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ВВЕДЕНИЕ

Проблема хирургического лечения язвенной бо-
лезни (ЯБ) двенадцатиперстной кишки (ДК) стано-
вится все более актуальной не только в России, но и 
за рубежом. А такое грозное осложнение ЯБ ДК, как 
прободение, встречается у пациентов наиболее трудос-
пособного возраста. Ежегодно в Европе от осложнений 
ЯБ умирает более 20 тысяч пациентов. В России коли-
чество операций по поводу перфоративной язвы ДК за 
последние годы увеличилось в 1,5-2 раза. [8, 9].

История хирургического лечения перфоративных 
язв начинается с XIX века, когда в 1880 г. Miculicz 
впервые ушил перфоративную язву ДК, а в 1897 г. 
Ф.Ф. Либих первым успешно выполнил такую опе-
рацию в России [11]. В настоящее время в арсенале 
абдоминальных хирургов имеется целый ряд способов 
и модификаций оперативного лечения перфоративных 
язв ДК, от органосохраняющих (с использованием 
различных видов ваготомий, дренирующих операций) 
до резекционных, включая видеолапароскопические 
технологии, применяющиеся с 90-х годов прошлого 
века. Все известные операции, включая органосохра-
няющие, имеют как достоинства, так и недостатки. 
В частности, при отмене простого ушивания, несмотря 
на успехи современного медикаментозного лечения 
ЯБ ДК, у 85% пациентов наступает рецидив забо-
левания, а у 10 – 15% больных возврат заболевания 
регистрируется даже на фоне проводимого консерва-
тивного лечения [8, 9]. Частота рецидивов язвы после 
селективной ваготомии в сроки от 10 лет остается 
относительно высокой и достигает, по данным боль-
шинства авторов, 10-15% и более [6,14]. 

Использование пилоропластики и стволовой 
ваготомии приводит к рецидивам в меньшем числе 
наблюдений (около 7%) [7], однако парасимпатичес-
кая денервация органов брюшной полости, которая 
неизбежна при такой операции, характеризуется 
большой частотой развития постваготомических 
расстройств [6,12].

После селективной проксимальной ваготомии 
(СПВ) быстрее восстанавливается трудоспособность 

оперированных больных, гораздо реже развиваются 
демпинг-синдром, диарея, желудочный стаз [4, 7], что 
выгодно отличает ее от вмешательств со стволовой и 
селективной ваготомией. М.И. Кузин с соавт. (1986) 
не наблюдали ни одного рецидива заболевания на 
протяжении 5 лет [3]. Наряду с указанными плюсами 
следует отметить, что механическая СПВ в видеола-
пароскопическом исполнении является длительным, 
технически сложным, дорогостоящим оперативным 
вмешательством и может выполняться в ограниченном 
числе лечебных учреждений [1, 8].

Критерии оценки результатов лечения пациентов с 
ЯБ ДК широко известны. Основным из них является 
процент рецидивов при том или ином способе опера-
ции, который напрямую зависит от уровня кислотно-
протеолитической активности желудка. Однако даже 
при отсутствии рецидива, как описывалось выше, 
после операций могут развиваться специфические 
постваготомические расстройства. Всё это в совокуп-
ности влияет на степень комфортности человека как 
в своем внутреннем мире, так и в рамках общества 
– на качество жизни. За последние годы интерес 
ученых к понятию «качество жизни» значительно 
возрос. В современной литературе используется 
термин «качество жизни, связанное со здоровьем» 
(КЖСЗ), и он является неотъемлемым элементом 
медицины сегодняшнего дня, мерой эффективности 
лечения в значительном количестве клинических 
исследований. Использование этого показателя стало 
повсеместным, и его важность в оценке успешности 
или неудачи лечения уже не вызывает сомнений. 
C 1995 г. во Франции функционирует международная 
некоммерческая организация по изучению КЖСЗ 
– Институт MAPI, занимающийся координацией ра-
бот по разработке анкет и их культурной адаптацией 
к различным языковым и экономическим формаци-
ям. В России для апробации, валидации, культурной 
адаптации для отечественного использования создан 
и функционирует Межнациональный Центр исследо-
вания качества жизни (МЦИКЖ, г. Санкт-Петербург) 
[2]. Как известно, принципиально существует два 
типа опросников – общие и специальные (частные). 
Каждый из них в отдельности имеет свои недостатки. 
В частности, общие опросники, направленные на оцен-
ку здоровья населения, позволяют сравнивать КЖСЗ 
в популяционных группах как здоровых людей, так и 
пациентов с другими хроническими заболеваниями, 
но не учитывают важные клинические изменения. 
Специальные опросники, созданные для отдельных 
заболеваний, отражают проблемы, наиболее важные 
для конкретной нозологической формы, и могут не 
учитывать неспецифические эффекты [2].

