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Բանալի բառեր. խոցային հիվանդություն, խոցի թափածակում, թա-

փածակված խոցի կարում, լապարասկոպիա 
 
Գաստրոդուոդենալ պեպտիկ խոցերի թափածակումների հաճա-

խականությունը տատանվում է 100.000 ազգաբնակչության մեջ 7-10 
դեպքերի սահմաններում, և հանդիպում է այդ խոցերով տառա-
պողների 2-11%-ի մոտ [11]: 

Պեպտիկ խոցից մահացությունն ավելի քան 10 անգամ բարձր է, 
քան սուր ապենդիցիտից և սուր խոլեցիստիտից, և այդ վիճակագրու-
թյան մեջ իր բաժինն ունի այնպիսի վտանգավոր բարդություն, ինչպի-
սին թափածակումն է [21]: 

 Աշխարհում պեպտիկ խոցերից մահերի մոտ 70%-ը թափածակ-
ման արդյունք է [2, 3, 7, 15]: Պեպտիկ խոցով տառապող հիվանդների 
2-10%-ի մոտ կյանքի ընթացքում հանդիպում է խոցի թափածակում 
մահացության մեծ տոկոսով տարեցների մոտ [4, 17]: Խոցերի թափա-
ծակումների առավել հաճախ տեղակայումը 12-մատնյա աղու կոճղեզի 
առաջային մակերեսն է (60%), ստամոքսի անտրալ հատվածը (20%), 
ստամոքսի փոքր կորությունը (20%) [10, 23]: Թափածակումների կա-
պակցությամբ վիրահատությունների քանակը մնում է կայուն բարձր և 
ներկայումս կազմում է պեպտիկ խոցերի կապակցությամբ միջամտու-
թյունների 80%-ը [23]: 

Երկար ժամանակ այս դեպքերում դասական վիրահատություն է 
համարվել թափածակված անցքի փակումը ճարպոնով՝ խոցի վրա 
նախապես միջամտություն կատարելով կամ առանց դրա: Ընդ որում, 
ավանդաբար այս վիրահատությունը կատարվել է բաց մեթոդով: Երբ 
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որոշ պաթոլոգիաների դեպքում (խոլեցիստիտ, ապենդիցիտ, գինեկո-
լոգիական հիվանդություններ) ավանդական բաց մեթոդի փոխարեն 
սկսեց հաճախ կիրառվել լապարասկոպիան, վիրաբույժները համոզ-
վեցին մեթոդի անվտանգության, արդյունավետության մեջ և ընդլայ-
նեցին կիրառման բնագավառը: 1989թ. Mouret-ի կողմից առաջին ան-
գամ կատարվեց թափածակված պեպտիկ խոցի փակում ճարպոնի եզ-
րով և ֆիբրինային սոսնձով, 1990թ. Nathanson-ի կողմից կատարվել է 
պեպտիկ խոցի թափածակման անցքի կարում [13]:  

Եվրոպայում և Ասիայում թափածակված պեպտիկ խոցերի լա-
պարասկոպիկ վիրահատություններին նվիրված բազմաթիվ աշխա-
տանքներ ցույց են տվել այս մեթոդի անվտանգ և ընդունելի լինելը, 
այնպիսի առավելություններ, ինչպիսիք են հետվիրահատական ստա-
ցիոնար բուժման տևողության կրճատումը և հետվիրահատական 
շրջանում անալգետիկների քիչ կիրառումը [3, 5, 12]:  

Այս բնագավառում քիչ են այն հետազոտությունները, որոնք 
նվիրված են 12-մատնյա աղու պեպտիկ թափածակված խոցերի վիրա-
հատությունների հեռակա արդյունքներին: Մեր հետազոտության 
նպատակն է կատարել այսպիսի ուսումնասիրություն, մասնավորա-
պես լապարասկոպիկ մեթոդով վիրահատվածների խմբում: 

