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Вв е д е н и е .  Перфоративная язва пило-
ро дуоденальной зоны приводит к нарушениям 
моторно-эвакуаторной функции желудка и двена-
дцатиперстной кишки (ДПК) [3, 4]. Выраженность 
этих нарушений при различных способах лапа-
роскопического ушивания перфоративного 
отверстия во многом определяет тяжесть после-
операционного течения, исход заболевания и 
место малоинвазивной хирургии в лечении язвен-
ной болезни [1, 2, 5, 6].

Нами проведено сравнительное исследова-
ние воздействия наиболее часто применяющихся 
способов лапароскопического ушивания пер фо-
ративной пилородуоденальной язвы (однорядного 
и двухрядного эндошвов, омен то пексии, а также 

иссечения ригидных краев язвы и ушивание обра-
зовавшегося дефекта кишки однорядным швом) 
на моторно-эвакуаторную функцию желудка и 
ДПК.

Цель исследования — улучшение результатов 
лечения больных с язвенной болезнью, ослож-
нённой перфорацией пилородуоденальной язвы, 
путём снижения частоты и выраженности нару-
шений моторно-эвакуаторной функции желудка и 
ДПК за счёт использования оптимального спосо-
ба ушивания перфоративного отверстия.

Материал  и  методы .  В настоящее исследова-
ние вошли 133 пациента, поступивших в СПбНИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе за период с 2005 по 2015 г., 
которым было выполнено лапароскопическое ушивание пер-
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форативной пилородуоденальной язвы. Возраст больных 
составлял от 18 до 91 года [средний возраст (34,3±6,8) года]. 
Мужчин было 108 (81%), женщин — 25 (19%). В первые 6 ч 
от начала заболевания поступили 90 (68%) пациентов, от 6 до 
12 ч — 43 (32%) пациента.

В диагностике язвенной болезни и её осложнений 
ведущее значение придавалось фиброгастродуоденоскопии 
(ФГДС), поскольку главный рентгенологический признак — 
свободный газ в брюшной полости наблюдался только 
у 89 (67%) больных. Локализация язвенного дефекта и его 
размеры определяли возможность использования эндови-
деохирургического метода лечения. В наших наблюдениях 
язвенная ниша располагалась в пилорическом отделе желуд-
ка у 25, в ДПК — у 108 больных. Размеры язвенного дефекта 
были от 1,5 мм до 3,0 см [в среднем составляли (1,8±0,2) см] 
с локализацией на передней стенке в 94, на верхней стенке — 
в 39 случаях. У 15 больных язвенная ниша распространялась 
на переднюю и верхнюю стенки. Локализация язвы на задней 
или нижней стенках пилородуоденального сегмента исключа-
ла использование эндовидеохирургического метода операции, 
особенно в случаях пенетрации язвы в соседние органы. 
У 19 (14%) пациентов имелась эндоскопическая картина 
рубцово-язвенной деформации луковицы ДПК. Однако во 
всех наблюдениях ДПК была свободно проходима для эндо-
скопа. Кроме этого, у 12 (9%) больных при ФГДС была 
выявлена «зеркальная» язва задней стенки луковицы ДПК, 
при этом у 11 (8,3%) больных имелись признаки состоявше-
гося кровотечения с гемостазом Forrest IIс.

В процессе выполнения диагностической лапароско-
пии оценивали локализацию и размеры перфоративного 
отверстия, распространенность и характер перитонита. Лока-
лизация перфоративного отверстия соответствовала 
расположению язвенной ниши, т. е. в 94 (70,6%) случаях оно 
приходилось на передней, а в 39 (29,4%) случаях — на верхней 
стенке пилородуоденального отдела. Размеры перфоративно-
го отверстия варьировали от 1 мм до 1,5 см и, в среднем, 
составляли (0,6±0,2) мм. В 35 (26%) случаях выявлен рас-
пространенный перитонит, в 98 (74%) — местный перитонит. 
При этом серозно-фибринозный выпот преимущественно 
локализовался в зоне перфорации, по правому боковому 
каналу и в малом тазу. Наличие распространенного гнойно-
го выпота, фибринозного налета на петлях и выраженного 
пареза кишечника являлось поводом для конверсии доступа 
на начальном этапе освоения данной методики. В настоящее 
время только токсическая фаза разлитого перитонита (сроки 
от момента перфорации до операции свыше 12 ч, нестабиль-
ные гемодинамические показатели, массивные наложения 
фибрина на париетальной брюшине и петлях тонкой и обо-
дочной кишки, раздутые петли тонкой кишки, кишечное 
содержимое в брюшной полости) является абсолютным 
показанием к конверсии доступа на диагностическом этапе 
операции.

