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The paper presents some of the historical aspects of the treatment of the urgent complication of peptic 
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orientation, existing traditional methods of operation and the use of modern technologies, which certainly 
affects the efficiency of patients. 
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Язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двена-
дцатиперстной кишки (ДПК), являясь самим 
распространенным заболеванием органов пи-

щеварения среди взрослого населения планеты, 
остаётся важной социально-экономической 
проблемой [12, 14, 24, 31, 36]. ЯБ была призна-
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на многими специалистами главной проблемой 
гастроэнтерологии XX века. На сегодня она 
входит в первую десятку заболеваний, снижа-
ющих качество жизни населения планеты. Это 
касается и её ургентного осложнения - перфо-
рации [3, 16]. 

Перфоративная (прободная) гастродуоде-
нальная язва (ПГДЯ) известна клиницистам на 
протяжении веков. Однако, успех хирургиче-
ского лечения этого осложнения определился в 
50 годах XX столетия. Перфорация является 
весьма частым осложнением хронических и 
острых язв желудка и ДПК. По литературным 
данным, частота осложнений ПГДЯ составляет 
около 3%, но в различные периоды она была 
неодинаковой [3, 23]. Начало резкого роста ча-
стоты перфоративных язв у жителей регионов 
бывших Союзных республик, в том числе Та-
джикистана, совпало с распадом СССР, граж-
данской войной и было обусловлено негатив-
ными социально-экономическими и политиче-
скими переменами в обществе [3].  

По данным статистики, 95% больных с 
прободной язвой составляют мужчины и лишь 
5% приходится на долю слабого пола. Однако, 
за последние годы отмечена тенденция к уве-
личению числа прободных язв у женщин. Сре-
ди больных с ПГДЯ преобладают лица моло-
дого и среднего возраста. Больные в возрасте 
до 50 лет составляют около 82% [23, 24]. Встре-
чаются также редкие случаи перфорации 
ПГДЯ у детей. 

По характеру расположения, в условиях 
периязвенного инфильтрата, который часто 
сопровождает перфорацию язв, бывает трудно 
дифференцировать язву начальной части ДПК 
и пилорического отдела желудка. Учитывая 
эти трудности, многие авторы [3, 24] объеди-
няют эти две локализации язв одним понятием 
«пилородуоденальные язвы». На долю пилоро-
дуоденальных язв приходится 77,3%, язвы ма-
лой кривизны желудка и препилорического от-
дела составляют 21,4%, а на язвы кардиального 
отдела приходится лишь 1,5%. В 0,6-5,5% 
наблюдений имеют место повторные перфора-
ции гастродуоденальных язв. По данным авто-
ров [10, 14], летальность при этом также неред-
ко достигает 17%. Как известно, обострение в 
клиническом течении язв желудка и ДПК имеет 
часто сезонный характер, развиваясь при этом 
преимущественно в весенний и осенний перио-
ды. Именно в это время года, как правило, 
происходят перфорации язв [1]. 

Если лечение язвенных кровотечений бла-
годаря применению в 90% случаев миниинва-
зивных эндоскопических технологий претерпе-
ло значительные изменения, то способы закры-
тия перфоративного отверстия остаются прин-
ципиально неизменными [4, 17]. Основной 

принцип лечения перфоративных язв, ставший 
каноническим, сформулировал J. Mikulicz-
Radecki: «Каждый врач, столкнувшийся с пер-
форацией язвы дуоденальной, желудка или 
кишечника, обязан выполнить лапаротомию, 
ушить отверстие и предотвратить возможное 
воспаление тщательным промыванием брюш-
ной полости». Поразительно исчерпывающий 
и самодостаточный, этот принцип не претерпел 
существенных изменений более полувека. 

Существующий метод консервативной те-
рапии может быть проведен при категориче-
ском отказе больного от оперативного лечения 
или при невозможности её выполнения из-за 
отсутствия соответствующих условий [15, 20]. 
Используется метод Тейлора (1946). Метод вы-
полняется путем активной аспирации содер-
жимого желудка и ДПК дуоденальным зондом. 
Одновременно проводится противовоспали-
тельная терапия. 

Операцией выбора в ургентной хирургии 
прободной язвы до настоящего времени оста-
ется ушивание перфорационного отверстия [7, 
12, 35]. Однако, при лапаротомном вмешатель-
стве большая часть времени уходит не на ос-
новной этап операции, а на доступ и ушивание 
раны, а тяжесть течения послеоперационного 
периода во многом зависит не от объема опе-
ративного вмешательства. При операции по 
поводу перфоративной язвы должны быть 
предусмотрены 4 компонента: ликвидация 
перфорации язвы, санация брюшной полости, 
комплексное противоязвенное лечение с вклю-
чением инъекционных форм ингибиторов про-
тонной помпы (ИПП), лечение перитонита [3]. 

