
 3.2.4. Проривнi (перфоративнi) гастродуоденальнi виразки   

    Типовий прорив (перфорацiя) виразки шлунка чи дванадцятипалої кишки - це посилення 
некробiотичного процесу в дiлянцi виразкового дефекту з подальшим порушенням цiлiсностi 
стiнки( шлунка чи ДПК), що веде до постiйного витiкання гастродуоденального вмiсту й 
повiтря у вiльну черевну порожнину.  

    Етiологiя i патогенез   

    У 50,7% випадкiв перфорують виразки дванадцятипалої кишки, в 42,8% - виразки 
пiлоричного вiддiлу шлунка, в 4,8% - виразки малої кривини тiла шлунка i в 0,7% - виразки 
кардiї.  
Виразки, якi лежать на переднiй стiнцi шлунка й дванадцятипалої кишки, частiше дають 
перфорацiю iз загальним перитонiтом, тодi як виразки на заднiй стiнцi - перфорацiю з 
адгезивним запаленням.  
Причинами перфорацiї виразок вважають: загострення виразкової хвороби, шкiдливi звички, 
стреси, професiйне, фiзичне навантаження, огрiхи в харчуваннi та зловживання спиртними 
напоями.  

    Класифiкацiя (за В.С. Савєльєвим, 1986)   

    Проривнi гастродуоденальнi виразки подiляють:  
1. За етiологiєю:  
- виразковi;  
- невиразковi.  
2. За локалiзацiєю:  
- виразки шлунка (малої кривини, кардiальнi, антральнi, препiлоричнi, пiлоричнi), передньої 
та задньої стiнок;  
- виразки дванадцятипалої кишки (передньої та задньої стiнок).  
3. За перебiгом:  
- прориви в черевну порожнину;  
- прикритi перфорацiї;  
- атиповi перфорацiї.  
4.За клінічними стадіями: 

 - шокова ; 

 - уявного блаполуччя; 

 - перитоніту. 

    Симптоматика i клiнiчний перебiг   

    Клiнiчна картина перфорацiї дуже характерна i залежить вiд поширення запального 
процесу й iнфiкування черевної порожнини. У клiнiчному перебiгу перфорацiї розрiзняють 
такi три фази: шок, "уявне благополуччя" i перитонiт (Мондор, 1939).  
Для фази шоку (триває до 6 годин) характерний дуже рiзкий бiль в епiгастрiї (Дьєлафуа 
порiвнює його з болем вiд удару кинджалом), з iррадiацiєю в праве плече та ключицю, 
обличчя блiде, з виразом сильного страху, риси загострюються (facies abdominalis), 
холодний пiт зрошує шкiрнi покриви. Пульс спочатку сповiльнений (vagus puls), пiзнiше стає 
частим i меншого наповнення. Зрiдка настають рефлекторне блювання й затримка газiв. 
Артерiальний тиск понижений. При оглядi - живiт втягнений, не бере участi в актi дихання. 
При пальпацiї - "дошкоподiбний живiт", особливо у верхньому вiддiлi, де, зазвичай, 
спостерiгається найбiльша болючiсть. Позитивний симптом Щоткiна-Блюмберга. При перкусiї 
- зникнення печiнкової тупостi (симптом Спiжарного). При ректальному дослiдженнi 
вiдзначається болючiсть у дiлянцi прямокишково-маткового чи прямокишково-мiхурового 
заглиблення (симптом Куленкампфа).  
    Фаза шоку змiнюється фазою "уявного благополуччя", коли рефлекторнi явища 
знижуються: загальний стан хворого суб'єктивно покращується, пульс вирiвнюється, 



артерiальний тиск пiдвищується, бiль у животi частково зменшується. Однак напруження 
м'язiв передньої черевної стiнки утримується, позитивний симптом Щоткiна-Блюмберга.  
    Фаза "уявного благополуччя" через 6-12 годин iз моменту перфорацiї змiнюється фазою 
перитонiту: пульс частий, живiт здувається через зростаючий метеоризм, кишковi шуми не 
прослуховуються, у вiдлогих мiсцях черевної порожнини при перкусiї вiдзначається велика 
кiлькiсть вмiсту, обличчя набуває характерних рис - facies Hippocratica - очi западають, губи 
синiють, нiс загострюється, язик стає сухим i обкладеним, дихання поверхневе й часте, 
пiдвищується температура.  

