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Проблема хірургічного лікування перфорації гастродуоденальних виразок (ГДВ) залишається актуаль-
ною та складною, незважаючи на впровадження нових схем противиразкової та ерадикаційної терапії. Не 
вироблені алгоритми хірургічних підходів і тактики хірургічного лікування пацієнтів перфоративною ГДВ 
у поєднанні з іншими ускладненнями в різному комбінуванні.

Мета – поліпшити результати хірургічного лікування ГДВ з поєднаними ускладненнями.
Матеріали та методи. Наведено результати хірургічного лікування хворих на ускладнену ГДВ за період 

2000–2022 рр. Загалом прооперовано 353 (100%) пацієнти з перфоративною ГДВ у поєднанні з іншими 
ускладненнями (поєднання двох та більше ускладнень). З перфорацією виразки шлунка було 52 (14,7%) 
пацієнти, а з перфорацією дванадцятипалої кишки – 301 (85,3%) пацієнт. Поєднання двох ускладнень від-
мічалося у 267 (75,6%) пацієнтів; трьох – у 78 (22,1%) пацієнтів; чотирьох – у 8 (2,3%) пацієнтів. Поєднання 
перфорації з явищами шлунково-кишкової кровотечі спостерігалося в 138 (39,1%) пацієнтів.

Результати. У переважної більшості прооперованих (267 (75,6%) хворих) відзначалося поєднання двох 
ускладнень. Кількість прооперованих із поєднанням трьох ускладнень становила 78 (22,1%) пацієнтів. 
Кількість пацієнтів із поєднанням усіх ускладнень була незначною – 8 (2,3%) осіб. Впровадження розро-
бленого алгоритму дало змогу зменшити кількість післяопераційних ускладнень і летальності з 12% до 6,5%. 
Найбільший показник ускладнень і летальності відмічався серед хворих із поєднанням множинних (трьох 
і чотирьох) ускладнень, які перенесли резекцію шлунка, – 3 (33,3%) особи, а найменший показник леталь-
ності – серед пацієнтів, які перенесли органозберігаючі операції, – 6 (2,8%) прооперованих.

Висновки. У хворих на перфоративну ГДВ у поєднанні з кровотечею застосовування засобів ендоско-
пічного гемостазу дало змогу стабілізувати стан пацієнта та якісніше підготувати цього хворого до опера-
тивного втручання, а кількість післяопераційних ускладнень і показники смертності – знизити практично 
удвічі. Застосування резекційних методик були вкрай обмеженими та мали найбільший показник усклад-
нень і летальності. Впровадження розробленого алгоритму допомогло оптимізувати хірургічну тактику 
при одночасному поєднанні перфорації з іншими ускладненнями ГДВ.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: перфоративна гастродуоденальна виразка, поєднані ускладнення, кровотеча, пенетрація, 
стеноз, перитоніт, резекція шлунка, органозберігаючі операції.
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Вступ
Проблема хірургічного лікування перфорації ГДВ 

залишається актуальною та досить складною 
[15,17], незважаючи на впровадження нових схем 
противиразкової та ерадикаційної терапії [4]. Це, 
своєю чергою, обумовлено збільшенням кількості 
поєднаних ускладнень і відсутністю чітких поглядів 
на вибір хірургічної тактики лікування таких 
ускладнень [7]. За даними світової статистики, спо-
стерігається тенденція до зниження рівня захворю-
ваності на виразкову хворобу [8,10], що неодмінно 
пов’язано з широким застосуванням інгібіторів про-
тонної помпи (ІПП) і переглядом схем антихеліко-
бактерної терапії [16]. Проте вітчизняні та зарубіж-
ні автори відзначають, що на тлі зниження 
хірургічної активності при ГДВ збільшується кіль-
кість хворих, яких оперують в екстреному порядку 
[6,14]. У доступній літературі практично немає чіт-
кої інформації щодо тактичних підходів і результа-
тів хірургічного лікування пацієнтів із перфоратив-
ними ГДВ при поєднанні з іншими ускладненнями, 
такими як кровотеча [9,12], пенетрація [1,2] і стеноз 
[13] у різних варіаціях. Ця категорія хворих є тяж-
кою, супроводжується значним рівнем летальності 

[11], через що й потребує вдосконалення тактики 
хірургічного лікування для досягнення кращих ре-
зультатів [3].

