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Аннотация. Статья посвящена методике консервативного лечения перфораций желудка и двенадцати-
перстной кишки по методу H. Taylor. Приводится литературный обзор с точным описанием исходной 
авторской методики. Ряд авторов считает возможным использовать его как основной метод лечения 
в определенных ситуациях, другие рассматривают его лишь как «метод отчаяния», когда хирургиче-
ское лечение по целому ряду причин невозможно. Дается описание клинического случая успешного 
лечения пациента с перфорацией опухоли желудка по данному методу. Метод H. Taylor при всей его не-
однозначности позволяет в ряде случаев обойтись без хирургического вмешательства. Он однозначно 
применим при категорическом отказе больного от операции. Аспирация желудочного содержимого мо-
жет дать возможность выиграть время в случае отсрочки выполнения операции по техническим при-
чинам. Широкое его применение в настоящий момент авторы считают нецелесообразным, но по мере 
совершенствования антибактериальной и противоязвенной терапии, возможно, произойдет расшире-
ние показаний к его применению.

Ключевые слова: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки; рак желудка; перфорация; 
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Abstract. The article is devoted to the method of conservative treatment of gastric and duodenal perforations 
using the H. Taylor method. A literature review with an accurate description of the original author's meth-
od is provided. A number of authors consider it possible to use it as the main method of treatment in cer-
tain situations, while others consider it only as a “method of despair” when surgical treatment is impossible 
for a number of reasons. A description of a clinical case of successful treatment of a patient with a perforated 
gastric tumor using this method is given. The H. Taylor method, despite its ambiguity, allows in some cases 
to do without surgical intervention. It is definitely applicable when the patient categorically refuses surgery. 
Aspiration of gastric contents can make it possible to gain time in the event of a delay in performing surgery 
for technical reasons. The authors consider its widespread use to be inappropriate at the moment, but as anti-
bacterial and antiulcer therapy improves, the indications for its use may expand.

Keywords: gastric ulcer and duodenal ulcer; gastric cancer; perforation; conservative therapy.

Конфликт интересов отсутствует.

Несмотря на очевидные успехи в лечении язвенной 
болезни, проблема лечения ее осложнений остается 
до конца не решенной. Одним из таких грозных ослож-
нений является прободение, которое может встречаться 
как при перфорации язвы, так и при перфорации злока-
чественного новообразования. Особенную сложность 
у таких пациентов создает то, что начало их лечения 
не допускает отсрочки и решение об этом должно быть 
принято здесь и сейчас.

Конечно, давно в прошлом осталась ситуация, опи-
санная профессором Фёдором Уденом в 1816 году: 
«При продырявливании желудка больного объемлет 
тоска, сопровождаемая ворчанием в брюхе, кислой во-
нючей отрыжкой, рвотой, запором, в членах слабость, 

лицо бледно, конечности слабеют, горесть терзает 
душу больного. К тому же присовокупляется холод-
ный пот, икота, боли в спине, кои прекращаются только 
со смертью». Однако до сих пор, по данным клиниче-
ских рекомендаций 2015 года, прободная язва встре-
чается у 13,5 на 100 000 населения [1], а летальность 
составляет от 5 до 17,9 % [2]. Говоря о перфорации 
опухоли желудка, следует отметить, что она является 
одним из наиболее часто встречающихся осложнений 
злокачественного новообразования, требующего хи-
рургической коррекции.

В России, согласно существующим представле-
ниям, основным методом лечения является хирурги-
ческий. Консервативное лечение в случае перфорации 



12

Непрерывное медицинское образование и наука   2025, № 1, том 20

Э. А. Щеглов, Н. Н. Алонцева, Е. В. Филиппова Новое — это хорошо забытое...

опухоли желудка обычно не рассматривается вообще, 
а в случае прободения язвы желудка консервативная 
терапия по методу Тейлора может применяться в слу-
чае отказа пациента от операции. Все же в случае хи-
рургического лечения перфорации опухоли желудка 
зачастую возникает противоречие между позицией 
ургентного хирурга, стремящегося минимизировать 
объем срочной операции, и онколога, стремящегося 
к радикальному лечению [3].

