза чаще [2, 18].

одним из наиболее грозных и жизнеугро-
жающих осложнений язвенной болезни желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки (дпк) явля-
ется перфорация язв, имеющая большую ме-
дицинскую и социальную значимость [18].

по данным литературы, частота развития 
перфоративных гастродуоденальных язв 
(пгдя) остается стабильно высокой и состав-
ляет 7–15% от общего числа больных яБ [13, 
17]. при этом летальность варьирует от 3,3% 
до 17,5% и не имеет тенденции к снижению за 
последнее десятилетие [17, 23].

На сегодняшний день накоплено большое 
количество работ, посвященных хирургиче-
скому лечению пгдя, однако показания к опе-
рациям, выбор их методики и техники до сих 
пор остаются предметом обсуждений [1, 21]. 
разные авторы отдают предпочтение ушива-
нию перфоративной язвы, резекции желудка, 
различным вариантам ваготомии с пилоро-
пластикой, что в ряде случаев обусловлено 
традициями хирургической школы [2].
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можно выполнить лапароскопическое вмеша-
тельство [23, 24].

до настоящего времени не существует един-
ства взглядов по поводу показаний и противо-
показаний к лапароскопическому ушиванию, 
критериев отбора пациентов для данной опера-
ции, что и определяет актуальность этой темы 
и в настоящее время.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

улучшить результаты хирургического лече-
ния больных с пгдя путем дифференциро-
ванного применения эндовидеохирургических 
технологий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

проанализированы результаты обследования 
и лечения 168 больных с пгдя, находившихся 
на базах кафедры факультетской хирургии им. 
проф. а. а. русанова санкт-петербургского го-
сударственного педиатрического медицинского 
университета с 2015 по 2017 гг. мужчин было 
139 (84,0%), женщин — 27 (16,0%). возраст 
больных на момент обследования и лечения ко-
лебался от 18 до 101 года. средний возраст па-
циентов составил 43 года. Большая часть (83,3%) 
представлена больными молодого и среднего 
возраста (по градации воЗ).

в первые 6 часов от момента перфорации 
поступило 124 (73,8%) пациента, в интервале 
6–24 часа — 27 (16,1%), после 24 часов — 
17 (10,1%) пациентов.

перфоративная язва локализовалась в теле 
желудка в 12 (7,2%) случаях, в области выход-
ного отдела — в 82 (48,8%), в дпк — 
в 74 (44,0%) случаях.

диагноз устанавливали, используя обще-
принятую комплексную диагностическую про-
грамму. из специфических методов исследова-
ния применялась Фгдс и лапароскопия.

все больные были разделены на две группы. 
основная группа включала 61 (36,3%) пациен-
та, которым было выполнено эндовидеохирур-
гическое вмешательство. контрольная группа 
состояла из 107 (63,7%) пациентов, подверг-
шихся традиционному ушиванию перфоратив-
ной язвы. достоверных статистических разли-
чий в исследуемых группах по полу и возрасту 
не было.

для оценки риска послеоперационной ле-
тальности использовалась прогностическая 
шкала j. Boey, основанная на трех критериях: 
шок при поступлении, длительность заболева-

ния более 24 часов, выраженность сопутствую-
щей патологии (aSa iii–v).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

диагностика перфоративной язвы не пред-
ставляла больших трудностей при типичной 
клинической картине. диагностические 
ошибки в основном наблюдались на догоспи-
тальном этапе. только у 40 (24,0%) пациентов 
диагноз при поступлении соответствовал 
окончательному. язвенный анамнез был вы-
явлен у 47 (30,0%) пациентов, клиника пер-
форации — у 138 (82,0%). Нехарактерная 
клиническая картина была обусловлена ати-
пичной перфорацией у 4 (2,4%) больных 
и поздними сроками госпитализации у  
26 (15,5%) пациентов.

всем больным была выполнена обзорная 
рентгенография брюшной полости. свободный 
газ под куполом диафрагмы был выявлен в 128 
(76,0%) случаях, что явилось достоверным при-
знаком перфорации полого органа и показанием 
к экстренной операции. при отсутствии свобод-
ного газа и неясном диагнозе 69 (41,1%) боль-
ным мы выполнили Фгдс, что позволило обна-
ружить перфорацию у 67 (40,0%) больных, у 1 
(0,6%) — перфорация сочеталась с состоявшим-
ся кровотечением из язвы, «зеркальные» язвы 
выявлены у 7 (4,1%) больных, у 4 (2,4%) — язва 
локализовалась на задней стенке тела желудка. 
Эндоскопическое установление локализации 
язвы, размера перфорации, наличия сопутству-
ющих осложнений язвенной болезни, определя-
ло впоследствии методику вмешательства.

