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ГЛАВА 1. Краткий анатомо-физиологический очерк желудка

В желудке различают следующие его отделы: кардиальный, тело желудка, интермедиарный, антральный, пилорический и привратник (рис. 1). Стенка желудка состоит из трех слоев: а) наружного серозного; б) среднего мышечного и в) внутреннего слизистого с рыхлой подслизистой тканью.


Рис. 1. Анатомическое деление желудка, принятое морфологами (А) и клиницистами (Б).

1 – кардиальный отдел желудка; 2 – тело желудка; 3 - интермедиарный отдел желудка; 4 – пилорический отдел желудка;5 – привратник; 6 – антральный отдел желудка (по Л.П. Рябовой и Ц.Г. Масевич, 1975).

 

Серозная оболочка покрывает весь желудок, за исключением узкой полоски на большой и малой кривизне, где проходят кровеносные сосуды. Серозная оболочка переходит на желудок с соседних органов и в местах этих переходов образует связочный аппарат желудка.

Мышечный каркас желудка состоит из трех слоев гладких мышечных волокон. Что и объясняет сложный и многообразный характер сокращений желудка, и большую вариабельность его формы.

Слизистая оболочка желудка в наибольшей степени обеспечивает основную переваривающую функцию желудка, и строение ее находится в полном соответствии с этой важной задачей. Между отдельными складками слизистой оболочки, на каждом ее валике, расположены желудочные ямки. На территории свода и тела желудка расположены главные железы, у входа в желудок находятся кардиальные железы, а пилорический и антральный отделы выстланы пилорическими железами, на узком пространстве в 1-2 см, расположены интрамедиарные железы (рис. 2).
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Рис. 2. Схематическое распределение желудочных желез. Желудок рассечен по большой кривизне и развернут по обе стороны (по Ю.М. Лазовскому).

1 – кардиальные железы; 2 – главные железы; 3 -интрамедиарные железы; 4 – пилорические железы.

 

Главные железы занимают самую большую площадь в желудке. Здесь протекают основные процессы образования соляной кислоты, и совершается секреция пепсина. Главные железы состоят из железистых особых трубок, которые оканчиваются в ямке слизистой оболочки желудка. В каждой такой трубке различают три отдела: шейку, добавочный отдел и тело железы. Желудочная ямка – это выход из железистой трубки, она выстлана слизистыми клетками. Клетки отдельных ямок, соединяясь, образуют однослойный цилиндрический эпителий желудка. Клетки мукодийного эпителия наполнены зернышками муцигена, которые выделяют желудочную слизь, характерную тем, что она не растворяется в соляной кислоте. Главная ее роль – защита слизистой оболочки желудка от переваривающего действия желудочного сока. Количество и качество слизи покровного эпителия зависит от природы раздражителя.

Шейка трубки выстлана слизистыми, малодифференцированными клетками и содержат мало секреторного материала.

Добавочный отдел составляет приблизительно 1/3 всей железистой трубки. Стенки его выстланы специальными, так называемыми, добавочными клетками, которые вырабатывают слизь. Установлено, что слизь, выделяемая клетками покровного эпителия, не растворяется, а слизь, вырабатываемая клетками шейки и добавочного отдела, растворяется в желудочной соляной кислоте.

Кроме добавочных клеток, добавочный отдел железистой трубки содержит и обкладочные клетки, которые являются источником соляной кислоты желудочного сока. Card , Marks (1960) установили, что между интенсивностью кислотообразовательной функцией желудка и числом обкладочных клеток имеется прямая тесная коррелятивная связь.

В теле железистой трубки находятся главные или пепсиногенные клетки. Гранулы этих клеток содержат предшественник пепсина – пепсиноген. В лаборатории Б.П. Бабкина (1960) установлено, что единственным источником пепсина, а так же и соляной кислоты являются главные железы. Трубки кардиальных желез выстланы большими клетками призматической формы, наполненными крупными гранулами мукодийного типа. Слизь, которая выделяется кардиальными железами, содержит бикарбонат. В кардиальных железах содержатся так же обкладочные и главные клетки, но физиологическая роль их незначительна.

Пилорическими железами выстлан весь антральный отдел. Клетки пилорических желез принадлежат к мукодийным клеткам желудка, и основная их функция заключается в снижении кислотности содержимого желудка. По мнению Б.П. Бабкина (1960), Е.Ю. Линара (1968) и других, пилорические железы выделяют гастрин.

Интермедиарные железы по своему строению напоминаю как главные, так и пилорические. Сравнительное изучение секреции пилорической и интермедиарной частей показало, что активная роль (высокая кислотность и высокая переваривающая способность желудочного сока) присуща только интермедиарной части.

Кровоснабжение желудка. Артерии желудка происходят от трех главных ветвей чревного ствола. Предназначенные для желудка ветви артерий широко анастомозируют между собой, образуя две главных дуги, расположенных вдоль большой и малой кривизнами желудка между сходящимися в этом месте листками брюшины (рис. 3). Артериальные стволы соединяются со стенкой желудка очень слабо, что крайне важно ввиду больших изменений размеров желудка. Когда желудок сокращается, артерии извиваются; когда желудок растягивается, артерии выправляются. Собственно сосудам всех слоев желудка свойственна извилистость, которая увеличивается с возрастом. Вполне вероятно, что извилистость сосудов желудка как органа, постоянно меняющего свой объем, оказывает повышенное сопротивление току крови и имеет значение регулятора кровоснабжения различных слоев стенки желудка по мере преобладания то секреторно-всасывательной, то двигательной его функции. Повышенная потребность в кровенаполнении функционирующего слоя желудка может быть удовлетворена тем раньше, чем быстрее наступит переключение усиленного тока крови в сосуды этого слоя.
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Рис. 3. Артерии желудка (по Р.Д. Синельникову, 1952).

а – вид спереди, б – вид сзади.

1 – левая желудочная артерия, 2 – селезеночная артерия, 3 – общая печеночная артерия, 4 – правая желудочная артерия, 5–желудочно-двенадцатиперстнокишечная артерия, 6–правая желудочно-сальниковая артерия, 7 – левая желудочно-сальниковая артерия.

В этом отношении велика роль артериовенозных анастомозов (шунтов), как обходных путей, благодаря которым кровь может не заполнять капиллярного русла слизистого слоя желудка, не функционирующего в данный момент. Капилляры, анастомозируя между собой, образуют кольцеподобные петли, окружающие железы СОЖ. Таким образом, возникает межжелезистая сеть, простирающаяся почти на всю глубину функционального слоя СОЖ. Непосредственно под эпителием артериальные капилляры межжелезистой сети переходят в венозные капилляры. Образовавшиеся в результате слияния венозных капилляров, венулы собираются в более крупные венозные стволы, и далее через левую желудочно-сальниковую и короткие желудочные вены кровь направляется в селезеночную вену. Через правую желудочно-сальниковую вену кровь оттекает в верхнебрижеечную вену, а через венечную вену – в воротную вену. Эти вены подобно другим ветвям воротной системы, имеют выраженный мышечный слой и снабжены многочисленными клапанами.