Однако нельзя не признать, что существуют, к сожа-
лению, ситуации, когда даже минимальное вмешатель-
ство (ушивание язвы) может оказаться невыполнимым. 
Это может быть связано и с тяжелым состоянием паци-
ента, и с возможностями хирурга в маленькой участко-
вой больнице. В случае перфорации опухоли ситуация 
становится еще более сложной. Ведь в отличие от про-
бодения язвы, когда возможно выполнить ушивание 
отверстия, ушить перфорацию опухоли крайне сложно, 
если не невозможно. И, таким образом, хирург исходно 
оказывается перед необходимостью выполнять опера-
цию большого объема. Во всех таких ситуациях врачи 
должны иметь «запасной вариант», который можно 
было бы применить при невозможности хирургического 
лечения. Таким вариантом может стать метод Тейлора.

Небольшая историческая справка. Несмотря на на-
звание, Hermon Taylor не является первым врачом, 
который применил этот метод. В 1843 году в журна-
ле Lancet была опубликована статья хирурга Edwards 
Crisp Esq. [4], в которой он упоминает возможность 
консервативной терапии перфорации, причем, гово-
ря о причинах перфорации, упоминает в том числе 
и перфорацию опухоли (рисунок 1). E. Crisp выдвинул 
предположение, что самостоятельная перфорация про-
исходит вследствие адгезии данной зоны как результат 
воспалительной реакции.

В 1933 году о применении данного метода у трех 
пациентов, которые отказались от хирургического ле-
чения перфорации, рассказал O. H. Wangensteen [5], 
а в 1945 году F. P. Turner применил, в 1951 году описал 
применение аспирации и антибиотикотерапии у 6 па-
циентов [6]. Но подробное и точное описание метода 
было сделано H. Taylor в ноябре 1945 года во время 
выступления на английском обществе гастроэнтероло-
гов и опубликовано в журнале The Lancet 28 сентября 
1946 года [7] (рисунок 2).

В статье были описаны 28 случаев консервативно-
го лечения перфоративных язв двенадцатиперстной 
кишки. Во всех случаях диагноз был подтвержден дан-
ными рентгенографии с выявлением свободного газа 
в брюшной полости. Из 28 умерло 4 пациента, одна-
ко, по данным автора, 3 случая были связаны не с кон-
сервативным лечением, а с тромбоэмболией легочной 
артерии, кишечной непроходимостью и исходно тяже-
лым состоянием пациента, страдающего туберкулезом, 
хронической задержкой мочи, повторной меленой (ве-
роятно, перфорация сочеталась с гастродуоденальным 
кровотечением). Только в одном случае летальный ис-
ход был связан с консервативной терапией, он случил-
ся у 50-летнего ирландца, который «выпил две пинты 

пива, чтобы уменьшить боль. Неконтролируемо беспо-
койный, дрался с медсестрами, вытаскивал желудоч-
ный зонд, пил жидкость для полоскания рта».

Методика лечения, которую применял H. Taylor 
в госпитале г. Илфорда, подробно описана в статье. 
В статье очень подробно описана техника метода, по-
этому считаем целесообразным привести перевод этой 
части статьи дословно, используя язык автора:

«Если решение о консервативном лечении принято, 
то пациент получает морфин 1/4 г внутривенно, воз-
можно двукратно при необходимости, и рассасывает 
таблетку аметокаина 1 г. Когда таким образом его боль 
и беспокойство притупляются, а горло становится не-
чувствительным, его желудок опорожняется с помо-
щью большой желудочной трубки, присоединенной 
к бутылке для желудочного отсасывания Сенорана. 
Затем трубку извлекают, и пациента отправляют в па-
лату. Когда он удобно устроился в постели, через нос 
вводится небольшая желудочная трубка и фиксирует-
ся в положении, и содержимое желудка аспирируется 
с интервалом в полчаса с помощью шприца объемом 
20 см³. Количество выведенной жидкости плюс три 
пинты в течение 24 часов вводится ректально, под-
кожно или внутривенно. Можно давать пить жидкость 
маленькими глотками, при условии, что они сразу 
же будут аспирированы; в противном случае ничего 
не позволительно принимать через рот в течение пер-
вого дня. Химиотерапевтические препараты могут вво-
диться инъекционно, если необходимо.

