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Госпитальный этап
Всем пациентам при поступлении в хирургический стацио-

нар проводится медицинская сортировка в зависимости от сте-
пени тяжести заболевания и коморбидного фона. Исходя из необ-
ходимости в первоочередных лечебных мероприятиях пациенты 
распределяются на три категории. По результатам сортировки па-
циенты маршрутизируются в палату интенсивной терапии, в опе-
рационную, диагностическое или хирургическое отделение.

Диагностика
Обязательные исследования: общий и биохимический ана-

лиз крови (креатинин, билирубин, глюкоза, амилаза), группа кро-
ви, резус-фактор, коагулограмма; ЭКГ, обзорная рентгенография 
органов грудной клетки и брюшной полости. 

Дополнительные исследования: УЗИ по FAST-протоколу, 
КТ брюшной полости и грудной клетки, ЭГДС.

Лечебная тактика
Пациенты с прободной язвой подлежат экстренному хирурги-

ческому лечению. Общие принципы хирургического лечения про-
бодной язвы заключаются в восстановлении целостности стенки 
желудка и двенадцатиперстной кишки и санации брюшной полости. 

При стабильном состоянии пациента операция должна быть 
выполнена в течение 2 часов с момента постановки диагноза. 
Тяжелым пациентам проводится предоперационная подготов-
ка в условиях реанимационного отделения или в операционной. 
Решение о времени проведения хирургического вмешательства 
принимается консилиумом в составе ответственного хирурга, ре-
аниматолога и анестезиолога.

Анестезиологическое пособие определяется исходя из тяже-
сти состояния пациента, объема хирургического вмешательства, 
наличия коморбидных заболеваний. Методом выбора анестезио-
логического пособия является общая анестезия.

Антибиотикопрофилактика начинается в предопераци-
онном периоде с эмпирического назначения антибактериаль-
ных препаратов в соответствии с предполагаемым патогеном 

3. ПРОБОДНАЯ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНАЯ ЯЗВА

Прободная язва – хирургическое заболевание, возникающее 
вследствие нарушения целостности стенки органа в зоне язвы 
желудка или двенадцатиперстной кишки с истечением содержи-
мого в свободную брюшную полость и/или забрюшинное про-
странство.

Коды по МКБ-10: К25, К26.

Классификация 
• По этиологическому принципу: прободение хронической
язвы (язвенная болезнь), прободение острой язвы.

• По локализации прободных отверстий: желудок, пилоро-
дуоде нальная зона, двенадцатиперстная кишка, сочетанные
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.
• По наличию осложнений прободной язвы: кровотечение,
стеноз, пенетрация.
• По клиническим формам (типам прободения): прободе-
ние в свободную брюшную полость, прикрытая прободная
язва, атипичное прободение (в забрюшинное пространство,
в сальниковую сумку, в плевральную полость).
• По наличию осложнений прободения: перитонит, абсцессы
брюшной полости, сепсис.

Догоспитальный этап 
В зависимости от тяжести заболевания, степени риска воз-

никновения осложнений, коморбидного фона, а также в целях 
предоставления дифференцированного объема диагностиче-
ской и лечебной помощи, показана госпитализация в хирур-
гический стационар с учетом структуры, коечной мощности, 
оснащения и обеспеченности квалифицированными кадрами 
медицинского учреждения в соответствии с уровнем системы 
оказания экстренной медицинской помощи и каналами марш-
рутизации пациентов, сформированными в субъекте Россий-
ской Федерации. 
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Дуоденостомия применяется в исключительных случаях, когда 
хирург не может устранить перфорацию ни одним из возмож-
ных способов. 

У пациентов со стенозом выходного отдела желудка, в ста-
бильном состоянии, при отсутствии признаков разлитого гнойно-
фибринозного перитонита и ASА меньше или равно 3 возможно 
проведение органосохраняющих дренирующих вмешательств.

В случаях лечения пациентов, находящихся в крайне тя-
желом состоянии по основному заболеванию или декомпен-
сации коморбидных заболеваний, целесообразно применение 
тактики этапного хирургического лечения (Damage Control). 
Хирургическая тактика заключается в минимизации объема 
первичной операции, направленной на купирование жизнеу-
грожающих состояний (временное или постоянное восстанов-
ление целостности ЖКТ, контроль контаминации инфекции 
брюшной полости).

В последующем проводится интенсивная терапия, направлен-
ная на максимально возможную стабилизацию состояния пациен-
та в отделении реанимации. Через 24 часа выполняются релапа-
ротомия и адекватная хирургическая коррекция патологического 
процесса. Изменение сроков выполнения релапаротомии опреде-
ляется на консилиуме. Число проводимых релапаротомий зависит 
от конкретной клинической ситуации. В случае осложнения пер-
форативной язвы перитонитом объем оперативного вмешательства 
должен соответствовать правилам, изложенным в разделе настоя-
щей Инструкции «Перитонит».

Лечение пациентов по показаниям продолжается в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии до стабилизации со-
стояния с последующим переводом в профильные хирургиче-
ские отделения.

В послеоперационном периоде проводятся респираторная 
и нутритивная поддержка, инфузионная, антибактериальная, 
антикоагулянтная и антисекреторная терапия, психоэмоцио-
нальная коррекция. По показаниям проводится лабораторный 
и инструментальный мониторинг для оценки состояния и вы-
явления осложнений.

по результатам микробиологического мониторинга стационара. 
Коррекция последующей антибиотикотерапии в случае необ-
ходимости проводится на основании микробиологического ис-
следования с определением чувствительности микроорганиз-
мов к антибиотикам.

Выполнение оперативного вмешательства при прободной язве 
возможно как лапароскопическим способом, так и из лапаротом-
ного доступа. Критериями отбора пациентов к лапароскопиче-
скому ушиванию прободения являются отсутствие шока, наличие 
прободения размерами до 1,0 см без выраженного перифокально-
го воспалительного инфильтрата, удобная локализация (передняя 
стенка), отсутствие других осложнений язвенной болезни (стеноз, 
кровотечение, пенетрация), время менее 24 часов от момента забо-
левания (госпитализации), анестезиологические риски ASА мень-
ше или равно 3 (QR-код 1). Во всех других случаях вмешательство 
выполняется из лапаротомного доступа.

Классификация анестезиологического  риска по ASA

При неосложненном прободении операцией выбора является 
ушивание язвенного дефекта. 

Во всех сложных и нестандартных случаях хирургическая 
тактика и объем операции определяются коллегиально реше-
нием консилиума в составе ответственного хирурга и анесте-
зиолога-реаниматолога. При лечении пациентов с прободной 
язвой диаметром более 2 см рекомендуется индивидуальный 
подход, основанный на оценке состояния пациента, интрааб-
доминальной ситуации и локализации дефекта. Если ушивание 
технически невыполнимо или ведет к нарушению проходимо-
сти, возможно выполнение резекции желудка как единствен-
ного способа операции. Резекционный способ целесообразно 
использовать у пациентов на фоне стабильной гемодинамики. 




