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Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) – наиболее часто встречающееся забо-

левание внутренних органов, которое, по данным мировой 
статистики, распространено примерно у 10% взрослого 
населения. По данным Центра медицинской статистики, в 
Украине заболеваемость язвенной болезнью желудка и ДПК 
за последние 10 лет увеличилась на 38,4% [3]. Первичная 
инвалидизация больных язвенной болезнью желудка и ДПК 
составляет в нашей стране в среднем 17,1% от всех гастро-
энтерологических заболеваний. На диспансерном учете в 
связи с наличием данной патологии находятся около 1 млн 
пациентов, из которых каждый второй был на стационарном 
лечении, а каждый третий терял трудоспособность более 
1 раза в год [1]. Вместе с тем, частота диагностических 
ошибок, в частности ложноположительный диагноз острого 
панкреатита, достигает 30–40% случаев [2,4]. Учитывая раз-
личия в лечебной тактике, сроке хирургического вмешатель-
ства у больных с осложнениями язвенной болезни желудка и 
ДПК и больных острым панкреатитом, совершенствование 
приемов и способов диагностики этих заболеваний является 
актуальной задачей ургентной хирургии. 
ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Изучить возможности инструментальных методов ис-

следования в дифференциальной диагностике язвенной 
болезни желудка и ДПК и острого панкреатита.
МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ 
В исследуемую группу вошли пациенты без язвенного 

анамнеза, не оперированные ранее по поводу гастродуоде-

нальной язвы и ее осложнений, которым на догоспитальном 
этапе выставлен диагноз острого панкреатита. Критерии 
исключения: больные с характерными клиническими 
проявлениями острых осложнений язвенной болезни 
(«кинжальная» боль, втянутый доскообразный живот при 
перфорации; рвота кровью и ее дериватами, мелена при 
желудочно-кишечном кровотечении). Изучены результаты 
обследования и лечения 137 больных язвенной болезнью 
желудка и ДПК, поступивших в клинику кафедры общей 
хирургии Запорожского государственного медицинского 
университета за период с 2006 по 2010 год включительно. 
Мужчин было 84 (61,3%), женщин – 53 (38,7%). Возраст 
больных – от 19 до 83 лет (в среднем составил 37±10,3 
лет). Бригадой скорой медицинской помощи доставлены 
106 пациентов (77,4 %), самостоятельно обратились 31 
(22,6 %) человек.
Всем больным проводили инструментальное обследо-

вание согласно принятому в клинике диагностическому 
алгоритму при абдоминальном болевом синдроме неяс-
ной этиологии. Выполняли УЗИ (ультразвуковой сканер 
Siemens SL-1 (Германия)), эзофагогастродуоденоскопию 
(эзофагогастродуоденофиброскоп GIF-110 фирмы Olympus 
(Япония), ГДБВО-4 фирмы ЛОМО (Россия), видеогастро-
скоп GIF-Q150 фирмы Olympus (Япония)) с инсуффляцией 
воздуха, обзорную рентгеноскопию органов грудной и 
брюшной полости по стандартной методике (рентгеноди-
агностические аппараты РУМ-20 «Мосрентген» (Россия), 
РУМ-20Г «Мосрентген» (Россия), РУМ-20М «Мосрентген» 
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Проаналізовано досвід використання інструментальних методів обстеження в клініці невідкладної хірургії черевної порожнини для 
диференційної діагностики виразкової хвороби у 137 хворих з абдомінальним больовим синдромом невиразної етіології. Встановлено, 
що комбіноване використання оглядової рентгеноскопії, ультразвукового дослідження черевної порожнини, езофагогастродуоденоскопії, 
діагностичної лапароскопії є обов’язковим мінімально необхідним діагностичним комплексом, що дозволяє диференціювати виразкову 
хворобу шлунка та дванадцятипалої кишки з гострим панкреатитом у всіх хворих.
Проанализирован опыт использования инструментальных методов обследования в клинике неотложной хирургии брюшной поло-

сти для дифференциальной диагностики язвенной болезни у 137 больных с абдоминальным болевым синдромом неясной этиологии. 
Установлено, что комбинированное применение обзорной рентгеноскопии, ультразвукового исследования брюшной полости, эзофаго-
гастродуоденоскопии, диагностической лапароскопии является обязательным минимально необходимым диагностическим комплексом, 
позволяющим дифференцировать язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки с острым панкреатитом у всех больных.