Лечение продолжается в течение вторых 24 часов, 
но теперь почасовые аспирации следуют за питием 
1 унции воды. Смесь молока и воды заменяется на тре-
тий день, и трубка извлекается, когда оценка объема 
жидкости показывает, что количество, принятое через 
рот, проходит в кишечник и не скапливается в желудке. 
Последующее лечение точно так же, как при острой 
неперфорированной язве, с градуированной диетой, 
маслом, порошком и т. д.

При таком режиме боль быстро уменьшается, и па-
циент обычно чувствует себя комфортно в течение две-
надцати часов или около того. Интересно наблюдать 
за исчезновением признаков боли постепенно от левой 
нижней части живота к эпигастрию и правому боку, 
где болезненность может сохраняться в течение не-
скольких дней. Постоянная трубка является источни-
ком дискомфорта для пациента, но обычно с радостью 
переносится, когда ему объясняют, что альтернативой 
является операция.

Обычно наблюдается очень мало функциональ-
ных нарушений, и частота пульса остается примерно 
нормальной. Непроходимость кишечника может ожи-
даться при не столь ранней перфорации (вероятно, 
имеется в виду срок между перфорацией и началом ле-
чения — примечание автора статьи), в этих случаях 
может потребоваться продолжение аспирации дольше, 
чем обычно. Противопоказания к применению метода 
будут рассмотрены далее. Если показания к консерва-
тивной терапии были выставлены правильно, то серьез-
ная непроходимость кишечника не должна развиваться.
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Рисунок 1. Оригинальная статья E. Crisp, 1843 год

Лечение создает немного большую нагрузку 
на медсестер, чем если бы пациент был проопериро-
ван, но оно требует от них понимания необходимости 
смены зонда. Сухая аспирация никогда не должна при-

ниматься как доказательство пустого желудка, если 
небольшой объем жидкости через рот не может быть 
немедленно выведен через трубку».
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Противопоказаниями к использованию данного 
метода H. Taylor считает длительный срок от момен-
та перфорации, наличие пилоростеноза и употребле-
ние большого количества жидкости непосредственно 
перед и после перфорации. Обязательную эвакуацию 
желудочного содержимого автор рекомендует для слу-
чаев, когда требуется долгое ожидание хирурга перед 
операцией.

Хочется обратить внимание на необходимость 
предварительной аспирации желудочного содержимо-
го через толстый зонд. Автор акцентирует на этом вни-
мание, видимо, понимая, что тонкий назогастральный 
зонд не позволит адекватно удалить съеденную ранее 
твердую пищу. Кроме того, бросается в глаза тщатель-
ный подход к учету вводимой и выводимой жидкости 
и необходимость немедленной аспирации введенной 

в первые сутки через рот жидкости. Вероятно, в таком 
скрупулезном подходе и кроется успех метода.

В своей статье 2020 года сотрудники Военно-ме-
дицинской академии им. С. М. Кирова МО РФ также 
рекомендуют использовать модифицированный ими 
метод Тейлора во время предоперационной подготов-
ки и на этапах эвакуации. По мнению авторов статьи, 
метод был хорошо воспринят военно-морскими хирур-
гами [8].

Однако следует сказать, что данный метод не полу-
чил широкого распространения ни в СССР, ни в Рос-
сии. Одним из показаний к его применению являет ся, 
по мнению А. Ф. Черноусова, Н. А. Смотрова и Д. П. Ка-
наева, отказ больного от операции [9–11]. А. А. Шали-
мов считает возможным использовать его только в слу-
чае перфорации острых язв или при тяжелом состоянии 

Рисунок 2. Первая страница статьи H. Taylor в журнале The Lancet с описанием техники метода
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больного, когда выполнение лапаротомии невозможно 
[12]. По данным Ю. М. Панцырева и А. А. Гринберга, 
консервативное лечение не может играть само сто ятель-
ной роли в случае прободной язвы [13]. При перфо-
рации опухоли желудка рекомендовано использовать 
аспирацию желудочного содержимого по Вангенсти-
ну — Тейлору только в сочетании с предварительно 
выполненной герметизацией перфоративного отвер-
стия по Оппелю — Поликарпову в случае отсутствия 
хирурга, владеющего техникой радикальной операции 
[14]. По мнению автора, это позволит «вы играть время 
для …перевода больного в другое лечебное учрежде-
ние, где может быть выполнена резекция».

Таким образом, сформировалось мнение, что ме-
тод активной аспирации является методом отчаяния 
при невозможности хирургического лечения пациента.