 
Նյութը և մեթոդները 
 
«Արմենիա» Հանրապետական բժշկական կենտրոնի Վիրաբու-

ժության կլինիկայում 2010թ. ապրիլ - 2017թ. հունիս ամիսներին 12-
մատնյա աղու թափածակված պեպտիկ խոցերի կապակցությամբ կա-
տարվել են 53 լապարասկոպիկ վիրահատություններ: Հետազոտու-
թյան խմբում առկա էին 52 տղամարդ (98%) և մեկ կին (2%): Միջին 
տարիքը կազմում էր 40տ. (18-63տ. միջակայքում): Թափածակումից 
մինչև հոսպիտալացումն ընկած ժամանակահատվածը կազմել է 3,9 
ժամ (0,4-12 ժամ միջակայքում):  

 Բոլոր հիվանդների մոտ թափածակման կլինիկական արտա-
հայտությունը եղել է էպիգաստրալ շրջանում տարբեր ուժգնության 
հանկարծակի ցավի ձևով և այդ ցավի տարածմամբ դեպի որովայնի 
ստորին հատվածներ: Հետազոտության ժամանակ որոշվել է Մոնդորի 
տրիադան (խոցային անամնեզ; հանկարծակի ուժեղ, «դաշույնի հար-
վածի» նման ցավ էպիգաստրալ շրջանում; որովայնի առաջային պա-
տի մկանների տախտականման լարվածություն): Հիվանդներից 17-ի 
(32%) մոտ թափածակումը խոցային հիվանդության առաջին արտա-
հայտությունն էր, 26-ը (49%) նշում էին նախկինում խոցային հիվան-
դությանը բնորոշ գանգատներ, սակայն չէին անցել որևէ հետազո-
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տություն և միայն 10 (19%) հիվանդներ են նշել, որ նախկինում տարած 
հետազոտություններով հայտնաբերվել է 12-մատնյա աղու խոցային 
հիվանդություն: 

Կլինիկա ընդունվելուց հետո հիվանդներն անցել են ստանդարտ 
լաբորատոր հետազոտություններ՝ արյան ընդհանուր և բիոքիմիական 
քննություն, էլեկտրասրտագրություն, որովայնի սոնոգրաֆիա, կրծքա-
վանդակի և որովայնի խոռոչի շրջադիտակային ռենտգենաբանական 
հետազոտություն: 12 դեպքերում կատարվել է մարսողական ուղու 
ցայտներանգային (կոնտրաստ) ռենտգենաբանական հետազոտու-
թյուն ջրալույծ կոնտրաստ նյութով, 18 հիվանդների կատարվել է էզո-
ֆագոգաստրոդուդենոսկոպիա (ԷԳԴՍ), որոնցից 8-ին՝ վիրահատա-
կան սեղանի վրա՝ ընդհանուր անզգայացումը սկսելուց հետո: 

Բոլոր հիվանդները վիրահատվել են կլինիկա ընդունվեուց հետո 
մոտ 2 ժամվա ընթացքում: Վիրահատությունները կատարվել են 
ընդհանուր էնդոտրախեալ անզգայացման տակ: 

 Վիրահատական միջամտությունները կատարվել են “Karl Storz” 
լապարասկոպիկ համակարգի միջոցով (“Karl Storz’’, Tuttlingen, Ger-
many), կիրառվել են նույն կազմակերպության արտադրության գոր-
ծիքներ: Խոցը կարելու համար կիրառվել են մոնոֆիլամենտ ներծծվող 
թելեր՝ PDS 3-0 և «Կապրոֆիլ» 3-0 ծակող ասեղով 36մմ երկարությամբ: 

