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В сравнительном аспекте изучены результаты лечения 81 больного с перфоративной дуоденальной язвой. 
Больные разделены на три группы по способу выполнения оперативного вмешательства. В первой контроль-
ной группе выполнялось лапароскопическое ушивание, во второй контрольной группе выполнялось видео-
ассистированное ушивание из разработанного мини-доступа. В основной группе выполнялось видео-ассисти-
рованное ушивание с лапароскопической санацией через единый лапароскопический доступ в области пупка. 
В основной группе получен достоверно менее выраженный болевой синдром, что связано с уменьшением ко-
личества доступов на брюшной стенке до двух. Авторы рекомендуют начинать лапароскопический этап опе-
рации с единого лапароскопического доступа, при размере перфорации более 0,5 см выполнять ушивание из 
разработанного мини-доступа с лапароскопической санацией через единый доступ.
Ключевые слова: перфоративная язва, мини-доступ, единый лапароскопический доступ.

Treatment results of 81 patients with perforated duodenal ulcer were studied in a comparative aspect. Patients were 
divided into three groups based on treatment method. Laparoscopy was performed in the first control group, video-
assisted laparoscopic repair of perforated ulcer using mini-access developed by us was performed in the second control 
group. In a basic group, video-assisted ulcerorraphy was performed through single laparoscopic access in the umbilical 
area. Basic group patients revealed reliably less severe pain syndrome which was related to decreased number of accesses 
on the abdominal wall. The authors recommend to begin laparoscopic stage of the surgery with single-port laparoscopic 
access and to perform ulcerorraphy from the mini-access developed when size of perforation is more than 0,5 cm.
Key words: perforated duodenal ulcer, mini-access, single laparoscopic access. 
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость язвенной болезнью желудка 
и двенадцатиперстной кишки у взрослого насе-
ления составляет 3–15 % [3]. У 5–30 % пациен-
тов течение болезни осложняется перфорацией 
язвы  [2]. В настоящее время, несмотря на боль-
шой спектр оперативных вмешательств при дан-
ном осложнении, в России и в зарубежных странах 
основным вариантом хирургического вмешатель-
ства является простое ушивание перфоративного 
отверстия [4]. На современном этапе развития аб-
доминальной хирургии актуальным является ис-
пользование малоинвазивных методов в лечении 

данного осложнения. Наиболее часто применяет-
ся лапароскопическое ушивание перфоративного 
отверстия [8]. Однако данный вид вмешательства 
достаточно сложен. Хирург может столкнуться с 
рядом проблем, связанных с диагностикой, тех-
никой ушивания перфорации и санации брюш-
ной полости. В 6–23 % случаев возникает необ-
ходимость в конверсии, при этом большинство 
авторов рекомендуют переход на традиционную 
лапаротомию [9]. Альтернативой является способ 
видео-ассистированного ушивания перфорации 
из мини-лапаротомного доступа, сочетающий 
видеолапароскопию для диагностики и санации 
брюшной полости и мини-доступ для ушивания 
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перфорации с помощью разработанного М. И. 
Прудковым набора инструментов «Мини-асси-
стент» [1, 5]. Мини-доступ обеспечивает адек-
ватный визуальный контроль и необходимый про-
стор в зоне операции, возможность надежного 
выполнения основного этапа вмешательства, ми-
нимальную травму тканей. Имеется возможность 
использования классических мануальных приемов 
оперирования, надежного ушивания перфорации 
предпочитаемым хирургом способом. Используя 
данную методику, возможно ушивание перфора-
ции более 1 см, а так же язв с «неудобным» рас-
положением, что с трудом выполнимо при лапа-
роскопическом ушивании. Недостатком данной 
методики является большое количество разрезов 
на передней брюшной стенке, что повышает трав-
матичность вмешательства и ухудшает косметиче-
ский эффект операции. Тенденция минимизации 
хирургического доступа стала прослеживаться 
и в малоинвазивной хирургии, результатом кото-
рой стала разработка оперативных вмешательств 
через единый лапароскопический доступ (ЕЛД), 
чем достигается отличный косметический эффект 
при минимальном болевом послеоперационном 
синдроме. Использование данной технологии при 
перфоративной язве сопряжено с техническими 
сложностями формирования интракорпораль-
ного узла [6, 7]. Не  изу чен вопрос адекватности 
лапароскопической санации брюшной полости 
через ЕЛД при перитоните. Поэтому актуальным 
является совершенствование методик малоинва-
зивного лечения перфоративной язвы, сочетаю-
щих надежность ушивания перфорации с мини-
мальным количеством операционных доступов, 
позволяющих снизить послеоперационный боле-
вой синдром и улучшить косметический эффект 
оперативного вмешательства.

