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Цель исследования: разработка и внедрение в клиническую практику надежных способов устранения 
перфорации язв двенадцатиперстной кишки (ДПК). 

Материал и методы. В период с 2009 по 2017 г. были прооперированы 84 пациента с прободными язвами 
передней стенки луковицы ДПК, выполнено ушивание перфорации двухуровневым непрерывным швом (пер-
вая группа), и 19 пациентов с гигантскими прободными дуоденальными язвами, где выполнена дистальная 
резекция по Бильрот-2 с формированием «трудной» культи по авторской методике, единой нитью с приме-
нением «узлов-фиксаторов» (вторая группа). 

Результаты. В первой группе продолжительность операции составила (39,6 ± 14,0) мин, длительность 
стационарного лечения – 9,65 койко-дней (95%-й доверительный интервал (ДИ): 9,49; 9,81); во второй – 
138,4 мин (95%-й ДИ: 121,4; 153,1) и 15,4 (95%-й ДИ: 13,3; 17,9) соответственно. Послеоперационная  
летальность во второй группе составила 15,8%, в первой группе смертей и осложнений не зарегистрировано. 
Несостоятельность культи отмечена у одного пациента (5,3%). 

Заключение. Способ ушивания перфоративного отверстия с использованием двухуровневого непрерыв-
ного шва позволяет сократить срок заживления язвенного дефекта за счет уменьшения объема перифокально-
го воспаления. Способ формирования культи ДПК при гигантской осложненной циркулярной пилородуоде-
нальной язве позволяет минимизировать вероятность несостоятельности швов. Применение новых способов 
устранения перфорации дает возможность улучшить конечный результат и может быть рекомендовано к 
применению в клинической практике. 

Ключевые слова: гигантская дуоденальная язва, перфорация, стеноз, пенетрация, кровотечение. 

The aim of the study was development and practical implementation of reliable methods for treatment of perfo-
rated duodenal ulcers. 

Material and methods. In the period of 2009–2017, operations were performed for 84 patients with perforated 
pyloroduodenal ulcer (perforation was sutured by a dual-level continuous suture) and 19 patients with giant perfo-
rated duodenal ulcer (distal resection by Bilrot-2 with formation of «difficult» stump by the authors’ method with 
a single suture with application of fixation knots (second group). 

Results. In the first group the operation lasted (39.6 ± 14.0) min, and duration of hospital treatment was 9.65 
bed days (95% confidence interval (CI): 9.49; 9.81); in the second group the operation took 138.4 min (95% CI: 
121.4; 153.1) and postsurgical hospital treatment took 15.4 (95% CI: 13.3; 17.9). The postsurgery mortality in the 
second group was 15.8%; in the first group no death and complications were observed. Stump leaks were observed 
in one patient (5.3%). 

Conclusions. The use of dual-level continuous suture for removal of perforation allows the duration of healing 
of the ulcer defect to be shortened due to a decrease in the volume of perifocal inflammation. The method of forma-
tion of duodenal stump at giant complicated circular pyloroduodenal ulcer allows the possibility of stump leaks to 
be minimized. The application of new methods for treatment of perforation allows one to improve the ultimate 
result and can be recommended to application in clinical practice. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В России язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДПК) страдают около 
1,5% населения [1]. Органосохраняющие вме-
шательства являются приоритетным направле-
нием современной хирургии, поэтому закрытие 
перфоративного отверстия при прободной дуо-
денальной язве наиболее часто применяется в 
хирургической практике [2–5]. При оперативном 
лечении больных осложненной гигантской пе-
нетрирующей дуоденальной язвой сохраняется 
стабильно высокая доля несостоятельности швов 
ДПК в раннем послеоперационном периоде и, 
по данным разных авторов, варьирует от 0,5–
1,5% [6] и 4,1% [7], до 18,8% [8]. Множество 
предложенных способов устранения перфора-
ции является свидетельством того, что обсуж-
даемая проблема еще далека от окончательного 
разрешения [6, 9–11]. Это создает предпосылки 
для поиска новых технических решений в хирур-
гии осложненной язвенной болезни ДПК. 

