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петли (с введением раствора в подслизистый слой и без введения рас-
твора) или аргоноплазменной коагуляции. В первую очередь удаляли 
образования размером 10 мм и более, а также с морфологической 
формой тип 0-2а+с, тип 0-2c. При контрольном обследовании через 
год у 3 пациентов с I и II стадией по Spigelman после неоднократной 
эндоскопической санации ДПК – аденом выявлено не было. Осталь-
ные пациенты проходят контрольные эндоскопические обследова-
ния согласно стадии Spigelman с удалением эпителиальных новооб-
разований в условиях стационара. 

Распространение аденом за связку Трейтца на расстояние 
до 60 см выявлено у 4 пациентов с IV стадией по Spigelman. 

Выводы. У пациентов с семейным аденоматозным полипозом 
толстой кишки ДПК является вторым местом по развитию аденом с 
внетолстокишечной локализацией. Учитывая высокий риск ослож-
нений при хирургических вмешательствах на данной зоне, требуется 
проведение своевременной диагностики эпителиальных неоплазий в 
ДПК с программированной эндоскопической санацией с целью про-
филактики развития аденокарциномы. 
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Введение: Перфорация гастродуоденальных язв (ГДЯ) оста-

ется весьма распространенной патологией желудочно-кишечного 
тракта и относится к наиболее опасным и тяжелым осложнениям, 
требующим неотложного хирургического вмешательства. В струк-
туре летальности среди осложнений язвенной болезни перфорация 
занимает лидирующую позицию. Несмотря на глобальное снижение 
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общего количества пациентов с перфоративной ГДЯ, значительные 
успехи в диагностике и лечении заболевания, показатели общей 
и послеоперационной летальности мало изменились. Согласно миро-
вой статистике, количество операций по поводу перфоративных язв 
на протяжении последних десятилетий сохраняется на уровне 3,8-14 
на 100 000 населения, а летальность составляет 5-17,9% (в РБ – 5,9%, 
в РФ – 13,1% по данным за 2022 г.). Частота встречаемости осложне-
ний после хирургического лечения прободной ГДЯ остается высокой 
и варьирует от 17% до 63%. Выбор оперативного пособия при ослож-
нениях ГДЯ остается одной из актуальных проблем неотложной аб-
доминальной хирургии. Из множества способов хирургического ле-
чения этой патологии часто применяются ушивание перфорации, ре-
зекция желудка, иссечение прободной язвы с последующей пилоро-, 
дуодено- или гастропластикой. Необходимо отметить, что указанные 
методы хирургического лечения перфоративной ГДЯ не влияют на 
этиопатогенез заболевания. Благодаря широкому внедрению мало-
инвазивных технологий было начато применение лапароскопиче-
ских методик ушивания перфоративных язв с лапароскопической са-
нацией и дренированием брюшной полости. Лапароскопическое 
ушивание перфорации позволяет улучшить результаты лечения по 
сравнению с традиционной лапаротомией и постепенно становится 
методом хирургического выбора. Вместе с тем, сравнительный ана-
лиз различных методов хирургического лечения свидетельствует о 
необходимости строго индивидуального подхода к выбору метода 
оперативного пособия с целью снижения количества послеопераци-
онных осложнений и улучшения качества жизни пациентов в после-
операционном периоде. 

Цель исследования: провести анализ диагностической зна-
чимости методов визуализации и результатов хирургического лече-
ния пациентов с перфоративной гастродуоденальной язвой 
в УЗ «ГК БСМП» г. Минска. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 
210 медицинских карт пациентов с перфорацией желудочных и дуоде-
нальных язв в период с 2020 по 2022 гг., оперированных 
в УЗ «ГК БСМП» г. Минска. Среди пациентов с перфоративными яз-
вами желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) отмечено, что 
осложнение чаще встречается у мужчин – 142 (68%), чем у женщин — 
68 (32%). Возраст пациентов с указанной патологией колебался 
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от 16 до 97 лет (в среднем 51 год). Распределение пациентов по воз-
расту было следующим: до 20 лет – 7, 21-40 – 60, 41-60 – 71, 61-80 – 
42, старше 81 – 24. При поступлении пациентам проводился ком-
плекс диагностических исследований согласно утвержденным МЗ РБ 
«Клиническим протоколам диагностики и лечения пациентов с ост-
рыми хирургическими заболеваниями» от 14.12.2015. 

