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В в е д е н и е. В последнее десятилетие многие 
исследователи отмечают как общий рост заболева-
емости населения язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки (ДПК), так и увеличение числа 
осложненных форм язвенной болезни [1–5]. Все это 
наблюдается на фоне значительного сокращения 
плановых операций при язвенной болезни ДПК.

Следует отметить, что сегодня безусловно хоро-
шие результаты демонстрируют гастроэнтерологи, 
занимающиеся консервативным лечением больных 
с неосложненными формами язвенной болезни. 
Уже показано, что не менее 80–85 % больных мо-
гут быть адекватно пролечены консервативно. Но 
остается группа больных, составляющая, по раз-
ным оценкам, около 10–15 % в структуре больных 
с язвенной патологией, у которых даже при адек-
ватной терапии заболевание прогрессирует и раз-
виваются осложнения, являющиеся абсолютными 

показаниями к операции. Так, по мнению J. W. Fres-
ton [6], 42 % больных с пептическими язвами во-
обще устойчивы к современным анти секреторным 
лекарственным препаратам. Число же операций по 
поводу перфоративных язв не имеет тенденции 
к снижению, а, по данным большинства авторов, 
даже увеличивается [1, 2].

Наибольшее распространение при развитии 
перфорации язвы ДПК получила операция пило-
ропластики [7–9]. Но и операция простого ушива-
ния перфоративной язвы по частоте ее выполнения 
остается в числе лидеров.

Таким образом, при перфорации язвы ДПК во-
прос выбора адекватного объема операции продол-
жает оставаться предметом дискуссии [2, 10–12].

Цель исследования – определить место опера-
ции простого ушивания перфоративной язвы ДПК 
на современном этапе лечения этих больных.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определить место операции простого ушивания перфоративной язвы двенадцатиперстной 
кишки на современном этапе лечения этих больных. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен сравнительный анализ 
2 групп больных с перфоративной язвой двенадцатиперстной кишки. 1-ю группу составили 40 больных, которым 
выполнили простое ушивание перфоративной язвы. 2-ю группу составили 130 больных, которым выполнили иссе-
чение краев перфоративной язвы и пилоропластику по Джадду. РЕЗУЛЬТАТЫ. Показано, что по мере увеличения 
времени от момента перфорации простое ушивание перфоративной язвы (1-я группа) приводит к статистически 
значимому ухудшению результатов. Критерий Фишера = 0,01784 (р<0,05). У больных 2-й группы увеличение 
летальности также зависело от длительности заболевания и тяжести развившегося перитонита, но это возрас-
тание летальности оказалось статистически незначимым. Критерий Фишера = 0,11974 (р>0,05). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Операция простого ушивания перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки на современном этапе развития 
медицины не должна являться операцией выбора у большинства больных с данной патологией.
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The OBJECTIVE is to define the place of the operation of simple closure for perforated duodenal ulcers in the modern 
stage of the treatment of these patients. MATERIAL AND METHODS. Comparative analysis of 2 groups of patients with 
perforated duodenal ulcer was made. The 1st group consisted of 40 patients who performed simple closure of perforated 
ulcers. The 2nd group consisted of 130 patients who fulfilled the excision of the edges of perforated ulcers and Judd 
pyloroplasty. RESULTS. It is shown, that the simple closure of perforated ulcer (group 1) leads to statistically significant 
deterioration of results according to the increasing time from the moment of perforation. Fisher criterion = 0.01784 (p<0.05). 
The increase of mortality among the patients of the 2nd group also dependent on the duration of the disease and severity 
of developed peritonitis, but this increase of mortality is not statistically significant. Fisher criterion = 0.11974 (p>0.05). 
CONCLUSION. The operation of the simple closure of perforated duodenal ulcer in the present stage of development 
of medicine should not be the operation of choice among the most of patients with this pathology.
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М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Работа основана на результа-
тах лечения 204 пациентов с язвенной болезнью ДПК, ослож-
ненной перфорацией. Это были больные, последовательно, 
без какой-либо выборки поступавшие в стационар. Поводом 
к включению в данное исследование являлось лишь наличие у 
больного язвенной болезни ДПК, осложненной перфорацией. 
Женщин было 49, мужчин – 155. Средний возраст больных 
составил (43,7±7,2) года.

188 (92,2 %) больных обратились за медицинской помощью 
в первые 24 ч от начала заболевания, а еще 16 больных – позднее 
24 ч. У 149 (73,0 %) пациентов язвенный анамнез отсутствовал, 
и перфорация была первым проявлением язвенной болезни. Все 
больные были оперированы. У всех пациентов перитонит был 
распространенным. По характеру выпота в брюшной полости 
пациенты распределились следующим образом: серозный – 95 
(46,6 %), серозно-фибринозный – 72 (35,3 %), гнойно-фибри-
нозный – 32 (15,7 %), гнойный – 5 (2,4 %).

