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Аннотация. Осложненная язвенная болезнь желудка и  двенадцатиперст-
ной кишки остается одним из грозных заболеваний со стороны органов пи-
щеварительной системы. Больным с такой патологией, зачастую, хирургиче-
ское лечение производят по абсолютным показаниям. И до сих пор единой 
точки зрения при выборе метода оперативного лечения таких больных нет. 
Цель. Оптимизировать первичное хирургическое лечение язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки, осложнённой перфорацией. 
Материалы и методы. В исследовании представлен сравнительный анализ 
лечения 60 пациентов с  гастродуоденальными язвами, осложнённой пер-
форацией, разделенных на 2 группы. Первой группе больных было произве-
дено ушивание перфоративной гастродуоденальной язвы из мини-доступа; 
второй группе ушивание было выполнено лапароскопически. Методы обсле-
дования пациентов включили: общеклинические, лабораторные, рентгено-
логические, ультразвуковые и эндоскопические исследования, шкалу оцен-
ки боли по Wong-Baker и шкалу оценки качества жизни по MOS SF-36 и Visick. 
Результаты. Установлено, что использование лапароскопического вмеша-
тельства в ушивании перфоративной гастродуоденальной язвы оказывает 
существенное влияние на  послеоперационное течение заболевания, его 
прогноз, и результат лечения пациентов. Применение данного способа по-
зволяет избежать большого количества конверсий в последующем в срав-
нении со стандартным методом, сокращает продолжительность операции, 
применение наркотических анальгетиков, количество койко-дней и  улуч-
шает отдаленные результаты лечения данной категории больных. 
Заключение. Полученные факты позволяют пересмотреть стратегию хирур-
гического лечения данной категории больных в плане утверждения целесо-
образности выполнения лапароскопических операций при перфоративной 
гастродуоденальной язве.

Ключевые слова: лапароскопия, лечение язвенной болезни, перфорация.
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Summary. Complicated peptic ulcer of the stomach and duodenum 
remains one of the formidable diseases of the digestive system. This 
kind of patients often undergo surgical treatment according to absolute 
indications. Meanwhile, until now there is no single point of view on the 
choice of the method of surgical treatment of such patients. 
Aim. To optimize the primary surgical treatment of gastric and duodenal 
ulcers complicated by perforation. 
Materials and methods. The study included clinical material consisting 
of 60 patients with gastroduodenal ulcers complicated by perforation. 
Depending on the type of treatment, patients are divided into 2 groups: 
the first group — suturing of a perforated gastroduodenal ulcer from a 
mini-access; the second group — suturing — performed by laparoscopic 
method. The methods of examination of patients included general 
clinical, laboratory, X-ray, ultrasound, endoscopic, the Wong-Baker pain 
assessment scale and quality of life was carried out on the MOS SF-36 
and Visick scale. 
Results. It has been established that the use of laparoscopic intervention 
in suturing a perforated gastroduodenal ulcer significantly affects the 
postoperative course of the disease, its prognosis, and the outcome of 
patients. The use of this method avoids a large number of conversions 
when attempting standard suturing of a perforated ulcer when compared 
with the standard method, which reduced the duration of the operation, 
the use of narcotic analgesics, the number of bed days, and improved the 
long-term results of treatment of this category of patients. 
Conclusion. The obtained facts allow us to revise the strategy in surgical 
therapy of the considered category of patients in the direction of 
approving the expediency of performing laparoscopic operations for 
perforated gastroduodenal ulcer.
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Введение

Несмотря на расширение познаний в многофактор-
ной этиологии пептических язв [1–3], такие угро-
жающие жизни осложнения, как кровотечение 

или перфорация, возникают у  значительной части па-
циентов. При перфорации летальность составляет от 10 
до 40 % [4–6]. Если с момента перфорации прошло более 
24 ч, умирают до 50 % больных [7, 8].

Методом выбора при лечении пациентов с перфора-
тивной пептической язвой (ППЯ) является неотложное 
хирургическое вмешательство [6]. Основным способом 
хирургического лечения ППЯ, как и 100 лет назад, оста-
ется паллиативная операция — ушивание перфоратив-
ного отверстия [9–11].