Результатам ушивания перфоративной яз-
вы посвящено множество сообщений [6, 24, 31]. 
При сужении гастродуоденальной зоны вы-
полняют ушивание перфорации по Оппелю–
Поликарпову с наложением гастроэнтероана-
стомоза и последующей постоянной аспираци-
ей по назогастральному зонду в течение2–3 су-
ток после операции. Другие авторы считают 
ушивание первым этапом радикального лече-
ния перфоративной язвы желудка и предлага-
ют позже выполнять резекцию. В литературе 
последних лет [6, 7] появились сообщения о но-
вых методах временной и постоянной обтура-
ции перфоративного отверстия. Предлагаются 
различные пластические методики «пломби-
ровки» перфоративного отверстия, улучшаю-
щие непосредственные результаты лечения 
перфоративной язвы желудка. Многими хирур-
гами [9, 29] приводятся различные варианты 
закрытия перфорации: катетером с баллоном, 
эндоскопической оментопластикой, серозно–
мышечным лоскутом, наложением поперечных 
швов, тампонадой сальником на термолабиль-
ных металлических кольцах. 
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Разрабатывался в эксперименте новый от-
крытый способ пластики перфоративного от-
верстия с тампонадой сальником и закреплени-
ем его тремя швами. Однако, попытки найти 
материал для пластики отверстия ограничива-
лись собственными тканями и не имели доста-
точного успеха [9]. C целью улучшения крово-
снабжения области перфоративного дефекта и 
ускорения регенерации авторы предлагают 
ушивать отверстие двумя П–образными швами, 
а третьим швом фиксировать участок большого 
сальника с высокой амплитудой пульсовых ас-
социаций. При ушивании дефекта стенки же-
лудка предлагается использовать также нево-
локнистый коллаген с периодом резорбции до 
20суток и антибактериальными свойствами.  

Современные малоинвазивные оператив-
ные технологии характеризуются, прежде все-
го, тем, что при сохраненном объеме хирурги-
ческого вмешательства имеется целый ряд пре-
имуществ перед традиционной лапаротомией. 
Диагностический этап видеолапароскопии 
позволяет избежать выполнения лапаротомии; 
уменьшаются сроки стационарного лечения; 
достигается лучший косметический эффект за 
счет отсутствия послеоперационного рубца; 
наблюдается скорейшая бытовая и социальная 
реабилитация больного [18, 19, 21].  

К наиболее частым вариантам малоинва-
зивного лечения перфораций желудка следует 
отнести лапароскопическое ушивание [13], ко-
торое впервые выполнено в 1990 году 
Nathanson. В настоящее время широкое рас-
пространение получили видеолапароскопиче-
ские операции, которые позволили не только 
улучшить диагностику перфоративной язвы, но 
и внести существенные коррективы в традици-
онные способы лечения перфораций [27, 37]. 
Однако, единого мнения в отношении исполь-
зования лапароскопического ушивания про-
бодной язвы в зависимости от размеров пер-
форационного отверстия нет [16, 35]. В ходе 
видеолапароскопии ушивание перфорацион-
ных отверстий рекомендуется выполнять рас-
сасывающимся шовным материалом, чаще ви-
крилом. При больших отверстиях с инфиль-
трацией краев язвы рекомендуют выполнять 
ушивание отверстия в два ряда. Доказана воз-
можность лапароскопического ушивания пер-
форативной язвы ДПК без наложения пневмо-
перитонеума с использованием лифтинга. Рас-
ширить показания к эндоскопическому лече-
нию перфоративных язв, имеющих «неудоб-
ную» для ушивания локализацию, позволяет 
способ, предложенный Т.Kaneko, с использо-
ванием эндоскопического клипирующего при-
способления. 

Т. Takahara и W. Siu предложили лапаро-
скопическую технологию лечения перфоратив-

ных язв ДПК с использованием петлевого 
пломбирующего шва. В основу методики по-
ложен принцип аутопластического закрытия 
дефекта прядью большого сальника, приме-
ненный В.А. Оппелем и П.Н. Поликарповым. 
Ряд хирургов в качестве альтернативного спо-
соба лечения перфорации используют комби-
нированные эндоскопическое и лапароскопи-
ческое вмешательства, при этом другие во вре-
мя лапароскопии выполняли интраоперацион-
ную фиброгастроскопию и осуществляли втя-
жение пряди сальника через перфорационное 
отверстиев просвет луковицы ДПК. G. Costalat 
предложил тампонировать перфорационное 
отверстие мобилизованной круглой связкой 
печени, затягивая ее корзинкой Дормиа в про-
свет органа, проведенной также через биоп-
сийный канал фиброгастроскопа, другие фик-
сировали прядь сальника по периметру закры-
того отверстия с помощью грыжевого степле-
ра. Имеются сообщения зарубежных авторов о 
лапароскопической оментопластике при пер-
форативных препилорических язвах [6,7], при-
чем указывается на целесообразность примене-
ния эндоскопических методов коррекции пер-
форации в комбинации с лапароскопической 
санацией брюшной полости. 

