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ВВЕДЕНИЕ 

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки представляет со-

бой всемирную проблему здравоохранения. 

Во всем мире 4 миллиона человек ежегодно страдают язвенной болезнью 

(ЯБ), частота которой составляет 1,5 – 3 % (Chung K.T., et al, 2017). 

Язвенные перфорации способствуют от 5 % до 20 % осложненных язв с 

высокой заболеваемостью и смертностью (Munoz Abraham А.S., et al, 2019). 

Географический характер язвенной перфорации изменяется в зависимости от 

преобладающего социально-демографического статуса и условий окружающей 

среды. Факторами риска развития язвенной перфорации являются: курение,  

алкоголь, прием нестероидных противовоспалительных препаратов, нерегуляр-

ное и острое питание, стрессовый образ жизни и низкий социально-

экономический статус (Coco D., et al, 2022; Сажин В.П. соавт., 2015). Задержка 

лечения >12 ч приводит к трехкратному увеличению смертности, в то время как 

24 ч и более – вызывает девятикратное увеличение смертности (Svannesc et al, 

2014).   По данным (Ревишвили А.Ш. и соавт., 2022) в Российской Федерации, 

сохраняется высокая госпитальная (12,11 – 13,23 %) и послеоперационная 

(10,77 – 11,4 %) летальность.  

В глобальном масштабе заболеваемость язвенной болезнью в последние 

годы снизилась (Lanas A., et al, 2017; Sivaramp et al, 2018; Сажин А.В., 2021). 

Несмотря на это и недавние достижения в диагностике и лечении язвенной бо-

лезни, а именно улучшение эндоскопического оборудования, эрадикация H. 

pylori и введение ингибиторов протонной помпы, такие осложнения, как пер-

форация язвенной болезни, остаются существенной проблемой здравоохране-

ния. Это может быть связано с увеличением факторов риска развития осложне-

ний язвенной болезни (Сажин А.В. и соавт., 2019., Florev et al., 2018). 

Перфорация язвенной болезни – серьезное осложнение, которое поражает 

в среднем почти 2 – 10 % больных язвенной болезнью [7, 48]. При перфорации  

язвенной болезни общая смертность составляет 10 % [47, 49], хотя некоторые 
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авторы сообщают, что она колеблется от 1,3 % до 20 % [9, 14, 23, 66]. Будучи 

опасным для жизни осложнением язвенной болезни, она нуждается в особом 

внимании с своевременной реанимацией и соответствующим хирургическим 

лечением, чтобы избежать заболеваемости и смертности [20, 21]. 

Совершенствование технологии хирургических операций в лечении 

ПГДЯ с использованием малоинвазивных видеоэндоскопических технологий 

является одной из актуальных задач современной абдоминальной хирургии.  

В последнее десятилетие значительно расширилось представление об этиоло-

гии и патогенезе язвенной болезни [12, 37, 41, 51]. Не отрицая таких неспеци-

фических факторов ульцерогенеза, как нарушение питания, вредные привыч-

ки, нервно-психические перенапряжения, воздействие на слизистую оболочку 

желудка некоторых лекарственных препаратов, а также генетическую пред-

расположенность к гастродуоденальной язве, наличие гастрита, Helicobacter 

pylori. 

В настоящее время ежегодная заболеваемость язвенной болезнью состав-

ляет от 0,03 % до 0,19 % во всем мире [18, 37, 106].  Хирургия остается стан-

дартным методом лечения пациентов с ПГДЯ. Преимущества лапароскопиче-

ского доступа для пациентов с перфоративной язвой хорошо известны даже 

пожилым пациентам [132, 149]. О первой лапароскопической операции ПГДЯ 

сообщили Mouret et al. [165]. Лапароскопия ассоциируется с меньшей интрао-

перационной кровопотерей, улучшением функции легких, уменьшением после-

операционной боли, более быстрым восстановлением функции кишечника, бо-

лее коротким пребыванием в стационаре и более низкой частотой послеопера-

ционных грыж по сравнению со стандартной открытой операцией [102]. Впо-

следствии ретроспективные исследования выявили приемлемые исходы лапа-

раскопической технологии при ПГДЯ. Совершенствование технологии хирур-

гических операций в лечении ПГДЯ с использованием малоинвазивных видео-

эндоскопических технологий является одной из актуальных задач современной 

абдоминальной хирургии [114]. Целью нашего обзора была критическая оценка 
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использования лапароскопического доступа при лечении ПГДЯ, сравнивая его 

с открытой технологией. 

Степень разработанности темы исследования. Анализ отечественной и 

зарубежной литературы, ее критическая оценка обоснованности видеолапаро-

скопических операций у пациентов с перфоративной гастродуоденальной язвой 

с осложнениями и развитием различных форм перитонита имеет ряд вопросов, 

требующих уточнения. Проблема хирургического лечения с ПГДЯ, осложнен-

ным перитонитом различной степени тяжести: перитонит ограниченный > 6 ч с 

момента перфорации и перитонит > 12 ч с интраабдоминальным давлением, – 

применение лапароскопического ушивания перфоративной язвы от 6 до 12 ч 

продемонстрировало свою эффективность. 

Существуют в отечественной и зарубежной литературе противоречивые 

результаты исследований, изучающих влияние карбоксиперитонеума на часто-

ту развития спаечного процесса и пневмонии, сепсиса путем увелечения бакте-

риального перитонита (Di Saverio S. соавт., 2014; Магомедов М.М. соавт., 

2021). 

Для прогнозирования осложнений перформативной язвы желудка двена-

дцатиперстной кишки используются различные операционно-анестезио-

логические шкалы, такие, как шкалы Boey, ASA, МПИ (Chung K.T. с соавт., 

2017). В зарубежных и отечественных исследованиях имеются сравнения меж-

ду собой различных шкал для прогнозирования и точности послеоперационных 

осложнений и летальности с доказательством их хорошей прогностической 

тонкости. 

Создание множества различных шкал для определения точности и прогно-

зирования является допустимым подходом, когда не существует идеальной 

шкалы, которая определяет точность прогнозирования различных условий те-

чения болезни и ее осложнений. Все, что не создает определенных трудностей 

при создании универсальной шкалы прогнозирования. 
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Цель исследования. Изучить эффективность лечения пациентов перфора-

тивной гастродуоденальной язвы в сравнительном аспекте с оценкой прогнози-

рования факторов риска осложнения в эксперименте и клинике. 

Задачи исследования:  

1. Изучить в эксперименте моделированной перфоративной язвы роль 

нарушения кровообращения на микроциркуляторном уровне и показателей па-

томорфологических изменений в области язвенного дефекта.  

2. На разработанной модели экспериментальной перфоративной язвы же-

лудка и двенадцатиперстной кишки изучить влияние сулодексида на динамику 

микроциркуляторных нарушений и на репаративный процесс области язвенно-

го дефекта, ушитой П-образным швом, обработанным раствором арговита. 

3. Проанализировать результаты лечения больных с общими и местными 

осложнениями лапараскопической технологии и традиционной хирургической 

операции при перфоративной гастродуоденальной язве. 

4. Изучить клиническое значение прогностических шкал в выборе метода 

хирургического лечения ПГДЯ с позиции прогноза и факторов риска. 

5. Провести сравнительный анализ результатов лечения пациентов с выяв-

лением гастодуоденальной перфорации и изучением непосредственных и отда-

ленных результатов. 

Научная новизна полученных результатов.  

1. Выявлено, что ушивание перфоративной язвы после моделирования экс-

периментальной язвы способствует развитию микроциркуляторных нарушений, 

следствием которой является снижение динамики репаративных процессов сли-

зистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. 

2. Вперые установлено, что ушивание перфоративной язвы п-образным 

швом с введением сулодексида экспериментальным животным способствует 

устранению микроциркуляторных нарушений и ускорению репоративных про-

цессов в язве (заявка на изобретение  № 2023118525 от 14.07.23 г.). 

3. В эксперименте и клинике изучено антибактериальное действие ионов 

серебра, дано обоснование эффективности его использования при ушивании 
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ПГДЯ при перитоните с целью профилактики инфекции в области хирургиче-

ского вмешательства. 

4. Oбоснован системный подход лечения гастродуоденальной перфоратив-

ной язвы у 114 пациентов с использованием современных методов диагностики 

с oценкой их тяжести.  

5. Оценена эффективность шкал при ПГДЯ и их осложнений с применени-

ем подсчета очков АSA, Bоеу и МПИ при перфоративной язве, осложненной 

перитонитом, что может применяться в качестве инструмента для прогнозиро-

вания осложнения и летального исхода пациентов. 

Личный вклад соискателя в получении результатов научных иссле-

дований. Автором сомостоятельно выполнялись оперативные вмешательства 

больным с перфоративной язвой желудка и двенацатиперстной кишки, выпол-

нил экспериментальную часть работы на 18 кроликах. Организовал и провѐл 

обследования 114 больных с перфоративной гастродуоденальной язвой после 

выполнения различных операций, рандомизированы, анализированы получен-

ные результаты. Самостоятельно выполнил статистическую обработку полу-

ченных результатов, обобщены и проанализированы полученные результаты, 

подготовлены к печати научные статьи, написана диссертация.  

Теоретическая и практическая значимость работы. Теоретическая 

значимость научного исследования заключается в том, что на основании по-

лученных экспериментальных и клинических данных произведена оптимиза-

ция методов лечения перфоративной язвы желудка и двенадцатиперстной 

кишки. Современная тактика лечения перфоративной язвы желудка и двена-

дцатиперстной кишки с учетом российских и международных методических 

рекомендаций лежит в основе научного исследования, что реализовано в дис-

сертационном исследовании. В настоящем исследовании учтены результаты 

экспериментальных исследований других авторов и их применение в клиниче-

ской практике. Сформулированы основные критерии отбора пациентов для 

проведения традиционных и лапароскопических оператвных вмешательств 

при перфоративной гастродуоденальной язве. В исследовании оценены такие 
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параметры, как пол, возраст сопутствующие заболевания, наличие перитони-

та, осложнений, смертность и критерии в соответствии с классификацией Кла-

вьена – Диндо. Оценена целесообразность и безопасность лапароскопического 

оперативного вмешательства в лечении гастродуоденальной перфорации у па-

циентов с критериями перитонита по сравнению с открытым доступом. Про-

веденная экспериментально-клиническая работа продемонстрировала эффек-

тивность лапароскопической технологии лечения ПГДЯ. 

Методология и методы исследования. Клиническая картина ПГДЯ, ла-

бораторные методы (общеклинические и биохимические) инструментально-

аппаратные методы исследования (обзорная рентгенография, ультразвуковое 

исследование (УЗИ) эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС)), КТ, интраопера-

ционная аспирационная рН-метрия) метод оценки послеоперационного боле-

вого синдрома (визуальная аналоговая шкала) оценка послеоперационной ка-

чества жизни в ранний и поздний послеоперационный периоды; статистичес-

кие методы. 

При проведении диссертационного исследования были соблюдены суще-

ствующие  стандарты лечения НКР  

Положения, выносимые на защиту. 

1. Разработанная модифицированная экспериментальная модель перфора-

тивной язвы желудка и двенадцатиперстной кишки является аналогом развития 

перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки в клинической практике, 

что позволяет изучить механизмы развития патоморфологических и микроцир-

куляторных изменений в желудке и двенадцатиперстной кишки.  

2. При ушивании перфоративной язвы желудка и двенадцатиперстной 

кишки в эксперименте с применением адаптированных одноименных слоев же-

лудка и кишечной стенки с учетом ее футлярного строения и применением  

П-шва с обработкой викрила арговитом обеспечивает оптимальные условия для 

заживления, что позволяет обосновать целесообразность их применения при 

перфоративной язве в клинике. 
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3. Введение сулодексида интраоперационно и после операции способству-

ет устранению микроциркуляторных нарушений, ускоряет репоративные про-

цессы в проекции язвы, что позволяет улучшить ближайщие и отдаленные ре-

зультаты лечения больных с перфоративной гастродуоденальной язвой. 

4. Обоснована и доказана эффективность лапароскопических операций у 

больных с ПГДЯ у пациентов, с риском по шкале ASA I-III, МПИ <26 баллов и 

прогнозируемую летальность по шкале J. Воеу 0-1 балл, диаметр перфорацион-

ного отверстия – менее 1,0 см, ширину инфильтративно-язвенного поражения 

вокруг перфорационного отверстия – менее 0,8 см, что позволяет надежно 

ушить перфорацию лапароскопическим способом.  

5. Применение раствора арговита для профилактики инфекции в области 

хирургического вмешательства при перфоративной язве желудка и двенадцати-

перстной кишки в эксперименте и клинике, позволил снизить процент после-

операционных осложнений (заявка на патент № 2023118525).  

Степень достоверности результатов исследования. Использование 

адекватных современных методик, обработка полученной информации одно-

мерного и многомерного статистического анализа, позволяющей осуществить 

коррекцию оцениваемых параметров и вносить правки в отношении действия 

влияющих факторов. 

Связь работы с научными программами, планами, темами. Работа вы-

полнена в соответствии с планом научно-исследовательской работы кафедры 

хирургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической хирургии Федерального госу-

дарственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования 

«Дагестанский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения РФ (ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России). Хирургическая 

тактика при патологии органов брюшной полости, брюшной стенки. 

Тема диссертационной работы утверждена на заседании комиссии ФГБОУ 

ВО ДГМУ Минздрава России по специальности «Хирургия» и заседании уче-

ного совета ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России (протокол № 4 от 20 августа 

2020 года). 
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Диссертационная работа соответствует инициативному плану НИР 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, выполнена в рамках комплексной темы 

кафедры хирургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической хирургии «Совер-

шенствование хирургических способов лечения острой хирургической патоло-

гии органов брюшной полости . Диссертационная работа соответствует паспор-

ту научной деятельности- 3.1.9 – хирургия. 

Публикации по теме диссертации.  

По материалам диссертационной работы опубликовано 16 научных работ, 

из них 4 – в журналах, рекомендуемых ВАК (заявка на патентт №2023118525 от 

14.06.2023).  

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 165 страни-

цах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, глав соб-

ственных исследований, обсуждения выводов, практических рекомендаций, 

библиографического указателя, который содержит 222 источников, из них 80 

отечественных и 142 зарубежных. Диссертация иллюстрирована 40 таблицами 

и 28 рисунками. 

Внедрение результатов исследования.  

Результаты диссертационного исследования внедрены в практическую ра-

боту хирургических отделений №1,2,3 ГБУЗ Республиканская клиническая 

больница СМП г. Махачкала, Кумторкалинской  и Гергебильской ЦРБ. 

Диссертационные материалы исследования используют в учебном процес-

се на кафедре хирургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической хирургии 

 

Апробация работы. Научные результаты и основные положения диссер-

тационной работы доложены и обсуждены: на заседании общества хирургов 

Республики Дагестан (Махачкала, 2022 г.); VIII Международном съезде хирур-

гов Юга России (Пятигорск, 2021 г.); Национальном хирургическом конгрессе 

(25-27 ноября 2022 г., Москва); ХХ Съезде хирургов Дагестана (Махачкала, 

2023 г.); Конференции «Новое в хирургии и кардиологии Дагестана» (Махачка-
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ла, 2023 г.); ХV Съезде хирургов России, IX Конгрессе московских хирургов 

(24-26 октября 2023 г., Москва). Диссертационная работа апробирована 

13.11.2023 г. на совместном заседании кафедры хирургии ФПК и ППС с курсом 

эндоскопической хирургии, общей хирургии, госпитальной 1, 2 и факультет-

ской хирургии ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России.  
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ГЛАВА I 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

Частота ЯБ, осложненной перфорацией, не уменьшается, несмотря на при-

менение современных медикаментозных средств. Широкое внедрение высоко-

эффективных противоязвенных препаратов, а именно ИПП, блокаторов Н2 – 

рецепторов, способствовало эффективному лечению больных ЯБ и сокращение 

числа оперативных вмешательств, однако частота такого осложнения, как пер-

форация, что требует экстренного хирургического вмешательства, не уменьши-

лось [12, 37, 41, 48, 51, 102]. 

Язвенная болезнь (ЯБ) возникает в результате дисбаланса между желудоч-

ной кислотой – пепсином, и защитными барьерами слизистой оболочки. Еже-

годно она поражает 4 миллиона человек во всем мире [9, 12, 114, 163, 205]. За-

болеваемость ЯБ оценивается примерно в 1,5 – 3 % [106]. Систематический об-

зор семи исследований из развитых стран показал, что ежегодные показатели 

заболеваемости ЯБ составляет 0,10 – 0,19 % для ЯБ, диагностированных вра-

чом, и 0,03 – 0,17 % на основе данных о госпитализации [18, 106]. Перфорация 

является серьезным осложнением ЯБ и среди пациентов [6, 14, 16, 38, 102]. 

Распространенность перфорации у пациентов с ЯБ составляет около 5 % [96, 

106]. Установлено, что заболеваемость перфоративной язвой и смертность при 

данной патологии не имеет тенденции к снижению [64]. Возраст пациентов 

увеличивает риск летального исхода. Таким образом, среди пациентов > 60 лет 

летальность была более чем в 15 – 20 раза чаще [96, 161].  

За последние 30 лет заболеваемость перфоративной язвой менялась от 11,7 

до 23,5 % на 100 тыс. населения, несмотря на эффективность лечения с примене-

нием препаратов с противоязвенной терапией [47, 54, 114]. Ежегодная частота 

перфораций в европейских странах колеблется от 0,004 до 0,014 %, а средне-

взвешенная по размеру выборки 30-дневная смертность составляет 23,5 % [114]. 
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Хотя перфорация встречается реже, при соотношении перфорация: кровоте-

чение – примерно 1:6, она является наиболее распространенным показателем к 

экстренной операции и вызывает около 40 % всех случаев летального исхода, свя-

занных с язвой [193]. 

Неблагоприятные социально-экономические и экологические факторы, по-

вышенный стрессовый фон, недостаточное и несбалансированное питание при-

водят к росту заболеваемости ЯБ [75, 102, 138, 158, 210]. Все эти факторы яв-

ляются причиной частых рецидивов и осложненного течения заболеваний и в 

31,3–57,9 % случаев сопровождаются потерей трудоспособности и инвалидиза-

ции [20, 44]. Наблюдается также расширение возрастных рамок ЯБ, которое у 

молодых людей составляет 10 –16 % всех случаев, а у лиц старше 60 лет – до 10 

– 25 % [57, 70, 135]. 

Целесообразность хирургического лечения должна быть взвешена с дока-

зательствами того, что увеличение хирургической задержки операции значи-

тельно ухудшает хирургический исход [5, 6, 14, 53]. На самом деле, кагорное 

исследование, проведенное в 2016 году из клинического регистра неотложной 

хирургии [99] показало, что в течение первых 24 ч после поступления каждый 

час хирургической задержки после госпитализации был связан с скорректиро-

ванным снижением вероятности выживаемости на 2,4 % по сравнению с 

предыдущим часом в течение всего периода наблюдения. Другие исследования 

подчеркивали важность оперативного хирургического подхода к ПГДЯ: ретро-

спективное одноцентровое исследование Weledji E.P [216] показало увеличение 

несостоятельности швов с операцией после задержки > 12 ч, а от язвенной пер-

форации, перенесших лапаротомию и ушивание прядью сальника в значитель-

ной степени был связан с увеличением послеоперационной летальности. Кроме 

того, систематический обзор [216], выполненный в 2020 году, включая 50 ис-

следований с прогностическими факторами, предоставил убедительные доказа-

тельства связи старшего возраста, сопутствующей патологии и использования 

НПВП или стероидов со смертностью; шок при поступлении, предоперацион-

ный метаболический ацидоз, тахикардия, острая почечная недостаточность, 
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низкий уровень сывороточного альбумина, высокий балл ASA и предопераци-

онная задержка > 24 ч также были связаны с плохим прогнозом. Таким обра-

зом, ограничение предоперационной задержки, по-видимому, имеет большое 

значение [216]. 

В ходе недавнего мета-анализа, проведенного Siow et al. [187], было осу-

ществлено сравнение лапароскопической и открытой хирургии у пациентов с 

перфоративной язвой. В общей сложности в мета-анализе приняли участие 131 

пациент (63 пациента, перенесших лапароскопическую пластику, и 68 пациен-

тов, перенесших открытую пластику). Однако все включенные исследования 

были подвержены высокому риску предвзятости. Сравнение показало значи-

тельное преимущество лапароскопической пластики при меньшей послеопера-

ционной боли впервые 24 ч после операции и меньшем количестве послеопера-

ционных раневых инфекций [189]. Не выявлено достоверных различий между 

лапароскопической и открытой хирургией по общей послеоперационной ле-

тальности, несостоятельность шовного материала, внутрибрюшных абсцессов и 

частота повторных операций [36, 39, 75]. Это является наиболее существенным 

доказательством, представленным до сих пор в литературе, и позволяет пред-

положить, что целесообразно проводить лапароскопический подход для ста-

бильных пациентов и при наличии соответствующих хирургических навыков 

[23, 25, 26, 27]. 

Влияние повышенного внутрибрюшного давления и гиперкапния за счет 

инсуффляции СО2 во время лапароскопии хорошо известны: увеличение ин-

троабдоминального давления, среднего артериального давления, постнагрузки, 

ЧСС, частота дыхания, пиковое давление дыхательных путей, РаСО2, снижение 

ударного объема, венозный возврат, сердечный выброс, [202] и исключает ла-

пароскопический подход к гемодинамически нестабильным пациентам или па-

циентам с выраженной сердечно-сосудистой или легочной сопутствующей па-

тологией. 

Ушивание без завязывания узлов было предложено с целью сокращения 

времени операции и упрощения хирургической техники, что позволило бы ее 
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беспрепятственно выполнять тем, кто имеет ограниченный опыт лапароскопи-

ческой хирургии. Однако он не получил широкого распространения из-за своей 

высокой скорости несостоятельности швов по сравнению с завязыванием узлов. 

В проспективном исследовании, проведенном с января 1992 по декабрь 1998 

года, приняли участие 374 пациента с перфоративной язвой желудка [202]; 219 

пациентов были пролечены открытым способом, 109 пациентов получили лапа-

роскопическое восстановление с применением фибринового клея, а остальные 

46 пациентов были пролечены лапароскопическим ушиванием язвы. Лапаро-

скопическая репарация фибриновым клеем была первоначально предпринята у 

149 пациентов, но 40 пациентов потребовалось перевести на ушивание язвы. 

Общие коэффициенты конверсии для лапароскопической репарации фибрино-

вого клея и лапароскопического ушивания составили 27 и 15 % соответственно. 

Основными причинами конверсии были большая (>1см) перфорация язвы и не-

возможность локализации места перфорации. Общая частота несостоятельно-

сти после лапароскопической клеевой пластики и лапароскопической шовной 

пластики составила 16 и 6 % соответственно, а частота повторных операций 

при клинической недостаточности после лапароскопической клеевой пластики 

и лапароскопической шовной пластики –10 и 4 % соответственно. С другой 

стороны, ретроспективное кагорное исследование, проведенное с января 2008 

по декабрь 2012 года, показало противоречивые результаты [213]. Пациенты 

высокого риска с баллами Воеу 2 и 3 или с перфорацией более 10 мм были ис-

ключены. Временной интервал до приема воды был значительно короче у па-

циентов, перенесших пластику сальниковой прядью без швов (р = 0,007), а так-

же среднее время пребывания в стационаре (р = 0,007). Все пациенты в обеих 

группах дожили до конца исследования, и ни у одного пациента не было пери-

тонита после операции. Приведенные выше данные основаны на низкокаче-

ственных исследованиях и не позволяют дать рекомендацию по его рутинному 

применению [202]. Перфоративная язва почти неизменно приводит к перитони-

ту вследствие пролития гастродуоденального содержимого в брюшную по-

лость; это событие несет большое бремя заболеваемости, которое колеблется от 
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17 % до 63 % и обычно представлено легочными и раневыми инфекциями [66]. 

Бактерии, участвующие в перитонеальном сепсисе, варьируют в зависимости от 

этиологии перитонита, включая место перфорации. Они обычно представлены 

грамположительными, грамотрицательными и анаэробными видами [7]. В 

начале XXI века в связи с развитием лапароскопической хирургии и примене-

нием ИПП появилась возможность малоинвазивной герметизации язвенного 

кратера, который является источником перитонита, санации брюшной полости, 

использования эффективных антибиотиков, назначения антисекреторных пре-

паратов и эффективного лечения ПЯ с последующим использованием совре-

менных схем, согласно Маастрихтским соглашениям и получением хороших и 

отличных результатов [122]. С точки зрения многих авторов [40, 48, 61, 63, 

211], в основе улучшения результатов хирургического лечения осложнений га-

стродуоденеальной перфорации, а именно перфорации у больных пожилого и 

старческого возраста, лежит снижение доли экстренных паллиативных опера-

ций и резекции желудка, сопровождающихся большим числом ранних и позд-

них послеоперационных осложнений, в пользу выполнения органосохраняю-

щих операций. 

Значительная частота летальных исходов и функциональных нарушений 

после хирургического вмешательства позволяет сделать выводы, что резекция 

желудка у больных пожилого возраста, особенно в экстренной ситуации, не 

может быть операцией выбора у больных с ПЯ [48, 138]. 

Большинство иностранных хирургов считают, что резекционные способы 

не следует широко применять при хирургическом лечении больных с ПЯ в свя-

зи с высокой летальностью до 10-12 % [117, 126, 128, 131, 134, 139]. 

Наиболее распространенным методом хирургического лечения ПЯ в 

настоящее время остается ушивание из традиционного или лапароскопического 

доступа. Данные литературы [14] указывают на то, что качество жизни боль-

ных, которые были прооперированы по поводу ПЯ, традиционной так и без нее, 

в срок 2 года и в более отдаленный период, не отличаются, поскольку не было 
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установлено статистически достоверной разницы между жалобами больных. 

Качество жизни было идентичным в обеих группах больных. 

Перфорация язвы передней стенки ДПК в 3 – 18 % пациентов сочетается с 

расположением язвы на задней стенке ДПК, так называемые "зеркальные" язвы. 

Язва задней стенки ДПК, совмещенная с ПЯ передней стенки, привлекает зна-

чительное внимание, так как она является причиной возникновения пилородуо-

денального стеноза после устранения перфорации в отдаленном послеопераци-

онном периоде [43, 63]. При этом задняя стенка ДПК остается практически не-

подвижной, и деформация возникает за счет ее переднебоковой стенки в 

направлении слева направо, снизу вверх. 

Важным моментом при выборе метода лечения ПЯ является интраопера-

ционная ревизия гастродуоденальной зоны, определяет дальнейший выбор ме-

тода лечения гастродуоденальной перфорации. Так, выполнение интрадуоде-

нальной ревизии значительно повышает количество выявленных объединенных 

язв и их осложнений. П.Н. Косенко и соавторы [28] определили, что у больных 

с ПЯ ДПК «зеркальные» и циркулярные оказываются интраоперационно в 18 % 

при выполнении иссечения язвы и дуоденопластика, а пилородуоденальный 

стеноз определяется практически у 26 % больных. Примерно у 11 % больных с 

ПЯ ДПК интраоперационно оказывается рубцево-язвенный пилородуоденаль-

ный стеноз, «зеркальные»  язвы и язвы пенетрирующих. Таким больным реко-

мендуется выполнять открытые хирургические операции.  

Если рассматривать в историческом аспекте методы герметизации ПЯ, то 

наблюдались следующие этапы. 

В 1843 году Edward Crisp описал 50 случаев перфорации гастродуоденаль-

ная перфорации и определил ее клинические симптомы. В 1887 году году впер-

вые Johan Mikulicz-Radecki выполнил ушивание ПЯ.  

Одним из методов хирургического лечения ПЯ, используемого в мире, яв-

ляется первичное закрытие перфоративного отверстия язвы ДПК прядью боль-

шого сальника, которая была описана CJ Cellan-Jones в 1929 и RR Graham в 

1937. Данная методика оперативного вмешательства широко внедрена в лапа-
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роскопической хирургии ПЯ в западных странах и является основной операци-

ей в сочетании с применением ИПП [82].  

С 1980 года лапароскопические малоинвазивные технологии начали внед-

ряться как в плановой, так и в ургентной хирургии. Малоинвазивные лапаро-

скопические технологии при ПЯ позволяют не только идентифицировать пато-

логический очаг, но также позволяют выполнить закрытие перфорации, сана-

цию брюшной полости лапараскопическим способом, как и при традиционной 

технологии [23, 26, 27, 34, 50, 62, 69, 75, 123, 130, 134, 139, 140, 176, 199, 204]. 

 На современном этапе хирургического лечения перфоративной гастродуо-

денальной язвы нет единого мнения в вопросе выбора оптимального способа 

оперативного вмешательства. В условиях ургентной хирургии при лечении 

осложненных язв перфорацией некоторые клиники берут на вооружение про-

стое ушивание перфоративного отверстия, считая данный способ наиболее при-

емлемым, или же пропагандируют его как один из этапов хирургического  

лечения. 

Таким образом, несмотря на кажущуюся простоту ушивания перфоратив-

ной язвы и возможность выбора конкретного способа ушивания из обширного 

арсенала модификаций, адаптированных для различных ситуаций, результаты 

лечения далеки от желаемых, так как сохраняется высокая послеоперационная 

летальность, высокий процент стенозов и рецидивов заболевания, а следова-

тельно, и повторных оперативных вмешательств. Неудовлетворенность резуль-

татами этого метода лечения заставляет хирургов продолжать поиски более оп-

тимальных способов лечения этого грозного осложнения язвенной болезни. 

Впервые лапароскопическая герметизация ПЯ большим сальником и фиб-

риновым клеем выполнил P. Mouret в 1989 году. В 1990 году LK Nathanson вы-

полнил лапароскопическое ушивание ПЯ с дополнительной герметизацией 

прядью большого сальника [6, 70, 189]. Другие методы включают методы без 

швов, включающие использование желатиновой губчатой пробки с герметиза-

цией фибриновым клеем или использование эндоскопических методов отсече-

ния, но уровень осложнений и смертности довольно высок, что ограничивает их 
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использование [213, 216]. Другой минимально инвазивной альтернативой явля-

ется установка саморасширяющихся металлических стентов и дренажа. Это 

один из новых вариантов лечения ПЯ, который может использоваться в первую 

очередь или во вторую очередь для устранения послеоперационной недоста-

точности шва после операции. Исследование с участием 10 пациентов с ПЯ по-

казало хорошие клинические результаты [93]. Началом программы Fast Track 

Surgery (FTS) – хирургии считается 90-годы внедряя мультимодальной про-

граммы Fast Track Surgery (FTS) – хирургии [2, 72]. Основная цель программы 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) – максимальное ограничение операци-

онной травмы, обусловленной хирургическим вмешательством, устранение по-

слеоперационного болевого синдрома, а также обеспечения быстрого восстано-

вления пациента без сопутствующих осложнений в максимально короткий срок 

госпитализации. Эти положения разработаны для плановых хирургических 

вмешательств, но некоторые основные положения также внедряются и исполь-

зуются в ургентной хирургии [2, 3, 160]. 