Иннервация желудка. Различают три важнейших интрамуральных нервных сплетения желудка: подсерозное, мышечное и подслизистое. Наиболее мощным сплетением желудка является мышечное сплетение Ауэрбаха, которое тесно связано с блуждающим нервом, а подсерозное сплетение имеет связь, как с симпатическими, так и с блуждающими нервами. Симпатические нервы происходят от чревного сплетения и его производных (селезеночного и верхнебрыжеечного). Эти нервы вначале располагаются вдоль большой и малой кривизны, окружая артериальные и венозные сосуды, а затем вступают в стенку желудка. Парасимпатическая иннервация осуществляется ветвями блуждающих нервов, которые вступают в брюшную полость вместе с пищеводом обычно в виде двух стволов. Варианты ветвления переднего (левого) и заднего (правого) ствола блуждающего нерва в нижней части пищевода и кардиальной части желудка представлены на рисунке 4.

В области желудка стволы блуждающих нервов проходят вблизи малой кривизны по передней и задней поверхности. От переднего блуждающего нерва основная масса волокон направляется к кардиальной части желудка и к малой кривизне. Кроме того, чуть ниже угла желудка от блуждающего нерва отходит к привратнику чисто двигательная веточка, которая получила название – нерв Летарже, в честь французского анатома, описавшего его в 1924 году. Это позволило внедрить в практику хирургов проксимальную селективную ваготомию.
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Рис. 4. Варианты распределения блуждающих нервов на пищеводе и кардиальном отделе желудка (по С.С. Юдину, 1965).

а – вид спереди, б – вид сзади

 

Задний блуждающий нерв вблизи левой желудочной артерии разделяется на правую и левую ветви. От правой ветви отходят волокна к чревному сплетению, желудку, головке поджелудочной железы, тонкому кишечнику и диафрагмальному сплетению. От левой ветви идут волокна к желудку, телу поджелудочной железы, селезенке, тонкому кишечнику и нижнебрижеечному сплетению. Задний блуждающий нерв располагается в толще жировой клетчатки желудочно-поджелудочной связки на всем ее протяжении. Блуждающие нервы анастомозируют между собой, а так же с ветвями, идущими от чревного сплетения.

Кислотообразовательная функция желудка . Еще в 1868 году Heidenhein высказал предположение, что соляная кислота образуется обкладочными клетками. Большинство авторов разделяют ту точку зрения, что соляная кислота выделяется в постоянной концентрации и равна 160 ммоль/л. Концентрацию соляной кислоты в момент ее образования принято обозначать как первичную кислотность. В процессе формирования желудочного сока происходит ее большее или меньшее снижение, что зависит от целого ряда факторов. Наибольшее признание получила теория Hollander (1961), которая называется двухкомпонентной. Суть ее в том, что кислотность желудочного сока определяется, прежде всего, соотношением кислого и щелочного компонентов секреции. Соотношения этих компонентов могут варьировать, но они имеют постоянный, изотоничный плазме крови, электролитный состав. Кислый секрет продуцируется ОК, щелочной - другими клеточными группами слизистой оболочки желудка. Влияние обоих компонентов на титруемую кислотность противоположно, сопровождается нейтрализацией соляной кислоты ( HCL + NaHCO 3 = NaCL + CO 2 + H 2 O ) и ее разбавлением, что приводит к снижению концентрации соляной кислоты по сравнению с первоначальной. Содержащаяся в желудочном соке соляная кислота выполняет многообразные физиологические функции, но важнейшей из них является обеспечение оптимальных условий для протеолитического действия пепсина.

Периоды и фазы желудочной секреции. Суточный ритм секреторной деятельности желудка включает два периода: межпищеварительный и пищеварительный. У здорового человека желудок непрерывно продуцирует желудочный сок, но в малом объеме и с низкой концентрацией соляной кислоты и пепсина. Межпищеварительный период протекает спонтанно, рефлекторно под влиянием импульсов, которые передаются к желудку по блуждающим нервам и возбуждают деятельность пищеварительных желез. Поэтому о характере межпищеварительной деятельности секреторных желез следует судить по характеру извлеченного натощак содержимого желудка.

Со времен классических исследований И.П. Павлова пищеварительный период разделяют на три фазы: первая - сложнорефлекторная (цефалическая или вагальная); вторая - нейрогуморальная (желудочная или химическая) третья - кишечная. Возбудителями железистого аппарата желудка в первой фазе секреции служат вид, запах, вкус пищи, процесс жевания. Возбуждение осуществляется при участии как безусловных, так и условных рефлексов. Секреторные импульсы поступают, главным образом, по блуждающим нервам.

Вагусное влияние на секреторный аппарат желудка осуществляется двумя путями: а) прямая стимуляция фундальных желез, обусловленная непосредственным действием ацетилхолина, выделяющегося окончаниями постганглионарных нервов, на секреторные клетки; б) непрямая, опосредованная гистамином, стимуляция - импульсы, идущие по блуждающим нервам, не только прямо достигают фундальных желез, но, воздействуя на слизистую оболочку антрального отдела желудка, усиливают продукцию гастрина и способствуют его высвобождению в кровоток при щелочной или слабокислой среде в антральном отделе.

Нейрогуморальная фаза желудочной секреции регулируется гастрином и опосредуется ацетилхолином. Гастрин продуцируется клетками слизистой оболочки антрального отдела в ответ на местные химические и механические раздражители ( Gregori , Tracy , 1964). Рразличают три вида рефлексов, вызывающих выделение ацетилхолина: а) рефлекторное вагусное влияние в ответ на раздражители первой фазы; б) длинные ваго-вагальные рефлексы в ответ на растяжение фундального отдела желудка; в) короткие интрамуральные рефлексы, обусловленные механическим или химическим раздражением антрального отдела желудка. Gregori et Tracy (1966) экстрагировали из слизистой оболочки свиных желудков гастрин и тем самым завершили длительную дискуссию по вопросу, является ли гастрин самостоятельным веществом или идентичен гистамину. Гистамин, как сильный стимулятор желудочной секреции уже более полувека используется в клинике. Гистамин является раздражителем, доводящий секреторный эффект желудочных желез до такого максимума, при котором дополнительный раздражитель нервного характера, или увеличение дозы гистамина, уже его не увеличивает ( Kay , 1953).

Источником гистамина в организме являются тучные клетки. Стимуляторы желудочных желез вызывают дегрануляцию ТК в слизистой оболочке желудка. Таким образом, высвобождение гистамина из ТК – это физиологический путь стимуляции секреции соляной кислоты желудком. Другим источником образования гистамина служит толстая кишка, в которой в результате декарбоксилирования аминокислот, образуется гистамин. Последний по мезентериальным сосудам поступает в печень, где связывается гистаминазой печени. Небольшая же часть гистамина через портокавальные анастомозы поступает в большой крест кровообращения и служит стимулятором желудочной секреции.

В заключении отметим, что литература по анатомо-гистологическому строению и физиологии желудка практически необозрима. Мы в этом очень кратком очерке остановились лишь на тех моментах, которые с нашей точки зрения, помогут нам изложить последующие разделы о патогенезе и хирургическом лечении язвенной болезни без лишних повторений.

ГЛАВА 2. Теории патогенеза язвенной болезни

История изучения язвенной болезни имеет более чем полуторавековую давность, и за это время было предложено много различных теорий патогенеза язвенной болезни. В зависимости от принятой теории проводилось и соответствующее лечение. Многие из ранее предложенных теорий не потеряли своего значения и до настоящего времени. Отметим только некоторые из них.

