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В настоящее время известно более 50 различных вари-
антов лечения перфораций гастродуоденальной 

язвы, но основным способом их хирургического лечения 
все-таки чаще всего остается ушивание. Недостатком дан-
ного способа является то, что в таких случаях возможно 
нарушение эвакуации из желудка и формирование стено-
за привратника, который может сформироваться в резуль-
тате развития перифокального воспаления с грануляцион-
ным валом вокруг швов [1]. 

Последние годы для улучшения результатов лечения 
перфораций желудка разрабатываются малотравматич-

ные методики с использованием эндоскопической тех-
ники [2, 3], лапароскопическая коррекция в сочетании с 
мини-лапаротомией [4], способы комбинированной 
эндоскопической оментопластики [5]. Имеются сообще-
ния зарубежных авторов [6, 7, 8] о лапароскопической 
оментопластике при перфоративных препилорических 
язвах, в которых описываются их преимущества при 
применении эндоскопических методов лечения в ком-
бинации с лапароскопической санацией брюшной 
полости. Появилось также множество работ по исполь-
зованию фибрин-коллагеновых субстанций, с помощью 
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To determine methods of combination endoscopic sutureless series of experiments, investigations on 
esofagogastric organs were performed for the purpose of studying technical possibilities of making geni-
tal organ wall destruction and determination of technical parameters of endoscopic defect obturation. In 
the first series of experiments, possibility of gastrodyodenal perforation modeling was studied. In the 
second series of experiments, different methods of temporary obturation of gastrodyodenal perforation 
pores were used. Results were analyzed on the basis of intraoperative observation on the 1, 2, 3, 7 and 14 
days. Application of temporary methods of perforation obstruction is indicated when surgery is contrain-
dicated. Besides, they can be used for the purpose of increasing efficiency of preoperative treatment. 
Thus, not only endoscopic obturation of perforative pores is possible but stomach drainage, pneumoperi-
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result of investigations, special indication for inculcation of sutureless endoscopic methods of treatment 
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которых «заклеивают» перфоративный дефект полого 
органа [9, 10, 11, 12]. 

Создание экспериментального дефекта стенки желудка 
или моделирование язвы желудка по-прежнему предус-
матривает выполнение широкой лапаротомии, а экспери-
ментальное создание самой перфорации при этом тради-
ционно выполняется, начиная с серозной оболочки через 
брюшную полость [13]. На этом фоне экспериментальному 
обоснованию перечисленных многочисленных способов 
лечения, их моделированию не уделяется достаточно вни-
мания. 

 Цель исследования: создание современной экспери-
ментальной модели перфорации желудка для разработки 
методов ее малотравматичной ликвидации.

Задачи исследования: 
1. Моделирование перфорации желудка эндоскопичес-

ким способом.
2. Разработка способов комбинированной эндоскопиче-

ской обтурации гастродуоденальных перфораций. 
Материал и методы 
На базе вивария и операционного блока кафедры опера-

тивной хирургии и топографической анатомии Саратовского 
государственного медицинского университета проведены 
серии экспериментов на 20 беспородных собаках.

Животные содержались на карантине в индивидуальных 
клетках. Условия питания и содержания были одинаковые.

 Все экспериментальные операции, выполненные на 
кафедре оперативной хирургии и топографической анато-
мии Саратовского государственного медицинского уни-
верситета, проводились с соблюдением правил проведе-
ния работ с использованием экспериментальных живот-
ных (Приложения к приказу МЗ СССР от 12.08.1977 г.  
№ 755) и положений Европейской конвенции по защите 
животных, используемых для экспериментов или в иных 
научных целях (г. Страсбург, 18.03. 1986 г.). Данная про-
цедура соответствовала стандартам Этического комитета и 
Хельсинской декларации 1983 года. 