Фундаментальный вклад в эндоскопиче-
ские способы лечения острой хирургической 
патологии органов брюшной полости, в том 
числе и при перфоративных гастродуоденаль-
ных язвах, внесли и российские ученые [3, 9, 
10, 14, 24, 31]. Большинством авторов предла-
галось втягивать в перфоративное отверстие 
прядь сальника, закрепляя её фиксирующими 
нитями и пружинистой клипсой. В практиче-
ской работе многие хирурги [10, 14, 31] ис-
пользовали сочетание двух ранее описанных 
методик, дополняя лапароскопическое ушива-
ние перфорационного отверстия аутооменто-
пексией. К началу первого десятка XXI столе-
тия хирургами крупных зарубежных и отече-
ственных клиник накоплен достаточно боль-
шой опыт лапароскопического ушивания 
перфоративного отверстия путем наложения 
серозно–мышечных швов с интракорпораль-
ным завязыванием узлов, а также с помощью 
скобочного шва. Разрабатываются новые до-
ступы и методики лапароскопических вмеша-
тельств, предлагается сочетать лапароскопию 
с минилапаротомией в проекции перфорации 
[8, 16, 22]. Проведенный сравнительный эко-
номический анализ лапароскопического спо-
соба лечения перфоративных язв и «открыто-
го» показал преимущества первого. В ряде 
случаев во время диагностического этапа ла-
пароскопии или в процессе операции прихо-
дится отказываться от эндоскопического уши-
вания перфорационного отверстия язвы. При-
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чинами этого являются прорезывание тканей 
при ушивании и перитонит; технические труд-
ности; вздутие петель кишечника после фиб-
рогастродуоденоскопии, неудобная локализа-
ция перфорационного отверстия, грубая руб-
цово–язвенная деформация пилоробульбар-
ной зоны [24, 31]. 

Для улучшения эпителизации при ушива-
нии прободных язв проводят транссерозное 
обкалывание язвенного инфильтрата смесью 
диспергированного биоматериала «Алло-
плант» и актовегина [16, 25]. Авторами при 
ушивании «трудных» перфоративных га-
стродуоденальных язв предлагается формиро-
вание серозно–мышечного лоскута из стенки 
желчного пузыря на питающей ножке, при 
этом проводится дренирование пузырного 
протока и сохраняется целостность пузыря. 

Таким образом, из последних публикаций 
следует, что улучшить результаты лечения пу-
тем применения видеолапароскопических вме-
шательств удалось большому числу хирургов 
[24, 27, 35]. В решении проблемы эффективного 
лечения перфорации желудка помогает комби-
нированный метод, который сочетает лапаро-
скопические технологии, малую травматич-
ность и надежность ушивания перфорационно-
го отверстия через малый разрез [3, 16]. Такие 
вмешательства называют ассистированными 
малоинвазивными операциями.  

Технические предпосылки лечения перфо-
ративных язв с использованием минилапаро-
томии существуют с 1993 г., когда М.И. Пруд-
ковым был предложен набор инструментов для 
ее выполнения (мини-ассистент). Также разра-
ботан новый способ минилапаротомии при ле-
чении перфоративных язв желудка, который 
предусматривает выполнение трех мини-
разрезов и использование ранорасширителя с 
червячным механизмом и «туннелизация» пер-
форативной язвы. Авторы выполнили ушива-
ние перфоративной язвы ДПК у 21 пациента из 
минилапаротомного доступа, без осложнений 
[16, 24, 31]. Таким образом, главный принцип 
таких операций заключается в том, что если 
технически сложно выполнить операцию лапа-
роскопически, целесообразно выполнять ее 
комбинированно, сочетать открытый способ 
через минилапаротомный доступ [3, 30, 33, 35]. 
Вариантом данной методики является лапаро-
скопический лифтинг в сочетании с минилапа-
ротомным доступом. В некоторых работах 
обосновывается комбинированное применение 
малоинвазивных операций [18, 34]. Упрощение 
процесса коррекции перфоративных состояний 
желудка связывают с разработанным в экспе-
рименте способом эндоскопической оменто-
пластики [16, 35]. Предложенный способ не 
обеспечивает герметизма «пломбировки» и 

надежной фиксации сальника на ножке, что 
может стать причиной рецидива прободения. 