В зарубежной литературе отношение к методу Тейло-
ра несколько более положительное. Было опубликовано 
несколько ретроспективных серий с положительными 
результатами до 80 % [15–18]. Однако в одном из обзо-
ров указано, что в случае неэффективности данного ме-
тода оперативное лечение будет выполнено с большой 
задержкой, что приводит к летальности до 50 % [16].

В результате возникает вопрос о критериях отбора 
пациентов для консервативного лечения. По итогам 
проспективного исследования, включавшего 82 па циен-
та, опубликованного в 2004 году [19], были сформули-
рованы следующие противопоказания для применения 
метода Тейлора: большой объем пневмоперитонеума, 
видимый на рентгенограмме брюшной полости в поло-
жении стоя, болезненность при пальцевом ректальном 
исследовании, перкуторный тимпанит, признаки раз-
дражения брюшины и возраст старше 59 лет. По дан-
ным других литературных источников, факторами ри-
ска неудачи могут быть возраст старше 70 лет, задержка 
более 12 часов до начала консервативного лечения 
и гемодинамическая нестабильность [20–22]. По дан-
ным авторов, возраст от 59 до 70 лет является фактором 
риска, так как ассоциируется с большим количеством 
сопутствующих заболеваний, большой срок от момента 
перфорации до начала лечения увеличивает риск разви-
тия перитонита, который сам по себе требует хирурги-
ческого лечения.

Одним из важных минусов консервативного ле-
чения является невозможность точной диагностики 
патологии. В этом случае рекомендуется выполнение 
ФГДС через 6 недель после успешного консервативно-
го лечения, чтобы подтвердить заживление язвы и вы-
полнить биопсию для исключения малигнизации [16].

К настоящему моменту сформированы две группы 
кандидатов на консервативное лечение перфорации: 
пациенты с благоприятным прогнозом без критериев 
исключения и группа пациентов, для которых по тяже-
сти состояния консервативное лечение является един-
ственным возможным методом [23]. Однако наличие 
столь большого количества публикаций, посвященных 
этому методу, говорит о серьезном к нему отношении 
и необходимости продолжения исследований в данном 
направлении.

Хочется завершить краткий литературный обзор 
и сказать, что метод Тейлора остается достаточно 
спорным. Ряд авторов считает возможным использо-
вать его как основной метод лечения в определенных 
ситуациях, другие рассматривают его лишь как «метод 
отчаяния», когда хирургическое лечение по целому 
ряду причин невозможно.

Хотим поделиться нашим опытом лечения пациен-
та с перфорацией опухоли желудка по методу Тейлора. 
Сразу оговоримся, что в нашей практике это был еди-
ничный случай и из его успеха никоем образом нельзя 
делать выводы о возможности широкого применения 
данного метода.

Описание клинического случая. Больной В., 
78 лет, был госпитализирован в хирургическое отделе-
ние Больницы скорой медицинской помощи г. Петро-
заводска с клиникой перфорации желудка. Из анамнеза 
известно, что за полтора года до госпитализации паци-
енту выполнялась РПХГ по поводу холедохолитиаза. 
Пациент страдает гипертонической болезнью (АГ 3, 
риск 4), церебральным атеросклерозом, ХНМК 4, пе-
ренес острый инфаркт миокарда, ХСН 2А ст. Также 
у пациента ранее выявлялось атеросклеротическое 
поражение артерий нижних конечностей, окклюзия 
бедренно-подколенного сегмента с обеих сторон, 
ХАН 2А ст. За год до настоящей госпитализации у па-
циента было выявлено злокачественное новообра-
зование желудка, пациент категорически отказался 
от хирургического лечения опухоли, получает консер-
вативную терапию.

Больной поступил через 2–3 часа с момента развития 
болей в брюшной полости. При поступлении выявлено 
напряжение и болезненность передней брюшной стенки 
в эпигастрии и по правому фланку живота, перкуторно 
отсутствие печеночной тупости. По данным рентгено-
графии брюшной полости в вертикальной позиции с за-
хватом поддиафрагмального пространства выявлено на-
личие свободного газа под правым куполом диафрагмы. 
В связи с данными осмотра и анамнеза было высказано 
предположение о наличии у пациента клиники перфо-
рации рака желудка. Пациенту было предложено сроч-
ное хирургическое лечение, от которого он категориче-
ски отказался. Неоднократно проводились консилиумы 
с участием заведующего отделением и заместителя 
главного врача по хирургии, пациенту и его родственни-
кам объяснялись риски отказа от операции.