Все пациенты оперированы в течение первого часа от 
момента госпитализации. У 50 (37,6%) больных выполнено 
лапароскопическое ушивание с использованием однорядного 
эндошва. Это были больные с небольшим диаметром пер-
форативного отверстия (от 0,1 до 0,5 см) и невыраженной 
воспалительной инфильтрацией (сведение краев перфора-
тивного отверстия достигалось свободно, без усилий, нет 
прорезывания тканей шовным материалом). Когда имелось 
большое и ригидное перфоративное отверстие (более 0,5 см 
в диаметре), выраженный инфильтрат и местный воспали-
тельный процесс, применяли двухрядный шов — в 25 (18,8%) 

случаях. В последующие периоды работы таким пациентам 
(15 наблюдений — 11,3%) выполняли иссечение язвы с уши-
ванием дефекта стенки однорядным швом. В тех случаях, 
когда сведение краев перфоративного отверстия одним рядом 
швов не представлялось возможным или было недостаточно 
надежным (ригидность стенки, невозможность прошить её 
на достаточную глубину), выполняли оментопексию — 43 
(32,3%) случая. Средняя продолжительность лапароскопиче-
ского ушивания составила (41,3±3,2) мин.

В 2 (1,5%) случаях интраоперационно диагностирована 
несостоятельность эндошва, выполнена конверсия доступа; 
в 1 (0,7%) наблюдении несостоятельность развилась на 2-е 
сутки послеоперационного периода, что потребовало выпол-
нения релапароскопии, наложения дополнительных швов на 
перфоративное отверстие, санацию и дренирование брюшной 
полости. Летальных случаев не было.

Исследование моторно-эвакуаторной функции желудка и 
ДПК проводили на 5–6-е сутки послеоперационного периода 
методом рентгенокинематоскопии (цифровой рентгеновский 
аппарат АРЦ ОКО, НПО «Электрон», Россия). При выполне-
нии рентгенокинематоскопии оценивали скорость эвакуации 
бариевой взвеси, ритмичность сократительной функции 
желудка и ДПК, степень сужения и деформации ДПК, нали-
чие и степень выраженности дуоденогастрального рефлюкса.

Ре з ул ь т а ты .  Данные рентгено кинемато-
скопии при использовании различных способов 
лапароскопического ушивания перфоративной 
пилородуоденальной язвы приведены в таблице.

Как следует из представленных данных, после ушивания 
перфоративного отверстия однорядным швом нарушения 
моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК отмечены 
в минимальном числе случаев (≈50%). При использовании 
двухрядного шва, а тем более в сочетании его с оментопек-
сией, нарушения моторики отмечены у всех больных. У 
ряда больных эти нарушения были комбинированными. Мы 
связываем это обстоятельство с ригидностью передней 
стенки данного участка, вызванного большими размерами 
перфорации и периульцелярной инфильтрацией, а также 
фиксации стенки швами и оментопексией. В связи с этим 
в ряде наблюдений было предпринято иссечение ригидных 
краёв перфоративной язвы с закрытием образовавшегося 
дефекта кишки однорядным швом. Такое дополнение хирур-
гической тактики значительно не увеличило время операции 
и позволило использовать однорядный шов с хорошими 
функциональными результатами (см. таблицу). Как видно 
из таблицы, моторно-эвакуаторная функция желудка и 
ДПК в процентном соотношении в случае иссечения язвы 
и ушивания образовавшегося дефекта однорядным швом 
сохраняется значительно лучше, что позволило нам в после-
дующем использовать этот прием гораздо чаще.

Деформация луковицы ДПК при наложении одноряд-
ного эндошва наблюдалась в 12,0% слу чаев, тогда как при 
использовании двухрядного шва и омен то пексии эти явления 
встретились в 40,0 и 27,9% случаев соответственно (р<0,01) 
(рисунок, а, б). После выполнения лапа ро скопического 
ушивания перфоративной язвы с использованием оменто-
пексии был выявлен гастродуоденостаз в 62,8% случаев, что 
проявлялось отечностью складок ДПК, замедлением эваку-
ации бариевой взвеси из желудка и ДПК, снижением тонуса, 
ослаблением перистальтики (рисунок, в). При использова-
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нии однорядного эндошва данные явления наблюдались с 
заметно меньшей частотой — в 28% случаев (р<0,03).

При ушивании прободной язвы путем на ложения двух-
рядного шва вышеперечисленные рентгенологические 
симптомы встречались приблизительно в 2 раза чаще по 
сравнению с методикой ушивания однорядным эндошвом. 
Следует отметить отсутствие дуоденогастрального реф-
люкса у пациентов, которым было выполнено иссечение 
перфоративной язвы с последующим ушиванием дефекта 
однорядным швом. Всего в 6,7% случаев у пациентов данной 
группы наблюдался гастродуоденостаз (р<0,02).