После внедрения лапароскопической хирургии воз-
никла идея о лапароскопическом ушивании ППЯ с целью 
уменьшения выраженности послеоперационной боли 
и  сокращения срока госпитализации [12, 13]. В  1990  г. 
P. Mouret и соавт. [14] опубликовали первые результаты 
видеолапароскопического ушивания ППЯ. По  их дан-
ным, этот метод снижал частоту послеоперационных ра-
невых осложнений и выраженность спаечного процесса 
в брюшной полости. 

Дальнейшие исследования продемонстрировали 
выполнимость, относительную простоту и возможность 
унификации лапароскопического ушивания ППЯ, одна-
ко до сих пор опубликованы лишь единичные исследо-
вания, показывающие преимущества этого способа [8, 9, 
15–21].

Цель исследования

Оптимизировать первичное хирургическое лечение 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, осложнённой перфорацией. 

Материал и методы

Исследование проведено на базе хирургического от-
деления ГБУЗ «Межрайонная Многопрофильная Больни-
ца» г. Нарткала КБР. В качестве клинического материала 
проанализированы истории болезни пациентов (n=60) 
с гастродуоденальными язвами, осложнённой перфора-
цией.

Критериями включения в  исследование явились: 
верификация диагноза гастродуоденальная язва, ос-
ложнённая перфорацией» при помощи клинико-лабо-
раторно-инструментальных методов; пол — женский 
и  мужской; собственное письменное согласие; легкие 
сопутствующие заболевания; показания — перфорация 
желудка или двенадцатиперстной кишки; отсутствие 

других осложнений; отсутствие распространенного пе-
ритонита; проведенное оперативное лечение.

Критерии исключения из  исследования: персональ-
ный отказ от исследования; тяжелые сопутствующие за-
болевания; наличие признаков малигнизации язвы.

В зависимости от вида лечения пациенты были разде-
лены на 2 группы: в первой, контрольной, группе (n=38) 
было произведено ушивание перфоративной гастроду-
оденальной язвы из  мини-доступа (мини-лапаротомия 
с  использованием комплекта инструментов «Мини-Ас-
систент» по М.И. Прудкову); во второй, основной, группе 
(n=22) ушивание было выполнено лапароскопическим 
методом.

В I группе из 38 пациентов мужчин было 34 (89,4 %), 
женщин — 4 (11,6 %). Во II, основной группе это соот-
ношение составило: мужчин — 21 (95,4 %), женщин — 1 
(4,6 %).

Возраст пациентов варьировал от 18 до 67 лет и со-
ставил 37,5±2,8 лет в  контрольной группе и  38,1±2,2 
лет — в основной.

Из анамнеза было известно, что давность заболе-
вания составила 5,7±0,34 часов контрольной группы 
и 6,1±0,31 часов — основной.

Подсчет Мангеймского перитонеального индекса при 
госпитализации в клинику показал, что средний балл со-
ставил 12,1±0,54 баллов первой группы и 11,8±0,41 бал-
лов — второй.

По локализации язвы желудка отмечены у 25 (65,8 %) 
контрольной группы и у 12 (54,5 %) основной, а двенад-
цатиперстной кишки — у 13 (34,2 %) и 10 (45,5 %).

Методы обследования пациентов включили обще-
клинические, лабораторные, рентгенологические (ап-
парат Drgem Diamond-8A), ультразвуковые (аппаратом 
ALOKA-SSD-α10), эндоскопические (аппарат PENTAX EG-
2970К). В работе были использованы шкалы оценки боли 
по Wong-Baker и качества жизни по MOS SF-36 и Visick.

Пред- и  послеоперационная терапия проведена со-
гласно клиническим рекомендациям и  включала анти-
бактериальный, дезинтоксикационный, обезболиваю-
щий, антигистаминный и др. компоненты.

Оперативное лечение выполнено в  максимально 
короткие сроки с момента госпитализации согласно на-
циональным рекомендациям по отдельным нозологиям. 
Проведены устранение источника перитонита, санация 
и дренирование брюшной полости.
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Сроки исследования — непосредственный (этап го-
спитализации и ранний послеоперационные сутки) и от-
даленный (спустя один год).

Статистический анализ исходных данных проводил-
ся пакетом программ Microsoft Excel и Word, и Statistica 
(ver. 20.0.). Для сравнения между группами принимались 
t-критерий, критерий Манна-Уитни.

Результаты и обсуждения

По продолжительности хирургического вмешатель-
ства стандартная операция — ушивание перфоративной 
гастродуоденальной язвы — занимала 75,7±5,8 минут, 
а лапароскопическое вмешательство — 47,6±7,8 минут. 

