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Аннотация. Распространенность язвенной болезни, по данным различных 
литературных источников, составляет порядка 1,5–3% среди населения. 
Одним из  грозных осложнений язвенной болезни является перфорация, 
сопровождающаяся высокой летальностью, особенно в  группе пациентов 
старшей возрастной группы с коморбидной патологией. В статье проанали-
зирована структура пациентов, а  также опыт хирургического лечения 216 
больных с  вторичным перитонитом, возникшим вследствие прободения 
язвенного дефекта.

Ключевые слова: прободная язва желудка, прободная язва двенадцатипер-
стной кишки, Helicobacter pylori, перитонит.

Введение

Язвенная болезнь представляет собой поврежде-
ние внутренней оболочки желудка или начальных 
отделов тонкой кишки, и по данным литературы, 

распространенность данной патологии составляет 1,5–
3% среди населения. У лиц младше 40 лет язвы двенадца-

типерстной кишки встречаются в 4 раза чаще, обратная 
тенденция наблюдается в  отношении язв желудочной 
локализации. К  ведущими этиологическим факторам, 
ассоциированным с язвенной болезнью, относят прием 
нестероидных и  стероидных противовоспалительных 
препаратов, а  также персистенция Helicobacter pylori. 
Среди прочих факторов отводится роль курению, при-
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ему алкоголя, хронической почечной и печеночной не-
достаточности, гиперпаратиреозу и  т. д. [1]. Нередким 
жизнеугрожающим осложнением язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки является перфо-
рация, следствием которой может стать перитонит, пе-
реходящий в  септический шок. [2]. Прободная язва яв-
ляет собой дефект в стенке полого органа, приводящий 
к проникновению воздуха и излитию желудочно-кишеч-
ного содержимого в брюшинную полость. [3]. Считается, 
что дефект, находящийся на расстоянии не менее 2–3 см 
выше привратника, является язвой желудка. К ключевым 
патофизиологическим механизмам, приводящим к пер-
форации, относятся повреждение слизистого барьера 
и гиперпродукция соляной кислоты.

По  данным различных исследований, летальность 
в  данной группе пациентов достигает 10–40%. [4, 5]. 
К  факторам, оказывающим влияние на  высокую смерт-
ность, относят быстрое наступление септического шока, 
почечную недостаточность, цирроз печени, иммуно-
депрессивные состояния, возраст старше 70  лет, а  так-
же хирургическое пособие, оказанное позже 12 часов 
от начала развития симптоматики. [6].

Лечение язвенной болезни вышло на гораздо более 
прогрессивный уровень с момента изобретения анта-
гонистов Н2-гистаминовых рецепторов в  70-х годах 
прошлого столетия, а  далее — ингибиторов протон-
ной помпы и открытия Helicobacter pylori как главного 
этиологического фактора. Несмотря на  значительные 
успехи, которые демонстрируют фармакологические 
методы лечения, перфорация по-прежнему является 
частой причиной местного или распространенного пе-
ритонита, сепсиса и  сопровождается высокой смерт-
ностью. [7]. Разработка современных алгоритмов ока-
зания помощи данной группе пациентов по-прежнему 
является особо актуальной задачей абдоминальной 
хирургии.

Цель

В  данной статье представлена структура пациентов 
с перфоративными язвами желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, а также проанализирован многолетний опыт 
хирургического лечения.

Материалы и методы

В  ретроспективное исследование были включены 
216 пациентов хирургического стационара с вторичным 
перитонитом, возникшим вследствие прободения язвы 
желудка и/или двенадцатиперстной кишки. Нами проа-
нализированы показатели, отражающие как особенно-
сти клинической картины, так и  хирургического посо-
бия, оказанного пациентам.

