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ХІРУРГІЯ ШВИДКОГО ВІДНОВЛЕННЯ ЯК СТРАТЕГІЯ ОПТИМІЗАЦІЇ 

ПЕРЕБІГУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ ПРИ  

ЛАПАРОСКОПІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ  

З ПЕРФОРАТИВНОЮ ВИРАЗКОЮ ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ 
 

Резюме. У роботі викладено результати малоінвазивного лапароскопічного лікування 160 хворих із 

перфоративною виразкою ДПК за період з 2012 по 2016 рік на кафедрі хірургії та судинної хірургії 

НМАПО імені П.Л. Шупика та Київській міській клінічній лікарні швидкої медичної допомоги. Засто-

сування лапароскопічних технологій довело свої переваги та ефективність у поєднанні із протоколом 

мультимодальної програми швидкого відновлення Fast Track Surgery у лікуванні перфоративної вира-

зки ДПК і дозволяє покращити результати лікування хворих з цією патологію. 
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Лікування хворих з перфоративною виразкою 

дванадцятипалої кишки (ПВ ДПК) на теперішній 

час залишається актуальною проблемою сучасної 

хірургії, що обумовлено високою захворюваністю 

на виразкову хворобу ДПК [1-6]. 

Застосування сучасних антисекреторних пре-

паратів, схем лікування Неlicobacter pylori дово-

дять свою ефективність у лікуванні хворих з ви-

разковою хворобою ДПК, але в той же час кіль-

кість ускладнень, а саме перфорації, не має тенде-

нції до зменшення, коливаючись в межах від 4 до 

12% [3, 5, 6]. 

Останнім часом, малоінвазивні лапароскопі-

чні технології у поєднанні із застосуванням анти-

секреторної терапії інгібіторами протонної 

помпи, займають провідне місцев лікуванні хво-

рих з ПВ ДПК [2, 3, 5-7]. 

Застосування лапароскопічних технологій в 

хворих з ПВ ДПК дає можливість адекватної ма-

ніпуляції на виразковому кратері ДПК та прове-

дення ефективної санації черевної порожнини в 

контексті сучасної стратегії лікування перитоніту 

[5, 8, 10]. 

Враховуючи широке впровадження лапарос-

копічних технологій в лікуванні хворих з ПВ 

ДПК, виникають питання їх оптимального вико-

ристання та вдосконалення технологічних етапі-

воперацій, що суттєво різняться від традиційних 

відкритих операцій. 

Застосування малоінвазивних лапароскопіч-

них методик призвело до зменшення термінів го-

спіталізації, післяопераційної реабілітації та стро-

ків відновлення працездатності оперованих хво-

рих. 

Пошук нових методів лікування хірургічних 

хворих з мінімізацією періопераційного ризику 

еволюційно призвів до розвитку нових лікуваль-

них стратегій на основі мультидисциплінарних та 

мультимодальних підходів – Fast Track Surgery 

(швидкий шлях в хірургії або хірургія швидкого 

відновлення), основою якихє застосування лапа-

роскопічних технологій [6, 8-11]. 

Останнім часом активно розробляються та 

впроваджуються програми швидкого відновлення 

після хірургічних операцій – Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS), основою яких є принципи 

доказової медицини [4, 8, 10]. 

Протокол швидкого відновлення після хірур-

гічних операцій запропонований з метою вдоско-

налення періопераційного ведення та приско-

рення одужання пацієнта в плановій хірургії. Зна-

чна частина факторів ERAS поступово впрова-

джується в ургентній хірургії, зокрема при мало-

інвазивному лапароскопічному лікуванні ПВ 

ДПК. 

Вдосконалення малоінвазивних лапароскопі-

чних технологій з урахуванням усіх переваг дає 

можливість широко використовувати їх при ліку-
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ванні ПВ ДПК [4, 5, 8, 10]. 

Мета дослідження: покращити результати 

лікування хворих із ПВ ДПК шляхом викорис-

тання малоінвазивних технологій та оптимізації 

методів хірургічного лікування в контексті імпле-

ментації протоколу мультимодальної програми 

швидкого відновлення Fast Track Surgery. 