Цель исследования: разработка и внедрение 
в клиническую практику надежных способов 
устранения перфорации осложненных язв две-
надцатиперстной кишки. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В период с января 2009 по май 2017 г. было 
прооперировано 103 пациента с прободными 
дуоденальными язвами. В первую группу вошли 
84 больных (73 мужчины (86,9%) и 11 женщин 
(13,1%)) в возрасте от 15 до 78 лет с перфора-
тивной язвой передней стенки луковицы ДПК. 
Средний возраст пациентов составил 35,4 лет 
(95%-й ДИ 23,2–46,4). Вторая группа представ-
лена 19 пациентами (17 мужчин (88,2%) и 2 
женщины (11,8%) в возрасте от 38 до 82 лет с 
гигантскими пенетрирующими дуоденальными 
язвами, осложненными перфорацией. Средний 
возраст пациентов во второй группе составил 
59,7 лет (95%-й ДИ 52,4–63,7). 

Критерии включения в первую группу: лока-
лизация прободной язвы на передней стенке лу-
ковицы ДПК; длительность заболевания до 12 ч, 
диаметр периульценарного инфильтрата до 2,5 см, 
согласие пациента на включение в исследование. 
Критерии исключения: стеноз с формированием 
псевдодивертикулов ДПК; каллезная язва. 

Критериями включения во вторую группу 
являлись наличие у пациента прободной гигант-
ской пенетрирующей дуоденальной язвы (де-
фект слизистой размером более 2,5 см с вовле-
чением мышечной пластинки подслизистого 
слоя), согласие пациента на участие в исследо-
вании. Критерии исключения: декомпенсиро-
ванные болезни сердца, легких, печени, почек.  

Длительность язвенного анамнеза больных 
первой группы до 3 лет наблюдалась у 51 
(60,7%), от 3 до 6 лет – у 5 (6,0%), у 28 пациен-
тов (33,3%) язвенный анамнез отсутствовал. Во 
второй группе: от 3 до 6 лет отмечалась у 6 
(31,6%) пациентов, от 7 до 10 лет – у 5 (26,3%), 
более 10 лет – у 8 (42,1%). Все больные поступи-
ли и оперированы в стадии химического пери-
тонита без проявлений абдоминального сепсиса. 
Устранение перфорации больным первой груп-
пы проводилось по авторской методике [патент 
РФ на изобретение № 2372856 от 20.11.2009], 
суть которой заключается в ушивании перфора-
ции одной нитью в два уровня, с применением 
узлов-фиксаторов (рис. 1, 2). 

Реализация способа осуществлялась сле-
дующим образом: на расстоянии 10–15 см от 
противоигольного края нити (викрил, ПГА 3/0) 
формируется первый «узел-фиксатор»; первый 
стежок (рис. 1, а) выполняется на ДПК в попе-
речном направлении с захватом серозно-
мышечного слоя на ширину 5–7 мм, ниже пер-
форативного отверстия на 0,5–1,0 см. После вы-
кола и протягивания нити выполняется второй 
стежок (рис. 1, б) в продольном направлении на 
расстоянии 0,5 см от перфоративного отверстия. 
Третий стежок (рис. 1, в) – на 0,5–1,0 см выше 
перфоративного отверстия в поперечном на-
правлении к оси луковицы ДПК. Четвертый 
стежок (рис. 1, г) осуществляется параллельно 
второму, на расстоянии 0,5 см от перфоративного 
отверстия. Пятый стежок (рис. 1, д) выполняется 
параллельно первому, и нить выходит на проти-
воположный край стенки ДПК. Все вколы делают 
на глубину серозно-мышечного слоя. Нить натя-
гивают до плотного соприкосновения тканей и 
завязывают второй «узел-фиксатор», препятст-
вующий расхождению (рис. 1, е). 

Второй уровень стежков накладывается этой 
же нитью на глубину серозно-мышечного слоя: 
первый вкол (рис. 2, а) делается в поперечном 
направлении на 1,0–1,5 см орально от линии шва 
первого уровня, следующий вкол (рис. 2, б) – на 
стенку ДПК в поперечном направлении на 0,5–
1,0 см аборально от линии шва первого уровня, 
третий вкол (рис. 2, в) выполняется в попереч-
ном направлении на 1,0–1,5 см орально от линии 
шва первого уровня. Нить натягивают до плот-
ного соприкосновения тканей, концы нити свя-
зывают между собой (рис. 2, г).  

