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                     Проект национальных клинических рекомендаций  

                                        «Перфоративная язва»

Рабочая группа: руководитель -  проф. В.П. Сажин, проф. П.Г. Бронштейн, д.м.н. О.В. Зайцев, к.м.н. И.В. Кондрусь, к.м.н. Г.А. Кривцов, проф. В.М. Лобанков, проф. С.А. Совцов, проф. М.И. Прудков, проф. А.В. Федоров, проф. А.И. Хрипун, проф. В.А. Юдин. 


Определение. Перфоративная  язва желудка или двенадцатиперстной кишки - острое хирургическое заболевание, возникающее в результате сквозного разрушения стенки язвы желудка или двенадцатиперстной кишки. 

Код МКБ 10: ​ Язва желудка (К25) К25.1 Острая с прободением,  K25.5 Хроническая или не уточненная с прободением. Язва двенадцатиперстной кишки (К26) K26.1 Острая с прободением. K26.2, K26.5 Хроническая или не уточненная с прободением.

            Эпидемиология перфоративной язвы. 
Перфоративная  язва  (ПЯ) развивается у 2% - 10% больных язвенной болезнью (ЯБ). Начиная с 60-х годов 20-го века, заболеваемость ПЯ колебалась в диапазоне 11,7—14,6 на 100 тыс. населения. К концу 90-х годов, этот показатель вырос до 25,9 на 100 тыс. населения. В начале 2I века (2001г.) бурный рост заболеваемости ПЯ остановился на достаточно высоком уровне - 26,9 на 100 тыс. населения. В 2011-2013 гг. в Центральном Федеральном округе РФ заболеваемость ПЯ колебалась от 19,7 до 17,4. В современных условиях во многих регионах России заболеваемость ПЯ превышает показатели 60-80-х годов. Эта ситуация сохраняется на фоне возросшей эффективности противоязвенной терапии при хроническом течении заболевания (10, 11). В г. Москве за 20 лет (по состоянию на 31 декабря 2012 года) отмечена тенденция к уменьшению абсолютного числа госпитализированных больных с ПЯ (6). Аналогичные исследования в Республике Башкортостан за 40 лет (1972 до 2011 годы) выявили резкий подъём заболеваемости и рост количества госпитализированных больных с ПЯ в 2000 году (15). 
В Европе ПЯ двенадцатиперстной кишки встречается у 7–10 человек на 100 тыс. населения, ПЯ желудка – у 2–5 на 100тыс. Скорректированный показатель заболеваемости за последний 10-летний период по Европе составил 6,5 на 100 тыс. населения в год и снизился с 9,7 до 5,6 на 100 тыс. населения. 
Почти у 70% больных перфоративная язва является первым клиническим проявлением ЯБ, т.е. «немой» язвой. Однако эта точка зрения не находит подтверждения в России, так как основана на ретроспективном изучении историй болезни. При проспективном анализе реальное количество «немых» ПЯ не превышает 10—15% (10). Соотношение мужчин и женщин в общей популяции при  ПЯ составляет 2:1, но  за последнее десятилетие число пациентов женского пола увеличилось в 3 раза.  Основная часть больных — лица молодого и среднего возраста, причем в этой возрастной группе  в 7—10 раз преобладают мужчины. Пик заболеваемости приходится на возраст 40-60 лет  (1,2,4,7).
Таким образом, заболеваемость перфоративной язвой имеет общую тенденцию к увеличению в периоды социальных стрессов. За последние 10 лет в Европе заболеваемость ПЯ снизилась с 9,7 до 5,6 на 100 тысяч населения (25-28), а в России с 26,9 до 13,5 на 100 тыс. населения. Уровень доказательства 1а.  (23-24).
                     Этиология и патогенез перфоративной (прободной) язвы.
Факторы риска развития перфоративной язвы: наличие острой или хронической язв желудка или двенадцатиперстной кишки; наличие Helicobacter pylori (H.pylori). Инфекционную этиологию ПЯ подтверждают в среднем у 60–70% больных. Уровень доказательства 1а. (30-37). Факторы риска развития язвенной болезни более многообразны, но не всегда имеют доказательную базу. 
Bertleff MJ, Lange JF. (2010) (29) ссылаясь на работу М, Шайна (2005) предлагает выделить в патогенезе ПЯ 3 фазы:
1‑я фаза (до 6 часов после перфорации): попадание желудочного содержимого через перфорационное отверстие  вызывает химическое раздражение брюшины, что проявляется в резко выраженной боли в животе; 

2-я фаза – (6–12ч после перфорации): происходит разбав​ление концентрированного желудочного содержи​мого продуцируемым перитонеальным экссудатом, что проявляется уменьшением боли в животе;

3-я фаза (12–24ч после перфорации) происходит развитие перитонита или формирование в брюшной полости ограниченных гнойников.

Классификация перфоративной (прободной) язвы.
В. С., Савельев, 2005 (14) предложил классификацию  ПЯ: 1. По этиологии: перфорация хронической и острой язвы (гормональной, стрессовой и др.);
2. По локализации: а) язвы желудка (малой и большой кривизны, передней и задней стенки в антральном, препилорическом, пилорическом, кардиальном отделе либо в теле желудка); б) язвы двенадцатиперстной кишки (бульбарные, постбульбарные);

3. По клинической форме: а) прободение в свободную брюшную полость (типичное, прикрытое); б)  атипичная перфорация (в сальниковую сумку, малый или большой сальник – между листками брюшины, в забрюшинную клетчатку, в изолированную спайками полость); в) сочетание перфорации с кровотечением в желудочно-кишечный тракт.

4. По фазе перитонита (по клиническим периодам): фаза химического перитонита; фаза развития бактериального перитонита и синдрома системной воспалительной реакции (период мнимого благополучия); фаза разлитого гнойного перитонита осложненной интраабдоминальной инфекции.
Примеры формулировок основного диагноза:

1.  Язва двенадцатиперстной кишки. Перфорация. Подпеченочный абсцесс.