Анестезиологическое обеспечение экспериментальных 
операций осуществлялось по следующей схеме: внутри-
мышечно вводили аминазин (2,5 мг/кг), димедрол  
(1 мг/кг), атропин (0,05–0,1 мг/кг). Индукция в наркоз 
обеспечивалась сочетанием препаратов: внутримышечно – 
оксибутират натрия (доза составляла 100 мг/кг), реланиум 
(12 мг/кг), анальгин (2 мл). Для поддержания хирургиче-
ской стадии наркоза через 20–25 минут мы использовали 
сочетание препаратов: рометар или золетил (30 мг/кг), 
тиопентал натрия (100–150 мг) и анальгин (2–4 мл). В трех 
случаях для проведения мини-лапаротомии, помимо обез-
боливания неингаляционными анальгетиками, мы исполь-
зовали инфильтрационную анестезию по А.В. Вишневскому 
0,25% раствором новокаина.

Основной задачей, поставленной в первой серии экспе-
риментов, было создание современной модели перфора-
ции желудка, максимально приближенной к прободению 
язвы как проявлению язвенной болезни (известно, что 
процесс начинается со стороны слизистой с формирования 
точечного некроза). Для создания перфоративного дефек-
та желудка в эксперименте (Патент РФ № 2314057) через 
биопсийный канал фиброгастродуоденоскопа проводили 
световод лазера «Lasermed 01-10» с длиной волны 1064 нм 

в постоянном режиме. Диаметр световода 600 нкм; мощ-
ность излучения на торце световода 8–10 Вт. Под визуаль-
ным эндоскопическим контролем через торец световода, 
при его непосредственном контакте со слизистой желудка, 
создавали ее деструкцию, а затем последовательно, при 
непосредственном контакте с подслизистым, мышечным и 
серозным слоями, лучом лазера коагулировали всю тол-
щину стенки до создания перфорации. При мощности 
излучения 10 Вт образовывался коагуляционный некроз, 
обеспечивающий надежный гемостаз и нужные размеры 
перфоративного отверстия (от 600 нкм до 10 мм и более). 
Время экспозиции зависело от толщины и плотности стен-
ки желудка и составляло в среднем 1–2 минуты. Таким 
образом, были проведены 64 исследования на 10 собаках. 
Группу сравнения (10 собак) составили животные, кото-
рым проводили стандартное формирование перфорации 
желудка, а затем ее ушивание «через лапаротомию».

 Во второй серии экспериментов у 20 животных изучали 
различные способы закрытия перфоративного дефекта 
желудка с помощью эндоскопии. Для этого на кафедре 
были разработаны, экспериментально апробированы и 
запатентованы следующие способы и устройства для эндо-
скопической коррекции гастродуоденальной перфорации: 
способ временной эндоскопической обтурации перфора-
ции желудка и ее активного дренирования [14], устройство 
для временной баллонной [15] и двухбаллонной эндоско-
пической обтурации перфорации и коррекции пневмопе-
ритонеума [16], устройство для временной трансгастраль-
ной эндоскопической обтурации перфорации, санации 
желудка и перигастральной области [17], способы бесшов-
ной оментопластики (Патент РФ № 2308695) и использо-
вания пластины клея «ТахоКомб» (Патент РФ № 2310402).

Полученные результаты анализировали на основании 
интраоперационных наблюдений, оценки герметичности 
зоны перфоративного отверстия на 1-, 3-, 7-, 14-е сутки 
после проведения эндоскопической обтурации, а также 
санации желудка и перигастральной области при их дре-
нировании с последующей динамической оценкой данных 
эндоскопического контроля зоны «запломбированного» 
отверстия. 

Результаты и их обсуждение 
Сравнительный анализ эндоскопического и лапаротом-

ного способов экспериментального моделирования пер-
фораций желудка представлен в таблице.

Из таблицы следует, что эндоскопический способ обла-
дает явными преимуществами перед лапаротомным: вме-
шательство более быстрое, менее травматичное, с отсут-
ствием кровопотери и более легким уходом за животным. 
Но самым главным преимуществом является то, что эндо-
скопический способ формирования перфораций макси-
мально приближен к патофизиологическому процессу, 
наблюдающемуся у человека при язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки.