Матеріал і методи. В основу роботи покла-

дено результати малоінвазивного лапароскопіч-

ного лікування 160 хворих з ПВ ДПК, які оперовані 

впродовж 2012-2016 рр. на клінічних базах кафе-

дри хірургії та судинної хірургії НМАПО імені 

П.Л. Шупика МОЗ України та Київській міській 

клінічній лікарні швидкої медичної допомоги. 

Із загального числа хворих чоловіків було 125 

(78,1%), жінок – 35 (21,9%). Середній вік пацієн-

тів становив 37,9±13,24 років. Час госпіталізації 

хворих у хірургічний стаціонар від моменту вини-

кнення клінічної картини перфорації порожнис-

того органу становив від 1 до 24 годин: до 2 годин 

госпіталізовано 14 (8,7%) хворих, більша частина 

хворих 78 (48,8%) госпіталізована від 2 до 6 го-

дин, від 6 до 12 годин – 64 (40%), від 12 до 24 годин 

– 4 (2,5%).  

Усім хворим у передопераційному періоді 

проведений стандартний комплекс загальнокліні-

чних та інструментальних обстежень відпо-

відно до існуючих протоколів та настанов щодо 

надання екстреної медичної допомоги при урген-

тній абдомінальній патології. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Усі оперативні втручання виконувались із вико-

ристання лапароскопічного обладнання. Троа-

кари для доступу в черевну порожнину встанов-

лювали в таких точках: вище чи нижче пупка 10 

мм троакар, для лапароскопу 30°, 5 мм троакар ро-

зташовували по серединній лінії нижче мечоподі-

бного відростка, 10 та 5 мм троакари по правій та 

лівій середньоключичній лінії нижче краю Х ре-

бер на 3 см, відповідно. Троакар під мечоподіб-

ним відростком використовували з метою встано-

влення ретрактора для підняття правої та лівої 

долі печінки та візуалізації ДПК. Порти по се-

редньо-ключичних лініях використовували для 

маніпуляцій на виразковому кратері. 

Основним етапом лапароскопічної операції 

було визначення локалізації ПВ ДПК та усунення 

перфорації, санація черевної порожнини. 

У 116 (72,5%) хворих проведено лапароско-

пічне зашивання перфорації виразки ДПК, у 44 

(27,5%) лапароскопічне висічення виразки з дуо-

денопластикою. 

При аналізі розмірів перфорації виразки ДПК 

встановлено, що значна кількість хворих, а саме 

100 (62,5%) мали розміри перфорації від 2 до 5 

мм, від 6 до 10 мм розміри перфорації 60 (37,5%). 

Середній діаметр перфоративного отвору стано-

вив 5,3±2,14 мм. Виразковий інфільтрат виявле-

ний у 88 (55%) хворих. Середній діаметр його ста-

новив 14,4±3,83 мм. 

У оперованих хворих з ПВ ДПК при ревізії 

черевної порожнини визначався перитоніт, трива-

лість якого становила від 1 до 24 годин. Так, міс-

цевий перитоніт визначався у 34 (21,25%) хворих, 

дифузний у 98 (61,25%) та 38 (35,8%) хворих, роз-

повсюджений – у 28 (17,6%). 

Серозний характер ексудату в черевній поро-

жнині виявлений у 54 (33,7%), серозно-фібриноз-

ний 79 (49,4% ) хворих, фібринозно-гнійний – 27 

(16,9%). 

