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Данные литературы последних десятилетий убедитель-
но свидетельствуют о неоспоримом успехе консервативного 
лечения язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) в связи с разработкой рациональной стратегии 
лечения данной патологии и появлением в арсенале меди
каментозной терапии высокоэффективных антиульцерозных 
препаратов [1–6]. Однако несмотря на некоторое снижение 
остроты хирургического аспекта проблемы в связи с повы-
шением качества и эффективности противоязвенной лекар-
ственной терапии, существенной тенденции в снижении 
частоты осложнений ЯБ не отмечается, что подтверждается 
сохраняющейся до сих пор высокой частотой (15–30 %) хирур-
гических вмешательств, выполняемых по поводу осложнений 
ЯБ. Одним из серьезных осложнений ЯБ является перфорация 
стенки желудка или ДПК, частота которой составляет 5–10 %, 
а летальность – в пределах от 10 до 40 % [7, 8].

История хирургического лечения перфоративной язвы свя-
зана с именем J. Mikulicz, который впервые в 1880 г. выполнил 
ушивание перфоративной язвы желудка, и эта операция до 
сих пор остается самой распространенной. Широкое внедре-
ние в клиническую практику современных малоинвазивных 
эндовидеохирургических (ЭВХ) технологий способствовало 
использованию различных вариантов лапароскопических 
методов лечения перфоративных гастродуоденальных язв 
(ПГДЯ), которые в сочетании с эффективным воздействием 
на этиопатогенетические звенья процесса ульцерогенеза за 
последние годы завоевывают все бóльшее число сторонни-
ков [1, 2, 4, 9–13]. По данным некоторых авторов [6], такая 
стратегия лечения ПГДЯ позволяет достичь отличных и хоро-
ших отдаленных результатов у 75,7–93 % больных. Впервые 
лапароскопическое закрытие перфоративного отверстия (ПО) 
луковицы ДПК методом тампонирования прядью большого 
сальника и фибриновой пломбы выполнено в 1989 г. P. Mouret 
[14]. В 1990 г. L. Nathanson [15] произвел лапароскопическое 
ушивание (ЛУ) перфоративной язвы ДПК с дополнительной 
герметизацией швов путем оментопластики. К настоящему 
времени в специальной литературе опубликовано большое 
число работ, демонстрирующих выполнимость, безопасность 
и эффективность методики ЛУ ПГДЯ [16–25]. Многие хирурги 
[4, 5, 18, 22] декларируют, что в настоящее время комбиниро-
ванное применение метода ЛУ ПГДЯ и комплексной противо-
язвенной терапии в раннем послеоперационном периоде стало 

приближаться к определенному «стандарту», в наибольшей 
степени отвечающему практическим требованиям [2, 3, 12, 16]. 

В настоящее время достаточно четко сформулированы пока-
зания и противопоказания к применению лапароскопической тех-
нологии, которые вносят существенные коррективы в традици-
онную хирургию ПГДЯ. Большинство авторов [1, 2, 9, 13, 26–32] 
считают, что показания к выполнению лапароскопии у больных 
с ПГДЯ следует рассматривать с учетом не только ее диагности-
ческих, но и лечебных возможностей. Основными показаниями 
к лапароскопическому методу лечения ПГДЯ являются давность 
перфорации не более 8–12 ч, недлительный язвенный анамнез, 
размер ПО не более 7–8 мм, отсутствие других осложнений ЯБ. 
К противопоказаниям относятся поздние сроки (более 8–12 ч) 
перфорации, локализация язвы на задней стенке желудка или 
ДПК, наличие распространенного фиброзно-гнойного перито-
нита с явлениями паралитической кишечной непроходимости, 
подозрение на малигнизацию язвы, сочетание перфорации с дру-
гими осложнениями ЯБ, спаечный процесс в брюшной полости, 
ограничивающий объем рабочего пространства для выполнения 
адекватного ЭВХ-вмешательства. Некоторые авторы [28] счита-
ют, что все противопоказания к ЛУ ПО могут быть выявлены в 
ходе проведения фиброгастродуоденоскопии и диагностической 
лапароскопии. При соблюдении соответствующих показаний воз
можность выполнения ЛУ ПГДЯ без конверсии на открытую опе-
рацию составляет 51–87 % [1, 16, 33, 34]. Многие хирурги [35–38] 
считают, что неоправданное расширение показаний к примене-
нию лапароскопических операций может лишь дискредитировать 
этот современный метод, призванный занять достойное место в 
хирургическом лечении ПГДЯ. 

