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Осмотр пациентки через 24 ч после 
манипуляции, жалобы на умеренную 
боль в области пункционных ран на 
правом бедре. Боль в животе не бес-
покоит. При пальпации живот мягкий, 
безболезненный. Выписана через 2 

сут после манипуляции в удовлетвори-
тельном состоянии. 

Осмотрена через 7 мес. Болей нет. 
Отношения с мужем комфортные.

Заключение. Таким образом, жен-
щинам с синдромом хронической тазо-
вой боли необходимо в обязательном 
порядке проводить комплексное уль-
тразвуковое дуплексное исследование 
венозного русла малого таза с оцен-
кой гемодинамических показателей. 
Ангиография венозного русла с мате-
риальной окклюзией патологического 
венозного шунта позволяет надежно 
и в короткие сроки купировать клини-
ческие проявления синдрома тазовой 
конгестии и боли. 
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The aim of the study was to evaluate the results of surgical treatment of patients with 
perforated gastroduodenal ulcer, taking into account the use of the laparoscopic method in a 
multi-field surgical center of the Republic of Sakha (Yakutia). The first experience of laparoscopic 
suturing of perforated gastroduodenal ulcer demonstrated the promise of the method, as well as 
its high efficiency and safety. The introduction of the method allowed to reduce the number of 
postoperative complications by 1,7 times, and to reduce the length of stay in a multidisciplinary 
surgical hospital by 28,6%.
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Рис.3. Селективное контрастирование ле-
вой почечной вены: окклюзия гонадного 
притока спиральной конструкцией (стрелка)
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Целью исследования явилась оценка результатов хирургического лечения больных с перфоративной гастродуоденальной язвой с 
учетом использования лапароскопического метода в условиях многопрофильного хирургического Центра (Республика Саха (Якутия)). 
Первый опыт лапароскопического ушивания перфоративной гастродуоденальной язвы продемонстрировал перспективность метода, а 
также его высокую эффективность и безопасность. Внедрение метода позволило снизить количество послеоперационных осложнений в 
1,7 раза и уменьшить длительность пребывания в многопрофильном хирургическом стационаре на 28,6%.
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Введение. В ургентной хирургиче-
ской практике, операции по поводу пер-
форативной гастродуоденальной язвы 
по-прежнему остаются актуальными. 
По данным ряда исследователей [1], 
уровень заболеваемости язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперст-
ной кишки среди взрослого населения 
в Российской Федерации составляет 
3-15%, у 5-15% пациентов течение 
болезни осложняется перфорацией 
язвы, при этом послеоперационная 
летальность колеблется в пределах от 
1,3 до 19,4% в зависимости от сроков 
поступления больного в стационар [6], 
а количество послеоперационных ос-
ложнений достигает 17% [8]. 

Стоит отметить, что и в настоящее 
время лечение данного осложнения 
течения язвенной болезни является 
одной из многих нерешенных проблем 
хирургической гастроэнтерологии [4]. 
Операцией выбора в большинстве 
клинических случаев является лапа-
роскопическое ушивание (ЛУ) перфо-
ративного отверстия. В техническом 
отношении ушивание довольно легко 
выполнимо и обеспечивает благопри-
ятные ближайшие результаты лечения 
[7]. Необходимость выполнения более 
сложных операций возникает редко 
(сочетание перфоративной язвы со 
стенозом выходного отдела желудка 
и двенадцатиперстной кишки, мно-
жественные и каллезные язвы, рас-
пространенный гнойный перитонит). 
Недостатком операции ЛУ считается 
высокая частота рецидивов язвенной 
болезни – до 45% [4]. В настоящее 
время с появлением нового поколения 
препаратов, обладающих доказанной 
способностью значительно ускорять 
процессы репарации и заживления 
язв, а также предотвращать их реци-
дивы, открылись перспективы улучше-
ния отдаленных результатов лечения 
перфоративных язв после их ушива-
ния [3]. 