Враховуючи те, що майже у 15% хворих із 

перфоративною виразкою передньої стінки ДПК 

поєднується з виразкою задньої стінки ДПК, роз-

роблено та впроваджено спосіб інтраопераційної 

трансдуоденальної додаткової відеоскопії через 

перфоративний отвір виразки ДПК для огляду 

слизової оболонки задньої стінки ДПК з метою ді-

агностики “дзеркальної виразки” [12]. Спосіб пе-

редбачає використання додаткової гнучкої відео-

камери діаметром 3,7 мм або холедохоскопу, що 

вводиться у просвіт ДПК через перфоративний 

отвір виразки. Запропонована методика викорис-

тана у 56 хворих. Під час проведення інтраопера-

ційної відеоскопії отримані такі результати: у 10 

(17,8%) хворих виявлені ерозії слизової оболонки 

ДПК діаметром до 3 мм, у 4 (7,1%) хворих виразка 

слизової оболонки задньої стінки ДПК до 5 мм, у 

3 (5,3%) виявлено виразку задньої стінки від 5 до 

10мм, у 39 (69,6%) хворих змін слизової оболонки 

ДПК не виявлено. 

Для визначення кислотопродукуючої функції 

шлунку при малоінвазивному лапароскопічному 

лікування хворих із ПВ ДПК застосована інтрао-

пераційна аспірацій на експрес-рН-метрія в 34 

хворих. За її даними, у 28 (82,3%) виявлено гіпе-

рацидний стан шлункової секреції, у 4 (11,8%) – 

нормоацидний стан, у 2 (5,9%) – гіпоацидний 

стан. В 82,3% при діагностиці гіперацидного 

стану були покази до виконання інтраопераційної 

редукції гілок блукаючого нерва 30% етиловим 

спиртом [13]. У 6 (17,6%) хворих, у яких виявле-

ний нормоацидний та гіпоацидні стани шлункової 

секреції, редукцію гілок блукаючого нерва не ви-

конували. У післяопераційному періоді на 2 та 5 

добу у всіх хворих відзначали гіперацидний стан 

шлункової секреції. 

Одним із основних етапів малоінвазивного 

хірургічного лікування хворих із ПВ ДПК є за-
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криття перфоративного отвору. 

Зашивання перфорації виразки ДПК викону-

вали із використанням різних варіантів.  

Для виконання зашивання перфорації вико-

ристовували синтетичну плетену нитку №3-0 з 

двома колючими голками. При гострих виразках, 

що мають м’які краї діаметром до 5 мм, викону-

вали 2 варіанти зашивання: із захопленням у шов 

усіх шарів стінки ДПК або тільки серозно – м’язо-

вого для зближення країв ПВ. 

Для закриття перфорації виразок ДПК діаме-

тром 5 – 7 мм використовували різні варіанти за-

шивання із формуванням декількох вузлів: 1) із 

використанням декількох ниток; 2) без зав’язу-

вання вузлів із використанням фіксації лапаро-

скопічними кліпсами; 3) із застосуванням одноря-

дного шва із фіксацією останнього вузла лапаро-

скопічною кліпсою; 4) запобігання розв’язування 

першого вузла при зашиванні пружного перфора-

тивного отвору із фіксацією його лапароскопіч-

ноюкліпсою; 5) застосуванням пасма великого че-

пця для закриття перфоративного отвору, при не-

можливості його зашиванням або для додаткової 

герметизації лінії зашивання ПВ ДПК. 

При виконанні лапароскопічного висічення 

перфоративної виразки ДПК та дуоденопластики 

застосовували прийом фіксації виразкового кра-

теру із перфорацією проведеним через перфора-

тивний отвір катетером Фогарті 8Fr у просвіт 

ДПК та подальшою тракцією за інтракорпоральну 

частину [14]. Цей прийом надає можливість фік-

сації перфоративної виразки та створює зручні 

умови для виконання висічення виразки. Запропо-

нована методика застосована у 34 (77,2%) хворих, 

яким виконували лапароскопічне висічення вира-

зки із дуоденопластикою. У 28 (63,3%) хворих ла-

пароскопічна дуоденопластика виконувалась од-

норядним вузловим швом, а у 8 (18,2%) хворих – 

дуоденопластика безперевним швом із застосу-

вання апарату для ручного ендоскопічного шва 

[15], після чого виконувався “bubbletest” – тест на 

герметичність швів. 