Мета дослідження – проаналізувати лікувальну 
тактику, хірургічні підходи та поліпшити результати 
хірургічного лікування хворих на перфоративну 
ГДВ із поєднаними ускладненнями.

Матеріали та методи дослідження
Наведено результати хірургічного лікування хво-

рих на ускладнену ГДВ за період 2000–2022 рр., ви-
конаного на базі Комунального некомерційного під-
приємства «Київська міська клінічна лікарня № 12» 
(Центр шлунково-кишкових кровотеч м. Києва). 
Усього прооперовано 353 (100%) пацієнти з перфо-
ративною ГДВ у поєднанні з іншими ускладненнями 
(поєднання двох і більше ускладнень) віком від 19 до 
84 років (середній вік – 51,3±1,89 року), серед яких 
було 247 (69,9%)чоловіків і 106 (30,1%) жінок.

У зв’язку зі зміною хірургічних підходів, впроваджен-
ням новітніх засобів ендоскопічного гемостазу та ново-
го алгоритму вибору оперативного втручання [5] усіх 
пацієнтів поділено на 2 групи: група І (2000–2014 рр.) – 
183 хворі, група ІІ (2015–2021 рр.) – 170 хворих.
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Для кращого оцінювання післяопераційних 
ускладнень і летальності проведені оперативні втру-
чання поділено на три групи: 1) органозберігаючі 
операції на основі ваготомії (ОЗО) – дренуючі опе-
рації, доповнені одним із видів ваготомії; 2) органо-
щадні операції (ОЩО) – антрумектомія або гемігас-
теректомія з ваготомією; 3) резекції шлунка (РШ) у 
різних варіаціях.

З перфорацією виразки шлунка було 52 (14,7%) 
пацієнти, а з перфорацією дванадцятипалої кишки – 
301 (85,3%) пацієнт. Поєднання двох ускладнень, 
одним з яких була перфорація, спостерігалося 
у 267 (75,6%) хворих (перфорація з кровотечею – 
у  79  (29,6%), перфорація з пенетрацією  – 
у 96 (35,9%), перфорація зі стенозом – у 92 (34,5%)); 
поєднання трьох ускладнень – у 78 (22,1%) пацієнтів 
(перфорація з кровотечею та стенозом  – 
у 21 (26,9%), перфорація з кровотечею та пенетраці-
єю – у 30 (38,5%), перфорація з пенетрацією та сте-
нозом  – у  27  (34,6%)); поєднання чотирьох 
ускладнень – у 8 (2,3%) пацієнтів. Поєднання перфо-
рації з шлунково-кишковою кровотечею (ШКК), як 
одним із найтяжчих ускладнень, спостерігалося 
в 138 (39,1%) пацієнтів. Слід зазначити, що практич-
но всім пацієнтам у другому часовому проміжку 
(група ІІ) виконували ендоскопічне дослідження із 
застосуванням засобів ендоскопічного гемостазу, 
що дало змогу швидко стабілізувати стан пацієнта 
та підготувати такого хворого до оперативного 
втручання в найкоротший термін. Явища перитоні-
ту, які виникали при перфорації в поєднанні з кро-
вотечею, коли ускладнення розвивалися одночасно 
або перфорація розвивалася на тлі ШКК, супрово-
джувалися постгеморагічною анемією середнього 
або тяжкого ступеня. Відносна кількість цих хворих 
була меншою в групі ІІ (60 (35,3%) пацієнтів) порів-
няно групою І (78 (42,6%) хворих), що пов’язано з 
широким використанням сучасних ІПП у консерва-
тивному лікуванні виразкової хвороби.