1.2 ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПГДЯ  

Имеет место применение лапароскопической техники лечения перфора-

тивной язвы. Описано закрытие острых перфораций эндоскопическими клип-

сами, однако клипсы могут быть неэффективны при перфоративных язвах из-за 

фиброзной ткани с потерей компетентности. Описаны комбинированные лапа-

роскопические и эндоскопические подходы к закрытию перфоративных язв.  

У пациентов с тяжелой сопутствующей патологией или несвоевременной диа-

гностикой гастроскопия и установка стенда с последующим рентгенологиче-

ским контролем дренажа могут быть альтернативой  стандартному лечению. 

Эндоскопический захват сальника и вытягивание также описывают как эффек-

тивное дополнение наряду с аппликацией двенадцатиперстной кишки. Кроме 

того, эндоскопия также позволяет выполнить биопсию и исключить непрохо-

димость желудочного выхода при больших перфорациях. Несмотря на эти се-
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рии случаев, все вышеперечисленные способы не призваны стандартными под-

ходами к перфоративной язве и нуждаются в дальнейшей валидации. 

За последние десятилетия в лапароскопической хирургии и значительное 

развитие различного лапароскопического хирургического оборудования и но-

вых методов анестезиологии привели к повышению безопасности и осуще-

ствимости лапароскопических операций [42, 172, 211]. Как следствие, большое 

распространение минимально инвазивных подходов для выполнения более 

сложных и требовательных операций наблюдается также в условиях неотлож-

ной помощи [86, 102, 125]. Хирургический подход к лечению перфоративной 

язвы существенно изменился за последние десятилетия. В 1970-х годах чаще 

выполнялись ваготомия и пилоропластика со всеми рисками, связанными с 

этим типом операции.  Тем не менее, клиническая реальность отличается от ре-

зультатов рандомизированных исследований сложной серией не вызывающих 

возражений реальных данных, влияющих на планы лечения. В свете этого чрез-

вычайно важно определить, каким пациентам подходит лапароскопический до-

ступ [107, 114]. Лапароскопические операции ПГДЯ были описаны еще в 1990 

году, но темпы внедрения этого подхода были неясны. В некоторых междуна-

родных исследованиях сообщалось о частоте лапароскопических операций в 

диапазоне от 41 до 76 % [168, 181]. Более того, в рекомендациях WSES 2020 

лапароскопический подход предлагается в качестве метода лечения первой ли-

нии для стабильных пациентов с небольшими язвами при условии, что хирурги 

знакомы с навыками, и имеется соответствующее оборудование [202]. Лапаро-

скопическое ушивания ПГДЯ показано больным более молодого возраста и па-

циентам, которые не имеют язвенного анамнеза, при условии отсутствия разли-

того гнойного перитонита. Операции с использованием лапароскопической 

техники у больных с перфоративной язвой двенадцатиперстной кишки на пе-

редней стенке с длительностью заболевания не более 12 ч, имеют преимуще-

ства в ранний послеоперационный период за операциями, выполненными тра-

диционным открытым способом [52, 86, 88, 102]. Они характеризуются мень-

шей продолжительностью выполнения, меньшей интенсивностью боли в 3-4 
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послеоперационные сутки и количеством применяемых доз анальгетиков, 

уменьшением койко-дня. Также преимуществами лапароскопических операций 

является  лучший косметический эффект и отсутствие послеоперационных вен-

тральных грыж [73, 76, 86]. Многими хирургами в настоящее время ведутся ис-

следования, направленные на оптимизацию техники зашивания ПГДЯ. Наибо-

лее технически сложным моментом лапароскопического ушивания перфорации 

является интракорпоральных шов, что требует от хирурга специфических уме-

ний, при этом нет возможности тактильного ощущения тканей, возможности 

достичь необходимой герметичности и сопоставления краев дефекта, в некото-

рых, случаях приводит к прорезывания стенки кишки нитью. Предложено за-

шивать перфоративное отверстие язвы ДПК однорядным Z-образным швом че-

рез 3 троакара с эксттракорпоральным формированием одного конца нити, что 

значительно повышает тактильное ощущение [20, 70, 72, 87]. 

Основными клиническими системами оценки, используемыми для прогно-

зирования заболеваемости и смертности у пациентов с ПГДЯ, являются Boey, 

PULP Score и Jabalpur score [102]. Они часто используются в сочетании с ин-

дексом перитонита Мангейма и ASA для улучшения сравнения тяжести физио-

логического расстройства [142]. По данным Mirabella et al., смертность в боль-

шей степени зависит от факторов риска пациента и агрессивности язвы, чем от 

хирургического подхода [163]. У пациентов без фактора риска по шкале Boey 

ушивания перфоративного отверстия по применению малоинвазивных методик 

должно быть операцией выбора, а увеличение оценки по данной шкале более  

2 баллов является предиктом увеличения летальности и послеоперационных 

осложнений, являются показаниями к применению лапаротомии [153, 87, 88, 

152]. Аналогично тому, что выполняли другие авторы, на основе большого ко-

личества собранных данных мы ретроспективно рассчитали несколько общих 

показателей. Общее среднее значение баллов было одинаковым в группах от-

крытым доступом и лапароскопических операций, как до, так и после сопостав-

ления показателей склонности. Крупное английское популяционное когортное 

исследование Leusink et al. подтвердило, что лапароскопическое лечение ПГДЯ 
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связано со значительным снижением 30- и 90-дневной смертности, послеопера-

ционной пневмонии и продолжительности пребывания в стационаре 

[157]. Согласно литературным данным, при перфорации уровень смертности 

составляет 10 – 40 % [102]. В литературе сообщается, что послеоперационные 

осложнения обычно возникают в 30 % случаев. По проведенным исследовани-

ям отдельных авторов, уровень заболеваемости соответствует литературным 

данным с общим уровнем заболеваемости 30,2 %, который снижается до 21 % в 

случае лапароскопического доступа с простым ушиванием [102, 130, 153]. Бо-

лее того, тяжесть послеоперационных осложнений статистически отличалась 

только для двенадцатиперстной кишки C–D 1-2, однако необходимо отметить, 

что при учете C–D 4 соотношение шансов в группе открытой операции было 

почти в три раза результативнее. Прогностическая ценность заболеваемости по 

всем проанализированным показателям была достаточно низкой, эквивалент-

ной вероятности. По литературным данным, когда точность оценок обеспечи-

валась при прогнозировании смертности, оценка Пульпы и MПИ имели прием-

лемую точность, при этом первый вид оценки имел наиболее высокое значение 

AUC [102]. Основной причиной повторной операции после хирургического 

вмешательства является несостоятельность швов, диаметр язвы (> 2 см) и гной-

ного выпота брюшной полости [102, 156]. В ряде исследований сообщалось о 

полезности показателей Boey и PULP score для прогнозирования эффективно-

сти лапароскопической пластики ПГДЯ, в то время как Müller G. at all., заявили, 

что эффективность перехода к открытому доступу можно оценить только ин-

траоперационно [167, 212]. По литературным данным, что касается перехода к 

открытому хирургическому вмешательству, оценка пульпы и оценка Джабал-

пура были определены как факторы риска только при  PULP score однофактор-

ном анализе, в то время как оценка Boey не была связана с переходом. Согласно 

литературе за последные пять лет, многомерный анализ показал, что SIRS, уро-

вень тромбоцитов, сывороточный лактат, MПИ и размер язвы были статистиче-

ски значимыми факторами риска, и основными причинами конверсии являются 

перфорация задней стенки двенадцатиперстной кишки, которая не позволяла 
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должным образом осмотреть язву перфорации (> 2 см), тяжелое воспалительное 

поражение окружающих тканей, спайки и подозрение на опухоль [136, 167]. В 

свете исследования по доступным кратким обзорам мы не смогли определить 

действительные причины, потребовавшие перехода к лапаротомии, поскольку 

собранные данные из многих источников не содержали достаточной информа-

ции по этому вопросу. В тактике хирургического лечения больных с перитони-

том существует единое мнение, что основным методом является срочная опе-

рация, направленная на устранение источника перитонита и санацию брюшной 

полости [48, 52, 165]. 

По показаний к дренирование брюшной полости, способов декомпрессии 

тонкой кишки, видов, частоты продолжительности послеоперационного лаважа 

брюшной полости, а также критериев его завершения, несмотря на многочис-

ленность научных публикаций, нет единых взглядов [86, 198]. 

Что касается применения антисептических средств для санации брюшной 

полости, актуальность проблемы поиска качественных антисептиков обуслови-

ла появление большого количества исследований по изучению биологической 

активности химических соединений. Существует мнение, что внедрение в хи-

рургическую практику динамической лапароскопии способствует решению 

проблемы рационального дренирования брюшной полости у больных с разли-

тым, диффузным и местным перитонитом. Разработанные методики пролонги-

рованного лапароскопического дренирования дают возможность не только са-

нировать различные отделы брюшной полости, но и осуществлять прямой ви-

зуальный контроль за ходом процессов репарации в области хирургического 

вмешательства, своевременно диагностировать возможные осложнения в ран-

нем послеоперационном периоде. Методика лапароскопического дренирования 

и пролонгированного санации брюшной полости позволяет снизить леталь-

ность среди больных с перитонитом в 2 раза и значительно улучшить течение 

послеоперационного периода [189, 196, 199]. 

Однако краткий обзор позволил обнаружить, что основной причиной 

конверсии был размер язвы, за которым последовало решение анестезиолога по 
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медицинским показаниям и технические трудности из-за спаек. Следовательно, 

переход на открытую операцию следует оценивать только интраоперационно.   

В сравнительном аспекте течение послеоперационного периода при использо-

вании лапаротомии и лапароскопии существенно не отличается, но реабилита-

ция больных после малоинвазивных видеоэндоскопическим операций проходит 

быстрее. Поэтому прослеживается некоторый пересмотр тактики ведения паци-

ентов при применении лапароскопических технологий [7, 11, 33, 48, 73,  

92, 116]. 

1.3 АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ И МЕХАНИЗМ 

 ДЕЙСТВИЯ ИОНОВ СЕРЕБРА 

С древних времен было известно, что ион серебра эффективен против ши-

рокого спектра микроорганизмов. Сегодня ионы серебра используются для 

контроля роста бактерий в различных медицинских целях, включая стоматоло-

гическую работу, катетеризацию и заживление ожоговых ран [83, 98, 100, 112, 

120, 164]. Очевидно, что мы сталкиваемся с широким спектром в основном не-

знакомых применений серебросодержащих препаратов, предназначенных для 

функционирования в качестве антимикробных биоцидов. Поэтому необходимо 

выяснить антимикробную активность иона серебра, который широко использу-

ется в медицинских целях. Механизм противомикробного действия ионов сере-

бра тесно связан с их взаимодействием с тиоловыми (сульфгидрильными) 

группами [83, 98, 100], хотя возможны и другие участки-мишени [100, 112, 

164]. Устойчивость к антибиотикам стала серьезной проблемой общественного 

здравоохранения во всем мире. Ситуация усугубляется отсутствием новых ле-

карств, развитием механизмов резистентности у большинства клинических 

изолятов бактерий, а также рецидивирующими инфекциями, снижающими эф-

фективность лечения заболеваний. Данные in vitro показали, что комбинации 

антибиотиков могут быть эффективными, когда микроорганизмы устойчивы к 

отдельным лекарствам. В последнее время наблюдаются достижения в направ-

лении комбинированной терапии для лечения бактериальных инфекций с мно-
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жественной лекарственной устойчивостью. Наночастицы могут проникать че-

рез клеточную мембрану микроорганизмов  и блокировать важнейшие молеку-

лярные пути, демонстрируя уникальные антибактериальные механизмы. В со-

четании с оптимальными лекарственными средствами ионы серебра обеспечи-

вают синергию и могут помочь в регулировании общей угрозы возникновения 

бактериальной резистентности. Этот обзор содержит стратегии комбинирова-

ния антибиотиков для лечения микробных инфекций. Обсуждается потенциал 

комбинаций антибиотиков с ионами серебра как нового препарата в области 

противомикробной терапии. Также было высказано предположение, что сереб-

ро действует путем связывания с ключевыми функциональными группами 

ферментов. Ионы серебра вызывают высвобождение ионов K+ из бактерий; та-

ким образом, бактериальная плазма и цитоплазматическая мембрана, которая 

связана со многими важными ферментами, является важным участком-

мишенью для ионов серебра [83, 98, 100, 164]. В дополнение к их воздействию 

на бактериальные ферменты ионы серебра вызывали заметное ингибирование 

роста бактерий и откладывались в вакуоли и клеточной стенке в виде гранул 

[83, 98]. Они ингибировали деление клеток и повреждали клеточную оболочку 

и содержимое бактерий [100, 112, 121]. Бактериальные клетки увеличивались в 

размерах, а цитоплазматическая мембрана, цитоплазматическое содержимое и 

внешние клеточные слои демонстрировали структурные аномалии. Наконец, 

ионы серебра взаимодействуют с нуклеиновыми кислотами [83, 98]; они взаи-

модействуют преимущественно с основаниями в ДНК, а не с фосфатными 

группами, хотя значение этого с точки зрения их летального действия неясно 

[83, 100, 112]. Ион серебра может быть получен электролизом металлического 

серебра или растворением соединений серебра. Известно, что электрически ге-

нерируемый ион серебра, по-видимому, превосходит соединения серебра по 

противомикробной активности [83, 164]. Широкую известность получило при-

менение в хирургии арговита. Применение арговита показано лишь в первой 

фазе раневого процесса как эффективного антибиотика. 
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ГЛАВА II  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

Диссертационная работа представляет собой экспериментально-клини-

ческое исследование. Экспериментальное исследование проведено на базе ка-

федры оперативной хирургии и топографической анатомии ФГБОУ ВО ДГМУ 

Минздрава России. Экспериментальные исследования проводились в соответ-

ствии с требованиями к работе с экспериментальными животными: «Правила 

проведения работ с использованием экспериментальных животных», Феде-

ральный закон «О защите животных от жесткого обращения» от 01.01.1997 г., 

приказ Минздрава РФ № 267 от 19.06.2003 г. «Об утверждении правил лабора-

торной практики». Настоящее исследование одобрено локальным этическим 

комитетом ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России. Клинические исследования 

выполнены на базе клинической кафедры ФПК и ППС с курсом эндоскопиче-

ской хирургии в ГБУ РД Республиканская клиническая больница скорой меди-

цинской помощи  (г. Махачкала), ГБУ РД «Кумторкалинская ЦРБ»  и ГБУ РД 

«Гергебильской ЦРБ». 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Рисунок 1. Дизайн иссследования 
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 2.1 ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Основной целью нашего диссертационного исследования было экспери-

ментальное моделирование перфоративной язвы обоснование эффективности 

применения различных видов шва с обработкой арговита и без него в области 

перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки. Исследование проведено на 

кроликах обоего пола весом 3500 – 4000 г породы шиншилл. Для выполнения 

задач исследования был разработан экспериментальная модель перфорации же-

лудка и двенадцатиперстной кишки. Моделирование перфорации осуществля-

лось по методике Okabe S (1971). В соответствии с задачами эксперименталь-

ного исследования оценивали результаты применения викрила с обработкой  

5 % раствора арговита и введение сулодексида и без него.  

Наше исследование было запланировано и проведено в соответствии нор-

мативнными и локальными актами этического комитета ФГБОУ ВО ДГМУ 

Минздрава России для проведения эксперимента. 

Первый этап. Экспиримент проводили у кроликов через сутки после при-

ема пищи при свободном доступе воды. На этом этапе проводилось моделиро-

вание перфоративой язвы под внутривенным обезболиванием. В настоящем 

научном исследовании, чтобы обработать различные методы ушивания перфо-

ративной язвы, были поставлены эксперименты на кроликах в условиях пери-

тонита давностью 12 и 24 ч. Ушивание перфоративного отверстия производи-

лось синтетической рассасывающей нитью викрил 3\0 на атравматической игле 

после обработки 5 % раствором арговита. 

На II этапе эксперимента производилась оценка результата ушивания 

перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки в условиях перитонита дав-

ностью 12 ч и 24 ч. В первой группе экспериментальным животным на перфо-

ративное отверстие желудка и двенадцатиперстной кишки накладывают два 

или три П-образных серозно-мышечных шва продольно к оси двенадцати-

перстной кишки. Нити натягивают до полного соприкосновения тканей и завя-

зывают один узел, лишь после этого подкладывается прядь сальника над узла-
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ми П-образного шва. При затягивании нити исключается возможность проре-

зывания нити и сужения просвета двенадцатиперстной кишки. После заверше-

ния ушивания перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки производят 

подслизистое введение в две противоположные точки по краям язвы на рассто-

янии 4 – 5 см по 0,5 мл сулодексида и в проекции фиксированного сальника  

0,5 мл. Преимушеством предлагаемого способа является улучшение микроцир-

куляции в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки, коррекция нарушенно-

го терминального кровотока в зоне ушитой язвы, снижение вероятности проре-

зывания шва за счет уменьшения натяжения в зонах в месте соприкосновения 

при ушивании. Использование серозно-мышечного шва обработанной 5 % рас-

твором викрила препятствует инфицированию проблемной зоны. Прохождение 

нити паралельно интрамуральных сосудов не способствует их компрессии. 

Препарат сулодексид является слабым антикоагулянтом и хорошим ангипро-

тектором, что улучшает микроциркуляцию и неоангиогенез в зоне перфорации 

и за ее пределами. До введения сулодексида и спустя 25 – 30 минут проведено 

изучение микроциркуляции в проекции ушитой перфорации и в стенке желудка 

и двенадцатиперстной кишки методом лазерной допплеровской флоуметрии. 

Во второй группе экспериментальным животным контрольной группы 

проведено ушивание узловым швом и укрепление шва сальником на ножке, 

швы накладываются через все слои перпендикулярно по ходу трасмуральных 

сосудов. 

 На III этапе были изучены результаты операции, лабараторные, морфоло-

гические, биохимические, коагуляционные показатели у экспериментальных 

животных.  

 Экспериментальные животные и их общая характеристика  

Диссертационное исследование было проведено на 18 кроликах породы 

шиншилл обоего пола массой 3500 – 4000 г. Лабараторные животные содержа-

лись в виварии ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России. 
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Общее количество экспериментальных животных  

Для диссертационного исследования были сформированы группы живот-

ных не менее, чем по 8 кроликов, что представляет собой репрезентативную 

выборку и позволяет получить статистически значимые результаты исследо- 

вания. 

2.2 Экспериментальное моделирование перфоративной  

язвы желудка и двенадцатиперстной кишки  

Суть разработанной модели заключается в определении возможности при-

менения различных методик ушивания при перфорации язвы желудка и двена-

дцатиперстной кишки у экспериментальных животных. Однако ни одна модель 

не является общепринятым способом моделирования перфоративного процесса, 

что определяет невозможным сравнение результатов исследований, которые 

осуществлены различными учеными. При разработке метода моделирования 

мы отдавали преимущество тому, что модель обладает простотой использова-

ния, может быть стандартизирована и воспроизведена в экспериментальных 

условиях. 

 До операции животные содержались в условиях виварий при температуре 

24 °С с 12 ч светло-темным циклом и питались водой и кормом. 

До и после операции проводилось лабораторное исследование с определе-

нием лейкоцитов, эритроцитов, свертываемости крови, биохимическое иссле-

дование. Перед операцией и после операции находились под контролем ветери-

нарного врача. До операции и после операции в течение 24 ч – режим голода-

ния. Все оперативные вмешательства проводились в стерильных условиях. Для 

обработки до и после операции использовали аквазан и шовный материал вик-

рил 3/0 с обработкой 5 % раствором арговита и без обработки.  
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 Хирургическое вмешательство  

Шерсть на передней брюшной стенки сбрили и кожу обработали акваза-

ном (Рисунок 2). Премедикация с димедролом 1 % – 0,5 мл, атропином 0,1 % – 

0,5 мл внутримышечно. В бедренную вену катетиризировали для анестезии. 

Обезболивание золетилом – 38 мг/кг капельно внутривенно. Верхняя срединная 

лапаротомия размером 5 см (Рисунок 3). 

 Моделирование язвы желудка и двенадцатиперстной кишки осуществля-

лось по модифицированной методике Okabe S [171], которая является обще-

принятой методикой с химическим повреждением стенки желудка и двенадца-

типерстной кишки 75 % раствором уксусной кислоты. Суть методики заключа-

ется введением 0,5 мл уксусной кислоты в толщу стенки желудка и двенадца-

типерстной кишки подслизистой оболочки.  

  

     

 

Рисунок 2. Подготовка  

операционного поля 

 

Рисунок 3. Операционный  

доступ 
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После инъекции уксусной кислоты спустя 5 – 6 минут в антральном отделе 

производился прокол через все слои инъекционной иглой 18 G диаметром  

1,2 мм (Рисунок 4, 5). 

 

 

Рисунок 4. Повреждение стенки желудка инъекционной иглой 

 

Рисунок 5. Место перфорации двенадцатиперстной кишки 
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Рисунок 6. Желудок в норме до экспериментального моделирования 

 Окр. гематоксилин – эозином. ув.40 х10. 

 

Рисунок 7. Желудок экспериментальных животных  

спустя 3 ч после перфорации. Окр. гематоксилин – эозином, ув.40х10. 

 

В подслизистой желудка экспериментального кролика после префорации 

определяется кровоизлияние в рыхлую соединительную ткань в результате вы-

хода эритроцитов за пределы кровеносных сосудов (Рисунок 7). 

В послеоперационном периоде за животными проводили наблюдение. 

Определяли температуру, частоту дыхательных движений, анализ крови с 

определением гемоглобина, лейкоцитов, эритроцитов, а также биохимические 

морфологические исследования. 
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 Хирургическая тактика оперативного лечения  

перфоративной язвы 

Спустя 12 ч и через сутки проводили оперативное вмешательство ушива-

ния перфоративной язвы. В качестве аналгетиков применяли кетамик 60 мг/кг и 

12 мг/кг ксизалин внутривенно. Для обработки в качестве асептика применяли 

повидон-йод – 10 % и антибиотик цефепим 100 мг/кг для профилактики инфек-

ции внутримышечно. До ушивания перфоративной язвы спустя 12 ч после пер-

форации при лапаратомии определялись инфильтрация, кровоподтек и вокруг 

перфорации серозно-геморрагический выпот. Размер перфорации до 5 – 6 мм 

(Рисунок 5). 

В течение 12 ч с момента перфорации 4 животным проведена операция. На 

операции был выявлен серозно-геморрагический выпот около 20 – 25 мл. В те-

чение 24 ч с момента перфорации оперативное вмешательство проводилось  

4 животным суточным перитонитом. На операции при всрытии брюшной поло-

сти было выявлено около 35-50 мл гнойного выпота при суточном перитоните. 

Сальник был припаян к месту перфорации у 4 животных. Для гистологического 

исследования брали макропрепарат желудка и двенадцатиперстной кишки у  

3 животных. 

2.3 Группы исследования экспериментальных животных 

 В основной части эксперимента животные распределены на две группы. 

В первой группе (n = 8) экспериментальным 4 животным применялись  

П-образные викриловые швы, обработанные 5 % раствором арговита. Интрао-

перационно введены в подслизистые желудка и двенадцатиперстной кишки и 

проекции фиксированного сальника сулодексид в количестве по 0,5 мл. Прове-

дено 4 животным ушивание язвы П-образным швом викрилом, обработанным  

5 % раствором арговита, но без фиксации сальника.  

Во второй группе (n = 7) ушивание перфорации узловым однорядным 

швом 3 животным без фиксации сальника и 4 ушивания с фиксацией прядью 

сальника без обработки 5 % раствором арговита. 
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В основной группе проведена обработка перфоративного дефекта га-

стродуоденальной зоны 5 % раствором арговита в течение 2 – 3 минут до уши-

вания. Санацию брюшной полости в контрольной группе проводилась раство-

ром фурациллина после удаления гнойного выпота. В основной группе в начале 

сушились подпеченочное пространство, боковые каналы живота и малый таз 

замоченными физиологическим раствором салфетками, а промывание раство-

ром фурацилина не проводилось. Для осуществления способа санации был при-

готовлен раствор из 5 % арговита и 20 % альбумина в соотношении 2,5 мл 5 % 

готового раствора арговита и 10 мл 20 % альбумина с добавлением бидистил-

лированной воды 15 мл. В течение 25 – 30 минут до ушивания в готовом рас-

творе оставляют викрил. Санацию брюшной полости – боковые каналы и ма-

лый таз проводили салфетками замоченным раствором 5 % раствора арговита. 

Антибиотики вводили внутимышечно только контрольной группе, цефотакси-

мом – 25 мг/кг один раз в сутки. Через 36 ч после операции у 2 животных из 

группы контрольной и только у одного кролика из группы основной отметили 

тяжесть общего состояния t0 39 – 40, рвота. 

В основной и контрольной группе 3 кроликам с тяжестью состояния про-

водили релапаратомию путем снятия швов, чтобы наблюдать местные грубые 

патологические изменения. При вскрытии брюшной полости были обнаруже-

ны: девитализированная ткань, умеренное количество гнойного характера экс-

судат, у 2 кроликов контрольной группы – несостоятельность шва с развитием 

перитонита. В основной группе у одного кролика – инфильтрат в области саль-

никовой сумки, несостоятельности швов не обнаружено. В контрольной группе 

после повторного ушивания проводили санацию раствором диоксида. Спустя  

6 ч – летальный исход. В основной группе случаев летального исхода не было 

после ушивания перфорации. Из края перфорации для гистоисследования взяты 

кусочки из желудка и двенадцатиперстной кишки. Через 36 ч после перфора-

ции желудка и двенадцатиперстной кишки мы отобрали для релапаратомии 

двух животных из контрольной группы с тяжестью общего состояния после 

ушивания узловым швом с прикрытием сальника. У 1 кролика – инфильтрат в 
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проекции сальника, и у 1 – абсцесс малого таза. У всех животных для гистоло-

гического исследования брали материал. Летальный исход был у одного кроли-

ка. После ушивания П-образным швом с обработкой 5 % раствором арговита с 

введением сулодексида летальность не была выявлена, был обнаружен лишь 

инфильтрат у 2 кроликов в проекции подпеченочного пространства. На 4 сутки 

у одного кролика летальный исход с нагноением раны с развитием эвентарации 

и сепсиса. С макроскопической точки зрения у всех обследованных животных 

контрольной группы перфорация желудка вызывала ряд серьезных осложне-

ний, а именно: образование множество спаек, покрывающих место перфорации 

желудка, включая сальник и печень с образованием абсцесса. В основной груп-

пе наблюдалось минимальное количество внутрибрюшинного экссудата и нор-

мально выглядящие петли кишечника без изменений, что свидетельствует о 

благоприятной эволюции по сравнению с контрольной. На Рисунках 8 и 9 пред-

ставлен процесс ушивания П-образным швом и фиксация сальника над  

П-образным швом.  

               

 

                      

На Рисунке 10 показано введение сулодексида в проекции фиксированного 

сальника, а на Рисунке 11 – завершение операции. 

 
Рисунок 9. Фиксация сальника  

над П-образным швом 

 

Рисунок 8. Ушивание  

желудка  

                         П-образным 

швом 
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2.4 Методы  морфологического  и  бактериологического 

исследования 

Утром натощак путѐм венепункции из подкожной вены брали кровь до и 

после операции. Затем забор крови производился в вакуумные пробирки. Для 

биохимических исследований использовали BD Vacutainer с антикоагулянтом.  

Исследования крови проводились на иммуноферментном анализаторе  

автомате Biochem Analette с использованием диагностических наборов для био-

химии фирмы Human. Лабораторные исследования проводилась общедоступ-

ным методом и включали показатели гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов и 

лейкоцитарной формулы, тромбоцитов, гематокрита, а среди биохимических 

исследований определялись: общий белок, билирубин и его фракции, АЛТ, 

АСТ; уровень электролитов в крови, мочевина, креатинин, глюкоза крови, по-

казатели системы свертывания крови, группу крови и резус-фактор. 

  

Рисунок 10. Введение сулодексда  

в проекции фиксированного  

сальника 

 

Рисунок 11. Завершение  

оперативного вмешательства  

после ушивания перфорации 
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Морфологические исследования проводились на кафедре патологиче-

ской анатомии ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России. В ходе исследования бы-

ло изучено 50 гистологических препаратов стенки желудка и ДПК. При этом 

проводилась качественная и количественная оценка патоморфологических из-

менений в области краев перфорации, проекции швов, а также в окружающих 

участках стенки кишки, в том числе в ее слизистой оболочке. Морфологиче-

скую структуру двенадцатиперстной кишки и стенки желудка на уровне язвен-

ного дефекта изучали при помощи световой микроскопии.  Для патоморфоло-

гического исследования отдельности изучали фрагменты двенадцатиперстной 

кишки, иссеченные на расстоянии 3 – 5 см от перфорации. Получение гистоло-

гического препарата выполнялось следующим образом: материал фиксирован-

ный в 10% растворе нейтрального формалина, сохранял в спиртах восходящей 

концентрации и фиксировали в парофинови блоки по общепринятой методике. 

Препараты окрашивали гематоксилином и эозином. Препараты изучали при 

применении световой микроскопии с использованием микроскопа DMRB 

(Leika, Germany).  

В процессе морфологического исследования на срезе стенки двенадцати-

перстной кишки определяли численную плотность тканевых нейтрофилов, мак-

рофагов, лимфоцитов, плазмоцитов, лимфатических и кровеносных сосудов. 

Выражение признательности. Автор благодарен зав. кафедры патанатомии 

Шахназарову А.М. и главному врачу РПАБ Баллаевой Б.Н. за консультацию и 

по интерпретации морфологических результатов исследования. 

Бактериологические исследования. Культивирование микроорганизмов 

является наиболее точным способом подтверждения бактериальных инфек-

ций. К сожалению, данный золотой стандарт требует длительного времени и 

может зависеть от нескольких факторов, включая предыдущее применение ан-

тибиотиков. Используемые в настоящее время традиционные маркеры инфек-

ции, такие как уровень СРБ, количество лейкоцитов и скорость оседания эрит-

роцитов, обладают относительно низкой дискриминационной способностью 

отличать пациентов с бактериальными инфекциями. 
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 Повышение эффективности диагностики, возможно,заключается в прове-

дении посев из брюшной полости и из раны в различные сроки. 

