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Способ бесшовного пластического закрытия перфоративного отверстия желудка в 

эксперименте, заключающийся в том, что выкраивают пластину из фторопласта-4 толщи-
ной 1,5-3,0 мм и размером, превышающим размер перфорации на 0,3-0,5 см по всему пе-
риметру, размещают ее на перфоративное отверстие желудка и наносят поверх пластины 
фибриновый клей слоем 0,3-0,4 см с распространением его на ткань желудка на расстоя-
ние 0,5-0,7 см по периферии от пластины. 

 
 

Изобретение относится к области медицины, а именно к экспериментальной хирургии, 
и может использоваться для бесшовного закрытия перфоративного отверстия язвы желуд-
ка при ее перфорации. 

Известен способ лечения перфоративных состояний желудка путем ушивания перфо-
рации с перитонизацией участком сальника [1]. 

Недостатком данного метода является возможность возникновения воспалительных 
гранулем вокруг лигатур после ушивания язвы, развития стеноза и деформации пилоро-
дуоденальной зоны за счет применения двухрядного шва. 

Известен способ бесшовной коррекции перфорации желудка в эксперименте с исполь-
зованием препарата ТахоКомб [2]. Закрытие дефекта осуществляют со стороны серозного 
покрова коллагеновой пластиной с адгезивным покрытием. С целью укрепления и повы-
шения надежности операции поверх наклеенной на перфоративную язву коллагеновой 
пластины накладывают второй ее слой, по размерам больше, чем предыдущий. 
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Недостатками данного способа являются недостаточно прочный контакт пластины с 
серозной оболочкой, в связи с этим возможен разрыв пластины и несостоятельность пер-
форации; длительный период экспозиции и стоимость препарата ТахоКомб [3]. 

Наиболее близким к заявляемому является лапароскопический бесшовный способ за-
крытия перфоративного отверстия язвы гастродуоденальной зоны, основанный на нанесе-
нии фибринового клея на область перфорации [4]. 

Недостатками этого способа являются ранние сроки лизирования клеевого состава, 
что при отсутствии своевременной эпителизации перфоративного отверстия может приве-
сти к несостоятельности, а также низкая механическая прочность тканей в области закры-
тия перфоративного отверстия. 

Задача изобретения - расширение арсенала способов бесшовного пластического за-
крытия перфоративного отверстия желудка в эксперименте. 

Поставленная задача решается тем, что выкраивают пластину из фторопласта-4 тол-
щиной 1,5-3,0 мм и размером, превышающим размер перфорации на 0,3-0,5 см по всему 
периметру, размещают ее на перфоративное отверстие желудка и наносят поверх пласти-
ны фибриновый клей слоем 0,3-0,4 см с распространением его на ткань желудка на рас-
стояние 0,5-0,7 см по периферии от пластины. 

Фторопласт-4 получают методом лазерной переработки ПТФЭ [5]. Фторопласт-4 состоит 
из отдельных коротких волокон политетрафторэтилена со средним диаметром 10-15 мкм и 
длиной 0,2-2 мм, сплавленных между собой в местах контакта. Пористость составляет 85-90 %, 
средняя плотность - 300-400 кг/м3. Прочность материала на разрыв - 0,02-03 МПа, относитель-
ное удлинение при разрыве - 15-20 %. Материал фторопласт-4 может изготавливаться различ-
ной толщины: от одного до десятков миллиметров. Данные о возможности использования 
фторопласта-4 для закрытия перфорации желудка отсутствуют. 

Способ осуществляют следующим образом. Для закрытия перфоративного отверстия 
желудка у мелких лабораторных животных со смоделированной перфоративной язвой же-
лудка выкраивают пластину из фторопласта-4 толщиной 1,5-3 мм в соответствии с фор-
мой отверстия, которая перекрывает перфорацию на 0,3-0,5 см по всему периметру, и с 
помощью пинцета укладывают на перфоративное отверстие желудка. Затем наносят фиб-
риновый клей поверх пластины слоем 0,3-0,4 см, который полностью обволакивает пла-
стину, с распространением клея на ткань желудка на расстоянии 0,5-0,7 см по периферии 
от уложенной пластины. После брюшную полость ушивают. 

