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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Ш.И.Каримов, М.Ш.Хакимов, У.И.Маткулиев, М.Р.Каримов, Ш.Э.Ашуров, Ж.С.Абдуллаев

РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПРИКРЫТЫХ ПЕРФОРАЦИЯХ 

ДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Ташкентская медицинская академия

Ш.И.Каримов, М.Ш.Хакимов, У.И.Маткулиев, М.Р.Каримов, Ш.Э.Ашуров, Ж.С.Абдуллаев. 
Дуоденал яраларнинг яширин перфорацияларида эндоскопик текширувлар ахамияти

Тадцицот мацсади: ув икки бармок ичакнинг перфоратив яра касаллигига чалинган 
беморларни даволаш натижалариви касалликни диагвостик алгоритми жараёвида тактик 
босквчларвв такомиллаштириш йули бвлав яхвшлаш.

Материал ва услублар: ун вкки бармок ичак ярасививг яшврвн верфорациясвга шубха 
килинган 20 вафар ва ув иккв бармок ичаквивг тешилгав яраларвга шубха киливгав 12 вафар 
беморларда хирургик даволаш ватвжалари ургавилди.

Натижалар ва му^окама:: клввик текширувлар ватвжаларига кура, операниядан олдивги 
тугрв ташхвс куйиш ва ушбу беморларви даволашвивг рацвонал варвантивв танлаш учув 
максадга йуналтирилган комплекс текширувларви амалга ошириш зарур.

Калит сузлар: верфоратив яралар, ув икки бармок ичак яра касаллиги, диагвоствка.

Sh.I.Karimov, M.SIi.Hakimov, U.I.Matkuliev, M.R.Karimov, Sh.E.Ashurov, J.S.Abdullaev. Role of an 
endoscopic study at covered perforations of the duodenal ulcers

Research purpose: to improve the results of treatment of patients with perforated ulcers of duodenum 
by the improving the tactical moments in the diagnostic algorithm of a disease.

Material and methods: the research is based on the studying the results of a surgical treatment of 20 
patients with a suspicion for the covered perforation of duodenal ulcer and 12 patients with a suspicion 
for the perforated ulcer of duodenum.

Results and discussion: the results of the conducted clinical investigation testify that it is expedient the 
accomplishing the goal-directed complex examination for the setting the correct pre-operation diagnosis 
and the selecting the rational variant of the treatment of such patients.

Keywords: perforated ulcers, duodenum, diagnostics.

Перфорация -  опасное для жизни осложнение, В наше время операцией выбора в большинстве 
наблюдающееся, в среднем, у 5% больных с яз- клиник является лапароскопическое ушивание 
венной болезнью [2,6,12]. Однако, если пациенты язвы [7,12].
подвергаются чрезмерному воздействию небла- Поставить клинический диагноз перфорации 
гоприятных факторов и не получают адекватного гастродуоденальной язвы в большинстве случа- 
консервативного лечения, риск перфорации мо- ев не вызывает особых сложностей. Классиче- 
жет существенно возрастать [1,2]. Подавляющее ская клиническая картина заболевания и наличие 
большинство прободений (75-85%) в настоящее «свободного газа» под куполами диафрагмы сви- 
время приходится на дуоденальную локализацию детельствует о прободной язве [2,3,5]. В затруд- 
язвы [1,4,6]. Основная часть больных -  лица тру- нительных случаях производится инсуффляция 
доспособного возраста. Чаще перфорации ветре- воздуха в просвет желудка при эндоскопии с по- 
чаются у мужчин, чем у женщин [4,7,11]. В эко- вторным рентгенологическим исследованием, что 
номически развитых странах перфоративные подтверждает диагноз. Однако, как показывает 
язвы встречаются в 7-10-ти наблюдениях на 100 опыт, при прикрытых формах перфорации язвы 
тыс. населения в год [8,9]. По данным междуна- в 2-3% случаях дополнительно проводимые диа- 
родных когортных исследований, летальность за гностические мероприятия не позволяют устано- 
последние 30 лет не имеет тенденции к сниже- вить диагноз. Идентичность начала заболевания 
нию и приперфорации дуоденальной язвы состав- с клиникой острого аппендицита нередко приво- 
ляет 5-13%, желудочной -  в 2-Зраза выше [6,9]. дит к напрасной аппендэктомии или же выявле-
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нию прободение язвы во время ревизии через до
ступ Дьяконова-Волковича. Чтобы избежать так
тических ошибок целесообразно выполнение диа
гностической лапароскопии или эзофагогастроду- 
оденоскопии (ЭГДС) перед оперативным вмеша
тельством.

Цель исследования -  улучшить результаты ле
чения пациентов с перфоративными язвами две
надцатиперстной кишки (ДПК) путем усовершен
ствования тактических моментов в диагностиче
ском алгоритме заболевания.