Все хирурги [8, 12, 16, 20, 39, 40] сходятся во мнении, что 
успех лечения больных с ПГДЯ с применением лапароскопи
ческой технологии зависит от реализации организационных 
задач, включающих оснащенность операционных хирургиче-
ских стационаров современной дорогостоящей аппаратурой и 
оборудованием, необходимыми для выполнения ЭВХ-операций, 
наличие квалифицированных специалистов по малоинвазивной 
технологии и личный опыт хирурга по неотложной абдоминаль-
ной хирургии. Опыт большинства хирургов [1, 7, 9, 23, 24, 30] сви-
детельствует, что использование лапароскопической технологии 
не только улучшает топическую диагностику ПГДЯ, но и позво-
ляет у большинства больных выполнять адекватную минимально 
инвазивную ЭВХ-операцию. По мнению многих хирургов [2, 16, 
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18, 23, 32, 33, 39, 41, 42], более высокие экономические затраты 
на применение лапароскопии в хирургическом лечении ПГДЯ и 
большая продолжительность ЛУ, которые являются основными 
недостатками ЭВХ-операций, компенсируются ранним восста-
новлением физиологических функций в послеоперационном 
периоде, достоверно низким уровнем ранних послеоперационных 
осложнений, сокращением сроков пребывания больных в стацио
наре и длительности реабилитационного периода, более ранним 
возвращением пациентов к социальной активности и высоким 
косметическим эффектом. Эффективность лапароскопии в диаг
ностике и хирургическом лечении ПГДЯ свидетельствует, что 
взвешенный и осмысленный подход в определении четких пока-
заний и противопоказаний к использованию ЭВХ-технологий 
позволяет значительно сократить дооперационный период обсле
дования, уточнить топический диагноз, локализацию и размеры 
ПО, оценить возможность выполнения адекватного малоинва-
зивного вмешательства [9, 16, 34, 39, 43, 44]. 

Сторонники применения лапароскопической технологии 
считают, что по критериям эффективности результаты ЛУ 
ПГДЯ не только сопоставимы с таковыми при открытом уши-
вании (ОУ), но по многим показателям статистически более 
достоверны и, тем самым, превосходят традиционный хирур
гический метод. По сравнению с традиционными открытыми 
вмешательствами, лапароскопические операции, благодаря 
малой инвазивности, минимальной травматичности, позволя-
ют значительно уменьшить интенсивность послеоперацион-
ного болевого синдрома, снизить потребность в анальгетиках, 
способствуют ранней активации больных, быстрому восста
новлению моторно-эвакуаторной функции кишечника, сводят к 
минимуму вероятность образования спаек брюшной полости. 

Основными недостатками ЭВХ-вмешательств являются 
более длительная продолжительность операции, большие мате-
риальные расходы и высокая себестоимость [1, 7, 9, 19–21, 34]. 
Сравнительная оценка экономической эффективности лапаро-
скопического и открытого методов лечения ПГДЯ, проведенная 
П. И. Кошелевым и соавт. [33], свидетельствует о преимуще-
стве первого. По данным П. В. Кудрявцева и соавт. [34], себе-
стоимость лапароскопической операции при ПГДЯ выше на 8 % 
себестоимости вмешательства открытым способом. По данным 
А. В. Алекберзаде и соавт. [26], сроки госпитализации при ЛУ 
и ОУ ПГДЯ статистически значимо не различались. Некоторые 
хирурги [7, 18, 19, 23] не находят достоверных преимуществ лапа
роскопической техники ушивания ПГДЯ перед использованием 
открытой технологии в свете непосредственных результатов 
ЭВХ-операции и указывают на необходимость рандомизирован
ных контролируемых исследований по этому вопросу.