Цель исследования — улучшить непосред-
ственные результаты хирургического лечения 
перфоративных дуоденальных язв.

Задачи исследования:
1. Разработать и внедрить в клиническую прак-

тику метод видео-ассистированного ушивания 
перфорации из мини-доступа с лапароскопиче-
ской санацией из единого лапароскопического до-
ступа в области пупка (умбиликального доступа).

2. Оценить непосредственные результаты 
разработанного способа лечения.

3. Сравнить разработанный способ с лапаро-
скопическим ушиванием перфорации.

4. Сравнить разработанный способ с видео-
ассистированным ушиванием из мини-доступа 
с  мультипортовым этапом лапароскопической 
санации брюшной полости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включен 81 пациент с перфора-
тивной язвой двенадцатиперстной кишки. Пред-
операционная оценка пациентов проводилась по 
следующим критериям: риск оперативного вмеша-
тельства по ASA, тяжесть перитонита с  помощью 
мангеймского перитонеального индекса (МПИ), 
риск ушивания перфорации по шкале Boye. Кри-
терии исключения: распространенный перитонит 
с признаками паралитической кишечной непрохо-
димости, давность перфорации более суток, нали-
чие других осложнений язвенной болезни (стеноз, 
кровотечение), перфорация язвы желудка, ранее 
перенесенное срединное чревосечение, тяжелая со-
путствующая патология с признаками декомпенса-
ции (ASA 4), количество баллов более двух по шкале 
риска ушивания по Boey. В основную группу (ОГ) 
вошли 20 пациентов (24,7 %), которым выполнено 
видео-ассистированное ушивание перфорации с ис-
пользованием на лапароскопическом этапе единого 
умбиликального доступа путем смежного введения 
двух или трех троакаров через умбиликальную рану 
до 2,5 см без коммерческого устройства доступа с 
последующим выполнением вертикального мини-
доступа в правом подреберье (решение о выдаче 
патента на изобретение от 10.02.2011 г. по заявке 
№ 2010112027). Операция проходила в  три этапа: 
1) лапароскопическая ревизия через умбиликаль-
ный монодоступ; 2) формирование мини-доступа, 
ушивание перфорации, ушивание мини-доступа; 
3) заключительная лапароскопическая санация из 
умбиликального монодоступа (рис.  1). Оценивая 
непосредственные результаты, определяли длитель-
ность оперативного вмешательства, выраженность 
болевого синдрома в послеоперационном периоде, 
частоту конверсий и послеоперационных осложне-
ний, длительность госпитализации. Лапароскопиче-
ское ушивание перфорации в первой контрольной 
группе (КГ 1) выполнено 34 (42 %) больным из че-
тырех операционных доступов с интракорпораль-
ным завязыванием узлов. Видео-ассистированное 
ушивание во второй контрольной группе (КГ 2) 
осуществляли из разработанного трансректального 
вертикального мини-доступа, сформированного на 
2 см ниже реберной дуги, отступив 4 см вправо от 
срединной линии (решение о выдаче патента на изо-
бретение от 09.02.2011 г. по заявке № 2010112029). 
Дополнительно выполнялись три операционных 
разреза для лапароскопической санации брюшной 
полости (рис. 2). Группы больных были сопостави-
мы по полу, возрасту, давности перфорации, индексу 
массы тела (ИМТ), тяжести перитонита (табл.  1). 
Критерии сравнения в группах  — длительность 
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оперативного вмешательства, выраженность бо-
левого синдрома в послеоперационном периоде, 
частота и структура послеоперационных осложне-
ний, частота конверсий, длительность госпитали-
зации Выраженность болевого синдрома в первые 
24 часа послеоперационного периода оценивали по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ), рекомендо-
ванной к использованию IMMPACT (The Initiative 
on Methods, Measurement, and Pain Assessment in 
Clinical Trials). Ведение послеоперационного пери-
ода не различалось во всех группах.