Լապարասկոպիկ միջամտություններն իրականացվել են Լլոյդ-
Դեվիսի («ֆրանսիական») դասավորությամբ, սեղանին տալով Ֆոու-
լերի (Տրենդելենբուրգին հակառակ) դիրք: Դիտակի տրոակարը տե-
ղադրվել է ինչպես պորտի, այնպես էլ աջ թուլակողի շրջանում: Վեր-
ջին դիրքը թույլ է տվել ապահովել խոցի շրջանի առավել լավ տե-
սանելիություն, շրջանցել լատերալ կողմից լյարդի 3-րդ սեգմենտի 
եզրը: Տեղադրվել է տրոակար աջ կողաղեղից ներքև լյարդի ռետրա-
կտորի համար: Գործիքների տրոակարները տեղադրվել են աջ թու-
լակողում առաջային անութային գծով և ձախ մեզոգաստրալ շրջանում 
միջանրակային գծով: Բոլոր վիրահատությունների ժամանակ կիրառ-
վել է 450 դիտակ: 

Թափածակման բացվածքը կարվել է մեկ կամ երկու կարերով: 
Կատարվել է նաև թափածակված խոցի եզրերի հեռացում, թարմացում 
և կարում: Ճարպոնի ազատ եզրը վերցվել է կարի մեջ կամ դրվել է 
խոցի վրա հանգույցը կապելիս: Կիրառվել են կարելուց հետո հան-
գույցի ձևավորման ինչպես ինտրակորպորալ, այնպես էլ էքստրա-
կորպորալ մեթոդը: Կարի հերմետիկությունը ստուգվել է ստամոքսի 
մեջ օդ լցնելու և ճնշում ստեղծելու միջոցով: Բոլոր հիվանդներին վի-
րահատության ժամանակ դրվել է նազոգաստրալ զոնդ և այն պահվել է 
նվազագույնը 24-48 ժամ: Վիրահատության ժամանակ կատարվել է 
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որովայնի խոռոչի լվացում ֆիզիոլոգիական լուծույթով, բոլոր հատ-
վածներից էքսուդատի ասպիրացիա և դրենավորում 4 դրենաժներով՝ 
դեպի ենթալյարդային, աջ և ձախ ենթաստոծանային և փոքր կոնքի 
շրջաններ: 

Հետվիրահատական շրջանում հիվանդները ստացել են ինֆու-
զիոն թերապիա, լայն սպեկտրի հակաբիոտիկներ, ներերակային պրո-
տոնային պոմպի ինհիբիտորներ: Դրենաժները հեռացվել են հետվի-
րահատական 2-4-րդ օրերին: 

Հետվիրահատական շրջանում վիրահատվածները հսկվել են 6-
80 ամիսների ընթացքում: Կատարվել են սուբյեկտիվ, օբյեկտիվ, ինչ-
պես նաև գործիքային հետազոտություններ՝ ԷԳԴՍ և մարսողական 
ուղու ռենտգեն-կոնտրաստ հետազոտություն: Ուշ հետվիրահատա-
կան շրջանում ԷԳԴՍ առաջին անգամ կատարվել է հետվիրահատա-
կան 6-րդ ամսում խոցի վիճակը գնահատելու և H.pylori-ի առկայու-
թյունը ստուգելու համար: Վերջինս հայտնաբերելու դեպքում նշանակ-
վել է համապատասխան հակախոցային և էռադիկացիոն թերապիա: 

 
Արդյունքները և դրանց քննարկումը 
 
Մասնագիտական ասոցիացիաների ուղեցույցներում նշված է, որ 

թափածակված պեպտիկ խոցերի բուժման մեջ լապարասկոպիան 
կիրառվում է որոշ ընտրողական դեպքերում, ընտրված հիվանդների 
մոտ [1, 16]: 

Թափածակված պեպտիկ խոցերի դեպքում լապարասկոպիան 
առավել հաճախ կիրառում են փորձված վիրաբույժներն այն դեպքե-
րում, երբ հիվանդը ծանր չէ և բուժման արդյունքը կանխատեսելի է [8, 
19]: 

