Стандарт обследования и лечения больных с язвенной болезнью желудка / двенадцатиперстной кишки, осложненной перфорацией
1. Общие положения. Клиническая картина на момент поступления зависит от времени с начала заболевания и патоморфологической формы перфорации: открытая или прикрытая перфорация. До 25% случаев составляют перфорации «немой» или острой язвы. Стадии течения заболевания: 1) абдоминального шока (до 6 часов), 2) мнимого благополучия (6-7 часов от начала заболевания), 3) распространенного перитонита (8-10 часов от начала заболевания).
2. Клиническая картина. При поступлении необходимо определить и отразить в истории болезни наличие следующих признаков: 
2.1. Жалобы на: 1) наличие острейших («кинжальных») болей в эпигастрии, затем – по всему животу, заставляющие иногда принимать больного вынужденное положение (с согнутыми в коленях и приведенными к животу ногами), постепенно боли могут стихнуть на протяжении 5-6 часов от начала заболевания (стадия мнимого благополучия); 2) возможные тошноту, рвоту. 
2.2. В анамнезе: 1) наличие/отсутствие «язвенного анамнеза»; 2) наличие жалоб, соответствующих хроническому заболеванию гастродуоденальной зоны (изжоги, отрыжки, боли после приема пищи или натощак, сезонность обострений); 3) обязательно указать время с момента появления острых болей в животе.
2.3. Общий статус: бледность, холодный пот, тахипноэ, тахи- или брадикардия, гипотония, субфебрилитет.
2.4. Локальный статус: 1) при пальпации живот резко болезнен и напряжен или доскообразный, имеются симптомы раздражения брюшины; 2) при перкуссии возможно отсутствие печеночной тупости; 3) ослабление или отсутствие перистальтики.
3. Лабораторная и инструментальная диагностика, консультации специалистов:

3.1. Обязательные исследования: 

· ​​обзорная рентгенография поддиафрагмальных пространств стоя или в латеропозиции: наличие свободного газа под диафрагмой и в брюшной полости четко подтверждает перфорацию полого органа;

· общий анализ крови;

· общий анализ мочи;
· биохимическое исследование крови: глюкоза, мочевина, белок, билирубин, АЛТ, АСТ;
· группа крови, Rh-фактор;
· ЭКГ.
3.2. Дополнительные исследования:

· фиброгастроскопия: выполняется при отсутствии рентгенологических и наличии клинических признаков перфорации полого органа или подозрении на прикрытую перфорацию, при визуализации язвенного дефекта или невозможности осмотреть желудок и двенадцатиперстную кишку повторно выполняется обзорная рентгенография поддиафрагмальных пространств;
· при невозможности осуществить фиброгастроскопию выполняется пневмогастрография в рентген-кабинете объемом до 1 л;
· при невозможности клинически и рентгеологичски исключить прикрытую перфорацию язвы показана лапароскопия, при невозможности лапароскопии – микролапаротомия;
· консультация терапевта при наличии сопутствующей патологии и у больных старше 50 лет.

3.3. Тактика:

3.4. Наличие перфорации полого органа является показанием к экстренной операции.

3.5. Больным с выраженной интоксикацией, лабильной гемодинамикой требуется предоперационная подготовка в течение 2 часов, которая выполняется в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. Вопрос о подготовке больного к операции решается совместно с анестезиологом. Антибактериальная терапия в это время не проводится.
3.6. Анестезия: общая с использованием миорелаксантов.

3.7. Доступ: верхнесрединная лапаротомия.

3.8. Во время ревизии определить и описать в протоколе операции: 

· объем, характер, локализацию выпота в брюшной полости, взять бак. посев;

· состояние брюшины;

· наличие, размеры, локализацию язвенного дефекта, размеры инфильтрации тканей в окружности язвы, характер краев язвы;

· размеры перфоративного отверстия;

· размеры желудка, наличие/отсутствие признаков стеноза выходного отдела желудка;

· наличие/отсутствие других изменений внутренних органов.

3.9. Интраоперационная тактика:
3.9�.1. Ушивание язвы (на желудочном зонде) выполняется в следующих случаях:

· при отсутствии длительного язвенного анамнеза, особенно у лиц моложе 30 лет;

· наличие распространенного гнойного перитонита;

· наличие тяжелой сопутствующей патологии;

· старческий возраст (старше 70 лет)
При ушивании язвы желудка обязательно выполнить биопсию из края язвы.

3.9�.2. Иссечение или экстерриторизация язвы со стволовой ваготомией и дренирующей желудок операцией (пилоропластика по Гейнеке-Микуличу) выполняется в следующих случаях:

· наличие хронической язвы двенадцатиперстной кишки с длительным язвенном анамнезом;
· сочетание перфорации с кровотечением или пенетрацией язвы задней стенки;
· наличие признаков нарушения эвакуации из желудка.

3.9�.3. Резекция желудка выполняется в следующих случаях:

· хроническая каллезная язва желудка;
· стеноз выходного отдела желудка.
3.10. Завершение операции:

· установление назоеюнальный зонд за связку Трейтца на 30 см;
· промывание брюшной полости 0,9% раствором хлорида натрия;

· дренирование брюшной полости (количество дренажей зависит от распространенности перитонита, минимально – 1).

4. Послеоперационный период:
· противоязвенные: оптимально – омепразол 20 мг/сут., допустимо – фамотидин 40 мг/сут.;
· антибиотики: минимальная стартовая антибактериальная терапия при отсутствии перитонита – цефотаксим 4 г/сут., при наличии перитонита – амоксиклав 3,6 г/сут. или ципрофлоксацин 400 мг/сут. + метронидазол 1,5 г/сут;
· ненаркотические анальгетики (наркотические только при неэффективности последних);
· инфузионная терапия;

· прокинетики: метоклопрамид 10 мг (2 мл) 4 раза в сутки;
· стимуляция кишечника (прозерин 0,05% - 1 мл внутримышечно 3 раза в сутки);

· очистительные клизмы;

· физиотерапия: УВЧ, магнитотерапия на переднюю брюшную стенку;

· препараты для лечения сопутствующей патологии.
