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Ââåäåíèå
Важным разделом хирургической гастроэнте-

рологии детского возраста являются осложнения 

язвенной болезни желудка (ЯБЖ) и двенадцати-

перстной кишки (ЯБДПК) [1, 2]. Неуклонный 

рост частоты язвенной болезни у детей побужда-

ет отечественных и зарубежных исследователей 

к изучению особенностей клинического течения 

заболевания, патогенетических механизмов его 

развития, разработке новых методов его диагно-

стики и лечения [2–4].

Наиболее грозными осложнениями ЯБЖ и 

ЯБДПК являются гастродуоденальные кровоте-

чения и перфорации желудка и ДПК. Если крово-

течения при ЯБЖ и ЯБДПК встречаются с часто-

той 8–22 %, то перфорации желудка и ДПК при 

данных заболеваниях наблюдаются сравнительно 

реже [1, 2, 5–7]. Это определяет небольшой лич-

ный опыт каждого из клиницистов в вопросах ди-

агностики и хирургического лечения заболевания 

и приводит к возникновению трудностей относи-

тельно ранней диагностики и выбора адекватной 

хирургической тактики в каждом конкретном 

случае. 

Отсутствие в литературе работ отечественных 

детских хирургов, посвященных изучению осо-

бенностей клинического течения и диагностики 

перфоративных язв желудка и ДПК, определило 

необходимость настоящего исследования. 

Цель исследования: анализ особенностей кли-

нического течения и диагностики перфоратив-

ных язв желудка и ДПК у детей.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû 
Анализу подвергнуто 52 больных в возрас-

те от 14 до 17 лет с перфоративной язвой желуд-

ка и ДПК, находившихся в хирургических от-

делениях клиник хирургии детского возраста 

Днепропетровской государственной медицин-

ской академии и Запорожского государственно-

го медицинского университета. Девочек было 9 

(17 %), мальчиков — 43 (83 %). Перфорации ДПК 

наблюдались у 38 (73 %) детей, перфоративные 

язвы желудка отмечены у 14 (28 %) больных. 

Всем детям в экстренном порядке были про-

изведены оперативные вмешательства лапаро-

скопическим и открытым способами. Опера-

ции заключались в ушивании перфоративного 

отверстия, санации и дренировании брюшной 
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полости. В раннем послеоперационном перио-

де всем больным проводились обезболивание, 

инфузионная, антибактериальная терапия с ис-

пользованием антибиотиков широкого спектра 

действия и фармакотерапия язвенной болезни 

и хеликобактерной инфекции. После выписки 

больным амбулаторно назначали диету, прием 

антацидов и поддерживающую терапию антисе-

креторными препаратами в течение двух недель 

(Н
2
-блокаторы, ингибиторы протонной помпы).

При анализе учитывались данные анамнеза, 

давность заболевания (время от начала болезни 

до госпитализации детей), особенности питания, 

характер клинических проявлений, данные лабо-

раторных, рентгенологических, эндоскопических 

исследований, результаты исследований кислот-

ности желудка по данным pH-метрии и степень 

контаминации H.py  lori (Hр) по данным уреазного 

теста.

Статистическую обработку количественных 

показателей проводили с помощью методов ва-

риационной статистики на ПЭВМ с использова-

нием стандартного пакета прикладных программ 

Statіstіca for Wіndows. 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Как показали результаты исследования, пер-

форативные язвы преобладали у мальчиков в со-

отношении примерно 5 : 1, а перфорации ДПК 

превалировали над перфоративными язвами же-

лудка в 2,5 раза, что согласуется с данными ли-

тературы относительно частоты встречаемости 

язвенной болезни у детей (табл. 1). 

Все больные были госпитализированы в хи-

рургические отделения в экстренном порядке. 

Средняя давность заболевания для всех больных 

составила 7,5 ± 1,4 часа. 37 (72 %) детей проопе-

рированы в течение первых 2 часов после посту-

пления в стационар, 15 (28 %) больным оператив-

ные вмешательства были произведены в течение 

12 часов после госпитализации. При этом у 89 % 

детей «язвенный анамнез» отсутствовал, что сви-

детельствует об остром возникновении язвы и ее 

перфорации. 