Մեր հետազոտության խմբում ևս լապարասկոպիկ միջամտու-
թյան համար ընտրվել են համեմատաբար երիտասարդ, առանց ուղե-
կցող հիվանդությունների, ASA (American Society of Anesthesiologists) II 
կամ III խմբերին համապատասխանող հիվանդներ: Տվյալ ընտրու-
թյունը պայմանավորված է այն հանգամանքով, որ կապնոպերիտո-
նեումը խնդիրներ է առաջացնում սրտանոթային և շնչառական հա-
մակարգերի հիվանդություններով տառապող անձանց մոտ: Մեր հե-
տազոտության խմբում ASA I խմբին համապատասխանել են 5 (9%), II 
խմբին՝ 24 (45%), III խմբին՝ 21 (40%) և IV խմբին՝ 3 (6%) հիվանդներ: 
Վերը նշվածը ընդգծում է այն հանգամանքը, որ հետազոտության 
խմբում ընդգրկվածները չեն եղել ծանր հիվանդներ և դա անդրա-
դարձել է հեռակա արդյունքների վրա: 
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Վիրահատական միջամտությունների ժամանակ թափածակման 
բացվածքը կարելիս 38 (72%) դեպքերում կիրառվել է կարի մեջ մեծ 
ճարպոնի ազատ եզրի ընդգրկումը, 15 (28%) դեպքերում՝ կատարվել է 
անցքի պարզ կարում մեկ կամ երկու կարերով: Հիվանդներից 17 (32%) 
-ի մոտ մինչ կարելը կատարվել է խոցի եզրերի հեռացում, թարմացում 
և կարում: Հետազոտության խմբի մյուս հիվանդների մոտ այդ միջա-
մտության անհրաժեշտությունը չի եղել, քանի որ խոցերի եզրերի 
հյուսվածքները չեն եղել սպիական փոփոխված, սկլերոզված: Վիրա-
հատություններից 27-ի (51%) ժամանակ կիրառվել է հանգույցի ձևա-
վորման ինտրակորպորալ, իսկ 26-ի (49%) ժամանակ՝ էքստրակոր-
պորալ մեթոդը: 

Գաստրոդուոդենալ պեպտիկ խոցերի թափածակումների բաց և 
լապարասկոպիկ վիրահատությունների արդյունքները համեմատելիս 
ապացուցվել է, որ լապարասկոպիկ միջամտություններից հետո հետ-
վիրահատական հիվանդանոցային բուժման տևողությունն հավաս-
տիորեն ավելի կարճ է, հիվանդանոցային ռեսուրսների օգտագոր-
ծումն՝ ավելի նվազ [6]: 

Մեր հետազոտության խմբում հիվանդանոցային բուժման տևո-
ղությունը կազմել է 4,8 օր (3-14 օր): Եթե դա համեմատում ենք այլ 
հեղինակների տվյալների հետ, ապա կարող ենք փաստել, որ ար-
դյունքները չեն շեղվում միջին վիճակագրական տվյալներից: 

Մի շարք հեղինակների կողմից հետվիրահատական արդյունք-
ների քննարկումը ցույց է տվել էրադիկացիոն թերապիայի կարևո-
րությունը խոցի կայուն լավացումն ապահովելու և կրկնությունը կան-
խելու համար: Այն հիվանդների մոտ, ովքեր ստացել են լրիվ էրադի-
կացիոն թերապիա, 1 տարվա ընթացքում խոցի կրկնությունը կազմում 
է 5%, իսկ տվյալ բուժումը չստացած հիվանդների մոտ՝ 35% [20, 22]:  

Մեր հետազոտության խմբում վիրահատվածներին նշանակվել 
են պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորներ 8 շաբաթվա ընթացքում: Մեր 
աշխատանքում առավելապես կիրառվել է Կոնտրոլոկ (պանտոպրա-
զոլ) դեղամիջոցը 40մգ օրը երկու անգամ դեղաչափով: 