Исследоване обсемененности ушитых швов в области желудка и двенадца-

типерстной кишки проводились в лабаратории против чумной станции. Из об-

ласти ушитого шва путем отпечатков с его поверхности ватным стирильным 

тампоном брали материал и отправляли в микробиологическую лабараторию. 

Инкубировали содержимое пробирки при 37
0
С в течение суток. 

2.5  Методы оценки системы гемостаза 

Показатели системы гемостаза показатели у экспериментальных животных 

до и после моделирования перфоративной язвы желудка и двенадцатиперстной 

кишки. Проведены исследования показателей свертывания крови до и после 

введения сулодексида. Анализы проведены на автоматическом анализаторе ге-

мостаза *STA Compast* (Франция).  

Оценки изменения микроциркуляции стенки желудка и двенадцатиперст-

ной кишки после ушивания П-образным швом основной группы до введения 

сулодексида и после его введения опрелеляли с использованием аппарата 

ЛАКК-01.  Метод базируется на зондировании сигнала, что определяет ско-

рость движения эритроцитов в зондируемом объекте в различных участках же-

лудка и двенадцатиперстной кишки до и после введения сулодексида. Парамет-

рами изучения были: показатель микроциркуляции (ПМ), среднее квадратичное 

отклонение (СКО) и коэффициент вариации (K v), характеризующий величину 

колебаний кровотока в изучемом объекте.  

2.6 Обоснование введения сулодексида при перфоративной  

гастродууоденальной язве 

В случаях применения сулодексида возможно ускорить заживление ран за 

счет улучшения микроциркуляции, увеличения неоваскуляризации и уменьше-

ния последующих осложнений. Введение сулодексида и наложения швов обра-

ботанной арговитом в место проекции перфорации может ускорить процесс за-
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живления ран. Мы предположили, что эта комбинация может помочь в герме-

тизации перфорации поврежденной области за счет формирования неоваскуля-

ризации и клеточной пролиферации, чтобы ускорить заживление язв и потен-

циально предотвратить рецидив. Поэтому эффект комбинации введения суло-

дексида и операционного шва, обработанного 5 % раствором арговита, при 

ушивании перфоративной язвы с высокой вероятностью имеет значение коли-

чество фибробластов как один из маркеров процесса заживления. Данное ис-

следование показало значительную разницу в уровнях фибробластов среди 

групп лечения, в которых наиболее высокий уровень был обнаружен в группе 

комбинаций применения обработанного шва викрилом и введения сулодекси-

да. Увеличение фибробластов после введения сулодексида было значительно 

выше, видимо, связанных с увеличением количества коллагена, что приводит к 

ускорению заживления ран. Также было показано, что положительно регулиру-

ет пролиферацию и миграцию клеток, помимо увеличения экспрессии фиб-

робластов. Было предложено, что в механизме заживления ушитой раны путем 

улучшения реэпителизации, формирования ангиогенеза, роста грануляционной 

ткани после применения сулодексида. Обозначенный аспект соответствует, по 

нашему мнению, наблюдаемому значительному повышению уровня коллагена 

в группе лечения, а также положительной корреляции с уровнями фибробла-

стов. Накопление коллагена существенно влияет на заживление ран. Таким об-

разом, исследование демонстрирует, что комбинация применения сулодексида 

и обработанная нить викрила 5 % расвором арговита является мерой профилак-

тики несостоятельности шва при перфоративной язве желудка и двенадцати-

перстной кишки.  

Заключение. Экспериментальные исследования выполнены на 18 кроли-

ках. Для профилактики несостоятельности шва используется сулодексид как 

антикоагулянт, что улучшает микроциркуляцию в проекции перфорации. 

Местная инъекция сулодексида была более эффективной и способствовала за-

живлению зашитых перфораций желудка и двенадцатиперстной кишки за счет 
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противовоспалительного процесса, усиленной клеточной пролиферации и более 

раннего начала грануляции. 

Несостоятельность швов перфорации желудка и двенадцатиперстной киш-

ки может вызвать осложнение и увеличить риск смерти. Было обнаружено, что 

сулодексид способствует заживлению повреждений органов посредством кле-

точной дифференцировки и секреции цитокинов, которые стимулируют кле-

точную пролиферацию и ангиогенез, а также подавляют воспаление. В этом ис-

следовании изучался терапевтический потенциал сулодексида заживления 

ушитых гастродуоденальной перфорации. Сулодексид, применяемый путем 

местной инъекции, значительно улучшил заживление перфораций желудка и 

двенадцатиперстной кишки с уменьшением тяжести адгезии раны и снижением 

частоты расхождения раны и абсцесса брюшной полости. Повышенная экс-

прессия трансформирующего фактора роста β1, ядерного антигена пролифери-

рующих клеток и пониженный уровень интерлейкина 6 свидетельствуют об 

усилении процесса заживления. Данное доклиническое исследование показыва-

ет, что сулодексид может выполнять потенциальную терапевтическую роль.  

В настоящем исследовании изучались: временная последовательность, гистоло-

гические особенности формирования и эволюции экспериментальных язв же-

лудка, вызванных уксусной кислотой, у кроликов. Изменения слизистой обо-

лочки желудка оценивали через 1, 3, 5,7 сутки путем визуального осмотра, ко-

личественной и качественной световой микроскопии. После воздействия уксус-

ной кислоты самые ранние морфологические изменения произошли через  

5 – 10 минут и состояли из расширения крупных подслизистых вен и артерий и 

собирающих венул слизистой оболочки. Через 15 минут после введения уксус-

ной кислоты в подслизистых венах и собирательных венулах образовались 

тромбы, что привело к застою микрососудов и некрозу слизистой оболочки.  

К 12 ч некротические массы начали отделяться, гистологически характеризую-

щиеся наличием грануляционной ткани на дне и появлением переходной зоны 

заживления по краям. К 7 суткам наблюдалось увеличение количества грануля-

ционной ткани, а желудочные железы в переходных зонах на краю язвы демон-
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стрировали кистозное расширение. Основываясь на обозначенном исследова-

нии, мы пришли к выводу, что ключевой особенностью образования язв, вы-

званных уксусной кислотой, является раннее повреждение сосудов и микросо-

судов, которое препятствует заживлению язвы.  

   Статистическая обработка 

Статистическая обработка результатов выполнена в программе STATISTI-

CA 6.0 (StatSoft, USA).  Количественные  данные  были выражены как среднее 

значение ±  стандартное отклонение (SD), а качественные данные  были пре-

ставлены по частоте (%).  Для анализа мы использовали точный критерий Фи-

шера и Х- квадрат для сравнения качественных данных по частоте распределе-

ния.  Основываясь на результате  теста  Колмогорова-Смирнова, указывающего 

на нормальность распределения данных, мы использовали t-критерий  незави-

мых  выборок для сравнения количественных данных по каждому полу. Если 

распределение признака не являлось нормальным хотя бы в одной из двух 

групп или при неравенстве дисперсий нормального распределения использо-

вался непараметрический дисперсионный анализ по Краскелу-Уоллису. Стати-

стическая значимость результатов Kruskal-Wallis ANOVA позволяла провести 

парное сравнение групп с использованием непараметрического теста Манна-

Уитни, учитывая поправку Бонферрони при оценке значений p. Для описания 

номинальных параметров использовали абсолютные значения и процентные 

доли. Сравнения их проводили при помощи критерия χ 2 Пирсона, критерия χ 2 

с поправкой Йейтса. Прогностическая оценка сравнительной способности раз-

личных анестезиолого-операционных шкал выполнена при помощи ROC – ана-

лиза (receiver operating characteristic, кривая ошибок) с подсчетом площади под 

кривой – AUC (Area Under Curve). 
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2.7  Клиническое обследование больных 

В основу диссертационной работы положен опыт лечения 114 пациентов с 

ПЯ желудка и двенадцатиперстной кишки, которые были прооперированы в те-

чение 2019 – 2023 гг. на клинических базах кафедры хирургии ФПК и ППС с 

курсом эндоскопической хирургии ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, ГБУ 

РД Республиканская клиническая больница скорой медицинской помощи  

(г. Махачкала), ГБУ РД «Кумторкалинская ЦРБ» и ГБУ РД «Гергебильская 

ЦРБ».  Все больные были разделены на 2 рандомизированные и репрезентатив-

ные по полу, возрасту и однородностью патологии группы. 

После постановки диагноза перфоративной язвы желудка и двенадцати-

перстной кишки лечение было стратифицировано в зависимости от тяжести за-

болевания. Балл Boey, используемый для оценки тяжести заболевания, основан 

на имеющейся информации о следующих трех критериях: шок при поступле-

нии (систолическое артериальное давление < 90 мм рт. ст.), тяжелое заболева-

ние (ASA III – V) и отсроченное проявление (продолжительность симптомов > 

24 ч). По этой системе оценки пациенту присваивается один балл за каждый 

положительный критерий с возможными оценками 0 – 3. Пациенты с оценкой 

Boey 0 – 2 подвергались лапароскопии. Пациенты с оценкой Boey>2 рассматри-

вались для лапаротомии. В основную группу вошло 56 пациентов перфоратив-

ной гастродуоденальной язвой (ПГДЯ), которые были прооперированы с по-

мощью малоинвазивной лапароскопической технологии. 

В группу контроля включены 58 пациентов, которые были прооперирова-

ны с помощью традиционной открытой методики. 

В разработанной нами карте фиксировались жалобы, данные анамнеза, ре-

зультаты объективных и лабораторно-инструментальных методов обследова-

ния, клинический диагноз, объем операции, течение послеоперационного пери-

ода. На основе собранных данных была создана база данных для последующей 

статистической обработки. 

Показаниями к включению в исследование были: 

– ПГДЯ; 
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– перитонит (по распространенности – местный, диффузный, общий). 

Исключения из исследования были: 

– стеноз выхода из желудка с перфорацией ДПК;  

– наличие тяжелой сопутствующей соматической патологии, которая явля-

ется противопоказанием к созданию условий для карбоперитонеума; 

– беременные.  

Все больные были оперированы по ургентным показаниям. Оперативные 

вмешательства выполнялись под эндотрахиальным наркозом. 

Из общего числа больных в основной группе мужчины составляли  

43 (76,8 %) в возрасте от 19 до 68 лет. Женщин было – 13 (22,8 %), возрастной 

диапазон составлял от 30 до 70 лет. Данные представлены в Таблице 1. 

Таблица 1 

Распределение пациентов по возрасту и полу 

Пол 
Основная группа 

n = 56 

Контрольная группа 

n = 58 

Значимость 

различий 

М 43 76,8 % 43 74,1 % χ2* = 0,051; р = 0,991 

Ж 13 22,8 % 15 25,9 % χ 2 = 0,047; р = 0,919 

Возраст  

пациентов 
43,6±12,21 45,21±13,31 t = 0,685; р = 0,28 

 

Примечание: χ2* – критерий; χ 2 – квадрат; t – критерий Стьюдента для не связанных 

выборок. 

 

В группе контроля – мужчин было 43 (74,1 %), женщин – 13 (22,4 %). Рас-

пределение больных по гендерно-возрастному признаку в группе сравнения 

представлены в Таблице 2, 3. 

 

 

Таблица 2 
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Распределение пациентов по гендерно-возрастному  

признаку основной группы 

Возраст 

Пол 
Всего 

мужчины женщины 

абс. % абс. % абс. % 

18-20 6 10,7 – – 6 10,3 

20-30 8 14,3 – – 8 14,3 

31-40 10 17,9 3 5,4 13 23,2 

41-50 7 12,5 5 8,9 12 21,4 

51-60 8 14,3 3 5,4 11 19,6 

61-70 7 7,1 2 3,6 6 10,3 

Всего 43 76,8 13 23,2 56 100,0 

 

Таблица 3 

Распределение больных по гендерно-возрастному  

признаку контрольной группы 

Возраст 

Пол 
Всего 

мужчины женщины 

абс. % абс. % абс. % 

18-20 4 9,3 – – 4 9,3 

20-30 6 14,0 – – 6 14,0 

31-40 10 23,2 2 13,3 12 20,7 

41-50 9 20,9 4 26,7 13 22,4 

51-60 11 25,6 4 26,7 15 25,9 

61-70 2 4,7 3 20,0 5 8,6 

71 и старше 1 2,3 2 13,3 3 5,2 

всего 43 74,1 15 25,9 58 100,0 
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Среди оперированных больных в основной и группе сравнения преоблада-

ли мужчины. Следует отметить, что 30 % пациентов были мужчины трудоспо-

собного возраста, которые длительное время работали за пределами основного 

места жительства на производствах, где применялась физическая работа. 

Наибольшее число операций выполнялось в возрасте от 30 до 50 лет. 

Средний возраст больных основной группы составил 43,61 ± 12,21 лет  

(ДИ 95 %, 35,60-39,7), группы контрольной – 45,21   13,31 (ДИ 95 %, 42,6-47,8)  

(Рисунок 12). 

Больные с ПГДЯ основной группы были более молодого возраста по срав-

нению с больными группы контроля. 

Время госпитализации больных в хирургический стационар с момента 

возникновения клинической картины ПГДЯ в основной группе составлял от  

1 до 24 ч. Большая часть больных – 27 (48,2 %) госпитализирована от 2 до 6 ч 

от начала заболевания, от 6 до 12 – 21 (37,5 %), от 12 до 24 – 9 (16,1 %). 

 

 

Рисунок 12. Возраст пациентов основной группы и группы контрольной 

 

В группе контроля время госпитализации в < 2 ч от начала заболевания 

был у 6 (10,3 %) больных, от 2 до 6 ч – 25 (43,1 %) больных, от 6 до 12 ч –  

20 (34,5 %), от 12 до 24 ч – 5 (18,6 %), более 24 ч – 2 (3,4 %) больных. 

Таким образом, основная доля пациентов была госпитализирована в срок 

от 2 до 12 ч с момента заболевания. 
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Распределение пациентов по шкале Boey J. показало, что пациенты в ис-

следуемых группах исходно были сопоставимы по степени тяжести воспали-

тельного процесса при поступлении.  

Анализируя виды госпитализации в хирургический стационар, было уста-

новлено, что основная часть из 114 пациентов была доставлена скорой помощи 

– 90,5 % пациентов, госпитализация по направлению с других медицинских 

учреждений – 6 (5,2 %), самостоятельно обратились за медицинской помощью 

в больницу – 5 (4,3 %) больных. 

Анализ анамнестических данных у пациентов основной группы и группы 

контроля показал, что у 12 (21,4 %) основной и 15 (25,9 %) пациентов группы 

контроля отсутствовал язвенный анамнез, до 1 года болели язвенной болезнью 

желудка и двенадцатиперстной кишки 18 (31,1 %) основной и 19 (32,8 %) боль-

ных группы контроля. В 14 (24,1 %) больных основной и 10 (17,2 %) больных 

группы сравнения возникали периодические боли в верхних отделах живота, с 

которыми больные не обращались за медицинской помощью. 

У пациентов 25 (44,6 %) основной группы и 27 (46,6 %) группы контроль-

ной в анамнезе была диагностирована ЯБЖДК от 1 до 10 лет, из них – 21 (37,5 

%) и 23 (39,7 %) больных обеих групп получали противоязвенное терапию по 

современным схемам (ИПП, при наличии HP – эрадикационной терапии со-

гласно Маастрихтского консенсуса ), проходили периодические обследования у 

гастроэнтеролога, терапевта и находились на диспансерном учете (Таблица 4). 

Таблица 4 

Продолжительность язвенного анамнеза больных  

основной группы и группы контроля 

Язвенный анамнез 

Основная группа  

n = 56 

Контрольная группа  

n = 58 

абс. % абс. % 

Язвенный анамнез отсутствует 12 21,4 15 25,9 

Язвенный анамнез до 1 года 18 32,1 19 32,8 

Язвенный анамнез от 1 до 5 лет 12 21,4 10 17,2 

Язвенный анамнез более 5 лет 14 25,0 14 24,1 
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Хронический гастродуоденит, хронический гастрит ранее была обнаруже-

на при эндоскопическом исследовании у 9 (16,1 %) и 11 (19,6 %) больных ос-

новной и группы сравнения соответственно. 

Диагностика хеликобактерной инфекции ранее проводилась у 11 (19,6 %) 

больных основной и 12 (20,7 %) больных группы контроля с последующей эра-

дикационной терапии согласно Маастрихтского консенсуса.  

Сопутствующая патология была представлена в основном заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы: ишемическая болезнь сердца 9 (16,1 %) и 12 

(21,4 %) больных, гипертоническая болезнь – 6 (10,7 %) и 8 (14,3 %), стенокар-

дия – 2 (3,6 %) и 1 (1,9 %) больных в основной и группе сравнения. Также ранее 

диагностированными были: хронический бронхит – 5 (8,9 %) и 4 (7,1 %) боль-

ных, заболевания опорно-двигательного аппарата – 14 (25 %) и 12 (21,4 %), хро- 

нический холецистит – 8 (14,3 %) и 8 (14,3 %) больных, хронический пиелоне-

фрит – 7 (12,5 %) и 6 (10,3 %) больных, варикозное расширение вен – 7 (12,1 %) 

 и 6 (10,3 %) и сахарный диабет – 7 (12,5 %) и 6 (10,3 %) больных основной и 

контрольной группы соответственно (Таблица 5). 

Таблица 5 

Сопутствующая патология у больных ПГДЯ 

Сопутствующие 

заболевания 

Основная группа 

(n = 56) 

Группа контрольная 

(n = 58) 
χ2 Р 

абс. 35 % абс. 32 % абс. % 

Ишемическая болезнь сердца 4 7,1 5 8,6 0,587 0,479 

Гипертоническая болезнь 6 10,7 4 6,9 1,162 0,785 

Стенокардия 1 1,8 1 1,7 1,356 0,988 

Хронический бронхит 2 3,6 3 5,2 1,045 0,644 

Заболевания опорно-

двигательного аппарата 
7 12,5 5 8,6 2,154 0,410 

Хронический холецистит 5 8,9 4 6,9 0,581 0,479 

Хронический пиелонефрит 3 5,4 4 6,9 0,256 0,461 

Варикозное расширение 7 12,5 6 10,3 0,513 0,411 

Сахарный диабет 2 типа 7 12,5 6 10,3 0,513 0,411 
 

Примечание: χ2
* – критерий; χ

2
 – Пирсона множественной сравнении. 
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Основными жалобами у больных при поступлении были: интенсивная боль 

по всему животу – 54 (96,4 %) больных основной группы и 55 (94,8 %) группы 

контроля, интенсивная боль в верхних отделах живота – 39 (69,6 %) и  

34 (58,6 %) больных в основной и контрольной группе, не интенсивная боль в 

эпигастральной области – 9 (16,1 %) и 11 (19,0 %), боль в правом подреберье –  

4 (7,1 %) и 5 (8,6 %). 

Тошнота и рвота отмечались у 28 (50,0 %) и 30 (53,6 %) больных обеих 

групп. Симптомы раздражения брюшины оказались положительными в  

55 (98,9 %) и 56 (96,6 %) больных (Таблица 6).  

Таблица 6 

Клинические симптомы у больных ПГДЯ 

Симптомы 
Основная группа Контрольная группа  

абс. % абс. % 

Симптом Щеткина-Блюмберга 55 98,2 56 96,6 

Симптом Делафуа 51 91,1 53 91,4 

Напряжение мышц передней  

брюшной стенки 
52 92,9 54 93,1 

Интенсивные боли в животе 55 98,2 54 93,1 

Интенсивные боли в верхних отделах  

живота 
39 69,6 31 53,4 

Боль в правом подреберье с иррадиацией 

в плечо, лопатку и шею 
8 14,3 12 20,9 

Боли в правом подреберье 14 25,0 15 25,9 

 

У 39 (67,2 %) больных отмечали появление боли в эпигастральной области 

за 3 – 4 дня до появления клинической картины перфорации гастродуоденаль-

ной язвы.  

Интенсивное возникновение симптомов заболевания, анамнез болезни, ти-

пичная клиническая картина указывали на перфоративную язву и ускоряли ди-

агностику. 
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2.8  Предоперационные обследования пациентов  

перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки 

Первоначально всем пациентам с подозрением на ПГДЯ выполнялась  

обзорная рентгенография органов брюшной полости в прямой проекции, имело 

целью определения наличия свободного газа в брюшной полости под куполами 

диафрагмы (симптом Спижарского), который был обнаружен у 45 (80,4 %) па-

циентов основной и у 47 (83,9 %) больных группы контрольной. Требовали по-

вторной рентгеноскопии после проведения пневмогастрография или ЭГДС  

12 (21,4 %) больных основной и 10 (17,2 %) – группы контроля. Проведения КТ 

исследования нуждались 6 (10,6 %) основной группы и 5 (8,6 %) контрольной 

группы. 

 Локализация язвы основной группы при ЭГДС была следующей – у 4 

 (7,1 %) больных выявлена язва передней стенки ДПК ближе к ее верхнему кон-

туру с перфорацией, у 3 (5,4 %) – по передней стенке ДПК. В группе контроль-

ной было выявлено: язва, локализации передней стенки ДПК у 4 (6,9 %);  

у 1,7 % – язва передней стенки ДПК с перфорацией и язва задней стенки до  

7 мм («зеркальные» язвы). Основными эндоскопическими признаками перфо-

рации язвы – плохое расправление стенок желудка и ДПК, язвенный кратер без 

дна, отек слизистой оболочки вокруг язвенного кратера, усиление боли в живо-

те при инсуффляции воздуха в полость желудка – были показаниями к прекра-

щению выполнения исследования. 

По данным ЭГДС, у больных было установлено размеры ПГДЯ в основ- 

ной группе: до 5 мм – 4 (7,1 %) больных, от 5 до 10 мм – 3 (5,4 %) больных.                                        

В группе контрольной размеры ПГДЯ были следующие: до 5 мм – 4 (6,9 %), от 

5 до 10 мм 4 (6,9 %). 

У 2 (3,4 %) больных основной группы была выполнена пневмогастрогра-

фия. Повторное рентгенологическое исследование после эндоскопической 

пневмогастрография или пробы Хенольта выявило у всех больных обеих групп 

свободный газ в брюшной полости. 
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Первоочередной задачей при выполнении УЗИ брюшной полости у боль-

ных с подозрением на ПГДЯ было определение наличия свободной жидкости в 

брюшной полости. Обычно, свободная жидкость в незначительном количестве 

в подпеченочном и поддиафрагмальном просторах и в большем количестве в 

малом тазу. При УЗИ исследование у 28 больных основной группы показало 

следующее – свободная жидкость в брюшной полости не выявлена, только у  

8 (14,3 %) выпот в правом боковом канале, а в контрольной группе – у 11 (19%) 

 больных определялась свободная жидкость в подпеченочном пространстве, у  

8 (13,8 %) – определялась свободная жидкость в малом тазу, подпеченочном и 

поддиафрагмальном пространстве.  

Свободный газ в брюшной полости при выполнении УЗИ оказывался в 

поддиафрагмальном пространстве в положении больного на левом боку в виде 

эхогенной полосы с наличием в ней акустической тени. Место эхогенной поло-

сы менялось при изменении положения тела пациента. Такая акустическая кар-

тина наблюдалась у 6 (10,3 %) пациентов основной группы.  

Методы клинического исследования 

Госпитализированным пациентам с ПГДЯ проводилось комплексное об-

следование. Перед оперативным вмешательством всем пациентам с диагнозом 

ПГДЯ использовали шкалу стратификации риска летальности Boey. Оценка 

Boey является наиболее часто используемой оценкой, но с различной степенью 

точности. Оценка PULP шкала более точная, но она более сложна и не была 

применена в нашем исследовании. 

В целях объективности тяжести перитонита и уровня эндогенной интокси-

кации и для прогнозирования риска у пациентов ПГДЯ наиболее часто был 

применен Мангеймский перитонеальный индекс (Таблица 7). 

Лабораторные исследования с определением общего анализа крови и мочи, 

биохимических показателей таких, как: уровень мочевины, креатинина, АЛТ, 

АСТ, лактата и СРБ, а также коагулограммы проводили перед хиругическим 

вмешательством на аппаратах ДH500 фирмы Beckman Coulter (США). Биохи-

мический анализ крови выполнялся при помощи аппарата Fuis DRI-CHEM 

N500. 
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Таблица 7 

Мангеймский перитонеальный индекс 

Фактор риска Оценка тяжести, баллы 

Возраст старше 50 лет 5 

Женский пол 5 

Наличие органной недостаточности 7 

Наличие злокачественной опухоли 4 

Продолжительность перитонита более 24 ч 4 

Толстая кишка как источник перитонита 4 

Перитонит диффузный 6 

Экссудат (один ответ): 

Прозрачный 

Мугно-гнилостный 

Каловый 

 

0 

6 

12 

 

Исследование включала: рентгенографию, УЗИ, ФГДС, лапароскопию. 

Рентгенографию проводили цифровым рентген-аппаратом General Electric 

DR-F (Китай). Ультразвуковое исследование проводили на ультразвуковом 

сканере Mindray Resona 6 (Китай). При исследовании использовался конвекс-

ный мультичастотный датчик со средней частотой 7МГц. Кроме того, для вы-

деления пациентов с ФГДС нами проводили исследования на аппарате видеога-

строскопе EG 2990ZI (Япония). В ходе исследования оценивались: локализация, 

размеры язвы и размеры перфорации, а также выявления ее осложнений. 

Использование лапароскопии проводилось по необходимости в связи с ди-

агностической целью при несоответствии клиники перфоративной язвы.  

Преимуществом диагностической лапароскопии была оценка язвы и ее ха-

рактер, определение распространенности и характера перитониального выпота 

и решения с учетом шкал оперативного вмешательства. 

Данные дооперационных и послеоперационных лабораторных исследова-

ний с первых по пятые сутки описаны в Таблице 8. До операции уровни СРБ, 

креатинин, ACT и АЛТ были значительно выше в группе с тяжелыми осложне-
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ниями. Кроме того, уровни гемоглобина и альбумина были значительно ниже в 

группе с тяжелыми осложнениями.  

Таблица 8 

Лабораторные данные до и после операции,  

в зависимости от тяжести состояния пациентов 

Показатели  

послеоперационного течения 

Сутки 

1 2 3 5 

Показатели 

Тяжесть 

состоя-

ния 

До  

операции 

После  

операции 
 

  

Креатинин 

(мг/дл) 

Легкое 

Тяжелое 

р-значен. 

1,07±0,78 

1,30±0,63 

0,076 

0,98±0,63 

1,54±0,88 

0,005 

1,02±0,79 

1,42±1,04 

0,127 

0,89±0,64 

1,59±1,50 

0,049 

0,86±0,58 

1,62±1,47 

0,028 

Гемоглобин 

(г/дл) 

Легкое 

Тяжелое 

р-значен. 

13,3±2,2 

11,4±2,3 

0,009 

11,9±2,35 

10,7±2,4 

0,062 

10,8±1,5 

10,5±1,9 

0,311 

11,2±2,1 

10,1±1,7 

0,058 

11,5±2,6 

10,1±1,7 

0,02 

Альбумин 

(г/дл) 

Легкое 

Тяжелое 

р-значен. 

3,5±0,7 

2,5±0,7 

< 0,001 

3,0±0,5 

2,6±0,4 

0,005 

2,9±0,4 

2,8±0,3 

0,446 

3,0±0,4 

2,7±0,4 

0,033 

3,2±0,4 

2,7±0,4 

0,009 

АСТ 

(МЕ/Л) 

Легкое 

Тяжелое 

р-значен. 

27,4±16,7 

123,9±222,1 

0,001 

27,9±15,6 

140,1±250,1 

0,001 

23,6±11,6 

167,4±463,8 

0,113 

21,0±12,4 

148,6±399,9 

0,01 

22,7±18,9 

49,4±63,7 

0,099 

АЛТ  

(МЕ/Л) 

Легкое 

Тяжелое 

р-значен. 

21,5±13,4 

77,4±103,5 

0,005 

21,7±12,3 

72,6±91,8 

0,001 

15,1±8,0 

68,6±147,5 

0,006 

15,2±7,9 

68,1±156,7 

0,011 

15,3±9,6 

32,4±38,4 

0,144 

 

В период наблюдения альбумин был значительно ниже в группе тяжелых 

пациентов, а ACT и АЛТ были значительно выше и нормализовались только на 

5-6 сутки после операции. Уровень креатинина был значительно выше в группе 

с тяжелым состоянием пациентов и ухудшился в течение послеоперационного 

периода, при этом значительно более высокий уровень наблюдался на 5 и 7 

сутки послеоперации. Уровень гемоглобина был стабильно выше в группе с 

легкими осложнениями до и после операции. Глюкоза не показала значимой 

разницы между двумя группами. Однако уровень глюкозы стабильно сохранял-
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ся в группе с легкими осложнениями в течение послеоперационного периода, в 

то время как в группе с тяжелыми осложнениями он повышался. 

 Динамика показателей лейкоцитоза, нейтрофилов, уровень  

С-реактивного белка в качестве маркеров ПГДЯ и его осложнения 

Показатели общего анализа крови (лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной фор-

мулы влево) во многих случаях является основанием для установления диагно-

за ПГДЯ и, соответственно, хирургического вмешательства.  

С целью оценки и сравнения показателей лейкоцитоза, общего числа 

нейтрофилов и уровней СРБ у пациентов с подтвержденным диагнозом ПГДЯ 

основной и контрольной группы, а также наличием перитонита применяли ROC 

кривую с определением AUC, LR, значение чувствительности, специфичности, 

ППЦ и НПЦ.  

Результаты лабораторного обследования пациентов в зависимости от фор-

мы перитонита по сравнению с основной и контрольной группой представлены 

в Таблице 9. 

Результаты определения ROC кривой для этих показателей представлены 

на Рисунке 13.  

Таблица 9 

Показатели лабораторного обследования (M±ш) 

 

Показатель 
Основная  

группа (n = 56) 

Контрольная  

группа (n = 58) 

Значимость  

различий 

Лейкоциты (на 109/л) 11,82* ± 0,48 12,01* ± 0,59 t = 1,289, р = 0,09 

Нейтрофилы (%) 81,26 ± 1,43 88,95 ± 1,97* t = 1,281, р = 0,08 

СРБ (мг/дл) 6,59 ± 0,14 6,83 ± 0,16* z = 1,598, р = 0,09 

 

Примечание: * t – критерия Стьюдента, * z – U критерий Манн-Уитни. 
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Рисунок 13. ROC-кривые по диагностике. (А) лейкоцитоз.  

(Б) количество нейтрофилов. (В) уровень СРБ 

 

Значение AUC, отражающее точность показателей для диагностики, со-

ставляло: для лейкоцитоза – 0,653 (р = 0,005), количества нейтрофилов – 0,738 

(р = 0,000) и для CPБ – 0,649 (р = 0,009). Все эти результаты соответствуют 

оценке «среднее».  

