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КОММЕНТАРИЙ РЕДАКЦИИ. Своевременная диагностика и лечение язвенной болезни в соответствии с клини-
ческими рекомендациями позволяет свести к минимуму осложнения в виде перфорации язвенного дефекта, 
тем более – стеноза привратника, требующего резекции желудка в экстренных условиях.

Авторами проанализированы результаты обследования и хирургического лечения 68 детей в возрасте от 6 до 18 лет 
с перфоративными язвами желудка и двенадцатиперстной кишки, находившихся на стационарном лечении в период  
2005–2018 гг. Авторы пришли к выводу, что у детей с клиникой «острого живота», особенно в пубертатном возрасте, 
при отсутствии свободного газа на рентгенографии брюшной полости рекомендуется проведение ЭФГДС. Выбором опе-
ративного вмешательства является лапароскопическое ушивание. 
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stomach and duodenum who were treated in hospitals in 2005-2018. The authors concluded that children with the picture of acute ab-
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esophago-gastro-duodenoscopy (EGDS). The choice of surgical intervention is laparoscopic suturing.
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Введение

Проблема язвенной болезни (ЯБ) в детском возрас-
те на протяжении последних десятилетий привлекает 
внимание ведущих отечественных и зарубежных иссле-
дователей. Актуальность проблемы ЯБ у детей связана 
с ее значительной распространенностью, хроническим,  
рецидивирующим течением и возможностью опасных  
для жизни осложнений [1, 3, 11, 16].

По данным российских авторов, распространенность 
ЯБ составляет 1,6 ± 0,1 на 1000 детей. У детей школьно-
го возраста она встречается в 7 раз чаще, чем у дошколь-
ников, у городских детей в 2 раза чаще, чем у сельских. 
[2, 7]. C возрастом увеличивается частота встречаемости 
ЯБ, соответственно увеличивается количество осложне-
ний [2, 4, 5, 7, 13]. Удельный вес осложненных форм ЯБ 
наблюдается у детей всех возрастных групп с одинаковой 
частотой. В структуре осложнений преобладает кровоте-

чение (70%), перфорации (15%), реже – стенозы (10%), 
и пенетрации язвы (5%) [6, 8–10]. За последнее десяти-
летие показатели осложненных форм ЯБ увеличились в 
2,3 раза, а процент неудовлетворительных результатов 
стационарного лечения вырос в 2 раза. Частота рециди-
вов возросла с 50 до 75%. Кроме того, из особенностей 
современного течения ЯБ у детей также отмечено ниве-
лирование сезонности обострений и их бессимптомное 
течение у половины больных. Одним из грозных и часто 
встречаемых осложнений ЯБ является перфорация язвы. 
Оперативное лечение детей с перфоративными язвами 
желудка и двенадцатиперстной кишки выполняется по 
экстренным показаниям при развитии клинических про-
явлений «острого живота» [2, 4, 6, 17].

Острое начало заболевания и тяжесть состоянии 
больных диктует необходимость экстренной лапароско-
пии или лапаротомии, в ходе которых уточняется диа-
гноз и определяется вид оперативного вмешательства.  
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Т а б л и ц а  1
Распределение больных по возрасту

Возраст, годы
Количество больных

абс. %

6–10 3 4,4

10–14 8 11,7

14–18 57 83,8

Т а б л и ц а  2
Длительность догоспитального периода 

Догоспитальный 
период, ч

Количество больных
абс. %

До 6 42 61,7
От 6 до 12 16 23,5
От 12 до 24 7 10,2
От 24 и более 3 4,4

Не являясь широко представленной нозологической 
единицей среди экстренно оперированных больных с 
«острым животом», перфоративные язвы желудка и ДПК 
становятся предметом обсуждения с позиций оперативно-
го доступа и вида оперативного вмешательства. По дан-
ным литературы, преобладает мнение специалистов, что 
мини-инвазивные технологии оперативного вмешатель-
ства у детей с перфоративными язвами желудка и ДПК 
являются приоритетными. Хотя сообщений об успешно 
выполненных лапараскопических оперативных вмеша-
тельств у детей немного. В связи с вышеизложенным нам 
представляется целесообразным обобщить опыт хирурги-
ческого лечения детей с перфоративными язвами желудка 
и ДПК в клинике РНЦЭМП [11, 12, 14, 17].