Диагностика перфоративной язвы производилась, 
в  первую очередь, по  данным физикального обследо-
вания, вторым этапом — с  использованием дополни-
тельных методов. Важнейшую роль в  диагностике пер-
форации язвы приобретают инструментальные методы: 
обзорная рентгенография, мультиспиральная компью-
терная томография (при отсутствии признаков наличия 
свободного газа в брюшинной полости по данным рент-
генографии), ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости. Лабораторная диагностика не  яв-
ляется специфичной, тем не  менее, ряд лабораторных 
показателей имеют принципиальное значение в прове-
дении дифференциальной диагностики и оценке степе-
ни метаболического ацидоза, поэтому в  обязательном 
порядке проводились всем пациентам: клинический 
анализ крови, С-реактивный белок, амилаза, липаза, 
альбумин, креатинин, мочевина крови, показатели кис-
лотно-щелочного равновесия и  уровень электролитов 
(Na, K, Cl, Mg, Ca, бикарбонат). Дифференциальная диа-
гностика проводилась с  другими состояниями, относя-
щимися к  группе «острого живота», с  расслаивающей 
аневризмой брюшной аорты и др.

Результаты

Средний возраст больных составил 51,6  лет (ми-
нимальный — 16, максимальный — 89  лет), среди них 
лиц мужского пола — 128 (59,3%), женского пола — 88 
(40,7%), соотношение м:  ж = 1,45:1. Средний возраст 
мужчин составил 44,2 года, женщин — 61,5 лет. Распре-
деление больных по  возрасту выглядело следующим 
образом: до  18  лет — 3 (1,4%), 18–29  лет — 39 (18,1%), 
30–49  лет — 85 (39,4%), 50–70  лет — 61 (28,2%), старше 
70 лет — 28 (12,9%). Время, прошедшее от начала разви-
тия симптоматики: до  3 часов — 75 пациентов (34,7%), 
4–8 часов — 69 пациентов (31,9%), 8–12 часов — 38 паци-
ентов (17,6%), 12–24 часа — 21 пациент (9,7%), свыше 24 
часов — 13 пациентов (6,0%).

На  догоспитальном этапе перфорация полого органа 
диагностирована лишь у 117 пациентов (54,2%), в осталь-
ных случаях предварительный диагноз формулировался 
следующим образом: «острый панкреатит» — 54 (26,4%), 
«острый аппендицит» — 25 (11,6%), «острая кишечная не-
проходимость» — 10 (4,6%), «панкреонекроз» — 4 (1,8%), 
«острый холецистит» — 3 (1,4%), «расслаивающая анев-
ризма аорты» — 3 (1,4%). На госпитальном этапе поставить 
достоверный диагноз по  результатам физикального об-
следования и неинвазивных методов диагностики удалось 
в 85,1% случаев, в оставшихся случаях потребовалось про-
ведение диагностической лапароскопии. (Табл. 1).

На  наличие язвенного анамнеза (от  1 месяца 
до 22 лет) указывали 76 пациентов (35,2%), при этом ме-
дикаментозную терапию получали лишь 18 из них (8,3%).
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Все включенные в исследование пациенты подверга-
лись хирургическому лечению. Во  всех случаях доступ 
к  брюшной полости осуществлялся посредством сре-
динной лапаротомии. Производилась полная ревизия 
органов брюшной полости, оценивался размер, коли-
чество, локализация дефектов, а  также выраженность 
и  распространенность перитонита. (Табл.  2). Наиболее 
часто язвенный дефект локализовался в  пределах две-
надцатиперстной кишки (145 пациентов, 67,1%), преи-
мущественно на передней стенке, реже — в различных 
участках желудка: пилорический отдел — 47 случаев 
(21,8%), малая кривизна — 10 случаев (4,6%), постбуль-
барный отдел — 8 случаев (3,7%), кардиальный отдел 
и дно — 4 случая (1,9%), большая кривизна — 2 случая 

(0,9%). Перитонит был расценен как местный в 26 случа-
ях (12,0%), распространенный — в  190 случаях (88,0%). 
Объем содержимого, находящегося в свободной брюш-
инной полости, составил от 45 мл до 1700 мл.