Таким образом, наибольшую точность по диагностике ПГДЯ, по данным 

AUC, обнаруживает количество нейтрофилов, зато уровень CPБ и количество 

лейкоцитов имеют низкую точность. 

По данным ROC кривых, предельные показатели для определения прогно-

стической значимости этих лабораторных маркеров в целях диагностики ПГДЯ 

составили: 10,5 x 109/л – для лейкоцитоза > 75 % – для количества нейтрофилов 

и > 4,0 мг/дл – для СРБ. 
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Результаты определения прогностической ценности этих лабораторных 

маркеров представлены в Таблице 10. Данные результаты подтвердили, что для 

диагностики ПГДЯ большее значение имеет количество нейтрофилов, чем лей-

коцитоз и уровень СРБ. 

В то же время показатели LR (+) свидетельствуют о неубедительности из-

менения нейтрофилов или редко существенно изменяют вероятность лейкоци-

тов и СРБ. 

Таблица 10  

Прогностическая ценность количества лейкоцитов,  

нейтрофилов и показателя СРБ для диагностики ПГДЯ 

Показатель Лейкоциты Нейтрофилы CPБ 

Чувствительность 71,1 % 86,5 % 63,7 % 

Специфичность 69,3 % 45,2 % 69,6 % 

ППЦ 49,8 % 78,7 % 65,6 % 

НПЦ 16,2 % 14,1 % 26,3 % 

LR + 8,59 % 2,39 % 3,91 

LR- 0,68 % 0,38 % 0,78 

 

Примечание: ППЦ – прогнотическая ценность; НПЦ – непрогностическая ценность; 

LR+ – отношения правдоподобия; LR- – отношения правдоподобия.  

 

Наличие развитой боли, диффузного напряжения мышц передней брюш-

ной стенки и высокого лейкоцитоза не у всех пациентов свидетельствует о раз-

витии перитонита. 

Для определения прогностической ценности количества лейкоцитов, 

нейтрофилов, уровня CPБ и креатинина в целях диагностики с поступлением 

позже 24 ч с развитием перитонита ПГДЯ. Значения AUC при диагностике 

ПГДЯ отражены в Таблице 11 и на Рисунке 14. 
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Таблица 11 

Значение AUC для диагностики 

Показатель Лейкоцитоз СРБ Уровень креатинина 

AUC 0,588 0,781 0,801 

Р 0,184 0,000 0,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 14. ROC-кривые по диагностике ПГДЯ. 1. Лейкоцитоз.  

2. Уровень СРБ. 3. Креатинин  

 

Полученные результаты свидетельствуют, что среди всех показателей 

худшие значение имеет количество лейкоцитов (0,588 – неудовлетворительно). 

Значения числа уровня CPБ и креатинина соответствуют хорошим результатам 

– 0,741 и 0,881 соответственно. Основываясь на этих предельных значениях, 

определенная прогностическая ценность количества лейкоцитов, уровня CPБ и 
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креатинина для предоперационной диагностики ПГДЯ у пациентов, поступив-

ших позже 24 ч с момента заболевания (Таблица 11). 

Диагностические критерии обследованных пациентов ПГДЯ с изучением 

анамнеза, физикального обследования лабораторного и инструментального ис-

следования с определением чувствительности и специфичности (Таблица 12). 

Таблица 12 

Анамнез пациентов ПГДЯ при поступлении 

 

Методы 

исследования 

Чувствительность, 

% 

Специфичность, 

% 
П О Р 

Язвенная  

болезнь 

Боль в животе 

Тошнота и рвота 

Вздутие живота 

85,0 

75,9-87,0 

62,6-88,0 

74,1-88,0 

18,0-56,3 

78,0 

41,0-47,6 

30,0-61,9 

19,0-47,6 

38,0-90,0 

14,0 

92,3 

93,2 

92,8 

88,2 

99,0 

19,2 

16,7 

19,6 

9,5 

12,1 

2,8 

– 

– 

– 

 

Примечание: П – положительная прогностическая ценность; О – отрицательная про-

гностическая ценность; Р – относительный риск. 

 

Клинические показатели обследованных пациентов представлены  

в Таблице 13. 

 Таблица 13 

Клинические показатели при обследовании пациентов 

Исследуемые 

показатели 

Чувстви-

тельность, 

% 

Специ-

фичность, 

% 

П О Р 

Вздутый живот 

Болезненность в животе 

Дефанс 

Отсутствие перистальтики 

кишечника 

67,0-88,0 

69,0-88,0 

33,0-63,0 

 

42,0-76,0 

44,0-96,0 

72,0 

47,0-60,0 

 

28,6-88,0 

39,0 

10,0 

5,0 

 

22,0-86,8 

99,0 

,0 

97,0 

 

16,7-99,0 

13,1 

– 

– 

 

– 
 

Примечание: П – положительная прогностическая ценность; О – отрицательная про-

гностическая ценность; Р – относительный риск. 
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Показатели иструментального исследования отражены в Таблице 14. 

Таблица 14 

Инструментальные исследования 

Лабораторные 

исследования 
Чувствительность, % Специфичность, % Точность, % 

Рентгенограмма 

КТ 

ФГДС 

УЗИ 

79,0-83,0 

90,0-94,0 

91,0-95,0 

76,0-89,0 

69,1-71,2 

67,0-83,0 

91,0 

97,0 

85,7-88,1 

75,0-82,0 

90,0-95,0 

99,0-100,0 

 

Кроме того, определяли чувствительность, специфичность, положитель-

ную (ППЦ) и отрицательную прогностическую ценность (НПЦ) показателей. 

Также определяли коэффициент вероятности (Likelihood Ratio – LR). Выделяли 

положительный (LR +) и отрицательный (LR-) коэффициент. Показатели LR 

определяли по формулам: 

LR (+) = Чувствительность / [1– Специфичность] 

LR (-) = [1 – Чувствительность] / Специфичность 

Чем больше были значения LR (+), тем лучше результаты маркера для диа-

гностики, и чем меньше значение LR (-), тем лучше результат для исключения 

заболевания. Критерии оценки LR приведены в Таблице 15. 

Таблица 15  

Критерии оценки значений LR 

Значение LR Оценка 

LR (+)> 10 LR (-) <0,1 убедительные изменения 

LR (+) 5-10 LR (-) 0,1-0,2 умеренные изменения 

LR (+) 2-5 LR (-) 0,2-0,5 неубедительные изменения 

LR (+) 1-2 LR (-) 0,5-1 Редко существенно изменяют вероятность 

  

Таким образом, результаты наших исследований показали, что ROS кривая 

может использоваться в сочетании с результатами объективного и инструмен-
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тального обследования как маркер наличия перфоративной язвы с развитием 

перитонита. 

Обсуждение. При поступлении пациентов позже 24 ч уровень СРБ иссле-

дуемых групп был значительно выше. Уровень СРБ 50 мг/л характерно для 

синдрома системной воспалительной реакции, что может быть прогнозом для 

диагностики инфекции при госпитализации в отделение интенсивной терапии. 

При использовании СРБ в качестве контрольной точки положительная прогно-

стическая ценность СРБ при диагностике составила 63,7 % против отрицатель-

ной прогностической ценности в 80,5 %. Количество лейкоцитов в основной 

группе существенно не отличалось от количества лейкоцитов в контрольной 

группе (11,6 ± 6,6 × 109/ л против 10,9 ± 5,2 × 109/л). Количество лейкоцитов 

ниже 4,0 × 109 /л или выше 12,0 × 109/л используется при определении син-

дрома системного воспалительного ответа. В исследуемой контрольной группе 

у 5/58 пациентов количество лейкоцитов было ниже 4,0 × 109/ л, а у 48/58 па-

циентов количество лейкоцитов было выше 12,0 × 109/ л (чувствительность 

61,3 %). В основной группе не было пациентов с количеством лейкоцитов ниже 

4,0 × 109/л, а у 12/56 пациентов количество лейкоцитов превышало 12,0 × 

10 9/л (специфичность 62,3 %). Аналогично, не наблюдалось существенной 

разницы в количестве нейтрофилов между контрольной группой и основной 

группой (12,1 ± 6,1 × 109/ л против 10,7 ± 5,1 × 109/л). В основной группе у 

15/56 пациентов количество нейтрофилов превышало произвольно установлен-

ную пороговую величину 10,0 × 109/л (чувствительность 86,6 %) против 17/58 

пациентов в контрольной группе (специфичность 45,7 %). Количество лимфо-

цитов в контрольной группе было значительно ниже по сравнению с основной 

группой (0,8 ± 0,5 × 109/ л против 1,2 ± 0,7 × 109/ л; Р < 0,0001). В контрольной 

группе у 4/58 пациентов была абсолютная лимфоцитопения (чувствительность 

73,9 %) против 9/58 пациентов в осовной группе (специфичность 67,6 %).  

В качестве численного инструмента для исследования переменных приме-

нялись однопробный критерий Стьюдента и критерий Хи-квадрат: среднее зна-

чение, медиана, доверительный интервал (О), средняя разница (MD), степень 
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свободы (df). Для категориальных данных применялся непараметрический кри-

терий. Связь между числовыми и категориальными данными исследуемых пе-

ременных оценивалась по площади под кривой оператора приемника. ROC-

анализа для оценки эффективности модели по AUC.  

Анализ нормальности распределения изучаемых показателей вычислен с 

помощью теста Шапиро-Уилка, а парное сравнение групп с использованием 

непараметрического теста Манна-Уитни. Относительный риск выражался от-

ношением шансов (OR) и 95% доверительным интервалом (95% ДИ).  

Соответствующий балл был установлен в соответствии с коэффициентом β 

каждого фактора риска, а сумма баллов каждого фактора риска составляла об-

щий балл риска пациента. Диагностическую эффективность системы оценки 

оценивали по площади под кривой ROC (AUC). AUC колебалась от 0,5 до 1,0. 

При этом значение p <0,7 указывало на низкую диагностическую ценность; 

значение p = 0,7 – 0,9 указывало на умеренную диагностическую ценность; зна-

чение р > 0,9 указывало на высокую диагностическую ценность. Кроме того, 

было проведено для каждого из показателей ASA, MИП и Boey, чтобы сравнить 

показатели точности по всем моделям. Различия считались статистически зна-

чимыми при (р < 0,05). 
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ГЛАВА III 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ   

И ИХ РЕЗУЛЬТАТЫ 

 Суть разработанной экспериментальной модели заключается в определении 

возможности ушивания места перфорации желудка и двенадцатиперстной киш-

ки различными способами в сравнительном аспекте. После операции проводили 

лабораторные исследования с определением лейкоцитов, эритроцитов, а также 

биохимическое исследование. Перед операцией и до операции исследуемые жи-

вотные находились под контролем ветеринарного врача. После операции в тече-

ние 24 ч – режим голодания. Все оперативные вмешательства проводились в 

стерильных условиях. Для обработки до и после операции использовали аквазан 

и для ушивания перфорации шовный материал викрил 3/0.  

3.1 РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ ПГДЯ 

 Экспериментальным животным с перитонитом лечение проводилось пу-

тем введения цефазолина 100 мг внутримышечно 2 раза в сутки, метрогила 5 мг 

внутривенно 2 раза в сутки. Инфузионная терапия включала введение раство-

ров (0,9 % натрия хлорид, 5 % растворов глюкозы) в объеме 100 мл в сутки по-

сле завершения операции. Обезболивание: кетарол 0,3 мл с димедролом 0,5 мл. 

В основной группе лечение идентичное за исключением антибиотика. 

Исследование основной группы показало, что массивного спаечного про-

цесса не выявлено после операции с применением разработанной методики 

(Рисунок 15). 

После выведения 4 животных из эксперимента на 14-е сутки и макроско-

пической оценки спаечного процесса проведено изъятие желудка и двенадца-

типерстной кишки со спаечным макроконгломератом. Макроскопическая кар-

тина у подопытных животных основной группы: сосуды всех прослоек желудка 

и двенадцатиперстной кишки умеренно полнокровные, явления видимого стаза 

и тромбоза в сосудах нет, были визуализированы единичные спайки в области 
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послеоперационного рубца, представленные сальником, однако явления меха-

нической кишечной непроходимости отсутствуют.  

 

Рисунок 15. На 14 сутки после ушивания перфорации основной группы  

животных в стадии перитонита 

В период наблюдения животные были активны, передвигались в клетке, 

объемы потребления пищи и жидкости, поведение не отличались от интактных 

животных. В связи с ухудшением состояния у 1 кролика основной группы была 

проведена релапаротомия, несостоятельности швов не обнаружено, однако был 

обнаружен инфильтрат подпеченочном пространстве, проведено консеративное 

лечение с назначением антибиотика. Летальных случаев в послеоперационном 

периоде у кроликов основной группы с развитием несосоятельности после 

ушивания не отмечалось. Поведение животных основной группы не менялось в 

течение всего периода наблюдения. В контрольной группе у 3 животных было 

отмечено вздутие живота, отсутствие стула, уменьшение двигательной актив-

ности и объема потребляемой пищи, что было интерпретировано как явления 

несостоятельности шва. При вскрытии брюшной полости у 2 кроликов после 

ушивания развился разлитой гнойный перитонит и  у одного животного наблю-

дался подпеченочный абсцесс. У этих животных в области проекции фиксиро-

ванного сальника был обнаружен некроз и инфильтрация, в области перфора-

ции двенадцатиперстной кишки – несостоятельность шва, что привело к ле-
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тальному  

исходу 3 кроликов.  

На 7 сутки эксперимента повторно был оперирован 1 кролик контрольной 

группы. При вскрытии брюшной полости определяли небольшое количество 

серозного гнойного выпота, лечение которого было проведено ушиванием без 

обработки викрила арговитом. При ревизии брюшной полости был выявлен 

поддиафрагмальный абсцесс. Вскрытие и дренирование. Производили фото-

съемку выявленных изменений. Для гистологического исследования материал 

фиксировали в 10 % растворе формалина в течение 2–3 суток. После фиксации 

вырезали кусочки для гистологического исследования. Гистологические срезы 

толщиной 3 – 5 мкм окрашивали гематоксилином и эозином по методу Ван  

Гизона. 

У экспериментальных животных основной группы после операции были 

обнаружены осложнения у 1 кролика с последующим летальным исходом. 

Нагноения послеоперационной раны с развитием эвентрации и перитонита. 

Несостоятельность ушитой раны выявлено не было. В послеоперационном пе-

риоде экспериментальные животные находились под ежедневным наблюдени-

ем. Осмотр проводился с учетом того, что есть локальная воспалительная реак-

ция с появлением отека, экссудации, температурной реакции в области опера-

ции. Температуру измеряли термометром NF-3102. 

В первые сутки после операции у всех экспериментальных кроликов со-

стояние было угнетенным, температура тела находилась в пределах 39,4 – 40,8 

°С (Рисунок 17). При клиническом наблюдении в течение 5 – 6 ч послеопера-

ционного периода животные были малоподвижны, спустя 6 ч – активность и 

подвижность восстановились в полном объеме. Послеоперационная рана зажи-

ла на 6 – 7 сутки у 6 животных основной группы, у 2 кроликов при том просле-

живалось нагноение раны. Среди экспериментальных животных контрольной 

группы нагноение раны было выявлено у 4 животных. Все сроки наблюдения и 

общее состояние животных оставались удовлетворительным. Для оценки ста-

тистической значимости различий между исследуемыми группами был исполь-
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зован непараметрический критерий Манна-Уитни (U-критерий). На Рисунке 16 

отображена температурная реакция 1-7 сутки. 
 

Динамика температурной реакции в раннем послеоперационном периоде
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1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е

Сутки после операции

Интактная группа Основная группа Контрольная группа

  

 

3.2 ПОКАЗАТЕЛИ АНАЛИЗА КРОВИ У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ  

ЖИВОТНЫХ 

Изменения крови в той или иной степени зависит от их общего состояния 

и развития осложнения. Системно-воспалительная реакция вызывает опреде-

ленные изменения морфологического и биохимического состава крови в зави-

симости от оперативного вмешательства и их осложнений. 

На протяжении 1 – 2 суток послеоперационного периода у кроликов ос-

новной и контрольной группы регистрировали определенные колебания иссле-

дуемых гематологических показателей, которые не выходили за пределы рефе-

рентных значений. Показатели гемоглобина, эритроцитов, эозинофилов, 

нейтрофилов не имели достоверных различий с исходными данными. При этом 

на 3 – 5 сутки послеоперационного периода у кроликов контрольной группы 

отмечалось достоверное увеличение СОЭ, лейкоцитов, нейтрофилов на фоне 

понижения количества лимфоцитов. 

Рисунок 16. Динамика температурной реакции в раннем  

послеоперационном периоде 
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На третьи сутки у кроликов отмечено снижение содержания эритроцитов, 

гематокрита. Динамика показателей отражена в Таблице 16.  

Таблица 16 

Лабораторные показатели у экспериментальных животных  

контрольной группы 

 

Показатели 1-е сутки  3-и сутки 7-е сутки 

Эритроциты, 1012/л 

Гематокрит, % 

Гемоглобин, г/л 

Лейкоциты, 109/л 

Лимфоциты, 109/л 

Тромбоциты, 109/л 

5,35±0,06 

40,3±0,94 

121,2±1,8 

8,11±0,18 

3,8±0,9 

210,88±8,1 

4,11±0,08* 

36,1±0,19 

119,7±0,89* 

13,1±1,4* 

2,11±0,9 

221,19±8,1 

4,16±0,09 

38,11±0,6 

114,09±1,6 

10,98±0,19 

2,51 ±0,14 

139*,1±9,1 

СОЭ мм/ч  12,5±0,5 19,5 ±0,9 11,8 ±0,5 
 

Примечание: * – достоверные изменения по сравнению с 1 сутками, р < 0,05. 

 

У кроликов контрольной группы на 4-5 сутки исследований отмечалось 

повышение СОЭ на 31,8 % (р < 0,05). Количество лейкоцитов 20 %, нейтрофи-

лов –  31,7 %) (р < 0,05). На 7 сутки показатель СОЭ составил 22,6 %, количе-

ство лейкоцитов и нейтрофилов соответственно 24,3 % и 26 %, а количество 

лимфоцитов понизилось на 13,12 % по сравнению с данными, полученными до 

проведения операции (Таблица 16). 

 У кроликов основной группы на 3 – 5 сутки после операции СОЭ 

повышалась только на 12,3 %, количество лейкоцитов - на 15,2%, нейтро- 

филов – на 19,9 %, а количество лимфоцитов уменьшалось 

только на 5,8 % в сравнении с исходными данными. На 7 сутки после операции 

СОЭ повышалась на 8,5 %, количество лейкоцитов – на 8,2 %, количество 

нейтрофилов – на 11,6 %. Динамика показателей отражена в Таблице 17.  

Таким образом, анализируя изложенный материал, можно утверждать, что 

показатели крови у кроликов основной и контрольной групп были адекватны в 
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зависимости от стадии перитонита, а репаративная регенерация протекала на 

фоне асептического воспаления.  

 

Таблица 17 

Лабораторные показатели у экспериментальных животных  

основной группы 

Показатели 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки 

Эритроциты, 10 12/л 

Гематокрит, % 

Гемоглобин, г/л 

Лейкоциты, 109/л 

Лимфоциты, 109/л 

Тромбоциты, 109/л 

6,35±0,06 

40,3±0,94 

121,2±1,8 

7,11±0,18 

3,8±0,9 

210,88±8,1 

5,1±0,08* 

36,1±0,19 

119,7±0,89* 

8,1±1,4* 

2,11±0,9 

221,19±8,1 

5,16±0,09 

40,11±0,6 

118,09±1,6 

6,98±0,19 

3,11±0,14 

139,1*±9,1 

СОЭ мм/ч 11,5±0,85 10,5±0,19 9,8±0,25 

 

Примечание: * – достоверные изменения по сравнению с 1 сутками, p < 0,05. 

3.3 ПОКАЗАТЕЛИ БИОХИМИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ КРОВИ  

У КРОЛИКОВ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

Репаративные процессы после операции при ПЯ оценивали по показателям 

изменений общего белка и альбумина в крови.  При развитии осложнений 

ПГДЯ в сыворотке крови   отмечается снижения концентрации альбумина и 

высокая концентрация глобулинов, которые направлены на защиту организма. 

У кроликов контрольной группы на 1 сутки после операции отмечено сни-

жение содержания альбумина на 8,69 % (р < 0,05) и увеличение концентрации 

ACT и AЛT на 21,34 %  в сравнении со значениями до операции ( Таблица 18).  

На 3- 5 сутки наблюдалось снижение уровня альбумина на 9,2 %, AЛT 

ACT на 3,89 % в сравнении после операции (р < 0,05) в Таблице 18. 

Таким образом, анализируя изложенный материал, можно утверждать, что 

показатели крови у кроликов основной и контрольной групп были адекватны в 
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зависимости от стадии перитонита, а репаративная регенерация протекала на 

фоне асептического воспаления.  

Содержание общего белка и альбумина в крови у кроликов основной груп-

пы после послеоперационного периода 1 – 3 сутки показало снижение на 3,27 

% и повышение на 13,4 % ACT (р<0,05). На 5 сутки уровень альбумина сни-

жался на 1,25 % (р<0,05) в сравнении с данными на 3 сутки исследований и до-

стигал отметки дооперационных значений.  

Таблица 18 

 Биохимические показатели у кроликов контрольной группы 

 

Показатели 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки Норма 

Общий белок, г/л 

Альбумин, г/л 

АЛТ, Ед/л 

ACT, Ед/л 

44,18±0,28 

25,92±0,24 

41,9±0,62 

26,1±0,86 

41,18±1,19* 

23,18±0,11** 

40,8±0,87 

29,1±0,28 

42,1±0,36 

25,9±0,29*** 

39,8±0,6 

30,8±0,81* 

49-68 

28-40 

38-56 

15-38 

 

Примечание: * – уровень значимости критерия достоверности (р<0,05) относительно на 

1-е сутки; ** – уровень значимости критерия достоверности (р<0,05) относительно на 3-и 

сутки; *** – уровень значимости критерия достоверности (р<0,05) относительно  

на 7-е сутки. 
 

Из Таблицы 19 видно, что у кроликов основной группы на 7 сутки было 

отмечено повышение уровня альбумина на 4,2 % (р<0,05), а уровень АЛТ и 

ACT понижался на 8,9 % (р<0,05) в сравнении со значениями, полученными на 

5 день исследования. На протяжении всего эксперимента у кроликов основной 

группы содержание общего белка и альбумина не выходило за физиологиче-

ские нормы.  

Таблица 19 

Биохимические показатели у кроликов основной группы 

Показатели 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки Норма 

Общий белок, г/л 

Альбумин, г/л 

АЛТ, Ед/л 

49,18±0,28 

30,12±0,24 

47,9±0,62 

44,18±1,19* 

26,8±0,11** 

51,8±0,87 

50,1±0,36 

27,9±0,29*** 

49,8±0,6 

49-68 

28-40 

38-69 
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АСТ, Ед/л 37,1±0,86 49,1±0,28 40,8±0,81* 15-48 

 

Примечание: * – уровень значимости критерия достоверности (p< 0,05) относительно 

на 1-е сутки;** – уровень значимости критерия достоверности (p<0,05) относительно на  

3-и сутки;*** – уровень значимости критерия достоверности (p<0,05) относительно на  

7-е сутки. 

3.4 СВЕРТЫВАЕМОСТЬ КРОВИ У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ  

ПРИ ПЕРФОРАТИВНОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЕ 

 

Эксперименты показали, что свертываемость крови у кроликов основной 

группы была нарушена в меньшей степени по сравнению с идентичным про-

цессом у животных контрольной группы. Капиллярный фильтрат увеличивался 

в 1,63 раза (р = 0,003). Вязкость крови повышалась на 20,15 % (р = 0,0144).  

Отмечалось уменьшение скорости оседания эритроцитов на 18,49 % (р = 

0,0047) (Таблица 20). 

Таблица 20 

Основные показатели свертываемости основной и контрольной группы  

Показатели гемостаза 
Интактные 

кролики 

Контрольная  

группа 

Основная группа, 

сулодексид 

Время свертывания  

цельной крови по Ли-Уайту 

8,11±0,13 5,8±0,29* 7,87±0,3 

Протромбиновое время 13,15±0,5 9,8±0,3* 12,81±0,9 

Антитромбин III (с) 22,9±0,8 13,99±0,4* 22,11±0,9*± 

Фибриноген Г/Л 2,29±0,06 1,08±0,08 1,98±0,02 
 

Примечание: р <0, 001 

 

Характеризуя коагуляционную активность крови, нами не было обнаруже-

но не столь выраженное ее изменение. Время свертывания венозной крови уве-

личивалось в 1,3 раза (р=0,0002). Протромбиный индекс и протромбиновое от-

ношение возрастало соответственно на 14, 1 % (р=0,01) и 20,7 % (р=0,02).  

Активация коагуляции в крови начиналась в основной и контрольной груп-

пе через 2,5 ч после ушивания перфоративной язвы. Наши исследования показа-
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ли, что регионарный кровоток в области перфорации после ушивания значитель-

но нарушался. После введения сулодексида отмечалось увеличение протромби-

нового времени на 15,8 % (р = 0,05). Нарушения свертываемости венозной крови 

в основные и контрольные группы не отличались на 7 сутки (р>0,05). 

 

3.5    МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЖЕЛУДКЕ  

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКЕ ПОСЛЕ МОДЕЛИРОВАНИЯ  

ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ 

На биоптатних срезах в области ульцерозного валика наблюдаются мас-

сивные фибриноидные некрозы во всех слоях стенки желудка и ДПК, края пер-

форативного отверстия образованы слоем детрита, густо инфильтрирована по-

линуклеарами – плазматическими клетками, лимфоцитами, фибробластами.  

В параульцерозной зоне под влиянием факторов агрессии и цитологических 

биологически активных веществ возникает отек, явления дистрофии и десква-

мации эпителия слизистой оболочки, наблюдается межклеточная лимфоидная 

инфильтрация и кровоизлияние (Рисунок 17). Эпителиальные клетки теряют 

свою защитную функцию и несут деструкции. При исследовании желудка 

определяются деструктивные изменения (Рисунок 18). Висцеральная брюшина 

показала дискретное утолщение с минимальной перитонеальной реакцией.  

В серозной оболочке желудка и мышечных слоях обнаружено утолщение, отек 

и гиперемия с базофильными мезотелиальными клетками.  
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Рисунок 17. Патогистологические изменения слизистой оболочки  

двенадцатиперстной кишки на 1 сутки эксперимента.  

Окраска гематоксилином и эозином, ув.40х10. 

 

В стенке двенадцатиперстной кишки возникают тяжелые патомор-

фологические изменения. На расстоянии приводного отдела кишки 

наблюдается некроз слизистой оболочки. Наиболее выражены изменения в 

ближайших к лигатуре участках. 

Таким образом, если суммировать полученные результаты, то можно 

утверждать, что в двенадцатиперстной кишке при моделировании перфора-

тивной язвы определяются патоморфологические изменения, которые являются 

выразительными в участках вблизи перфорации. Выраженность и протяжен-

ность изменений зависела от срока перфоративной язвы.  
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Рисунок 18. Перфоративная язва желудка на 1 сутки. 

Окраска гематоксилином и эозином, ув. 40х10. 

 

Перфоративные язвы всегда сопровождались выраженными сосудистыми 

изменениями, но с минимальным строго ограниченным слоем некроза, который 

не превышал от 1 – 1,5 см. В собственной пластинке слизистой оболочки опре-

деляются полнокровие сосудов гемомикроциркуляторного русла, стаз, лимфо- 

плазмоцитарная инфильтрация, подэпителиальный отек и отек соединительной 

ткани. В целом представлены морфологические картины слизистой оболочки у 

животных без проведенного курса лечения.  

 Посредством экспериментальных животных было проведено изучение па-

томорфологических структур в участках перфорационного валика, параульце-

розных инфильтратов и дальнейших макроскопически неизмененных тканей, 

при иссечении у 5 экспериментальных животных на разном расстоянии от пер-

форативного отверстия. Язвенный процесс, который развивается интенсивно, 

свидетельством чего является тромбирование сосудов, гиперплазия и плазмо-

цитарная инфильтрация тканей в области язвы. Перфорация язвы является ти-

пичным обострением язвенного процесса, когда наступает внезапный прорыв 

серозной оболочки и некротических тканей дна язвы, что подтверждается мор-

фологически – перфоративное отверстие имеет форму правильного круга с рав-

ными отвесно краями. Поскольку сосуды тромбированные, после перфорации 

не наблюдается кровотечения из язвенного дефекта. 
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Для контроля были выбраны 3 интактных животных после лапаротомии 

без моделирования перфорации, но с небольшим 0,2 – 0,4 см разрезом в обла-

сти серозной оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. Отмечено, что 

уже в 1 сутки язвообразования происходит максимальное увеличение нейтро-

филов.  

Это подтверждается также увеличением их процентного содержания, про-

изводимого путем подсчета в (%). Подсчет количества нейтрофилов, макро-

фагов, зрелых фибробластов, фиброцитов, а также количества тучных клеток в 

100 полях зрения также показал их значимое увеличение. 

 К концу первых суток язвообразования происходит значимое увеличение 

нейтрофилов, достигая в среднем 32,6 ± 3,7 % (контроль 0,83 ± 0,47 % р<0,001), 

в последующие сутки постепенно снижаясь, достигая уровня их содержания у 

животных интактной группы к 7 суткам: 3,5 ± 0,76 %. Содержание макрофагов 

в первые сутки эксперимента увеличивалось значительно медленнее, составляя 

в среднем к концу первых суток 28,33 ± 1,97 % (контроль 11,5 ± 3,25 %). Одна-

ко, начиная с третьих суток, их увеличение прогрессивно нарастает, составляя в 

среднем 43,0 ± 4,6 % (контроль 12,5 ± 3,25 %). 

Одновременно с ростом общего количества нейтрофилов и макрофагов 

происходит умеренное увеличение зрелых фибробластов, количество которых к 

концу первых суток составляло 26,0 ± 6,1 % (контроль14,3 ± 2,1 %). 

В последующее их содержание продолжилось увеличиваться, достигая к 7 

суткам значения 40,5 ± 4,8 %, а к 14 суткам – достигая максимального роста. В 

то же время отмечено значимое снижение фиброцитов, количество которых к 

концу первых суток составляло 13,5 ± 2,8 % (контроль 60,8 ± 4,5 %), что почти 

в 5 раз ниже, чем у животных интактной группы. 

Состояние тучных клеток в области язвенного субстрата и их подсчет ко-

личества в первые сутки эксперимента в зоне язвы составил 345,5 ± 3,27 % в 

100 полях зрения (контроль 483,1 ± 68,4, р>0,1).  