Гигантские пенетрирующие дуоденальные яз-
вы наиболее часто характеризуются двумя и более 
осложнениями [7, 11]. Большинство больных вто-
рой группы (14 (73,7%)) имели сочетание ослож-
нений в виде перфорации, пенетрации и кровоте-
чения; декомпенсированный стеноз с перфораци-
ей и пенетрацией отмечен в 4 случаях (21,1%); 
у одного пациента имелись четыре осложнения.  
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Рис. 1. Первый (а), второй (б), третий (в), четвертый (г) и пятый (д) стежки при наложении первого 
уровня двухуровневого непрерывного шва; вид перфорации после формирования второго узла-фиксатора 
(интраоперационное фото) (е) 

          
 а б в г 
Рис. 2. Шестой (а), седьмой (б), восьмой (в) стежки при наложении второго уровня; окончательный вид 
ушитой перфорации (интраоперационное фото) (г) 

 
Все рассматриваемые клинические случаи  

из второй группы по сложности мобилизации 
пилородуоденальной зоны относятся к третьей 
категории по модифицированной классифика-
ции A. Guarneri [7]. Циркулярная язва, пора-
жающая весь диаметр просвета луковицы ДПК, 
обнаружена у четырех пациентов (23,5%). Опе-
ративное вмешательство всем больным второй 

группы производилось в объеме верхнесредин-
ной лапаротомии, дистальной резекции желудка 
по Бильрот-2 в модификации Гофмейсера–
Финстерера, с применением предложенного 
способа формирования «трудной» культи [па-
тент РФ № 2460474 от 10.09.2012]. Последова-
тельность приемов при формировании «труд-
ной культи» представлена на рис. 3. 
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Рис. 3. Способ формирования культи двенадцатиперстной кишки при гигантской осложненной перфо-
ративной язве. Продольная дуоденотомия через центр перфоративного отверстия (а); экстерриториза-
ция язвенных кратеров с формированием узла-фиксатора и наложением первого уровня непрерывного 
шва (б); наложение второго уровня непрерывного шва с формированием второго и третьего узлов-
фиксаторов (в); наложение дополнительных лигатур, обеспечивающих уменьшение нагрузки на основ-
ной шов (г); конечный вид культи ДПК после связывания нитей (интраоперационное фото) (д) 

 
Реализация способа осуществлялась следую-

щим образом: продольно рассекали переднюю 
стенку луковицы ДПК через центр перфоратив-
ного отверстия, орально, до границы резекции,  
и аборально от перфоративного отверстия до 
линии формирующегося стеноза (рис. 3, а), мо-
билизовали ДПК по Кохеру, отделяли острым 
путем заднюю стенку ДПК на 1,0 см. от дисталь-
ного края язвенного кратера, пенетрирующего  
в головку поджелудочной железы, накладывали 
непрерывный вворачивающий серозно-мышечно-
серозный шов (викрил, ПГА 3/0), первый сте-
жок непрерывного шва делали на задней (моби-
лизованной) стенке ДПК с захватом серозно-
мышечного слоя на расстоянии 0,3 см от дис-
тального края язвенного кратера, пенетрирую-
щего в головку поджелудочной железы, завязы-
вали узел-фиксатор, восстанавливали целост-
ность брюшинного покрова стенки кишки, далее 
накладывали 4–5 стежков непрерывного ввора-
чивающего серозно-мышечно-серозного шва,  
не проникая в просвет кишки и погружая внутрь 
кольцо формирующегося язвенного стеноза, по-
следний вкол на расстоянии 2,0 см от стенотиче-

ского отверстия (рис. 3, б). Нить затягивали до 
соприкосновения тканей и формировали второй 
узел-фиксатор, затем этой же нитью (викрил, 
ПГА 3/0) в обратном направлении на расстоя-
нии 0,5 см от первой линии шва погружали по-
следнюю обвивным серо-серозным швом, затя-
гивая до соприкосновения тканей и связывая 
конец нити с нитью первого узла-фиксатора 
(рис. 3, в). Для уменьшения нагрузки на линию 
шва на расстоянии 1,5 см краниально и каудаль-
но от линии шва накладывали два сближающих 
серо-серозных узловых шва (рис. 3, г), нити 
первого и второго узлов-фиксаторов связывали 
между собой, погружая линию шва внутрь 
(рис. 3, д). 

