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Резюме 
Цель обзора – анализ и обобщение современ-

ных фундаментальных и клинических данных, 
посвященных вопросам ульцерогенеза, совре-
менной диагностике, а также методам лечения 
и их результатам при перфоративной язве две-
надцатиперстной кишки (ПЯДК). Язвенной бо-
лезнью с дуоденальной локализацией дефекта 
страдают до 3% взрослого населения Земли, 
причём у 5-14% больных язвы перфорируют. 
Во всех случаях язвообразование при ПЯДК 
инициируется неблагоприятным дисбалансом 
между факторами агрессии и защиты кишеч-
ной слизистой. Нарушение равновесия может 
провоцироваться разными причинами и в боль-
шинстве случаев – их сочетанием. Более чем 
у половины больных (до 80%) оно обусловле-
но многокомпонентным влиянием хеликобак-
тер-инфекции. Реже оно связано с хронической 
НПВП-терапией (около 12% больных), а так-
же с чрезмерным курением, злоупотреблением 
алкоголем, гастриномой, голоданием, психо- 
эмоциональными перегрузками (главным обра-
зом, социально обусловленными), а также осо-
бенностями генотипа. Основные клинические 
проявления при типичной перфорации – вне-
запная боль в животе, симптомы перитонита 
и тахикардия. Весьма часто (почти у 2/3 боль-
ных) симптомы перфорации являются первы-

ми в манифестации заболевания. Газ в брюш-
ной полости обнаруживается в 60-91% случа-
ев. Отмечаются трудности диагностики при 
ПЯДК после гастрошунтирования и атипич-
ных перфорациях. Параклиническим диагно-
стическим подспорьем являются ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), компьютерная томо-
графия (КТ), дуоденоскопия с повторным поис-
ком пневмоперитонеума, лапароскопия и даже 
лапароцентез. Основной метод лечения – уши-
вание (лапаротомное, лапароскопическое) пер-
форативного отверстия. Ваготомия считается 
целесообразным дополнением, поскольку она 
позитивно вмешивается в механизмы ульцеро-
генеза. При сочетании ПЯДК со стенозом или 
язвенным кровотечением рекомендуется ром-
бовидное поперечное иссечение язвы по Джад-
ду или продольное рассечение с пересечением 
привратника по Гейнике–Микуличу и ушива-
нием в поперечном направлении. Предложения 
по использованию герметизирующих тампонов 
и эндоскопического стентирования кишки при 
ПЯДК у пациентов преклонного возраста с тя-
желой сопутствующей патологией заслужива-
ют внимания и требуют дальнейших разрабо-
ток. При обнаружении хеликобактер-инфекции 
большинством авторов рекомендуется эрадика-
ционная терапия. Послеоперационная леталь-
ность зависит от возраста, сопутствующей па-
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тологии, сроков госпитализации и колеблется 
от 0,3 до 30%. Число перфораций при язвенной 
болезни 12-перстной кишки остаётся высоким. 
Основным методом лечения является оператив-
ный. Наибольшая летальность связана с позд-
ней госпитализацией, преклонным возрастом, 
тяжелой сопутствующей патологией, исходной 

гипоальбуминемией. Малоинвазивные эндо-
скопические методы лечения требуют дальней-
ших разработок.

Ключевые слова: перфоративная язва две-
надцатиперстной кишки, заболеваемость, уль-
церогенез, диагностика, хирургическое лече-
ние, малоинвазивное лечение.