Несмотря на все усилия, пациент отказывался 
от операции. В этой связи как единственный метод ле-
чения больного был предложен метод активной аспи-
рации желудочного содержимого по методу H. Taylor. 
Был установлен назогастральный зонд, через кото-
рый с интервалом в 1–2 часа проводилась аспирация 
желудочного содержимого. Больному была назначена 
антибиотикотерапия препаратами широкого спектра 
из группы защищенных аминопенициллинов, терапия 
ингибиторами протоновой помпы и инфузионная тера-
пия с полным парентеральным питанием.

На фоне проводимой консервативной терапии от-
мечено уменьшение, а затем и ликвидация болевого 
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синдрома через 3 суток с момента начала лечения. Вос-
становился пассаж содержимого по кишечнику и лик-
видирован сброс по назогастральному зонду, что по-
зволило перейти к пероральному приему пищи. На 4-й 
день с момента начала лечения была выполнена спи-
ральная компьютерная томография брюшной полости. 
По данным СКТ между левой долей печени и стенкой 
желудка определяется ограниченное скопление жидко-
сти неправильной формы, размерами 190 × 60 × 95 мм, 
ориентировочным объемом 500 мл. От выполнения 
пункции решено отказаться в связи со стабильным 
состоянием пациента, его негативным отношением 
к любым манипуляциям и отсутствием адекватной 
траектории пункции. Состояние пациента постепенно 
улучшалось. На 8-е сутки с начала лечения было вы-
полнено ультразвуковое исследование. По данным УЗИ 
в области левой доли печени выявлена гипоэхогенная 
зона до 134 × 60 мм с множественными гиперэхоген-
ными перегородками и незначительным анэхогенным 
компонентом. Подобная зона также определяется в сер-
повидной связке печени, размерами 52 × 45 × 23 мм. 
По данным лабораторного исследования сохранялся 
незначительный лейкоцитоз, в биохимическом ана-
лизе крови повышение уровня фибриногена до 4,94, 
транс аминаз и билирубина. В остальном без патоло-
гии. Назогастральный зонд был удален. Нормализован 
пероральный прием пищи с восстановлением стула. 
Жалобы со стороны брюшной полости полностью от-
сутствовали, и пациент был выписан на амбулаторное 
лечение с рекомендацией явки к онкологу.

Через 17 дней с момента выписки пациент был по-
вторно госпитализирован в отделение с признаками 
антибиотикоассоциированной диареи на фоне прове-

денной антибиотикотерапии. После проведенной кон-
сервативной терапии признаки диареи ликвидированы. 
По данным УЗИ в области левой доли выявлено ан-
эхогенное образование с четким контуром 11 × 26 мм. 
Выполнена фиброгастроскопия. Описание: стенки же-
лудка эластичные, складки сглажены, в средней трети 
деформированы, утолщены, расправляются с трудом. 
По задней поверхности в этой области бугристое обра-
зование с гиперемированной поверхностью размером 
2 × 3 × 1,5 см. Взята биопсия 4 кус. Больной был вы-
писан на амбулаторное лечение с рекомендацией явки 
к онкологу. В дальнейшем в стационар по поводу дан-
ной проблемы не обращался.

Заключение. Метод H. Taylor при всей его неодно-
значности позволяет в ряде случаев обойтись без хи-
рургического вмешательства. Он однозначно приме-
ним при категорическом отказе больного от операции. 
Аспирация желудочного содержимого может дать воз-
можность выиграть время в случае отсрочки выпол-
нения операции по техническим причинам. Широкое 
его применение в настоящий момент авторы считают 
нецелесообразным, но по мере совершенствования 
антибактериальной и противоязвенной терапии, воз-
можно, произойдет расширение показаний к его при-
менению, хотя это, скорее всего, дело отдаленного бу-
дущего.

Еще раз хочется акцентировать внимание на вопро-
се тщательного учета вводимой и выводимой жидкости 
и немедленной эвакуации введенного содержимого. 
Метод Тейлора будет «работать» только при условии 
строжайшего соблюдения этих принципов. В случае 
ненадлежащего сестринского ухода применение его 
абсолютно невозможно.
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