 Для того, чтобы иметь на руках объективные дан-
ные по всем сферам жизнедеятельности и в то же время 
адекватно оценить изменения КЖСЗ в зависимости 
от эффективности конкретного метода операции для 
групп больных, рекомендуется одновременное исполь-
зование двух опросников – общего и специального.
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Целью нашего исследования было изучение ка-
чества жизни, связанного со здоровьем, у больных, 
перенёсших органосохраняющие операции по поводу 
перфоративных язв двенадцатиперстной кишки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для исследования было сформировано 5 групп 
больных, оперированных по поводу перфоратив-
ной язвы ДК в хирургическом отделении №1 МУЗ 
«ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского» г. Кемерово 
за период с 1999 по 2005 гг. Пациентам первых трёх 
групп выполнялась лапаротомия с ушиванием пер-
форативной язвы ДК, при этом в группе 1 ваготомия 
не проводилась (n=41); больным группы 2 (n=118) 
дополнительно проведена СПВ методом скелетирова-
ния по Holle-Hart [13]; в группе 3 (n=152) ушивание 
перфоративной язвы ДК дополнялось СПВ методом 
химической денервации. Пациентам двух других 
групп выполнялось видеолапароскопическое ушива-
ние перфоративной язвы ДК. Группу 4 составили 56 
больных (с изолированным ушиванием). Пациентам 
группы 5 (n=64) дополнительно проводилась видео-
лапароскопическая комбинированная ваготомия по 
оригинальной авторской методике (RU 2268658 C2), 
которая заключалась в выполнении задней стволо-
вой ваготомии и передней СПВ методом химической 
денервации.

Возраст оперированных больных варьировал от 16 
до 67 лет (46,2±1,42).

Из исследования исключены пациенты женского 
пола, лица, которым когда-либо выполнялись другие 
операции на органах брюшной полости, пациенты с 
имевшейся несосоятельностью швов в раннем после-
операционном периоде, с возникшими послеопераци-
онными вентральными грыжами и с сопутствующей 
патологией в стадии декомпенсации.

Также была создана группа относительно здоровых 
жителей г. Кемерово в количестве 30 человек, с кото-
рыми проводилось сравнение групп оперированных 
больных. Пациенты изученных групп были полностью 
сопоставимы по всем параметрам.

КЖСЗ у оперированных пациентов оценивалось 
по двум опросникам. В качестве общего использовал-
ся «The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 
Health Survey» (MOS SF-36), разработанный J.E. Ware 
(1992, 1993, 1998) [16, 17], адаптированный МЦИКЖ 
в 1999 г. и состоящий из 36 вопросов, которые позво-
ляют количественно определить КЖСЗ пациента по 
восьми критериям: физическая активность, роль фи-
зических проблем в ограничении жизнедеятельности, 
физическая боль, общее восприятие здоровья, жиз-
неспособность, социальная активность, роль эмоцио-
нальных проблем в ограничении жизнедеятельности, 
психическое здоровье.

В качестве специального опросника использовал-
ся «Gastrointestinal Symptom Rating Scale» (GSRS), 
разработанный I.Wiklund в 1998 г. и адаптирован-
ный для отечественного использования МЦИКЖ. 
Он состоит из 15 вопросов, позволяющих оценить 
следующие параметры: абдоминальная боль, реф-
люкс-синдром, диарейный синдром, диспепсический 
синдром, синдром запоров, суммарное измерение 
параметров [2, 5, 15].

Анкетирование пациентов проводилось путем 
рассылки писем с бланками опросников в сроки через 
1 месяц, полгода, 1, 3 и 5 лет после операции.