В клинике при отсутствии условий для традиционного 
хирургического лечения перфораций желудка в некоторых 
ситуациях предполагается «консервативное» ведение 
больного. Для этого прежде всего необходимо надежное 
прекращение поступления в брюшную полость токсичного 
содержимого из желудка, желательно с одновременной 
его санацией. 
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ТАБЛИЦА.
Способы экспериментального моделирования перфораций желудка

РИС. 1.
«Пломбировка» перфоративного дефекта через катетер 
с раздутым баллоном.

Наиболее оптимальным в такой ситуации являлось экс-
периментально апробированное устройство для времен-
ной эндоскопической обтурации перфорации желудка. 
Оно представляет собой тонкую внутреннюю трубку из 
эластичной резины длиной 60 см и диаметром 0,3–0,4 см, 
дистальный конец которой герметично соединен с балло-
ном из силиконизированной резины медицинского назна-
чения, предназначенным для «пломбировки» перфора-
тивного отверстия желудка (рис. 1). 

 Указанная трубка заключена в просвет наружной трубки 
из эластичной резины длиной 60 см и диаметром 0,5–0,6 
см, имеющей на дистальной ее части несколько (2–3) 
боковых отверстий, предназначенных для проведения 
активной аспирации из желудка. На оральном конце 
наружной трубки, предназначенном для подключения к 
активной аспирации, имеется боковое отверстие диаме-
тром 0,3 см, через которое герметично выводится наружу 
просвет орального конца внутренней трубки, предназна-
ченный для раздувания баллона. Экспозиция обтурации 
может составлять 24 часа. После опорожнения баллона 
внутреннюю трубку удаляют в ходе обязательного хирур-
гического вмешательства, корригирующего перфорацию 
желудка, а наружную трубку оставляют на 2–3 дня для про-
ведения активной аспирации. Степень герметичности и ее 
адекватность оценивались путем контрольного наполне-
ния желудка. 

 На кафедре апробировано в эксперименте усовершен-
ствованное устройство для временной двухбаллонной 
эндоскопической обтурации перфорации желудка и кор-

РИС. 2.
Устройство для временной 
двухбаллонной эндоскопиче-
ской обтурации перфорации 
желудка.
Условные обозначения: 
1 – первый баллон, 2 – второй 
баллон, 3 – дистальный конец 
трубки с отверстием,  
4 – трехканальный катетер, 
5 – стенка желудка,  
6 – перфоративное отвер-
стие, 7 – канал для раздува-
ния первого баллона,  
8 – канал для эвакуации воз-
духа, 9 – канал для раздувания 
второго баллона, 10 – каналы 
клапанов, 11 – фиброгастро-
дуоденоскоп.

РИС. 3.
Способ эндоскопической бес-
шовной оментопластики 
гастродуоденальных перфо-
раций в эксперименте.
Условные обозначения:  
1 – желудок, 2 – перфоратив-
ное отверстие,  
3 – фиброгастродуоденоскоп, 
4 – катетер с баллоном,  
5 – баллон в раздутом состо-
янии, 6 – «пломбировочный» 
сальник, 7 – петлевая лигату-
ра, 8 – свободная брюшная 
полость.

РИС. 4.
Способ использования плас-
тины фибрино-коллагеновых 
субстанций при перфорации 
желудка в эксперименте.
Условные обозначения:  
1 – привратник, 2 – перфора-
тивное отверстие,  
3 – фиброгастродуоденоскоп,  
4 – катетер с баллоном в раз-
дутом состоянии, 5 – колла-
геновая пластина «ТахоКомб», 
6 – Z-образная лигатура,  
7 – свободная брюшная 
полость.

РИС. 5. 
12-е сутки после бесшовного закрытия перфоративного дефекта: 
эпителизация слизистой, очаговая лимфоидная инфильтрация 
с нежными фиброзными тяжами. 

Признаки Лапаротомия Эндоскопия

Длительность 
операции 30 мин. 12 мин.