Алиментарная теория, согласно которой язва образуется в результате систематического употребления грубой, недостаточно измельченной пищи, травмирующей слизистую оболочку желудка и двенадцатиперстной кишки. Н.Д. Стражеско (1947), помимо этих моментов обращал внимание на чрезмерное употребление мяса, которое, являясь экзогенным источником гистамина, способствует повышенной ранимости и ломкости сосудов слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта.

Quincke (1882) предложил пептическую теорию, согласно которой ведущая роль в язвообразовании принадлежит наличию хлористоводородной (соляной) кислоты в желудочном соке и чем больше продукция кислоты и ее концентрация, тем чаще образуются язвы. Изучению роли кислотно-пептического фактора в патогенезе язвообразования посвящено, по сути, необозримое число работ. У язвенных больных часто выявляются повышенные показатели базальной и стимулированной секреции соляной кислоты, что подтверждается наличием гиперплазии обкладочных клеток слизистой оболочки желудка. Однако этой теорией невозможно объяснить образование язв при пониженной кислотности, а тем более, при ее отсутствии, равно как и отсутствие язвы при повышенной, а иногда и очень высокой кислотности существующей годами.

Virchov (1883) высказал предположение о том, что изменения сосудов подслизистого слоя желудка играет решающую роль в происхождении язвенной болезни. Вирхов считал, что изменениям подвергаются главным образом артериальные сосуды подслизистого слоя желудка. Наибольшее число язв локализуются на малой кривизне желудка, по-видимому, потому, что сосудистая сеть по малой кривизне желудка, в антральном отделе и двенадцатиперстной кишке значительно беднее, чем в других отделах желудка. По мнению Bowen et al. (1979) открытие артерио-венозных анастомозов способствует созданию ишемии слизистой оболочки и нарушению микроциркуляции. На роль а-в-а патогенезе язвенной болезни указывали Ю.Т. Комаровский, А.А. Ковальчук (1984), А.П. Терентьева (1990), В.А. Авакимян (1978, 1985, 2000).

Достаточное кровообращение слизистой оболочки желудка играет важную роль в поддержании защитных свойств слизистой оболочки; оно необходимо для нормального функционирования слизисто-бикарбонатного барьера, полноценного энергетического метаболизма в слизистой оболочке желудка ( Kivilaakso , 1985). Сохранный кровоток в артериолах подслизистого слоя желудка обеспечивает надежную защиту его слизистой оболочки при действии различных ульцерогенных агентов.

Между тем многие факты и опровергают первичную роль сосудистой системы в развитии язвенной болезни: а) язвы чаще развиваются у молодых людей, когда еще нет органических изменений сосудов; б) язвенная болезнь у лиц с явными изменениями сосудистой системы, встречается не чаще, чем у других лиц; в) более скудное разветвление артериальной сети сосудов наблюдается не только в области наиболее частого расположения язв, но и в своде желудка и на большой кривизне, где язвы практически не встречаются.

Aschof (1912), исходя из того, что язвы часто локализуются в области малой кривизны желудка, в частности в области желудочной дорожки, в антрально-пилорической зоне и в начальной части двенадцатиперстной кишки, считал, что причиной язвообразования является постоянная травматизация этих наиболее ранимых отделов желудка. Эта теория, которую принято называть механической, не выдержала испытания временем, ибо хорошо известно, что травмы слизистой оболочки легко и бысро заживают, например, после гастробиопсии.

Нервно-рефлекторная теория Rossle (1912), который полагал, что язва желудка является не первичным заболеванием, а «второй болезнью», возникающей рефлекторно, в ответ на раздражения, исходящие из первичного очага поражения, расположенного чаще всего в червеобразном отростке. По его мнению, эти раздражения вызывают спазм мускулатуры желудка, с последующим нарушением кровообращения, ишемией и развитием некрозов. Нервно-рефлекторную теорию язвообразований горячо поддержал и развил в нашей стране И.И. Греков (1923). Он утверждал, что почти у всех больных язвенной болезнью имеются те или иные изменения в червеобразном отростке, а также вокруг слепой кишки, и, особенно, в брыжейке подвздошной кишки. Даже при отсутствии клинических проявлений аппендицита эти изменения вызывают спазм баугиневой заслонки, который, в свою очередь, рефлекторно вызывает спазм пилоруса с нарушением эвакуаторной и секреторной деятельности желудка, а также повышение активности желудочного сока и тем самым способствует язвообразованию.

В 1913 году Bergmann сформулировал спазмогенную или нервно-вегетативную теорию язвообразования. Основной причиной образования язв он считал спазм сосудов, возникающий в результате функционального нарушения вегетативной нервной системы. По мнению автора язвой заболевают конституционально предрасположенные люди с нарушением тонуса вегетативной нервной системы, главным образом, с преобладанием тонуса парасимпатического ее отдела. Схематически последовательность этапов, ведущих к образованию язвы по Bergmann следующая: спазм ® сдавление сосудов ® ишемия ® некроз ® геморрагия ® пептическая язва.

Воспалительная теория Konetzni (1925), который в 100% случаев наблюдал одновременно с наличием язвы изменения слизистой желудка. Он считал, что в слизистой оболочке желудка в антральном отделе и в области дна, всегда обнаруживается воспалительный инфильтрат, который приподнимает слизистую оболочку, в результате чего появляется дефект эпителия (эрозия). На резецированных желудках автор наблюдал переходы от эрозии к хронической язве. Это дало ему основание сделать вывод, что язва всегда развивается как следствие первичного гастрита. Однако хорошо известно, что почти в половине случаев язва может развиваться и при нормальном состоянии слизистой оболочки желудка.

Muller (1929) выдвинул вазо-невротическую теорию, согласно которой ведущая роль в происхождении язвенной болезни принадлежит вазо-невротическому диатезу. По его мнению, у больных, страдающих язвенной болезнью, вследствие изменений вегетативной нервной системы в патологический процесс вовлекаются периферические сосуды, что приводит к спастическо-атоническому симптомокомплексу, к повышению проницаемости капилляров и образованию отека. В результате этого нарушается кровоснабжение участка стенки желудка и при постоянном воздействии кислого желудочного сока происходит некроз ишемизированного участка слизистой желудка.

Кортико-висцеральная теория К.М. Быкова – И.Т. Курцина (1952), согласно которой язвенная болезнь возникает в результате нарушения нормальных кортико-висцеральных взаимоотношений. В числе факторов, способных вызвать эти нарушения следует учитывать психогенные моменты, эмоциональные перенапряжения. Существенная роль нервно-психического фактора в развитии язвенной болезни признается многими клиницистами. Несмотря на то, что доказана двухсторонняя связь между корой головного мозга и внутренними органами и установлена определенная роль нарушений этой связи в развитии язвенной болезни, кортико-висцеральная теория не исчерпывает всей проблемы язвенной болезни, не лишена схематизма. Эта теория не раскрывает механизма, приводящего именно к образованию язвенной болезни, а не другого заболевания. Неслучайно, уже в 1958 году А.Л. Мясников писал: «Однако “повреждение коры” у К.М. Быкова звучит столь неопределенно, функционально, что трудно его представить, не говоря уже о том, что кора слишком обширна и неоднородна».

Теория гастростаза Dragstedt (1942, 1961, 1978). В основу этой теории положены данные о нарушении моторно-эвакуаторной функции желудка. Задержка желудочного содержимого в антральном отделе приводит к его растяжению и, как следствие этого, к усиленной выработке гастрина ( Dragstedt L . R ., 1978). Естественно, что гипергастринемия ведет к гиперпродукции хлористоводородной кислоты, которая играет важную роль в язвообразовании.