В Республике Саха (Якутия), как и в 
других регионах Российской Федера-
ции, перфорация гастродуоденальной 
язвы занимает одно из ведущих мест 
среди ургентной хирургической пато-
логии. По данным Якутского Республи-
канского медицинского информацион-
но-аналитического центра (ЯРМИАЦ), 
в последние годы отмечается неко-
торое снижение заболеваемости яз-
венной болезнью желудка и двенад-
цатиперстной кишки  ‒ 6,3‰ в 2017 
г. в сопоставлении с 7,8‰ в 2010 г., 
однако проблему в значительной сте-
пени осложняет формирование разно-
образных форм тяжелых осложнений, 

в том числе перфорация, кровотече-
ние и малигнизация. Сложившаяся 
ситуация вызывает тревогу и создает 
необходимость поиска более эффек-
тивных методов диагностики, а также 
совершенствования существующих на 
сегодняшний день принципов и мето-
дов консервативного и хирургического 
лечения. 

Материалы и методы исследо-
вания. Представленная работа ос-
нована на ретроспективном анализе 
результатов комплексного лечения 108 
больных с перфоративной гастроду-
оденальной язвой, находившихся на 
лечении в экстренном хирургическом 
отделении Республиканской больницы 
№2 − Центре экстренной медицинской 
помощи Республики Саха (Якутия) 
в период с 2010 по 2019 г. Средний 
возраст пациентов составил 35,2±5,5 
года, при этом мужчин было ‒ 73 
(67,6%), женщин ‒ 35 (32,4%). Диагноз 
перфоративная гастродуоденальная 
язва верифицирован на основании 
современного многоуровневого ком-
плексного обследования. Пациенты 
были разделены на группы исследо-
вания. В основную группу вошли 45 
(41,7%) пациентов, которым была вы-
полнена операция ЛУ перфоративного 
отверстия, в контрольную – 63 (58,3%) 
пациента, которым выполнено иссе-
чение перфоративной язвы (ИПЯ), в 
том числе с выполнением пилоро-  или 
дуоденопластики (по Джадду-Танака, 
Джадду-Хорсли) в зависимости от ло-
кализации. Перфорация язвы желудка 
во время проведения оперативного 
вмешательства обнаружена нами у 27 
(25,%%), двенадцатиперстной кишки 
‒ у 81 (75,0%) пациентов. При этом в 
39,7% случаев был выявлен местный 
серозно-фибринозный перитонит, в 
55,0 ‒ диффузный и в 5,3% случаев ‒ 
распространенный гнойный. Диаметр 
перфоративного отверстия при прове-
дении ЛУ и ИПЯ в среднем составлял 
5,0±1,4 мм.

Все операции выполнялись с ис-
пользованием эндоскопической систе-
мы Karl Storz Endovision ® DCI® c си-
стемой авторотации (ARS) – цифровая 
одиночная камера с цветовыми систе-
мами PAL, NTSC и встроенным циф-
ровым модулем обработки изображе-
ний, а также наборам лапароскопов 
DCI® HOPKINS®II (крупноформатная 
оптика – 10 мм), троакаров, щипцов, 
ножниц, диссекторов, экстракторов 
Karl Storz Click´Line® под комбиниро-
ванным эндотрахеальным наркозом. 
Противопоказаниями к выполнению 
традиционного лапароскопического 

ушивания перфоративной гастродуо-
денальной язвы мы считали: время от 
момента перфорации более 4 ч, труд-
нодоступная локализация язвы, боль-
шой диаметр прободного отверстия, 
подозрение на малигнизацию язвы, 
каллезная язва, перифокальное вос-
паление стенки кишки более 10 мм, 
гнойный диффузный или распростра-
ненный перитонит, сепсис, наличие 
сопутствующих заболеваний и состоя-
ний, препятствующих наложению кар-
боксиперитонеума. 

Статистическая обработка мате-
риала произведена с использовани-
ем программного пакета IBM.SPSS.
Statistiks.v22. Коэффициент досто-
верности отличий (р) определялся по 
t-критерию Стьюдента. 

Результаты и обсуждение. В ходе 
выполнения операции ЛУ перфо-
ративной гастродуоденальной язвы 
переход на лапаротомию (конверсия) 
потребовался 3 (6,7%) пациентам, 
у которых, несмотря на 3-4-часовую 
экспозицию, распространенность и 
характер воспалительного процесса 
в брюшной полости соответствовали 
диффузному гнойному перитониту. Во 
всех случаях конверсии использовал-
ся лапаротомный доступ. При этом во 
всех трех случаях была обнаружена 
перфорация язвы в проекции лукови-
цы двенадцатиперстной кишки, что по-
требовало выполнения широко приме-
няемой в нашей клинике операции по 
типу Джадда-Хорсли с последующей 
санацией и дренированием брюшной 
полости.