Щодо оперативних втручань, що виконувались 
у ранньому відтермінованому періоді, – це були по-
одинокі випадки так званої «прикритої» перфорації 
в поєднанні з ШКК, коли пацієнта доставляли з клі-
нікою кровотечі, а після дообстеження (проведення 
комп’ютерної томографії органів черевної порожни-
ни або звичайної оглядової рентгенографії органів 
черевної порожнини) як «знахідку» виявляли віль-
ний газ у черевній порожнині за відсутності больо-
вого синдрому, клініки перитоніту та чіткої ендоско-
пічної картини перфорації на момент госпіталізації.

Показання до виконання резекційних методів 
були значно обмеженими, тому практично не вико-

нувалися. Усього виконано РШ у різних модифіка-
ціях 7 (1,98%) пацієнтам: у першому часовому про-
міжку (група І)  – 5  (2,7%) особам, у другому 
(група ІІ) – усього 2 (1,2%) хворим.

Для порівняння дисперсії в досліджуваних групах 
використано критерій Фішера, метод порівняння 
двох пропорцій. За критерієм Стьюдента розрахо-
вано середні значення.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
З аналізу даних можна відзначити, що в переваж-

ної більшості прооперованих відмічалося поєднан-
ня двох ускладнень, одним з яких була перфорація 
(267 (75,6%) пацієнтів). З цієї когорти в першому 
часовому проміжку (група І) прооперовано 
142 (77,6%) пацієнти з незначним зниженням цього 
показника в другому часовому проміжку (група ІІ) 
до 125 (73,5%) пацієнтів. Прооперованих хворих із 
поєднанням перфорації з пенетрацією було найбіль-
ше в цій групі – 96 (35,6%) із 267 пацієнтів: у групі І – 
52 (36,6%), у групі ІІ – 44 (35,2%) особи. Другим за 
кількістю прооперованих у групі було поєднання 
перфорації зі стенозом – у 92 (34,5%) із 267 пацієнтів 
(у групі І – 49 (34,5%), у групі ІІ – 43 (34,4%) хворі). 
Із  перфорацією ГДВ у поєднанні з ШКК було 
79 (29,6%) хворих: у першому часовому проміжку 
(група І) – 41 (28,9%), у другому часовому проміжку 
(група ІІ) – 38 (30,4%) пацієнтів.

Кількість прооперованих хворих із поєднанням 
трьох ускладнень, одним з яких була перфорація, 
становила 78 (22,1%) із 353 пацієнтів: у першому ча-
совому проміжку (група І) – 46 (25,1%) зі 183 паці-
єнтів; у другому часовому проміжку (група ІІ) – 
32 (18,8%) зі 170 хворих, різниця між групами І та 
ІІ – 1,34 раза (p=0,515, χ2=0,424). Така тенденція, на 
нашу думку, пов’язана із застосуванням сучасних 
ІПП і нових схем антихелікобактерної терапії в лі-
куванні неускладненої ГДВ лікарями загальної прак-
тики та гастроентерологами у другому часовому 
проміжку. Аналізуючи цю когорту пацієнтів за гру-
пами, отримано такі результати. Найбільша кіль-
кість пацієнтів була з поєднанням перфорації з кро-
вотечею та пенетрацією – 30 (38,5%) із 78 пацієнтів: 
у першому часовому проміжку (група І) вона від-
мічалася у 20 (43,5%) із 46 пацієнтів і була в 1,54 раза 
більшою порівняно з другим часовим проміжком 
(група ІІ)  – 9  (28,1%) із 32  хворих (p=0,1690, 
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χ2=1,892). Показник хворих із поєднанням перфора-
ції з пенетрацією та стенозом був другим за кількіс-
тю оперованих і становив 27 (34,6%) із 78 пацієнтів: 
у групі І – 16 (34,8%) із 46 пацієнтів, у другому пері-
оді (група ІІ) – 11 (34,4%) із 32 хворих. Поєднання 
трьох ускладнень (перфорації з кровотечею та сте-
нозом) відмічалося у 21 (26,9%) із 78 хворих, що ре-
єструвалося в першому періоді (група І) із наймен-
шою частотою – у 12 (26,1%) із 46 пацієнтів, із 
незначним підвищенням цього показника у другому 
періоді (група ІІ) – у 9 (28,1%) із 32 хворих (p=0,8457, 
χ2=0,038). Кількість пацієнтів із поєднанням усіх 
ускладнень (перфорації з кровотечею, пенетрацією 
та стенозом) була незначною – 8 (2,3%) із 353 хворих: 
у першому часовому проміжку (група І) – 5 (62,5%) 
із 8 пацієнтів; у другому часовому проміжку (група 
ІІ) вона зменшилася в 1,7 раза – у 3 (37,5%) із 8 осіб 
(p=0,5211, χ2=0,412). Дані наведено в таблиці 1.