    Варiанти клiнiчного перебiгу й ускладнення   

    Прикрита перфорацiя (А.М.Шнiцлер, 1912). При цiй рiзновидностi патологiї 
перфоративний отвiр через деякий час пiсля прориву закривається фiбрином, сальником, 
долею печiнки, iнодi - шматком їжi. У зв'язку з цим, у черевну порожнину потрапляє не 
завжди однакова, проте порiвняно невелика, кiлькiсть шлунково-кишкового вмiсту й повiтря. 
З огляду на це, клiнiчна картина не завжди однакова. Пiсля прикриття бiль у животi 
зменшується, але стiйко зберiгається напруження м'язiв передньої черевної стiнки, особливо 
верхнього квадранта живота. При перкусiї печiнкова тупiсть сумнiвна. Рентгенологiчно не 
завжди можна вiдзначити газ у правому пiдребер'ї (рис. 3.2.14).  
    Наслiдки перебiгу прикритої перфорацiї: може настати повторна перфорацiя з розвитком 
класичної клiнiчної картини прориву; при вiдмежуваннi процесу вiд вiльної черевної 
порожнини на грунтi iнфiкованого вмiсту формується пiддiафрагмальний чи пiдпечiнковий 
абсцес; повне закриття дефекту навколишнiми тканинами з поступовим виздоровленням 
хворого.  
    Атипова перфорацiя - це перфорацiя, при якiй шлунковий або кишковий вмiст проникає не 
в черевну порожнину, а в заочеревинний простiр (виразки задньої стiнки дванадцятипалої 
кишки), великий чи малий сальник (виразки малої кривини шлунка), печiнково-
дванадцятипалу зв'язку тощо.  
У таких хворих пiд час прориву бiль буває не рiзко вираженим. Пальпаторно виявляють 
незначну ригiднiсть м'язiв передньої черевної стiнки живота. В окремих випадках, особливо 
на пiзнiх стадiях захворювання, можуть виникнути пiдшкiрна емфiзема й крепiтацiя.  

    Дiагностична програма   

1. Анамнез  i фiзикальнi методи обстеження.  
2. Загальний аналiз кровi й сечi, бiохiмiчний аналiз кровi,  
коагулограма.  
3. Оглядова рентгенографiя i рентгеноскопiя органiв черевної порожнини на наявнiсть 

вiльного газу в черевнiй порожнинi (пневмоперитонеум ).  
4. Пневмогастрографiя, контрастна пневмогастрографiя.  
5. Фiброгастродуоденоскопiя.  
6. Сонографiя.  
7. Лапароцентез iз дiагностичною пробою I.I.Неймарка (до 2-3 мл ексудату з черевної 
порожнини додають 4-5 крапель 10% розчину йоду). Якщо в ексудатi з'являються домiшки 
шлункового вмiсту, тодi пiд дiєю йодної настойки шлунковий вмiст набуває брудно-синього 
кольору).  
8. Лапароскопiя.  
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Рис. 3.2.14. Оглядова рентгенограма органiв черевної порожнини. Пневмоперитонеум. 

    Тактика i вибiр методу лiкування   

    Дiагностована проривна виразка шлунка та дванадцятипалої кишки є абсолютним 
показанням до невiдкладної операцiї. Передоперацiйна пiдготовка повинна включати: в I 
фазi - протишоковi засоби; в II i III фазах - реанiмацiйнi засоби, введення антибiотикiв за 2-3 
години до операцiї, лiквiдацiю гiповолемiї за допомогою сольових кровозамiнникiв 
(фiзiологiчний розчин хлористого натрiю), розчини декстрану (полiглюкiн, реополiглюкiн, 
гемодез). Кiлькiсть рiдини, необхiдної для корекцiї гiповолемiї, вираховують за гематокритом 
i центральним венозним тиском.  
    Консервативне лiкування (метод Тейлора, 1946) може бути виправданим при категоричнiй 
вiдмовi хворого вiд операцiї або при вiдсутностi умов для її виконання.  
    Воно повинно включати:  
- постiйну назогастральну аспiрацiю шлункового вмiсту;  
- введення засобiв, що гальмують шлункову секрецiю (атропiн,Рантак);  
- введення антибiотикiв;  
- корекцiю метаболiзму;  
- лапароцентезне дренування та закритий лаваж черевної порожнини.  
 

    Оперативнi втручання при проривнiй виразцi подiляються на палiативнi й радикальнi.  

    Палiативнi операцiї   

    До палiативних оперативних втручань вiдносяться: зашивання перфоративного отвору 
виразки, тампонада перфоративного отвору сальником на нiжцi .Показаннями й умовами для 
їх виконання є:  
- перфорацiя гострої безанамнестичної виразки дванадцятипалої кишки в юнацькому та 
молодому вiцi;  
- перфорацiя гострої виразки в II-III фазах перебiгу;  
- перфорацiя кальозної виразки шлунка в II-III фазах перебiгу;  
- виражений i високий ступенi ризику операцiї.  

    Радикальнi операцiї   

    До радикальних оперативних втручань при проривних виразках вiдносяться: резекцiя 
шлунка й вирiзання перфоративного отвору виразки в поєднаннi з пiлородуоденопластикою i 
стовбуровою ваготомiєю, селективною ваготомiєю або селективною проксимальною 
ваготомiєю .  
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