Также установлено, что в 38 (74 %) случаях 

дети накануне употребляли слабоалкогольные 

либо спиртные напитки, что определяет не толь-

ко большую медицинскую, но и социальную зна-

чимость изучаемой проблемы. У 5 (9,6 %) детей 

на фоне респираторных инфекций отмечен при-

ем препаратов, содержащих ацетилсалициловую 

кислоту, нестероидных противовоспалительных 

препаратов, у 9 (16,4 %) больных по данным анам-

неза не найдено сведений о приеме агрессивных в 

отношении ульцерогенеза пищевых продуктов и 

медицинских препаратов. 

Диагноз перфоративной язвы желудка и две-

надцатиперстной кишки основывался на ис-

пользовании комплексной диагностической 

программы, включавшей поэтапное проведение 

диагностических мероприятий с учетом их раз-

решающей способности в каждом конкретном 

случае.

У большинства детей (77 %) клиническая диа-

гностика перфоративной язвы не представляла 

особых затруднений и характеризовалась мани-

фестной клиникой острого перитонита, у 12 (23 %) 

отмечена малосимптомная клиника (рис. 1).

Наиболее достоверными и типичными при-

знаками наступления перфорации являлись: 

внезапное начало в виде острой «кинжальной» 

боли в эпигастральной области с быстрым по-

следующим распространением на весь живот, 

которое отмечено у 33 (82,4 %) больных, «доско-

образное» напряжение мышц передней брюш-

ной стенки наблюдалось в 67,1 % случаев, общее 

тяжелое состояние больного вследствие болево-

го шока и интоксикации имело место у 22,5 % 

больных.

Малосимптомные клинические проявления 

перфорации характеризовались постепенным 

началом, при этом боли в эпигастральной об-

ласти стихали, при пальпации определялась бо-

лезненность в правой половине живота, в правой 

подвздошной области, отсутствовало «доско-

образное» напряжение мышц передней брюш-

Та  блица 1. Распределение больных 

в зависимости от локализации перфорации

Локализация 

перфорации

Количество больных (%) 

Язва желудка 14 (27)

Язва ДПК 34 (73)

Всего 52 (100)

Рисунок 1. Распределение больных 

в зависимости от характера клинических 

проявлений перфорации

Манифестная клиническая картина

23 %

77 %

Малосимптомная клиническая картина
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ной стенки, отмечались сомнительные симпто-

мы раздражения брюшины. В связи с этим у 5 

детей, которым перфоративные язвы ушивались 

открытым способом, первоначально был заподо-

зрен острый аппендицит и оперативные вмеша-

тельства начинали с лапаротомии в правой под-

вздошной области. 

Особенности клинических проявлений, сте-

пень распространенности перитонита при перфо-

ративных язвах желудка и ДПК у детей во многом 

определялись не только давностью заболевания, 

но и размерами и локализацией перфораций, об-

наруженных интраоперационно, которые колеба-

лись в пределах от 2 до 10 мм в диаметре (табл. 2). 

При этом преобладали перфоративные отверстия 

небольших размеров (до 3–5 мм в диаметре), ко-

торые располагались преимущественно в области 

передней стенки луковицы ДПК и на передней 

стенке пилороантрального отдела желудка и не 

имели плотных краев. 

По данным общих хирургов, размеры перфо-

раций у взрослых больных преимущественно пре-

вышают 5–10 мм, зачастую они окружены уплот-

нением и являются следствием хронического 

язвенного процесса. Полученные данные о пре-

обладании у детей маленьких размеров перфора-

тивных отверстий косвенно свидетельствуют об 

остром возникновении язвенных дефектов и их 

перфорации. 

Из специальных методов исследования ис-

пользовали обзорную рентгенографию и ультра-

звуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 

полости, потребовавшиеся у 49 % больных. На 

обзорных рентгенограммах регистрировали нали-

чие свободного газа в брюшной полости, распола-

гавшегося в виде «серпа» под куполом диафрагмы 

либо при рентгенографии в латеропозиции — под 

передней брюшной стенкой. 

По данным УЗИ верифицировали свободную 

жидкость и газ в брюшной полости у 9 (17 %) 

больных. В 23 % случаев применяли фиброга-

стродуоденоскопию (ФГДС), а в трудных для диа-

гностики случаях — диагностическую лапароско-

пию (9,5 %). Данные лабораторных исследований 

демонстрировали неспецифические изменения 

лейкоцитарной формулы крови и характеризо-

вались выраженным лейкоцитозом преимуще-

ственно за счет полиморфноядерных лейкоцитов, 

повышенной скоростью оседания эритроцитов. 