Важливим етапом у виконання лапароскопіч-

них операцій при ПВ ДПК є виконання адекватної 

санацію черевної порожнини. У всіх пацієнтів са-

нація черевної порожнини проводили таким чи-

ном: першочергово виконували аспірацію рідини 

та фібринозних нашарувань у підпечінковому та 

піддіафрагмальних просторах, далі проводили ас-

пірацію рідини по правому та лівому боковому 

каналу черевної порожнини. Після цього хворого 

переводили у Фовлерівське положення, що спри-

яло переміщенню рідини в малу миску, де вико-

нувалось введення до 1,5 літра 0,9% фізіологіч-

ного розчину з аспірацією. Особливу увагу приді-

ляли санації міжпетельних просторів.  

Одним з основних пунктів протоколу ERAS 

та FAST TRACK SURGERY є застосування мало-

інвазивних лапароскопічних технологій. Врахо-

вуючи всі вище перераховані розробки етапів ла-

пароскопічного лікування ПВ ДПК, впроваджено 

деякі положення протоколу ERAS: відмова від ру-

тинного встановлення дренажів у черевну порож-

нину, лише за показами - встановлення одного 

дренажу в правий підпечінковий простір та їх 

раннє видалення за умови відсутності дебіт ексу-

дату із черевної порожнини; рання активізація па-

цієнта, особливо; раннє видалення назогастраль-

ного зонду (у перші 12 годин післяопераційного 

періоду; у перші 24 години здійснювали паренте-

ральну підтримку з метою корекції нутрітивного 

статусу шляхом довенної інфузії мультикомпоне-

нтних амінокислотних збалансованих розчинів; 

початок раннього ентерального харчування через 

48 годин після операції; повна відмова від вико-

ристання опіоїдних анальгетиків на користь пре-

паратів класу декскетопрофену, шляхом застосу-

вання пролонгованої внутрішньовенної інфузії 

100 мг препарату впродовж перших 6 післяопера-

ційних годин з інтервалом 50 мг кожні 8 годин па-

рентерально, що дозволило здійснити заплано-

вану та повноцінну ранню активізацію пацієнта 

згідно з протоколом швидкого відновлення та до-

сягти відповідне, статистично доведене, зни-

ження показників оцінки больового післяопера-

ційного синдрому за аналоговими шкалами (візу-

альна, вербальна, цифрова). 

Протокол швидкого відновлення після опера-

тивних втручань (ERAS) застосований у 48 (30%) 

хворих з місцевим серозним перитонітом та діа-

метром перфорації виразки до 10 мм. 

Антибактеріальну терапію здійснювали за 

деескалаційним принципом із корекцією її згідно 

з отриманими результатами бактеріологічного до-

слідження. 

Антисекреторна терапія проводилась із за-

стосуванням інгібіторів протонної помпи, при ви-

явленні Нelicobacter руlori (визначався серологіч-

ним методом – антитіла до H. Pylori IgG) – при-

значали антигелікобактерну терапію згідно з Ма-

астрихтським консенсусом ІІІ. 

Тривалість перебування хворих у стаціонарі 

становили після лапароскопічного лікування ПВ 

ДПК становив 6,5±0,9 ліжко-дня. У хворих з ПВ 

ДПК, при лікуванні яких було застосовано поло-

ження протоколу ERAS, перебування в стаціонарі 

скоротилося до3,6±0,4 ліжко-дня. 

Таким чином, на сучасному етапі розвиту ма-
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лоінвазивного лапароскопічного лікування перфо-

ративної виразки ДПК переконливо доведені всі пе-

реваги їх застосування у хворих з цією патологією. 

Також відзначено можливість адекватного ліку-

вання перитоніту із застосуванням лапароскопічних 

технологій без застосування лапаротомії та швид-

кого відновлення хворих у післяопераційному пері-

оді. Вдосконалення методів закриття перфоратив-

ного отвору, висічення перфоративної виразки та 

виконання лапароскопічної дуоденопластики дає 

можливість значно розширити покази до застосу-

ваня малоінвазивних технологій у хворих з ПВДПК. 