диагностическая лапароскопия была выпол-
нена 61 (36,3%) больному (основная группа), 
в том числе 2 (1,2%) пациентам, у которых не-
инвазивные методы оказались неинформатив-
ными. при лапароскопии проводилась ревизия 
брюшной полости, идентифицировалась зона 
перфорации, определялся характер перитонита 
и возможность эндовидеохирургического уши-
вания. диагностическая лапароскопия позволи-
ла подтвердить диагноз во всех случаях.

данные из таблицы 1 демонстрируют высо-
кую диагностическую эффективность Фгдс 
и лапароскопии.

осложнений во время проведения данных 
процедур не было, что указывает на возмож-
ность безопасного применения в условиях ур-
гентной хирургии.

следует подчеркнуть, что в ряде случаев ди-
аметр перфорации и периульцерозной инфиль-
трации при эндоскопическом исследовании 
на 5–7 мм был больше, чем со стороны сероз-
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ной оболочки, что необходимо учитывать при 
ушивании перфоративной язвы. размер перфо-
рации в большинстве наблюдений (97,6%) не 
превышал 10 мм.

все больные были оперированы в течение 
1,0–1,5 часов с момента поступления, после 
проведения необходимых диагностических ис-
следований.

одним из главных аргументов, склоняющих 
хирургов к простому ушиванию прободной 
язвы является перитонит. при интраопераци-
онной ревизии брюшной полости, выполнен-
ной как открытым, так и лапароскопическим 
способом, был выявлен распространённый се-
розно-фибринозный перитонит у 131 (78%) 
больного, гнойный — у 25 (15%), местный — 
у 12 (7%) пациентов. мы считаем, что противо-
показанием к лапароскопическому шву являет-
ся распространенный гнойный перитонит 
с большим количество выпота (более 1,0 литра) 
и парезом кишечника, препятствующие деталь-
ной визуализации и адекватной санации брюш-
ной полости. следует подчеркнуть, что при 
бактериологическом исследовании перитоне-
ального экссудата, роста микрофлоры не на-
блюдалось, когда длительность заболевания не 
превышала 24 часов. в положительных посе-
вах преобладала смешанная кишечная бактери-
альная флора и грибы рода Candida.

лапароскопическое ушивание было пред-
принято 61 (36,3%) больному, у 7 (4,2%) потре-
бовалась конверсия на лапаротомию. причи-
ной конверсии был распространенный гной-
ный перитонит у 4 (2,3%) больных, грубый 
спаечный процесс после ранее перенесенных 
операций — у 3 (1,8%) пациентов. диагности-
ческий этап лапароскопии не превышал 20 ми-
нут, что не отразилось на состоянии больного 
во время операции и в послеоперационном пе-
риоде. в 54 (32,1%) случаях выполнено ушива-
ние перфоративного отверстия с формировани-
ем интракорпорального шва.

средняя продолжительность операции в ос-
новной группе составила 63 ± 8,5 мин, а в кон-
трольной группе 56 ± 5,5 мин. следует отметить, 
что удлинение времени в лапароскопической 
группе связано с освоением данной методики 
на начальном этапе. в дальнейшем, по мере нако-
пления опыта средняя продолжительность опера-
ции снизилась до 46±12 мин, что сопоставимо 
с открытой операцией.

в послеоперационном периоде осложне-
ния чаще встречались в контрольной группе 
(таб л. 2). у 1 (0,6%) больного на 3-е сутки по-
сле лапароскопического вмешательства воз-
никла несостоятельность швов, что потребо-
вало лапаротомии и ушивания возникшего 
дефекта.

Таблица 2
структура послеоперационных осложнений

осложнения основная группа 
(n=61) 

контрольная 
группа (n=107) 

Несостоятель-
ность швов

1 (0,6%) 1 (0,6%) 

Нагноение 
п/о раны

1 (0,6%) 3 (1,8%) 

Эвентрация – 1 (0,6%) 

кровотечение из 
язвы

– 2 (1,2%) 

пневмония – 4 (2,4%) 

тЭла – 2 (1,2%) 

панкреонекроз – 1 (0,6%) 

перфорация 
острой язвы 
сигмовидной 

кишки

– 1 (0,6%) 

поддиафрагмаль-
ный абсцесс

– 1 (0,6%) 

в целом ранний послеоперационный период 
после лапароскопического вмешательства про-
текал более благоприятно. Больные активизи-
ровались на 1–2 сутки после операции, потреб-
ность в наркотических анальгетиках у них 
была значительно ниже, прием пищи возобнов-
лялся в более ранние сроки, по сравнению 
с контрольной группой.