Продолжительность пребывания в стационаре и вы-
раженность некоторых клинических показателей пред-
ставлена на рис. 1.

По данным рис. 1, послеоперационный анамнез по-
казал, что выраженность болевого синдрома по  шкале 

Wong-Baker составила 3–9 баллов/сут (в  среднем — 
7,1±0,15 баллов/сут) контрольной группы и 2–7 баллов/
сут (3,9±0,09 балла/сут) основной. Температура тела 
приходила в  норму через 4,5±0,22 суток контрольной 
группы и  2,9±0,12 суток — основной. Продолжитель-
ность клинического пребывания пациентов контроль-
ной группы составила 5–15 (13,3±0,41) койко-дней. В то 
же время в основной группе данный параметр составил 
2–10 (8,9±0,34) койко-дней.

В послеоперационном периоде в обеих группах было 
отмечено развитие таких осложнений как парез кишеч-
ника, несостоятельность швов, абсцесс брюшной по-
лости, нагноение раны, спаечная кишечная непроходи-
мость, ТЭЛА, острый панкреатит, которые представлены 
на рисунке 2. 

Как видно на  рис. 2, основная доля послеопераци-
онных осложнений зарегистрирована у пациентов кон-
трольной группы. 

Рис. 1. Продолжительность клинических показателей (сутки)

Рис. 2. Послеоперационные осложнения
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Парез кишечника продолжался от 6 часов до 4 суток 
в первой группе и от 6 часов до 2 суток — в основной.

Швы снимались на  5–7 сутки после хирургического 
вмешательства у  пациентов контрольной группы и  на 
4–5 сутки после лапароскопической операции.

Ранняя послеоперационная и отдаленная оценка фи-
зического и  психологического компонентов здоровья 
пациентов показана в таблицах 1 и 2 и рисунках 3 и 4.

Таблица 1. 
Ранние послеоперационные физические параметры 

по шкале MOS SF-36

Показатель

Группы исследования

Контрольная (n=38) Основная (n=22)

Ср. знач. (%) Станд. откл. Ср. знач. (%) Станд. откл.

БС 55,2 11,6 40,9* 8,9

ФР 73,7 9,8 81,8* 10,1

ФП 50,0 10,5 40,9* 9,3

ОЗ 84,2 11,9 90,9* 12,5

Примечание: * — статистически значимые отличия к пер-
вой группе (р<0,05). 
БС — болевой синдром, ФР — физическая работоспо-
собность, ФП — физические проблемы, ОЗ — общее 
здоровье

Согласно данным табл. 1, анализ физического ком-
понента здоровья пациентов показал, что в  основной 
группе выраженность болевого синдрома была меньше 
на  14,3 % (р<0,05), физическая работоспособность  — 
была выше — на  8,1 % (р<0,05), роль физических про-

блем в  ограничении жизнедеятельности — меньше  — 
на  9,1 % (р<0,05), уровень общего здоровья — был 
выше — на 6,7 % (р<0,05).

Таблица 2. 
Ранние показатели качества оценки жизни по шкале 

Visick

Показатель

Группы исследования

Контрольная (n=38) Основная (n=22)

Общ. чис. % Общ. чис. %

Отличный 19 50,0 16 72,7

Хороший 7 18,4 6 27,3

Удовлетворительный 7 18,4 0 0

Неудовлетворительный 5 13,2 0 0

Из данных рис. 3 следует, что при исследовании пси-
хологического аспекта по шкале MOS SF-36 роль эмоци-
ональных проблем в  ограничении жизнедеятельности 
у пациентов второй группы была понижена относитель-
но первой группы на 15,8 % (р<0,05). Значения энергич-
ности и социальной роли у пациентов основной группы 
превышали результаты в  контрольной на  12,7 и  11,5 % 
соответственно (р<0,05). 

При оценке качества жизни по шкале Visick отмечено 
существенное отличие послеоперационных результатов 
в зависимости от применяемого метода хирургического 
лечения (табл. 2).

Из табл. 2 видно, что по шкале Visick в основной груп-
пе больных значение отличного и хорошего результатов 
в сумме было на 31,6 % выше, чем у пациентов контроль-

Рис. 3. Ранние послеоперационные психологические параметры по шкале MOS SF-36
Примечание: ЭП — эмоциональные проблемы, ПЗ — психическое здоровье



235Серия: Естественные и технические науки № 5 май 2024 г.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

ной группы. Причем в  основной группе удовлетвори-
тельного и  неудовлетворительного результатов не  на-
блюдалось. 