Abstract
Here I attempted to analyze and summarize cur-

rent data on etiology of duodenal ulcer, with the fo-
cus on diagnostics and treatment of its perforation. 
Duodenal ulcer is diagnosed in ≈ 3% of the adult 
population worldwide, and 5-14% of the patients 
suffer from perforated ulcer. Duodenal ulcers are 
caused by a dysregulated balance between aggres-
sive and protective factors of the intestinal muco-
sa. In up to 80% of the patients, it is caused by 
Helicobacter pylori infection; less commonly, it is 
associated with a long-term use of nonsteroidal an-
ti-inflammatory drugs, excessive smoking, alcohol 
abuse, gastrinoma, starvation, emotional overload, 
and genetic disorders. Main clinical manifestations 
of perforated duodenal ulcer are sudden abdomi-
nal pain, symptoms of peritonitis, and tachycardia. 
In around 66% of patients, perforation symptoms 
are the first manifestations; in 60-91% of patients, 
pneumoperitoneum is diagnosed. Current diagnos-
tic methods include ultrasound examination, com-
puted tomography scan, duodenoscopy, laparos-

copy and even laparocentesis. Treatment is based 
on laparotomic or laparoscopic suturing of the per-
foration. Vagotomy is considered a worthwhile 
addition, as it may prevent repeated ulceration. 
When perforated duodenal ulcers are combined 
with stenosis or bleeding, Judd pyloroplasty (dia-
mond-shaped transverse excision) or Heineke-Mi-
kulicz pyloroplasty (transversely closed longitu-
dinal incision across the pylorus) is recommend-
ed. Sealing pads and endoscopic duodenal stenting 
may be considered as appropriate options in elder-
ly patients with multiple comorbidities. Eradica-
tion therapy should be prescribed in patients with 
Helicobacter pylori infection. Late diagnosis, old 
age, severe or multiple comorbidities, and hypoal-
buminemia are the risk factors of an adverse out-
come; case fatality rate ranges from 0.3 to 30%. 
Overall, the number of perforated duodenal ulcers 
remains high. 

Keywords: perforated duodenal ulcer, inci-
dence, ulcerogenesis, diagnosis, surgical treat-
ment, minimally invasive surgery.

English

Введение
Язвенной болезнью (ЯБ) страдают 1,5-3 % на-

селения Земли, ежегодно в мире вновь диагности-
руется около 4 млн случаев язвенной болезни [1, 
2]. Заболеваемость язвенной болезнью двенадца-
типерстной кишки в Норвегии всего 2,1 случая на 
100 000 населения [3]. Язвы осложняются перфо-
рацией у 5-14 % больных [4, 5]. Перфоративная 
язва двенадцатиперстной кишки (ПЯДК) в разви-
вающихся странах чаще встречается у молодых 
курящих пациентов, в развитых же странах это, 
как правило, пожилые люди с множеством сопут-
ствующих заболеваний [1]. В Кузбассе заболева-
емость ПЯДК за последнее десятилетие состави-
ла около 5 на 100 000 населения. Таким образом, 
данная патология остаётся значимой медицин-
ской и социальной проблемой. В то же время, ни 
углубление наших знаний об этиологии и патоге-
незе ЯБ, ни значительное расширение терапевти-
ческих возможностей для её лечения, к сожале-

нию, не оказали существенного позитивного вли-
яния на частоту осложнений этого заболевания. 
За последние 25 лет их число, а, следовательно, 
количество операций при ПЯДК уменьшилось 
лишь незначительно [6, 7].

Этиология дуоденальных язв
Общепризнано, что основной причиной по-

явления дефектов слизистой оболочки кишки 
является нарушение равновесия в динамиче-
ской системе «агрессивное кислотно-пептиче-
ское влияние – резистентность оболочки». За-
интересованность какой-либо из сторон ба-
ланса может быть преимущественной. Однако 
нередко активация «агрессии» сопровождает-
ся параллельным ослаблением «защиты». По-
скольку повышать уровень агрессии (также как 
и нарушать защитные способности) могут раз-
личные этиологические факторы, состав участ-
ников альтеративного процесса может варьиро-
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вать, а сам процесс развиваться по нескольким 
сценариям. 

