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Original Researches

Несмотря на прогресс в диагностике и лечении 

язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 

кишки, количество язвенных больных не умень-

шается. Увеличивается число больных с осложнен-

ными формами ее течения. Увеличение количества 

случаев с опасными для жизни осложнениями объ-

ясняется прежде всего ликвидацией диспансерно-

го наблюдения за язвенными больными, резким 

снижением планового оздоровления этого кон-

тингента больных и другими, не менее важными 

факторами.

Одной из основных причин, обусловливающих 

необходимость выполнения операции, являются 

различные осложнения, наиболее частые из которых — 

перфорация гастродуоденальной язвы. Увеличение 

количества больных с перфоративной язвой застав-

ляет задуматься над тем, что отмечается резкое сни-

жение применения патогенетически обоснованных 

хирургических методов лечения. Хирурги, работа-

ющие в отделениях, где оказывается первичная хи-

рургическая помощь этим больным, все чаще огра-

ничиваются простым ушиванием перфоративного 

отверстия, что влечет за собой увеличение как реци-

дивов язв, так и осложнений в послеоперационном 

периоде.

Цель исследования: изучение причин неудовлет-

ворительных результатов хирургического лечения 

больных с перфоративной язвой желудка и двенад-

цатиперстной кишки с определением наиболее опти-

мальных способов лечения.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Проанализированы результаты лечения 725 больных 

с перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной 

кишки. Соотношение мужчин и женщин 6,5 : 1, воз-

раст — от 16 до 85 лет. В первые 6 часов доставлено 79,3 % 

больных, до 12 часов — 10,2 %, до 24 часов — 4,1 % и 

спустя 1 сутки — 5,5 %.

Язвенный анамнез отмечен у 321 больного. У 208 

больных перфорация произошла без характерных клини-

ческих признаков заболевания, в 82 случаях заболевание 

проявлялось только диспепсией. Свободный газ в брюш-

ной полости обнаружен в 455 случаях, при его отсутствии 

исследование дополнялось пневмогастрографией, фи-

брогастродуоденоскопией. В сомнительных случаях про-

изводились УЗИ брюшной полости и лапароскопия.

При выборе метода оперативного пособия учиты-

вали время, прошедшее от момента перфорации до 

поступления в стационар, возраст пациента, наличие 

сопутствующей патологии жизненно важных систем, 

локализацию язвы, результаты pH-метрии желудка, а 

также наличие таких осложнений течения язвенной 

болезни, как стеноз выходного отдела желудка, пене-

трация в близлежащие органы, распространенность, 

характер и фазу перитонита. 

Местный перитонит отмечен у 379 больных, диф-

фузный — у 281 больного, разлитой — у 65 пациентов. 
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В желудке язва локализовалась у 123 (16,7 %) больных, 

в двенадцатиперстной кишке — в 602 (80,3 %) случаях.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Ушивание перфоративного отверстия выполне-

но нами у 121 больного, показаниями к его выпол-

нению являлись случаи с выраженными явлениями 

перитонита и тяжесть состояния, обусловленная со-

путствующей патологией. У 24 больных показанием 

к ее выполнению являлись случаи так называемых 

немых язв без признаков перифокального воспа-

ления вокруг язвенного дефекта у молодых людей с 

нормальной кислотообразующей функцией желудка. 

В 11 случаях ушивание перфоративного отверстия 

производилось по Опелю — Поликарпову. Умерли 8 

больных, причиной их смерти являлись прогресси-

рующий перитонит, сердечно-легочная недостаточ-

ность, тромбоэмболия легочной артерии.

У больных этой группы в послеоперационном 

периоде большое внимание уделялось мерам профи-

лактики агрессии со стороны кислотности желудоч-

ного содержимого с использованием H
2
-блокаторов 

и ингибиторов протонной помпы, а также антибак-

териальной терапии, направленной на ликвидацию 

Helicobacter pylori. 