Критериями, определяющими эффективность лапароскопии 
в хирургическом лечении ПГДЯ, являются частота послеопераци-
онных осложнений и уровень летальности. По данным литерату-
ры [1, 9, 20, 23, 24, 42], частота осложнений после лапароскопиче-
ских операций (14,3 %) достоверно ниже этого показателя после 
открытых вмешательств (26,9 %). Уровень летальности состав-
ляет 3,6 %, что в 2 раза ниже, чем лапароскопических операций 
(7,2 %). В структуре осложнений после лапароскопических опе-
раций лидирующее место занимает несостоятельность швов ПО 
с развитием перитонита, частота которой составляет 2,3–3,8 %.

Одним из практически важных аспектов лапароскопиче-
ской хирургии ПГДЯ является правильное определение пока-
заний к переходу к традиционному хирургическому методу 
лечения. Большинство хирургов [1, 8, 9, 18, 20, 45] считают, что 
показаниями к конверсии на лапаротомию являются интраопе
рационные технические трудности, обусловленные наличием 

ПО с диаметром более 10 мм, невозможность лапароскопи-
ческой визуализации ПО при локализации язвы на задней 
стенке желудка или ДПК, наличие выраженного периульце
лярного инфильтрата (более 3 см) в сочетании с неудобной 
экспозицией зоны перфорации, ограничивающей технические 
возможности для выполнения ЭВХ-вмешательства, прорезы
вание швов при наложении их на воспалительно измененные 
края ПО, грубая рубцово-язвенная деформация пилоробуль
барной зоны, выраженные изменения топографо-анатоми-
ческих взаимоотношений органов и тканей, значительно 
затрудняющих полноценную ревизию брюшной полости. 
Многие хирурги [7, 8, 21, 24, 29] при локализации ПО в 
желудке или препилорическом отделе чаще всего выполняют 
конверсию. Ее частота составляет, по данным одних авторов  
[1, 9, 23, 24, 33], 5,7–14,2 %, по данным других [7, 21, 23, 33] 
– 17,6–28,5 %, иногда достигает 60 % [8, 18, 20].

В настоящее время до конца не решенными остаются техни-
ческие аспекты операции при использовании лапароскопической 
технологии. Предложены различные варианты лапароскопиче-
ского метода лечения ПГДЯ, которые включают простое ЛУ, ЛУ 
ПО в сочетании с оментопластикой, тампонирование ПО прядью 
большого сальника с применением пломбирующего шва [1, 16, 
47]. И. В. Сажин и соавт. [16] для обеспечения герметичности 
лапароскопического шва в условиях периульцелярной инфиль-
трации тканей используют аппарат Endo Suitch. M. Ates и соавт. 
[43] с целью сокращения длительности лапароскопической опе-
рации выполняют простое ЛУ ПО без использования оментоплас
тики. G. S. Robertson и соавт. [48] методом лапароскопиического 
лечения ПГДЯ считают тампонаду ПО прядью большого саль-
ника и оментопексию по Оппелю – Поликарпову. W. S. Munro 
и соавт. [49] для лапароскопического укрытия ПО используют 
серповидную связку печени. W. T. Siu и соавт. [23] успешно 
выполнили тампонаду ПО прядью большого сальника при лапа-
роскопической технологии у 33 больных. С целью обеспечения 
надежности ЛУ ПО авторами разработан и апробирован способ 
петлевого пломбирующего шва, принцип которого основан на 
методике аутопластического закрытия ПО прядью большого 
сальника по Оппелю – Поликарпову. Неоспоримыми преиму-
ществами предложенной методики являются ее техническая про-
стота, позволяющая обеспечить герметичность укрытия ПО, и 
отсутствие риска возникновения пилородуоденального стеноза. 
По данным этих авторов, конверсия доступа на лапаротомию 
осуществлена у 5 больных в связи с большим диаметром (более 
10 мм) ПО (у 2), локализацией ПО в желудке (у 2) и из-за соче-
тания перфорации с кровотечением (у 1). Продолжительность 
ЛУ ПО составила 50 мин, средний срок пребывания больных в 
стационаре – 6 дней, период реабилитации – 10 дней. H. Lau [18] 
считает, что без оментопластики можно сократить продолжи
тельность лапароскопических операций, но при этом увеличи-
вается риск несостоятельности швов ПО. K. Y. Song и соавт. 
[49] ЛУ ПО дополняют оментопластикой. Некоторые авторы 
[12, 45, 50, 51] считают возможным использование эндосте-
плера, непрерывного шва и комбинированного лапароэндоско
пического способа ушивания ПГДЯ. Так, В. П. Сажин и соавт. 
[12], H. A. Alvarado-Aparicio и соавт. [15] и P. Pescatore и соавт. 
[51] показали эффективность укрытия ПО под контролем лапа-
роскопии и интраоперационной гастродуоденоскопии путем 
втяжения пряди большого сальника через ПО в просвет желудка 
или луковицы биопсийными щипцами. G. Costalat и соавт. [51] 
предлагают тампонировать ПО мобилизованной круглой связкой 
печени, затягивая ее корзиной Дормиа в просвет ДПК, проведен-
ной через биопсийный канал фиброгастроскопа. Оментопексию 
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по периметру закрытого ПО с помощью грыжевого степлера 
рекомендуют A. Darzi и соавт. [52].