Лечение после операции проводилось соглас-
но Национальным клиническим рекомендациям 
[3]. Пациентам первой группы перед выпиской  
из стационара (9–10-е сут) выполнялась кон-
трольная фиброгастродуоденоскопия (ФГДС). 
Оценка результатов лечения производилась по 
продолжительности оперативного вмешательства, 
длительности стационарного лечения, количеству 
осложнений и летальных исходов. 
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Наблюдение отдаленных результатов про-
водилось в амбулаторно-поликлинических усло-
виях в сроки от 3 мес до 7 лет после операции, 
обследованы 64 пациента (76,2%) из первой 
группы и 13 (68,4%) – из второй. С этой целью 
выполнялись очное клиническое обследование, 
ФГДС и рентгеноскопия (при подозрении на 
стеноз выхода из желудка), а также анкетиро-
вание с интерпретацией результатов по моди-
фицированной шкале Visick [12] для предста-
вителей первой группы и расчет составляющих 
индекса качества жизни (ИКЖ) – для второй 
группы, для этого была использована русско-
язычная версия общего опросника SF-36 [1]. 

Исследование выполнено в соответствии с 
требованиями Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации. 

Статистический анализ данных исследования 
проведен с помощью прикладных компьютер-
ных программ Microsoft Office Excel и Statistica 
6,0 на операционной платформе Windows XP. 
Исследуемые показатели имели нормальное 
распределение, приведены в их среднем значе-
нии со стандартным отклонением (М ± σ) или 
среднем арифметическом переменных с учетом 
95%-го доверительного интервала (ДИ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У пациентов первой группы диаметр перфо-
ративного отверстия в среднем составил 
(0,61 ± 0,24) см, перифокального воспаления – 
(1,78 ± 0,71) см. Средняя продолжительность 
операции – (39,6 ± 14) мин. Длительность ста-
ционарного лечения в среднем составила 9,65 
койко-дней (95%-й ДИ: 9,49; 9,81). Послеопе-
рационных осложнений и летальных исходов не 
наблюдалось. При ФГДС на 9–10-е сут после 
операции в 53 случаях (63,1%) выявлено рубце-
вание язвенного дефекта в стадии красного руб-
ца, при этом у 48 (90,6%) больных рубец имел 
линейную форму. ФГДС, проведенная в амбула-
торно-поликлинических условиях в сроки от 
6 мес до 7 лет после операции, выявила у боль-
ных первой группы рецидив язвы в 23 случаях 
(35,9%). Рубцовая деформация луковицы ДПК 
у большинства пациентов первой группы (51 

(79,7%)) отсутствовала. Отличные и хорошие 
отдаленные результаты получены у 43 (67,2%) 
пациентов первой группы. Средний балл по 
шкале Visick составил 4,9 ± 0,5, что характери- 
зует неплохую удовлетворенность результатом 
операции в отдаленном периоде пациентами. 
Неудовлетворительные оценки результатами 
оперативного вмешательства не выявлены. 

Послеоперационная летальность во второй 
группе составила 15,8%. Средняя длительность 
операции составила 138,4 мин (95%-й ДИ: 
121,4; 153,1). Длительность стационарного  
лечения: от 7 до 26 койко-дней, в среднем – 15,4 
(95%-й ДИ: 13,3; 17,9). Нарастающая сердечно-
сосудистая недостаточность и послеоперацион-
ная пневмония имели место в двух случаях 
(10,5%) и явились причинами послеоперацион-
ной летальности во второй группе. Несостоя-
тельность культи ДПК и распространенный се-
розно-фибринозный перитонит, выявленные на 
6-е сут после операции, возникли у одного паци-
ента (5,3%), летальный исход наступил через су-
тки после релапаротомии от острого инфаркта 
миокарда. Раневая инфекция в раннем после-
операционном периоде была представлена двумя 
случаями (10,5%) в виде инфицированных сером 
(от 3 до 5 мл) срединной раны передней брюш-
ной стенки, выявленными на 3-и сут после опе-
рации. Купировать патологический процесс уда-
лось на 4–6-е сут после опорожнения и адекват-
ного дренирования. 