2. Язва желудка. Пенетрация в печеночно-двенадцатиперстную связку. Прикрытая перфорация. Разлитой фибринозно-​гнойный перитонит. 

Диагностика перфоративной  язвы.
Диагностику перфоративной язвы следует отнести к экстренным мероприятиям и выполнять в короткий период. Важную роль в диагностике ПЯ играют: клиническое и инструментальное обследования.
      
Характерными клиническими признаками прободной язвы является: внезапная резкая боль в животе (подложечная область), напряжение мышц брюшной стенки – «деревянный или доскообразный живот» (Г. Мондор, 1939) (12). 

Клинические обследования имеют целью выявить частоту развития клинических симптомов, характерных для перфоративной язвы: острое начало заболевания с «кинжальной» болью в животе; «доскообразное» напряжение мышц живота, боль при пальпации живота, предшествующий язвенный анамнез.
Опрос больного. Позволяет выявить у 20% больных продромальный период - усиление болей в животе за 3 - 4 дня до перфорации и предшествующий язвенный анамнез от 20% до 80% больных (13). Тошнота  и рвота  встречаются у 50% больных. Для ПЯ характерны: острая «кинжальная» боль в животе (95%) - (симптом Dieulafoy) (13). Уровень доказательства 2а.  Боль отдает в область надплечья, ключицы, в лопатки: в правую — при перфорации язвы, расположенной в пилородуоденальной зоне, в левую — при язве дна и тела желудка (симптом Eleker – Brunner, френикус-симптом) (10-15%). Боль из подложечной области, быстро распространя​ется по всему животу. Уровень доказательства 2с. 
Боль в животе не выражена при перфорации язв задней стенки двенадцати​перстной кишки и кардиального отдела желудка, когда его содержимое попадает в забрюшинную клетчатку или сальниковую сумку. Уровень доказательства 2с.
Осмотр больного. Поло​жение больного вынужденное  с согнутыми коленями, боль при движении, страдальческое выражение лица, бледные кожные покровы, сухость сли​зистой рта и губ, губы цианотичны, черты лица заострены, конеч​ности холодные. В первые часы после развития ПЯ, наблюдают: поперечные втянутые бороздки на передней брюшной стенке, соответствующие перемычкам прямых мышц живота (симптом Дзбановского — Чугуева) (10-15%).  При наличии напряжения брюшного пресса, при вдохе втягивается брюшная стенка одновременно с подъемом грудной клетки (симптом Bailey). Уровень доказательства 2с. 
Физикальные данные. Артериальное давление снижено (5-10%), пульс замедлен (симптом Грекова), дыха​ние частое, поверхностное. Уровень доказательства 2с. 
Пальпация живота. Передняя брюшная стенка напряжена («доскообразное» напряжение) (92%), в первые часы заболевания отмечается резкая боль в эпигастрии и мезогастрии живота – 92% (13). Уровень доказательства 2а. 
 В других отделах боль появляется через 3-5 часов после начала заболевания. При пальпации могут определяться: в эпигастральной области можно ощутить толчок газов, проникающих через прободное отверстие (симптом Юдина — Якушева); шум плеска при прободной гастродуоденальной язве (симптом Гефтера — Щипицына). При прикрытой ПЯ возникает длительное стойкое напряжение мышц в правом верхнем квадранте передней брюшной стенки при общем хорошем состоянии больного (симптом Ратнера — Виккера). При атипичной ПЯ определяется подкожная эмфизема в левой подключичной области при прободении язвы кардиального отдела желудка (симптом Podlacha), при ПЯ задней стенки двенадцатиперстной кишки под​кожная эмфизема в области пупка (симптом Vigyazo). Уровень доказательства 2с. 
 В первые часы заболевания появляются положительные симптомы раздражения брюшины: Щеткина — Блюмберга, Воскресенского, Раздольского – 98%. Уровень доказательства 2а.  
Перкуссия живота. При перкуссии появляется резкая боль. Можно установить исчезновение печеночной тупости (симптом Clark) и появление высокого тимпанита над печенью (симптом Спижарного) – 37%. Шум плеска в области мечевидного отростка (симптом Шефтера). При наличии жидкости в нижних и боковых отделах живота определятся притупление или тупость перкуторного звука (симптом De Querven). Уровень доказательства 2с. 
Аускультация живота. Триада Guiston: распространение сердечных тонов до уровня пупка; перитонеальное тре​ние, аналогичное шуму трения плевры в подреберной или надчревной области; металлический звон или се​ребристый шум, появляющийся при входе, обусловленный выходом пузырьков газа из же​лудка. Шум трения в подреберной области  между диафрагмой и желудком. Возникает в результате действия желудочного содержимого на брюшину (симптом Brunner) (2% - 7%). Уровень доказательства 2с. 