Все исследования с участием пациентов со-
ответствовали этическим стандартам Биоэтиче-
ского комитета, разработанным в соответствии с 
Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека». Все 
пациенты подписывали информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Весь цифровой материал обработан с использова-
нием стандартных методов описательной статистики. 
По каждому признаку в сравниваемых группах опре-
деляли среднюю арифметическую величину (М) и 
ошибку среднего арифметического (m). Для пока-
зателей, характеризующих качественные признаки, 
указывалось абсолютное число и относительная ве-
личина в процентах (%). Для выбора критерия оцен-
ки значимости парных различий проверяли соответ-
ствие формы распределения нормальному, используя 
критерий согласия Колмогорова-Смирнова, а также 
контролировали равенство генеральных дисперсий 
с помощью F-критерия Фишера. Учитывая, что этим 
условиям удовлетворяла лишь часть эмпирических 
распределений признаков, проверку гипотезы о ра-
венстве генеральных средних во всех случаях прово-
дили с помощью U-критерия Манна-Уитни для неза-

висимых переменных. При сопоставлении частотных 
характеристик качественных показателей в группах 
использовался критерий χ2 Пирсона. Нулевую ги-
потезу отвергали в случае p < 0,05. Математическую 
обработку полученных результатов проводили с ис-
пользованием пакета программ «STATISTICA 6.0».

В основной группе прооперировано 20 паци-
ентов в возрасте от 18 до 60 (в среднем 33,6 ± 2,1) 
лет, мужчин было 18 (88,9 %), женщин — 2 
(11,1 %). Индекс массы тела пациентов варьи-
ровал от 19,6 до 31,4 (в среднем 23,2 ± 0,7) кг/м2 

Давность перфорации составляла от 0,5 до 14 
(в среднем 4,0 ± 0,7) часов. По классификации ASA 
у 17 (85 %) больных было 2 балла, у остальных боль-
ных — 3 балла. По шкале риска ушивания Boye у 16 

(80 %) больных было 0 бал-
лов, у 4 (20 %)  — 1  балл. 
Тяжесть перитонита по 
MПИНОВЫЙ варьиро-
вала от 5 до 20 (в  среднем 
9,5 ± 0,9) баллов. Диаметр 
перфоративного отверстия 
в группах находился в интер-
вале от 0,2 до 2 (в  среднем 
0,7 ± 0,09) см. Количество 
выпота в бр. полости было 
от 50 до 550 (в среднем 
295,5 ± 35,6)  мл. Продол-
жительность оперативного 
вмешательства составила 
от 40 до 120 (в  среднем 
73,0 ± 6,8) мин. Выражен-
ность болевого синдрома в 

Рис. 1. Проекция до-
ступов на переднюю 
брюшную стенку: 1  — 
порт для лапароскопа; 
2, 3 — порты для мани-
пуляционных инстру-
ментов; 4 — расположе-
ние трансректального 
минидоступа для уши-
вания перфорации

Рис. 2. Расположение 
разработанного мини-
доступа и места вве-
дения троакаров при 
видео-ассистирован-
ном  ушивании перфо-
рации: 1 — умбили-
кальный монодоступ; 
2 — трансректальный 
мини-доступ.

