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Актуальные вопросы военно-полевой (морской) хирургии

Soroka A.K., Shendrikov Yu.M. Аcute appendicitis. rational diagnostics limited health care settings. FGI "1477 
Naval clinical Fleet Hospital", Vladivostok, Russia.
On the basis of 1947 case histories of the analysis of the diagnostic effectiveness of clinical, laboratory, instrumental 
and operational methods for diagnosis of acute appendicitis in patients admitted to the Naval Hospital in Vladivo-
stok in 2000–2010. and crew members of ships in autonomous navigation. The rational version of the diagnosis of 
acute appendicitis by using the "direct" laparoscopy in the absence of the possibility of using general anesthesia, and 
perform other instrumental methods of examination.
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РАЦИОНАЛЬНАЯ ДИАгНОСТИКА И ВАРИАНТы ЛЕЧЕНИЯ ПЕРфОРАТИВНОЙ 
ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВы У ЛИЦ МОЛОДОгО ВОЗРАСТА
ФГУ «1477 Военно-морской клинический госпиталь флота», Владивосток

Проведен анализ результатов лечения 79 пациентов, преимущественно молодого возраста, с перфорацией 
пилородуоденальной язвы (ППДЯ), поступивших во Владивостокский военно-морской клинический госпи-
таль за период 1998–2008 гг. Показана сравнительная эффективность общепринятых методов диагностики и 
лапароскопии. Оценены различные варианты оперативного лечения. Предложен способ лапароскопической 
ликвидации ППДЯ. 
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Введение. Перфорация язвы желудка и двенадца-
типерстной кишки (ППДЯ) среди ургентной хирур-
гической патологии составляет около 1,5%, а среди 
больных язвенной болезнью, по данным разных ав-
торов, встречается в 5–30% случаев. Летальность 
при ППДЯ колеблется в пределах 2,8 – 17% [6, 9].

Основными диагностическими критериями ППДЯ 
является свободный газ в брюшной полости при обзор-
ной рентгенографии и выявленная при фиброгастроду-
оденоскопии (ФГДС) язва с признаками перфорации. 
Однако, стертая клиническая картина перфорации 
(прикрытые и атипичные прободения) встречается до 
36% случаев [4,7]. В связи с этим, особую диагности-
ческую значимость приобретает диагностическая ла-
пароскопия, позволяющая верифицировать диагноз, 
оценить распространенность перитонита и определить 
дальнейшую лечебную тактику [1, 5, 8]. 

Как известно, основным методом лечения ППДЯ яв-
ляется оперативный. В исключительных случаях может  
быть использован метод  консервативного  лечения  по  
методу Тейлора–Уоренна. Однако, он применим в край-
не редких случаях: при агональном состоянии больного, 
при невозможности выполнения операции ввиду болез-
ни врача, отсутствия необходимого имущества и лекар-
ственных средств [7, 12, 13, 15]. 

Большинство хирургов считают, что операцией 
выбора является простое ушивание язвы [4, 7, 10, 
11]. Особенно это актуально для пациентов молодо-
го возраста при полном отсутствии или коротком яз-
венном анамнезе [3, 4]. Предложены лапароскопиче-
ские методики лечения ППДЯ. Авторы предлагают 
различные варианты ликвидации перфорации язвы: 
простое ушивание, тампонаду большим сальником, 
применение клеевых композиций и синтетических 
материалов [2, 5, 8, 14]. 

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление наиболее рациональных вариантов диагно-
стики и лечения перфоративной пилородуоденаль-
ной язвы у лиц молодого возраста. 

Материал и методы. Под нашим наблюдени-
ем находилось 79 больных с перфорацией пило-
родуоденальной язвы, что составило 3,1% от всех 
экстренно госпитализированных пациентов в от-
деление неотложной хирургии Владивостокского 
военно-морского клинического госпиталя за пери-
од 1998–2008 гг. 

Подавляющее большинство пациентов соста-
вили мужчины молодого возраста: до 20 лет – 43 
(54,4%), от 21 года до 30 лет – 15 (19%), от 31 года 
до 40 лет – 7 (8,9%). 
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В группе пациентов до 21 года ни один не имел 
язвенного анамнеза, в возрасте 21–30 лет язвенный 
анамнез до 1 года присутствовал у 2 больных, в воз-
расте 31–40 лет у 4. У больных старших возрастных 
групп язвенный анамнез до 1 года отмечен у 2 паци-
ентов и более 1 года у 11. Большинство пациентов 
(74,6 %) госпитализированы в период 2–5 часов от 
начала заболевания. 