Первичная резекция желудка выполнена 40 боль-

ным. В желудке язва локализовалась у 23 больных, в 

двенадцатиперстной кишке — у 13, сочетание пер-

форативной язвы двенадцатиперстной кишки с хро-

нической язвой желудка отмечено у 4. У 14 больных 

течение гастродуоденальной язвы было осложнено 

стенозом выходного отдела желудка, у 5 — пенетра-

цией в капсулу поджелудочной железы и гепатодуо-

денальную связку, у 2 отмечена малигнизация. Все 

оперированные больные поступили в клинику в те-

чение 6–12 часов с отсутствием клинических при-

знаков разлитого перитонита. При субоперацион-

ном исследовании кислотопродуцирующей функции 

желудка гиперацидность отмечалась у 18 больных, 

гипоацидность — у 5, нормальное состояние — в 17 

наблюдениях.

Таким образом, первичная резекция у больных с 

перфоративной язвой желудка выполнялась в случа-

ях ее локализации в области малой кривизны желуд-

ка, кардии, малигнизации, при осложнении стенозом 

выходного отдела желудка и сочетании хронической 

язвы желудка с язвой двенадцатиперстной кишки. 

Обязательным условием для выполнения первичной 

резекции желудка являлось отсутствие признаков об-

щего перитонита и тяжелой сопутствующей патоло-

гии со стороны жизненно важных систем организма 

больного. 

Способ резекции желудка выбирали с учетом ло-

кализации язвы и степени анатомических изменений 

в области пилородуоденального соустья. Резекция 

желудка по Бильрот I выполнена 18 больным, по 

Бильрот II в модификации Гофмейстера — Финсте-

рера — 12 больным, показанием к ее выполнению 

был выраженный воспалительно-дегенеративный 

процесс в пилородуоденальной зоне. В двух случаях 

при малигнизации язвы произведена субтотальная 

резекция желудка в модификации А.А. Шалимова. В 

данной группе умерли 3 больных, причиной их смер-

ти явилась неадекватная оценка сопутствующих за-

болеваний жизненно важных систем.

Вместе с тем, несмотря на радикализм, первич-

ная резекция не всегда выполнима в условиях неот-

ложной хирургии, иногда из-за неподготовленности 

персонала к осуществлению столь тяжелой, сложной 

в техническом плане и травматичной для больного 

операции. Кроме того, хирургов сдерживает угроза 

возникновения пострезекционных осложнений, ве-

роятность которых значительно возрастает при вы-

полнении подобных операций на неподготовленном 

желудке. 

И все же проведенное изучение результатов пер-

вичной резекции желудка при перфоративной язве 

в отдаленном послеоперационном периоде позволя-

ет нам считать данные оперативные вмешательства 

адекватным способом ее хирургического лечения при 

желудочной локализации, особенно в местах распо-

ложения, наиболее склонных к малигнизации, соче-

танной язве желудка и двенадцатиперстной кишки, 

сочетании перфорации с пенетрацией и стенозом пи-

лорического отдела желудка.

В поисках мер по улучшению результатов опера-

тивного лечения больных с гастродуоденальной яз-

вой в начале 70-х годов XX столетия ученые обратили 

внимание на органосохраняющие операции. Они па-

тогенетически обоснованы, не требуют длительного 

времени для выполнения, обеспечивают сохранение 

резервуарной функции желудка.

Органосохраняющие операции при наличии пер-

форативной гастродуоденальной язвы внедрены в 

практику в 90-е годы XX столетия, когда их позиции 

прочно укрепились в плановой хирургии. Вместе с 

тем их применение заставило пересмотреть пока-

зания к выбору вида ваготомии. Некоторые авторы 

предпочитали стволовую ваготомию, считая ее опти-

мальной в условиях неотложной хирургии, другие — се-

лективную ваготомию, считая ее более физиологич-

ной. 