До 90-х годов прошлого столетия лидирую-
щие позиции занимала кортико-висцеральная 
теория ульцерогенеза. Согласно ей, повышение 
кислотно-пептической агрессии желудочного 
сока вызывается вагусной стимуляцией кисло-
топродукции при хроническом психоэмоцио-
нальном перевозбуждении. При этом возмож-
но ослабление резистентности слизистой в ре-
зультате одновременного повышения выработ-
ки глюкокортикоидов, редуцирующих кровоток 
в оболочке и нарушающих в ней (вследствие 
катаболического влияния) репаративные про-
цессы. В последующем, в связи с выявлением 
в клинической практике новых ульцерогенных 
факторов, теория К.М. Быкова - И.Т. Курцина 
перестала быть приоритетной.

В настоящее время в качестве основной по-
зиционируется инфекционная теория. В соот-
ветствии с ней развитие осложнённых пило-
родуоденальных язв провоцируется бактерией 
Helicobacter pylori [8]. H. pylori обнаруживает-
ся у 50-80 % больных с ПЯДК [8, 9]. Кроме то-
го, в последние десятилетия появление язв не-
редко связывают с широким использованием 
в лечебных целях нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП). Больные с 
ПЯДК на фоне НПВП-терапии составляют до 
12% [9]. Хроническая НПВП терапия в 2-4% 
осложняется перфорацией язв [10, 11].

К факторам риска поражения слизистой 
12-перстной кишки с давних времен продолжа-
ют относить курение. Авторы считают, что ку-
рение вызывает ацидификацию дуоденального 
содержимого, активацию желудочной мотори-
ки, а также блокирует секрецию панкреатиче-
ских бикарбонатов [12]. Прочими этиологиче-
скими факторами ульцерогенеза многие годы 
считаются злоупотребление алкоголем, особен-
ности генотипа, гипергастринемия при синдро-
ме Золлингера-Эллисона, психосоматический 
и психосоциальный факторы. При чрезмерном 
употреблении алкоголя и гастриноме развива-
ется гипергастринемия и усиливается парието-
клеточная секреция соляной кислоты слизистой 
желудка. Генотип может, в частности, влиять на 
способность организма сопротивляться инфек-
ции Н. pylori [9, 13-15]. Несомненно, регуляр-
ный приём пищи (в основном, слабокислой или 
щелочной) препятствует повышению кислот-
ности в двенадцатиперстной кишке. Подтверж-
дением тому служит факт появления пептиче-

ских дуоденальных язв у больных с ожирением 
после гастрошунтирования [16, 17]. После этой 
операции пища минует значительную часть же-
лудка и двенадцатиперстную кишку. 

Таким образом, нарушение равновесия меж-
ду факторами агрессии и защиты (основно-
го механизма ульцерогенеза) обусловлено не-
сколькими причинами или их сочетанием.

Особенности диагностики перфоративной 
язвы двенадцатиперстной кишки

Типичная перфорация в брюшную полость, 
приводящая к развитию перитонита и пневмо-
перитонеума, больших диагностических труд-
ностей в первые часы заболевания не представ-
ляет. Внезапные сильные боли в эпигастрии вы-
являются в 97,6%, классические признаки пе-
ритонита – в 88,1%, свободный газ в брюшной 
полости на первом снимке стоя – в 60-91 % слу-
чаев [1, 18-20]. При этом у 59,6% больных пер-
форация является первым проявлением нерас-
познанной ранее язвенной болезни [21]. Труд-
ности диагностики возникают при прикрытых 
и атипичных перфорациях (в забрюшинное 
пространство, сальниковую сумку) или перфо-
рациях дуоденальной язвы после гастрошун-
тирования. В последней ситуации отсутству-
ет газ в брюшной полости, т.к. проглоченный 
воздух минует выключенные из пассажа пищи 
большую часть желудка и двенадцатиперстную 
кишку [16, 22]. Существенным диагностиче-
ским подспорьем в этом случае являются ульт-
развуковое исследование (УЗИ), компьютерная 
томография (КТ) и лапароскопия. Точность ди-
агностики с помощью КТ достигает 98% [16, 
23]. Перфорацию может подтвердить приём во-
дорастворимого контраста, однако пить водо-
растворимый барий при подозрении на перфо-
ративную язву не рекомендуется [24]. Выявить 
перфорацию хорошо помогает введение возду-
ха в желудок с повторным снимком стоя. Авто-
ры также рекомендуют использовать с диагно-
стической целью лапароскопию, фиброгастро-
дуоденоскопию и даже лапароцентез [19, 20]. 
При перфорации дуоденальной язвы в забрю-
шинное пространство во время лапароскопии 
можно обнаружить прокрашивание желчью за-
брюшинной клетчатки.