Таким образом, при клиническом обследовании должны быть выявлены 4 характерных признака перфоративной язвы: острое начало и кинжальная боль в животе (95%), «доскообразное» напряжение мышц живота (92%),  боль при пальпации живота в эпигастрии и в мезогастрии (92%), симптомы раздражения брюшины (98%). Уровень доказательства 2а. Рекомендуется эти признаки выявлять в процессе клинического обследования. Степень рекомендации В.
Другие клинические симптомы не являются постоянными, характерными признаками перфоративной язвы, так как исследования по этим методам диагностики отсутствуют. Уровень доказательства 2с.  (38-41). 
Инструментальные обследования имеет целью выявить симптомы характерные для перфоративной язвы: наличие свободного газа в брюшной полости, наличие свободной жидкости в брюшной полости, наличие язвы и перфоративного отверстия.
Рентгенологическое исследование (рентгенография или рентгеноскопия брюшной полости) предпринимается для обнаружения свободного газа в брюшной полости (обнаружен и описан Levi — Dorn (1913), Wailand (1915). Диагностическая точность до 80%. Уровень доказательства 2a.
Рекомендуется проводить обследование больного в вертикальном по​ложении. Газ в сво​бодной брюшной полости при перфоративной язве встречается в виде серповидной прослойки величиной 3—7 см между диафрагмой и печенью, диафрагмой и желудком. Если свободный газ в брюшной полости не определяется в вертикаль​ном положении, следует обследовать больного в боковой позиции. В по​ложении на левом боку можно обнаружить свободный газ справа, между наружной поверхностью печени и боковой стенкой брюшной полости. При отсутствии газа необходимо исследовать больного на правом боку. В таком положении можно обнаружить газ между наружным отделом селезенки и боковой стенкой брюшной полости или наблюдать деформа​цию дугообразного контура желудка (феномен Юдина). При диагностике пневмоперитонеума следует иметь в виду возможность интерпозиции тол​стой кишки между диафрагмой и печенью (синдром Cheladiti). Степень рекомендации В.
Компьютерная томография (КТ) имеет высокую диагностическую точность при перфоративной язве - 98%. Уровень доказательства 1а. Рекомендуется выполнять для выявления: свободного газа в брюшной полости, свободной жидкости в брюшной полости, утолщения  желудочной  или дуоденальной  стенок в зоне язвы, обнаружения язва и перфоративного отверстия. Степень рекомендации А. (42-50).
Ультразвуковое исследование (УЗИ) позволяет выявить в брюшной полости свободный газ (75%) и свободную жидкость (95%). Имеет высокую совокупную диагностическую точность при перфоративной язве – 90,5%. Уровень доказательства  2b. Рекомендуется при УЗИ выявлять утолщенный (пониженной эхогенности) участок стенки органа, имеющей перфорацию. Ультразвуковым симптомом перфорации язвы является перерыв наружного контура стенки органа в области язвенного дефекта, который заполнен высокоэхогенным содержимым и располагается именно в зоне утолщения. Язвенный дефект при УЗИ наиболее часто выглядит в виде конуса или неправильного конусовидного образования «рыбьего глаза» (по Т. Yoschizumi). (9,19,22).   Степень рекомендации B. 
При прикрытой перфоративной язве по совокупной оценке точности УЗИ составляет 80,0%, специфичность —85,7%, чувствительность  — 66,7%.  Уровень доказательства 2b. (51- 57).
Гастродуоденоскопия позволяет установить наличие перфоративной язвы в 90% случаев. Уровень доказательства 2b.  Рекомендована гастродуоденоскопия при подозрении на перфоративную язву: при сохраняющейся боли в животе, при наличии перитонеальных симптомов, при отсутствии свободного газа в брюшной полости. Степень рекомендации B. 

При выполнении гастродуоденоскопии создается повышенное давление в желудке и луковице двенадцатиперстной кишки, что способствует появлению свободного газа в брюшной полости. Это позволяет повысить частоту выявления у больных пневмоперитонеума до 93,3 % при повторном рентгенологическом исследовании. При гастродуоденоскопии удается оценить проходимость пилоробульбарной зоны, выявить язвенный дефект и признаки перфорации в виде отсутствия дна язвы. При выполнении гастродуоденоскопии можно обнаружить циркулярные язвы двенадцатиперстной кишки, наличие множественных язв, сочетание перфорации и кровотечения, двойной перфорации, малигнизацию при биопсии, получить важные сведения, влияющие на выбор хирургического лечения. 
Лапароскопия позволяет выявить в брюшной полости свободный газ и свободную жидкость и дифференцировать её по характеру содержимого (100%), перфоративное отверстие (98%). Уровень доказательства 2а. 

Рекомендована лапароскопия при неясной клинической картине заболевания, при сомнительных результатах рентгенографии, УЗИ, гастродуоденоскопии и компьютерной томографии. Лапароскопия позволяет обнаружить жидкость в забрюшинном пространстве и решить вопрос о выборе характера оперативного вмешательства. Степень рекомендации В.
Таким образом, инструментальное обследование позволяет установить 3 характерных признака перфоративной язвы: свободный газ в брюшной полости, свободную жидкость в брюшной полости, наличие язвы и перфоративного отверстия в желудке или двенадцатиперстной кишке, возможно при компьютерной томографии или лапароскопии. Уровень доказательства 1а. Степень рекомендации А. 
Для диагностики свободного газа в брюшной полости рекомендуется выполнить рентгеновское исследование или УЗИ брюшной полости. Степень рекомендации В. Для диагностики свободной жидкости в брюшной полости рекомендуется выполнить УЗИ брюшной полости. Степень рекомендации В. Для диагностики язвы желудка или двенадцатиперстной кишки  и прфоративного отверстия рекомендуется выполнить гастродуоденоскопию. Степень рекомендации В.

Лабораторные обследования. Характерные для перфоративной язвы лабораторные признаки в настоящее время отсутствуют. Уровень доказательства 2с. Рекомендуется выполнять лабораторные обследования по стандартам для тяжелых больных утвержденных в соответствующем лечебно – профилактическом учреждении. Степень рекомендации D.
Рекомендации по диагностике перфоративной язвы.

 Степень рекомендации В.
1. Рекомендуем в приемном отделении осмотреть больного; провести клиническое обследование больного; произвести забор крови и мочи для лабораторного обследования.

2. Рекомендуем при клиническом обследовании больного  выявить 4 клинических симптома, характерных для перфоративной язвы.

По анамнезу: острое начало и кинжальная боль в животе. 