Теория дуодено-гастрального рефлюкса Du Plessis (1965) в последнее время получила широкое распространение. Согласно этой теории из 12-ПК в желудок происходит регургитация желчи и лецитина, который под действием фосфалипазы превращается в лизоцетин, разрушающий слизистую оболочку желудка и увеличивающий обратную диффузия Н+ ионов, тем самым, способствуя освобождению гастрина и гистамина. Последние же играют важную роль в ульцерогенезе. Мыш В.Т. (1987) придает двоякое значение дуодено-гастральному рефлюксу (ДГР) в патогенезе язвенной болезни: 1 – это повреждение защитного барьера слизистой за счет детергентных свойств желчи и 2 – это повышение ее агрессивных свойств за счет детергентной стимуляции кислотности желудка. В последнее время теория ДРГ определенным образом влияет на выбор метода операции (Я.Д. Витебский, 1975). Однако клинические наблюдения свидетельствуют о наличии ДГР как у здоровых людей, так и при целом ряде заболеваний не язвенной природы; в то же время он зачастую отсутствует у больных язвенной болезнью.

Иммунные механизмы в патогенезе язвенной болезни. И.И. Дегтяревой, Н.В. Харченко (1995) установлено нарушение антителобразующей функции системы гуморального иммунитета, что выражается в дисбалансе иммуноглобулинов. Имеются выраженные нарушения в системе клеточного иммунитета, что выражается в снижении в крови общего числа Т-лимфоцитов и их функции, снижении В-лимфоцитов (А.В. Авакимян, 2000) и нарушении основного иммунорегуляторного индекса Т хел /Т суп при язвенной болезни, в норме предотвращающих развитие аутоиммунных реакций (П.М. Сапроненко, 1987; В.М. Успенский с соавт., 1987).

Helicobacter pylori в патогенезе язвенной болезни придают большое значение. Настоящую революцию в современной гастроэнтерологии произвело открытие в 1983 году Маршаллом и Уорреном спиралевидных граммотрицательных бактерий, которые вегетировали под слоем слизи в антральном отделе желудка и на островках метаплазии в двенадцатиперстной кишке при язвенной болезни. Было обнаружено непосредственное повреждающее действие этих бактерий на эпителиоциты и участие в процессе ульцерогенеза. Все штаммы НР вырабатывают факторы, способные повреждать слизистую оболочку. Инфицированная слизистая инфильтрируется плазматическими клетками, моноцитами, нейтрофилами, лимфоцитами. Эти клетки освобождают биологически активные вещества, которые повреждают слизистую и вызывают нарушение микроциркуляции (П.П. Потехин, В.С. Пауков, 1995; В.Т. Ивашкин, Т.Л. Лапина, 1996; Л.В. Поташев с соавт., 1996; Ю.С. Винник с соавт., 1998). Нарушения регионарного кровотока носят статистически достоверный характер, что дало право Ю.С. Виннику с соавт., (1998) рекомендовать включение препаратов, улучшающих кровообращение в комплексную терапию язвенной болезни, ассоциированной с НР.

По данным А.С. Логинова с соавт., (1987), П.Я. Григорьева с соавт., (1988), Е.С. Рысс и Ю.И. Фишзон-Рысс (1995), Е.Л. Копытова (1997) пилорический хеликобактер обнаруживается почти у 100% больных язвой двенадцатиперстной кишки и примерно в 70% случаев при язве желудка. Внедрение НР в слизистую оболочку желудка сопровождается ощелачиванием его слизистой оболочки, что стимулирует выделение гастрина, который, в свою очередь, приводит к гиперхлоргидрии.

По мнению Я.С. Циммермана и М.Р. Зиннатуллина (1997) в пользу этиологической роли НР при язвенной болезни свидетельствуют следующие данные:

1. Частота колонизации НР слизистой оболочки при язвенной болезни достигает 70-100%.

2. Язва с большой частотой заживает при лечении антибиотиками.

3. После курса лечения антимикробными средствами, элиминирующими НР, рецидивы язвы встречаются значительно реже, чем при назначении Н 2 – блокаторов гистамина.

4. Рецидивы язвы почти всегда сочетаются с реинфекцией НР.

Однако есть и очень серьезные возражения против ведущей роли НР в этиологии язвенной болезни, а именно:

• Заболевание развивается только у 1/8 инфицированных НР.

• Органосохраняющие операции ведут в большинстве случаев к ликвидации язвы, не оказывая существенного влияния на колонизацию НР в СОЖ и в двенадцатиперстной кишке.

• Применение современных мощных антисекреторных средств дает высокий язвозаживающий эффект, не воздействуя на колонизацию микробов.

• Дуоденальной язвой чаще болеют мужчины и эта разница особенно заметна у молодых людей, в то время как частота колонизации НР не имеет половых различий.

• НР в большинстве случаев обнаруживается у пожилых людей, а дуоденальной язвой, как известно, страдают молодые.

• Общеизвестно, что язвенная болезнь имеет циклическое течение, нередко язвы заживают спонтанно, несмотря на персистенцию НР в СО желудка или двенадцатиперстной кишки.

• Кислотно-пептическая агрессия способна привести к язвообразованию и при отсутствии НР.

Мы на основании обследования более чем 2500 больных язвенной болезнью предлагаем свою схему патогенеза язвообразования (см. схему).
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Второй (мужской) тип строения толстой кишки в силу множества пленчатых отложений и образования различных перегибов, особенно в зоне печеночной кривизны, приводит к хроническому колостазу, раздражению и растяжению слепой кишки. Импульсы из слепой кишки вызывают различной степени интенсивности и продолжительности спазм пилорического жома и, как следствие этого, задержку эвакуации желудочного содержимого. Растяжение антрального отдела при задержке эвакуации из желудка вызывает раздражение хемо- и барорецепторов, что сопровождается высвобождением гастрина, который приводит к желудочной гиперсекреции и гиперплазии обкладочных клеток. Чрезмерная продукция соляной кислоты способствует возникновению ацидопептического гастрита, прежде всего, в антральном отделе и реже в теле желудка. Желудочная гиперсекреция, как и гастрит, приводят к раздражению вагуса. Раздражение вагуса, в свою очередь, способствует гипергастринемии с гиперсекрецией соляной кислоты и гиперплазии обкладочных клеток. Благодаря наличию забрюшинных портокавальных анастомозов из толстой кишки антропоморфного типа в большой круг кровообращения, минуя печень, попадает гистамин. Гипергистаминемия, имеющая место у больных язвенной болезнью, помимо своего стимулирующего действия на желудочную секрецию, приводит к вазопарезу, повышению проницаемости стенки сосудов, тканевому отеку и чрезмерно длительному открытию артерио-венозных шунтов, что еще больше усугубляет нарушения гемомикроциркуляции, способствует возникновению флебостаза. Флебостаз, локальная гиперкоагуляция, и, особенно, сброс крови через длительно зияющие артерио-венозные анастомозы из артериальной системы в венозное русло, минуя капиллярную сеть, приводят к циркуляторной гипоксии тканей стенки желудка.