Предложения втягивать биопсийными 
щипцами гастроскопа в просвет желудка через 
перфоративное отверстие сальник высказыва-
лись рядом авторов [10, 24, 35], однако, сами 
авторы отмечали недостаточную надежность 
данного способа и необходимость его дора-
ботки. Продолжение данного способа лечения 
представлено работами многих авторов [3, 7, 
10, 17, 31], которыми показаны возможности 
тампонирования перфоративного отверстия 
прядью сальника, при этом фиксация его осу-
ществляется с помощью механического шва 
эндоскопическим методом. 

Новым направлением в хирургической 
практике с целью бесшовного закрытия перфо-
рационных отверстий язв для уменьшения веро-
ятности развития стеноза в месте перфорации 
стало применение различных медицинских кле-
ев, фибриновых пленок и фибрин–коллагеновых 
(ФКС) субстанций [12]. В настоящее время в аб-
доминальной хирургии успешно применяются 
несколько видов клея: Tissel, Tissucol, фибрино-
вый клей [2, 32]. Фармацевтическая компания 
«Nicomed» разработала препарат ТахоКомб, 
представляющий собой коллагеновую пластину 
с нанесенными на ее поверхность факторами 
свертывания крови. В клинико-
экспериментальных исследованиях [2] показана 
альтернативная возможность бесшовного за-
крытия перфорационного отверстия препара-
том ТахоКомб, а также его использование с це-
лью укрепления швов зоны перфорации [2, 28]. 
Методика бесшовного закрытия перфорацион-
ного отверстия предотвращает развитие пило-
родуоденального стеноза, что особенно важно, 
так как, по данным А.А. Курыгина [3], каждый 
4–й пациент после ушивания перфоративной 
язвы повторно оперируется в связи с развитием 
рубцово-язвенного стеноза пилородуоденаль-
ной зоны. Наиболее оптимистичные результаты 
использования бесшовных способов лечения 
перфорации желудка, апробированные в усло-
виях эксперимента и внедренные в клинику, 
представлены работами Б. К. Шуркалина [12]. 
В.Т. Марченко [28], в которых сообщается об 
использовании медицинского клея «Сульфакри-
лат» при ушивании перфораций желудка, при-
чем указывается на антибактериальное и проти-
вовоспалительное действие данной композиции. 
В экспериментально–клинических исследовани-
ях рядом хирургов [10, 28] разработан способ 
ушивания перфорации желудка с использовани-
ем полимерной сетки «Prolene» и мембраны 
«Коллост». Другие ученые [10, 32] из 23 опери-
рованных больных только в одном случае (4,3%) 
использовали ТахоКомб для закрытия перфо-
рационного отверстия язвы. 
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Развитие лазерной медицины и накопле-
ние знаний и опыта по использованию различ-
ных типов лазеров обусловили разработку ме-
тодов их сочетанного применения для лечения 
язвенной болезни и её осложнений. Фундамен-
тальными исследованиями ученых установле-
но, что при лазеротерапии заживление ослож-
ненных язв, причем заживление деструктивно-
го дефекта слизистой желудка наступает на две 
недели быстрее, образуется эластичный рубец 
без грубой деформации привратника. Установ-
лено также, что при использовании лазерных 
процедур его применение должно находиться 
под строгим морфологическим контролем, а 
наличие метаплазии и, особенно, дисплазии 
слизистой является противопоказанием для 
нее. Имеется сообщение о методике химическо-
го невролиза, угнетающего кислотно–
протеолитическую активность желудка [6]. Для 
осуществления лазерной фотокоагуляции не-
обходим импульсный хирургический лазер 
мощностью не менее 2 Вт, доставляемый излу-
чение через эндоскоп. Это возможно благодаря 
терморегулированию с помощью нанотехноло-
гий, а при сочетании перфорации и кровотече-
ния из язвы комбинированное применение ла-
зерных нанотехнологий обеспечивает надеж-
ную коагуляцию и закрытие сосудов без до-
полнительного наложения лигатур. 

С учетом приведенных достижений и ин-
дивидуальности подхода к лечению терапия 
ПГДЯ все же оставляет желать лучшего в 
плане своевременности распознавания этого 
острого грозного осложнения язвенной болез-
ни и её адекватной хирургической коррекции. 
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ЉАРРОЊИЊОИ ЊОЗИРАЗАМОН ДАР  
ТАБОБАТИ РЕШХОИ РАХНАШУДАИ  
МЕЪДА ВА РУДАИ 12 АНГУШТА 
 
Хулоса 

Дар маќола нигохе ба таърихи решхои рахнашудаи 
меъдаю рудаи 12 ангушта назар карда шуда, њамчунон 
усулхои табобати чаррохии он оварда мешаванд. Бо 
афзудани раванди тараќќиёти дастгоњњои муосир, усул-
хои табобати миниинвазивии лапароскопї пешнињод 
мешаванд. Дар натича фисади оризанокии чарроњї кам 
шуда кобилияти коршоямии беморон меафзоянд.  