Аналіз частоти застосування різних видів опера-
тивних втручань виявив тенденцію щодо збільшен-
ня показника ОЗО, яких виконано 215 (60,9%) із 353: 
у групі І – 91 (49,7%) зі 183 оперативних втручань, зі 
зростанням показника у групі ІІ в 1,5 раза – до 
126 (74,1%) втручань (p=0,0002, χ2=13,569). Щодо ви-
конаних ОЩО, то їх загальна кількість дорівнювала 
129 (36,5%) із 353 оперативних втручань. Спостері-
галося зменшення показника практично удвічі, адже 
в групі І проведено 85 (46,4%) операцій, а в групі ІІ – 

42 (24,7%) втручання (p=0,0189, χ2=5,509). Виявлено 
стійку тенденція до зменшення застосування резек-
ційних методик. У групі ІІ їх виконано в 3,3 раза 
менше – 2 (1,2%) зі 170, ніж у групі І – 7 (3,8%) зі 
183 втручань (p=0,8625, χ2=0,030). Дані наведено в 
таблиці 2.

У другому періоді (група ІІ) для лікування усклад-
нених ГДВ впроваджено нові алгоритми надання 
хірургічної допомоги, що поєднували в собі вико-
ристання сучасних методів ендоскопічного гемос-
тазу, активно-індивідуалізованої тактики та системи 
прогнозування ризику раннього рецидиву крово-
течі [5].

Усім хворим із перфорацією ГДВ у поєднанні з ін-
шими ускладненнями тип втручання обирали залеж-
но від поширеності перитоніту і тяжкості стану. При 
розлитому перитоніті виконували виключно паліа-
тивні втручання, спрямовані на збереження життя 
хворого, такі як дуоденопластика або пілоропласти-
ка. При місцевому перитоніті хворим старечого віку 
з тяжкою супутньою патологією також проводили 
паліативну операцію. Пацієнтам молодшого та се-
реднього віку без супутньої патології та з локальним 
перитонітом проводили ОЗО (у вигляді селективної 
проксимальної ваготомії або комбінованої ваготомії 
з дуодено- або пілоропластикою) або ОЩО (у вигля-
ді селективної ваготомії з антрумектомією або гемі-
гастректомією), що доречно було й при значних роз-

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за видом оперативного втручання та кількістю ускладнень (абс.)
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мірах пенетруючих і стенозуючих виразок та явищах 
стенозу різного ступеня тяжкості.