П. В. Кудрявцев и соавт. [34], на основании сравнительно-
го анализа результатов хирургического лечения 42 больных с 
ПГДЯ с использованием традиционной (у 15–35,7 %) и лапаро
скопической (у 27–64,3 %) технологий, считают, что при решении 
вопроса о выполнимости ЛУ ПО, при прочих равных условиях, 
важное значение имеет техническая подготовка хирургов. По дан-
ным этих авторов, диагностическая информативность лапароско-
пии при подозрении на ПГДЯ составила 93–98 %, а возможность 
укрытия ПО лапароскопическим способом – 86–100 %. Ими 
показано, что диаметр ПО в группе пациентов, оперированных 
лапароскопическим методом, составил (3,8±1,1) мм, а пере-
несших открытую операцию – (5,6±1,7) мм. Частота конверсии 
составила 15,5 %. Причинами конверсии явились невозможность 
герметичного закрытия ПО из-за наличия периульцелярного 
воспалительного инфильтрата (у 3), прорезывание швов (у 1) 
и неуверенность в герметичности ушитого ПО (у 1). Средняя 
продолжительность операции составила при выполнении откры-
той операции (91±37) мин, лапароскопической – (111,8±39,4) мин. 
Частота развития несостоятельности швов после ЛУ ПО (7,4 %) 
оказалась выше аналогичного показателя у больных, опериро
ванных лапаротомным доступом (6,6 %). Средний срок пребыва-
ния пациентов в стационаре составил после лапароскопических 
операций 4–5 суток, после открытых – 7–8 суток. 

Применение лапароскопической технологии у 32 больных 
с ПГДЯ позволило Р. Ж. Избасарову [10] свести к минимуму 
травматичность операции, уточнить локализацию и величину 
ПО, степень распространенности перитонита, надежно и гер
метично ушить ПО. У 26 (52 %) из 32 больных выполнено ЛУ 
ПО с интракорпоральным формированием узла. Частота конвер-
сии составила 3,1 %, причиной которой явилось прорезывание 
швов, наложенных близко к краю ПО. По данным этого автора, 
послеоперационные осложнения возникли у 2 (6,2 %) больных. 

Анализируя результаты хирургического лечения 62 боль-
ных с перфоративной дуоденальной язвой с применением ЭВХ-
технологии, А. А. Гринберг и соавт. [2] сообщили, что диагно-
стическая лапароскопия позволила отказаться от выполнения 
ЛУ перфоративной дуоденальной язвы (ПДЯ) у 7 (11,3 %) из 
62 больных ввиду наличия инфильтрата в подпеченочном про-
странстве с формированием абсцесса (у 1), каллезной язвы ДПК 
с признаками пилородуоденального стеноза (у 4) и в связи с 
локализацией ПО по передне-верхней стенке луковицы ДПК и 
недоступностью дефекта лапароскопической визуализации (у 2). 
Абсолютными противопоказаниями к ЛУ ПДЯ авторы считают 
наличие стойкого пареза кишечника на фоне перитонита, тре-
бующего назоинтестинальной интубации, а также пилородуоде
нальный стеноз. Авторы также считают оправданным и более 
удобным для закрытия ПО свыше 0,7 см в диаметре использовать 
оментопластику под контролем дуоденоскопии. Ими применены 
различные варианты укрепления линии швов ПО: с использова-
нием пряди большого сальника (у 27) или круглой связки печени 
(у 2) и аппликации пластины «ТахоКомб» (у 20). 