Для язвенных дефектов небольшого и среднего раз-
меров (до 1,5–2 см) производилось ушивание отверстия 
однорядным или двухрядным швом. В 78% случаев при 
таких язвах дефект дополнительно прикрывался участ-
ком сальника на ножке. Для язв, локализующихся в ан-
тральном отделе, в  12,4% случаев выполнялась пило-
ропластика по  Гейнеке-Микуличу. Реже, в  7,8% случаев 
производилась частичная или субтотальная резекция 
желудка, в сочетании или без ваготомии. Помимо ликви-

Таблица 1. Выраженность клинических симптомов.
Клинический симптом Значение (абс.) Значение (относ.,%)

Резкие, «кинжальные» боли 216 100

Положительный ответ на медикаментозную анальгезию 14 6,5
Положительные симптомы раздражения брюшины 205 94,9
Ослабление перистальтики 189 87,5
Задержка стула 174 80,6

Признаки наличия газа в брюшинной полости (пневмоперитонеум) 195 90,3

Мышечный дефанс 201 93,1
Повышение температуры тела (выше 37 гр.) 153 70,8
Рвота 57 26,4
Метеоризм 45 20,8
Артериальная гипотензия 167 77,3
Тахикардия 121 56,0
Свободный газ на рентгенограмме 167 77,3
Повышение уровня амилазы в крови (выше 3 ВГН) 204 94,4
Повышение уровня липазы в крови (выше 3 ВГН) 187 86,6
Язвенный анамнез, лет 76 35,2

Таблица 2. Характеристика язвенных дефектов.
Параметр Значение (абс.) Значение (относ.,%)

Клиническое 
течение

Типичная форма (вытекание содержимого 
в свободную брюшную стенку)

192 88,9%

Атипичная форма (дефект прикрыт сальником или 
соседним органом)

24 11,1%

Локализация

Пилорический отдел 47 21,8
Кардия и дно желудка 4 1,9
Постбульбарный отдел 8 3,7
Малая кривизна 10 4,6
Большая кривизна 2 0,9
Двенадцатиперстная кишка 145 67,1

Размер дефекта

До 5 мм 133 61,6
6–10 мм 41 18,9
11–15 мм 27 12,5
Свыше 15 мм 15 6,9
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дации источника перитонита, производилась тщатель-
ная санация и дренирование брюшной полости.

Все пациенты получали эмпирическую антимикроб-
ную химиотерапию препаратами широкого спектра, на-
чиная с предоперационного периода, антисекреторную 
терапию на протяжении 4–8 недель после операции, де-
токсикационную и симптоматическую терапию. Средний 
койко-день составил 12,5 суток (минимальный — 6, мак-
симальный — 27).

В ближайшем послеоперационном периоде у 37 па-
циентов (17,2%) наблюдались осложнения. Первую груп-
пу составили интраабдоминальные осложнения: парез 
кишечника — 10 случаев (4,6%), гнойно-септические 
осложнения — 7 случаев (3,2%), формирование кишеч-
ных свищей — 3 случая (1,4%), кровотечение — 2 случая 
(0,9%). Во  вторую группу вошли экстраабдоминальные 
осложнения: системная воспалительная реакция — 9 
случаев (4,2%), госпитальная пневмония — 3 случая 
(1,4%), острая почечная недостаточность — 2 случая 
(0,9%), синдром диссеминированного внутрисосудисто-
го свертывания — 1 случай (0,5%). (Табл. 3).

Летальный исход наступил в 13,9% случаев, преиму-
щественно это были пациенты старше 65–70 лет. Смерт-
ность в период до 3-х суток после операции наблюдался 
у  17 пациентов, до  1 месяца — у  7 пациентов. У  шести 
пациентов имел место летальный исход без проведения 
оперативного вмешательства. Ведущей причиной смерт-
ности по  данным патологоанатомического исследова-
ния являлись перитонеальный сепсис и  полиорганная 
недостаточность. Смертность была выше среди мужчин, 
соотношение м: ж = 2,5:1.