Однако при изучении отдаленных результа-

тов установлено, что после выполнения ваготомии 

вследствие денервации антрального отдела желудка 

и сфинктера привратника значительно повышается 

риск возникновения постваготомного гастростаза, 

нарушения функции органов панкреатодуоденаль-

ной зоны и кишечника. В последующем в практику 

неотложной хирургии была внедрена селективная 

проксимальная ваготомия, которая обеспечивает со-

хранение пилорических ветвей блуждающего нерва, 

нормальную эвакуаторную функцию пилородуоде-

нального комплекса.

Селективная проксимальная ваготомия является 

наиболее физиологичной по сравнению с другими 

видами ваготомии. Она вмещает в себя радикализм 

по сравнению с простым ушиванием перфоративно-
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го отверстия и быстроту выполнения по сравнению с 

резекцией желудка. Пересечение блуждающего нерва 

обеспечивает подавление кислотно-пептического 

фактора агрессии слизистой желудка, а иссечение яз-

венного субстрата — удаление патологического очага. 

Кроме того, сохраняются нормальная анатомическая 

структура желудка и его физиологическая функция.

Органосохраняющие оперативные вмешательства 

выполнены нами у 564 больных. Если на начальных 

этапах освоения техники операции мы отдавали 

предпочтения стволовой и селективной ваготомии, 

то в последующем, по мере освоения методики, в 

клинике стали выполнять селективную проксималь-

ную ваготомию.

Стволовая ваготомия выполнена нами у 53 боль-

ных. Ее считали показанной в случаях поздней госпи-

тализации в стационар с признаками перитонита и у 

больных с сочетанием перфорации и кровотечения. 

Во всех случаях стволовая ваготомия сопровождалась 

иссечением язвы с выполнением одного из видов 

дренирующих желудок методик. При локализации 

язвы в пилородуоденальной зоне предпочтение отда-

вали пилоропластике по Гейнеке — Микуличу. По-

следняя выполнена нами у 41 больного. При язвах, 

деформирующих выходной отдел желудка, проводи-

лась пилоропластика по Фенею или гастродуодено-

стомия по Джабулею. 

Селективная ваготомия выполнена у 171 больно-

го, ее выполнение практически всегда дополнялось 

иссечением язвы с одним из видов дренирующих опе-

раций. Так, селективная ваготомия в сочетании с пи-

лоропластикой по Гейнеке — Микуличу выполнена 

126 больным, у 8 пациентов селективная ваготомия 

выполнена в чистом виде, с ушиванием язвы. Это 

были больные с местным перитонитом при размерах 

язвы, не превышающих 0,2 см в диаметре, с мягкими 

краями. У 37 больных при выраженных явлениях сте-

нозирования выходного отдела желудка селективная 

ваготомия дополнялась пилоропластикой по Фенею 

или гастродуоденостомией по Джабулею. Эти опе-

ративные вмешательства выполнялись, когда осва-

ивалась методика ваготомии и в случаях трудностей 

выделения нерва Латарже из-за выраженной инфиль-

трации сальника.

Анализ осложнений у больных после выпол-

ненной селективной ваготомии показал, что они в 

большинстве случаев обусловлены денервацией ан-

трального отдела желудка и пилорического жома, что 

снижает у них качество жизни. Умерли 2 больных, в 

одном случае причиной смерти явился инфаркт ми-

окарда, а в другом — острая спаечная кишечная не-

проходимость.

С внедрением в клинику селективной прокси-

мальной ваготомии удалось значительно снизить 

нежелательные последствия денервации желуд-

ка, наблюдаемые после селективной и стволовой 

ваготомии, т.к. при ее выполнении сохраняется 

пилородуоденальная иннервация, регулирую-

щая нормальную эвакуаторную функцию пассажа 

пищи из желудка. Кроме этого, после осущест-

вления селективной проксимальной ваготомии не 

всегда требуется выполнение дренирующих желу-

док операций. 