Цель – улучшить результаты хирургического лечения 
перфоративных язв желудка и двенадцатиперстной кишки 
у детей с использованием малоинвазивной технологии.
Материал и методы

За период с 2005 по 2018 г. были прооперированы 68 
больных с перфоративными язвами желудка и двенадца-
типерстной кишки, мальчиков было 48 (70,1%), девочек – 
20 (29,9%), возраст от 6 до 18 лет. Все больные по тяжести 
состояния были госпитализированы в отделение реанима-
ции или детской хирургии с остро возникшим болевым 
абдоминальным синдромом. Всем пациентам на этапе 
обследования были проведены общий и биохимический 
анализ крови, УЗИ, обзорная рентгенография брюшной 
полости, а также, по показаниям, – ЭФГДС. 
Результаты и обсуждение

У 18 (26,4%) больных определен длительный язвен-
ный анамнез – 3 и более лет, они состояли на учете «Д»  
по поводу язвенной болезни у гастроэнтерологов. У 22 
(32,3%) детей в течение последних лет отмечались пери-
одические боли в животе, на что родители особого вни-
мания не обращали. У остальных 28 (41,1%) детей пер-
форация развилась на фоне полного здоровья. При сборе 
семейного анамнеза выявлено, что у 42 (61,5%) детей ро-
дители страдают ЯБ, что говорит о наследственном фак-
торе заболевания. При анализе предшествующей терапии, 
у 12 (17,6%) больных установлено, что они получали дли-
тельное медикаментозное лечение, в том числе с исполь-
зованием глюкокортикостероидов и нестероидных проти-
вовоспалительных средств, которые являются факторами 
риска развития язв. У 17 (25,0%) детей провоцирующим 

фактором были погрешности в питании перед заболева-
нием. Распределение по возрастным группам представле-
но в табл. 1. 

Как видно из таблицы, основную группу с перфора-
тивными язвами составили дети старшего возраста. 

Как указано в табл. 2, основная группа больных с 
перфорациями обратились в клинику до 6 ч от начала за-
болевания. Состояние больных при поступлении было 
расценено как тяжелое у 12 (17,6%), они обратились в бо-
лее поздние сроки от начала болезни. У этих пациентов 
превалировала картина разлитого перитонита и по тяже-
сти состояния они были госпитализированы в отделение 
реанимации. В анализах периферической крови во всех 
случаях имел место сдвиг лейкоцитарной формулы влево, 
на обзорной рентгенографии выявлен свободный газ под 
куполами диафрагмы (рис. 1), при УЗИ брюшной полости 
определялось наличие жидкости во всех отделах живота с 
расширением петель кишечника. 

У 42 (61,7%) больных состояние средней тяжести, в 
клинической картине превалировал выраженный болевой 
абдоминальный синдром (резкое начало заболевания с 
болями в животе кинжального характера, выделением хо-
лодного пота, тошнотой, многократной рвотой), болевой 
синдром преимущественно локализовался в верхнем этаже 
брюшной полости, имели место симптомы раздражения 
брюшины. В анализах периферической крови у 70% детей 
в данной группе больных имел место сдвиг лейкоцитарной 
формулы, у 32 (47,0%) на обзорной рентгенографии выяв-
лен свободный газ, у 8 (11,7%) при первичной рентгено-
скопии свободного газа не выявлено, но учитывая клиниче-
скую картину и наличие свободной жидкости в брюшной 
полости при УЗИ, этим детям произведена ЭФГДС. При 
этом выявлена хроническая язва с глубоким дном, а при 
повторной рентгенографии – свободный газ.

У остальных 14 (20,5%) детей, обратившихся в кли-
нику в течение 3 ч от начала заболевания, состояние при 
поступлении расценено как удовлетворительное. Основ-
ными жалобами были тупые боли в эпигастральной об-
ласти, тошнота с одной или двукратной рвотой. В данную 
группу вошли дети старшего возраста, состоявшие на 
учете «Д» по поводу ЯБ. При первичной рентгенографии 
брюшной полости свободного газа не выявлено. Учиты-
вая язвенный анамнез была произведена ЭФГДС, при 
которой обнаружены язвы с глубоким дном, после чего 

Рис. 1. Свободный газ под куполом диафрагмы.
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Т а б л и ц а  3
Виды операций

Операция
Пациенты

абс. %
Ушивание перфорации открытым методом 33 48,5
Лапароскопия с переходом на конверсию 4 5,8
Ушивание перфорации открытом методом. 
Аппендэкомия

3 4,4

Лапароскопическое ушивание 23 33,8
Резекция желудка 3 4,4
Ушивание с иссечением язвы по Жадда 2 2,9
Всего... 68 100

на контрольной рентгенографии выявлен свободный газ.  
Лечение оперативное (табл. 3).

Как видно из табл. 3, оперативные вмешательства при 
перфоративных язвах разделены на две основные груп-
пы – открытые и лапароскопические. Среди 68 больных 
было 33 (48,5%) ребёнка, которым выполнена лапарото-
мия, ушивание язвы с санацией и дренированием брюш-
ной полости. 3 (4,4%) детям до операции был установ-
лен диагноз острый аппендицит. Операция была начата 
подвздошным доступом по Мак-Бурнею. Интраопера-
ционно выявлен вторично низменный червеобразный 
отросток, а в брюшной полости – наличие мутного вы-
пота. При ревизии тонкой кишки исключен дивертикул 
Меккеля, в связи с чем детям произведена лапаротомия, 
при которой была выявлена перфорация язвы двенадца-
типерстной кишки. У 2 (2,9%) детей интраоперационно 
выявлено сочетание осложнений, таких как перфорация 
и стенозирование выхода из желудка с резкой деформа-
цией, в связи с чем на фоне диффузного перитонита про-
изведена резекция желудка по Бильроту I в модификации 
Л.Г. Хачиева (рис. 2). У 1 (1,4%) больного интраопера-
ционно выявлена перфорация каллезной язвы, и на фоне 
диффузного перитонита произведена резекция желудка 
по Бильроту I в модификации Л.Г. Хачиева (рис. 3).