Обсуждение

Несмотря на  усовершенствование подходов к  лече-
нию пациентов с  прободными язвами желудка и  две-
надцатиперстной кишки, сохраняется высокий процент 

осложнений и  смертности. Установлено, что лучший 
прогноз имеют пациенты, оперированные в  течение 
6–7 часов от  начала перфорации. Далее наблюдается 
прогрессивное увеличение риска летального исхода, 
особенно в группе пациентов, оперированных после 12 
часов от  манифестации заболевания. Попадание пищи 
и ферментов в брюшинную полость приводит к химиче-
скому перитониту, позже присоединяется бактериаль-
ный компонент.

Большое значение в  литературе уделяется инстру-
ментальным методам диагностики перфоративных язв. 
Обзорная рентгенография является быстрым и сравни-
тельно недорогим методов, однако, чувствительность 
составляет порядка 75%. Большая чувствительность 
присуща мультиспиральной компьютерной томографии 
брюшной полости (98%), поэтому этот метод по  праву 
считается «золотым стандартом», позволяющий с высо-
кой степенью точности провести дифференциальную 
диагностику.

К  сожалению, результаты хирургического лечения 
не  являются совершенными, сохраняется высокая ле-
тальность, особенно среди пациентов старше 65–70 лет. 
Одной из  причин является стертость клинической кар-
тины у пожилых пациентов. Поэтому в настоящее время 
следует обратить усилия в  сторону менее агрессивных 
методов лечения неосложненных язв, и,  в  первую оче-
редь, это касается элиминации таких этиологических 
факторов как Helicobacter pylory и необоснованное при-
менение нестероидных противовоспалительных препа-
ратов.

В  литературе описаны лапароскопические мето-
дики закрытия язвенного дефекта, некоторые авторы 
приводят показатели 30–45% лапароскопических опе-
раций в  структуре пациентов с  перфоративной язвой. 
Тем не менее, доля таких вмешательств варьирует. Было 
показано, что не  существует достоверных различий 
в  смертности или количестве послеоперационных ос-

Таблица 3. Структура осложнений в ближайшем послеоперационном периоде.

Группа осложнений (n=37) Значение (абс.) Значение 
(относ.,%)

Интраабдоминальные осложнения

Парез кишечника 10 4,6

Гнойно-септические осложнения 7 3,2

Формирование кишечных свищей 3 1,4

Кровотечение 2 0,9

Экстраабдоминальные осложнения

Системная воспалительная реакция 9 4,2

Нозокомиальная пневмония 3 1,4

Острая почечная недостаточность 2 0,9

Синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания

1 0,5
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ложнений между открытой и лапароскопической хирур-
гией перфоративных язв. [8, 9].

Выбор объема операции зависит от ряда факторов, 
включающих размер, локализацию, количество язв, 
наличие признаков малигнизации и т. д. Для перфора-
ций крупных размеров (>2 см в диаметре) или при на-
личии воспаленных тканей вокруг дефекта, первичное 
ушивание может быть небезопасным, для таких слу-
чаев предпочтительна резекция участка. Крупные де-
фекты чаще малигнизируются, поэтому хирургическая 
стратегия должна включать резекцию (дистальную га-
стрэктомию или резекцию желудка при подозрении 
на малигнизацию), сложных реконструктивных вмеша-
тельств и т. д.

Заключение

Пациенты с  прободной язвой желудка и  вторичным 
перитонитом являются исходно тяжелой группой боль-
ных, нуждающихся в экстренной хирургической помощи. 
К сожалению, несмотря на успехи, которые демонстри-
рует абдоминальная хирургия, летальность и  количе-
ство осложнений остается на довольно высоком уровне. 
Ведущими причинами является поздняя обращаемость 
пациентов, пожилой возраст и  наличие коморбидной 
патологии. С  целью профилактики рекомендуется пла-
новый скрининг пациентов с целью раннего проведения 
эрадикационной терапии. Необходим дальнейший науч-
ный поиск с целью оптимизации диагностическо-лечеб-
ной тактики у данных пациентов.
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