Застосовування засобів (одного або кількох) ен-
доскопічного гемостазу дало змогу вже на операцій-
ному столі стабілізувати стан пацієнта та якісніше 
підготувати цього хворого до оперативного втру-
чання. Тому дотримувалися такої тактики: у хворих 
з активною кровотечею, як струминною, так і ди-
фузною, (Forrest Ia та Ів) [18] використовували засо-
би комбінованого ендоскопічного гемостазу (один 
із видів коагуляції, таких як аргоноплазмова або 
монополярна та ін’єкційні методи гемостазу, що 
вводилися як пери-, так і інтравазально). У хворих, 
у яких кровотеча спонтанно зупинилася, та в паці-
єнтів із нестабільним гемостазом (Forrest ІІа та ІІв) 
використовували переважно ін’єкційні методи ен-
доскопічного гемостазу в поєднанні із нанесенням 
плівкоутворюючих речовин. В інших хворих зі спон-
танно зупиненою кровотечею та відносно стабіль-
ним гемостазом (Forrest IIc та ІІІ) наносили плівко-
утворюючі речовини.

Впровадження вищезазначених заходів дало змогу 
зменшити кількість післяопераційних ускладнень і 
летальності. Загальна летальність серед усіх оперова-
них пацієнтів становила 33 (9,3%) випадки з 353 опе-
рованих. У групі І летальність дорівнювала 22 (12%) 
зі 183 випадків, а в групі ІІ – 11 (6,5%) зі 170 випадків, 
що було в 1,85 раза менше (p=0,0766, χ2=0,3136). Про-
те на рівень летальності впливали й інші фактори, 
такі як: вік хворих, пізній час звертання по медичну 
допомогу та надходження до хірургічного стаціонару, 
неможливість вчасно стабілізувати пацієнта через 
профузну кровотечу і/або поширеність перитоніту, 
супутню серцево-легеневу, печінково-ниркову та ен-
докринну патологію. Найбільший показник усклад-
нень і летальності серед усіх видів оперативних втру-
чань був пов’язаний із виконанням РШ у хворих із 
поєднанням множинних (трьох і чотирьох) усклад-
нень – у 3 (33,3%) із 9 пацієнтів. Цей тип оперативно-
го втручання є тяжким і травматичним. Найменший 
показник летальності спостерігався серед пацієнтів, 
яким виконували ОЗО, і становив лише 2,8% у цій 
групі 6 із 215 прооперованих).

Висновки
У хворих на перфоративну ГДВ у поєднанні з кро-

вотечею застосовування засобів (одного або кіль-
кох) ендоскопічного гемостазу дало змогу вже на 
операційному столі стабілізувати стан пацієнта та 
якісніше підготувати цього хворого до оперативно-
го втручання, а також знизити практично удвічі 
кількість післяопераційних ускладнень і показники 

смертності (з 12% у першому періоді до 6,5% у друго-
му періоді).

Найбільший показник ускладнень і летальності 
серед усіх видів оперативних втручань був 
пов’язаний з виконанням резекції шлунка у хворих 
із поєднанням множинних (трьох і чотирьох) 
ускладнень (у 3 (33,3%) із 9 пацієнтів) порівняно з 
ОЗО (у 6 (2,8%) із 215 прооперованих). Тому впро-
вадження розробленого алгоритму вибору виду опе-
ративного втручання залежно від поєднання 
ускладнень, поширеності перитоніту, загального 
стану, віку та супутньої патології пацієнта допомо-
гло оптимізувати хірургічну тактику при одночас-
ному поєднанні перфорації з іншими ускладнення-
ми ГДВ. Саме тому застосування резекційних 
методик було вкрай обмежене через значний обсяг 
цього виду оперативного втручання, травматизацію 
та високий ризик розвитку післяопераційних 
ускладнень і пострезекційних синдромів.

Перспективи подальших досліджень. Подальше 
дослідження та впровадження алгоритму вибору 
виду оперативного втручання дадуть змогу оптимі-
зувати хірургічну тактику при одночасному поєд-
нанні перфорації з іншими ускладненнями ГДВ, 
зменшити показник післяопераційних ускладнень 
і летальності.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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