От момента поступления больного 
в хирургический стационар (с учетом 
необходимого обследования) и до вы-
полнения хирургического вмешатель-
ства проходило не более 60 мин. Вре-
мя оперативного вмешательства при 
выполнении ЛУ колебалось в преде-
лах от 45 до 125 мин и в среднем со-
ставило 98,5±24,8 мин. Операция ИПЯ 
занимала от 60 до 130 мин (в среднем 
75,3±22,1 мин). Разница во времени 
была статистически значима (p˂0,05). 
Следует подчеркнуть, что основное 
влияние на длительность операции 
ИПЯ оказывает время ушивания лапа-
ротомной раны, данный факт подтверж-
дают и другие исследователи [5, 9].

Другим важным параметром явля-
ется среднее время активизации па-
циентов после выполнения оператив-
ного вмешательства, на что указывают 
многие исследователи [2, 10]. В нашем 
случае время активизации пациентов 
после ЛУ составило 1,6±0,6 сут., после 
операции ИПЯ – 2,1±0,7 сут. (p˂0,05). 
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Увеличение времени постельного ре-
жима после выполнения ИПЯ было во 
многом обусловлено болевым синдро-
мом со стороны лапаротомной раны.

Наряду с таким параметром, как 
время активизации пациента, одним 
из важных аспектов является время 
появления активной перистальтики ки-
шечника [2], возможность принимать 
жидкую и твердую пищу с целью под-
держания энергетического баланса и 
пластической функции организма. В 
нашем случае после операции ЛУ это 
время составило 1,0±0,3 сут., а после 
ИПЯ – 1,2±0,5 сут.

Общее количество осложнений в 
основной группе составило 3 (6,7%), 
во всех трех случаях осложнения были 
связаны с несостоятельностью швов 
ранее ушитого перфоративного от-
верстия, что потребовало выполнения 
лапаротомии, иссечения язвенного 
дефекта с последующей пилоро- или 
дуоденопластикой по Джадду-Хорсли 
или Джадду-Танака, в зависимости 
от его локализации, с последующей 
санацией и дренированием брюшной 
полости. В контрольной группе общее 
количество осложнений составило 5 
(7,9%). При этом зафиксировано лишь 
1 (1,6%) внутрибрюшное осложнение 
– вялотекущий перитонит, который 
потребовал проведения программной 
санации брюшной полости, в последу-
ющем пациент выздоровел. В осталь-
ных 4 (6,3%) случаях зафиксированы 
осложнения со стороны операционной 
раны (инфильтрат, нагноение). Леталь-
ных исходов в обеих группах исследо-
вания не было. Средние сроки пребы-
вания в стационаре после проведения 
ЛУ составили 5,0±1,0, после операции 
ИПЯ – 7,0±2,0 койко-дней. Пациенты 
после ЛУ находились в станционаре в 
среднем на 2 койко-дня меньше, чем 
перенесшие ИПЯ. 

Таким образом, можно сделать вы-
воды, что при широком внедрении 
малоинвазивных технологий наряду с 
выполнением таких операций, как ла-
пароскопическая аппендэктомия, гер-
ниопластика и многие другие, в кли-
ническую практику все более прочно 
входит операция лапароскопическое 
ушивание перфоративной гастродуо-
денальной язвы. Прежде всего этому 
способствуют положительные резуль-
таты лечения: сокращение послеопе-
рационных осложнений и сроков пре-
бывания в хирургическом стационаре, 
уменьшение периода реабилитации 
и раннее восстановление трудоспо-
собности. Повсеместное внедрение 
в практику ургентных хирургических 
клиник ЛУ перфоративной гастродуо-
денальной язвы следует считать прио-
ритетным направлением современной 
технологичной медицинской помощи. 
Полученные нами данные позволя-
ют рассматривать ЛУ перфоративной 
гастродуоденальной язвы операцией 
выбора, при этом особое внимание 
должно быть уделено теоретической 
и практической подготовке хирургов, 
а также созданию единых тактических 
подходов и решений в различных кли-
нических ситуациях.
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