Показатели, полученные в ходе исследований, 
обработаны методами вариационной статистики. Ре-
зультаты исследования представлены в виде среднего 
значения (М) и стандартной ошибки среднего (m) изу-
чаемых показателей. При нормальном распределении 
(проверяемом по критерию Колмогорова-Смирнова) 
статистическая значимость различий показателей 
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Рис. 1. Результаты изучения КЖСЗ по опроснику «MOS SF-36» в изучаемых группах через 1 месяц после операции

Примечание: * – p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группой здоровых.
** – p<0,001; *** – p<0,05 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группами видеолапа-
роскопических операций
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Рис. 2. Результаты изучения КЖСЗ по опроснику «MOS SF-36» в изучаемых группах через 6 месяцев после операции

Примечание: * – p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группой здоровых.
** – p<0,05 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группами видеолапароскопических 
операций

Рис. 3. Результаты изучения КЖСЗ по опроснику «MOS SF-36» в изучаемых группах через 5 лет после операции

Примечание: * - p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группой здоровых и 
группами с ваготомией

между группами определяли с помощью t-критерия 
Стъюдента. Критический уровень значимости р при-
нимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты анкетирования по общему опроснику 
MOS SF-36 представлены на рис. 2-6.

Через месяц после оперативного вмешательства 
(рис. 1) во всех группах имеется статистически зна-
чимое снижение показателей по критериям PF (фи-
зическое функционирование – субъективная оценка 
респондентом объема своей повседневной физической 
нагрузки, не ограниченной состоянием здоровья на 
момент опроса), RF (ролевое физическое функцио-
нирование – субъективная оценка респондентом сте-

пени ограничения своей повседневной деятельности, 
обусловленной проблемами со здоровьем), BP (боль 
– роль субъективных болевых ощущений респондента 
в ограничении его повседневной деятельности). При 
этом статистически значимо различаются показатели 
между группами больных, которым выполнялась лапа-
ротомия (группы 1, 2, 3), и группами больных, которым 
выполнялись видеолапароскопические вмешательства 
(группы 4,5). Такое различие между показателями 
связано со сроками послеоперационного периода, в 
которые снижается физическая активность пациен-
тов и проявляются различные виды соматических 
болевых ощущений, более выраженных у больных с 
лапаротомией в анамнезе. Кроме указанных критериев 
имеется вполне объяснимое снижение показателей 
по психологическому здоровью (МН – субъектив-
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ная оценка респондентом своего настроения) и роли 
эмоциональных проблем в жизнедеятельности (RE) 
между группами больных после лапаротомии (группы 
1, 2,  3) и видеолапароскопии (группы 4, 5; p<0,05).

Изучение КЖСЗ по опроснику MOS SF-36 через 
6 месяцев после операций по поводу перфоративной 
язвы ДК (рис. 2) показывает приближение показа-
телей по всем критериям к диаграмме относительно 
здоровых людей, при этом наиболее низкие результаты 
получены у больных с изолированным ушиванием 
перфоративной язвы (группы 1, 4).

Диаграммы больных по шкалам опросника MOS 
SF-36 через 1, 3 и 5 лет после операции очень схожи. 
При их изучении обращает на себя внимание стойкое 
снижение показателей по шкале BP (боль) в группах 
после изолированного ушивания перфоративных 
язв (группы 1, 4), статистически значимо отличаю-

щееся от групп после выполненных операций в соче-
тании с ваготомией (группы 2, 3, 5). Такое снижение 
показателей мы связываем с наличием у больных с 
изолированным ушиванием перфоративной язвы 
ДК абдоминального болевого синдрома, обуслов-
ленного течением и обострениями ЯБ ДК, которая 
либо не поддавалась последующей консервативной 
терапии, либо последняя не проводилась вовсе 
(рис. 3). Наличие болевого синдрома отразилось на 
статистически незначимом снижении показателей 
по шкалам GH (общее здоровье) и VT (жизнеспо-
собность – субъективная оценка респондентом его 
жизненного тонуса), которые, как нам кажется, 
напрямую зависят от изменений результатов по 
шкале ВР. По другим шкалам опросника показатели 
приближались к диаграмме относительно здоровых 
жителей города.