При осмотре: «доскообразное» напряжение мышц живота; боль при пальпации живота в эпигастрии и в мезогастрии; симптомы раздражения брюшины. 
Наличие одного из этих признаков является показанием для дальнейшего инструментального обследования. 
3. Рекомендуем при инструментальном обследовании выполнить: обзорную рентгенографию или УЗИ брюшной полости. Обнаружение при этих исследованиях свободного газа или свободной жидкости в брюшной полости в сочетании с клиническими симптомами позволяет у 85% - 90% больных установить правильный диагноз. Уровень доказательства 2a. 
4. Рекомендуем при отсутствии информации о наличии газа в брюшной полости после рентгенологического или ультразвукового исследования, последовательно выполнить компьютерную томографию, гастродуоденоскопию или лапароскопию.
5. Рекомендуем больных с установленным диагнозом и временем до 6 часов от начала перфорации, направлять в операционную для экстренной операции. После 6 часов от начала перфорации больные должны быть осмотрены анестезиологом-реаниматологом для совместного решения вопроса о необходимости предоперационной подготовки в реанимационном отделении. Уровень доказательства 2a. 
6. Рекомендуем при наличии у больного боли в животе, но  при отсутствии в брюшной полости свободного газа или свободной жидкости выполнить: компьютерную томографию брюшной полости, с приемом водорастворимого контрастного вещества через рот, фиброэзофагогастродуоденоскопию с последующей повторной обзорной рентгенографией брюшной полости, лапароскопию. Уровень доказательства 2a. 
Дифференциальная диагностика перфоративной язвы.

Перфоративную язву необходимо дифференцировать с острым аппендицитом, острым холециститом, острым панкреатитом, расслаивающейся аневризмой аорты, инфарктом миокарда. Для дифференциальной диагностики необходимо пошаговое выполнение раздела «Рекомендациям по диагностике перфоративной язвы».                                                                                                  
Прикрытая перфоративная язва  описана впервые в 1912 г. А. Шницлером и встречается в 5—8% случаев. Закрытие отверстия в желудке или двенадцатиперстной кишке может произойти соседними органами, фибрином, частицами пищевых масс. 

Клиническая картина в таких случаях меняется, становится менее яс​ной. После характерного начала, боль и напряжение мышц постепенно уменьшаются, а состояние больного улучшается. Характерной клинической особенностью прикрытой ПЯ является длительное стойкое напряжение мышц брюшной стенки в правом верх​нем квадранте живота при общем хорошем состоянии больного (симптом Ратнера - Виккера). Еще более трудна диагностика атипичной перфорации (перфорация в забрюшинную клетчатку). В таком случае может наблю​даться клиника флегмоны забрюшинной клетчатки. Диагностика прикрытых перфораций бывает трудной и требует комплексного подхода, включая пошаговое выполнение раздела «Рекомендаций по диагностике перфоративной язвы».                                       Степень рекомендации В.
                     Лечение больных с перфоративной  язвой. 


Целью лечения при перфоративной язвы является сохранение жизни больного, ликвидация перфоративного отверстия и проведение комплексного лечения перитонита и язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки.


Основной принцип лечения перфоративной язвы сформулировал J. Mikulicz-Radecki: «Каждый врач, столкнувшийся с перфора​цией язвы дуоденальной, желудка или кишечника, обязан выполнить лапаротомию, ушить отверстие и предотвра​тить возможное воспаление тщательным промыванием брюшной полости» (7).
Консервативная терапия ПЯ.
В 1935 г. , Wangensteen отметил, что перфоративная язва у 40-80% больных может самостоятельно склеиваться и заживать, и сообщил о случаях лечения  без хирургического вмешательства. В 1946 году это наблюдение было подтверждено Taylor и он сообщил о 28 случаях лечения ПЯ без хирургического вмешательства с хорошим результатом (летальность 6 % при оперативном  и 3 % при консервативном лечении). 
Показания для консервативного лечения перфоративной язвы: декомпенсированная  сопутствующая  патология; отказ больного и его родственников от операции. 
Обязательными условиями для проведения консервативного лечения  являются: длительность заболевания не более 12 часов, возможность стабилизации гемодинамики, возраст менее 70 лет, не напряженный пневмоперитонеум. 
Комплекс лечения состоит: из внутримышечного введения анальгетиков, внутривенного введения  антибиотиков  (Cefozolin по 1 грамму каждые 6 часов,  Cefotoxime и Metronidazole в терапевтических дозах), Н2-блокаторов рецепторов гистамина (Ranitidin 50 мг внутривенно каждые 8 часов, ингибиторов протонной помпы – Losec, Nexium до 80 мг в сутки внутривенно), антихеликобактерной терапии, внутривенной инфузионной терапии. Обязательным условиям являет дренирование желудка с постоянной его аспирацией и рентгенологическим  подтверждением прикрывшейся перфорации с помощью введения гастрографина через зонд. В 1989 г. T.J. Crofts    с соавт. в своем проспективном  рандомизированном исследовании   показали, что консервативное лечение  ПЯ двенадцатиперстной кишки сопровождалось низким уровнем смертности, при не большом количестве осложнений, при документально подтвержденном  прикрытии  перфорации. Уровень доказательства 1a.  (58 - 67).     
В России консервативный метод лечения перфоративной язвы используется, чаще, по вынужденным показаниям: при отказе больного и родственников от операции и невозможности выполнить операцию. В связи с этим в 2013 году в РФ, при установленном диагнозе перфоративная язва, не оперировано 1102 больных (5,8%), при летальности 59,6%. 
Анестезиологическое обеспечение: общее обезболивание, метод выбора — эндотрахеальный наркоз. 
                       Хирургическое лечение перфоративной  язвой.
1. Закрытие перфоративного отверстия (ушивание, тампонада или укрытие сальником). Доступы: а) срединная лапаротомия, б) миниинвазивный (лапароскопический или минилапаротомный). 

2. Иссечение перфоративной язвы. Доступы: а) срединная лапаротомия, б) миниинвазивный (лапароскопический или минилапаротомный). 