Պեպտիկ խոցի թափածակումներից հետո արդյունքների ուսում-
նասիրություն իրականացվել է մի քանի աշխատանքներում, եղել է 
բարձր մահացության տոկոս: Հիվանդները մահացել են առավելապես 
սրտանոթային համակարգի հիվանդություններից և քաղցկեղից, մա-
հացությունն առավելապես բարձր է եղել ծեր հիվանդների, տղա-
մարդկանց և ծխողների մոտ [9,18]: Դանիայում կատարված հետազո-
տությունը չի հայտնաբերել հեռակա հետվիրահատական շրջանում 
մահացության տարբերություն ծրագրում ընդգրկված և չընդգրկված 
անձանց միջև [14]: 



 106 Медицинская наука  Армении  НАН  РА    т. LVII  № 3   2017 

 Տասներկումատնյա աղու թափածակված խոցերի լապարաս-
կոպիկ վիրահատությունների մեր հետազոտության հեռակա ար-
դյունքները ներկայացված են աղյուսակում: Լապարասկոպիկ միջա-
մտություն տարած 53 հիվանդներից հեռակա հետվիրահատական 
շրջանում հետազոտվել են 42-ը (79%): Վիրահատվածներից 7-ի հետ 
հնարավոր չի եղել կապ հաստատել, 3-ը հանդիսացել են այլ պետու-
թյունների քաղաքացիներ, գտնվել են արտերկրում, նրանց հետ կապը 
եղել է միջնորդավորված, որը լիարժեք հետազոտության համար նյութ 
չի տրամադրել, 1 հիվանդ մահացել է սրտանոթային հիվանդության 
հետ կապված: ԷԳԴՍ կատարվել է 27 վիրահատվածների, ռենտգեն-
կոնտրաստ հետազոտություն՝ 32 հիվանդների: 

 
Աղյուսակ 

Տասներկումատնյա աղու թափածակված խոցերի լապարասկոպիկ 
վիրահատությունների հեռակա արդյունքները 

 
Ախտանշաններ և հետազոտության արդյունքներ Դեպքեր 

բաց. թիվ (%) 

Այրոց հետկրծոսկրային շրջանում 6 (14) 

Ցավ էպիգաստրալ շրջանում 3 (7) 

Գաստրիտ ԷԳԴՍ-ի տվյալներով 1 (2) 

Բուլբիտ ԷԳԴՍ-ի տվյալներով 1 (2) 

12-մատնյա աղու կողճղեզի դեֆորմացիա ռենտգեն 
հետազոտության տվյալներով 

1 (2) 

 
 Հեռակա հետվիրահատական շրջանում հետազոտվածների 

խմբում չեն դիտվել խոցի կրկնության դեպքեր, պիլորոդուոդենալ գո-
տու նեղացում, սրտխառնոց, փսխում: Չնայած նրան, որ հեռակա հետ-
վիրահատական շրջանում հետազոտվածների խմբում գործիքային 
հետազոտությունների քանակը մեծ չէ, արդյունքները հուսադրող են: 
Այս հարցում գուցե լապարասկոպիայի կիրառումը չունի անմիջական 
ազդեցություն, այլ նշանակություն ունի հիվանդների ընտրությունը 
լապարասկոպիայի համար և հետվիրահատական շրջանում հակա-
խոցային, էռադիկացիոն բուժման նշանակումը: Որևէ տարբերություն 
չի դիտվել խոցի հեռացմամբ, առանց խոցի հեռացման, խոցի պարզ 
կարումով, ճարպոնի եզրով խոցը փակելու դեպքերի միջև: Հետա-
զոտվածների խմբում չեն դիտվել կրկնակի վիրահատությունների 
դեպքեր, աղիքային անանցանելիության, որովայնի կպումային հի-
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վանդության ցավի էպիզոդներ: Չնայած նրան, որ բոլոր հիվանդների 
մոտ եղել է այս կամ այն արտահայտվածության պերիտոնիտ, որն 
ինքնին կարող է կպումագոյացման պատճառ հանդիսանալ, լապա-
րասկոպիայի կիրառումը նվազեցրել է կլինիկորեն արտահայտված 
կպումային հիվանդության հանդիպման հաճախությունը: 