Результаты и обсуждение. Количество оперативных вме-
шательств по поводу перфорации ГДЯ остается на стабильном 
уровне – ~65 случаев в год, с некоторым увеличением в 2021 году во 
время пика пандемии COVID-19. Так, в 2020 г. было прооперировано 
63 пациента, в 2021 г. – 87, в 2022 г. – 60 человек. Следует отметить, 
что 72 (35%) пациента были старше 60 лет. 

По времени обращения пациенты были разделены на 5 групп, 
что влияло на тактику выбора оперативного пособия. Так, до 3 часов 
от начала заболевания обратились 44 пациента, в срок от 3 до 12 ча-
сов – 74, от 12 до 24 часов – 24, от 24 до 72 часов – 56 и свыше 72 – 
12. Следует отметить, что в терминальной стадии перитонита посту-
пили 68 пациентов, что не могло не сказаться на росте общей леталь-
ности. При сборе анамнеза установлено, что только 84 (42%) паци-
ента указывали на наличие ГДЯ, из них в 6 (2,86%) случаях ранее 
выполнялись оперативные вмешательства по поводу перфоративной 
язвы. Наиболее частными симптомами при поступлении были: вне-
запное появление сильной боли в эпигастрии у 181 (86,2%) пациента, 
клинические признаки перитонита были выявлены у 192 (91,4%) па-
циентов. 

Из 210 пациентов рентгенологически диагностирован сво-
бодный газ в брюшной полости в 136 (64,76%) случаях. При отрица-
тельном результате рентгенологического исследования для верифи-
кации диагноза в диагностический алгоритм включались компьютер-
ная томография (КТ) и фиброгастродуоденоскопия (ФГДС). КТ-
исследование было выполнено 24 (11,43%) пациентам, которое обна-
ружило свободный газ в брюшной полости. Эндоскопическое иссле-
дование было выполнено 43 (20,5%) пациентам с последующей рент-
генографией брюшной полости – такой диагностический комплекс 
был информативен в 38 случаях. При низкой информативности всех 
выше перечисленных исследований выполнялась диагностическая 
лапароскопия 12 (5,7%) пациентам, которая позволила установить 
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наличие дуоденального содержимого в брюшной полости и подтвер-
дила диагноз перфоративной язвы. Четырем из этих пациентов было 
выполнено лапароскопическое ушивание. Всем пациентам выпол-
няли ультразвуковое исследование, основной задачей которого было 
выявление свободной жидкости в брюшной полости с оценкой рас-
пространенности перитонита и исключение другой патологии. 

При выборе объема оперативного вмешательства учитыва-
лись локализация язвы, длительность заболевания, распространен-
ность перитонита, развитие других осложнений язвенного процесса, 
наличие сопутствующей патологии. Из числа выполненных  
210 операций в 166 (79%) случаях выявлена язва ДПК и в 44 (21%) – 
язва желудка. Диаметр перфоративного отверстия составлял  
от 2 до15 мм (в среднем 6 мм). Во время оперативных вмешательств 
был выявлен серозно-фибринозный перитонит у 159 пациентов, фиб-
ринозно-гнойный – у 51. В 81 (38,6%) наблюдении посев выпота из 
брюшной полости не обнаружил роста микроорганизмов. Наиболее 
распространенным выделенными микроорганизмами были E.coli – 
39,4% и b Klebsiella – 19%, в остальных 3% случаев – редкие микро-
организмы (Pseudomonas, Candida spp. золотистый стафилококк). 
При прободной дуоденальной язве лапаротомия, ушивание перфора-
тивного отверстия было проведено 12 (5,7%) пациентам. Иссечение 
прободной язвы ДПК в сочетании с дуоденопластикой было выпол-
нено 78 (37,1%) пациентам. При выявлении язвы задней стенки про-
водилось ее дополнительное прошивание у 12 пациентов. Иссечение 
пилородуоденальной язвы в сочетании с пилоропластикой выпол-
нено 38 (18%) пациентам. У 10 (4,8%) пациентов с прободной язвой 
желудка выполнено иссечение язвы с гастропластикой, а у 8 (3,8%) – 
ушивание. Резекция желудка в объеме 2/3 в различных модифика-
циях выполнена 4 (1,4%) пациентам (одна резекция по Бильрот-1 и 
три – по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера). Лапа-
роскопическое ушивание перфоративной дуоденальной язвы и сана-
ция брюшной полости выполнено 60 (28,6%) пациентам. Средний 
возраст пациентов, оперированных лапароскопически, составил 
36,3 года (от 16 до 60 лет). После выполненного ушивания 58 паци-
ентам в операционной выполнялась ФГДС для выявления сопутству-
ющих осложнений (стеноза, дополнительных язвенных дефектов) 
и оценки герметичности зоны швов. В данной группе пациентов 
осложнений и летальных исходов не отмечено. 
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Осложнения в послеоперационном периоде встретились 
у 14 (6,7%) пациентов. Выполнены 3 релапаротомии по поводу про-
должающегося перитонита и наступившей эвентрации, 2 релапаро-
томии – при несостоятельности швов в области пилоропластики, за-
кончившиеся резекцией желудка по Бильрот-2. У одного пациента, 
которому выполнялось иссечение язвы с дуоденопластикой по 
Джадду, через 1 месяц выявлен дуоденальный стеноз и произведена 
резекция желудка по Бильрот-2. Еще у трех пациентов развилось 
нагноение послеоперационной раны. У двух пациентов с абсцессами 
брюшной полости (поддиафрагмальным и тазовым) выполнено 
чрескожное дренирование под УЗИ-контролем. У трех пациентов 
выполнен эффективный эндоскопический гемостаз по поводу крово-
течения: в одном случае из зоны ушивания перфорации и в двух слу-
чаях – из язв задней стенки. 