длительность стационарного лечения в ос-
новной группе составляла 5 дней (максимально 
9 суток). в группе сравнения этот показатель 
составил 10 дней (максимально 60 суток).

летальных исходов в основной группе не 
было. смертность в контрольной группе со-

Таблица 1
диагностическая ценность  

инструментальных методов исследования
методы  

исследования
количество 

больных
признаки  

перфорации

обзорная рентге-
нография брюшной 

полости

168 (100%) 128 (76,2%) 

Фгдс 69 (100%) 67 (97,1%) 

диагностическая 
лапароскопия

61 (100%) 61 (100%) 
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ставила 10,1% (17 больных). все больные по-
ступали в тяжелом состоянии, что было обу-
словлено поздней госпитализацией, распро-
страненным перитонитом и коморбидным 
фо ном. причины летальности представлены 
на рисунке 1.

иностранные авторы широко используют 
прогностическую шкалу Boey для оценки ри-
ска летальности при перфоративных язвах. 
Было отмечено, что у пациентов с баллами 0, 
1, 2 и 3 по шкале Boey смертность составляла 
0, 10, 45,5 и 100%, соответственно [21].

ретроспективное распределение больных 
по шкале Boey представлено в таблице 3, из 
которой следует, что у всех 15 (9,0%) пациен-
тов с 3 баллами, смертность совпала с прогно-
зируемой. Эти результаты отражают высокую 
чувствительность данной системы и опреде-
ляют необходимость ее внедрения в клиниче-
скую практику. кроме того, некоторые авторы 
используют эту шкалу для планирования эн-
довидеохирургического вмешательства. Было 
установлено, что лапароскопическое ушива-

ние безопасно у больных с баллами по систе-
ме Boey 0 и 1. пациенты с суммой баллов 2 
и 3, ассоциируются с высокой частотой ос-
ложнений и смертности, независимо от вида 
выполненной операции [24]. данные в табли-
це 3 демонстрируют, что баллы 0–1 в основ-
ной группе имели — 58 (35,4%) больных, 
в контрольной — 85 (50,6%).

На основании выполненного исследования 
разработан лечебно-диагностический алгоритм 
(рис. 2), который позволяет подойти дифферен-
цированно к выбору объема операции. ключе-
вые позиции в нем занимают Фгдс и диагно-
стическая лапароскопия, в то время как обзор-
ная рентгенография служит скрининговым 
методом исследования. использование данного 
алгоритма позволяет избежать напрасной лапа-
ротомии и выполнить лапароскопическое уши-
вание перфоративной язвы у большего количе-
ства больных, что и показал ретроспективный 
анализ историй болезни.

На основе предложенного алгоритма опре-
делены критерии отбора пациентов для лапа-
роскопического вмешательства, к которым от-
носятся:

1. Баллы по шкале Boey в пределах 0–1;
2. отсутствие сочетанных осложнений яБ 

по данным эндоскопического исследования;
3. исключение распространенного гнойного 

перитонита и выраженного пареза кишечника 
при диагностической лапароскопии.

таким образом, применение лапароскопиче-
ского метода ушивания позволяет улучшить ре-
зультаты хирургического лечения пгдя путем 
снижения количества послеоперационных ос-
ложнений, смертности, длительности госпита-
лизации и ускорения социально-трудовой реа-
билитации.

рис. 1. структура послеоперационной летальности (n=17)
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Таблица 3
распределение больных по шкале Boey

основная 
группа 
(n=61) 

леталь-
ность 

в основной 
группе

конт-
рольная 
группа 
(n=107) 

леталь-
ность 

в конт-
рольной 
группе

0 46 (27,4%) – 15 (9,0%) –

1 12 (7,1%) – 70 (41,6%) –

2 3 (1,7%) – 7 (4,2%) 2 (1,2%) 

3 – – 15 (9,0%) 15 (9,0%) 
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ВЫВОДЫ

1. комплексное применение обзорной рент-
генографии, Фгдс и лапароскопии позволяет 
в 100% случаях диагностировать пгдя.

2. применение прогностической шкалы 
Boey позволяет оценить риск летальности 
и определить рациональный выбор объема опе-
рации.

3. всем больным показано выполнение 
Фгдс для уточнения локализации язвы, диаме-
тра перфорации и язвенного инфильтрата, ис-
ключения сочетанных осложнений яБ.

4. при отсутствии сочетанных осложнений 
яБ, всем больным следует выполнить диагно-
стическую лапароскопию, которая позволяет 
оценить расположение и размер перфоративно-
го отверстия, распространенность перитонита 
и пареза кишечника

5. лапароскопический метод ушивания яв-
ляется операцией выбора при соблюдении кри-
терия отбора пациентов.
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