 Այսպիսով, նվազ տրավմատիկ միջամտության իրականացումը 
ընտրված, սոմատիկ բավարար վիճակում գտնվող հիվանդների 
խմբում, նրանց հետվիրահատական շրջանում հակախոցային և էռա-
դիկացիոն բուժման նշանակումը տալիս են հեռակա հետվիրահա-
տական շրջանում լավ արդյունքներ: 

Поступила 03.07.17 

 
 

Отдаленные результаты после лапароскопического ушивания 
перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки 

 
С.А.Степанян, А.А.Петросян, Д.С.Григорян, И.Ю.Геворгян, 
О.Х.Батикян, Р.Н.Месропян, Р.Г.Мурадян, С.А.Акшелян 

 
 Перфорация является опасным осложнением язвенной болезни и 

требует неотложной операции. В последние три десятилетия в неотложной 
абдоминальной хирургии помимо открытого метода применяется также 
лапароскопия. Предложены различные методы лапароскопической коррек-
ции перфоративной язвы. 

 Представлено ретроспективное исследование 53 больных, которые 
перенесли лапароскопическую операцию по поводу перфоративной дуоде-
нальной язвы за период апрель 2010г. – июнь 2017г. Ушивание язвы 
произведено с использованием сальника или без него рассасывающимися 
монофиламентными нитками с применением интракорпорального и экст-
ракорпорального методов накладывания узлов. Средний возраст больных 
составил 40 лет (18-63), большинство из них были мужчины (52 мужчин, 1 
женщина). В 15 случаях произведено простое ушивание язвы, в 38 – 
ушивание с применением сальника. В 17 случаях произведено иссечение 
краев перфоративной язвы. Средняя продолжительность стационарного 
лечения составила 4,8 дней (3-14). В сроки 6-80 месяцев произведено 
отдаленное послеоперационное исследование 42 оперированных лиц. 
Были зарегистрированы хорошие результаты – не было рецидива язвы, в 
одном случае обнаружена деформация пилородуоденальной зоны, в 11 
случаях – невыраженная диспепсия. 

Лапароскопическое ушивание перфоративной дуоденальной язвы – 
надежное безопасное вмешательство у выбранных больных с хорошими 
отдаленными результатами. 
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Long-term results after laparoscopic repair of perforated  

duodenal ulcer 
 

S.A.Stepanyan, A.A.Petrosyan, D.S.Grigoryan, I.Yu.Gevorgyan, 
H.Kh.Batikyan, R.N.Mesropyan, R.G.Muradyan, S.A.Aqshelyan 

 
Perforation is a dangerous complication of peptic ulcer disease and 

requires an emergency surgical operation. In the last three decades laparoscopic 
closure parallel with open procedures has become popular and widely used in 
emergency abdominal surgery. Various methods of laparoscopic repair of 
perforated peptic ulcer have been suggested. 

This is a retrospective study of 53 patients’ observation results who 
underwent laparoscopic operation for perforated duodenal ulcer between April 
2010 and June 2017. The repair of perforation was performed with omental 
patch or without it with monofilament absorbable sutures by intracorporeal or 
extracorporeal knotting technique.  

The average age of the patients was 40 (range 18-63) years, the majority 
of which were males (52 men, 1 woman). In 15 cases there was performed 
simple closure, in 38 cases closure with an omental patch. In 17 cases excision 
of edges of perforated ulcer was performed. Мean hospital stay duration was 4,8 
days (range 3-14). 42 persons were examined during 6-80 months after 
operation. The examinations revealed good results, no case of ulcer recurrence 
was detected, in one case we revealed deformity of pyloroduodenal region 
without ulcer, in 11 cases – mild dyspepsia. 

Laparoscopic repair of perforated duodenal ulcer is a reliable, safe, 
minimally invasive procedure in selected cases with good long-term results.  
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