Материал и методы
Исследование основано на изучении результа

тов хирургического лечения 20 больных с подо
зрением на прикрытую перфорацию язвы ДПК, 
получавших стационарное лечение в отделение 
экстренной хирургии 2-клиники Ташкентской ме
дицинской академии с 2012 по 2015 гг., составив
шие 1 группу. Все пациенты были трудоспособ
ного возраста. Среди общего количества больных 
мужчин было 15 (75%) и женщин -  5 (25%). Сред
ний возраст составил 35,5±5,3 лет.

В качестве контрольной клинической группы 
нами были изучены результаты обследования и 
лечения 12 больных, которые находились на ста
ционарном лечении в период с 2007 по 2011 гг. с 
подозрением на прободную язву ДПК, составив
шие 2 группу.

Период с момента заболевания до поступления 
в стационар колебался от 60 мин. до 3 сут. (в сред
нем, 5,6±3,4 ч.). У всех пациентов при поступле
нии собирали анамнез заболевания, при котором 
выясняли первичную анатомическую зону нача
ла болевого синдрома, продолжительность болей, 
наличие язвенного анамнеза, сопутствующих за
болеваний, прием нестероидных противовоспали
тельных препаратов. Всем больным проводилось 
ультразвуковое исследование (УЗИ), полипози- 
ционное рентгенологическое исследование орга
нов брюшной полости и грудной клетки, выпол
няли клинические и биохимические анализы кро
ви. Всем пациентам была произведена инсуффля- 
ция воздухом. Однако на контрольной рентгено
скопии «свободный газ» не был выявлен. Эти ис
следования производились с целью дифференци
альной диагностики острого аппендицита и про
бодение язвы ДПК. Арсенал диагностических ме
роприятий в таких случаях включает в себе про
ведение ЭГДФС (эзогастродуоденофиброскопия) 
или диагностической лапароскопии.

Результаты
Все больные поступили с жалобами на боли 

в правой половине живота, преимущественно в 
правой подвздошной области. В 1 группе при рас

спросе пациентов язвенный анамнез был выявлен 
у 8 (40%). В 14 (70%) наблюдениях боли возникли 
внезапно в эпигастральной области, характер бо
лей пациенты описывали как внезапный, резкий. 
Из них, у 4 больных -  боли носили «кинжальный» 
характер. Однако продолжительность болей у них 
составила от 15 до 50 мин., после чего болевые 
ощущения стихали. 5 больных после появления 
болей принимали обезболивающие препараты. 6 
пациентов, которые имели сопутствующие забо
левания, отметили появление болей лишь в эпи
гастральной области. Аналогичные приступы бо
лей они отмечали и ранее. Ни у одного больного 
на рентгенологическом исследовании свободно
го газа в брюшной полости не было обнаружено. 
Анализ крови показал повышенный уровень лей
коцитов и ускорение СОЭ у 18 (90%) пациентов.

Во 2 группе нами ни в одном случае на обзор
ной рентгеноскопии и после выполнения инсуф- 
фляции воздуха в желудок свободный газ в брюш
ной полости не выявлен. ЭГДФС не выполнена ни 
в одном случае. В 5 наблюдениях операция нача
та со срединной лапаротомии. У 2 пациентов во 
время операции диагностирован деструктивный 
аппендицит. В 7 наблюдениях выполнена диа
гностическая лапароскопия, во время которой в 
2 случаях диагностирован острый аппендицит и 
операция продолжена через доступ Дьяконова- 
Волковича. В 8 случаях выявлена прикрытая пер
форация язвы ДПК.

Проведенный критический анализ ситуации 
позволил выявить диагностические и тактические 
недостатки во 2 группе. Во-первых, отсутствие в 
арсенале диагностических мероприятий ЭГДФС; 
во-вторых, узкие показания к выполнению диа
гностической лапароскопии при подозрении на 
перфоративную язву ДПК. Учитывая вышеизло
женные недостатки, нами был изменен диагно
стический алгоритм, который использован в вы
боре хирургической тактики у пациентов 1 груп
пы.

В дополнение ко всем вышеперечисленным 
методам исследования для уточнения диагноза 
была произведена прицельная ЭГДС (эзогастро- 
дуоденоскопия). При диагностике перфорации 
язвы в зависимости от длительности заболевания 
выполняли традиционную операцию лапаротом- 
ным доступом (при анамнезе заболевания более 
12 ч.) или диагностическую лапароскопию с це
лью оценки возможности выполнения лапароско
пического ушивания перфорации (при длительно
сти заболевания менее 12 ч.).

В случаях, когда во время эндоскопии пер- 
форативная язва не обнаруживалась, выполня
ли диагностическую лапароскопию. В зависимо
сти от интраоперационной находки определялась
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Лечебно-диагностический алгоритм при прикрытых перфорациях язвы двенадцатиперстной кишки

дальнейшая тактика. При наличии перфорации 
язвы ДПК выбор хирургической тактики зависел 
от длительности заболевания. При диагностике 
острого аппендицита предпочтение отдавали ла
пароскопической аппендэктомии (смотри рис.).