Диагноз перфоративной язвы до операции был 

выставлен 42 больным (89,4 %), которым выпол-

нялось ушивание перфоративной язвы открытым 

и лапароскопическим методом.

По данным ФГДС в раннем послеоперацион-

ном периоде (перед выпиской больных из ста-

ционара) у большинства детей (68,6 %) верифи-

цировать язвенные дефекты не представилось 

возможным, а эндоскопическая картина харак-

теризовалась эритематозным поражением сли-

зистой оболочки антрального, пилорического 

отделов желудка и луковицы ДПК. В остальных 

случаях наиболее часто встречались одиночные 

рубцующиеся язвенные дефекты слизистой обо-

лочки белесоватого цвета размером 0,3–0,5 см 

(32,4 ± 3,9 %) с локализацией на передней стенке 

луковицы ДПК (58,5 ± 3,7 %). 

Результаты определения кислотности желуд-

ка во время ФГДС по данным внутрижелудочной 

pН-метрии свидетельствовали о гиперацидно-

сти с pH  1,5 у 23 (44 %) детей, нормацидности 

с pH = 1,70 ± 0,12 (М ± m) у 23 (36,5 %) боль-

ных и снижении кислотности с pH = 2,30 ± 0,23 

(М ± m), отмеченной у 19,5 % детей. Инфициро-

ванность Нр по результатам уреазного теста вы-

явлена у 67 % детей, оперированных по поводу 

перфоративных язв желудка и ДПК.

Âûâîäû
1. Перфоративные язвы желудка и ДПК у де-

тей возникают внезапно, характеризуются от-

сутствием «язвенного анамнеза» и манифестной 

клиникой острого перитонита у 77 % детей. 

2. Максимальная эффективность диагностики 

перфоративных язв желудка и ДПК достигается 

при использовании комплексной диагностиче-

ской программы, включающей поэтапное прове-

дение диагностических мероприятий с учетом их 

разрешающей способности в каждом конкретном 

случае.

Перспективы дальнейшего изучения пробле-

мы могут быть связаны с исследованием патоге-

нетических механизмов острых перфоративных 

язв желудка и ДПК, разработкой алгоритмов диа-

гностики заболевания на основе использования 

современных малоинвазивных технологий.
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Резюме. Аналізу піддано 52 хворих віком від 14 до 17 ро-

ків із перфоративною виразкою шлунка та дванадцятипа-

лої кишки, які оперувалися лапароскопічним і відкритим 

способами. Встановлено, що перфоративні виразки шлун-

ка та дванадцятипалої кишки в дітей виникають раптово, 

характеризуються відсутністю «виразкового анамнезу» і 

маніфестною клінікою гострого перитоніту в 77 % дітей. 

Максимальна ефективність діагностики перфоративних 

виразок шлунка та дванадцятипалої кишки досягається 

при використанні комплексної діагностичної програми, 

що включає поетапне проведення діагностичних заходів із 

урахуванням їх роздільної здатності в кожному конкрет-

ному випадку.

Ключові слова: перфоративні виразки шлунка та дванад-

цятипалої кишки, клінічний перебіг, діти. 

Zaporozhchenko A.G., Gladky A.P., Dovbysh O.V., 
Spakhi O.V.
Zaporizhya State Medical University, Zaporizhya, Ukraine

FEATURES OF CLINICAL COURSE OF PERFORATED ULCERS 
OF STOMACH AND DUODENUM IN CHILDREN

Summary. We examined 52 patients aged from 14 to 17 years 

with perforated ulcer of stomach and the duodenum, operated 

using laparoscopic and open ways. It is established, that per-

forated ulcer of stomach and the duodenum in children onset 

suddenly, the are characterized by absence of «ulcer anamne-

sis» and clinical picture of acute peritonitis in 77 % of children. 

Maximum efficiency of diagnosis of perforated gastric and duo-

denal ulcers is achieved by using a comprehensive diagnostic 

program that includes the use of phased diagnostic measures in 

accordance with their resolution in each case.

Key words: perforated ulcers of stomach and duodenum, 

clinical course, children.
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