Сосуды брыжейки расширенные, полнокровные, стаз, наблюдалась уме-

ренно выраженная диффузная лейкоцитарная инфильтрация сальника и сероз-
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ного слоя двенадцатиперстной кишки. Здесь же выявлялись фибробласты, фиб-

роциты, полибласты, короткие, тонкие коллагеновые волокна, то есть осу-

ществлялось созревание соединительной ткани. 

В то же время их общее количество вне зоны язвы существенно не изменя-

лось, оставаясь в пределах их содержания у интактных животных, составляя в 

среднем 506,5 ± 16,8 в 100 полях зрения в 1 сутки и 529,5 ± 21,4 в 100 полях 

зрения к концу эксперимента. 

Содержание тучных клеток в зоне язвы к концу первых суток так же 

уменьшалось, их абсолютное число составляло 28,8 ± 6,5 %, что в 3 раза мень-

ше их количества у животных интактной группы (87,25 %, р < 0,001). В то же 

время отмечается увеличение дегранулированных тучных клеток, количество 

которых составляло 71,2 ± 6,54 % (контроль 15,7 %, р < 0,01).  

Морфологические изменения 1 – 3 сутки обнаруженные при исследовании 

язвенного поражения желудка и двенадцатиперстной кишки, имели патогисто-

логическую картину острой язвы. В области дна и краев язвенного дефекта об-

наружены широкая зона фибриноидного некроза и наслоения фибрина, содер-

жащих смешанно-клеточный инфильтрат с преобладанием нейтрофилов. В тка-

невом детрите присутствовали скопления гранул гемоглобиногенных пигмен-

тов, которые свободно размещались в некротических массах. Зона некроза 

ограничена участками грануляционной ткани различной степени созревания с 

большим количеством тонкостенных сосудов и коллагеновых пучков различ-

ной толщины; грануляции также содержали смешанноклеточный инфильтрат 

(гранулоциты, макрофаги). Непосредственно под грануляционной тканью раз-

мещался слой фибротизованной соединительной ткани с участками ангиоматоз, 

по одному с лимфоцитарными инфильтратами и фоликулоподибнимы скопле-

ниями лимфоцитов. Стенки сосудов, утолщенные вследствие участков фибри-

ноидного набухания, и во многих сосудах просвет сужен, в отдельных сосудах 

заполнены тромботическими массами. В отдельных случаях встречались очаги 

дезорганизации соединительной ткани в виде участков мукоидного и фибрино-

идного набухания. Далее вглубь стенки желудка располагалась зона тромбоза 
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сосудов в стадии организации, распространявшейся на все слои и в большинст-

ве случаев достигала субсерозной жировой ткани. Пучки гладкомышечных кле-

ток мышечной оболочки были окружены слоями фиброзной соединительной 

ткани, а гладкомышечные клетки имели признаки вакуольной дистрофии.  

Таким образом, анализ динамики морфологических изменений наступают 

уже в раннем периоде. Возникшие дегенеративные изменения в слизистой же-

лудка сохраняются длительное время, часто не имея тенденции к восстановле-

нию к концу эксперимента. Нами отмечено, что средний диаметр артериол стен-

ки желудка в среднем составлял 11,73 мкм, венул – 25,09 мкм, артерио-

венулярное соотношение равнялось 0,47. В первые сутки у животных артериаль-

ные кровеносные сосуды всех калибров преимущественно микроциркуляторного 

русла были уменьшены в диаметре, спазмированы, венулы расширены, но тром-

боза сосудов не обнаружено. В последующие сутки внутри- и внесосудистые из-

менения, хотя и оставались, но их выраженность была значительно меньше.  

Полученные результаты свидетельствуют о том, что язвообразование со-

провождается выраженными внутри- и внесосудистыми изменениями в слизи-

стой желудка и двенадцатиперстной кишки. Они проявляются в спазме арте-

риол и венозном тромбозом, приводя к нарушению артериоло-венулярного со-

отношения, периваскулярному отеку. Указанные изменения наиболее выраже-

ны в 1 – 3 сутки моделирования язвы, продолжая быть выраженными в после-

дующие сутки с постепенным восстановлением к 14 суткам, однако, полностью 

не нормализуясь даже к 18 суткам эксперимента. Патоморфологические изме-

нения у экспериметальных животных протекали на фоне микроциркуляторных 

расстройств, спастических нарушений артериол со значительным их запустева-

нием и выраженными микротромбозами. 
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3.6   МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЖЕЛУДКА  

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ  

ЖИВОТНЫХ КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЫ  

Для изучения гистоструктуры слизистой оболочки желудка по (2 случая) и 

двенадцатиперстной кишки (3 случая) производился забор ткани из зоны язвен-

ного дефекта и места ушивания контрольной группы. На 3 – 5 сутки после 

ушивания контрольной группы двенадцатиперстной кишки выявили наличие в 

дне язвы и на ее стенках толстого слоя фибринозного некроза в виде глыбчатых 

оксифильных масс, которые густо инфильтрированы нейтрофильными и эозио-

нофильными лейкоцитами (Рисунок 19). 

 Поверхность слизистой оболочки, окружающей перфоративную язву, по-

крыта большим количеством слизи и клетками поверхностного эпителия.  

 

 

Рисунок 19. Край перфорационного отверстия с неполной резорбцией  

некротических масс на 3 сутки после ушивания однорядным узловым швом  

контрольной группы. Окраска гематоксилином и эозиномю ув.40х10. 

В грануляционной ткани присутствовали лимфоидные элементы, плазма-

тические клетки, эозинофильные лейкоциты, а также единичные тучные клет-

ки. Разрушенная мышечная ткань вокруг перфорационного отверстия частично 

замещалась густоволокнистой соединительной тканью, распространяющейся за 

пределы язвенного дефекта с перфорационным отверстием. Соединительная 
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ткань инфильтрирована клеточными элементами. Пучки коллагеновых волокон 

были сильно набухшими. Отмечается наличие фибриноидного набухания, ме-

стами переходящее в фибриноидный некроз, нередко обнаруживается тромби-

рование просвета сосудов. 

Полнокровие и отек наблюдается также в серозной оболочке двенадцати-

перстной кишки в 3 случаях. В субсерозном слое нередко обнаруживались оча-

говые кровоизлияния, которые распространялись на наружные слои мышечной 

оболочки. Наблюдаются циркулярные утолщения интимы-медиа, сопровожда-

ющейся сужением просвета сосудов, и периваскулярная воспалительная ин-

фильтрация.  

В собственном слое слизистой оболочки, представленном рыхлой соеди-

нительной тканью и эластическими волокнами, постоянно присутствовали в 

умеренном количестве гистоциты, лимфоциты, плазматические и тучные клет-

ки. Значительно уменьшается воспалительная инфильтрация. 

Слабо развиты капилляры кровеносной и лимфатической систем. От мы-

шечного слоя слизистой оболочки обнаруживаются пучки гладкомышечных 

клеток, проникающих между железами. Аналогичные изменения претерпевают 

гистоструктуры двенадцатиперстной кишки. Волокнистое вещество соедини-

тельной ткани собственного слоя заполнено небольшим количеством преколла-

геновых волокон с меньшим числом эластических и коллагеновых волокон. 

Эпителий крипт представлен малодифференцированными, бокаловидными 

и панетовскими клетками. Обнаруживаются в малодифференцированных клет-

ках достаточно небольшое количество фигур митоза. Признаки дистрофиче-

ских изменений клеток кишечного эпителия наблюдаются лишь на верхушках 

ворсинок (Рисунок 20). 

Исследование состояния гистоструктур слизистой оболочки желудка и 

двенадцатиперстной кишки кроликов, перенесших оперативное вмешательство 

по поводу перфоративной язвы и ушиванием однорядным узловым швом, 

наблюдается отек вокруг швов значительный, перефакальным воспалением. В 

слизистой оболочке желудка обнаруживались слущенные клетки поверхност-
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ного эпителия. Соединительная ткань инфильтрирована гистиоцитами, плазма-

тическими и тучными клетками. 

 

 

Рисунок 20. Полиморфноклеточная инфильтрация соединительной  

ткани собственной пластинки слизистой оболочки и подслизистой  

основы стенки двенадцатиперстной кишки на 5 сутки.  

Окраска гематоксилином и эозином, ув.40х10. 

  

Капилляры микроциркуляторного русла кровеносной и лимфатической си-

стем желудка и двенадцатиперстной кишки не имели видимых патологических 

изменений. В эпителии двенадцатиперстной кишки в значительном количестве 

присутствовали малодифференцированные клетки, в которых можно было 

наблюдать в умеренном количестве фигуры митоза. У кроликов контрольной 

группы на 6 – 8 сутки эксперимента в проекции язвенного дефекта идет слабая 

регенерация эпителиальных структур, сохраняются лейкоцитарно-некро-

тические массы и воспалительные изменения. Обозначенные воспалительные 

изменения и некротические массы сохраняются вокруг шовного материала. 

Морфологические изменения при ушивании перфоративной язвы однорядным 

узловым викриловым швом привели к тому, что у экспериментальных живот-

ных контрольной группы c применением пряди сальника обнаружены дефор-

мации стенки двенадцатиперстной кишки, а именно с формированием дуплика-
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тур и присутствием значительного числа элементов шовного материала у  

3 кроликов.  

Таким образом, в послеоперационном периоде способствуют медленное 

восстановление типичной структуры капилляров микроциркуляторного русла 

желудка и двенадцатиперстной кишки.  

Гистологическое исследование в зоне ушивания позволяет в полной мере 

раскрыть процессы регенерации у экспериментальных животных. Динамика ги-

стологических изменений послеоперационной язвы стенки желудка у экспери-

ментальных животных выявила следующее. На 3 сутки после операции в обла-

сти однорядного узлового шва (контрольная группа) в слизистой оболочке об-

наружена выраженная воспалительная реакция. В подслизистом слое воспали-

тельная инфильтрация сохраняется. В месте, где был наложен узловой швов, 

вокруг него присутствовал гнойно-воспалительный инфильтрат со значитель-

ным количеством нейтрофилов и тонкими волокнами фибрина. На 3 сутки во-

круг шовного материала присуствовал гнойно-воспалительный процесс с 

большим количеством нейтрофилов. В зоне ушивання наблюдается образование 

и распространение лимфоидных инфильтратов, вследствие чего происходит 

рост количества лимфоцитов и плазматических клеток во всех слоях стенки же-

лудка или ДПК в десятки раз (Рисунок 21). В особенности данные процессы 

выражены в участках слизистой оболочки, прилегающих к дефекту. 

На 14 сутки контрольной группы слизистая оболочка была покрыта уме-

ренно выраженной созревающим эпителием. Количество лимфоцитов и лимфо-

идных инфильтратов уменьшается от края перфоративного отверстия к перифе-

рии инфильтрата, однако не приближается к норме в макроскопически неизме-

ненных участках. Так, на расстоянии 0,5 – 1,0 см от края параульцерозного ин-

фильтрата количество лимфоцитов превышает норму в 2 – 3 раза, наблюдаются 

жидкие лимфоидные инфильтраты, которые, как правило, размещены в подсли-

зистой основе, что свидетельствует о распространении воспалительных изме-

нений также вне макроскопически видимых повреждений. 
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Рисунок 21. Инфильтрат вокруг шовного материала на 14 сутки  

при ушивании однорядным узловым швом перфоративной язвы желудка.  

Окраска гематоксилином и эозином, ув. 40х10. 

 

При патогистологическом исследовании в стенке желудка кроликов на  

7 сутки контрольной группы на фоне нарушений микроциркуляции микро-

тромбозы также обнаружены отек и выраженные дистрофические изменения.  

У экспериментальных животных некротизированный эпителий десквамировал-

ся в просвет желудка с образованием мелких и глубоких эрозий, доходящих до 

слизистой. Таким образом, в послеоперационном периоде прослеживается мед-

ленное восстановление типичной структуры капилляров микроциркуляторного 

русла желудка и двенадцатиперстной кишки. На 14 сутки у экспериментальных 

кроликов наблюдается полное отторжение некротических масс, замещение гра-

нуляционной тканью и эпителизация язвенных дефектов, грануляция с перифе-

рии к центру. При этом полной эпителизации дна язвенных дефектов не наблю-

далось у 3 кроликов контрольной группы.  
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3.7    РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  

С ПРИМЕНЕНИЕМ П-ОБРАЗНОГО ШВА С ВВЕДЕНИЕМ СУЛОДЕКСИДА  

У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ ОСНОВНОЙ ГРУППЫ 

В экспериментальных моделях перфоративных язв желудка и двенадцати-

перстной кишки при макро- и микроскопическом исследовании во всех сериях 

исследования происходило формирование язвенных дефектов, структура и ди-

намика соответствовали патоморфологическим изменениям острой язвы с раз-

витием воспалительного процесса. Обращает на себя внимание, что в сосуди-

стой системе и особенно в зоне локализации перфоративной язвы с применени-

ем сулодексида и ушивания перфорации, обработанной 5 % раствором аргови-

та, патоморфологические изменения менее выражены. На срезах слизистой 

оболочки обнаруживались единичные слущенные клетки эпителия и небольшое 

количество слизи. На 3 сутки основной группы слизистая оболочка была по-

крыта умеренно выраженным созревающим эпителием. В подслизистой основе 

наблюдалась воспалительная реакция не выраженного характера и полнокровия 

сосудов. 

 К 5 суткам после эксперимента выявлены патоморфологические измене-

ния, характерные заживлению язвенных дефектов с полной резобцией некроти-

ческих масс, снижение острых воспалительных изменений с формированием 

соединительной ткани. Все операции проведены с применением сулодексида и 

с ушиванием перфорации П-образным швом, обработанным 5 % арговита. При 

макроскопическом исследовании в брюшной полости прослеживался неболь-

шой спаечный процесс, ограничивающийся сальником в области перфорации. 

Проходимость выходного отдела желудка и начального отрезка двенадцати-

перстной кишки сохранена. На 7 сутки слизистая оболочка в проекции язвы 

определяется в виде плоской площадки со сглаженным рельефом. В составе ее 

превалируют фибробластические элементы различной степени зрелости, со-

держится небольшое количество полиморфиоядерных лейкоцитов с лимфоци-

тарным инфильтратом. На 7 сутки после ушивания с наложением П-образного 

шва викрилом, обработный  арговитом на расстоянии 2 – 3 см прослеживались 
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полнокровие и полиморфноклеточная инфильтрация соединительной ткани 

собственной пластинки слизистой оболочки и подслизистой основы, слизистая 

оболочка была покрыта хорошо сформированным эпителием. В соединитель-

ной ткани собственной пластинки морфологически проявляются признаки вос-

палительного процесса. В проекции шовного материала формировались соеди-

нительнотканные капсулы. В подслизистом слое наблюдалось полнокровие со-

судов, воспалительная инфильтрация не сохранилась. Вокруг шовного матери-

ала имело место уменьшение количества нейтрофилов, а также возрастание 

числа фибробластов. В мышечной оболочке сохранялись периваскулярные ин-

фильтраты. В серозной оболочке прослеживались полнокровие сосудов и ста-

дия завершения воспалительной инфильтрации. На 14 сутки основной группы 

слизистая оболочка была покрыта умеренно выраженным созревающим эпите-

лием. В подслизистой основе не наблюдалась воспалительная реакция. 

 В результате анализа макро- и микроскопических изменений в брюшной 

полости и в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки не выявлено измене-

ний с применением раствора 5 % арговита на серозную оболочку и в области 

экспериментальных язв. На всех сроках эксперимента нитки отграничены под-

шитой прядью большого сальника. 

На 14 сутки после ушивания перфорации с обработкой боковых каналов 

брюшной полости салфеткой замоченным раствором арговита не обнаружено 

воспалительного процесса, а также значимых спаечных изменений в брюшной 

полости. Вокруг П-образных швов выявлено формирование широкой соедини-

тельнотканной капсулы из слоев коллагеновых волокон и преимущественно 

фибробластами. После ушивания перфоративной язвы наблюдалась лимфоид-

ная инфильтрация на 7 сутки. На Рисунке 22 представлена регенерация эпите-

лия на ворсинках отводящего отдела слизистой оболочки двенадцатиперстной 

кишки до ушивания П-образным швом и после ушивания 14 сутки. 
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Рисунок 22.    Регенерация эпителия на ворсинках отводящего отдела  

слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки до ушивания П-образным швом  

и после ушивания на 7 сутки. Окраска гематоксилином и эозином, ув. 40х10. 

 

Результаты экспериментальных исследований с применением обработан-

ного викрила 5 % раствором арговита и с введением сулодексида с целью 

улучшения микроциркуляции в зоне перфорации показали, что применение  

П-образных швов обеспечивает полноценную репаративную регенерацию стен-

ки желудка и двенадцатиперстной кишки в достаточно короткие сроки (12 – 14 

сутки) (Рисунок 23). 

 

 

Рисунок 23. Фиброзная капсула вокруг шовного материала  

на 14 сутки. Окраска гематоксилином и эозином, ув. 40х10  
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После ушивания П-образным швом отмечалось хорошее сопоставление  

гистологически однородных слоев стенки желудка (Рисунок 24).  

 

 

Рисунок 24. Слизистая желудка у экспериментальных животных  

на 21 сутки после ушивания П-образным швом.  

Окраска гематоксилином и эозином, ув. 40х10 

 

Сегодня не существует универсального способа интраоперационной про-

филактики, улучщающего микроциркуляцию в зоне перфорации и вокруг ин-

фильтрата. При изучении влияния сулодексида у экспериментальных кроликов 

основной группы с ушиванием перфорации П-образным швом обработанной 5 

% раствора арговита улучшает репаративный процесс и микроциркуляцию. По-

лученные данные приводят к вероятности проведения в клиническиой практике 

методики ушивания с применением сулодексида. 

Таким образом, П-образный шов в зависимости от величины перфоратив-

ного отверстия дает более выраженное сопоставление тканей перфоративного 

отверстия, и при правильном наложении до тугого соприкосновения не приво-

дит к прорезыванию.  
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3.8    ОБСУЖДЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ 

 ЖИВОТНЫХ С ВВЕДЕНИЕМ СУЛОДЕКСИДА ПРИ ПЕРФОРАТИВНОЙ  

ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ  

Целью введения сулодексида была оценка действия при интраоперацион-

ном и подкожном введении препарата на улучшения микроциркуляции в зоне 

ушивания гастродуоденальной перфорации. Обозначенный факт важен для 

успешной профилактики несостоятельности шва, поскольку это сократит по-

слеоперационные осложнения, время госпитализации, страдания пациента и 

финансовые затраты в будущем.  

Проведенные экспериментальные исследования показали улучшение жиз-

неспособности ушитой ткани перфорации, увеличение площади жизнеспособ-

ной ткани с последующим уменьшением площади инфильтрата вокруг викри-

лового шва. Важно отметить, что грануляционная ткань состояла из обильного 

сосудистого компонента под зоной ишемии.  

 Гистологическая оценка исследуемой ткани показала: увеличение количе-

ства сосудов в проксимальном, промежуточном и дистальном сегментах от 

перфорации; усиление ангиогенеза произошло в двух сегментах; эффекты су-

лодексида наблюдались уже через три дня после его введения. Увеличение ко-

личества сосудов также наблюдалось под зоной инфильтрата по сравнению с 

группой контроля. Проангиогенные эффекты сулодексида на ишемизированные 

ткани наблюдались на 3 – 5 сутки лечения. Биохимические и гистопатологиче-

ские данные свидетельствуют о том, что низкие дозы сулодексида могут  

эффективно уменьшить ишемическое повреждение в экспериментальной моде-

ли перфоративной язвы. Введение сулодексида в дозе 20 мг/кг в сутки, подкож-

но кроликам, показало, что в области ушитой перфоративной язвы улучшается 

микроциркуляция, снижается инфильтрация в зоне ушивания и увеличивается 

число капилляров в зоне перфорации.  

В данном исследовании морфометрический анализ показал снижение 

плотности коллагена и лучшую организацию соединительной ткани при дли-

тельном введении сулодексида. Доказательства этих изменений были обнару-
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жены спустя 3 – 5 сутки. Результаты исследования показывают, что преимуще-

ством являются: простота введения, высокий терапевтический эффект, хорошие 

результаты.  

Актуальность преимуществ сулодексида, вводимого интраоперационно и 

подкожно в течение 6-7 суток, позволяет сделать вывод относительно его  

эффективности, стимуляции ангиогенеза и снижении фиброгенеза. Точные ме-

ханизмы действия при подкожном введении требуют дальнейших исследований 

для уточнения дозы.  

3.9    СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА БАКТЕРИАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  

ПГДЯ У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ ОСНОВНОЙ  

И КОНТРОЛЬНОЙ ГРУПП 

Забор материала для бактериалогического исследования удалось осуще-

ствить у 4 кроликов контрольной и 5 кроликов основной группы. Результаты 

сравнительного анализа в первые сутки эксперимента позволили получить ста-

тистически значимые результаты исследования (р<0,01) обсемененности зон в 

основной и контрольной группах. Результаты бактериологического исследова-

ния отражены в Таблице 21. 

Динамика результатов бактериологических исследований эксперименталь-

ных животных контрольной и основной групп позволяет утверждать, что каче-

ственный и количественный состав микробной флоры у животных достоверно 

снижался на 14 сутки после операции ушивания перфоративной язвы желудка и 

двенадцатиперстной кишки (Таблица 21). 

При однорядном узловом ушивании перфоративной язвы желудка и двена-

дцатиперстной кишки в 1 сутки микрофлора присутствовала в основной группе, 

и количество колониеобразующих единиц было значительным E.Coli – 6,1 

х107, Enterobacter spp – 2,7 х107, Staphylococcus saprophyticus – 1,6х104, что 

свидетельствовало о более выраженной микробной проницаемости однорядно-

го узлового шва. Данные исследований основной группы показали, что с уши-

ванием перфоративной язвы П-образным швом с обработкой 5 % раствором ар-
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говита микрофлора с ушитой зоны желудка и двенадцатиперстной кишки была 

в 3 – 4 раза меньше, чем результаты контрольной группы.  

Таблица 21 

Результаты бактериологического исследования  

основной и контрольной групп  

Сутки 
Исследуемые группы 

Основная группа Контрольная группа 

1-е сутки 
Enterobacter spp  

6,5х103 
Eco1i-6,1x107 

 Eco1i-1,3x104 
Enterobacter spp 

2,7x107 

  
Micrococcus agi1is 

2,8x10s 

3-и сутки 
Enterobacter spp 

2,4x10 

Enterobacter spp 

3,8x107 

 Eco1i-3,4x104 Eco1i-4,9x106 

  
Micrococcus agi1is 

3,0x104 

7-е сутки 
Enterobacter spp 

2,5x102 

StaphyIococcus 

Epidermidis 2,8x105 

14-е сутки 
Enterobacter spp 

1,9x102 
Eco1i-1,5x104 

  
Enterobacter spp 

2,8x104 

  
StaphyIococcus 

Epidermidis 2,8x105 
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3.10    РЕЗУЛЬТАТЫ ДОППЛЕРОВСКОЙ ФЛОУМЕТРИИ  

У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

 Экспериментальные исследование с оценкой показателей микроциркуля-

ции у животных мы проводили интраоперационно при лапаротомии. Микро-

циркуляция осуществлялась лазерным зондом на передней поверхности желуд-

ка и в нисходящей части двенадцатиперстной кишки у интактных животных без 

моделирования перфорации для контроля. Исходный показатель микроцирку-

ляции составил 18,09±1,22 п.е. Измерение показателей микроциркуляции про-

водили на расстоянии 15 – 25 мм от линии ушитых швов у экспериментальных 

животных после ушивания перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Динамика результатов представлена в Таблице 22. Эксперименты показали, что 

ушивание перфоративного отверстия у кроликов с применением П-образного 

викрилового шва после обработки расвором арговита и с введением 1 мл суло-

дексида улучшает показатели микроциркуляции по сравнению с контрольной 

группой. Введение сулодоксида свидетельствует об улучшении микроциркуля-

ции в зоне ушитых тканей, что способтвует снижению степени гипоксических 

нарушений в желудке и двенадцатиперстной кишке. Более благоприятное со-

стояние микроциркуляции в исследуемой основной группе способствовало раз-

витию менее выраженных деструктивных изменений по сравнению контроль-

ной. У экспериментальных животных введение сулодексида способствует сни-

жению количества осложнений, несосотоятельность шва, особенно, как пери-

тонит, абсцесс сальниковой сумки. Анализ показателей контрольной группы 

показал сопровождение глубоким нарушением микроциркуляции в проекции 

ушитой язвы стенки желудка и двенадцатиперстной кишки, что обусловлено 

стазом и дисфункциональной дилятацией капилляров. Динамика результатов 

допплеровского исследования отражена в Таблице 22. 
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Таблица 22 

Показатели микроциркуляции у экспериментальных животных  

при различных способах ушивания перфоративной язвы  

желудка и двенадцатиперстной кишки 

 

Способ  

ушивания 

Показатели  

микроцир-

куляции 

Интактная 

группа 

Сутки 

3-е 5-е 7-е 14-е 

Узловой,  

однородный 

шов (n=8) 

ПМ, п.е. 17,18±1,19 10,12±1,21 11,78±1,08 14,03±1,09 15,81±0,92* 

СКО, п.е. 6,15±0,12 4,11±0,68 4,71±1,08 5,81±0,86 6,19±1,14* 

К, % 39,16±1,92 24,18±1,16 29,18±1,76 32,12±1,16 36,09±1,16 

П-образный 

шов (n=8) 

ПМ, п.е. 17,18±1,19 10,22±0,99 11,97±1,25 14,41±1,05* 16,01±1,12* 

СКО, п.е. 6,91±1,08 4,19±1,01 4,89±1,16 5,96±0,97* 6,29±1,02* 

К, % 39,91±1,73 24,19±1,68 32,01±1,98 34,08±1,78 38,05±0,99* 

 

Примечание: * – различие межгрупповые периоды, достоверность в пределах р =0,001, 

** – различие между группами в сравнении с исходным показателем Р < 0,001. 

 

Резюме. Таким образом, в проведенном экспериментальном исследовании 

установлено, что П-образный шов обработанный 5 % раствором арговита и 

введением сулодексида улучшает микроциркуляцию и репаративный процесс и 

не влияет на естественную динамику заживления язвы. Использование одно-

рядного узлового шва сопровождается сравнительно выраженными воспали-

тельными изменениями в месте ушитой стенки желудка и двенадцатиперстной 

кишки, поздним наступлением стадии организации, в том числе в условиях пе-

ритонита. На основе полученных экспериментальных результатов разработан и 

внедрен в клиническую практику способ ушивания перфоративной язвы. 
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ГЛАВА IV 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С ПЕРФОРАТИВНОЙ  

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВОЙ, ОПЕРИРОВАННЫХ ПО 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ И ОТКРЫТОЙ ТЕХНОЛОГИИ  

(собственное исследование) 

4.1 ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Исследования выполнены в 2019 – 2023 годы в ГБУ РД Республиканская 

клиническая больница скорой медицинской помощи (г. Махачкала), ГБУ РД 

«Кумторкалинская ЦРБ» и ГБУ РД «Гергебильской ЦРБ». На лечении находи-

лись 114 пациентов с перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной 

кишки. Исследование рандомизированное с распределением пациентов на две 

группы, а именно основная и контрольная.  

В основную группу вошли 56 (49,1 %) пациентов, прооперированные по 

лапароскопической технологии. В контрольную группу вошли 58 (50,9 %) па-

циентов, прооперированные по традиционной технологии. Обе группы были 

сопоставимы по возрасту, гендерному составу, частоте и структуре сопутству-

ющей патологии. Все поступившие пациенты были распределены для оценки 

тяжести и выбора тактики оперативного лечения ПГДЯ на три прогнозируемые 

группы: шкала J. Boey, АSA и индекс перитонита Мангеймский (МИП). 

При анализе распределения пациентов с перфоративной гастродуоденаль-

ной язвой были получены и обработаны данные в зависимости от количества 

баллов по шкале J. Boey по клиническим группам, что отображено в Таб- 

лице 23. 
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Таблица 23  

Характеристика обследованных пациентов 

Показатели 
Основная 

группа 

Контроль-

ная группа 

Значимость  

различий 

 Возраст, медиана (диапазон) [годы] 

 Предоперационная задержка,  

 медиана (диапазон) [ч] 

 Класс ASA, n (%): 

I 

II 

III 

 Балл по шкале J. Boey, n (%): 

0 

1 

2 

3 

 Продолжительность операции,  

 медиана (диапазон) [мин] 

43,6 (18–63) 

 

4,1 (0,4–12) 

56 (49,1) 

33(58,9) 

17 (30,4) 

6 (10,7) 

 

32 (57,1) 

20 (35,7) 

4 (7,1) 

0 

97 (45–149) 

43,2 (19–89) 

 

6,7 (0,5–14) 

58 (50,9) 

34 (58,6) 

14 (24,1) 

10 (58,6) 

 

31(53,4) 

18 (31,03) 

7 (12,1) 

2 (3,44) 

126 (54–170) 

U**= 2956,2 р = 0,698 

 

**χ2=1,114, р=0,156 

 

0,979 

0,3681 

0,4820 

 

0,910 

0,899 

0,595 

0,961 

*χ2 = 41,251,   

р = 0,001 

 Всего 56 (49,1) 58 (50,9)  

 

Примечание: χ2 – критерий χ2 Пирсона; **U-критерий Манн-Уитни , **χ2- критерий χ2  

Пирсона  с поправкой Йетса  

4.2 КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА У ПАЦИЕНТОВ  

С ПЕРФОРАТИВНОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВОЙ 

Все поступившие пациенты с ПГДЯ были оперированы. Из 114 опериро-

ванных пациентов по поводу перфоративной язвы у 40 (35,1 %) больных язва 

располагалась по передней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки,  

28 (24,6 %) – имели язву верхней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки,  

6 (5,3 %) – по задней стенке, 11 (9,6 %) – язву пилорического канала, и 14 (12,3 

%) пациентов имели прободную язву малой кривизны (Рисунок 25). 
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Рисунок 25. Распределение пациентов по локализации язвы при ПГДЯ 

 

– 40 (35,1 %) передняя стенка луковицы двенадцатиперстной кишки 

– 28 (24,6 %) верхняя стенка луковицы двенадцатиперстной кишки 

– 15 (13,2 %) язва антрального отдела желудка 

– 11 (9,6 %) язва пилорического канала 

– 6 (5,3 %) задняя стенка луковицы двенадцатиперстной кишки 

– 14 (12,3 %) язва в области малой кривизны желудка 

 

У 110 (96,5 %) пациентов при ПГДЯ был перитонит, что отражено на Ри-

сунке 26. 