Лапаротомия, иссечение язвы по Жадда с ушиванием 
выполнена 2 (2,9%) больным. Показанием стало стено-
зирование и деформация луковицы двенадцатиперстной 
кишки на фоне разлитого гнойного перитонита. 

Впервые лапароскопическое ушивание перфорати-
ной язвы желудка было выполнено в 1990 г, в последую-
щем, после ряда рандомизированных исследований, ме-
тодика постепенно была признана в мире как «золотой 
стандарт». В нашей клинике лапароскопическое ушива-
ние перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки у 
ребенка впервые было выполнено в 2012 г. хирургами, 
оперирующими взрослых пациентов. Среди 68 больных 
детей было 27 (39,7%), которым выполнена лапароско-
пия, из них 4 (5,8%) перешли на конверсию. Показанием 
стало наличие разлитого гнойного фибринозного пери-
тонита. Остальным 23 (33,8%) выполнено лапароскопи-
ческое ушивание язвы. 

Послеоперационный период протекал гладко, без ос-
ложнений. В этом периоде проводилась традиционная 
антибактериальная коррегирующая инфузионная терапия. 
Контрольная эзофагогастродуоденоскопия была выполне-
на больным через один мес, при этом были отмечены при-
знаки формирования рубца в зоне ушивания перфорации. 

Перфорация является вторым по частоте встреча-
емости осложнением течения ЯБ желудка и двенад-
цатиперстной кишки. Среди взрослого населения ос-
ложненное течение ЯБ в виде перфорации желудка и  

Рис. 2. Интраоперационная картина перфоративной язвы  
со стенозированием выхода желудка.

Рис. 3. Интраоперационная картина каллезной язвы 
двенадцатиперстной кишки.
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двенадцатиперстной кишки отмечено в 10%. Сообщения 
о перфоративных язвах у детей и подростков немного-
численны. Анализ анамнестических данных показал, что 
более чем в 60% случаев у детей с перфоративными язва-
ми ЯБ страдают родители, что говорит о наследственном 
факторе. Показания к оперативному лечению устанав-
ливали на основании клинических проявлений «острого 
живота» и результатов рентгенологического исследова-
ния брюшной полости.

Вместе с тем при клинической картине «острого жи-
вота» основания для рентгенологического исследования 
брюшной полости возникали далеко не всегда, что было 
связано как со стереотипом мышления специалистов о 
наиболее частой причине болевого абдоминального син-
дрома (остром аппендиците), так и с отсутствием в анам-
незе провоцирующих факторов ЯБ. Именно острота раз-
вития болевого абдоминального синдрома и тяжесть со-
стояния больных при поступлении делали необходимым 
рентгенологическое исследование брюшной полости. 
При отсутствии свободного газа и проведения ЭФГДС, 
при повторном рентгенологическом исследовании  
у 22 (32,3%) больных выявлено наличие свободного га-
за, что было наиболее информативным. УЗИ брюшной 
полости, входящее в стандарт обследования пациентов с 
подозрением на острую хирургическую патологию, бы-
ло информативным для более 60% больных. 
Заключение

Таким образом, среди экстренно оперированных 
больных в детском возрасте на долю пациентов с перфо-
ративными язвами желудка и двенадцатиперстной кишки 
приходиться не мене 1%. В клинической картине заболе-
вания превалируют внезапные симптомы «острого жи-
вота» в брюшной полости в виде выраженного болевого 
абдоминального синдрома. При отсутствии свободного 
газа на рентгенографии брюшной полости рекоменду-
ется проведение ЭФГДС. С учетом клинико-инструмен-
тальных данных, дооперационный диагноз перфорации 
полого органа может быть установлен в более 90% на-
блюдений. Экстренное оперативное вмешательство по-
казано во всех случаях. Выбором оперативного вмеша-
тельства является лапароскопическое ушивание. Среди 
ограничений для лапароскопического ушивания пер-
форативных язв желудка и двенадцатиперстной кишки 
отмечают размеры перфорации, выраженность перифо-
кального воспаления, а также распространенность пери-
тонита. Так, по данным литературы, наблюдаются стати-
стически достоверные различия в размере перфорации 
между лапароскопическими и открытыми оперативными 
вмешательствами. С нашей точки зрения, достоверных 
различий в размере перфорации нет, в большой степени 
имеют значение локализация поражения, выраженность 
перифокального воспаления, а также сочетание других 
осложнений ЯБ. 
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