Длительно существующий флебостаз в условиях кислородного голодания тканей из-за их «обкрадывания» кислородом (при сбросе артериальной крови через артерио-венозные шунты в венозное русло) и явления метаболического нереспираторного ацидоза в крови, оттекающей от желудка способствуют возникновению гиперкоагуляции и приводят к развитию венозного тромбоза с последующим некрозом. Следует подчеркнуть, что речь идет именно о венозном тромбозе, ибо при артериальном тромбозе мы сталкиваемся с острым инфарктом стенки желудка, нередко заканчивающимся перфорацией (острые перфоративные стресс-язвы ). Возникший некроз, несмотря на очень высокие регенераторные способности слизистой оболочки желудка, зажить не может в силу постоянного действия такого сильного раздражителя, каким является соляная кислота желудочного сока. Надежное и стойкое устранение кислотного фактора способствует заживлению язвенного дефекта. Оно может быть достигнуто как иссечением большей части желудка и ваготомией, так и медикаментозными препаратами. Воздействия на другие звенья цепи патогенеза язвенной болезни в настоящее время находятся в стадии экспериментального и клинического изучения.

Глава 3 . Хирургическое лечение гастродуоденальных язв

3.1. История развития хирургического лечения язвенной болезни

Первую успешную резекцию желудка по поводу язвенной болезни, осложненной стенозом, произвел польский хирург Rydygier в ноябре 1881 года. В том же 1881 году ассистентом Бильрота Wolfler была выполнена первая гастроэнтеростомия. Первую успешную операцию ушивания перфоративного отверстия язвы произвел бременский хирург Heusner в 1892 году. Другой ассистент Бильрота Hacker в 1892 году предложил накладывать соустье на заднюю стенку желудка сквозь отверстие в mesocolon. Этой операции было уготовлено счастливое будущее. Она нашла самое широкое применение при лечении язвенной болезни на протяжении четверти века (1900-1925). Таким образом, за 10 лет хирургами были разработаны практически все оперативные вмешательства, которые применяются, и по сей день, естественно, с определенными модификациями.

В конце прошлого и в начале настоящего столетия наряду с такими операциями как резекция желудка, гастроэнтероанастомоз, пилоропластика испытывались и другие пути хирургического воздействия на язвенный процесс: иссечение язвы, иссечение язвы с частью пилорического жома, иссечение язвы с последующей пилоропластикой, выжигание язвы термокаутером, обшивание язвы в пределах здоровой желудочной стенки, дренирование двенадцатиперстной кишки и другие, но вскоре все они были оставлены как мало или совершенно неэффективные. Испытание временем выдержала лишь резекция желудка в различных вариантах.

Шло время, накапливался опыт, восторг сменялся разочарованием, и виной тому был кислотный фактор, обойти который стороной и игнорировать его не представлялось возможным. Не случайно С.С. Юдин, этот большой знаток и великий мастер желудочной хирургии, в своей известной книге «Этюды желудочной хирургии» писал: “Нет больше сомнений: пептические язвы образуются только при наличии свободной соляной кислоты. Они часты, если кислотность сильно повышена; они редки, если кислотность низка; их не бывает никогда при ахилии. Мы хирурги это твердо и окончательно поняли“. Убедившись в необходимости механического унесения большей массы обкладочных клеток, хирурги стали разрабатывать и усовершенствовать различные способы резекции желудка.

Способы резекции желудка в различных вариантах представлены на рисунках 5, 6, 7.
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Рис. 5. Варианты резекции желудка с гастродуоденальным анастомозом конец в конец
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В.И. Оноприев

 

Рис. 6. Способы терминолатеральных гастродуоденальных анастомозов (А) и резекции желудка с сохранением пилорического жома (В) по В.И. Оноприеву
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Рис. 7. Основные варианты способа Бильрот II

 

Изучение непосредственных и отдаленных результатов обширных резекций желудка принесли достаточно много разочарований. Летальность, за редким исключением, остается достаточно высокой, достигая 3-4%, а при оперативных вмешательствах, выполняемых на высоте кровотечения, летальность возрастает в 5-10 раз (А.И. Горбашко, 1974; В.А. Авакимян, 1985; В.П. Петров с соавт., 1987; А.Ф. Черноусов с соавт., 1996). Пострезекционные расстройства составляют по данным различных авторов от 10-15% до 70-90% (А.А. Бусалов, Ю. Т. Комаровский. 1966; Ю.М. Панцырев, 1973; Г.Д. Вилявин, Б.А. Бердов, 1975; М.А. Самсонов с соавт., 1984).

Почти одновременно параллельно с операциями на желудке разрабатывались вопросы применения ваготомии для лечения язвенной болезни. Фундаментальные исследования И.П. Павлова и его школы послужили основанием к использованию ваготомии в хирургии язвенной болезни. Впервые наддиафрагмальную двухстороннюю стволовую ваготомию при лечении язвенной болезни применил в 1911 году А. Exner. В 20-е годы Bircher разработал принцип и технику селективной ваготомии, сохраняя ветви, идущие к печени, привратнику и солнечному сплетению. В 1924 году Latarjeit предложил сохранять самую дистальную ветвь блуждающего нерва ( n . Latarjeit ), отходящую к пилорическому отделу желудка, которая не является секреторной ветвью. В нашей стране впервые двухстороннюю ваготомию в сочетании с ГЭА произвел Н.А. Подкаминский в клинике Тринклера в Харькове в 1925 году.

С начала 40-х годов ваготомия в различных ее вариантах при лечении язвенной болезни стала бурно развиваться. Толчком послужила серия работ Dragstedt (1943 – 1947). Различные варианты ваготомии представлены на рисунке 8.
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Рис. 8. Инервация органов брюшной полости блуждающими нервами

(а – передний вагус; б – задний вагус) и виды ваготомии:

Стволовая двухсторонняя поддиафрагмальная ваготомия

Селективная двухсторонняя желудочная ваготомия

Проксимальная селективная желудочная ваготомия

 

Но ваготомия, особенно стволовая, оказалось тоже не лишена недостатков.

Для улучшения результатов ваготомии усилия хирургов были направлены на преодоление двух отрицательных моментов стволовой ваготомии. Первое - это устранение гастростаза и второе - пересечение ветвей подходящих только к желудку, оставляя нетронутыми ветви блуждающего нерва иннервирующие другие органы. Гастростаз удалось ликвидировать с помощью, так называемых, дренирующих желудок операций. Были предложены: экономная резекция желудка, антрумэктомии, различных видов пилоропластики, гастродуоденостомии. Для решения второй задачи Jackson (1947) предложил переднюю селективную ваготомию и заднюю – стволовую. В 1948 году Franksson выполнил двухстороннюю селективную ваготомию (рис. 8.).

Изучение отдаленных результатов не выявило больших существенных различий между стволовой и селективной ваготомией, поэтому продолжались поиски путей улучшения результатов органосохраняющих и органосберегающих операций в сочетании с ваготомией. В 1957 году Griffith et Harkins разработали в эксперименте (рис. 8), в 1964 году Holle et Hart применили в клинике проксимальную селективную ваготомию, сохраняя иннервацию антрального отдела желудка, путем сохранения нерва Летарже, но продолжали сочетать ее с пилоропластикой (рис. 9.е и рис. 10). Преимущества этой операции были очевидными и она нашла быстрое повсеместное широкое распространение (П.М. Постолов, 1975; Н.М. Кузин с соавт., 1981; А.А. Шалимов с соавт., 1981; В.Н. Оноприев, 1986, 1997; А.М. Мануйлов, 1996; Holle , 1968, 1970; Leman , 1984).
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Рис. 9. Селективная проксимальная ваготомия по Hedenstedt und Grassi :

а – желудочная ветвь переднего вагуса; b – ветви левой желудочной артерии; с – желудочная ветвь заднего вагуса; d – конечные веточки нерва Летарже; е – пилоропластика
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Рис. 10. Пилоропластика по Джадду.