Результаты и их обсуждение. Диагностика 
ППДЯ не представляла существенных трудностей 
при типичной картине заболевания, включающую 
в себя классическую триаду Мондора (язвенный 
анамнез, «кинжальная боль» в животе, «доскоо-
бразный» живот) и сопровождавшуюся явными 
признаками перитонита. В подавляющем боль-
шинстве случаев при атипичной форме заболева-
ния применялось сочетание различных методов 
диагностики, включающее в себя рентгенологиче-
ские, эндоскопические исследования и диагности-
ческую лапароскопию. 

Среди поступивших больных типичную картину 
разлитого перитонита имели 63 (79,7%). У 11 (13,9%) 
имелись признаки местного перитонита, 5 (6,3%) 
предъявляли жалобы только на боли в области право-
го подреберья. Признаков перитонита у них не наблю-
далось. Клинический анализ крови при поступлении 
показал отсутствие лейкоцитоза у 12 (15,2%) пациен-
тов, повышение лейкоцитов до 10 х 109 мм3 так же у 
12 (15,2%) больных, до 12 х 109 мм3 у 14 (17,7%) и 
выше 12 х 109 мм3 у 41 (51,9%) больного.

Обзорное рентгенологическое исследование 
брюшной полости выполнено у 72 (91,1%) боль-
ных. Из них у 31 (43,1%) патологии не выявлено, у 
34 (47,2%) выявлен свободный газ в брюшной по-
лости. Семи пациентам обзорная рентгенография 
живота выполнена повторно после ФГДС. При этом 
свободный газ в брюшной полости появился только 
у 5 больных. 

ФГДС чаще всего выполнялась у пациентов с по-
дозрением на ППДЯ, при отсутствии свободного 

газа в брюшной полости или предшествовало обзор-
ной рентгенографии по решению дежурного хирур-
га. Всего выполнено 51 исследование. Из них у 14 
(27,5%) пациентов выявлена язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки без признаков перфорации, 
с признаками перфорации у 30 (58,8%) и исследо-
вание оказалось неинформативным виду наличия 
большого количества пищи в желудке у 7 (13,7%) 
пациентов. 

Диагностическая лапароскопия выполнена у 20 
больных. Из них 9 под местной анестезией, 11 под 
наркозом. Показаниями к лапароскопии явились:

- сомнения в клиническом диагнозе при «стертой» 
клинической картине и отсутствии других явных 
признаков перфорации (12);

- при наличии признаков разлитого перитонита с 
целью определения его источника и оперативного 
доступа (5);

- для лапароскопической ликвидации ППДЯ и са-
нации брюшной полости (3).

Во всех указанных случаях лапароскопия позво-
лила диагностировать перфорацию пилородуоде-
нальной язвы, уточнить степень распространенно-
сти перитонита. Отказ от выполнения лапароскопии 
при проведении дифференциального диагноза меж-
ду перфорацией аппендикулярного происхождения 
и язвенной в трех случаях привел к тому, что ППДЯ 
выявлена при проведении традиционной аппендэк-
томии по характеру отделяемого из брюшной поло-
сти на фоне неизмененного червеобразного отрост-
ка. В результате чего оперативный доступ в правой 
подвздошной области был изменен на верхнесре-
динную лапаротомию. После изменения тактики 
дежурной хирургической службы в сторону расши-
рения показаний к диагностической лапароскопии, 
подобных случаев больше не было. 

Представляют интерес данные о времени уста-
новления окончательного диагноза и начале опера-
ции от момента поступления больного в стационар 
при выполнении лапароскопии и без нее (табл. 1). 

Актуальные вопросы военно-полевой (морской) хирургии

Таблица 1
Сроки установления окончательного диагноза

СРОКИ УСТАНОВЛеНИя ОКОНЧАТеЛьНОГО ДИАГНОЗА
Количество больных

Без лапароскопии С лапароскопией
Абс. % Абс. %

До 30 минут 4 5,1 18 22,8

30 – 60 минут 44 55,7 1 1,3

60 – 90 минут 11 13,8 1 1,3

Всего: 59 74,6 20 25,4

В наших наблюдениях перфорационное отверстие 
располагалось на передней стенке луковицы две-
надцатиперстной кишки у 74 (93,7%), на передней 
стенке пилорического отдела желудка у 4 (5,1%) и на 
передней стенка гастроэнтероанастомоза у 1 (1,2%) 
пациента. 

У 68 больных (86,1%) имелся разлитой серозно-
фибринозный перитонит. Местный серозный пери-
тонит наблюдался у 8 (10,1%), разлитой серозный у 
2 (2,5%) и разлитой фибринозно-гнойный перито-
нит у 1 пациента.