3. Резекция желудка. Доступы: а) срединная лапаротомия, б) миниинвазивный (лапароскопический или минилапаротомный)


1.Закрытие перфоративного отверстия (ушивание, тампонада или укрытие сальником). 
Выполняется у 60% - 93,5% больных с перфоративной язвой.

Показания: 1.«Немая» язва. 2. Давность перфорации более 12 часов 3.Тяжесть общего состояния больного (по ASA более ≥3) 4. Наличие признаков перитонита.
Ушивание перфоративного отверстия необходимо выполнять плетёными рассасывающимися нитями (викрил, полисорб, тисорб, софил), атравматической колющей иглой ½ окружности, длиной 26 или 30 мм. 
Доказано: 1). Лечение, начатое позже 24 часов, в 3 раз увеличивает летальность, в 2 раза увеличивает сроки лечения. 2). Уменьшение летальности с 11,1% до 5,6% возможно: при изменении объема операции в пользу выполнения ушивания перфоративного отверстия; при лечении тяжёлой группы больных после операции в реанимационном отделении с использованием современных методов интенсивной терапии; при проведении противоязвенной терапии после операции (6,15). Уровень доказательства 2a. 
Ведущими методами закрытия перфоративного отверстия являются: 
А). Ушивание перфоративной язвы узловым, П-образным или «Z»-образным однорядными швами (50-60%). 
Б). Ушивание перфоративной язвы узловыми двухрядными швами при натяжении первого ряда швов (10-15%).  
В). Тампонада перфоративного отверстия прядью сальника на ножке (операция Оппеля – Поликарпова, за рубежом называется операцией Cellan–Jones) (15%).  
Г). Тампонада перфоративного отверстия изолированным (деваскуляризированным) участком большого сальника при  натяжении его в ходе перемещения к месту перфорации (операция Graham) (4-7%). 
Уровень доказательства 2a. ( 68 - 75).     
2. Иссечение перфоративной язвы. 
Выполняется у 2% - 11% больных.

Показания: 1. Сочетание перфорации со стенозом или кровотечением. 2. Каллезная язва. 3. Большой диаметр перфоративного отверстия. 4. Для гистологического исследования при подозрении на малигнизацию язвы желудка.                                                                                                             
Иссечение язвы следует производить окаймляющими разрезами вдоль оси желудка или кишки.  Язву  желудка рекомендуется ис​секать клиновидно, а дефект в  его стенке ушивать узловыми однорядными или непрерывными швами в поперечном направлении. При натяжении первого ряда необходимо наложить второй ряд швов.  Язву двенадцатиперстной кишки рекомендуется иссекать вместе с частью привратника, завер​шая операцию пилоропластикой  или дуоденопластикой. Лучшими ва​риантами пилоропластики следует считать пилоропластику по Финнею, по Джадду, по Джадду-Танаки,  по Гейнеке-Микуличу. Уровень доказательства 2а. 


Важным моментом при иссечении язвы является вопрос размеров иссекаемого участка. Морфологические исследования перфоративной язвы и тканей вокруг перфорации позволили установить, что наиболее выраженные фибропластические и острые воспалительные изменения наблюдаются в зонах, непосредственно примыкающих к язвенному дефекту, и сохраняются на расстоянии не менее 0,5 см от него. На расстоянии 1 см от края перфорации сохраняются минимальные воспалительные процессы. На основании этого авторы считают, что при выполнении операции по поводу перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки необходимо иссекать язву, отступя от края перфоративного отверстия не менее 1 см (3). 

Различные варианты ваготомии выполняются при  ПЯ двенадцатиперстной кишки у 3% - 25,6% больных, при этом около 20% больных имеют рецидивы заболевания в течение первого года после операции. Учитывая высокую эффективность комплексной послеоперационной противоязвенной терапии с применением ингибиторов протонной помпы и Н2 блокаторов рецепторов гистамина, в течении 14 - 20 дней. Не рекомендуется заменять это лечение ваготомией.                                                                                                                                                         

Таким образом, ушивание и иссечение перфоративной язвы в сочетании с современным принципами медикаментозного лечения язвенной болезни после операции, уменьшает количество рецидивов и радикальных операций при этом заболевании. Степень рекомендации А. (76 - 87).     
4. Резекция желудка при перфоративной язве. 

Резекция желудка выполняется у 0-35%  больных. Резекция желудка при перфоративной язве должна выполняться в случае технической невозможности выполнения более простого оперативного вмешательства и невозможности проведения после операции современной комплексной противоязвенной терапии. 
Показания: 1. Осложненное течение язвенной болезни: каллезная или пенетрирующая язва, пептическая язва 2. Множественные язвы. 3. Подозрение на малигнизацию. 4. Повторная перфорация. 5. Наличие перфорации более 20 мм в диаметре.  
Условия для резекции желудка: 1. Компенсированное состояние больного. 2. Владение хирургом методикой резекции желудка (88 -89).     
    Малоинвазивные технологий при лечении перфоративной язвы.
Лапароскопические операции при перфоративной язве выполняются в 7%-12%. В отдельных сообщениях количество таких операций увеличивается до 46%. В основном выполняются ушивание и тампонада перфоративной язвы. Лапароскопическое ушивание перфоративной язвы может быть рекомендовано при отсутствии технических сложностей для наложения ручных интраабдоминальных швов.
Показания: 1. Локализация перфоративного отверстия на передней     стенке желудка или двенадцатиперстной кишки. 2. Небольшие размеры язвенного дефекта. 3. Отсутствие признаков перитонита. 5. Отсутствие признаков других осложнений язвенной болезни (кровотечение, пенетрация, стеноз).
Противопоказания: 1. Труднодоступная локализация язвы. 2. Большой диаметр прободного отверстия. 3. Подозрение на малигнизацию язвы. 4. Каллезная язва. 5. Перифокальное воспаление стенки органа до 10 мм. 5. Наличие распространенного перитонита. 6. Наличие сопутствующих заболеваний и состояний, препятствующих наложению пневмоперитонеума  (20).