Главным результатом работы являются хоро-
шие непосредственные исходы лапаро ско  пических 
операций при прободной гастродуоденальной язве. 
У 133 оперированных больных не было неблаго-
приятных исходов. К неудачам операции можно 
отнести 2 случая конверсии доступа, когда не 
удалось надежно ушить перфоративное отверстие 
лапароскопическим методом. Мы не рассматри-
ваем их как осложнения и относим к проявлению 
осторожности на этапе освоения метода. В 1 слу-
чае имела место несостоятельность эндошвов, 
выявленная на 2-е сутки послеоперационного 
периода и устраненная во время релапароскопии. 

Таким образом, при отсутствии летальности 
послеоперационные осложнения составили 0,7%. 
С накоплением опыта лапароскопическое ушива-
ние перфо ративного отверстия стало применяться 
рутинно, за исключением случаев токсическо-
го или терминального перитонита, пенетрации 
язвы. Все противопоказания могут быть выявле-
ны в ходе выполнения ФГДС и диагностической 
лапароскопии.

Об с ужд е н и е .  Научной составляющей 
работы было изучение моторно-эвакуаторной 
функции желудка и ДПК в зависимости от спо-
соба герметизации перфоративной язвы. Мы 
понимаем, что эта функция во многом зависит от 
продолжительности заболевания, выраженности 
воспалительного процесса в брюшной полости, 
вовлеченности соседних органов. Однако при про-
чих равных условиях было отмечено, что чем 
больше толщина тканей, формирующих линию 
швов (двухрядный шов, оментопексия), тем боль-
ше нарушается моторно-эвакуаторная функция 
желудка и ДПК. По-видимому, это связано с вос-
палительной инфильтрацией, склерозированием 

Зависимость нарушений моторно-эвакуаторной функции (МЭФ) желудка и ДПК 
от способа ушивания перфоративной язвы в раннем послеоперационном периоде

Вид нарушений моторики

Способ ушивания перфоративной язвы

Однорядный шов, n=50 Двухрядный шов, n=25
Двухрядный 

шов+оментопексия, n=43
Иссечение с однорядным 

швом, n=15

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Гастродуоденостаз 14 28 11 44,0 27 62,8 1 6,7

Дуоденогастральный 
рефлюкс

5 10 8 32,0 13 30,2 0 –

Деформация луковицы 
ДПК

6 12 10 40,0 12 27,9 2 13

Отсутствие нарушений 
МЭФ

25 50 0 0 0 0 12 80

Рентгенокинематоскопия в послеоперационном периоде.

а — деформация луковицы ДПК при наложении однорядного эндошва; б — деформация луковицы ДПК 
при наложении двухрядного эндошва; в — деформация луковицы ДПК после применения оментопексии

а б в
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и рубцеванием зоны ушивания перфоративного 
отверстия. Поэтому в последние годы мы шире 
стали применять иссечение язвенной ниши с после-
дующим ушиванием образовавшегося дефекта 
стенки однорядным швом.

На основании полученных данных и 
на копленного опыта, предпочтение следует 
от давать однорядному эндошву, в ряде случаев 
с предварительным иссечением периульцелярного 
инфильтрата, что обеспечивает лучший моторно-
эвакуаторный результат в послеоперационном 
периоде. Использование двухрядного эндошва 
и оментопексии допустимо в неблагоприятных 
анатомических ситуациях. В этих же случаях 
может быть предпринята конверсия доступа на 
лапаротомию, особенно если хирург не обладает 
достаточным опытом выполнения лапароскопиче-
ских операций.

Выводы . 1. Целесообразно использовать 
однорядный эндошов, если размер перфоративного 
отверстия менее 0,5 см и отсутствует периульце-
лярный инфильтрат.

2. При диаметре перфоративного отверстия 
более 0,5 см, но менее 1,5 см и выраженном 
воспалительном инфильтрате кишечной стенки 
показано выполнение ромбовидного иссечения 
прободной язвы и ушивание стенки ДПК одноряд-
ным эндошвом.

3. Когда размер перфоративного отверстия 
более 1,5 см или имеется выраженный периуль-
целярный инфильтрат (более 3,0 см) в сочетании 
с неудобной экспозицией зоны прободения, исполь-
зование эндохирургических способов лечения 
перфоративной язвы может оказаться крайне 
затруднительным, и предпочтение в таких случа-

ях следует отдавать «открытой» хирургии после 
конверсии доступа.

4. В послеоперационном периоде в тече-
ние 3 нед показано проведение эрадикационной 
противоязвенной терапии с последующим ФГДС-
контролем.
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