а – первый этап операции – иссечение язвы; б– второй этап – ушивание образовавшегося дефекта в стенке 12-ПК в поперечном направлении

 

Накопленный опыт хирургического лечения язвенной болезни ни одним поколением хирургов говорит о том, что ни одна операция не стала стандартной для всех больных язвенной болезнью, да и не могла стать. Только строго индивидуальный выбор метода оперативного вмешательства гарантирует стойкое выздоровление больному (В.А. Авакимян, 1984; В.Н. Чернов, 1996). При выборе метода операции должны быть учтены состояние желудочной секреции, давность заболевания, локализация язвы, характер изменений в зоне язвенного поражения, возраст больного, характер осложнений язвы, сопутствующие заболевания. Только с учетом всего вышесказанного можно надеяться на снижение послеоперационной летальности и улучшение отдаленных результатов хирургического лечения язвенной болезни.

 

3.5. Хирургическое лечение гастродуоденальных язв, осложненных пенетрацией

Распространение язвы за пределы стенки желудка и двенадцатиперстной кишки на соседние органы носит название пенетрации. Различают три стадии пенетрации: 1-я стадия проникновения язвы через все слои стенки желудка или 12-ПК; 2-я стадия фиброзных сращений с соседними органами, то есть стадия перигастрита и перидуоденита и 3-я стадия проникновения язвы в соседний орган, то есть завершение пенетрации. Язвы двенадцатиперстной кишки чаще пенетрируют в головку поджелудочной железы, желчевыводящие пути, в печеночно-двенадцатиперстную связку, реже пенетрация происходит в толстую кишку или ее брижейку. Язва желудка наиболее часто пенетрирует в малый сальник и тело поджелудочной железы. Пенетрация язвы всегда сопровождается воспалительным процессом, что сказывается на изменении характера боли, она становится более интенсивной и носит постоянный характер. Клиническая картина теперь уже зависит от того, какой орган и как сильно вовлечен в патологический процесс. Поэтому в одних случаях появляются симптомы характерные для острого холецистита, в других – для острого панкреатита. Боль при этом иррадиирует в спину, усиливается после приема пищи и не купируется приемом антацидов и спазмолитиков. Иногда через брюшную стенку удается пальпировать воспалительный инфильтрат. У таких больных отмечается субфебрильная температура тела, невысокий лейкоцитоз, увеличение СОЭ. При язвах верхнего отдела желудка, пенетрирующих в диафрагму, боль иррадиирует из эпигастрия в загрудинное пространство, шею, плечелопаточную область, имитируя приступ ишемической болезни сердца. В настоящее время разрешает проблему квалифицированная фиброгастродуоденоскопия.

Лечение пенетрирующих язв представляет сложную проблему, так как такие язвы плохо поддаются лечению, а когда и удается добиться заживления язвы, то она часто заживает грубым рубцом, что нередко сопровождается нарушением эвакуации. Иными словами, заживление ведет к формированию различной степени выраженности стеноза выходного отдела желудка.

Нами оперированы 94 больных гастродуоденальными язвами, осложненными пенетрацией в возрасте от 30 до 69 лет. Распределение больных по типам желудочной секреции представлено на рис. 13.

[image: image15.jpg]1
0 :
" 1 w
s 11(112%) | 50.(50,5%)
I
10 }

7 - a,
S P e e -,
I f H v
5 (5,0%) 10 (10,1%) 18 (19,2%)

. ¥ 10 15 20 25 30 38 40 TIRK

Snanaoms/




Рис. 13. Распределение больных гастродуоденальными язвами, осложненными пенетрацией, по типам желудочной секреции

Примечание: Обозначения те же, что и на рис. 40

 

Как видно из приведенного рисунка, у 5 больных имелась секреторная недостаточность (язва у всех этих больных локализовалась в теле желудка); у 10 пациентов желудочная секреция находилась в пределах нормы; у 11 больных выявлена желудочная гиперсекреция преимущественно в первой фазе пищеварения; у 50 человек выявлена гиперпродукция соляной кислоты в обе фазы пищеварения и еще у 18 пациентов выявлена желудочная гиперсекреция преимущественно во второй фазе пищеварения. Язва локализовалась в желудке у 17 человек и в двенадцатиперстной кишке - у 77.

В основу выбора метода оперативного вмешательства у таких больных был положен тип желудочной секреции, но необходимо учитывать общее состояние и возраст больного, сопутствующие заболевания, ранее перенесенные операции, локализацию язвы и характер пенетрации. При секреторной недостаточности мы ограничиваемся лишь локальным иссечением язвы (клиновидная резекция желудка), считая, что заживлению язвы препятствует не хлористоводородная кислота, а форма язвы, нарушение микроциркуляции и снижение регенераторных способностей слизистой оболочки желудка в зоне язвенного поражения.

При втором и третьем типе кислотовыделения рекомендуем производить селективную или стволовую ваготомию в сочетании с различными видами пилоропластики. К наложению ГЭА прибегали редко и исключительно в тех только случаях, когда пилоропластику, из-за большого язвенного инфильтрата без значительного риска для жизни больного, выполнить не представлялось возможным. У больных со вторым и третьим типом желудочного кислотовыделения можно сохранить, как правило, весь желудок. Стойкое и надежное подавление желудочной секреции в таких случаях достигается ваготомией, которая ликвидирует первую фазу пищеварения и снижает продукцию кислоты во вторую фазу желудочной секреции. Кроме того, дренирующая желудок операция также способствует снижению желудочной секреции, благодаря укорочению времени эвакуации желудочного содержимого и уменьшению тем самым продукции гастрина. Изолированная СПВ показана только при нормальной эвакуаторной функции желудка.

При гиперсекреции соляной кислоты в обе фазы пищеварения (четвертый тип кислотовыделения) методом выбора оперативного пособия должна стать ваготомия в сочетании с антрумэктомией.

У тех больных, у которых при исследовании желудочной секреции был выявлен 5-й тип кислотовыделения (гиперпродукция соляной кислоты, обусловленная преимущественно антральным механизмом регуляции желудочной секреции), операцией выбора принципиально считаем резекцию 2/3 желудка.

 

3.6. Хирургическое лечение гастродуоденальных язв, осложненных перфорацией

Перфорация язвы является одним из самых грозных осложнений язвенной болезни, дающим и по сей день высокий процент летальных исходов, особенно при запоздалых оперативных вмешательствах. Так, если после операции, произведенной в первые шесть часов от начала заболевания, летальность составляет 4,9-6%, то спустя 12 часов – летальность увеличивается вдвое, а среди оперированных спустя сутки от начала заболевания, летальность достигает 50%.