На основании сравнительной оценки результатов ЛУ 
(у 128 – 51, 4 %) и ОУ (у 107 – 43 %) ПГДЯ у 249 больных в 
возрасте от 15 до 78 лет П. B. Кошелев и соавт. [33] считают, что 
всем больным, поступившим с подозрением на ПГДЯ, показана 
видеолапароскопия с целью уточнения диагноза и определения 
возможности последующего ЭВХ-вмешательства. Авторами 
конверсия на лапаротомию произведена 14 (5, 6 %) больным. 
Они считают, что видеолапароскопия при ПГДЯ позволяет 
снизить травматичность вмешательства, достоверно сократить 

срок пребывания больных в стационаре и период нетрудо
способности, улучшить как ближайшие, так и отдаленные 
результаты лечения, что в совокупности дает возможность 
повысить качество жизни пациентов, получить выраженный 
социальный и экономический эффект. 

Заслуживает внимания исследование А. М. Попова и соавт. 
[28], в котором изучено влияние различных способов ЛУ пер-
форативных пилородуоденальных язв на моторно-эвакуаторную 
функцию желудка и ДПК у 133 больных. Авторами исполь-
зованы такие методики ЛУ перфоративной язвы (ПЯ), как 
однорядный эндошов, двухрядный эндошов и оментопексия. 
По их данным, деформацию луковицы ДПК при наложении 
однорядного эндошва наблюдали у 12 % больных, тогда как 
при использовании двухрядного эндошва и оментопексии нару-
шения дуоденальной проходимости встретились в 40 и 27,9 % 
наблюдений соответственно (p<0,01). После лапароскопической 
оментопексии ПЯ был выявлен гастродуоденостаз у 62,8 % 
пациентов, тогда как при использовании однорядного шва – 
статистически значимо меньше (в 2,8 %). После ЛУ ПЯ путем 
наложения двухрядных эндошвов рентгенологические приз
наки гастродуоденостаза были приблизительно в 2 раза чаще 
по сравнению с методикой ушивания однорядным эндошвом. 
На основании полученных результатов авторы считают, что при 
ЛУ ПО менее 0,5 см в диаметре и отсутствии периульцелярно-
го инфильтрата предпочтение следует отдавать однорядному 
эндошву, обеспечивающему сохранность моторно-эвакуатор
ной функции желудка и ДПК. При диаметре ПО в пределах 
0,5–1,5 см и наличии периульцерозного воспалительного 
инфильтрата кишечной стенки эти авторы рекомендуют ром-
бовидное иссечение ПЯ и ушивание дефекта ДПК однорядным 
швом. Они считают, что при диаметре ПО более 1,5 см или 
наличии выраженного периульцелярного инфильтрата (более 
3 см) применение ЭВХ-способа ушивания ПЯ может оказаться 
крайне затруднительным, и предпочтение в таких ситуациях 
следует отдавать конверсии на лапаротомию. Наличие распрост
раненного фиброзно-гнойного перитонита с выраженным паре-
зом кишечника является абсолютным показанием к конверсии 
доступа на диагностическом этапе ЭВХ-операции. 