Эндоскопическое исследование позволило вы
явить в 8 случаях перфоративную язву на перед
ней стенке луковицы ДПК, в 3 наблюдениях -  на 
верхне-передней стенке. В остальных 9 случаях 
язвенная болезнь и ее осложнения были исклю
чены. С целью подтверждения или исключения 
острой хирургической патологии всем этим боль
ным применялась диагностическая лапароскопия. 
Она позволила установить диагноз острый аппен
дицит у 8 пациентов, в одном случае острая хи
рургическая патология была исключена.

Усовершенствованный подход к диагностике 
прободной язвы ДПК позволил в 11 наблюдени
ях выявить прикрытую язву ДПК, осложнённую 
перфорацией. Интраоперационная ревизия брюш
ной полости лапароскопическим способом яви
лась завершающим этапом в уточнении характе
ра изменений пилородуоденальной зоны, а так же 
в оценке распространенности и тяжести перито
нита. У всех больных органом, прикрывшим пер- 
форативное отверстие, был большой сальник и 
стенка желчного пузыря. У 3 больных произведе
но лапароскопическое ушивание язвы, у 6 боль
ных -  ушивание язвы из минидоступа после ла

пароскопической санации, у 2 больных -  откры
тая операция.

Следует отметить, что диагностическая лапа
роскопия не только помогла установить правиль
ный диагноз острого аппендицита, но и дала воз
можность выполнить лапароскопическую аппен- 
дэктомию у 6 пациентов.

Обсуждение
Полученные нами данные свидетельству

ют, что при поступлении подобного континген
та больных необходимо в обязательном порядке 
производить ЭГДС для установления перфора- 
тивной язвы. В проведенном нами исследовании 
достоверность данного метода составила 100%. 
После эндоскопии дополнительно выполняли об
зорную рентгеноскопию для выявления «свобод
ного газа» только в тех случаях, когда не была вы
явлена перфоративная язва. Окончательным эта
пом диагностики явилась лапароскопия.

Вариант оперативного вмешательства опре
деляется во время интраоперационной ревизии 
брюшной полости, включающий обнаружение 
перфорации язвы ДПК и оценку изменений га
стродуоденальной зоны (в сопоставлении с дан
ными дооперационной ЭГДС), червеобразного 
отростка, уточнения распространенности и харак
тера перитонита.

При анализе литературы получены неодно
значные данные. Например, P.H.Jordan пишет,
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что у них в практике встречались прикрытые пер
форации язвы желудка и задней стенки ДПК до
вольно часто. Но им легче диагностировать такие 
случаи с использованием компьютерной томогра
фии. Ошибки при этом у них отмечались лишь 
10% случаях.

По результатам рандомизированных исследо
ваний M.J.Bertleff и J.F.Lange, по всему миру по 
поводу данного контингента больных, диагности
ческие ошибки возникают от 5% до 40% в зависи
мости от уровня развитости страны, а также ква
лификации хирурга, который первично осматри
вает больного [4]. Также они указывают на до
стоверность обзорной рентгеноскопии после на
гнетания воздуха в ЖКТ (70%), эндоскопическо
го исследования (80-90%), диагностической лапа
роскопии (95-98%) и лапаротомии (100%). Неко
торыми авторами использован химический метод 
определения прикрытой перфорации при лапаро
скопии [3]. При этом жидкость из брюшной поло
сти проверялась на наличие хлористого водорода 
с помощью раствора йода. Следует отметить, что 
этот метод тоже давал положительный результат 
до 80% случаев.

Таким образом, диагностика прикрытых форм 
перфорации язвы ДПК и острого аппендицита с

атипичнои клиникои сегодня представляет акту
альную проблему неотложной хирургии. Резуль
таты проведённого клинического исследования 
свидетельствуют, что для постановки правиль
ного дооперационного диагноза и выбора рацио
нального варианта лечения таких больных целе
сообразно проведение целенаправленного ком
плексного обследования.

Выводы
1. Одним из методов диагностики прикры

тых перфораций ДПК является повторная обзор
ная рентгеноскопия после инсуффляции воздуха 
в просвет желудка. При отсутствии «свободно
го газа» целесообразно выполнение эндоскопиче
ского исследования.

2. При исключении патологии во время эндо
скопического исследования рекомендуется вы
полнять диагностическую лапароскопию с целью 
оценки патологического процесса и решения во
проса о дальнейшей хирургической тактике.

3. Разработанный лечебно-диагностический 
алгоритм позволяет во всех случаях верифициро
вать прикрытую перфорацию ДПК и острый ап
пендицит, что способствует выбору адекватной 
хирургической тактики.
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