Через год после операции неудовлетвори-
тельный результат отмечен у одного пациента 
(7,7%), по результатам ФГДС выявлена язва 
задней губы желудочно-тощекишечного анасто-
моза размером 0,7 × 0,3 см, под фибрином. Па-
циент постоянно принимает антисекреторные 
препараты и наблюдается у гастоэнтеролога. 
Поверхностный гастрит культи желудка выявлен 
у 5 (38,5%) больных, в остальных случаях пато-
логических изменений не обнаружено. Результаты 
оценки качества жизни (КЖ) у 13 (68,4%) боль-
ных согласно показателям опросника SF-36 
представлены в таблице. Рассчитаны интеграль-
ные средние значения физического (PH – 
54,6 ± 21,4) и психологического компонента 
здоровья (MH – 61,3 ± 20,3). 

 
Показатели шкал опросника SF-36 через год после операции 

Средние показатели по шкале опросника SF-36 Количество 
пациентов PF RP BP GH VT SF RE MH 

13 42,6 ± 12,3 60,2 ± 28,2 73,6 ± 20,4 66,3 ± 13,6 59,9 ± 20,7 63,5 ± 21,4 57,9 ± 21,5 58,7 ± 20,1
Примечание. PF (Physical Functioning) – физическое функционирование; RP (Role-Physical Functioning) – 

ролевое функционирование; BP (Bodily Pain) – интенсивность боли; GH (General Health)– общее состояние 
здоровья; VT (Vitality) – жизненная активность; SF (Social Functioning) – социальное функционирование;  
RE (Role-Emotional) – ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием; MH (Mental 
Health) – психическое здоровье. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

В первой группе средняя продолжительность 
операции и длительность стационарного лече-
ния не превышали аналогичные сроки описан-
ного объема оперативного вмешательства, пред-
ставленные в литературе [2, 13]. По опублико-
ванным ранее экспериментальным данным [8], 
ушитые перфорации двухуровневым непрерыв-
ным швом обладают высокой механической 
прочностью: в 1,45 раза больше, чем при ушива-
нии традиционным двухрядным швом. Результа-
ты сравнительного клинического анализа [12] 
выявили эндоскопическое преимущество при-
мененного способа ушивания, которое выража-
лось в меньших сроках рубцевания ушитой язвы 
и преимущественно линейной формой рубца. В 
том же исследовании посредством применения 
чрескожного трансабдоминального ультразву-
кового мониторинга [патент РФ на изобретение 
№ 2 474 385 от 10.02.2013] было доказано уско-
ренное уменьшение объема перифокального 
воспаления, что закономерно способствовало 
стимуляции репаративной регенерации в зоне 
язвенного дефекта. В результате при использо-
вании предложенного способа отмечено улуч-
шение условий заживления раны за счет: равно-
мерного распределения давления по всей нити 
при каждом стежке, отсутствия узлов между 
уровнями и более интимного прилежания се-
розных оболочек в области ушивания. Сравне-
ние отдаленных результатов с их значениями, 
представленными в литературных источниках [2, 
15], показало достаточную удовлетворенность 
пациентов исходом операции с применением 
предложенного оперативного пособия. 

Во второй группе средняя продолжитель-
ность операции и длительность стационарного 

лечения не превышали аналогичные показатели 
описанного объема оперативного вмешательст-
ва, представленные в литературе [2, 4]. Анализ 
структуры летальности и осложнений в раннем 
послеоперационном периоде не выявил откло-
нений от статистики других авторов [2, 4, 7, 15]. 
При ФГДС через год выявлен единичный неудов-
летворительный результат: язва гастроеюноана-
стомоза, что, по мнению некоторых авторов, явля-
ется «ахиллесовой пятой» дистальной резекции 
желудка в модификации Гофмейсера–Финстерера 
[2, 7]. Сравнение показателей КЖ с их аналогами, 
представленными в литературных источниках [2, 
5], показало положительное восприятие пациен-
тами результатов выполнения резекции желудка 
по Бильрот-2 с применением предложенного 
способа формирования культи ДПК. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Способ ушивания перфоративного отвер-
стия с использованием двухуровневого непре-
рывного шва позволяет сократить длительность 
заживления язвенного дефекта за счет уменьше-
ния объема перифокального воспаления, а также 
преобладания рубцевания язвенного дефекта 
по линейному типу и может быть рекомендован 
к применению в клинической практике. 

Предложенный способ формирования куль-
ти ДПК при гигантской осложненной цирку-
лярной пилородуоденальной язве позволяет  
минимизировать вероятность несостоятельности 
швов и может быть рекомендован к применению 
в клинической практике. 
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