Лабораторные данные при перфоративной 
пилородуоденальной язве неспецифичны. Ха-
рактерным сдвигом является повышение в кро-
ви уровня амилазы, однако происходит не бо-
лее чем 4-кратное увеличение показателя [25]. 
Лейкоцитоз, повышение содержания в сыво-
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ротке С-реактивного белка отражают синдром 
системного воспалительного ответа, а повыше-
ние мочевины, креатинина и метаболический 
ацидоз преренальную травму [25, 26].

Лечение перфоративных язв двенадцати-
перстной кишки

Консервативное лечение «Тейлор мето-
дом», включающее голод, постоянное отсасы-
вание желудочного содержимого через зонд, 
внутривенное введение антибиотиков, раство-
ров и динамическое клиническое наблюдение 
в настоящее время не пропагандируется. В 40–
60% случаев на фоне консервативного лече-
ния развивается «прикрытая перфорация». Но 
она не гарантирует от формирования абсцессов 
брюшной полости и последующего их хирур-
гического лечения [1]. У 54% больных удаётся 
избежать хирургического вмешательства, одна-
ко при наступлении его необходимости прихо-
дится оперировать с высоким риском летально-
го исхода [1, 27, 28].

Основным методом лечения ПЯДК призна-
ётся оперативный. При этом наиболее распро-
странёнными вмешательствами являются ла-
паротомия и ушивание перфоративного отвер-
стия [6]. Большинством хирургов до сих пор 
используется метод ушивания путём нало-
жения «сближающего шва», который описал  
М.А. Подгорбунский ещё в 1941году [29]. При 
сочетании ПЯДК со стенозом или язвенным 
кровотечением эффективно ромбовидное попе-
речное иссечение язвы по Джадду или продоль-
ное рассечение с пересечением привратника по 
Гейнике-Микуличу и ушиванием в поперечном 
направлении [29]. При перфоративном отвер-
стии размером 10 мм и более, а также при со-
четании перфорации с кровотечением рекомен-
дуется лапаротомное лечение. При этом авторы 
не рекомендуют дистальные резекции желудка 
[29, 30].

За последнее десятилетие широко распро-
странились малоинвазивные хирургические 
технологии [31-33]. Многие клиницисты пред-
почитают видеолапароскопическое вмешатель-
ство у гемодинамически стабильных пациентов 
без предшествующих лапаротомий при ПЯДК 
со сроком заболевания до 24 часов [34-37]. Ла-
пароскопическая операция позволяет начать 
более раннее пероральное кормление, снижает 
потребность пациента в болеутоляющих сред-
ствах и сокращает сроки госпитализации [38]. 

 Однако при многочасовом разлитом гнойном 
перитоните показано лапаротомное лечение, 