Операцией выбора при прободении язвы в большинстве лечебных учреждений является ушивание перфоративного отверстия, как наиболее простое и доступное широкому кругу хирургов оперативное пособие. Однако отдаленные результаты такой операции желают быть много лучше. Поэтому неудивительно, что в крупных лечебных учреждениях, где имеется достаточное количество высококвалифицированных хирургов, стали чаще прибегать к резекции желудка при прободных язвах. Горячим сторонником и активным популяризатором первичной резекции желудка при прободении язвы был С.С . Юдин (1956). Резекции желудка отдавалось предпочтение по следующим соображениям: а) устраняется радикально источник патологической импульсации; б) исключаются осложнения, характерные для оставленной язвы – стеноз, пенетрация, кровотечение, повторные перфорации; в) послеоперационный период протекает после резекции желудка не тяжелее, чем после ушивания; г) отдаленные результаты после резекции желудка несравненно лучше, чем после простого ушивания перфоративного отверстия язвы.

Накопленный коллективный опыт нескольких поколений хирургов показал, что первичная резекция желудка при прободении язвы не стала операцией выбора, потому что у 30-70% больных развиваются различные постгастрорезекционные расстройства.

В последние три десятка лет появилось много работ, говорящие об успешном применении ваготомии в сочетании с различными операциями на желудке при лечении прободных гастродуоденальных язв (Б.Н. Эсперов и соавт.,1975; А.М. Мануйлов, 1996).

Смысл возражений оппонентов по применению ваготомии в лечении перфоративных язв сводится, в основном, к тому, что оперирующему хирургу неизвестен характер кислотовыделения у этих больных.

Мы попытались ответить на этот вопрос, изучив желудочную секрецию у лиц, ранее перенесших ушивание перфоративной язвы. Всего было обследовано 150 таких больных в сроки от 1 года до 25 лет после операции ушивания прободного отверстия язвы, причем, у шести из этих больных указанное оперативное вмешательство было выполнено дважды и у одного – трижды.

Результаты исследования и распределение больных по типам желудочной секреции представлены на рисунке 14.
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Рис. 14. Распределение больных язвенной болезнью, перенесших ушивание перфоративной язвы по типам желудочной секреции

Примечание: Верхняя граница нормы базальной секреции у мужчин (а 1 ) и у женщин ( b 1 ), с- нижняя граница нормы стимулированной секреции для обоих полов; а – верхняя граница нормы стимулированной секреции у мужчин; b – верхняя граница нормы стимулированной секреции у женщин.

Римскими цифрами обозначены типы желудочной секреции, арабскими – число наблюдений, в скобках даны проценты.

 

Как видно из приведенного рис. 14 ко второму, третьему и четвертому типам кислотовыделения может быть отнесено 133 больных из 150 обследованных. Следовательно, у 89% больных с ранее ушитой прободной язвой, превалирует сложнорефлекторная фаза желудочной секреции. Поэтому у таких пациентов патогенетически обоснованной операцией является ваготомия в сочетании с органощадящими и органосберегающими операциями. Пятый тип кислотовыделения встретился всего у 11% больных, которым показана «классическая» резекция желудка. СПВ при перфоративной язве может быть выполнена только при полной уверенности, что после ликвидации прободения нет стенозирования выхода из желудка.

Наш опыт лечения прободных гастродуоденальных язв охватывает 196 больных, которым было выполнено 202 операции.

Предоперационная подготовка

Предоперационная подготовка включает в себя устранение дегидратации и гиповолемии, улучшение окислительных процессов и функции почек, корреляцию нарушений электролитного баланса и борьбу с дыхательной недостаточностью.

Алгоритм действий при подготовке больных к операции.

• Введение постоянного назогастрального зонда для декомпрессии желудка и прекращения попадания содержимого желудка в свободную брюшную полость.

• Введение постоянного катетера в мочевой пузырь для наблюдения за количеством и качеством выделяемой мочи.

• Обеспечить доступ к одной из крупных вен для длительных инфузий и измерения ЦВД, под контролем которого можно корригировать темп, количество и качество вводимых инфузионных растворов.

• Желательно ввести катетер в перидуральное пространство для эффективной продленной перидуральной анестезии, нормализации кишечного тонуса и перистальтики.

• Правильный выбор трансфузионных сред. Среди последних различают: гемодинамические; дезинтоксикационные; регуляторы водно-солевого баланса и КЩС; жировые иммульсии; белки и смеси аминокислот.

Трансфузионные среды должны отвечать, как минимум, четырем требованиям: а) ликвидировать дефицит ОЦК, восстановив в первую очередь объем циркулирующей плазмы путем внутривенного введения альбумина, протеина, полиглюкина; б) восстановить капиллярный кровоток, то есть микроциркуляцию для нормализации функции органов и тканей, поддерживающих жизнедеятельность организма. Для этого необходимо вливание растворов, способных препятствовать агрегации форменных элементов крови в застойных капиллярах, улучшить реологические свойства крови и «вымывать» клетки в капиллярный кровоток, восполняя объем циркулирующих эритроцитов. Для этого используются низковязкостные растворы, обладающие реографической активностью (альбумин, протеин, реополиглюкин, реоглюман, желатиноль и др.); в) восполнить дефицит интерстициональной жидкости для нормализации транскапиллярного обмена, что достигается использованием только солевых растворов как эквилибрированных, так и сбалансированных (растворы Рингер-Локка, рингер-лактат, лактасоль и др.). Эти растворы легко проникают в интерстициональное пространство в силу своего низкого удельного веса (молекулярной массы); г) восстановить кислородно-транспортную функцию крови путем восполнения недостающей кислородной емкости. Для этого показано переливание крови, лучше цельной или эритроцитарной массы. Их целесообразно разводить реалогически активными препаратами в соотношении 1:2 или 1:3.

• Необходимо также запомнить, что в среднем человеку на 1 кг массы тела необходимо 30 мл воды, 1 гр. белка, 0,7 гр. жиров, 5,0 углеводов. Соотношение потребности в воде и в калорийности вводимых растворов составляют 1 мл воды на 1 ккал или 1:1.

В зависимости от сопутствующих заболеваний в предоперационную подготовку вносились соответствующие коррективы.

Общее время всей предоперационной подготовки не должно превышать 2-3 часа.

В выборе метода оперативного вмешательства предпочтение следует отдавать стволовой ваготомии, как пособию сравнительно быстро и легко выполнимому. Ю.М. Панцырев (2003) и многие другие считают стволовую ваготомию золотым стандартом при лечении прободных язв. Стволовая ваготомия подавляет секрецию желудка не менее интенсивно, чем селективная. СПВ при прободных гастродуоденальных язвах, с нашей точки зрения, имеет ограниченное применение в основном по двум причинам: а) выполнение СПВ занимает несравненно больше времени, чем стволовой, б) ушивание перфоративного отверстия нередко сопровождается большей или меньшей степенью стенозирования, а в такой ситуации есть опасность, что более длительная задержка пищи в антральном отделе желудка приведет к удлинению второй фазы пищеварения с увеличением продукции гастрина и, как следствие, к гиперпродукции соляной кислоты. Поэтому СПВ должна дополняться дренирующей желудок операцией. В этом случае теряется самое главное преимущество СПВ – сохранение работы пилорического жома.

Показанием к резекции желудка служат: 1) большие каллезные язвы тела желудка с длительным язвенным анамнезом, 2) сочетанные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, 3) множественные язвы при наличии перфорации одной, а кровотечения из другой язвы.

Показанием в антрумэктомии в комбинации с ваготомией служат: 1) повторные перфорации, 2) перфорации больших каллезных язв антрального отдела и пилорического канала при длительном язвенном анамнезе и наличии указания на высокую желудочную секрецию, 3) перфорация язвы при наличии суб- и декомпенсированного стеноза.