Табл ица 1
Клиническая характеристика больных в группах

Параметры
Группы больных

рКГ 1 
(n = 34)

КГ 2 
(n = 27)

ОГ 
(n = 20)

Средний возраст, годы 36,0 ± 2,3 34,7 ± 2,2 33,6 ± 2,1 > 0,05
Давность перитонита, 
часы 4,4 ± 0,7 4,9 ± 0,8 4,0 ± 0,7 > 0,05

МПИ, баллы 10,0 ± 0,7 8,5 ± 0,8 9,5 ± 0,9 > 0,05 (0,08)
ИМТ, кг/м2 24,0 ± 0,7 23,0 ± 0,6 23,2 ± 0,7 > 0,05
ASA, баллы 2,1 ± 0,06 2,2 ± 0,08 2,2 ± 0,09 > 0,05
Boye, баллы 0,18 ± 0,07 0,22 ± 0,08 0,20 ± 0,09 > 0,05
Диаметр перфорации, см 0,4 ± 0,03 0,5 ± 0,06 0,7 ± 0,09 > 0,05
Объем выпота в брюш-
ной полости, мл 276,5 ± 34,0 184,4 ± 21,3 295,5 ± 35,6 > 0,05 (0,08)

Примечание: р > 0,05 — достоверных отличий нет.
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первые сутки после операции по 
ВАШ составила 1,8 ± 0,2 баллов. 
Послеоперационных ослож-
нений не отмечено. Конверсия 
в 1-м случае была 5 % вследствие 
технических трудностей ушива-
ния перфорации язвы передней 
стенки с переходом на заднюю 
диаметром 2 см с пенетрацией 
в головку поджелудочной же-
лезы. Выполнена конверсия на 
традиционную лапаротомию 
с выполнением радикального 
вмешательства в объеме резек-
ции 2/3 желудка по Бильрот-2 в 
модификации Гоффмейстера-
Финстерера. Длительность го-
спитализации составила 6,5 ± 0,3 сут.

Продолжительность оперативного вмешатель-
ства в группе лапароскопического ушивания (КГ 
1) составила 71,5 ± 4,4 мин, что меньше, чем в ос-
новной группе, но разница статистически недосто-
верна (p > 0,05). Выраженность болевого синдрома 
в послеоперационном периоде по ВАШ составила 
4,4 ± 2,9 балла, что достоверно выше, чем в основ-
ной группе (p < 0,05). В данной группе наибольшее 
количество конверсий — 3 (8,8 %). Причины кон-
версий: в двух случаях — прорезывание швов во 
время интракорпорального завязывания узла, в од-
ном случае — недостаточная герметичность шва по-
сле интраоперационно выполненной ЭГДС. У всех 
трех больных диаметр перфоративного отверстия 
был более 0,5 см (p < 0,05). Во всех случаях конвер-
сия осуществлялась по методике видео-ассистиро-
ванного ушивания перфорации из разработанного 
мини-доступа, с мультипортовым этапом лапаро-
скопической санации; конверсий на традиционную 
лапаротомию не было. Получено одно (2,9 %) ос-
ложнение: варикотромбофлебит поверхностных 
вен нижних конечностей. Сроки нахождения в ста-
ционаре составили 6,6 ± 0,2 сут., что статистически 
не отличается от основной группы (p > 0,05).

В группе видео-ассистированного ушивания 
из мини-доступа с мультипортовой лапароскопи-
ческой санацией (КГ 2) продолжительность опе-
рации составила 64,4 ± 4,1 мин, что меньше, чем в 
основной группе, но разница статистически не-
достоверна (p > 0,05). Болевой синдром по ВАШ 
составил 2,0 ± 0,1 балла, что достоверно выше, чем 
в основной группе (p < 0,05). Конверсий не было. 
Получено 2 (7,4 %) осложнения: миграция дрена-
жа в брюшную полость, потребовавшая релапаро-
скопии, и поверхностное нагноение раны в области 
мини-доступа. Сроки госпитализации составили 

7,4 ± 0,3 сут., достоверных различий с основной 
группой не получено (p > 0,05). Результаты хирур-
гического лечения представлены в табл. 2.