В своей практике, учитывая особенности контин-
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Предпочтение отдавали способу ликвидации 
ППДЯ методом тампонирования перфорационного 
отверстия прядью большого сальника по Оппелю–
Поликарпову. Однако, при размере перфорацион-
ного отверстия менее 5 мм и невыраженном пери-
фокальном воспалении стенки двенадцатиперстной 
кишки, использовали ушивание перфорации одно-
рядным швом с последующей фиксацией пряди 
большого сальника по линии шва. Во всех случаях 
проводилось дренирование брюшной полости в те-
чение 1–2 суток. Дренажи (1–2) устанавливались к 
зоне перфорации и в полость малого таза в зависи-

мости от степени распространенности перитонита. 
Двое больных оперированы лапароскопически. 

Использовался собственный вариант ликвидации 
перфорации ППДЯ из трех проколов передней 
брюшной стенки (Патент № 2397727 RU, 2008). Ме-
тодика заключалась в тампонировании перфорации 
прядью большого сальника одной нитью (рис. 1а). 
Периферический конец нити далее использовался в 
качестве держалки. Ей же фиксировался сальник к 
стенке кишки непрерывным обвивным швом (рис. 
1б). В последующем оба конца нити укреплялись 
титановой клипсой (рис. 1в).

Таблица 2
Варианты оперативного лечения ППДя

ВИД ОПеРАЦИИ
Количество больных

Абс. %

Операция Оппеля-Поликарпова 46 58,3

Ушивание язвы однорядным швом 31 39,2

Лапароскопическая ликвидация перфорации 2 2,5

Всего: 79 100

гента поступающих больных (преимущественно 
молодой возраст, отсутствие вовсе или короткий яз-

венный анамнез), мы применяли паллиативные ва-
рианты оперативного лечения ППДЯ (табл. 2). 

 а)     б)      в) 
Рис. 1. Этапы лапароскопической ликвидации ППДя.

В плане послеоперационного лечения, незави-
симо от варианта выполненной операции, мы при-
держивались общепринятым положениям, рекомен-
дованным для лечения данной категории больных: 
постоянное дренирование желудка в течение суток; 
комплексное лечение перитонита; полноценная про-
тивоязвенная терапия.

В раннем послеоперационном периоде после тра-
диционной операции мы имели три осложнения: 
кровотечение из стенки двенадцатиперстной кишки 
в зоне перфорации (остановлено при релапаротомии 
на 1 сутки), один подпеченочный абсцесс в резуль-
тате недостаточной санации брюшной полости во 
время операции и послеоперационную пневмонию 
у пациента пожилого возраста. Осложнений после 
лапароскопических операций и летальных исходов 
не было. 

Активизация больных после традиционных опе-

раций осуществлялась на 3–4 сутки, после лапаро-
скопических на 0,5–1 сутки. Средний койко–день 
составил соответственно 11 и 5 суток. 

В послеоперационном периоде клинически значи-
мых случаев нарушения эвакуации пищи из желудка 
и рецидивов перфорации пилородуоденальной язвы 
не было. Из ранее оперированных больных один че-
рез 6 лет госпитализирован с кровотечением из язвы 
луковицы двенадцатиперстной кишки. Выполнена 
резекция 2\3 желудка, выписан с выздоровлением. 
Как было указано выше, диагностика ППДЯ при ее 
типичных проявлениях не представляла трудностей. 
В нетипичных случаях проявления заболевания диа-
гностическая ценность обзорной рентгенографии 
органов брюшной полости в наших наблюдениях не 
превышала 50%. 

В свою очередь, мы высоко оцениваем диагности-
ческую эффективность ФГДС, проведение которой 
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позволило не только выявить язвенное поражение 
пилородуоденальной зоны у 44 из 51 обследованного 
больного, но и позволило определить размеры язвы, 
ее локализацию, величину зоны перифокального 
воспаления и другие возможные осложнения язвен-
ной болезни. К отрицательным моментами ФГДС 
мы относим необходимость присутствие врача – 
эндоскописта и соответствующего оборудования, 
увеличение времени установления окончательного 
диагноза и значительное усиление абдоминального 
болевого синдрома у исследуемого. 

Диагностическая же лапароскопия может быть 
выполнена при необходимости дежурным хирургом 
в более сжатые сроки и, в том числе, под местной 
анестезией. При этом достигается максимальная 
диагностическая эффективность. 