 

Рисунок 26. Распределение пациентов по характеру перитонита 

 

– 45 (40,9 %) серозный перитонит 

– 41 (37,3 %) серозно-фибринозный 

– 14 (12,7 %) фибринозно-гнойный 

– 10 (9,1 %) гнойный 
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4.3. СРАВНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ  

ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

Всем поступившим пациентам по неотложной помощи проводили диагно-

стику и лечение ПГДЯ в соответствии с клиническими рекомендациями Мин-

здрава России, принятой в 2023 г. 

Всем поступившим пациентам с ПГДЯ проводилось комплексное обследо-

вание. Лечение пациентов основной группы (n=56)  осуществлялось путем про-

ведения операции с использованием малоинвазивных лапароскопических тех-

нологий, а в группе контрольной (n=58) – традиционным открытым способом с 

помощью лапаротомии. Все хирургические вмешательства проводились с опре-

делением места расположения перфорации язвы, ее размеров, диаметра язвен-

ного инфильтрата, оценивалась распространенность перитонита и характер экс-

судата. Следующим этапом был забор экссудата для бактериологического ис-

следования и определения чувствительности к антибиотикам, ушивание перфо-

ративной язвы и заключительная санация брюшной полости. При анализе вы-

полненных операций проведены лапароскопические и ассистированные опера-

ции ушивания гастродуоденальной перфорации – 53 (94,6). Так, 43 (76,8 %) 

больным проведено лапароскопическое ушивание перфоративной язвы. При 

этом 3 (5,4 %) пациентам выполняли конверсию и 10 (17,9 %) пациентам про-

водилось видеоэндоскопические ассистированные ушивания перфоративной 

язвы (Таблица 24). 

Традиционным открытым способом были оперированы 41 (70,7 %) боль-

ных и выполнено ушивание ПГДЯ однорядным узловым швом. Решение об 

ушивании прядью большого сальника было прерогативой оперирующего хи-

рурга. Ушивание перфоративной язвы – 15 (25,9 %) было проведено по разра-

ботанной методике с применением П-образного шва викрила 3\0 обработанной  

5 % раствором арговита и введением 2 мл сулодексида, в 2 (3,4 %) случаях вы-

полняли – резекцию желудка по Бильрот-2. Для оценки коморбидности у по-

ступивших пациентов с перфоративной гастродуоденальной язвой применяли 
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индекс Charlson-Deyo в целях определения индекса сопутствующего заболева-

ния с присвоением оценки. 

Данные о количестве и виде операции в основной и контрольной группах 

отражены в Таблице 24, 25. 

Таблица 24 

Виды операций у больных основной группы 

 

 

Вид операции 

Количество больных 

(n = 56) 

абс. % 

Лапароскопическое ушивание перфорации язвы желудка 43 76,8 

Конверсия 3 5,4 

Видеоэндоскопические ассистированные операции  

ушивания перфоративной язвы 

10 17,9 

Всего 56 100 

 

Таблица 25 

Виды операций у больных группы контрольной ПГДЯ 

 

 

Вид операции 

Количество больных 

(n =  58) 

абс. % 

Лапаротомия, ушивание перфоративной язвы 56 96,6 

Лапаротомия, резекция желудка по Бильрот-2  2 3,4 

 

При ревизии брюшной полости оценивалось распространение перитонита, 

характер экссудата. При визуализации перфоративного отверстия определя-

лись: локализация, диаметр перфорации, размер язвенного инфильтрата. Диа-

метр перфорации измерялся с помощью эндоскопической линейки.  

 Противопоказанием лапароскопической операции являлись: шок, задерж-

ка проявления (> 24 ч), сопутствующее заболевание, возраст >70 лет, оценка в 

соответствии с классификацией Американского общества анестезиологов III-IV 
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степени и 1 балл и более Boey – все вышеперечисленное следует рассматривать 

как факторы риска. Неадекватная локализация язвы, большой размер перфора-

ции (диаметр >9-10 мм язвы с рыхлыми краями рассматриваются как факторы 

риска лапароскопической пластики: каждый из факторов независимо является 

показанием к конверсии и открытой пластике). 

При сравнительном исследовании в группах преобладали открытые вме-

шательства 56(96,6 %), миниинвазивные операции 53(94,6%) (критерия (χ2 

Пирсона = 3,452, Р=0,219). 

При анализе у 36 (64,3 %) пациентов основной группы размер перфорации 

было от 2 до 5 мм, у 20 (35,7 %) – от 6 до 10 мм. Средний диаметр перфоратив-

ного отверстия язвы составил 5,3±0,16 мм (ДИ – 95 %, 4,97–5,62). 

Размер перфорации язвы у пациентов контрольной группы был: у 35 (60,3 

%) больных – от 2 до 5 мм, у 17 (29,3 %) – от 6 до 10 мм, у 6 (3,4 %) – от 11 до 

12 мм. Средний диаметр перфоративного отверстия составлял 7,1±0,45 мм (ДИ 

– 95 %, 6,26–8,12). 

 Язвенный инфильтрат в области перфорации был обнаружен у 28 (50 %) 

больных основной группы. Средний диаметр его составлял 14,4±0,37 мм (ДИ 

95 %, 13,69–15,31). От 7 до 10 мм – у 6 (10,7 %), от 11 до 15 мм – у 9 (16,1 %), 

от 16 до 20 мм – у 12 (12,4 %), 25 мм – у 1 (1,78 %). У 28 (50 %) больных язвен-

ный инфильтрат не определялся. 

В группе контрольной язвенный инфильтрат был обнаружен у 27 (46,6 %) 

больных. Средний размер его составлял 18,9±1,50 мм (ДИ 95 %, 15,88–21,94). 

От 6 до 10 мм – у 12 (20,9 %), от 12 до 15 мм – у 5 (8,6 %), от 16 до 20 мм –  

у 3 (5,17 %), от 21 до 25 мм – у 2 (3,44 %), 30 мм – у 2 (3,44 %), 35 мм – у 2 (3,44 

%), 40 мм – у 1 (1,72 %). У 31 (53,4 %) больных язвенный инфильтрат не опре-

делялся. У оперированных больных с ПГДЯ основной группы и группы срав-

нения при ревизии брюшной полости определялся перитонит, продолжитель-

ность которого составляла от 1 до 24 ч.  

Так, местный перитонит определялся у 24 (42,9 %) пациентов основной 

группы и у 22 (37,9 %) пациентов контрольной группы, диффузный – у 18 (32,1 
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%) и 20 (34,5 %) пациентов обеих групп соответственно, распространенный –  

у 14 (25,0 %) и 16 (27,6 %) пациентов основной и группы контрольной соответ-

ственно (Таблица 26). 

 Таблица 26 

Распределение больных по распространению перитонита 

 

Распространенность 

Основная группа Контрольная группа  Всего 

абс. % абс. % абс. % 

Местный 24 42,9 22 37,9 46 40,4 

Диффузный 18 32,1 20 34,5 38 33,3 

Распространенный 14 25 16 27,6 30 26,3 

Всего 56 100 58 100 114 100 

 

 Характер экссудата в брюшной полости был следующим: серозный у 24 

(42,9 %) пациентов основной группы и 23 (39,7 %) пациентов группы сравне-

ния, серозно-фибринозный – у 18 (32,1 %) и у 14 (25 %), фибринозно-гнойный – 

у 19 (32,8 %) и 16 (27,6 %) пациентов соответственно (Таблица 27). 

Таблица 27 

Распределение больных по характеру перитонеального экссудата 

 

Характер экссудата 

Основная  

группа 

Контрольная 

группа  
Всего 

абс. % абс. % абс. % 

Серозный 24 42,9 23 39,7 47 41,2 

Серозно-фибринозный 18 32,1 19 32,8 37 32,5 

Фиброзно-гнойный 14 25 16 27,6 30 26,3 

Всего 56 100 58 100 114 100 

 

Всем пациентам основной группы проводилось микробиологическое ис-

следование экссудата из брюшной полости. У 37 (32,5 %) пациентов, проопери-

рованных в течение 6 ч после начала заболевания и имели серозный и серозно-

фибринозный характер жидкости, микрофлоры в экссудате брюшной полости 

не выявлено, у 8 (14,3 %) выявлено Staphylococcus. У 43 (37,7 %) больных при 
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бактериологическом исследовании экссудата из брюшной полости в срок забо-

левания от 6 до 12 ч было обнаружено Enтerobacterium и в ассоциации Staphy-

lococcus и Streptococcus, грибковой микрофлорой (Candida albicans) у 2 (1,8 %) 

больных. У 4 (3,5 %) больных микрофлора экссудата брюшной полости не 

определялась. У 15 (13,2 %) больных были выявлены грамотрицательные па-

лочки (Klebs. Pneumoniae, Proteus spp) в сочетании с грамположительными кок-

ками (Staph. Aureus, Staph. Epidermidis). 

У больных, оперированных в срок от 12 до 24 ч, пейзаж микрофлоры не-

сколько менялся и оказывалась Е. Coli у 18 (15,8 %) больных с грамм положи-

тельными кокками, что было связано с транслокацией микрофлоры тонкой 

кишки на фоне паралитической непроходимости. У 1 (1,3 %) больного было 

выявлено P. аeruginosa вместе с Citrobacter. Сопутствующая патология была 

представлена в основном заболеваниями сердечно-сосудистой системы: ише-

мическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, стенокардия. Также ранее 

диагностированными были: хронический бронхит, заболевания опорно-

двигательного аппарата, хронический холецистит, хронический пиелонефрит, 

варикозное расширение вен (Таблица 5). Медиана индекса Charlson-Deyo соста-

вила 1,4 [Q1-Q3=0-3, минимум 0, максимум 22 балла]. При этом в большей части 

(75,4 % (n=114)) клинических наблюдений индекс коморбидности Charlson-Deyo 

составил 0 – 4 балла (74,6 %), а Charlson-Deyo > 4 баллов (25,4 %). 

Распределение осложнений по шкале Clavien-Dindo в общей выборке па-

циентов представлено I-II степень 11,4 % (n=13), III степень 5,3 % (n=6), IV сте-

пень 0,9 % (n=1), V степень 1,8 % (n=2). 

Таким образом, в основной группе больных, которые были прооперирова-

ны лапароскопически, попадание при перфорации содержимого желудка, ДПК 

и проксимальных отделов тонкой кишки в свободную брюшную полость, со-

провождается незначительным обсеменением, преимущественно грамположи-

тельной флорой. 
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ГЛАВА V 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ  

ПАЦИЕНТОВ ОСНОВНОЙ И КОНТРОЛЬНОЙ ГРУПП  

С ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВОЙ 

В послеоперационном периоде анализировались следующие показатели: 

продолжительность операции, выраженность болевого синдрома и количества 

доз обезболивающих препаратов и их эффективность, динамика изменения ЛИ, 

пребывание больного в стационаре (койко-день) в основной и контрольной 

группах, регистрация и анализ послеоперационных осложнений. 

В послеоперационном периоде пациентам проводилась инфузионная, ан-

тибактериальная терапия, введение ИПП, обезболивающих препаратов, при пе-

ритоните – инфузионная и трансфузионная терапия. 

В комплекс инфузионной терапии входили растворы кристаллоидов и рас-

творы электролитов. Инфузионная терапия после операции проводится с уче-

том центрального венозного давления, уровня дегидратации, анализа крови, 

биохимического исследования, диуреза: 1 стадии дегидратации – 50-80 мл/кг,                            

2 стадии дегидратации – 80-120 мл/кг, 3 стадии дегидратации – 120-160 мл/кг. 

Обеспечение стабильной системной гемодинамики путем интенсивного восста-

новления объема циркулирующей крови и предотвращения чрезмерного накоп-

ления жидкости в интерстициальном пространстве является основой стратегии 

инфузионной терапии у больных с ПГДЯ. 

Антибактериальная терапия проводилась цефалоспоринами III поколения 

(цефтриаксон, цефперазон) – цефтриаксон 1 грамм 3 раза в сутки в течение  

3 – 5 суток. Антибактериальная терапия корректируется согласно полученным 

результатам бактериологического исследования экссудата из брюшной полости. 

Антисекреторная терапия проводилась ИПП квамателом 40 мг 2 раза в 

сутки в течение 3 дней до начала питания пациента. В дальнейшем все больные 

принимали ИПП per os к моменту выписки из стационара с последующей реко-

мендацией приема в течение 14 дней. При обнаружении HP у пациента предна-
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значалась антихеликобактерная терапия согласно Маастрихтского консенсуса 

(омепразол 40 мг + амоксициллин 1000 мг + кларитромицин 500 мг 2 раза в 

сутки 10–14 дней). Анализ данных в послеоперационном периоде показал, что 

назогастральный зонд удалялся на 2 сутки в основной группе и на 3 – 4 сутки в 

группе сравнения. Показаниями к его удалению было восстановление пери-

стальтики и отсутствие выделения секреторной жидкости по нему. Восстанов-

ление перистальтики в основной группе происходило через 1,8 ± 0,12 дней, а в 

группе контрольной – 3,4 ± 0,32 дней (t = 4,68, р < 0,05). Восстановление пери-

стальтики контролировалось с помощью УЗИ, выполнялось течение 1 – 3 суток. 

Начало энтерального питания в основной группе больных начиналось на 2 сут-

ки, в группе контрольной восстановление питания происходило на 3 – 4 сутки. 

Таким образом, было достоверно установлено, что восстановление перисталь-

тики при лечении перитонита при ПГДЯ с применением лапароскопического 

доступа происходит раньше. 

Удаление дренажей с малого таза у 45 (80,4 %) пациентов после лапаро-

скопических операций основной группы выполнялось в следующем порядке: 

удаление дренажа с малого таза на 2 сутки послеоперационного периода, уда-

ление дренажа с подпеченочного пространства на следующий день. 

У 18 (32,1 %) пациентов основной группы, ушивание перфоративной язвы 

с местным серозным перитонитом, была применена методика интенсивного 

восстановления после хирургических операций быстрого выздоравливания – 

Enhanced recovery after surgery, включавших в послеоперационном периоде: 

удаление назогастрального зонда через 12 ч, ранняя активизация больного – че-

рез 12 ч после окончания операции, начало питания на конец 2 суток (жидкая 

пищи, до 100 мл 2 раза в день), удаление дренажа с подпеченочного простран-

ства – на 1 сутки. 

Среднее время операций в основной группе составило (114,9±1,9) минуты 

(ДИ–95 % 114,0–153,3), в группе контрольной – (156,1±14,6) минут (ДИ 95 %, 

156,9–215,1). Продолжительность лапароскопических операций была достовер-

но меньше на 31,9 % (t = 7,47, р < 0,01), что мы связываем с продолжительно-

стью ушивания лапаротомной раны и установлением дренажей через контра-
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пертуры. Было установлено, что лапароскопические операции, а именно заши-

вание ПГДЯ в основной группе были достоверно менее длительными по срав-

нению с группой, где ушивание ПГДЯ выполнялось доступом через лапарото-

мию (t = 2,61, p<0,01). 

Для оценки результатов лечения больных с перфоративной гастродуоде-

нальной язвы была проведена стратификация 4 групп. В основную группу во-

шли 56 (49,1 %) пациентов из них лапароскопическое ушивание 43 (76,8 %), 

видио-эндоскопическое ассистированное ушивание ПЯ 10 (17,9 %) и конверсия 

3 (5,4 %). В контрольную группу вошли 58 (50,9 %) пациентов, из них лапара-

томное ушивание перфоративной язвы – 56 (96,6 %), резекия желудка по Биль-

рот 2 – (3,4 %). Анализ результатов исследования основной и контрольной 

групп в ходе сравнения статистически значимых различий по полу и возрасту 

не было. Необходимо отметить, что различия наблюдались в отношении МПИ, 

шкалы ASA и индекса тяжести Воуе (Таблица 28). 

Таблица 28  

Сравнительная характеристика основной и контрольной  

групп обследованных пациентов 

Основные показатели 
Основная группа 

n = 56 (49,1 %) 

Контрольная группа 

n = 58 (50,9 %) 
Р 

Мужчины, n (%) 

Женщины, n (%) 

43 (76,8 %) 

13 (23,2 %) 

43 (74,1 %) 

15 (25,9 %) 

*χ
2
 = 1,187 

р= 0,54 

Язвенный анамнез, n (%) 44 (78,6 %) 46 (79,3 %) *χ
2
 = 7,418 

р =0,001 

Локализация ПЯ: 

двенадцатиперстной 

кишки, n (%) 

Желудок, n (%) 

 

35 (17,3 %) 

19 (47,5 %) 

 

39 (52,7 %) 

21 (52,5 %) 

 

*χ
2
 = 7,516 

р = 0,015 

Средний диаметр  

перфорации, мм 

6,18 (6-7) 7,17 (6-8) *χ
2
 = 68,919, 

р =0,001 

Мангеймский индекс  

перитонита 

< 29, n (%) 

 

 

55 (98,2 %) 

 

 

54 (93,1 %) 

 

 

**χ
2
 =2 9,81 
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> 29, n (%) 1 (1,8 %) 4 (6,9 %) р =0,001 
 

Примечание: * χ
2
 – критерий χ

2
 Пирсона; ** χ

2- 
- криттери* χ

2
 – Пирсона с поправкой 

Йетса   

При анализе результатов выполненных хирургических вмешательств вы-

явлено, что лапароскопические ушивание перфоративной гастродуоденальной 

язвы было в превалирующем большинстве (76,8 %), а ассистированные опера-

ции – только (17,9 %) случаев. В контрольной группе (96,6 %) проведено лапа-

ратомное ушивание ПГДЯ, а минимальную долю операции составили резекция 

желудка по Бильрот 2 (3,4 %). В Таблице 29 отражены прогностические факто-

ры перехода к открытому доступу.  

Таблица 29 

Многомерный анализ для оценки прогностических факторов  

перехода к открытому доступу  

Показатели  
Значение 

Р 

Верхний  

предел 

 (95 % ДИ) 

Нижний  

предел  

(95 % ДИ) 

Отношение 

шансов  

Возраст  0,456 1,031 0,921 1,121 

Индекс сопутствующей  

паталогии Charleson  

0,536 0,854 0,402 1,562 

Оценка Воуе  0,056 0,211 0,062 1,101 

Индекс перитонита  

Мангейма  

0,623 1,036 0,852 1,210 

Предыдущие операции  

на брюшной полости  

0,014* 0,085* 0,011* 0,610 

Размер язвы  <0,0001* 0,010* 0,010* 0,213* 

Расположения язвы (задней 

стенки двенадцатиперстной 

кишки  

0,012* 0,012* 0,014* 0,401* 

 

Примечание: * выделены статистически значимые факторы (p < 0,05).  

 

Для многофакторного анализа были определены: предшествующая абдоминаль-

ная операция (ОШ – 0,085, 95 % – ДИ 0,011–0,610; р = 0,014), размер язвы (ОШ – 
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0,045, 95 % ДИ 0,010–0,213; р <0,0001) и расположение язвы на задней стенке двена-

дцатиперстной кишки (ОШ – 0,015, 95 % – ДИ 0,001–0,401; р = 0,012) как прогности-

ческие факторы для перехода к открытой хирургии (Таблица 29).  

Пациентам с ПГДЯ первичная лапароскопическая операция может быть 

полезна, если она не противопоказана по анестезиологическим причи-

нам. Большой размер язвы, ее расположение и наличие спаек вследствие 

предыдущей абдоминальной операции могут потребовать перехода от лапаро-

скопического подхода к открытому хирургическому вмешательству для надле-

жащего лечения перфорации. Поскольку эти факторы можно выявить только 

интраоперационно, невозможно дооперационно выявить пациентов с высоким 

риском конверсии. 

Сравнительный анализ результатов лечения пациентов основной и кон-

трольной групп отражен в Таблице 30. 

В 3 случаях потребовалась конверсия доступа в связи с выраженным спа-

ечным процессом. Пациенты, которым было выполнено лапароскопическое 

вмешательство, были моложе, с более короткой длительностью симптомов и I, 

II и III классом ASA. Большинство пациентов с ASA III и IV класса были в 

группе открытого оперативного вмешательства. В группе лапароскопического 

вмешательства был один летальный исход от сердечно-сосудистой недостаточ-

ности с развитием ТЭЛ 3 баллами по шкале J. Boey. В группе контрольной при-

чинами смерти были сердечно-сосудистые осложнения – в 1 случае и послеопе-

рационный перитонит – в 1 случае. Несостоятельность шва с развитием пери-

тонита в 3 случаях в контрольной группе. Осложения по классификации Клави-

ена –Диндо в основной группе 9 (16,1 %), контрольной – 16(27,6 %) (Таблица 

31). Во всех случаях осложнения были выявлены с помощью дренажного кон-

троля. Два пациента умерли после повторной операции из-за развития третич-

ного перитонита. Множественный логистический регрессионный анализ с по-

правкой на соответствующие сопутствующие заболевания показал, что лапаро-

скопическое оперативное вмешательство ассоциируется с меньшей продолжи-

тельностью пребывания в клинике (Таблица 32). 
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Таблица 30 

Результаты оперативного лечения пациентов в сравнительном аспекте 

 

Характеристика  

оперативного  

вмешательства 

Основная 

группа, % 

n=53 

Контрольная 

группа, % 

n=58 

Конверсия, 

n=3 

Р-

значение 

Послеоперационные  

осложнения, случаи 

Без послеоперационных ослож-

нений, случаи 

Осложнения по классификации 

Клавиена-Динго, n (%): 

Класс I-II 

Класс III 

Класс IV  

Класс V 

Несостоятельность шва  

с развитием перитонита (%) 

Абсцесс брюшной полости, % 

Раневая инфекция, n (%) 

Легочные осложнения, n (%) 

Непроходимость кишечника, n 

(%) 

Другие осложнения, n (%) 

Релапоротомия, n (%) 

Продолжительность пребыва-

ния в стационаре, медиана 

(диапазон) [сут.] 

Смертность, n (%) 

 

6 (11,3 %) 

 

47 (88,7 %) 

 

9 (16,1 %) 

5 (55,6) 

2 (3,6) 

2 (3,6) 

0 

0 

 

0 

1 (1,9) 

3 (5,7) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

0 

 

6 (3-14) 

 

 

1 (1,8) 

 

21 (36,2 %) 

 

37 (63,8 %) 

 

16 (27,6 %) 

8 (10,3) 

4 (5,2) 

3 (5,2) 

1 (1,7) 

3 (5,2) 

 

2 (3,4) 

4 (6,9) 

1 (1,7) 

3 (5,1) 

1 (1,7) 

2 (3,4) 

 

9,8 (6-31) 

 

 

5 (8,6) 

 

2 (66,7) 

 

 

 

 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

 

 

1 

 

0 

 

0 

0 

0 

 

 

 

0,001 

 

 

 

 

0,025 

0,4522 

0,4522 

0,3621 

0,3689 

0,2681 

0,3511 

 

0,039 

0,018 

0,05 

 

0,001 

 

< 0,001 

 

0,031 

Всего осложнений 7 (13,2) 21 (36,2) 2 (66,7)  

 

В послеоперационном периоде наблюдались осложнения, как в первой, так 

и во второй группе. Нагноение послеоперационной раны наблюдалось у 5 (8,6 

%) пациентов контрольной группы, оперированных традиционной технологией. 
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У пациентов, оперированных лапароскопической технологией, нагноение не 

наблюдалось. Такие осложнения, как серома послеоперационной раны, было у 

1 (1,8 %) пациента основной группы и у 5 (8,6 %) пациентов контрольной груп-

пы. Спаечная кишечная непроходимость первые 3 суток послеоперационного 

периода была у 1 пациента основной группы и у 3 (5,3 %) пациентов контроль-

ной группы. У 3 (5,3 %) контрольной группы была несостоятельность с разви-

тием перитонита. 

Были статистически значимые различия по количеству осложнений между 

основной и контрольной группы (p = 0,05). Результаты лечения ПГДЯ в обеих 

группах оценивали следующим образом: 

– хорошим результатом считали выписку из клиники без осложнения; 

– удовлетворительным результатом считали при наличии выздоровления 

после небольших осложнений, не влияющих на исход операции; 

– неудовлетворительным результатом лечения считали повторную опера-

цию (релапаротемия), задержку в стационаре более 30 суток после операции; 

– плохим результатом считали летальный исход. 

Послеоперационные осложнения в области хирургического вмешательства 

представлены в Таблице 31. 

Таблица 31 

Послеоперационные осложнения в области хирургического  

вмешательства при ПГДЯ (n=114) 

№ Осложнения после операции 
I группа 

n=56 

II группа 

n=58 
Всего 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Инфильтрат послеоперационной раны 

Инфильтрат области троакарной раны 

Нагноение операционной раны 

Поддиафрагмальный абсцесс 

Несостоятельность шва 

Серома послеоперационной раны 

0 (0 %) 

2 (3,8 %) 

2 (3,8 %) 

0 (0 %) 

0 

1(1,9) 

3 (5,2 %)* 

0 (0 %) 

5 (8,6 %)* 

2 (3,4 %) 

3 (5,3 %) 

2 (3,4) 

3 (2,6 %) 

2 (1,8 %) 

7 (6,1 %) 

2 (1,8 %) 

3 (2,6 %) 

3 (2,6 %) 

 Всего 5 (8,9 %) 15 (25,9 %)* 20 (17,5 %) 
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Примечание: 1-я основная группа; 2-я контролная группа. * – p < 0,05 по сравнению с  

I группой.  

Таким образом, хороший результат был получен в основной группе – у 51 

(91,16 %) пациента, а во контрольной группе – у 46 (79,3 %) пациентов. Разница 

в количестве больных с достигнутым хорошим результатом лечения в I и II 

группах была статистически значимой (p=0,018). 

Удовлетворительный результат был достигнут у 3 (5,4 %) пациентов 

 основной группы и у 7 (12,1 %) пациентов контрольной группы. Разница в ко-

личестве больных с достигнутым удовлетворительным результатом лечения в 

основные и контрольные группы была статистически значимой (p=0,04). 

Неудовлетворительный результат получили 1 (1,9 %) пациент основной 

группы и 5 (8,6 %) пациентов контрольной группы. 

Смертность в контрольной группе – 5 (8,6 %), умерли 2 пожилых пациен-

тов от перитонита на 2 и 4 послеоперационные сутки. Молодой пациент в воз-

расте 28 лет умер через 6 ч после операции. Данный пациент пребывал в состо-

янии шока при поступлении и имел количество баллов более 29 по МПИ. По-

смертное обследование подтвердило смерть из-за тяжелого перитонита с позд-

ным поступлением более 24 ч с момента заболевания. Одна пожилая женщина в 

возрасте 68–70 лет умерла на 13 сутки после операции из-за дыхательной недо-

статочности, вторичной по отношению к госпитальной пневмонии. В основной 

группе 1 пациент умер от ТЭЛА в возрасте 67 лет. 

С точки зрения оценки краткосрочного исхода, основная группа была свя-

зана со значительно более короткой продолжительностью пребывания в стаци-

онаре (6 суток в основной группе против 9 контрольной) (p<0,05). Другие пока-

затели результатов существенно не различались между двумя группами, хотя 

результаты, как правило, были в пользу группы лапароскопической технологии. 

Чтобы оценить влияние тяжести перитонита, мы рапределили пациентов по 

баллам МПИ тех, кто меньше 21, и тех, кто имеет баллы > 21. Эта величина от-

сечения была ранее подтверждена, основываясь на нашей локальной серии 

наблюдений, как связанная с более высоким риском послеоперационных 



107 
 

 

осложнений. Множественный логистический регрессионный анализ с поправ-

кой показал, что основная группа ассоциируется с более короткой продолжи-

тельностью пребывания в стационаре (Таблица 33). 

Скорректированные нечетные коэффициенты были рассчитаны с исполь-

зованием логистического регрессионного анализа. Анализы были скорректиро-

ваны с учетом возраста, класса АSА, показателя МПИ и времени операции. 

Основные преимущества лапароскопической хирургии – это небольшие 

разрезы, меньше инфицированности раны, раннее востановление физической 

активности и косметический эффект по сравнению с открытой операцией. Ре-

зультаты исследования показали, что лапароскопический подход является целе-

сообразным, безопасным вариантом. Обозначенные результаты коррелируют с 

результатами ряда других исследований (Таблица 32). 

 Исследование также показало меньшую частоту септических осложнений, 

инфекций в месте операции, послеоперационной кишечной непроходимости и 

повторных операций в группе лапароскопической технологии. 

Таблица 32 

Логистический регрессионный анализ хирургического лечения  

между лапароскопической и открытой технологиями 

с ассоциированными переменными 

 

Показатели 

Основная 

группа 

(95 % ДИ) 

Значение 

p 

Контрольная 

группа 

(95 % ДИ) 

Значение 

p 

Коэфициет шансов OR 

Ранняя спаечная кишечная 

непроходимость 

Пребывание в отделении 

интенсивной терапии 

Пребывание в больнице ≈ 

6 дней 

0,33 (0,07; 1,50) 

 

4,08 (0,55; 30,32) 

 

0,53 (0,06; 4,66) 

 

2,24 (0,77; 6,49) 

0,150 

 

0,170 

 

0,138 

 

0,022 

0,25 (0,04; 1,55) 

 

4,45 (0,18; 111,11)  

 

1,84 (0,10; 33,78) 

 

3,20 (0,73; 14,09) 

0289 

 

0,363 

 

0,124 

 

0,004 

 

 



108 
 

 

Значительное различие, наблюдаемое в медиане основной группы по срав-

нению с контрольной группой, когда МПИ составляет >21 (6 дня против  

9 дней), оправдывает теоретическое преимущество и безопасность подхода ос-

новной группы у пациентов с ПГДЯ с тяжелым перитонитом. Действительно, 

было показано, что лапароскопическая хирургия связана с более низким си-

стемным воспалительным ответом по сравнению с открытой хирургией. Кроме 

того, лапароскопический доступ позволяет лучше визуализировать брюшную 

полость и ее углубления, что способствует удовлетворительному промыванию 

брюшной полости по сравнению с открытым доступом. 

Результаты лечения основной и контрольной групп отражены на Рисунке 27. 

 

 

Рисунок 27. Результаты лечения пациентов основной (1)  

и контрольной (II) групп 

 

 

Таким образом, сравнительные результаты лечения пациентов основной и 

контрольной групп обращает на себя внимание, что в группе лапароскопиче-

ской технологии, в сравнении с открытой группой, традиционной тактикой 

имеется хороший результат лечения 91,11 основной и 79,3 % контрольной 

группы; снижение числа удовлетворительных результатов лечения с 8,6 % до 

3,6 %, а неудовлетворительных – с 8,6 % до 1,9 %. 
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5.1 ДИНАМИКА СРАВНИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗА РЕЗУЛЬТАТОВ  

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ И ИХ ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ 

В динамике прослеживались темпы выздоровления пациентов в послеопе-

рационном периоде на фоне применяемой лапароскопической и открытой тех-

нологий. 