Рандомизированные исследования  показали преимущества малоинвазивных технологий перед традиционными операциями: уменьшение размера операционной раны и операционной травмы; уменьшение послеоперационного болевого синдрома; меньшее количество анальгетиков; уменьшение числа послеоперационных осложнений; уменьшение сроков лечения больных в стационаре;  раннее возвращение к повседневной деятельности;  лучшие косметические результаты; снижение экономических затрат на лечение больных. Уровень доказательности 1а.
      Недостатки: более высокий уровень несостоятельности швов перфоративного отверстия, 7% против 2% при лапаротомном доступе;  более трудоемкая техника формирования интраабдоминального шва на перфоративном отверстие; увеличение    времени выполнения операции.
Средняя частота   конверсии  при лапароскопическом ушивании перфоративной язвы составила 12,4% (с диапазоном 0-28.5%). Наиболее распространенные  причины конверсии: 1. Размер перфорации более 10 мм. 2. Труднодоступная  локализация язвы. 3. Сомнения в  надежности  швов  в зоне инфильтрации. 
Прогностическая шкала Boey получила широкое  распространение среди зарубежных хирургов. Она характеризуется простотой и высоким уровнем достоверности прогноза (93,8%). Она состоит из 3 факторов,  каждый из  которых оценивается  в 1 балл : гемодинамическая не стабильность при поступлении ( систолическое АД менее 100 мм.рт. ст.), поздняя госпитализации ( свыше 24 ч.), наличие серьезных сопутствующих заболеваний (ASA более  ≥ 3). При отсутствии всех факторов риска, послеоперационная летальность составляет 1,5% (OR = 2,4), при наличии 1фактора – 14,4% (OR = 3,5), при наличии 2 факторов - 32,1% (OR = 7,7). Когда присутствуют все три фактора смертность повышается до 100% ( P < 001, Пирсона χ 2 тест).  Уровень доказательности 1с. При наличии 2 факторов, Европейское общество эндоскопических хирургов (EAES)  не рекомендует использовать попытки лапароскопического  лечения у этих больных, а предлагает сразу выполнять операцию из открытого доступа. 
Большин​ство хирургов используют лапароскопию для выполнения простого ушивания перфорационного отверстия. Вместе с тем, имеется достаточно много сообщений о выполнение лапароскопических двухсторонних стволовых,  селективных и селективных проксимальных ваготомий, резекции желудка. Описаны  комбинированные (лапароско​пические и эндоскопические) бесшовные методики ле​чения перфоративной язвы с использованием фибринового  клея  (Tissel, Tissucol) , изолированно или в сочетании с тампонадой перфоратив​ного отверстия желатиновой губкой. Иногда в ходе операции используют ТахоКомб,

В настоящее время не рекомендуется  применение технологии  NOTES  для лечения перфоративной язвы. 
Лапароскопические  методы  не подвергались   крупным  проспективным  исследованиям  и в настоящее время их не следует рассматривать в качестве стандартного лечения. При наличии диагностических признаков перфоративной язвы,  диагностическая лапароскопия и лапароскопическая операция  могут быть рекомендованы как альтернативный метод хирургического лечения перфоративной язвы. 
Данные относительно  больших статистик сравнения различных групп,  продемонстрировали некоторые преимущества лапароскопической хирургии  перфоративной язвы по сравнению с открытыми методами лечения: частота  раневой  инфекции 0%  против 6,1%; послеоперационная летальность 2,5%  против  5,8%.  Уровень доказательства 1b. 
Лапароскопически ассистированное ушивание перфоративной язвы включает: ушивание язвы из минидоступа, лапароскопическую санацию брюшной полости. Условиями применения метода являются: наличие специального оборудования и инструментов; соответствующая подготовка хирургов. Метод технически проще и чаще удается выполнить при выраженном местном воспалении. Как и при лапароскопическом варианте операция завершается видеолапароскопической санацией брюшной полости (условия применения и противопоказания те же) (90 - 103).

Рекомендации по предоперационной подготовке при  перфоративной язве.        (Степень рекомендаций B)
1. Рекомендуем проводить предоперационную подготовку до стабилизации состояния больного: при наличие шока, нестабильной гемодинамике, коморбидных заболеваниях в стадии декомпенсации (показатель ASA  ≥ 3), при распространённом перитоните (45% - 50% больных), затем выполнять ушивание перфоративной язвы. 

2. Рекомендуем при отсутствие перитонита и неизмененном желудочном или дуоденальном  содержимом (15% - 20% больных) и при местном перитоните (25% - 30% больных) производить ушивание перфоративной язвы без предоперационной подготовки.
Рекомендации по хирургическому лечению перфоративной язвы.                            (Степень рекомендаций B)
1. Рекомендуем ушивание перфоративного отверстия производить однорядными узловыми, рассасывающимися швами, атравматическими иглами, через все слои в продольном направлении. При натяжении первого ряда швов, накладывается второй ряд швов. 

2. Рекомендуем при  диаметре перфоративного отверстия до 2мм производить его ушивание узловыми, П-образными или «Z»-образными однорядными швами. 
3. Рекомендуем при  диаметре перфоративного отверстия до 5мм производить его ушивание узловыми, П-образными или «Z»-образными однорядными швами, с фиксацией к линии шва пряди сальника на ножке. 
4. Рекомендуем выполнять ушивание перфоративной язвы при размере перфорации до 10 мм и размере инфильтрации до 10 мм. 
5. Рекомендуем выполнять ушивание перфоративной язвы и наложить второй ряд узловых швов, при размере перфорации до 10мм, инфильтрации тканей до10мм и натяжении первого ряда швов. 
6. Рекомендуем при диаметре перфоративного отверстия более 5мм и инфильтрации тканей вокруг дефекта более 10мм выполнить операцию Оппеля – Поликарпова (операцию Cellan–Jones). 