Висновки. 1. Лікування хворих із перфора-

тивною виразкою ДПК із застосуванням малоін-

вазивних лапароскопічних технологій доводить 

свою ефективність та надійність. 2. Застосування 

різних варіантів зашивання перфорації дає мож-

ливість виконання її герметичного закриття лапа-

роскопічним методом та в комбінації із антисек-

реторною та антигелікобактерною терапією засві-

дчує гарні результати у ранньому та віддаленому 

післяопераційному періоді. 3. Інтраопераційна 

допоміжна відеоскопія запобігає виникненню 

непе-редбачуваних ускладнень у післяоперацій-

ному періоді, пов’язаних із виразками задньої сті-

нки ДПК. 4. Проведення інтраопераційної рН-ме-

трії з подальшою парціальною редукцією гілок 

блукаючого нерва створює оптимальні умови 

профілактики рецидиву виразкової хвороби ДПК 

у хворим з тривалим виразковим анамнезом та ви-

сокою кислотопродукуючою функцією шлунку. 

5. Доведена можливість якісного виконання лапа-

роскопічного висічення перфоративної виразки 

ДПК із застосування способу фіксації виразко-

вого кратеру катетером Фогарті та якісного вико-

нання лапароскопічної дуоденопластики. 6. Ліку-

вання перитоніту при перфоративній виразці ДПК 

із застосуванням лапароскопічних технологій є 

ефективним і покращує результати лікування. 7. 

Застосування мультимодальної програми ERAS, 

що базуються на принципах доказової медицини, 

в лікуванні хворих з перфоративною виразкою 

ДПК покращує результати лікування хворих. 

Перспективою подальших досліджень є 

більш широке впровадження протоколу швидкого 

відновлення після хірургічних операцій (ERAS та 

Fast Track Surgery) у хворих з перфоративною ви-

разкою ДПК..
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ХИРУРГИЯ БЫСТРОГО ВОСТАНОВЛЕ-

НИЯ КАК СТРАТЕГИЯ ОПТИМИЗАЦИИ 

ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕ-

РИОДА ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОМ ЛЕ-

ЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ПЕРФОРАТИВНОЙ 

ЯЗВОЙ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ  

Резюме: В работе изложены результаты малоин-

вазивного лапароскопического лечения 160 паци-

ентов с перофративной язвой ДПК за период 

2012-2016 год на кафедре хирургии и сосудистой 

хирургии НМАПО имени П.Л. Шупика и Киев-

ской городоской клинической больнице скорой 

медицинской помощи. Использование лапароско-

пических технологий доказало свои преимуще-

ства и эффективность в комбинации с протоколом 

мультимодальной программы быстрого восста-

новления Fast Track Surgery в лечении перфора-

тивной язвы ДПК и позволило улучшить резуль-

таты лечения больных с этой патологией. 

Ключевые слова: перфоративная язва ДПК, ла-

пароскопия, хирургия быстрого восстановления. 

 

 

 

FAST TRACK SUGERY AS STRATEGY OF 

OPTIMIZATION OF POSTOPERATIVE PE-

RIOD AFTER LAPAROSCOPIC TREATMENT 

OF PERFORATED DUODENAL ULCER 

Abstract. The results of 160 patients’ treatment with 

perforated duodenal ulcer with the use of minimally 

invasive laparoscopic technologies from 2012 to 

2016 year at Department of Surgery and Vascular 

Surgery of Shupyk National Medical Academy of 

Postgraduate Education and Kyiv City Clinical Emer-

gency Care Hospital are presented in the article.Lap-

aroscopic technology proved its benefits and effec-

tiveness in combination with protocol of multimodal 

recovery after surgery Fast Track Surgery in the treat-

ment of perforated duodenal ulcer and helped to im-

prove the results of treatment in patients with this pa-

thology. 

Key words: perforated duodenal ulcer, laparoscopic 

surgery, Fast Track Surgery. 
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