ОБСУЖДЕНИЕ

Единый лапароскопический доступ предъявля-
ет новые требования к оперативной технике, отлич-
ной от классической методики лапароскопических 
операций, где непременным условием является 
создание угла между операционными инструмен-
тами, который оптимально должен быть равен 90 
градусам. В методике ЕЛД данное условие невы-
полнимо. Конфликт между инструментами, вве-
денными через единый лапароскопический доступ, 
сводится к минимуму правильной расстановкой 
манипуляционных инструментов по разные сторо-
ны от лапароскопа. В некоторых случаях целесоо-
бразно вводить инструменты в брюшную полость 
через единый доступ без троакаров, что еще больше 
сглаживает затруднения при манипуляциях инстру-
ментами. Выполнение лапароскопической санации 
брюшной полости через единый умбиликальный 
доступ, используя наклоны операционного сто-
ла в разных плоскостях, адекватно. В 10 случаях в 
основной группе (50 %) нам удалось выполнить 
санацию брюшной полости с помощью только от-
соса, введение третьего троакара для манипулятора 
в умбиликальную рану не потребовалось. Во всех 
случаях достигнута адекватная санация брюшной 
полости. Выполнение диагностического этапа це-
лесообразно также начинать с умбиликального до-
ступа. При обнаружении перфорации до 0,5 см в 
диаметре возможно лапароскопическое ушивание. 
При размере перфоративного отверстия более 0,5 
см целесообразно ушивание из разработанного 

Табл ица 2
Результаты лечения больных

Параметры  
сравнения 
в группах

Контрольная 
группа 1
(n = 34)

Контрольная 
группа 2
(n = 27)

Основная 
группа
(n = 20)

р

Длительность опе-
рации, мин 71,5 ± 4,4 64,5 ± 4,1 73,0 ± 6,8 > 0,05

ВАШ*, балл 4,4 ± 2,9 2,0 ± 0,1 1,8 ± 0,2 < 0,05**

Длительность го-
спитализации, сут. 6,6 ± 0,2 7,4 ± 0,3 6,5 ± 0,3 > 0,05

Конверсия, % 3 (8,8 %) - 1 (5 %) -
Послеоперацион-
ные осложнения, % 1 (2,9) 2 (7,4) - -

*ВАШ — визуально-аналоговая шкала.
**р < 0,05 — отличия значимы.
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мини-доступа с лапароскопической санацией через 
единый умбиликальный доступ. Использование 
мини-доступа обеспечивает адекватный визуаль-
ный контроль и необходимый простор в зоне опе-
рации, возможность надежного ушивания перфо-
ративного отверстия, минимальную травму тканей. 
Несостоятельности швов ушитой перфорации 
двенадцатиперстной кишки в наших наблюдениях 
не было. Уменьшение количества разрезов на пе-
редней брюшной стенке способствует снижению 
травматичности вмешательства и выраженности 
послеоперационного болевого синдрома, что спо-
собствует ранней активизации больных. 

ВЫВОДЫ

1. Разработанный метод видео-ассистиро-
ванного ушивания из мини-доступа с лапароско-
пической санацией через единый умбиликальный 

доступ позволяет выполнить адекватное вмеша-
тельство из двух операционных доступов.

2. Применение разработанного способа 
не  сопровождается увеличением продолжитель-
ности вмешательства, числа послеоперационных 
осложнений, сопровождается минимальным бо-
левым синдромом в послеоперационном периоде.

3. При сравнении разработанного способа 
с  лапароскопическим ушиванием отмечается со-
поставимость продолжительности вмешательства, 
сроков госпитализации при меньшем количестве 
конверсий и выраженности послеоперационного 
болевого синдрома в основной группе.

4. При сравнении разработанного способа 
с видео-ассистированным ушиванием с мульти-
портовым этапом лапароскопической санации 
отмечается менее выраженный болевой синдром 
в послеоперационном периоде при сопоставимо-
сти длительности операции, сроков госпитализа-
ции в стационаре.
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