Согласно данным литературы, мы считаем оправ-
данным выполнение паллиативных операций у лиц 
молодого возраста, отказавшись при этом от уши-
вания язвенного дефекта двухрядным швом. Так 
же, на основании данных изученной литературы 
и имея собственный небольшой опыт, мы счита-
ем лапароскопический вариант ликвидации ППДЯ 
перспективным, учитывая противопоказания к его 
применению, наиболее четко, на наш взгляд, сфор-
мулированные Ю.Н.Сухопарой (2003): 

- длительный язвенный анамнез с неэффективно-
стью консервативного лечения;

- перенесенные ранее осложнения язвы (перфора-
ция, кровотечение);

- разлитой гнойный перитонит:
- пилородуоденальный стеноз любой степени;
- сочетание перфорации и кровотечения из язвы;
- размер перфорационного отверстия более 1,0 см;
- выраженный язвенный инфильтрат;
- расположение перфорационного отверстия вбли-

зи малой кривизны желудка и двенадцатиперстной 
кишки;

- клинико-эндоскопические признаки малигниза-
ции язвы желудка.

Выводы.
Диагностическая эффективность рентгенологиче-

ского исследования брюшной полости при ППДЯ не 
превышает 50%. Фиброгастродуоденоскопия отно-
сится к более инвазивным исследованиям и облада-
ет большей диагностической значимостью. Однако 
наиболее информативным является лапароскопия, 
диагностическая эффективность которой достигает 
100%. Применение диагностической лапароскопии 
позволило значительно сократить сроки установле-
ния окончательного диагноза у подавляющего числа 
пациентов.

Ликвидация перфорации пилородуоденальной 
язвы тампонадой по Опелю-Поликарпову или путем 
ушивания однорядным швом с фиксацией большого 
пряди большого сальника по линии шва являются 

надежными способами лечения, не вызывающими 
впоследствии нарушений эвакуаторной функции 
желудка. 

Предложенный вариант лапароскопической лик-
видации перфорации пилородуоденальной язвы 
нуждается в дальнейшем изучении, однако имеемый 
опыт позволяет судить о его простоте и надежности, 
при соблюдении соответствующих противопоказа-
ний к применению. 
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Актуальность. Термин открытоугольная глаукома 
(ОУГ) включает в себя широкий спектр многофук-
циональных оптических нейропатий, которые харак-
теризуются приобретенной потерей ретинальных 
ганглиозных клеток и атрофией зрительного нерва, 
что выражается в нарушениях поля зрения. Повы-
шенное внутриглазное давление (ВГД) – один из ос-
новных факторов риска не только в развитии глауко-
мы (Kass M.A., Heuer D.K, 2002; Gordon M.O., Beiser 
J. A., 2002), но также и ее прогрессировании (Heijl 
A., Leske M.C., Bengtsson B.Я., 2002). Тем не менее, 
в результате исследований по всему миру в течение 
последних нескольких лет получены данные о со-
судистых факторах риска при глаукоме (Carter C.J., 
Hayreh S. S., FlammerJ. и соавт., 2002–2008).

Однако сохраняется вопрос о том, является ли по-
вреждение глазного тока крови (ГТК) вторичным 
эффектом, вызванным повышенным ВГД, или сви-
детельством наличия глаукоматозной оптической 
нейропатии (ГОН), а, может быть, изменения ГТК 
– основной независимый от других явлений фактор. 
Для исследования гемодинамики глаза существует 
множество как инвазивных, так и неинвазивных ме-
тодов: офтальмодинамография, офтальмоплетизмо-
графия, офтальмосфигмография, реоофтальмогра-

фия (Астахов Ю. С., 1990; Бунин Ф. Я., 1974). M. 
Spencerи и J. Reid в 1981 г. описали способ прямо-
го исследования кровотока в глазной артерии (ГА) 
трансорбитальным доступом при помощи посто-
янно-волнового допплеровского режима, а в после-
дующем был исследован кровоток в центральной 
артерии (ЦАС) и центральной вене сетчатки (ЦВС) 
(Шмырева В. Ф., 1997–2000). Применение доппле-
ровского ультразвукового цветового картирования 
дало возможность не только визуализировать крово-
ток в ЦАС, ЦВС, ГА и задних цилиарных артериях 
(ЗЦА), но и одновременно регистрировать гемоди-
намические характеристики потока крови в изучае-
мом сосуде (Харлап С. И., 2000–2003).

Цель исследования. Изучить влияние эффекта сни-
жения ВГД на ретробульбарные гемодинамические 
характеристики ГА, ЦАС, а также коротких задних 
цилиарных артерий (ЗКЦА) после снижения ВГД у 
пациентов с открытоугольной глаукомой (ОУГ).

Материалы и методы. Исследовались 14 человек 
с первичной открытоугольной глаукомой в началь-
ной, развитой, далеко зашедшей стадиях. Пациен-
там 1-ой группы (4 человека) проведена синустра-
бекулэктомия по стандартной методике, 2-й группы 
(5 человек) – синустрабекулэктомия с применением 