Селективная проксимальная ваготомия выпол-

нена нами у 340 больных. Выполнялось оперативное 

вмешательство у больных, поступивших в ранние 

часы после перфорации язвы, при сохранении нор-

мальной топографо-анатомической структуры нерва 

Латарже. При небольших размерах язва иссекалась 

по Джаду — Хорсли. Иссечение дополнялось пилоро-

пластикой в случаях хронической язвы с каллезными 

краями и при деформации выходного отдела желудка.

Изучение кислотоингибирующей функции у ана-

лизируемых больных после выполнения им одного из 

видов ваготомии показало, что вагусная денервация 

способствует подавлению секреции соляной кисло-

ты и пепсина, снижая его уровень, по данным pH-

метрии, до 5,4 ± 0,6 ед.

Проведенные исследования по восстановлению 

моторики желудочно-кишечного комплекса у боль-

ных, перенесших тот или иной вид ваготомии, по-

казали, что в раннем послеоперационном периоде 

восстановление моторики носит фазовый характер. 

Наиболее быстрое восстановление моторики желуд-

ка наблюдалось у больных после селективной прок-

симальной ваготомии с иссечением дуоденальной 

язвы, расположенной на ее передней стенке. У этого 

контингента больных отмечено и наименьшее коли-

чество случаев развития постваготомного гастроста-

за. Эвакуация контрастной массы из желудка после 

селективной проксимальной ваготомии с сохране-

нием пилорического жома хотя и была замедленной, 

но все же в меньшей степени, чем после стволовой 

и селективной ваготомии. Следует отметить, что у 

больных с селективной проксимальной ваготомией 

и пилороразрушающей операцией ускоренный ха-

рактер эвакуации встречается почти в 2 раза чаще, 

чем у больных, у которых селективная проксималь-

ная ваготомия выполнялась с сохранением приврат-

никового механизма.

Âûâîäû
1. На современном этапе хирургического лечения 

больных с перфоративной гастродуоденальной язвой 

выбор метода должен определяться с учетом общего 

состояния больного, его возраста, степени выражен-

ности и распространенности перитонита, локализа-

ции язвы, длительности язвенного анамнеза, харак-

тера изменений в периульцерогенной зоне, наличия 

других сопутствующих осложнений язвенной болез-

ни (пенетрация, стеноз, малигнизация и т.д.), с уче-

том фаз желудочной секреции. 

2. Органосохраняющие операции с ваготомией 

отвечают всем патофизиологическим требованиям 

язвообразования и в индивидуальном порядке могут 

являться методом выбора при лечении прободных га-

стродуоденальных язв.
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OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF PERFORATIVE GASTRODUODENAL ULCER

Резюме. Проаналізовані результати хірургічного лікування 

725 хворих на перфоративну гастродуоденальну виразку, 40 з 

яких виконана резекція шлунка, 121 — ушивання перфоратив-

ного отвору та 564 проведені органозберігаючі операції з од-

ним із видів ваготомї. На підставі досліджень, що проведені, 

автори приходять до висновку, що органозберігаючі операції 

з селективною проксимальною ваготомією відповідають усім 

патофізіологічним вимогам виразкоутворення та повинні бути 

методом вибору при хірургічному лікуванні прободної гастро-

дуоденальної виразки.

Ключові слова: перфоративна гастродуоденальна виразка, 

ушивання, резекція, органозберігаючі операції.

Summary. The study is based on results of the treatment of 725 

patients (aged from 16 to 85 years old) with perforated gastric 

and duodenal ulcers. Method of the surgery has been chosen with 

consideration of the time elapsed from the moment of perfora-

tion to admission, the patient’s age, the presence of comorbidity 

of vital systems, ulcer site, results of pH-metry of the stomach, 

and the presence of complications of peptic ulcer disease like 

stenosis of output department of the stomach, penetration into 

nearby organs, prevalence, nature and phase of peritonitis. Local-

ized peritonitis was detected in 379 patients, diffuse one — in 281 

patients, total one — in 65 patients. The ulcer was localized in 

the stomach in 123 (16.7 %) patients, in the duodenum — in 602 

(80.3 %) cases.

