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стенке луковицы ДПК — 5 мм, на малой кривизне средней трети желудка — 28 мм, в ан-
тральном отделе желудка — 17,5 мм, малая кривизна пилороантрального отдела желудка — 
10 мм, при локализации в препилорическом отделе желудка — 6 мм, в пилорическом отде-
ле желудка — 13,5 мм. 

Сопутствующие осложнения перфоративных гастродуоденальных язв: декомпенсиро-
ванный стеноз — у 2 (1,9 %) пациента, субкомпенсированный стеноз — у 3 (2,8 %) пациен-
тов, хроническая каллезная язва желудка — у 6 (5,8 %) пациентов, кровотечение — у 3 
(2,9 %) пациентов, пенетрация язвы в гепатодуоденальную связку — у 1 (1 %) пациента. 

При несоответствии клинической картины рентгенологическим и эндоскопическим 
данным, в качестве завершающего этапа диагностической программы 5 (4,8 %) пациентам 
выполнена диагностическая лапароскопия. 

Все пациенты с установленным диагнозом перфоративной гастродуоденальной язвы были 
прооперированы в течение ближайших часов (1–4) с момента поступления в стационар. 

Выводы 
1. Использование алгоритма клинического, лабораторного и инструментального ис-

следования в условиях стационара позволяет своевременно верифицировать клинический 
диагноз перфоративной гастродуоденальной язвы. 

2. При проведении обзорной рентгенографии органов брюшной полости, обнаружен-
ный свободный газ под куполом диафрагмы является достоверным признаком перфорации 
полого органа. 

3. ФГДС является ценным методом диагностики при сомнительной картине перфора-
ции гастродуоденальных язв, с помощью которого можно определить локализацию и диа-
метр перфоративного отверстия, сопутствующие осложнения. 

4. Наиболее информативным методом диагностики является лапароскопия, которая 
позволяет достоверно установить диагноз перфоративной гастродуоденальной язвы. 
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Введение 
Перфоративая язва желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) на сегодняшний день 

остается одной из важнейших проблем ургентной медицины, имеющей большую медицин-
скую и социальную значимость [1]. 

Перфоративная язва желудка или ДПК является абсолютным показанием к хирургиче-
скому вмешательству. В настоящее время операцией выбора следует считать  ушивание 
перфоративной язвы, а применение современных противоязвенных препаратов в послеопе-
рационном периоде позволяет достичь ремиссии гастродуоденальных язв [2]. 
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Широкое распространение получили видеолапароскопические операции, которые по-
зволили не только улучшить диагностику перфоративной язвы, но и внести существенные 
коррективы в традиционные способы лечения перфораций [3]. 

Цель 
Анализ вариантов и оценка эффективности хирургического лечения перфоративных 

гастродуоденальных язв. 
Материалы и методыисследования. Проведен анализ случаев стационарного лечения в 

2013‒2016 гг. в Гомельской областной клинической больнице 104 пациентов, госпитализи-
рованных с перфоративной гастродуоденальной язвой. 

Проанализированы следующие параметры: возраст, пол пациентов, давность заболевания, 
локализация перфоративной язвы, вариант операции, частота и структура послеоперационных 
осложнений, послеоперационная летальность, продолжительность госпитализации. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Особенности распределения пациентов с перфоративными гастродуоденальными яз-

вами по полу и возрасту представлены в таблице 1. 
Как следует из таблицы, в исследованной группе превалировали лица от 20 до 60 лет и 

старше (102 чел. — 98 %), преимущественно мужчины (76,9 %). 

Таблица 1 — Половозрастная характеристика при перфоративных гастродуоденальных язвах 

Количество пациентов Пол 
Возраст, лет 

n % женский % мужской % 
18‒19 2 1,9 0 0 2 1,9 
20‒29 24 23,1 3 2,9 21 20,2 
30‒39 21 20,2 3 2,9 18 17,3 
40‒49 14 13,5 4 3,8 10 9,6 
50‒59 18 17,3 4 3,8 14 13,5 
60 и старше 25 24,0 10 9,7 15 14,4 
Всего 104 100 24 23,1 80 76,9 

 

До 6 часов с момента перфорации поступил 21 (20,2 %) пациент, от 6 до 24 часов — 
9 (8,6 %) и свыше 24 часов — 74 (71,2 %) пациента. 