Пребывание пациентов в стационаре составило в среднем 
10 койко-дней. Девяносто двум пациентам потребовалось лечение 
в отделении интенсивной терапии (ОИТ) со средним сроком пребы-
вания 5,5 койко-дней. Среди пациентов, оперированных лапароско-
пически, койко-день составил 8,2, в ОИТ было пролечено 8 пациен-
тов со средним сроком пребывания 2 койко-дня. Для сравнения, па-
циенты, оперированные из лапаротомного доступа, находились на 
стационарном лечении 10,8 койко-дней. Летальные исходы в после-
операционном периоде развились в 35 (16,7%) случаях и были обу-
словлены тяжелой сопутствующей патологией (сердечно-сосуди-
стой, онкологической), терминальной стадией перитонита с полиор-
ганной недостаточностью, тяжелым течением инфекции COVID-19 
с полисегментарной пневмонией. 

Выводы: 
1. Основным инструментальным методом диагностики пер-

форативной ГДЯ является обзорная рентгенография брюшной поло-
сти с информативностью 64,76%. Комбинация ФГДС с повторной 
обзорной рентгенографией брюшной полости, компьютерная томо-
графия, диагностическая лапароскопия (при необходимости) позво-
ляют поставить правильный диагноз в 100% случаев даже в сложной 
диагностической ситуации. 

2. Выбор объема и варианта хирургического лечения при 
перфоративной ГДЯ должен носить строго индивидуальный ха-
рактер. 
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3. Лапароскопическое ушивание перфорации ДПК является 
безопасной и эффективной альтернативой открытой операции 
и может быть методом выбора при отсутствии противопоказаний, 
позволяя добиться лучших результатов лечения. 

4.  Причинами высокой летальности пациентов, оперирован-
ных по поводу перфоративной ГДЯ, являются тяжелая сопутствую-
щая патология, терминальная стадия перитонита и полиорганная не-
достаточность, тяжелое течение инфекции COVID-19. 
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Введение. Опухоли, которые локализуются в забрюшинном 
пространстве, между листками брюшинны брыжеек кишечника, под 
брюшиной в полости таза и не имеющие органной принадлежности, 
объединяются в понятие неорганных забрюшинных опухолей (НЗО), 
которые являются редкой патологией и по мнению различных авто-
ров составляют от 0,03 до 1,0% всех новообразований человека и 
чаще встречаются у женщин преимущественно молодого и среднего 
возраста (21-50 лет). Первое описание НЗО дал Benivieni в 1507 г., 
а в 1829 г. Lobstein предложил термин «забрюшинная саркома». 
С учетом строения задней брюшной стенки в процессе эмбриогенеза 
забрюшинное пространство является областью, где представлены 
все виды тканей человека, любая из которых может стать источником 
новообразования. НЗО являются чрезвычайно разнообразной по сво-
ему морфологическому строению группой новообразований, разли-
чаются в зависимости от происхождения и подразделяются на доб-
рокачественные и злокачественные. Так из жировой ткани формиру-
ются липомы, липосаркомы; из соединительной – фибромы, фибро-