7.  Рекомендуем при диаметре перфоративного отверстия более 5мм, инфильтрации тканей более 10мм и натяжении большого сальника в ходе его перемещения к месту перфорации выполнять операцию Graham. 
8. Рекомендуем при диаметре перфоративного отверстия более 10мм, инфильтрации тканей более 10мм язвы двенадцатиперстной кишки выполнять иссечение язвы, пилоропластику по Финнею.
9. Рекомендуем при диаметре перфоративного отверстия более 10мм, инфильтрации тканей более 10мм язвы желудка выполнять резекцию желудка.
10. Рекомендуем при хронической язве двенадцатиперстной кишки и перфоративном отверстии более 5 мм операцию Оппеля – Поликарпова (операцией Cellan–Jones).  

11. Рекомендуем при хронической язве желудка и перфоративном отверстии более 5мм выполнить резекцию желудка. 
13. Рекомендуем лапароскопические или лапароскопически ассистированные операции выполнять при  локализации перфоративного отверстия на передней     стенке желудка или двенадцатиперстной кишки, при небольших размерах перфоративного отверстия (до 5 мм), при отсутствии распространённого перитонита и других осложнений язвенной болезни.

14.  Рекомендуем лапароскопически или лапароскопически ассистированно выполнять ушивание перфоративного отверстия при диаметре до 5мм узловыми, П-образными или «Z»-образными однорядными швами, с фиксацией к линии шва пряди сальника на ножке. 
Рекомендации по проведению послеоперационного периода при  перфоративной язвы.        (Степень рекомендаций B)
1. Рекомендуем после ушивания перфоративной язвы или иссечения язвы проводить комплекс противоязвеной терапии, который исключает выполнение ваготомии.
2. Рекомендуем после ушивания перфоративной язвы в комплексе лечения применять инъекционные формы ингибиторов протонной помпы: омепразол -  лосек, пантопразол – санпраз по 40 мг + по показаниям Н2 блокаторы рецепторов гистамина (квамател 20 мг) в течении 14 - 20 дней Степень рекомендаций А. (104 -115).     
3. Рекомендуем после ушивания перфоративной язвы проводить лечение больных в условиях реанимационного отделения (подлежат лечению 48-50%). Ведущим показанием для этого является наличие распространенного перитонита.
4. Рекомендуем при послеоперационном лечении больных с прфоративной язвой реализовывать программу FTS (Fast track surgery) или ERAS (Еnhanced recovery after surgery), основными пунктами которых являются: регионарная анестезия, коротко действующие анестетики в раннем послеоперационном периоде,  ранняя реабилитация больного, раннее начало послеоперационного перорального питания,  раннее удаление мочевого катетера, отказ от использования назогастрального зонда.  
Рекомендации при лечении перфоративной язвы при нестандартных ситуациях. (Степень рекомендаций B)

К нестандартным ситуациям можно отнести: перфорацию больших каллезных, пенетрирующих язв, перфорацию рака желудка, перфорацию при пилородуоденальном стенозе, перфорацию на фоне кровотечения, перфорацию двух язв – передней и задней стенок.
Перфорация большой каллезной язвы желудка. 
Основная опасность при этом заключается в том, что ушивание приводит к прорезыванию швов и увеличению размеров перфоративного отверстия. При затруднениях в выборе варианта операции, Neumann (1907) предложил вводить в перфоративное отверстие рези​новую трубку диаметром до 0,5 см, окутывать ее сальником и наружный конец трубки выводить через отдельный разрез. В последующем трубка извлекается, а свищ самостоя​тельно заживает. 

Smolinski (1966) применил эту методику у 12 больных. Он использовал Т - об​разный дренаж Кера, через кото​рый отсасывал жидкость, при этом не нарушалась проходимость желуд​ка и двенадцатиперстной киш​ки. Через сутки трубку начина​ли зажимать. Автор не отметил ослож​нений у наблюдаемых боль​ных.
 
Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки, пенетрирующей в окружающие органы.  Довольно часто ушивание и тампонирование сальником  перфоративного отверстия приводит к несостоятельности наложенных швов. В этой ситуации рекомендуется выполнить резекцию желудка.


Перфорация на фоне стеноза двенадцатиперстной кишки. Ушивание язвы в этой ситуации, часто приводит к развитию гастростаза, несостоятельности ушитого перфорационного отверстия. Рекомендуем: ушивание перфоративного отверстия с наложением обходного гастроэнтероанастомоза на длинной петле с межкишечным анастомозом или резекцию желудка. 

Перфорация язвы в сочетании с кровотечением. При кровотечении из язвы на передней стенке двенадцатиперстной кишки её иссечение и пилоропластика по Финнею. При перфорации язвы передней стенки двенадцатиперстной кишки и кровотечении из язвы задней её стенки, возможно иссечение язвы передней стенки с прошиванием язвы задней стенки узловыми или П-образными швами, с последующим выполнением пилоропластики по Финнею.


Перфорация пептической язвы гастроэнтероанастомоза. При локализации язвы на передней стенке и отсутствии инфильтрации выполняется ушивание перфоративного отверстия. При локализации язвы на задней стенке выполняется резекция культи желудка или гастрэктомия.

Перфорация двух язв При перфорации язвы передней стенки двенадцатиперстной кишки и задней её стенки, возможно иссечение язвы передней стенки с прошиванием язвы задней стенки узловыми или П-образными швами, с последующим выполнением пилоропластики по Финнею, также может быть выполнена резекция желудка.
                Послеоперационные осложнения и летальность.