Чаще всего перфоративные язвы локализовались на передней стенке луковицы ДПК — 
87 (83,6 %), малой кривизне средней трети тела желудка — 5 (4,8 %), в антральном отделе 
желудка — 3 (2,9 %), в препилорическом отделе желудка — 4 (3,8 %), в пилорическом 
отделе желудка — 2 (1,9 %), наиболее редкую локализацию имели перфоративные язвы на 
задней стенке луковицы ДПК — 1 (1 %), верхней стенке луковицы ДПК — 1 (1 %) и малой 
кривизне пилороантрального отдела желудка — 1 (1 %). 

Основным оперативным вмешательством при перфоративной язве гастродуоденальной 
локализации являлось ушивание перфоративного отверстия — у 64 (61,5 %) пациентов. В 
послеоперационном периоде наблюдались такие осложнения как: поддиафрагмальный 
абсцесс у 2 (3,1 %) и ранняя спаечная непроходимость у 1 (1,6 %) пациента. 

Иссечение перфоративных язв с пилоропластикой осуществлено у 2 (1,9 %) пациентов, 
с дуоденопластикой у 1 (1 %) пациента. Показанием к иссечению перфоративной язвы был 
субкомпенсированный стеноз. Осложнений в послеоперационный период не наблюдалось. 

Резекция желудка, в объеме 2/3, в различных модификациях была выполнена у 12 (11,5 %) 
пациентов. Показанием для резекции желудка являлись: декомпенсированный стеноз у 2 
(1,9 %) пациентов, хроническая каллезная язва желудка у 6 (5,8 %) пациентов, пенетрация 
язвы в гепатодуоденальную связку у 1 (1 %) пациента и у 3 (2,9 %) пациентов показанием к 
резекции было сочетание перфорации и кровотечения. Осложнений в послеоперационный 
период не наблюдалось. 

Видеоассистированное у шивание перфоративной язвы применялось у 26 (25,0%) пациен-
тов. У всех пациентов с ушитой перфоративной язвой во время лапароскопии осложнений после 
операции как со стороны раны брюшной полости, так и смежных органов, не наблюдали. 
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Послеоперационная летальность пациентов с гастродуоденальными язвами составила 0 %. 
Средний срок стационарного лечения при простом ушивании перфоративного отвер-

стия составил 11,5 (от 5 до 19) койко-дней, при видеоассистированном ушивании перфора-
тивной язвы — 8,5 (от 5 до 11) койко-дней, при иссечении перфоративной язвы — 10,5 (от 
9 до 11 дней) койко-дней, при резекции — 16 (от 9 до 30) койко-дней. 

Выводы 
1. В исследованной группе превалировали лица от 20 до 60 лет и старше (102 чел. — 

98 %), преимущественно мужчины (76,9 %). 
2.  Выбор оперативного лечения перфоративных гастродуоденальных язв должен быть 

индивидуально обоснованным с учетом общего состояния пациента, локализации язвы, осо-
бенностей морфологических изменений окружающих ее тканей, сопутствующих осложнений. 

3.  Лапароскопическое ушивание перфоративной гастродуоденальной язвы является менее 
травматичным и сопровождается меньшим числом осложнений, более легким течением по-
слеоперационного периода, сокращением сроков пребывания больных в стационаре, а в соче-
тании с полноценной консервативной терапией достоверно улучшить отдаленные результаты 
лечения, что в совокупности дает возможность повысить качество жизни пациентов. 
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Введение 
Широкая информатизация населения, неограниченный доступ в мировую паутину имеют 

не только позитивное значение, но и несет ряд скрытых угроз, к числу которых следует отнести 
и игровую зависимость. Такие игровые жанры как MMORPG, онлайн-шутеры и другие, вовле-
кают миллионы людей, а существующие варианты онлайн-казино и карточных игр способству-
ют развитию патологической тяги к азартным играм у широких масс населения. 

Одной из причин возникновения этой формы психопатологии является генетическая 
компонента. Патологическая игровая зависимость определяется как хроническая и про-
грессирующая неспособность противостоять импульсам к игровому поведению, которое 
нарушает или разрушает личность, семью и карьеру. 

В мировой литературе имеются данные, указывающие на то, что в патологическую игровую 
зависимость вовлечены ряд нейромедиаторов [1]. Наиболее значительный вклад в развитие па-
тологической игровой зависимости вносили такие гены как DRD2, DRD4, DAT/DAT1, TPH, 
ADRA2C, NMDAR1 и PS1. Гены дофаминовой, серотониновой и норадреналовой систем вносят 
приблизительно равный вклад в риск развития патологической игровой зависимости. 

На влияние дофаминовой системы на развитие игровой зависимости указывает случай 
развития данной психопатологии при лечении синдрома беспокойных ног с использовани-

 

 

 