Данными психологического компонента шкалы MOS 
SF-36 было выявлено, что роль эмоциональных проблем 
в  ограничении жизнедеятельности зарегистрирована 
у 11 (28,9 %) пациентов первой группы и у 5 (22,7 %) — 
второй.

Психические расстройства не  обнаружились у  34 
(89,4 %) пациентов контрольной группы и у 21 (95,4 %) — 
основной группы.

Энергичная активность продемонстрирована у  32 
(84,2 %) больных после традиционной операции ликви-
дации перфорации язвы и у 21 (95,4 %) — после лапаро-
скопической операции.

Социальная способность и функционирование отме-
чены у 30 (78,9 %) больных в контрольной группе и у 19 
(86,3 %) — в основной группе.

Результаты анализа отдаленных физических показа-
телей по шкале MOS SF-36 представлены в таблице 3.

Таблица 3. 
Отдалённые физические показатели  

по шкале MOS SF-36

Показатель

Группы исследования

Контрольная (n=38) Основная (n=22)

Сред. знач. (%) Станд. отк. Сред. знач. (%) Станд. отк.

БС 36,8 5,4 22,7* 4,9

ФР 78,9 8,2 86,8* 9,1

ФП 44,7 7,8 27,2* 7,7

ОЗ 86,8 9,4 95,4* 10,6

Как видно из табл. 3, анализ физического компонен-
та здоровья пациентов показал, что значение параме-
тров шкалы MOS SF-36 у  пациентов основной группы 
достоверно превышал данные больных контрольной 
группы: выраженность болевого синдрома была мень-
ше на  14,1 % (р<0,05), физическая работоспособность 
была выше на  7,9% (р<0,05), роль физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности — меньше на 17,5 % 
(р<0,05), уровень общего здоровья был выше на  8,6 % 
(р<0,05).

Как видно из  рис. 4, роль эмоциональных проблем 
в  ограничении жизнедеятельности у  пациентов вто-
рой группы была ниже относительно первой группы 
на 17,1 % (р<0,05).

Энергичность и социальная роль у пациентов основ-
ной группы превышали соответствующие показатели 
в контрольной группе на 18,9 и 11,5 % (р<0,05).

При анализе отдаленных результатов по шкале Visick 
выявлены следующие данные, представленные в табли-
це 4. 

Таблица 4. 
Отдаленные параметры шкалы Visick

Показатель

Группы исследования

Контрольная (n=38) Основная (n=22)

Общ. число % Общ. число %

Отличный 20 52,6 20 90,9

Хороший 10 26,3 2 9,1

Удовлетворительный 7 18,5 0 0

Неудовлетворительный 1 2,6 0 0

Как видно из  табл. 4, в  основной группе на  21,1 % 
(р<0,05) было преобладание отличного и  хорошего ре-

 Рис. 4. Отдаленные послеоперационные психологические параметры по шкале MOS SF-36
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зультатов при отсутствии удовлетворительного и  не-
удовлетворительного результатов над аналогичными 
данными контрольной группы, причем в последней так-
же наблюдаются удовлетворительный и неудовлетвори-
тельный результаты.

Исходя из полученных результатов установлено, что 
использование лапароскопического вмешательства при 
ушивании перфоративной гастродуоденальной язвы по-
зволило избежать большого количества конверсий при 
попытке стандартного ушивания прободной язвы, что 
уменьшило продолжительность операции, применение 
наркотических анальгетиков, количество койко-дней 
и  улучшило отдаленные результаты лечения данной 
категории больных, что оказало существенное положи-

тельное влияние на  послеоперационное течение забо-
левания, его прогноз, и исход. 

Таким образом, проведенный анализ показал, что 
ушивание перфоративной гастродуоденальной язвы 
с  помощью лапароскопического вмешательства ведет 
к хорошим клиническим результатам. У таких пациентов 
показатели качества жизни оказались выше, а показате-
ли физического и психологического компонента здоро-
вья — лучше.

Полученные факты позволяют пересмотреть страте-
гию в хирургической терапии рассматриваемой катего-
рии больных в направлении утверждения целесообраз-
ности выполнения лапароскопических операций при 
перфоративной гастродуоденальной язве.
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