В России послеоперационные осложнения при перфоративной язве не классифицируются. 
За рубежом принята классификация осложнений по  Rinaldo - Dindo – Clavien, по которой осложнения разделяют на классы. Выделяют классы:  I-II класс - осложнение не требует  каких-либо физических вмешательств, III класс – осложнение требует хирургического, эндоскопического или радиологического вмешательства, IV класс -  осложнение являются опасными для жизни, в том числе с развитием полиорганной дисфункции.  Среди больных с перфоративными язвами: 14% имеют класс II, 18% имеют класс III, 36% имеют класс IV. Уровень доказательства 1а. 

Современные систематические обзоры  гомогенных рандомизированных клинических исследований показали, что при перфоративной язве в раннем послеоперационном периоде  имеют место следующие осложнения: раневая инфекция – 10% - 17%, инфекция мочевых путей  - 1,4% - 15%, несостоятельность швов на желудке и двенадцатиперстной кишке – 2% - 16%, абсцессы брюшной полости – до 9%, пневмония – 3,6% - 30%, инфаркт миокарда, острая сердечная недостаточность и др. - 5%, ранняя послеоперационная кишечная непроходимость – 2% - 4%, свищи желудочно-кишечного тракта – 0,5% - 4%, эвентрации – 2,5% - 6%, желчные осложнения – 4,9%, кровотечения – 0,6%, релапаротомии - 2% - 9%, сепсис - 2,5%.  Уровень доказательства 1а. Послеоперационная летальность  в этих исследованиях достигала – 5% - 11%.
При перфоративной язве отмечена зависимость осложнений  и летальности  от диаметра перфорационного отверстия  и характера операции. Тип A: простая препилорическая язва, при лапароскопическом  шве с оментопластикой - 9 % осложнений  и 4% летальность. Тип B: язва с большим дефектом, при иссечение язвы, с ушиванием дефекта - 22 % осложнений и 20 % летальность. Тип C: язва с дуоденальной деструкцией и с перфорацией в соседние органы, при резекции желудка -  34 % осложнения  и 17 % летальность. После ваготомии с дренирующей желудок операцией умерли 0,9 % больных. Уровень доказательства 2а. 
В отдаленном послеоперационном периоде причиной рецидивов  после выполненных операций по поводу ПЯ остается обсемененность слизистой желудка H.pylori различной степени выраженности (5,18). Высокая степень обсеменённости обнаружена у 1,7% больных после резекции желудка, у 12,7% - после ушивания перфоративной язвы и у 16,1% - после иссечения перфоративных язв. Во всех случаях после операций по поводу ПЯ отдаленный период сопровождается очаговым гастритом или пангастритом. Уровень доказательства 2а. (4, 17, 21).
Факторами риска наступления смертельного исхода при ПЯ являются: преклонный возраст (старше 65 лет), сопутствующие заболевания (онкологические заболевания, цирроз печени, СПИД), предоперационный  шок, большой размер перфорации, позднее поступление больных. В многомерной модели было показано, что  каждый час от момента заболевания до операции,  увеличивает  послеоперационную летальность на  2,5%,  используя уровень анестезиологического риска по ASA от 2 до 5. Послеоперационная летальность резко отличается в группах больных, с разными вариантами выполненных у них операций. При резекции желудка по поводу перфоративной язвы уровень послеоперационной летальности составляет 3,6%. При ушивании перфорации летальность возрастает до 11,5%. Это связано с тем,  что паллиативные операции чаще выполняются при тяжелых формах перитонита или тяжести общего состояния больных. Основными причинами смерти являются: сепсис, респираторный дистресс - сидром, пневмония, острый инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной артерии. Уровень доказательства 2а. 
Перфоративная язва является причиной смерти 70% больных ЯБ. В  Европе ежегодно от ПЯ умирает 20.000 - 30.000  человек.
При изучении динамики летальности установлены её колебания в различные периоды наблюдения. Средняя летальность в СССР в 60-е годы составила 4,8 ± 0,2%,  а в 90-е годы летальность снизилась до 2,8 ± 0,2%. Послеоперационная летальность при перфоративной язве в современных условиях колеблется от 1,3% до 19,4%, а при поступлении в стационар позже 24 часов, показатель возрастает до 30% (10). Уровень доказательства 2а.   
В Республике Башкортостане  летальность при перфоративной язве в 1970 г. снизилась с 5,0 % – 6,9% до 3,0% – 3,2% в 1991. На этом уровне она сохранялась до 2000 года (3,2% - 3,8%) и затем вновь возросла до 5,2% в 2011 году. Уровень доказательства 2а.  (15).  
По данным А.С. Ермолова (2014) рост летальности при перфоративной язве до 11,5% отмечен в 1996 – 1997 г.г., в 2000 г. до 11,6%, в 2005 году до 11,7%, затем начал прогрессивно снижаться, и в 2011 году достиг 5,6%. Было отмечено, что стабильное снижение летальности произошло в основном за счет улучшения результатов лечения больных, госпитали​зированных в стационар в поздние сроки. Причина этого заключается в изменение объема операции. Ранее неподготовленным больным с перфоративной язвой и перитони​том нередко выполняли резекцию желудка, что приводило к тяжелым послеоперационным осложнениям. В последние годы операция направлена только на спасение жизни и заклю​чается в ушивании перфоративного отверстия с использо​ванием лапаротомного или лапароскопического доступа. Уровень доказательства 2а.  (6).   
Летальность при перфоративной язве по Центральному Федеральному округу РФ  в 2011 – 2013 годах колебалась от 12,1% до 13,3%. (116 - 136).     
                                         Реабилитация. 
Принципиально важным компонентом послеоперационного лечения больного перенесшего ушивание или иссечение перфоративной язвы является эрадикация H.pylori, прекращение приёма ульцерогенных препаратов и подавление секреции кислоты (Степень рекомендации А).   Лечение по поводу язвенной болезни и диспансерное наблюдение должно проводиться участковым терапевтом, врачом общей практики или гастроэнтерологом по месту жительства. 
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