При поступлении всем без исключения больным прово-
дилось тщательное физикальное обследование. Из лабора-
торных тестов выполняли обязательное исследование общего 
анализа крови с подсчетом лейкоцитарной формулы, группы 
крови и резус-фактора, развернутого биохимического анализа 
крови. Всем пациентам выполнялась обзорная рентгеноско-
пия брюшной полости. Если свободного газа не выявляли, 
то при обоснованном подозрении на перфорацию больному 
проводили фиброгастродуоденоскопию (ФГДС), после чего 
вновь повторяли обзорную рентгеноскопию брюшной полости. 
Предоперационная подготовка была стандартной и заключа-
лась в инфузионной терапии в объеме не менее 1 л кристал-
лоидных растворов, антибиотикотерапии. Отличие в лечении 
больных, вошедших в данное исследование, заключалось 
лишь в характере выполненных оперативных вмешательств. 

В зависимости от выполненного оперативного вмешательства 
пациенты были разделены на группы. 

У 34 человек операция была выполнена в объеме резекции 
2/3 желудка. Эти больные были из дальнейшего исследования 
исключены, и это требует отдельного пояснения. Дело в том, 
что ситуация, когда хирург при перфорации язвы ДПК выполнял 
операцию резекции в объеме 2/3 желудка, возникала, если у боль-
ного находили другие осложнения язвенной болезни (выражен-
ный стеноз, кровотечение, пенетрация в окружающие органы) 
или больной ранее уже был оперирован по поводу язвенной 
болезни. Именно в таких ситуациях мы считали показанным 
выполнение первичной операции в объеме резекции 2/3 желудка. 
Так как цель данной работы заключается в определении места 
операции простого ушивания язвы ДПК при ее перфорации, 
эти 34 больных были исключены из дальнейшего исследования.

Оставшиеся 170 больных, которым выполняли такие 
операции, как ушивание перфорации или иссечение язвы с 
пилоро пластикой, были разделены на 2 группы.

1-ю группу составили 40 пациентов, которым было выпол-
нено ушивание перфоративной дуоденальной язвы. Отличием 
было то, что иссечение краев язвы не проводилось. 2-ю группу 
составили 130 больных, у которых было выполнено иссечение 
перфоративной язвы с пилоропластикой по Джадду. 

Для выявления различий между сравниваемыми группами 
использовали нулевую гипотезу. Расчет проводили с использо-
ванием четырехпольной таблицы. Рассчитывали критерий  χ2 
Пирсона. При этом если хотя бы в одной ячейке ожидаемое 
значение было от 5 до 9, то критерий χ2 Пирсона рассчитывали 
с поправкой Йейтса. Если же хотя бы в одной ячейке ожида-
емое значение было меньше 5, то для анализа использовали 
точный критерий Фишера. Статистические различия считали 
значимыми при p<0,05. Статистический анализ полученных 
данных проводили с использованием программы «Statistica 6.0».

Все пациенты и добровольцы, участвовавшие в научном 
и клиническом исследовании, дали на это письменное добро-
вольное информированное согласие. Исследование выполне-
но в соответствии с требованиями Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. Как и подавляющее большин-
ство авторов, мы отметили возрастание показате-
лей летальности по мере увеличения сроков об-
ращения за медицинской помощью. Так, среди 
156 пациентов, обратившихся за медицинской 
помощью в 1-е сутки, погибли 3 больных. Леталь-
ность составила 1,9 %. А из 14 пациентов, обратив-
шихся за медицинской помощью позднее 24 ч от 
начала заболевания, погибли 4 человека. Леталь-
ность составила 29 %. 

Распределение больных анализируемых групп 
по времени поступления от момента перфорации 
и по характеру перитонита показано в табл. 1–2.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
анализируемые группы были сопоставимы.

Результаты выполненных оперативных вмеша-
тельств в сравниваемых группах больных приве-
дены в табл. 3. 

При сравнении показателей летальности в двух 
группах точный критерий Фишера составил 0,00840 
(p<0,05).

Т а б л и ц а  1

Распределение больных 1-й и 2-й группы  
по времени поступления в стационар  

от момента перфорации

Время от  
момента  

поступления, ч

Группа

1-я 2-я
Досто-

верность

Более 24 6 (15 %) 8 (6,2 %) р>0,05

До 24 34 (85 %) 122 (93,8 %) р>0,05

 В с е г о 40 (100 %) 130 (100 %)

Т а б л и ц а  2

Распределение больных 1-й и 2-й групп  
по характеру перитонита

Характер  
перитонита

Группа

1-я 2-я
Досто-

верность

Серозный 16 (40 %) 57 (44 %) р>0,05

Серозно- 
фибринозный 15 (37,5 %) 48 (37 %) р>0,05

Гнойно- 
фибринозный 8 (20 %) 23 (18 %) р>0,05 

Гнойный 1 (2,5 %) 2 (1 %) р>0,05

 В с е г о 40 (100 %) 130 (100 %)
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В табл. 4 результаты выполненных оператив-
ных пособий в группах больных сопоставлены 
в зависимости от времени от момента перфорации.

При этом у 2 пациентов 1-й группы развилась 
несостоятельность швов (5 %), что потребовало вы-
полнения релапаротомии, а у пациентов 2-й группы 
несостоятельности швов не было.