Наблюдали сроки появления перистальтики у пациентов основной и кон-

трольной групп. В 1 сутки послеоперационного периода аускультативно пери-

стальтика появилась у 9 (16,1 %) больных основной группы и у 2 (3,44 %) боль-

ных контрольной группы. На 2 сутки перистальника появилась у 30 (53,6 %) 

больных основной группы и у 10 (17,2 %) больных контрольной группы. На  

3 сутки послеоперационного периода появились перистальтические шумы у  

11 (18,96 %) больных основной группы и у 15 (25,86 %) больных контрольной. 

На 4 сутки послеоперационного периода аускультативно перистальтика появи-

лась у 3 (5,35 %) больных основой группы и у 14 (24,13 %) больных контроль-

ной группы. На 5 сутки послеоперационного периода впервые перистальтика 

выслушана у 1 (1,78 %) пациента основной группы и у 13 (24,41 %) пациентов 

контрольной группы. На 6 сутки перистальтика у всех выживших пациентов 

основной группы уже появилась, а у больных контрольной группы появилась 

лишь у 2 (3,77 %) пациентов. Также на 7 сутки перистальтика выявлена у  

2 (3,44 %) пациентов контрольной группы.  

Анализ статистического результата показывает, что между пациентами, 

оперированными по лапароскопической и открытой технологии, получены ста-

тистически значимые различия по количеству пациентов с появлением периста-

тических шумов на 1, 2, 3, 4 и 5 сутки послеоперационного периода (p = 0,049, 

р = 0,015 соответственно) (Таблица 33). 

Был проведен сравнительный анализ сроков появления отхождения газов у 

пациентов основной и контрольной групп. У 3 (5,35 %) пациентов основной 

группы после операции начали отходить газы. На 2 сутки газы начали отходить 

у 8 (14,28 %) пациентов основной группы и 3 (5,44 %) пациентов после тради-

ционной операции. На 3 сутки после лапароскопической операции отхождение 
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газов началось у 28 (50,0 %) пациентов и у 9 (15,51 %) пациентов после тради-

ционной операции контрольной группы. На 4 сутки отхождение газов отмечено 

у 12 (21,42 %) пациентов после лапароскопической операции и у 18 (31,03 %) 

контрольной группы. На 5 сутки после лапароскопической операции газы нача-

ли отходить у 3 (5,44 %) пациентов и у 19 (35,75 %) – после открытых опера-

ций. На 6 сутки газы начали отходить у 1 (1,78 %) основной группы и у  

3 (5,44 %) – контрольной группы пациентов. На 7 сутки отхождение газов толь-

ко у одного пациента после традиционной операции контрольной группы (Таб-

лица 33). 

Таблица 33 

Динамика появления перистальтики шумов кишечника  

у пациентов с ПГДЯ (n=114) 

№ 
Сроки появления 

перистальтики 

Основная 

группа 

Конирольная 

группа 
p 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Перистальтика на 1-е сутки 

// -- // на 2-е сутки 

// -- // на 3-е сутки 

// -- // на 4-е сутки 

// -- // на 5-е сутки 

// -- // на 6-е сутки 

// -- // на 7-е сутки 

9 (16,16 %) 

30 (53,57 %) 

11 (19,60 %) 

3 (5,35 %) 

1 (1,78 %) 

– 

– 

2 (3,77 %) 

10 (17,24 %) 

15 (25,81 %) 

14 (24,52 %) 

13 (24,52 %) 

2 (3,77 %) 

2 (3,77 %) 

p = 0,398 

p = 0,018 

p = 0,015 

p = 0,016 

p = 0,672 

p = 0,496 

p = 0,496 

 Всего 56 (100 %) 58 (100 %)  

 

Примечание: * p<0,05 по сравнению с основной группой  

   

Таким образом, между пациентами после лапароскопической и открытой 

операциями получены статистически значимые различия с появлением отхож-

дения газов на 2, 3, 4 и 5 сутки после операции (р = 0,021, р = 0,045, р = 0,060 и 

р = 0,042 соответственно) (Таблица 34). 
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Таблица 34  

Сроки отхождения газов у пациентов с перфоративной  

гастродуоденальной язвой  

№ Сроки отхождения газов 
Основная 

группа 

Контрольая 

группа 
p 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1-е сутки после операции 

2-е сутки после операции 

3-и сутки после операции 

4-е сутки после операции 

5-е сутки после операции 

6-е сутки после операции 

7-е сутки после операции 

3 (5,35 %) 

8 (14,28 %) 

28 (50,90 %) 

12 (21,82 %) 

3 (5,35 %) 

1 (1,78 %) 

– 

0 (0 %) 

3 (5,44 %) 

9 (17,00 %)* 

18 (34,03 %)* 

19 (32,75 %)* 

3 (5,44 %) 

1 (1,72 %) 

р = 0,236 

р = 0,021 

р = 0,045 

р = 0,601 

р = 0,042 

р = 0,206 

р = 0,119 

 Итого 55 (98,2 %) 53 (91,4 %)  

 

Примечание: * p<0,05 по сравнению с основной группой. Статистический анализ – -

критерия *χ
2
 Пирсона с поправкой Йется 

 

Сравнивались сроки появления самостоятельного стула у пациентов, опе-

рированных по лапароскопической и открытой технологиям, что отражено в 

Таблице 35. 

Таблица 35 

Сроки появления стула после операции ПГДЯ  

№ Сроки появления стула 
Лапароскопическая 

группа (n = 55) 

Открытая 

группа (n = 55) 
p 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

1-е сутки после операции 

2-е сутки после операции 

3-и сутки после операции 

4-е сутки после операции 

5-е сутки после операции 

6-е сутки после операции 

7-е сутки после операции 

Летальность 1(1,78 %)  

–  

8 (14,54 %) 

36 (65,45 %) 

6 (10,90 %) 

2 (3,63 %) 

1 (1,81 %) 

2 (3,63 %) 

– 

– 

4 (7,27 %)* 

9 (16,36 %) 

30 (54,54 %)* 

6 (10,90 %)* 

4 (7,27 %) 

5 (8,60 %) 

 

р = 0,027 

р = 0,026 

р = 0,208 

р = 0,308 

р = 0,031 

р = 0,126 

 Итого 55 (98,2 %) 55 (94,8 %)  
 

Примечание: * p<0,05 по сравнению с I группой. Статистического анализа –. критерия 

*χ
2
 Пирсона с поправкой Йется 
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 В исследовании не включены пациентов с летальным исходом. 

Таким образом, результаты исследования показывают, что у пациентов по-

сле операции по лапароскопической технологии по сравнению с контрольной 

группой исследования значимые различия по срокам появления самостоятель-

ного стула на 2, 3 и 4 сутки после операции имеются (р = 0,027, р = 0,026 и  

р = 0,208 соответственно). 

Для оценки динамики выздоровления в группе лапароскопической и от-

крытой технологий вычисляли коэффициенты корреляции (r) Спирмана и их 

значимости. Корреляционные исследования проводили между сроками появле-

ния перистальтики, отхождением газов и стула и среднего срока нахождения в 

клинике, размером операционной раны у оперированных по лапароскопической 

и открытым технологиям (Таблица 36). Была обнаружена значимая зависимость 

сроков восстановления перистальтики контрольной группы в зависимости от 

длины хирургического разреза: чем меньше длина разреза, тем быстрее появля-

ется перистальтика (r=0,889). 

Таблица 36 

Корреляционная связь в зависимости от сроков появления перистальтики,  

отхождения газов и стула и нахождения пациента в стационаре  

Корреляционный  

Коэффициент  

Спирмана 

Сроки 

Появления 

перисталь-

тики 

Отхождение 

газов 

Появления 

стула 

Длительность  

госпитализации 

Лапароскопическая 

технология – основная 

группа 

0,889 0,748 0,758 0,676 

Открытая технология – 

контрольная группа 
0,439 0,416 0,459 0,301 

 

Примечание: уровень значимости: < 0,3 – слабая, 0,4–0,7 – средняя, > 0,7 – высокая.  

Метод статистического анализа – критерий Спирмана. 

При хирургических операциях выделяют несколько компонентов, влияю-

щих на иммунореактивнисть. 
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К ним относятся: предоперационный эмоциональный стресс, анестезия, 

особенности хирургической операции, потеря крови и переливание крови. 

В хирургических операциях, в общем, можно выделить три основные со-

ставляющие, влияющие на иммунную реактивность больного: размер операци-

онной раны, продолжительность оперативного вмешательства и характер непо-

средственного оперативного вмешательства. 

Лейкоцитарный индекс (ЛИ) был выбран для изучения действия хирурги-

ческой операции на иммунную реакцию больного. ЛИ определялся у 30 боль-

ных основной группы и 30 больных контрольной группы (Таблица 38). Было 

установлено, что в первые сутки ЛИ у больных основной группы составил 3,7 ± 

0,22 (ДИ 95 %, 3,34–4,02), а в группе сравнения 4,9 ± 0,25 (ДИ 95 %, 4,37–5,09) 

(р<0,05). На 3 сутки отмечали следующие показатели в основной группе: 3,1 ± 

0,14 (ДИ 95 %, 2,91–3,35), в группе сравнения: 5,7 ± 0,23 (ДИ 95 %, 5,07–-6,09) 

(р<0,05). На 7 сутки в основной группе отмечалось вхождение ЛИ в пределы, 

соответствующие нормальным показателям звеньев гуморального и клеточного 

иммунитета: 2,7 ± 0,31 (ДИ 95 %, 2,63–2,87) (Таблица 37). 

Таблица 37 

Динамика изменения ЛИ у пациентов основной и контрольной групп 

 Основная группа (n = 30) Группа контрольная (n = 30) 

1 день 3,7 ± 0,22 (р1 <0,05) 4,9 ± 0,25 (р1 <0,05) 

3-и сутки 3,1 ± 0,14 
(р2 <0,001) 

(р3 <0,05) 
5,7 ±0,23 

(р2 <0,001) 

(р3 <0,05) 

7-е сутки 2,7 ± 0,31 
(р2 <0,05) 

(р3 <0,05) 
4,3 ± 0,46 

(р2 <0,05) 

(р3 <0,05) 

 

Примечание: p1 – по сравнению с контрольной группой (статистически значимо);  

р2 – по сравнению с предыдущими сутками в этой же группе (статистически значимо);  

р3 – по сравнению с аналогичным временем контрольной группы (статистически значимо). 
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Таким образом, анализ данных показал, что ЛИ в 1 сутки в основной группе 

был меньше на 24,8 % по сравнению с показателем контрольной группы. Дина-

мика изменения эндогенной интоксикации в соответствии с нейтрофилами – ЛИ 

на 3 сутки в основной группе уменьшилась, а в контрольной группе имела тен-

денцию к увеличению. ЛИ в основной группе на 3 сутки по сравнению с кон-

трольной уменьшилась на 16,2 %, в группе контрольной увеличилась на 14 %.  

На 7 сутки было отмечено снижение ЛИ в обеих группах, но в основной 

группе этот показатель вошел в диапазон, соответствующий нормальному по-

казателю индекса, а в контрольной группе показатель соответствовал  

среднему уровню эндогенной интоксикации при отсутствии ее клинических 

проявлений. 

Результаты динамического наблюдения и анализ ЛИ показал преимуще-

ства применения малоинвазивных лапароскопических технологий у больных с 

ПГДЯ. Негативное влияние на иммунитет пациента самого оперативного вме-

шательства значительно уменьшается при применении лапароскопического до-

ступа. Оперативные вмешательства, выполняемые с применением лапаротомии, 

имеют иммунодепрессивное влияние на иммунитет больного, что связано с 

травматичностью лапаротомного доступа. 

Оценка болевого синдрома в послеоперационном периоде проводилась по 

визуальной аналоговой шкале. 

Анализ результатов в основной группе показал, что у больных, опериро-

ванных лапароскопическим способом, болевой синдром, который возникал в 

точках установки дренажей и портов во время операции, был достоверно 

меньше по сравнению с группой больных, которым выполнялась лапаротомия 

(р<0,05). На 1 сутки в основной группе больных медиана балла по шкале боли 

составила 3, а в контрольной группе – 5. На 2 сутки в основной группе подав-

ляющее большинство пациентов жаловалось на боль до 2 баллов – 88 (52,4 %), 

а в контрольной группе – до 4 – 5 баллов – 65 (61,9 %) и 29 (27,6 %) соответ-

ственно. Аналогичная ситуация отмечалась на 3 сутки. 

На 6 сутки у больных в основной группе болевого синдрома не было, в от-

личие от контрольной группы, в которой у 81 (85,1 %) отмечалась боль в  

2 балла. 
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В обеих группах к больным применялись обезболивания по стандартным 

схемам с применением промедола 2 % 1 мл – 2 раза в сутки. Также было при-

менено дополнительно внутривенное введение кетарола 2 мл – 2 раза в сутки – 

3 суток больным, у которых по визуальной аналоговой шкале была определена 

боль более 5 баллов. 

В основной группе количество доз анальгетиков составило 2,2 ± 0,21 (от  

1 до 3 доз) у одного больного, в то время как в контрольной группе 3,5 ± 0,42 

(от 2 до 4 доз) дозы (t = 2,77, р <0,01). 

Таким образом, болевой синдром в группе больных, оперированных лапа-

роскопически, был достоверно меньше по сравнению с группой больных, опе-

рированных с помощью традиционного открытого доступа (р<0,01). 

В послеоперационном периоде в обеих группах у больных отмечались 

осложнения. 

В основной группе больных, прооперированных с помощью лапароскопи-

ческих технологий, наблюдались местные осложнения со стороны троакарных 

ран у 2 (3,8 %) пациентов. У 1 (1,7 %) пациента, 70 лет, на 3 сутки была диагно-

стирована госпитальная нижнедолевая правосторонняя пневмония. В контроль-

ной группе у больных осложнения были следующие: инфильтрат послеопера-

ционной раны – у 5 (8,6 %), поддиафрагмальный абсцесс – у 2 (3,4 %) пациен-

тов, несостоятельность ушитой перфоративной язвы на 3 сутки – у 3 (5,2 %) па-

циентов, ранняя спаечная кишечная непроходимость – у 2 (3,4 %). Инфильтра-

ты послеоперационных ран у 3 пациентов: лечились по применению растворов 

антисептиков и физиотерапевтических процедур (электрофорез с лидокаином 

10 % и дексаметазоном, 5 сеансов). При выписке больных из стационара явле-

ния инфильтрации практически исчезали, что существенно не влияло на ход и 

продолжительность послеоперационного периода. 

Диагностированная несостоятельность перфорации на 2 сутки была устра-

нена при повторной ургентной операции путем иссечения язвы, санации с при-

менением разработанной тактики и дренирования брюшной полости. После-

операционный период протекал без особенностей, и на 8 сутки больной был 

выписан на амбулаторное лечение. Под диафрагмальный абсцесс, который был 
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диагностирован у больного на 4 сутки послеоперационного периода, проявлял-

ся повышением температуры до 38,2 °С и визуализацией по данным УЗИ огра-

ниченного объемного скопления жидкости. Была проведена пункция под кон-

тролем УЗИ, эвакуация содержимого абсцесса и дренирование его полости ка-

тетером 8 Fr, для проведения санации полости абсцесса 5 % раствором арговита  

1 раз в сутки по подключению аспирациной системы. На 9 сутки состояние 

больного улучшилось, температура тела нормализовалась. Во время контроль-

ного УЗИ полости абсцесса не было обнаружено, дренаж удален. 

Таким образом, осложнения в послеоперационном периоде составляли в 

контрольной группе у 20 (34,5 %) пациентов, а в основной группе у 5 (8,9 %) 

пациентов. 

В послеоперационном периоде была проведена контрольная аспирацион-

ная pH-метрия у 10 пациентов. В 1 сутки послеоперационного периода было 

зафиксировано гипоацидное состояние желудочной секреции у 6 пациентов, 

нормоацидное состояние – у 2, субацидное состояние – у 2 (20 %) пациентов. В 

среднем pH желудочной секреции составило 2,8 ± 0,3 Ед (р<0,05). 

Одним из показателей эффективности проведенной хирургической опера-

ции является длительность пребывания больного в стационаре. Проведенный 

анализ продолжительности пребывания больных в стационаре в основной 

группе показал, что она составляла 6,1 ± 0,07 койко-дня, а в группе сравнения – 

7,9 ± 0,12 койко-дня (t = 12,96, р<0,001 ). Новейшее направление в хирургии, а 

именно принципы Fast Track Surgery, которые были применены у 25 (21,9 %) 

пациентов, позволили уменьшить длительность пребывания больного в стацио-

наре до 3,7 ± 0,25 койко-дня (t = 9,29), (р <0,01), входивших в основную группу, 

и было достигнуто благодаря раннему удалению назогастрального зонда, дре-

нажей брюшной полости и ранней активации больного через 2 – 4 ч после опе-

рации. Длительность пребывания больного в стационаре не зависела от вида 

выполненной лапароскопической операции и была достоверно меньше по срав-

нению с операциями, выполненными открытым способом. 
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Проведенный анализ непосредственных результатов хирургического лече-

ния больных с ПГДЯ позволяет сделать следующие выводы. Применение лапа-

роскопии является эффективным и надежным способом лечения больных с 

ПГДЯ и доказывает свои неоспоримые преимущества. 

Время выполнения лапароскопических операций в основной группе было 

достоверно меньше на 31,5 % (р<0,001) по сравнению с контрольной группой 

больных, что связано с продолжительностью ушивания лапаротомии. Также 

было определено, что продолжительность ушивания ПГДЯ меньше (p<0,001) 

по сравнению с традиционным способом операции при ПГДЯ. 

Эффективность лапароскопического лечения и влияние его на иммунный 

статус был изучен с помощью индекса ЛИ, показавший преимущества приме-

нения малоинвазивных лапароскопических технологий у больных с ПГДЯ, а 

операции, выполняемые традиционным открытым доступом, имеют иммуноде-

прессивное влияние на иммунитет больного, а следовательно, увеличивается 

продолжительность реабилитации больного и вероятность возникновения 

осложнений в послеоперационном периоде. 

Неоспоримым преимуществом лапароскопических операций является зна-

чительно меньший болевой синдром в послеоперационном периоде, что опре-

делено по данным анкетирования больных по визуально-аналоговой шкале, 

независимо от вида лапароскопической операции и требовало применения 

наркотических анальгетиков в послеоперационном периоде только 1 сутки. 

Таким образом, лапароскопические технологии и внедренные методики 

позволяют выполнять операции при ПГДЯ, соответствующие аналогичным 

операциям в открытой хирургии, но за менее длительное время, с более интен-

сивной реабилитацией и восстановлением больного в послеоперационном пе-

риоде. Сочетание доказанных преимуществ лапароскпичних технологий с 

внедренными методами операций и принципами Fast Track Surgery у пациентов 

основной группы доказало эффективность мультидисциплинарного подхода в 

лечении больных с ПГДЯ, проявлялось в процессе интенсивной реабилитации 

больного в послеоперационном периоде и, как следствие, значительном умень-

шении пребывания больного в стационаре.  
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Время до выписки было идентичным в двух группах, со средней разницей 

в 1,5 сутки. Назогастральную декомпрессию можно было завершить через 2 – 3 

дня в обеих группах (Таблица 38). 

    Таблица 38 

Продолжительность пребывания в стационаре и назогастральная  

декомпрессия пациентов ПГДЯ 

 

Показатели 
Лапороскопические 

операции n = 56 

Открытые  

операции n = 58 
Значение Р 

Медиана пребывания  

в стационаре (сут.) + IQR 

От 6,6 до 9,1 От 9,1 до14,1) 0,654 

 

Средняя продолжительность 

нозогастральной  

декомпрессии (сут.) + IQR 

2,1 (3,2) 2,1 (3,2) 0,321 

 

Примечание: межквартильные интервалы (IQR).  
 

Визуальные аналоговые показатели боли были в пользу лапароскопическо-

го лечения (таблица 5; p < 0,005). Хотя средняя продолжительность применения 

анальгетиков в двух группах составила 1,0; средняя продолжительность в  

открытой группе оказалась на 0,6 сутки больше, чем в лапароскопической 

группе (Таблица 39). 

Оценка по ВАШ внешнего вида рубца, оставленного после операции 

(субъективно регистрируемая так же, как и боль), отличалась на 2,3 балла в 

пользу лапароскопической оперативной технологии (7,6 против 5,4; P = 0,033). 

Показатель ВАШ на 1, 3 и 7 сутки послеоперационного периода был до-

стоверен ниже (P <0,05) в лапароскопической группе. Осложнения были рас-

пределены равномерно. Пребывание в больнице также было сопоставимым:  

6,5 дней в группе лапароскопии по сравнению с 9,6 сутки в открытой группе 

(P = 0,235). 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2691927/table/Tab5/
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Таблица 39  

Показатели послеоперационной боли у пациентов 

 основной и контрольной группы 

Показатели 

Средний балл боли 

по ВАШ основной 

группы 

Средний балл по 

ВАШ контрольной 

группы 

Значение  

критерий  U 

Сутки 1+ IQR 3,8 (1,8) 5,20 (2,16) 0,001 

Сутки 3+ IQR 2,1 (2,6) 3,0 (2,5) 0,035 

Сутки 7+ IQR 1,0 (2,1) 1,82 (2,9) 0,037 

 

5.2 ПРЕДИКТОРЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖЕНИЙ  

ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПЕРФОРАЦИИ  

Рвота в качестве основной жалобы была предиктором послеоперационных 

осложнений (p = 0,005). Раняя спаечная кишечная непроходимость также пред-

сказывала отсроченные осложнения (p = 0,027). Шок (систолическое артери-

альное давление (САД) < 100 мм рт. ст.) при поступлении коррелировал с пло-

хим прогнозом (р = 0,013). Среди показателей крови повышенный сывороточ-

ный креатинин (р = 0,043) и коагулопатия (МНО > 1,5) (р = 0,017) предсказыва-

ли послеоперационные осложнения. Показана связь между различными степе-

нями послеоперационных осложнений по классификации Клавьена-Диндо и 

предоперационными переменными. Представлена связь между необходимо-

стью госпитализации в отделение интенсивной терапии и предоперационными 

параметрами. У пациентов, которым потребовалась госпитализация в отделение 

интенсивной терапии, частота пульса при поступлении была выше (W = 

2782,500, p = 0,011). Медиана (межквартильный диапазон; IQR) систолического 

АД в группе госпитализации в отделение интенсивной терапии составила 103 

(90-120) мм рт. ст. Наблюдалась значительная разница в показателях систоли-

ческого АД (W = 1627,500, p = 0,029) между группами, причем медиана систо-

лического АД была наиболее высокой в группе, которой не требовалась госпи-

тализация в отделение интенсивной терапии. Анализ групп выявил достовер-
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ную разницу между группами, САД < 100 и САД ≥ 100 (χ2 = 12,194, р = 

<0,001). Нарушение функции почек было достоверно связано с поступлением в 

отделение интенсивной терапии, при этом уровни мочевины в крови (W = 

2299,000, p = 0,030) и креатинина в сыворотке крови значительно повышались 

(W=2192,500, р=0,045). Предоперационная коагулопатия также предсказывала 

госпитализацию в ОИТ (χ2 = 6,773, p = 0,017). Гипоальбуминемия также была 

сильным предиктором госпитализации в отделение интенсивной терапии (t = – 

2,515, p = 0,016), при этом вероятность госпитализации в 2,17 раза выше у па-

циентов с альбумином <2,5 г / дЛ (95 % ДИ = 0,79-5,94). Причина задержки 

операции также была значимым предиктором госпитализации в отделение ин-

тенсивной терапии (χ2 = 17,780, p = 0,016). Представлена связь между осложне-

ниями и предоперационными параметрами. Тахикардия на момент поступления 

была связана с более высокой послеоперационными осложненями (t = 2,443,  

p = 0,020). Однако при анализе не наблюдалось различий между с частотой 

пульса (PS) < 100 и PS ≥ 100 (χ2 = 3,722, p = 0,054). Гипотензия была связана с 

повышенными послеоперационными осложнениями (χ2 = 18,214, p = <0,001) 

при в 3,15 раза более высоком риске осложнений в группе с систолическим АД 

≤ 100 мм рт.ст. (95 % ДИ = 2,19 – 6,22). Диастолическое АД также было досто-

верно связано с послеоперационными осложнениями (U = 988,500, p = 

<0,001). Уровень гемоглобина (Hb) в группе послеоперационных осложнений 

был значительно ниже (t = –3,134, p = < 0,001). Однако при анализе не было вы-

явлено различий в уровне Hb ≤ 8 г/дл и Hb > 8 г/дЛ (χ2 = 4,925, p = 0,061) меж-

ду основной и контрольной группами. С другой стороны, уровень мочевины в 

крови влиял на послеоперационные осложнения контрольной группы  

(U = 1967,000, p = 0,012). МНО ≥ 1,5 также было связано с более высокой  

(χ2 = 15,140, р = <0,001). Среднее значение (стандартное отклонение; SD) уров-

ня альбумина в группе смертности составило 1,89 (0,77) г /дл и был достоверно 

связан с послеоперационными осложнениями и смертностью (t = – 2,348,  

p = 0,027). При анализе групп не было выявлено различий между альбумином ≤ 

2,5 г/дл и > 2,5 г /дл (χ2 = 3,685, р = 0,089). 
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Резюме. Основываясь на результатах этого исследования, гипотензия, азо-

темия, коагулопатия и задержка в операции увеличивают риск послеопераци-

онных осложнений и смертности пациентов, перенесших экстренную лапаро-

томию по поводу перфоративной язвы с развитием перитонита. Тахикардия, 

гипотензия, азотемия, гипоальбуминемия и предоперационная коагулопатия 

были хорошими предикторами госпитализации в отделение интенсивной тера-

пии. Шок при поступлении, нарушение функции почек и коагулопатия были 

связаны с повышенным риском послеоперационных осложнений. Распростра-

ненный перитонит является показанием к неотложной хирургии и одной из ве-

дущих причин осложнений и смерти до 20 % [2, 3]. Несколько модифицируе-

мых и немодифицируемых факторов могут влиять на клинический исход у па-

циентов с перфорационным перитонитом. Необходимо предпринять попытки 

выявить и оптимизировать состояние пациента высокого риска до операции, 

одновременно готовясь к экстренной операции. Для прогнозирования исхода 

могут быть использованы определенные факторы и лабораторные параметры, и 

с их использованием было разработано несколько систем оценки, таких, как 

оценка Boey, оценка полиорганной недостаточности (MOF) и индекс перитони-

та Мангейма. Эти оценки не просты в использовании и не требуют длительного 

времени. Предоперационное функциональное состояние также используется 

для прогнозирования послеоперационного исхода. В клинических условиях 

широко можно использовать простые параметры, которые могут предсказать 

послеоперационные осложнения и смертность пациентов. Нами проведен ROS 

анализ для изучения показателей влияющие осложнения и смертности, такие, 

как возраст, размеров перфорации, поступления пациента позже 24 ч с момента 

заболевания и продолжительность пребывание в клинике. 

 Площадь под кривой  ROC показывает взаимосвязь возрастом 0,721, раз-

меров перфорации 0,875, поступления пациента позже 24 ч с момента заболе-

вания 0,701 и продолжительность пребывание в клинике 0,314, что показано на 

Рисунке 28. 

                                                    

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9676704/#B2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9676704/#B3
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                                                ROC кривая 

 

  

Рисунок 28. Кривая оператора приемника, показывает взаимосвязь возраста (В),  

размеров перфорации (РП), поступления пациента позже 24 ч с момента  

заболевания (ПП24 ч) и продолжительность пребывания в клинике (ППК) 

 

Таким образом, на послеоперационные осложнения и смертности значи-

тельное влияние оказывает не только вышеперечисленные факторы и несостоя-

тельность шва после ушивания или после резкции желудка. С негерметично-

стью шва были связаны несколько факторов, таких, как, стероиды, употребле-

ние табака, лейкоцитоз, сердечно-сосудистые заболевания, употребление алко-

голя, а также неоптимальное кровоснабжение в проекции перфорации, время 

операции более 24 ч, ранняя спаечная непроходимость кишечника, периопера-

ционное переливание крови и интраоперационные септические состояния.  
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5.3 ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ПАЦИЕНТОВ С ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПЕРФОРАЦИЕЙ 

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения с ПГДЯ прово-

дился с помощью модифицированной шкалы Visick в срок 3,6 ,12 и 24 месяца. 

Были проанализированы результаты лечения 55 пациентов – основной 

группы и 53 больных группы контроля. 

Информация о состоянии пациентов была получена путем телефонного ан-

кетирования, по электронной почте, при амбулаторных осмотрах. В исследова-

ние не включены больные с летальным исходом. 

В основной группе через 3 месяца были получены следующие результаты: 

отличные – у 42 (76,4 %) пациентов, хорошие – у 10 (18,2 %), достаточно удо-

влетворительные – у 3 (5,45 %). В группе контроля: у 36 (67,9 %) – отличные, 

8(15,1 %) – хорошие, у 9 (17,0 %) – удовлетворительные. 

Больные, имевшие отличные результаты в основной группе, в этот период 

принимали курсы консервативной противоязвенной терапии с применением 

ИПП и антибактериальной терапией при наличии HP инфекции (амоксициллин 

1000 мг 2 раза в сутки, кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки, пантопразол 40 мг 

2 раза в день – 14 дней). По данным ЭГДС у пациентов, перенесших лапароско-

пическое ушивание ПЯ, был обнаружен розовый рубец линейной или звездооб-

разной формы, признаков активного язвенного процесса и деформации ДПК не 

было обнаружено. 

Таким образом, в срок наблюдения 3 месяца были получены отличные и 

хорошие результаты в основной группе в 94,5 %, а в группе контроля – в 89,7 % 

соответственно. Рецидивов язв не было. 

В срок наблюдения 6 месяцев были следующие результаты: в основной 

группе 41 (74,5 %) пациент имел отличные результаты, 12 (34,3 %) – хорошие, 2 

(3,6 %) – удовлетворительные. В контрольной группе: отличные результаты – 

32 (60,4 %), хорошие – 9 (17 %), удовлетворительные – 12 (22,6 %) пациентов. 

В контрольной группе, имевших отличные и хорошие результаты вошли 

пациенты, которым было выполнено ушивание перфоративной язвы по разра-
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ботанной методике. По данным ЭГДС, изменений слизистой оболочки желудка 

не было обнаружено, а данные экспресс рН-метрии отвечали гипоацидному со-

стоянию желудочной секреции. 

Удовлетворительные результаты в контрольной группе были связаны у 

(22,6 %) пациентов с развитием спаечной болезни, периодически проявлялось 

вздутием живота, спастическими болями. 