ÎÐÃÀÍÈÇÀÖÈß ÇÄÐÀÂÎÎÕÐÀÍÅÍÈß È ÎÁÙÅÑÒÂÅÍÍÎÅ ÇÄÎÐÎÂÜÅ 

Рис 4. Результаты изучения КЖСЗ по опроснику «GSRS» в изучаемых группах через 1 месяц после операции

Примечание: * - p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группой здоровых.
** - p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группами видеолапароскопических 
операций

Рис. 5. Результаты изучения КЖСЗ по опроснику «GSRS» в изучаемых группах через 6 месяцев после операции

Примечание: * - p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группой здоровых
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Таким образом, анализируя полученные данные 
по КЖСЗ у больных после разных видов операций 
по поводу перфоративных язв ДК, в первый месяц 
после операции отмечается снижение показателей 
по группам шкал, объединяющих параметр «физи-
ческого здоровья» (PF, RF, BP, GH) и «психического 
здоровья» (VT, SF, RE, MH). При этом у больных, 
оперированных видеолапароскопическим методом, 
показатели несколько выше (лучше), чем в группах 
больных после полостных операций. Через 6 меся-
цев после операции у всех групп больных отмечено 
улучшение показателей по всем шкалам. В сроки 
наблюдения за больными до 5 лет отмечается стой-
кое статистически значимое снижение показателей 
по шкале боли (ВР) у групп пациентов, которым не 
выполнялась патогенетически обоснованная при ЯБ 
ДК ваготомия (группы 1 и 4).

Результаты анкетирования оперированных пациен-
тов, проведенного по специальному опроснику GSRS, 
представлены на рис. 7-10. В отличие от предыдущего 
опросника на изображённых диаграммах результаты 
по изучаемому параметру тем лучше, чем они ниже. 
Для сравнения показана диаграмма показателей груп-
пы относительно здоровых жителей города.

Через 1 месяц после оперативного вмешательства 
(рис. 4) имеется ухудшение показателей по шкале аб-
доминального болевого синдрома (АБС) у пациентов 
групп, в которых выполнялась лапаротомия. Напротив, 
у пациентов с выполненной видеолапароскопической 
операцией отмечены более низкие (лучшие) показа-
тели. Так, у больных с выполненным изолированным 
видеолапароскопическим ушиванием перфоративной 
язвы ДК (группа 4) и у группы относительно здоровых 
людей показатели по АБС статистически значимо не 
отличаются друг от друга. Имеется статистически 
значимое повышение этого показателя в группах после 
лапаротомии по сравнению с группой относительно 

здоровых людей (p<0,001). Очевидно, такие данные 
свидетельствуют о малой травматичности видеола-
пароскопических видов операций. В группах 1, 2 и 
3 показатели по другим шкалам (РС, ДС, ДПС, СИ) 
опросника в меньшей степени, но, тем не менее, ста-
тистически значимо отличаются от соответствующих в 
группе относительно здоровых (p<0,001). Показатели 
по синдрому запоров (ЗС) колеблются, вероятно, за 
счет наличия разной степени выраженности наруше-
ния микрофлоры кишечника на фоне проведенной 
антибактериальной терапии у больных всех групп. 
Диаграмма пациентов группы 5 отличается от других. 
Обращает на себя внимание выраженность синдромов 
диареи (ДС), диспепсии (ДПС) и рефлюкс-синдрома 
(РС). В данном случае указанные изменения показате-
лей по сравнению с другими группами мы связываем 
с выполнением комбинированной ваготомии, которая 
является сочетанием передней СПВ методом химичес-
кой денервации и задней стволовой ваготомии. Оцени-
вая данные инструментальных методов диагностики 
у больных этой группы, нами выявлено в первый 
месяц послеоперационного периода возникновение 
так называемого постваготомического синдрома, 
проявляющегося ускорением пассажа пищи по ки-
шечнику и гастростазом, проявляющихся клинически 
диспепсией, диареей, дуодено-гастральным и гаст-
ро-эзофагальным рефлюксами. Как видно из рис. 5, 
эти нарушения в группе 5 пациентов через 6 месяцев 
после операции уменьшаются, выводя на «передние» 
позиции группу 2 (больные после лапаротомии, СПВ 
методом скелетирования). Анализируя график, нельзя 
не обратить внимания на то, что параметры АБС у 
больных группы 5 и группы относительно здоровых 
людей уже через полгода не отличаются друг от друга. 
Этот же параметр в других группах больных снижа-
ется, статистически значимо отличаясь от группы 
относительно здоровых (р<0,001).
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Рис. 6. Результаты изучения КЖСЗ по опроснику «GSRS» в изучаемых группах через 5 лет после операции

Примечание: * - p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группой здоровых.
** - p<0,001 – достигнутый уровень значимости различий показателя по сравнению с группами после ваготомии