при котором авторы применяют дозированное 
сведение краёв лапаротомной раны (лапаросто-
мию) с двумя-тремя программированными са-
нациями через 24-48 часов, что снижает леталь-
ность в 2,1 раза [39]. Сочетание ушивания с се-
лективной проксимальной ваготомией (СПВ), 
широко применяемое до появления эрадикаци-
онной антихеликобактерной терапии, а также 
современных антисекреторов, сегодня использу-
ется редко. СПВ при изолированном ушивании 
незаслуженно многими забыта, хотя ваготомия 
значительно вмешивается в механизмы язвооб-
разования, а современные технологии (ультра- 
звуковой скальпель, химионевролиз, радиовол-
новой излучатель) удлиняют операцию всего 
на 10-15 минут [29, 40]. Стволовую ваготомию 
(в сочетании с пилоропластикой) авторы чаще 
применяют при перфорации и стенозе. Исследо-
вания показывают, что изолированное ушивание 
ПЯДК даёт большой процент рецидива заболе-
вания [41, 42], зараженность инфекцией Helico-
bacter pylori при этом не превышает 80% [8, 9], 
а эрадикационная терапия, проводимая амбула-
торно в послеоперационном периоде, оставля-
ет желать лучшего [29]. Всё это говорит о це-
лесообразности хирургического вмешательства 
в механизмы язвообразования после ушивания 
ПЯДК. Семнадцатилетнее наблюдение за боль-
ными после ушивания ПЯДК в сочетании с СПВ 
выявило лишь 6,8% рецидивов заболевания. И 
это без послеоперационной эрадикационной те-
рапии [29].

К настоящему времени разработана техно-
логия эндоскопического стентирования две-
надцатиперстной кишки при её перфорации. 
Это малоинвазивное вмешательство успешно 
применено в течение 4 лет у 10 пациентов пре-
клонного возраста с тяжелой сопутствующей 
патологией [3]. Другим примером успешного 
лечения ПЯДК является сообщение об эндо-
скопическом закрытии перфоративного отвер-
стия диаметром 15 мм пластинами на основе 
полигликолевой кислоты (лист PGA) с исполь-
зованием фибринового клея [43].

Исходы хирургического лечения
Несмотря на новые разработки малоинвазив-

ных вмешательств при ПЯДК, послеопераци-
онная летальность у больных разных возраст-
ных групп остаётся довольно высокой и (по пу-
бликациям различных авторов) колеблется от 
0,3 до 20% [20, 21, 44, 45]. Имеются сообщения 
и о 30-процентной летальности в течение 30 су-
ток после лечения [1, 11]. Причинами смерти 
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после операции являются поздние вмешатель-
ства (более 24 часов от начала), преклонный 
возраст, сопутствующая тяжелая патология и 
гипоальбуминемия (менее 37 г/л) [46].

Так, ретроспективное исследование нацио-
нального регистра в столичном регионе Фин-
ляндии установило, что основной причиной 
летальных исходов у пожилых женщин при 
ПЯДК была сердечно-сосудистая патология 
[27, 47]. Установлено девятикратное увеличе-
ние послеоперационных осложнений у паци-
ентов с сопутствующей патологией [48]. Гипо-
альбуминемия признана самым сильным пре-
диктором летальности [26].

 Для оценки тяжести состояния больных при 
ПЯДК и составления прогнозов на будущее ре-
комендовано использовать критерии американ-
ского общества анестезиологов (АSA) и индекс 
перитонита Мангейма (MPI) [49].

Заключение
Частота перфораций дуоденальных язв оста-

ётся высокой. Механизмы ульцерогенеза при 
ПЯДК запускаются несколькими причинами 
или их сочетанием. Инфекция Helicobacter py-
lori выявляется у 50-80% оперированных.

Диагностические трудности возникают при 
атипичной перфорации, в этих случаях для ди-

агностики рекомендуется использовать фибро-
гастродуоденоскопию, лапароскопию и ком-
пьютерную томографию.

Основным методом лечения остаётся хирур-
гический (лапаротомный или видеолапароско-
пический).

Предложения по использованию герметизи-
рующих тампонов и эндоскопического стен-
тирования кишки при ПЯДК у пациентов пре-
клонного возраста с тяжелой сопутствующей 
патологией заслуживают внимания и требуют 
дальнейших разработок.

Послеоперационная летальность в зависимо-
сти от возраста, сопутствующей патологии и сро-
ков госпитализации колеблется от 0,3 до 30%.
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