Для доказательства возможности использования предлагаемого способа был произве-
ден ряд экспериментов на 20 лабораторных крысах. В условиях операционной выполня-
лась срединная лапаротомия. После этого в рану выводилась стенка желудка и 
выполнялось моделирование перфоративной язвы. Выкраивалась пластина из фторопла-
ста-4 толщиной 1,5-3 мм и размером, превышающим размер перфорации на 0,3-0,5 см по 
всему периметру, которую фиксировали на перфоративное отверстие желудка с помощью 
фибринового клея. 

Через 3, 7, 14 и 28 суток после операции производили аутопсию лабораторных живот-
ных. Вскрывали брюшную полость, производили оценку макроскопической картины, вы-
полняли микроскопическое исследование области воздействия. 

Во всех случаях при осмотре брюшной полости признаков несостоятельности, выпота, 
перитонита, секвестрации материала, рубцовой деформации желудка, послеоперационной 
летальности не было. 

3 сутки. В зоне воздействия слизистая, подслизистая и мышечные оболочки желудка 
некротизированы. На их месте определяется тканевой детрит с резко выраженной пери-
фокальной воспалительной инфильтрацией, представленной преимущественно нейтрофи-
лами, а также прилежит слой фторопласта. Он представляется разволокненным, 
пропитанным серозным экссудатом. В прилежащем сальнике определяется очаговая 
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нейтрофильно-клеточная инфильтрация. Между сальником и фторопластом начинает 
формироваться соединительная ткань (началась инкапсуляция фторопласта). 

7 сутки. В зоне язвы желудка детрит практически рассосался, но сохраняется выра-
женная лейкоцитарная инфильтрация. В подлежащих слоях стенки желудка разрастается 
неспецифическая грануляционная ткань с преобладанием клеточного компонента. К гра-
нуляционной ткани прилежит фторопласт с наличием серозного воспаления между его 
волокнами, однако воспаление менее выражено по сравнению с 3 сутками эксперимента. 
Фторопласт снаружи окружен широкой полосой грануляционной и молодой соединитель-
ной ткани и к нему припаян сальник с наличием отека. 

14 сутки. В зоне язвы желудка произошла эпителизация, однако железы представля-
ются разновеликими, местами значительно расширенными. В подлежащих слоях стенки 
желудка разрастается молодая соединительная ткань с наличием умеренно выраженной 
лимфоидно-гистиоцитарной инфильтрации и расширенных полнокровных сосудов. К раз-
росшейся соединительной ткани интимно прилежит фторопласт с наличием между его во-
локнами пучков соединительной ткани с умеренно выраженной лимфоидно-
гистиоцитарной инфильтрацией. К фторопласту припаян сальник, в котором определяется 
слабо выраженная лимфоидно-гистиоцитарная инфильтрация. 

28 сутки. В зоне эпителизации язвенного дефекта наступило некоторое упорядочива-
ние строения желез, однако по-прежнему определяются железы со значительно расши-
ренными просветами. В подлежащих слоях стенки желудка разрастается соединительная 
ткань с наличием слабо выраженной лимфоидно-гистиоцитарной инфильтрации. К раз-
росшейся соединительной ткани интимно прилежит фторопласт с наличием коллагеновых 
волокон как между его волокнами, так и по периферии фторопласта в виде капсулы; лим-
фоидно-гистиоцитарная инфильтрация скудная. К капсуле, образовавшейся вокруг фторо-
пласта, припаян сальник без признаков воспаления. 

Таким образом, заявляемый способ действительно позволяет достичь бесшовного пла-
стического закрытия перфоративного отверстия желудка в эксперименте. При этом по пе-
риферии всей пластины фторопласта-4 происходит полная герметизация, что снижает 
риск развития несостоятельности; за счет клеевого компонента по периферии фторопласта 
происходит равномерное и плотное прилегание материала к перфоративному отверстию, 
что препятствует скоплению выпота под пластиной и развитию послеоперационных вос-
палительных процессов; уменьшаются рубцово-стенотические процессы в стенке желудка 
в послеоперационном периоде. 
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