У 1 (1,7 %) пациента контрольной группы после ушивания ПГДЯ через  

6 месяцев возникло желудочно-кишечное кровотечение. При ЭГДС была обна-

ружена язва задней стенки ДПК размером 0,7 см с множественными мелкими 

тромбированными сосудами Forest I и язва передней стенки размером 3 мм. 

Проведен курс комбинированного эндогемостаза в условиях стационара, впо-

следствии – выздоровление. 

У 3 (5,3 %) больных была диагностирована язва диаметром до 7 мм, кото-

рая проявлялась болями в животе, изжогой. Был проведен противорецидивный 

курс консервативной противоязвенной антихеликобактерной терапии.  

У 1 больного при выполнении ЭГДС выявлена гастроэзофагеальная рефлюкс-

ная болезнь. Назначен курс ИПП продолжительностью 8 недель, больной отме-

тил значительное улучшение состояния. Рецидив гастродуоденальной язвы че-

рез 6 месяцев в контрольной группе составил 7,5 %. 

Результаты лечения через 12 месяцев были следующими в основной груп-

пе: отличные – у 32 (58,1 %), хорошие – у 15 (37,1 %), удовлетворительные –  

у 8 (14,5 %) пациентов. В контрольной группе были получены несколько иные 

результаты: отличные – у 29 (54,7 %), хорошие – у 12 (22,6 %), удовлетвори-

тельные – у 9 (17 %), неудовлетворительные – у 3 (5,7 %) пациентов. 

Удовлетворительный результат в основной группе у 8 (14,5 %) пациентов 

был связан с несоблюдением очередного курса противоязвенной терапии, куре-

нием и приемом нестероидных противовоспалительных препаратов в связи с 

заболеванием опорно-двигательного аппарата. Во время ЭГДС был обнаружен 

эрозивный гастрит. 
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Удовлетворительный результат в группе контроля был получен у 9  

(17,0 %) пациентов и связан у 9 больных с рецидивом ГДЯ после ушивания 

перфорации. Неудовлетворительный результат – у 3 (5,7 %) больных, у 2 паци-

ентов диагностирована грыжа пищеводного отверстия диафрагмы с рефлекс-

эзофагитом, у 1 – послеоперационная вентральная грыжа. В отношении 5 (9,4 

%) больных после назначения консервативной терапии ИПП было достигнуто 

заживление язвы и отсутствие симптомов эзофагита. Рецидив язвы через 12 ме-

сяцев в контрольной группе больных наблюдался в 11,3 % случаях. 

Анализ отдаленных результатов через 24 месяца показал следующие дан-

ные. 

В основной группе отличные результаты были получены у 28 (50,9 %), хо-

рошие – у 18 (32,7 %), удовлетворительные – у 9 (16,4 %) пациентов. 

Удовлетворительный результат в основной группе был связан с возникно-

вением рецидива язвы и диагностированной Нр у 3 пациентов, которая была 

обнаружена во время ЭГДС. 

У 2 пациентов диагностирован хронический панкреатит, на фоне которого 

больной не соблюдал лечебного режима и приема ИПП. После назначения ле-

чения пациенты отмечали значительное улучшение и исчезновение симптомов. 

У 3 пациентов диагностирован рефлекс-эзофагит с выраженной изжогой. 

После выполнения ЭГДС и экспресс рН-метрии был диагностирован рефлюкс-

эзофагит и гиперацидное состояние желудочной секреции. После проведения  

8-недельного курса лечения ИПП симптомы исчезли. 

В группе контроля были следующие результаты: отличные – у 29 (54,2 %), 

хорошие – у 13 (24,5 %), удовлетворительные – у 8 (15,1 %), неудовлетвори-

тельные – у 7 (13,2 %) пациентов. 

Удовлетворительные результаты были у 13 (24,5 %) пациентов, а неудо-

влетворительные результаты – у 7 (13,2 %) пациентов были связаны с рециди-

вом язвы после ее ушивания. Было установлено, что причиной рецидива стало 

несоблюдение больными режима приема ИПП, курение. Язвы диагностированы 

во время эндоскопического исследования по проведению рН-метрии, было 
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определено, что больные имели гиперацидное состояние желудочной секреции, 

которое было скорректировано назначением антисекреторной терапии – ИПП. 

Данные результатов лечения по шкале Visick представлены в Таблице 40. 

Таблица 40  

Структура отдаленных результатов лечения больных  

с ПГДЯ по шкале Visick 

Месяцы Visick 

Основная группа Контрольная группа 

Р n = 55 n = 53 

абс. % абс. % 

3 

I 42 76,4 36 67,9 
х2=2,417 

p<0,05 

 

II 10 18,2 8 15,1 

III 3 5, 45 9 17 

IV 0 0 0 0 

6 

I 41 74,5 32 60,4 

х2=7,528 

p<0,05 

II 12 34,3 9 17,0 

III 2 3,6 12 22,6 

IV 0 0 0 0 

12 

I 32 58,1 29 54,7 

х2=5,477 

p<0,05 

II 15 37,1 12 22,6 

III 8 14,5 9 17,0 

IV 0 0 3 5,7 

24 

I 29 50,9 25 47,2 

х2=4,023 

p<0,05 

II 18 32,7 13 24,5 

III 9 16,4 8 15,1 

IV 0 0 7 13,2 

 

Примечание: х2
 для множественных сравнений. 

 

Обсуждение. Представленные данные свидетельствуют о том, что боль-

шинство пациентов 82 (71,9 %) были прооперированы менее чем через 24 ч по-

сле появления симптомов. Между двумя группами не было обнаружено разли-

чий в отношении временного интервала от симптомов до операции.  

Биопсия стенки язвы взята интраоперационно у 26 (22,8 %) пациентов:  

8 (14,3 %) – в группе лапароскопии, и 18 (31,0 %) пациентов в группе лапаро-
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томии (р < 0,05). Признаков злокачественности у всех пациентов не было обна-

ружено. 

Ранние осложнения (< 30 сут.) выявлены у 29 (25,4 %) пациентов:  

21 (36,2 %) в группе лапаротомии и 8 (14,3 %) в группе лапароскопии, р=0,004. 

Согласно классификации Клавьена-Диндо, осложнения I и II степени в основ-

ном респираторные или раневые инфекции, после антибиотикотерапии наблю-

дались у 16 (14,0 %) пациентов, осложнения III степени были зарегистрированы 

у 12 (10,5 %) пациентов, а осложнения IV степени – у 14 (12,3 %). 

Общая летальность составила 6 (5,3 %) в группе лапароскопии 1 (1,8 %) и  

5 (8,6 %) в группе лапаротомии (р=0,02). Наиболее частой причиной смерти 

была системная воспалительная реакция с развитием третичного перитонита с 

полиорганной недостаточностью. 

Было зарегистрировано случаев несостоятельности швов: 0 (0 %) в лапаро-

скопической группе и 3 (5,2 %) – в группе вмешательств открытым доступом 

(р=0,980). Наличие перитонита не может считаться абсолютным противопоказа-

нием для лапароскопической технологии ПЯ, однако необходимы дополнитель-

ные исследования для оценки целесообразности и безопасности исходов у дан-

ной подгруппы пациентов. Применение разработанной тактики и ее внедрениее 

среди пациентов перитонитом могут наблюдать положительные результаты.  

В однофакторном анализе было выявлено факторов риска, которые были 

достоверно связаны с возникновением осложнений: возраст > 66 лет (p < 0,001), 

ИМТ > 24 кг/м2 (p = 0,002), наличие сопутствующей патологии (p < 0,001), 

прием стероидов перед операцией (p = 0,010), значительно ухудшенное общее 

состояние перед операцией (p < 0,001), локализация перфорации в проксималь-

ном отделе желудка или двенадцатиперстной кишки (p = 0,037), предопераци-

онный гемоглобин ≤ 90 г/л (p < 0,001), предоперационный креатинин > 1,0 

мг/дл (p < 0,001), время операции > 94 мин (p < 0,001), интраоперационная кро-

вопотеря > 100 мл (p < 0,001). Многофакторный анализ выявил значительно 

сниженное общее состояние перед операцией (ОР 9,2 (1,1–78,1), р = 0,042), 

предоперационный гемоглобин ≤ 90 г/дл (ОР 2,3 (1,0–5,1), р = 0,043) и предопе-
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рационный креатинин > 1,0 мг/дл (ОР 2,3 (1,0–5,3), р = 0.044) как независимые 

факторы риска заболеваемости. Понимание данных факторов, выявление паци-

ентов из группы риска и раннее вмешательство могут помочь в снижении по-

слеоперационной заболеваемости и смертности при перфорации язвы. 

Анализ статистической обработки материала с корреляцией на метод опе-

ративного вмешательства и гендерно-возрастную характеристику позволил 

установить факт того, что лапароскопия снижала вероятность послеоперацион-

ных осложнений и летальности на 6,8 %, (ДИ–95 % 0,140-0,707, р = 0,005) и 5,4 

% (ДИ–95 % 0,016-0,967, р = 0,047) соответственно, а женский пол (2,378;  

ДИ–95 % 1,175-4,812, р = 0,016) и возраст (057; ДИ–95 % 1,034-1,081, р<0,001) 

были факторами риска для послеоперационных ранних осложнений и смертно-

сти (4,301; ДИ–95 % 1,574-11,752, р = 0,004 и 1,047; ДИ–95 % 1,016-1,079,  

р = 0,003 соответственно). 

Стратификация риска проводилась с использованием оценки Воеу, одной 

из наиболее специфичных валидированных оценок, используемых для ПГЖДК  

[4,11]. Пациенты с распространенным перитонитом были прооперированы пре-

имущественно посредством лапаротомии и имели более высокие показатели 

послеоперационных осложнений и летальности. Хотя оценка Воеу > 2 считает-

ся маркером плохого прогноза, в данном исследовании только у 34 из 52 паци-

ентов (оценка Воеу > 2) наблюдался разлитой гнойный перитонит. 

Хирургическое лечение выбиралось в каждом конкретном случае с учетом 

опыта хирургов в лапароскопии. Мы наблюдали, что лапароскопическая техно-

логия ПЯЖДК была выполнена у 49,1 % пациентов, что согласуется с недавно 

опубликованными данными о том, что лапароскопическая технология исполь-

зуется у 13 – 33 % пациентов. 

Коэффициент конверсии 5,4 % ниже, чем у других исследований 25–44 %. 

У этого исследования есть несколько ограничений. Во-первых, исследова-

ние проводилось ретроспективно в основном в одном учреждении. Во-вторых, 

некоторые предоперационные клинические данные, такие как APACHE II, не 

были включены в анализ, поскольку в большинстве случаев отсутствовали дан-

ные. Обозначенные меры могут быть потенциальными факторами риска кон-
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версии, и необходимы дальнейшие исследования для рассмотрения этой воз-

можности.  

В-третьих, выбор оперативного подхода осуществлялся по усмотрению 

дежурного хирурга, и может зависеть не только от состояния пациента, но так-

же от других факторов. Несмотря на указанные ограничения, данные, получен-

ные от относительно небольшой группы пациентов, включенных в текущее ис-

следование, должны стать значимыми. 

Исходы после лапароскопических операции не уступают результатам от-

крытой операции, даже при наличии критериев тяжести. По мере постоянного 

совершенствования хирургического опыта и периоперационной помощи в бли-

жайшем будущем мы сможем наблюдать полный спектр преимуществ, припи-

сываемых малоинвазивным методам, как это описано для других оперативных 

вмешательств. Результаты нашего исследования показали, что по сравнению с 

открытой операцией, лапароскопическая технология связана с более коротким 

оперативным временем, уменьшением послеоперационной боли, меньшей про-

должительностью пребывания в стационаре и ранним возвращением к нор-

мальной повседневной деятельности. Частота осложнений при лапароскопиче-

ской операции снижена по сравнению с открытым оперативным вмешатель-

ством. Наличие перитонита или сепсиса не может считаться абсолютным про-

тивопоказанием для лапароскопической технологии ПЯ, но необходимы до-

полнительные исследования для оценки целесообразности и безопасности ис-

ходов у данной подгруппы пациентов. Применение разработанной тактики и 

внедрением его у пациенов перитонитом могут наблюдаться достаточно благо-

приятные результаты. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

На современном этапе проблема хирургического течения перфоративной 

язвы не может считаться решенной в полном объеме. Нерешенность ее объяс-

няется отсутствием единого взгляда как в вопросе патогенеза язвенной болезни, 

в том числе перфорации, так и в тактическом подходе к данной проблеме. В 

настоящее время изменилась структура заболеваемости язвенной болезнью. За 

последние 10 лет значительно уменьшилось число людей, страдающих язвен-

ной болезнью, возросло количество больных с атипичными проявлениями бо-

лезни, выросло количество пациентов с бессимптомным течением заболевания, 

первым проявлением которого является перфорация. Среди пациентов, опери-

рующихся по поводу перфоративной язвы, все чаще встречаются люди молодо-

го и юношеского возраста. В последние годы растет число больных, которые 

поступают в клинику на поздней стадии заболевания с запущенными формами 

перитонита, обусловленного диагностическими ошибками, допускаемые на до-

госпитальном этапе. Поэтому считаем на нынешнем этапе вопросы выбора оп-

тимального способа хирургического пособия больным с перфоративной язвой 

должны быть пересмотрены. 

Выбор оптимального способа операции должен строиться с учетом возрас-

та больного, времени с момента перфорации до поступления больного в стаци-

онар, локализации язвы, характера перитонита, наличия сопутствующих забо-

леваний и кислотности желудочного содержимого. Кроме того, планируемая 

операция, должна соответствовать современным взглядам патогенеза язвенной 

болезни. При этом необходимо учитывать изменения в области язвенного суб-

страта и прилегающих тканях вокруг язвы. 

Поэтому целью настоящего исследования является разработка оптималь-

ного способа оперативного пособия больным с перфоративной гастродуоде-

нальной язвой с учетом конкретной ситуации.  

Эксперименты проведены на 18 кроликах самцах весом 6-8,5 кг, которые 

были распределены на 3 группы. Сравнительная (интактная) группа состояла из  
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3 животных, у которых подсчитывали клеточный состав слизистой оболочки 

желудка, измеряли диаметр артериол и венул. Подсчитывали артериоло-

венулярное соотношение. После моделированной язвы на 1, 3, 7, 14 сутки изу-

чали количество клеточного состава слизистой оболочки желудка в процентах. 

Считали содержание нейтрофилов, макрофагов, зрелых фибробластов, фибро-

цитов, общее количество тучных клеток в 100 п.з. и процентное содержание 

интактных и дегранулированных форм. Состояние микроциркуляции оценива-

ли по диаметру артериол и венул, а также по их соотношению. 

В основной группе животных после моделирования язвы выполнялось 

ушивание язвы П-образным швом обработанной 5 % раствора арговита по раз-

работанной нами методике и вводился после операции сулодексид 0,5 мл в про-

екции желудка и двенадцатиперстной кишки по расстоянии 2-5 см от перфора-

ции. 

В контрольной группе животных проводили ушивание дефекта узловым 

однорядным швом с применением 3/0 викрила без обработки арговитом. 

Для оценки конечного кровотока и клеточного состава слизистой желудка 

препараты готовили из иссеченного язвенного субстрата и участков слизистой, 

взятых вдали от язвы. 

В области язвенного субстрата обнаруживаются выраженные нарушения 

кровообращения на микроциркуляторном уровне, выражающиеся спазмом ар-

териол, расширением венул, снижением артериоло-венулярного коэффициента 

(А/В). Отмечены значительные внутри- и внесосудистые нарушения агрегаци-

онных свойств крови. 

В язвенном субстрате тканях стенки желудка и двенадцатиперстной кишки 

крае после ушивания язвы приводит к нарушению микроциркуляции русле, в 

ответ на которое организм реагирует выбросом эндогенных аминов из транс-

портных источников (тучных клеток), которые подвергаются разрушению ис-

точника конечного кровотока. Повышение количества гистамина, по-видимому, 

следует объяснить продолжающимся воспалительно-деструктивным процес-

сом, происходящим в слизистой желудка за счет роста биогенных аминов. 
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При гистологическом исследовании слизистой оболочки желудка в обла-

сти язвенного субстрата и вне его также выявлены различные изменения.  

Отмечено, что уже в первые сутки язвообразования происходит максимальное 

увеличение нейтрофилов. Это подтверждается и увеличением их процентного 

содержания. Подсчет количества макрофагов, зрелых фибробластов, фиброци-

тов, количество тучных клеток также показал их значимое увеличение. Анализ 

изменений их в динамике показал, что они наступают уже в раннем периоде, 

как в ответ на агрессивное воздействие, так и в качестве воспалительно-

дегенеративного процесса в зоне язвообразования. Возникшие дегенеративные 

изменения в слизистой желудка сохраняются длительное время, часто не имея 

тенденции к восстановлению к концу эксперимента. Параллельно морфологи-

ческим изменениям, происходящим в слизистой оболочке желудка в области 

язвенного субстрата, возникают нарушения в системе микроциркуляции ульце-

рогенной зоны. Отмечено, что уже в первые сутки в ответ на стресс артериаль-

ные кровеносные сосуды всех калибров преимущественно микроциркуляторно-

го русла были уменьшены в диаметре (спазмированы), венулы расширены.  

В просвете сосудов определяется агрегация эритроцитов и микротромбов. 

На третьи сутки эксперимента отмечается стабилизация сосудистых изме-

нений, снижается отек тканей, окружающих сосуды. Увеличивается диаметр 

артериол, что косвенно может свидетельствовать о прекращении спазма, однако 

продолжает оставаться венозное полнокровие. 

В последующие сутки внутри- и внесосудистые изменения, хотя и остава-

лись, однако их выраженность была значительно меньше. К 14 суткам эти из-

менения практически отсутствовали. Диаметр артериол и венул, а также А/В 

мало чем отличались от аналогичных показателей животных интактной группы.  

Нами отмечено, что после введения сулодексида кроликам 0,3 мл перед мо-

делированием и в последующие до 5 суток в/м 1мл приводит к улучшению мик-

роциркуляции в зоне перфорации, что показала допплеровская флуометрия на  

3 – 5 сутки эксперимента. Применение раствора арговита при гистологическом 

изучении препаратов слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки 
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области показало значительные снижения в них нейтрофильно-макрофагальной 

реакции, которая отмечается не только на первые, но и на третьи сутки экспери-

мента. 

Это подтверждается также снижением их процентного содержания. Под-

счет количества нейтрофилов, макрофагов, зрелых фибробластов и фиброцитов 

показал их значимые снижения не только с этими показателями интактных жи-

вотных, но и с их содержанием у кроликов основной группы.  

Изучение влияния предварительного введения сулодексида на микроцир-

куляторное русло показало, что у животных, которым вводили препарат, отме-

чалось улучшение кровообращения в зоне язвы, что подтверждалось значи-

тельным увеличением среднего диаметра артериол, который к концу первых 

суток значимо превышал их диаметр. Введение сулодексида способствовало 

заметному снижению венозного застоя, что подтверждено значимым увеличе-

нием их диаметра (р<0,05). У этих животных не определялась внутрисосуди-

стая агрегация эритроцитов, значительно в меньшей степени был выражен диа-

педез, уменьшены площади кровоизлияний. 

Из приведенных исследований видно, что при язвенной болезнью страда-

ют всасывающая, секреторная и моторная функции желудка и ДПК. 

Анализируя динамику восстановления микроциркуляции желудка и двена-

дцатиперстной кишки, в сравнении с не получивших лечение сулодексидом в 

послеоперационном периоде и получавших, следует отметить, что под воздей-

ствием сулодексида процесс реабилитации ультраструктур осуществляется бо-

лее интенсивно. Его введение стимулирует репаративные процессы эндотелио-

цитов микроциркуляторного русла желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Наши клинические наблюдения охватывают 114 пациентов с перфоратив-

ной гастродуоденальной язвой.  

В настоящем исследовании сравнивались две группы пациентов, которым 

были выполнены открытые или лапароскопические подходы 4-летний период. 

Большинство (64,1 %) наших пациентов прибыли в наше учреждение уже с за-

поздалыми симптомами. Более пятой части этих пациентов (22,1 %) имели по-
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казатели перитонита Мангейма на уровне 27 и более баллов, что связано с бо-

лее высоким риском осложнений и смертности, а также риском конверсии при 

лапароскопии. Наиболее распространенным местом перфорации была передняя 

стенка луковицы двенадцатиперстной  кишки. Демографические данные, ха-

рактеристики пациентов, сопутствующие заболевания, показатели Воеу, ASA и 

показатели перитонита Мангейма, а также время операции были хорошо сопо-

ставимы в обеих группах. Пациенты в группе лапароскопии имели значительно 

меньшую общую заболеваемость (р = 0,005) по сравнению с пациентами в от-

крытой группе. Частота инфицирования места операции была основной разни-

цей между двумя группами (р = 0,003), без существенных различий в других 

специфических осложнениях. 

Лапароскопическая хирургия в нашем исследовании так же эффективна и 

безопасна, как и открытая хирургия, с преимуществом уменьшения инфициро-

вания места операции. В настоящем исследовании использовалась оценка Воеу, 

которая прогнозирует заболеваемость и смертность конкретно у пациентов с 

ПГДЯ, а также индекс перитонита Мангейма для лучшего сравнения тяжести 

физиологических нарушений между обеими группами. Однако оценка Воеу не 

использовалась в качестве метода отбора пациентов, и мы продолжили выпол-

нять лапароскопическую реконструкцию даже у пациентов с 2 и 3 баллами. Мы 

заметили, что оценка Воеу, по-видимому, более точно предсказывала осложне-

ния в группе открытого лечения, где у 25 из 28 пациентов (89,3 %) с счетом 2 

или 3 прослеживались послеоперационные осложнения. Это не было аналогич-

но замечено в группе лапароскопического ушивания, где только у 50 % (9 из 18 

пациентов) с такими показателями наблюдались послеоперационные осложне-

ния. Мы уверены в том, что более высокий балл Воеу не должен препятство-

вать лапароскопическому лечению пациентов. Вопрос о том, способна ли лапа-

роскопическая операция снизить риск послеоперационной заболеваемости и 

смертности у пациентов с высокими показателями Воеу, нуждается в дальней-

шей оценке при более широком контингенте пациентов. Инфекция в месте хи-

рургического вмешательства показала, что лапароскопическая технология, по-
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видимому, связана с меньшим разрезом, меньшим количеством манипуляций с 

тканями и меньшим повреждением тканей, что приводит к снижению ИОХВ. 

Таким образом, у пациентов не часто требуется некоторое количество ад-

гезиолиза для высвобождения воспалительных спаек в попытке определить ме-

сто перфорации, а также мобилизовать кишечник, чтобы обеспечить адекват-

ную санацию и избежать остаточных межкишечных скоплений. 

Поэтому тщательное промывание брюшины чрезвычайно важно для обес-

пения очистки от гнойно-фибриозного процесса, но не застраховано появлени-

ем ограниченного гнойного процесса. Предлагаемый нами метод с ушиванием 

П-образным швом обработанной 5 % раствором арговита и удалением выпота 

отсосом, а последующая обработка боковых поверхностей замоченным раство-

ром арговита без промывания брюшной полости обеспечивает обнадеживаю-

щие результаты (патент на изобретение № 12336). При анализе определения 

факторов для открытой операции были: предшествующая абдоминальная опе-

рация (ОШ 0,085, 95 % ДИ – 0,011-0,621; р=0,014), размер язвы (ОШ – 0,042, 95 

% ДИ–0,010-0,211; р=0,0001) и локализация язвы на задней стенке двенадцати-

перстной кишки (ОШ – 0,014, 95 % ДИ– 0,001-0,398; р=0,012). 

Преимущества, связанные миниинвазивной хирургией, такие как меньшее 

использование послеоперационных анальгетиков и более низкий балл боли, 

были четко продемонстрированы в наших исследованиях. Однако при одной 

лапароскопии продемонстрировано значительное снижение потребности в 

анальгетиках, а также баллы боли. Визуальные аналоговые показатели боли в 

пользу лапароскопической хирургии (р<0,005). Хотя средняя продолжитель-

ность употреблнния анальгетиков в двух группах составила 1,0, средняя про-

должительность в контрольной группе оказалась на 0,6 сут. больше, чем основ-

ной группе.  

Уменьшение послеоперационной боли имеет первостепенное значение, 

поскольку оно способствует ранней мобилизации пациентов. Пациенты с пло-

хими показателями боли колеблются нерешительно и отказываются сотрудни-

чать при выполнении дыхательной гимнастики, что в послеоперационном пе-
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риоде увеличивает риск ателектаза и внутрибольничной пневмонии. Лапаро-

скопическое лечение связано с более низкой частотой легочных осложнений по 

сравнению с открытой технологией. У двух пациентов в группе лапароскопии 

наблюдалась дыхательная недостаточность, требующая дополнительного кис-

лорода. Лапароскопическая технология продемонстрировала сокращение про-

должительности пребывания в больнице с 6 до 9,8 суток для пациентов, по 

сравнению с открытой хирургией. В нашем исследовании наблюдалась более 

низкая частота общих послеоперационных осложнений и меньшая послеопера-

ционная боль, что привело к значительно более короткому периоду госпитали-

зации в группе лапароскопического вмешательства. Среднее снижение соста-

вило 2,9 дня, что было статистически значимым снижением, способствующим 

лапароскопическому лечению. Лапароскопический доступ к перфорации язвен-

ной болезни является процедурой выбора для случаев низкого риска (оценка 

Boey: 0-1). Предоперационное определение риска смертности с использованием 

балла Boey является точным и благоприятным для выбора хирургического под-

хода. Были статистически значимые различия в возрасте, шкале ASA и Boey 

между исследуемыми группами, что позволяет предположить, следующее – па-

циентам с более низким риском, как правило, показана лапараскопическая тех-

нология. 

 Согласно нашим данным, риск несотоятельности швов значительно выше 

у пациентов, перенесших открытым доступом. Однако это, по-видимому, свя-

зано со значительно более высокой частотой тяжелых послеоперационных 

осложнений и смертности. Более высокая смертность в обозначенных случаях, 

вероятно, связана с их худшим исходным клиническим состоянием.  

Таким образом, лапароскопическое восстановление ПГДЯ приводит к 

меньшей послеоперационной боли и более кратковременной госпитализации по 

сравнению с открытой технологией. В целом в группе лапароскопии осложне-

ний меньше, хотя для подтверждения этого необходимо более крупное рандо-

мизированное исследование. Улучшенное послеоперационное обезболивание 

имеет важное значение для того, чтобы пациенты могли на ранней стадии 

прийти к выздоровлению и избежать послеоперационных осложнений. 
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ВЫВОДЫ  

1. При проведении экспериментальных исследований на модели перфора-

тивной гастродуоденальной язвы с изучением патоморфологии желудка и две-

надцатиперстной кишки установлено, что значимыми паказателями, определя-

ющими возможность возникновения послеоперационных осложнений, являют-

ся: степень нарушения микроциркуляции, распространенность перифокальных 

и инфильтративных изменений.  

2. П-образный шов, по сравнению узловым, увеличивает площадь соприкос-

новения с ушиваемыми тканями, тем самым, снижается давление непосредствен-

но в области ушивания в связи с этим не нарушается кровоток 

в микроциркуляторном русле, а также обеспечивает плотную фикса-

цию на уровне подслизистого слоя и  в связи с чем является надежным и безопас-

ным способом. 

3. В эксперименте на животных доказано применение сулодексида и уши-

вание перфорации П-образным швом, обработанным раствором арговита, дает 

возможность улучшению микроциркуляции в зоне перфорации, снижению вос-

палительного процесса в дефекте стенки желудка и двенадцатиперстой кишки. 

4. К основным факторам риска развития осложнений и летальных исходов 

при лечении ПГДЯ относятся: значения шкалы WSES – более 5 баллов (ОШ = 

24,9), МИП – более 29 баллов, диаметр язвы – более 10 мм, значения шкалы 

Воеу – более 1 балла. 

5. Использование лапароскопической технологии с учетом показателей 

оценки тяжести состояния пациента, по шкале ASA, МПИ, Boey, сопровожда-

ется снижением количества послеоперационных осложнений с 15,5 до 3,8 %, 

показателя летальности с 8,6 до 3,8 % и сокрашением сроков пребывания в ста-

ционаре после операции с 9,6±1,0 до 6,7±1,2 сут. 

6. Оценка отдаленных результатов лечения перфоративной гастродуоде-

нальной язвы по шкале Visick сроком наблюдения 3, 6, 12 и 24 месяца с приме-
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нением лапароскопической технологии показали лучшие результаты (7,9 %, 

10,5 %, 9 %, и 7,9 %) соответственно, чем с открытым доступом. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При выборе способа хирургического вмешательства перфоративной га-

стродуоденальной язвы оперирующий хирург должен учитывать патоморфоло-

гические изменения в проекции язвенного дефекта, определяющие вероят-

ность возникновения послеоперационных осложнений.  

2. При ушивании перфоративной язвы следут рекомендовать те способы, 

которые хорошо фиксируют подслизистый слой в гастродуоденальной зоне и 

не вызывают при этом нарушения микроциркуляции.  

3. Прогнозирование послеоперационных осложнений при перфоративной 

язве с подключением шкал ASA, Boey и МПИ позволит определить осложнения 

и летальность после операции. 

4. Показания к лапароскопическому доступу должны рассматриваться ин-

дивидуально с учетом показателей ASA, Boey и МПИ и в решающей степени 

зависят от опыта лапароскопического хирурга.  

5. Сопутствующая патология неизменно ассоциируется с повышением 

осложнений и смертностью у пациентов с ПГДЯ. Количество и тип сопутству-

ющих заболеваний у пациентов с ПЯ должны быть тщательно оценены и учте-

ны при разработке первоначальной стратегии ведения. 

6. Внедрение классификации рисков может быть ценным, поскольку это 

позволяет уделять целенаправленное внимание и применять персонализирован-

ные терапевтические подходы к пациентам высокого риска на послеоперацион-

ном этапе. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АСР   – абсолютное снижение риска неблагоприятного исхода  

ДИ   – доверительный интервал  

ДПК   – двенадцатиперстная кишка 

ИР   – интерквартильный размах 

ЛВС   – лапароскопические вмешательства  

МПИ   – Мангеймский перитонеальный индекс 

НПВП  – нестероидные противовоспалительные препараты 

ОР   – относительный риск 

ОШ   – отношение шансов 

ПГДЯ   – прободные гастродуоденальные язвы  

ПЯ   – перфоративная язва 

САД   – систолическое артериальное давление 

СП   – специфичность 

УЗИ   – ультразвуковое исследование органов брюшной полости 

ЧВ   – чувствительность 

ЧСС   – частота сердечных сокращений 

ШИ   – шоковый индекс 

ЯБ   – язвенная болезнь 

ASA   – American Society of Anesthesiologists 

AUROC  – area under ROC-curve 

ROC-curve  – receiver operating characteristic curve 
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