58

ÎÐÃÀÍÈÇÀÖÈß ÇÄÐÀÂÎÎÕÐÀÍÅÍÈß È ÎÁÙÅÑÒÂÅÍÍÎÅ ÇÄÎÐÎÂÜÅ 

Практически идентичные результаты получены в 
группах больных через год после операции. Наиболее 
интересно было оценить параметры качества жизни у 
оперированных больных через 5 лет после операции 
(рис. 6). Изученные в отдалённые сроки после опера-
ции результаты опроса больных по GSRS показывают 
стойкое статистически значимое ухудшение по шкалам 
АБС, РС и ЗС у больных с изолированным ушиванием 
перфоративной язвы ДК как по сравнению  с группой 
относительно здоровых лиц, так и с другими группами 
оперированных больных. Очевидно, что нарушения 
по указанным шкалам связаны исключительно с ги-
персекрецией желудка. Описанные факты лишний 
раз свидетельствуют о необходимости выполнения 
ваготомии в лечении перфоративных язв ДК.

Группа 5 заслуживает особого внимания. Результа-
ты опроса пациентов с выполненной видеолапароско-
пической комбинированной ваготомией с ушиванием 
перфоративной язвы в отдалённые сроки наблюдения 
максимально приближаются к изученным параметрам 
относительно здоровых людей, по всем шкалам статис-
тически значимо не отличаясь от них.

Резюмируя, следует сказать, что изучение качества 
жизни по специальному опроснику GSRS у больных 
после операций по поводу перфоративных язв ДК в 
первый месяц послеоперационного наблюдения пока-
зывает ухудшение показателей по шкале абдоминаль-
ного болевого синдрома, в большей степени выражен-
ного у пациентов после перенесенной лапаротомии. 
У больных после проведенной комбинированной 
ваготомии, являющейся сочетанием передней СПВ и 
задней стволовой ваготомии, в первый месяц наиболее 
выражены синдромы диареи и диспепсии. Указанные 
изменения уменьшаются через 6 месяцев после опера-
ции и полностью нивелируются в отдалённые сроки 
(до 5 лет), не отличаясь от показателей относительно 
здоровых людей. У пациентов после выполненного 
изолированного ушивания перфоративной язвы ДК 
(как видеолапароскопического, так и лапаротомного) 
отмечается стойкое ухудшение показателей по шкалам 
АБС, РС и ЗС, наблюдающееся в сроки до 5 лет.

ВЫВОДЫ

Исследование КЖСЗ является новой современной 
методологией здравоохранения, прекрасно допол-
няющей традиционные методики. Изучение КЖСЗ 
по общим и специальным анкетам-опросникам в хи-
рургической гастроэнтерологии является достаточно 
чувствительным инструментом, оценивающим субъ-
ективное восприятие респондентом состояния своего 
здоровья по разным направлениям физического и мен-
тального здоровья. Хирургическое лечение перфора-
тивной язвы ДК обязательно должно сопровождаться 
одним из видов ваготомии как самым современным, 
патогенетически обоснованным подходом к пробле-
ме лечения ЯБ ДК в целом. Ваготомия существенно 
улучшает КЖСЗ больных в сроки наблюдения до 

5 лет. Проведение видеолапароскопического ушива-
ния перфоративной язвы в сочетании с комбиниро-
ванной ваготомией показывает наилучшие результаты 
при изучении КЖСЗ в сроки до 5 лет, что позволяет 
рекомендовать эту методику в лечебных учреждениях, 
имеющих возможность проводить видеолапароскопи-
ческие вмешательства.
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STUDYING QUALITY OF PATIENT’S LIFE 
AFTER THE SURGERY OF PERFORATIVE 
DUODENAL ULCER

Î.À. Êrasnov

SUMMARY

Studying quality of life of patients after the surgery 
of perforative pyloroduodenal ulcer early and late after 
operative period was performed using questionnaires 

“MOS SF-36” and “GSRS” in 431male patients in the 
follow-up period (to 5 years) after sewing of perforative 
pyloroduodenal ulcer with the different kinds of the vid-
eolaparoscopic vagotomy including the original author’s 
method and without it. The study results s revealed, that 
early surgery, quality of the life is higher in patients who 
underwent videolaparoscopic surgeries, but late after 
the surgery it is higher in patients who underwent one 
of the kinds of vagotomy. The best results were received 
in patients undergone videolaparoscopic sewing of the 
perforative ulcer combined with vagotomy.
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