Suturing of perforated holes was performed in 121 patients. In-

dications for its implementation were cases with evident symp-

toms of peritonitis and severity caused by comorbidities. In 24 

patients it was performed in cases of so-called «silent ulcers» — 

without signs of perifocal inflammation around the ulcer in young 

people with normal acid-producing function of the stomach. In 

all operated patients during postoperative period much attention 

was paid to prevention of the gastric acidity aggression using H
2
-

blockers and proton pump inhibitors and to eliminate Helico-

bacter pylori antibiotic therapy.

Primary gastric resection was performed in 40 patients with 

ulcer localization in the lesser curvature or cardia of the stom-

ach, in cases of malignancy, stenosis of the gastric outlet and 

cases of combination a chronic gastric ulcer with duodenal one. 

Main contraindications of performing the primary resection were 

evidence of general peritonitis and severe comorbidity of the pa-

tient’s vital systems.

Analyzed the late postoperative period after the primary resec-

tion in cases of perforated ulcers allows us to consider this sur-

gery the method of choice for gastric ulcers, especially located in 

places susceptible to malignancy or combined gastric and duode-

nal ulcers, in cases with combined perforation, penetration and 

pyloric stenosis of the stomach.

Organ-preserving surgery was performed in 564 patients. Trun-

cal vagotomy was done in 53 patients. Indications for its imple-
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mentation were cases of a late admission to the hospital with signs 

of peritonitis in patients with combination of perforation and 

bleeding. In all cases, truncal vagotomy followed by excision of 

the ulcer with applying one of the stomach drainage surgery tech-

niques.

Selective vagotomy was performed in 171 patients. Its imple-

mentation is almost cases supplemented by excision of the ulcer 

with appliance one type of drainage operations. Pyloroplasty by 

Heineke — Mikulicz was made in 126 patients; in 8 patients the 

«pure» selective vagotomy was performed with suture plication of 

perforated ulcer. These were patients with local peritonitis and 

ulcer size less than 0.2 cm in diameter with smooth edges. In 37 

patients with stenosis of the stomach outlet the selective vagoto-

my was supplemented by pyloroplasty after Finney or Jaboulay’s 

gastroduodenostomy.

Selective proximal vagotomy was performed in 340 patients. It 

was indicated in cases of early period after the ulcer perforation 

with maintaining a normal anatomy and topography of nerve of 

Latarjet. In cases of a small size ulcer was excised after Judd — 

Horsley. Excision was supplemented by pyloroplasty in a chronic 

ulcers with callosum edges or deformity of the stomach outlet.

Based on the study of stomach acid-producing function it was 

shown in all cases after applying one type of vagotomy the sup-

pression of hydrochloric acid and pepsin secretions down to pH 

5,4 ± 0,6 units.

Analysis of the gastrointestinal motility restoration in patients’ 

undergone one type of vagotomy showed that in the early post-

operative period it has a phase character. Earliest recovery of the 

gastric motility was in patients after the proximal selective va-

gotomy with excision of a duodenal ulcer located on its frontal 

wall. These patients had the fewest cases of the postvagotomic 

gastrostasis.

Authors make the conclusion that contemporary choice of the 

type of surgery of perforated gastroduodenal ulcer should be based 

taking into account the patient’s general condition, age, severity 

and prevalence of peritonitis, ulcer site, duration of the ulcer an-

amnesis, nature of changes in periulcergenic area, presence of the 

related complications (penetration, stenosis, malignancy, etc.), 

according to the phases of a gastric secretion. Organ-preserving 

surgery with vagotomy corresponds to all the requirements of the 

ulcer formation pathophysiology and can be individually method 

of choice for the treatment of perforated gastroduodenal ulcers.

Key words: perforated gastroduodenal ulcer, suturing, resec-

tion, organ-preserving surgery.