Травматичность
Объем повреждения тканей 

большой, связан 
с лапаротомией

Минимальная травма обу-
словлена только перфо-

рацией желудка

Затратность 
операции

Хирургический набор,  
шовный материал,  

перевязочный материал

Наличие фиброволокон-
ного эндоскопа и лазера

Кровопотеря 10-50 мл отсутствует

Послеоперационный 
уход

Затруднения, связанные  
с разрезом и швами  
на брюшной стенке

Швы и раны на коже 
отсутствуют
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рекции пневмоперитонеума. Устройство (рис. 2) представ-
ляет собой трёхканальный катетер, один из каналов кото-
рого соединён с баллоном, другой канал соединён со вто-
рым баллоном, а третий имеет отверстие на дистальном 
конце. Кроме того, дополнительно разработан метод обту-
рации дефекта с помощью эластичного двухканального 
катетера, один из каналов которого соединён с баллоном, 
отличающийся тем, что на катетере проксимальнее балло-
на зафиксирована резиновая манжета, а второй канал 
катера имеет отверстие на дистальном конце. 
Экспериментальная апробация данных устройств позво-
лила в эксперименте обеспечить надежную герметичность 
при закрытии дефекта и своевременно корригировать раз-
вивающийся при эндоскопическом исследовании пневмо-
перитонеум. 

Названные методы временной коррекции перфорации 
не требуют дорогостоящего видеолапароскопического 
оборудования, обеспечивают ликвидацию возникающего 
при ФГДС пневмоперитонеума, санацию желудка и надеж-
ную герметизацию дефекта, что позволит в дальнейшем 
использовать их в качестве этапа хирургического лечения 
перфораций желудка.

При отсутствии условий выполнения или при возникно-
вении противопоказаний для ушивания перфорации 
желудка предполагается «консервативное» ведение боль-
ного. В связи с этим в эксперименте разработаны бесшов-
ные способы закрытия перфоративного дефекта желудка 
(рис. 3, 4). При этом проводят фиброгастродуоденоскопию, 
в желудок вводят катетер типа Фогерти, имеющий баллон 
из силиконизированной резины на дистальном конце. Под 
контролем фиброгастродуоденоскопа дистальный конец 
катетера с лигатурой в виде петли проводят через перфо-
ративное отверстие в свободную брюшную полость. 
Выполняют мини-лапаротомию, в петлю лигатуры вводят 
прядь сальника, затягивают лигатуру, фиксируя «пломби-
ровочный» сальник к катетеру. Через перфоративное 
отверстие прядь зафиксированного на катетере сальника 
проводят в просвет желудка на глубину стенки желудка. 
Через катетер вводят 5 мл физиологического раствора для 
раздувания баллона до полной герметичности запломби-
рованного отверстия. Производят санацию, дренирование 
брюшной полости и ушивают минилапаротомную рану. 
Удаляют фиброгастродуоденоскоп, а по истечении необ-
ходимого времени – катетер с баллоном и лигатурой. 
Контрольные эндоскопические исследования на 1–3-и 
сутки после оментопластики и результаты произведенных 
после наполнения желудка релапаротомий свидетельство-
вали о надежности герметизма обтурированного отвер-
стия. Таким образом, предложенный способ бесшовной 
оментопластики гастродуоденальных перфораций создает 
надежный контакт «пломбировочного» сальника с балло-
ном, что обеспечивает герметичность и раннюю эпители-
зацию дефекта стенки желудка. 