Являясь принципиальными сторонниками дифференци-
рованного подхода в выборе способа хирургического лечения 
ПГДЯ, И. В. Сажин и соавт. [16] применили различные вариан-
ты лапароскопического метода у 331 больного. Больные были 
разделены на 3 группы в зависимости от диаметра ПО: в 1-й 
группе диаметр ПО не превышал 5 мм, во 2-й – от 7 до 10 мм, 
в 3-й – превышал 10 мм. Авторами различные варианты ЛУ ПО 
были выполнены у 243 (73,4 %) пациентов. Способ тампониро-
вания ПО прядью большого сальника использован в 65 (19,6 %) 
наблюдениях: в 33 (10 %) прядь большого сальника была введе-
на лапароскопическим методом в ПО и фиксирована узловым 
швом нитью или металлическими клипсами на поверхности 
желудка; в 32 (9,7 %) ПО тампонировано прядью большого 
сальника, которая втянута через ПО в желудок биопсийными 
шипцами, проведенными через гастроскоп со стороны желудка, 
и фиксирован к его стенке герниостеплером. Авторами уста-
новлено, что при ушивании ПО диаметром до 0,7 см частота 
послеоперационных осложнений достигает 1,6 %, при диаметре 
ПО до 1 см – до 7,1 % (при ушивании и тампонировании ПО 
прядью большого сальника). По данным этих авторов, по мере 
увеличения диаметра ПО возрастают сложности его ушивания 
лапароскопическим методом. Суммарно интраоперационные 
сложности при ЛУ ПО, в том числе узловым швом, в 3 раза чаще 
наблюдали у больных, у которых диаметр ПО превышал 10 мм 
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(33,9 %), чем у пациентов, у которых диаметр ПО колебался от 
7 до 10 мм (10,1 %), летальность составила 6,3 %.

А. В. Алекберзаде и соавт. [26] провели сравнительную 
оценку результатов ЛУ (у 78) и ОУ (у 75) перфоративной пепти-
ческой язвы (ППЯ) у 153 больных с учетом продолжительности 
хирургического вмешательства, выраженности послеопера-
ционного болевого синдрома, длительности использования 
анальгетиков, частоты послеоперационных осложнений, сро-
ков госпитализации и реабилитации больных и косметического 
эффекта. По данным этих авторов, продолжительность ЛУ ППЯ 
(74 мин) была достоверно больше по сравнению с таковой в 
группе с ОУ (48 мин). Анализ результатов лечения показывает, 
что средняя продолжительность использования анальгетиков 
для купирования послеоперационной боли после ЛУ была дос
товерно меньше – (1,1±0,2) суток, чем в группе ОУ – (1,8±0,1)
суток. Частота осложнений после ЛУ составила 10,2 %, что 
в 3 раза меньше аналогичного показателя после ОУ (30,7 %). 
Авторы наиболее часто наблюдали несостоятельность швов 
ушитой ППЯ, которая была только при ЛУ у 3 (3, 8 %) больных. 
Средний срок пребывания пациентов в стационаре после ЛУ – 
(6,0±1,9) суток – значимо не отличался от такового при приме
нении ОУ – (8,5±2,5) суток. Оценка косметического эффекта в 
зоне послеоперационного рубца по визуально-аналоговой шкале 
показала статистически значимые различия при сравнении ЛУ 
и ОУ, которая составила (7,9±0,9) и (5,2±0,6) соответственно. По 
данным этих авторов, необходимость в конверсии на лапаротом
ный доступ возникла в 5,1 % наблюдений. На основе собствен
ного опыта они считают, что для стандартизации, оценки безо-
пасности, реальных преимуществ и недостатков ушивания ППЯ 
с использованием лапароскопической технологии необходимо 
проведение дальнейших рандомизированных исследований. 

Таким образом, представленный обзор литературы позво-
ляет утверждать, что в эпоху широкого внедрения в клиниче-
скую практику малоинвазивной ЭВХ-технологии метод ЛУ 
приобретает приоритетное направление и постепенно завое
вывает место стандарта в хирургическом лечении ПГДЯ. 

Однако несмотря на неоспоримые преимущества и досто-
инства, ЛУ не может и не должен квалифицироваться как 
выбор метода в хирургическом лечении ПГДЯ, что объясняется 
рядом субъективных и объективных факторов. Прежде всего, 
необходимо отметить, что лапароскопические операции отли-
чаются сложностью технического выполнения, а значительная 
часть общехирургических стационаров еще не оснащены в 
достаточной мере современной дорогостоящей аппаратурой 
и оборудованием, необходимыми для выполнения высоко-
технологичных и минимально инвазивных вмешательств, не 
располагают квалифицированными специалистами по ЭВХ-
технологии [2, 7, 12, 16, 29, 34, 39]. Поэтому, как нам пред-
ставляется, широко применяемые в повседневной практике 
методы хирургического лечения ПГДЯ не будут вытеснены 
из арсенала оперативного лечения минимально инвазивной 
лапароскопической технологией, и традиционная хирургия 
будет иметь право на «гражданство» и в обозримом будущем.
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