The experience of using of instrumental methods of inspection in the clinic of urgent surgery of abdominal cavity is analysed for differential 
diagnostics of ulcerous illness in137 patients with the agnogenic abdominal pain syndrome. It is determined that the combined application of 
X-ray investigation, ultrasonic research of abdominal cavity, esophagogastroduodenoscopy, diagnostic laparoscopy is obligatory minimum of 
necessary diagnostic complex, which allows to differentiate ulcerous illness of stomach and duodenum with acute pancreatitis for all patients.
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(Россия)), лапароскопию (лапароскоп системы Hopkins, 
Storz (Германия)).
РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ 
Ургентное ультразвуковое сканирование органов брюш-

ной полости выполнено всем пациентам. Информативным 
УЗИ органов гепатобилиарной системы было у 114 (83,2%). 
При этом отмечены следующие патологические изменения: 
неоднородное (24 (17,5%)) и диффузное (52 (38,0%)) по-
вышение акустической плотности поджелудочной железы, 
свободная жидкость в брюшной полости (10 (7,3%)), нали-
чие жидкости в сальниковой сумке (4 (2,9%)), жидкостное 
образование подпеченочного пространства с эхопризнаками 
абсцедирования (3 (2,2%)). В последнем случае выполняли 
лапаротомию после соответствующей предоперационной 
подготовки. В ходе вмешательства диагностирована при-
крытая перфорация пилородуоденальной язвы, ослож-
нившейся подпеченочным абсцессом. Эндоскопическое 
исследование верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта с инсуффляцией воздуха проведено у 134 (97,8%) 
больных. Информативной эзофагогастродуоденофибро-
скопия была у 71 (51,8%). Хроническая язва луковицы 
ДПК диагностирована эндоскопически у 32 (23,4%), хро-
ническая залуковичная язва ДПК – у 8 (5,8%), острая язва 
ДПК – у 9 (6,6%), хроническая язва пилорического отдела 
желудка – у 14 (10,2%), хроническая язва тела желудка – у 
5 (3,6%), хроническая язва кардиального отдела желудка – у 
3 (2,2%). Полноценный осмотр желудка и ДПК невозможен 
у 66 (48,2%) обследуемых, диагностическая манипуляция у 
которых ограничена инсуффляцией воздуха. Обзорная рент-
геноскопия органов грудной и брюшной полости осущест-
влена всем 137 больным. Рентгенологическое исследование 
выявило наличие свободного газа в брюшной полости у 13 
(9,5%). Эти пациенты подвергнуты неотложному хирурги-
ческому вмешательству. Перфоративная пилородуоденаль-
ная язва обнаружена у 10 (7,3%) пациентов, перфоративная 
язва тела желудка – у 3 (2,2%) больных. 
Диагностическая лапароскопия выполнена у 19 (13,9%) 

больных с проявлениями абдоминального дискомфорта 
неясной этиологии. В эту группу вошли 10 (7,3%) человек 
с диагностированным при УЗИ гидроперитонеумом. При 
инструментальной перитонеоскопии выявлен мутный вы-
пот в отлогих местах брюшной полости, гиперемия парие-
тальной и висцеральной брюшины, наложения фибрина 
на осмотренных органах. Диагностированный перитонит 

потребовал срочного хирургического лечения по поводу 
перфоративной гастродуоденальной язвы. 
Отсроченная диагностическая лапароскопия спустя 24 

часа с момента поступления в клинику выполнена 9 (6,6%) 
больным с сохраняющейся интенсивной болью в животе с 
нечеткой локализацией. При этом эндоскопические при-
знаки местного перитонита обнаружены у 7 (5,1%). Эти 
пациенты прооперированы. Причиной перитонита явилась 
прикрытая перфорация пилородуоденальной язвы. Острая 
хирургическая патология при первичной лапароскопии 
исключена у 2 (1,5%) больных. Однако отсутствие положи-
тельного эффекта от консервативной терапии послужило 
показанием к выполнению повторной динамической лапа-
роскопии, которую осуществили в течение 48–72 часов с 
момента поступления в клинику. Эта процедура позволила 
установить отрицательную динамику в верхнем этаже 
брюшной полости: появление скудного мутного выпота, 
единичные нити фибрина в подпеченочном пространстве. 
В связи с этим выполнено хирургическое вмешательство, 
при котором обнаружена перфорация хронической язвы 
задней стенки ДПК.
ВЫВОДЫ
При наличии у больного абдоминального болевого 

синдрома неясной этиологии обязательным является по-
следовательное применение инструментальных методов 
обследования: УЗИ, обзорной рентгеноскопии органов 
брюшной полости, ЭФГДС, лапароскопии. 
При отсутствии положительной или наличии отрицатель-

ной динамики в клиническом течении верифицированной 
язвенной болезни в течение 24 часов консервативной терапии 
необходимо выполнять диагностическую лапароскопию.
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