 Другим апробированным в эксперименте и запатенто-
ванным методом бесшовной коррекции перфорации 
являлся способ комбинированного закрытия дефекта кол-
лагеновой пластиной «ТахоКомб» с эндоскопическим 
закреплением ее прошивной лигатурой на катетере с бал-
лоном. Данный экспериментальный способ хирургиче-
ского лечения перфораций пилородуоденальной зоны 

характеризуется проведением фиброгастродуоденоско-
пии, в желудок вводят катетер типа Фогерти с баллоном 
из силиконизированной резины на дистальном конце. 
Под контролем фиброгастродуоденоскопа дистальный 
конец катетера проводится через перфоративное отвер-
стие в свободную брюшную полость на глубину 3–4 см. 
Выполняют мини-лапаротомию, накладывают 
Z-образный шов на центр коллагеновой пластины, раз-
мер которой превышает диаметр перфоративного отвер-
стия на 1,5 см. Закрепляют пластину к катетеру, завязывая 
шов дистальнее баллона, лигатуру срезают. После выве-
дения катетера в просвет желудка наложенную на дефект 
стенки коллагеновую пластину тупфером (в течение 5 
минут) фиксируют на серозе привратника. Баллон катете-
ра постепенно раздувают введением 5 мл физиологиче-
ского раствора до контакта со стенкой желудка, что обе-
спечивает механическую прочность аллотрансплантата и 
полную герметичность запломбированного отверстия. 
Производят санацию, дренирование брюшной полости и 
ушивают минилапаротомную рану. Удаляют фиброга-
стродуоденоскоп, а по истечении необходимого време-
ни, под эндоскопическим контролем – катетер с опорож-
ненным баллоном. Контрольные эндоскопические иссле-
дования на 1–3-и сутки после закрытия перфоративного 
отверстия диаметром 1,0 см коллагеновой пластиной и 
результаты произведенных после наполнения желудка 
релапаротомий свидетельствовали об отсутствии грубого 
рубца, что обеспечивалось герметичным контактом про-
шитой Z-образным швом и закрепленной на катетере 
коллагеновой пластиной со стенкой желудка. 

При контрольном фиброгастроскопическом исследова-
нии на 1-, 2-, 3-, 7- и 14-е сутки после использования бес-
шовных способов закрытия дефекта отмечены ранняя 
эпителизация и полноценное восстановление подслизи-
стой соединительной основы и дефекта слизистой желуд-
ка (рис. 5). Подобная методика может быть проведена 
также и при фиброгастроскопической «пломбировке» 
перфоративного отверстия аутопластическим материалом, 
проведенной с видеолапароскопической поддержкой. 

На основании проведенных клинико-лабораторных и 
морфологических исследований установлено, что способ 
малоинвазивного комбинированного бесшовного эндо-
скопического хирургического лечения перфорации желуд-
ка с пластикой дефекта сальником и клеевой пластиной 
нормализует показатели гомеостаза к 7-му послеопераци-
онному дню, а к 12-ым суткам приводит к полному восста-
новлению дефекта.

При этом констатировано уменьшение выраженности 
воспалительной реакции и сроков заживления слизистой 
без ее деформации и образования грубого рубца. 
Подобная методика может быть проведена при фиброга-
строскопической «пломбировке» перфоративного отвер-
стия аутопластическим материалом, проведенной с видео-
лапароскопической поддержкой. 

 Заключение 
Предлагаемый экспериментальный способ формирова-

ния перфорации желудка точнее моделирует механизм 
развития перфоративной язвы желудка по сравнению с 
традиционным, лапаротомным. Тем самым появляются 
новые возможности в максимально точном и приближен-



Х и р у р г и я

124 № 3 (33)   сентябрь  2014  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

ном к клинике моделировании осложнений язвенной 
болезни.

Применение предлагаемых временных методов обтура-
ции перфорации может быть показано при наличии уста-
новленных противопоказаний к операции, а также для 
повышения эффективности предоперационного лечения. 
При этом возможна не только эндоскопическая обтурация 
перфоративного отверстия, но и дренирование желудка, 
ликвидация пневмоперитонеума, санация, дренирование 
перигастральной области и активная аспирация желудоч-
ного содержимого. 

При использовании бесшовных способов лечения с 
использованием аутопластических материалов и клеевых 
субстанций не возникает деформации и сужения желуд-
ка, исключается прорезывание швов и развитие воспали-
тельных гранулем, что способствует ранней эпителизации 
слизистой и полноценному восстановлению дефекта. 
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