О б с у ж д е н и е. Основной задачей данного 
исследования было проведение сравнительного 
анализа результатов операций простого ушивания 
перфоративной язвы и операции иссечения перфо-
рировавшей язвы с пилоропластикой по Джадду.  
Оба эти объема операции выполняют нередко 
у больных в крайне тяжелом состоянии, и данные 
виды операций являются самыми часто выполня-
емыми вмешательствами при перфорации язвы 
ДПК. При этом выполнение операции простого 
ушивания перфоративной язвы обосновывается 
хирургами именно желанием минимизировать объ-
ем оперативного вмешательства и сократить время 
операции. 

Выполняя оперативное вмешательство по по-
воду перфоративной язвы ДПК, в идеале хирург 
должен решить две задачи – устранить источник 
перитонита, чтобы спасти жизнь больного, а при 
возможности – выполнить патогенетически обо-
снованную операцию. В некоторых клинических 
ситуациях выполнить вторую задачу оперативного 
вмешательства многими хирургами признается не-
возможным ввиду развивающейся полиорганной 
недостаточности (ПОН) из-за прогрессирования 
перитонита. 

При этом иссечь язву при операции по поводу 
перфорации у большинства больных технически 
не представляет особых трудностей, да и времени 
на эту процедуру затрачивается не намного больше, 
чем на операцию простого ушивания перфорации. 

Более того, хорошо известно, что простое уши-
вание перфоративной язвы нередко приводит к раз-
витию стеноза в послеоперационном периоде и при 
этом не влияет на патогенез язвообразования. Кро-
ме этого, нередки ситуации, когда 
при ушивании перфоративной язвы 
передней стенки ДПК остается не-
замеченной язва задней стенки. И, 
наконец, уже доказано, что само по 
себе сопоставление рубцово-изме-
ненных краев перфоративной язвы 
при простом ушивании может стать 
причиной развития несостоятель-
ности швов [2, 13].

Полученные в выполненном 
исследовании результаты свиде-
тельствуют, что по мере увели-
чения времени от момента пер-

форации простое ушивание перфоративной язвы 
приводит к статистически значимому ухудшению 
результатов (критерий Фишера = 0,01784 (р<0,05)). 
У больных, которым проводили операцию иссече-
ния краев перфоративной язвы и пилоропластику 
по Джадду, возрастание летальности также зависе-
ло от длительности и тяжести развившегося пери-
тонита и ПОН. Однако это возрастание летальности 
оказалось статистически незначимым (критерий 
Фишера = 0,11974 (р>0,05)). По нашему мнению, 
связано это, прежде всего, с тем, что при простом 
ушивании перфоративной язвы снижается надеж-
ность наложенных швов на воспаленные и нередко 
рубцово-измененные ее края. Как следствие этого, 
происходит прогрессирование воспалительных из-
менений в окружающих язву тканях. Специальное 
исследование, проведенное нами по данному во-
просу, полностью подтвердило это положение [13]. 

Таким образом, как морфологические [13], так 
и клинические исследования показали, что опера-
ции простого ушивания перфоративной язвы ДПК 
на современном этапе развития медицины должны 
быть если не полностью исключены из арсенала 
хирурга, то значительно ограничены в применении. 

Мы полагаем, что вне зависимости от времени, 
прошедшего от момента перфорации, общего со-
стояния больного (наличие или отсутствие ПОН), 
язва должна быть обязательно иссечена с целью 
удаления морфологического субстрата, а именно – 
воспаленных краев перфоративной язвы. Это будет 
являться профилактикой такого осложнения, как 

Т а б л и ц а  3

Результаты оперативного лечения больных 
сравниваемых групп

Группа  
пациентов

Количество  
вмешательств

Число  
летальных  
исходов

Летальность, 
%

1-я 40 (23,5 %) 5 12,5

2-я 130 (76,5 %) 2 1,5

 В с е г о 170 (100 %) 7 4,1

Т а б л и ц а  4

Изменение показателей послеоперационной летальности  
в группах больных в зависимости от времени  

от момента перфорации

Показатель
Группа

1-я группа 2-я группа

Время поступления, ч до 24 позднее 24 до 24 позднее 24

Число пациентов 34 6 122 8

Количество летальных  
исходов

2 (6 %) 3 (50 %) 1 (1 %) 1 (13 %)

Достоверность Критерий Фишера = 
0,01784 (р<0,05)

Критерий Фишера = 
0,11974 (р>0,05)
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несостоятельность ушитой перфоративной язвы из-
за прорезывания швов, наложенных на фиброзную 
воспалительную ткань периульцерозного инфиль-
трата. После иссечения краев перфоративной язвы 
следует выполнить один из общепринятых спосо-
бов пилоропластики. 

В ы в о д ы. 1. Оптимальным оперативным вме-
шательством при перфорации дуоденальной язвы 
как с морфологической, так и с клинической точки 
зрения следует признать операцию иссечения язвы 
с пилоропластикой.

2. Операция простого ушивания перфоративной 
язвы должна быть исключена из арсенала хирурга 
при перфорации дуоденальной язвы. 
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