При отсутствии показаний к резекции желудка различного объема мы рекомендуем производить различные дренирующие желудок операции. Предпочтение отдавали пилоропластике по Джадду (рис. 10) или дуоденопластике по В.И. Оноприеву (рис. 6 В), так как они имеют ряд преимуществ перед другими дренирующими желудок операциями. Пилоропластика по Джадду или дуоденопластика по Оноприеву позволяют: 1) иссечь язву с последующим ее гистологическим исследованием; 2) сшивать неизменные или малоизмененные ткани краев раны, что улучшает условия ее заживления; 3) позволяет осмотреть заднюю стенку 12 ПК, на которой нередко локализуется еще одна язва. Поэтому мы считаем, что пилоропластика по Джадду, как и дуоденопластика может быть методом выбора при лечении прободных гастродуоденальных язв.

Исследование желудочной секреции в ближайшем послеоперационном периоде показало, что ваготомия в сочетании с органосберегающими и органощадящими операциями на желудке надежно подавляет желудочную секрецию (табл. 2).

Таблица 2

Показатели продукции соляной кислоты в ммоль/ч на 10-14 день после операции по поводу прободения язвы желудка и 12-ПК

	Название

операции
	Число больных

n=146
	БВК
	ПВК

	
	
	М
	+м
	р
	р0
	М
	+м
	р
	р1

	Ушивание

перфоративной

язвы
	50
	9,3
	0,48
	0,01
	0,01
	30,9
	1,03
	0,01
	0,01

	СПВ+ушивание

перфоративной

язвы
	10
	1,1
	0,04
	0,01
	0,01
	2,95
	0,31
	0,01
	0,01

	СтВ или СВ+п/п

или ГЭА
	43
	1,3
	0,07
	0,01
	0,01
	6,33
	0,25
	0,01
	0,01

	СтВ или СВ+

антрумэктомия
	31
	1,2
	0,06
	0,01
	0,01
	3,51
	0,14
	0,01
	0,01

	Резекция не

менее 2/3

желудка
	12
	1,1
	0,13
	0,01
	0,01
	2,43
	0,25
	0.01
	0,01

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: СтВ – стволовая ваготомия; СВ – селективная ваготомия; п/п – пилоропластика; ГЭА – гастроэнтероанастомоз; р - вероятность различия по отношению к здоровым людям; р 0 – вероятность различия БВК у лиц, перенесших ушивание перфоративной язвы, по отношению к БВК у больных, перенесших ваготомию или резекцию 2/3 желудка. р 1 – вероятность различия ПВК после ушивания перфоративной язвы, по отношению к ПВК у больных, перенесших ваготомию или резекцию желудка. Различия везде статистически достоверны.

 

Как видно из приведенной таблицы, только зашивание перфоративного отверстия язвы не снижает желудочную секрецию и она остается достоверно повышенной по отношению к здоровым людям в обе фазы пищеварения (р < 0,01). После СПВ или стволовой и селективной ваготомии в сочетании с операциями на желудке отмечается достоверное снижение продукции соляной кислоты в обе фазы пищеварения как по отношению к здоровым людям (р < 0,01), так и по отношению к больным, перенесшим только ушивание перфоративного отверстия язвы (р < 0,01).

Таким образом, ваготомия у этого контингента больных является патогенетически обоснованным оперативным вмешательством. Предпочтение следует отдать стволовой ваготомии. Стволовая ваготомия менее травматична, а ее выполнение занимает несравненно меньше времени, чем СПВ, что в условиях перитонита имеет принципиально важное значение. Кроме того, стволовая ваготомия в сочетании с дренирующими желудок операциями достаточно надежно подавляет желудочную секрецию, в подавляющем большинстве случаев предотвращает возникновение рецидива язвы.

3.7. Лечение язвенной болезни, осложненной кровотечением

В отношении хирургической тактики при язвенной болезни, осложненной кровотечением, до настоящего времени нет единства взглядов. Все разногласия могут быть сведены к трем, но не одинаково популярным точкам зрения. Сугубо консервативной тактики придерживаются в основном терапевты. Активной тактики при кровотечении из язвы придерживаются Б.С. Розанов (1960), С.С. Юдин (1965) и другие.

Наибольшее число сторонников завоевала активно-выжидательная тактика, при которой лечение начинается с консервативных мероприятий, и только отсутствие эффекта от проводимой медикаментозной терапии заставляют прибегнуть к оперативному вмешательству на высоте кровотечения (В.И. Стручков с соавт., 1977; А.Ф. Черноусов с соавт., 1996 и многие другие).

Что же касается сроков оперативного вмешательства, то нам кажется, лучше всех коротко и ясно их сформулировал С.С. Юдин в своих «Этюдах желудочной хирургии». Он писал: «при наличии достоверных данных, указывающих на язвенный характер начавшегося острого кровотечения у лиц не слишком молодых и не чрезмерно старых, лучше оперировать, чем выжидать. А если оперировать, то лучше всего сразу, т.е. в первые сутки. Ибо проведением консервативных малоэффективных мероприятий и длительным выжиданием можно довести больного до такого состояния, когда хирургическое вмешательство в полном объеме из-за тяжести больного выполнить не представится возможным без большого увеличения операционного риска.

Методом выбора при лечении язвенных кровотечений в нашей стране в подавляющем большинстве общехирургических стационаров остается резекция желудка в классическом ее варианте. Однако за последние три десятка лет ваготомия завоевывает все больше сторонников при операции на высоте кровотечения из язвы, как за рубежом, так и в нашей стране. Выполнение ваготомии при «плановых» операциях, когда имеется достаточно четкое представление о механизмах кислотовыделения, является вполне обоснованным оперативным вмешательством. Применение ваготомии при операции на высоте кровотечения основано, в основном, на эмпирическом опыте, так как изучение желудочной секреции весьма затруднительно, а значительное количество крови, излившееся в полость желудка, искажает полученные результаты. Лечебный эффект ваготомии при операциях на высоте кровотечения А.А. Гринберг, В.П. Лахтина (1969, 1977); Hovendal et al . (1983) объясняют не только значительным подавлением желудочной секреции, но и тем, что она снижает кровенаполнение и кровообращение в стенке желудка почти в два раза.

Под нашим наблюдением находилось 798 больных с кровотечением из язвы желудка или двенадцатиперстной кишки. 298 человек были оперированы (93 из них на высоте кровотечения из язвы и 205 в «плановом» или отсроченном порядке).

Мы придерживаемся активно-выжидательной тактики при лечении гастродуоденальных кровотечений язвенной этиологии. Лечение больных мы всегда начинаем с консервативных мероприятий.

Алгоритм действий должен быть следующим:

• Определение группы крови и резус принадлежности

• Фиброгастродуоденоскопия для определения источника кровотечения и составления эндоскопического прогноза.

• При активном кровотечении из язвы произвести эндоскопический гемостаз

• Ввести назогастральный зонд для декомпрессии желудка и контроля надежности гемостаза

• Ввести катетер в мочевой пузырь для учета почасового диуреза

• Катетеризировать центральную вену для измерения ЦВД и проведения длительной инфузионной терапии

• Произвести общий анализ мочи, крови и определит гематокрит

• Назначается строгий постельный режим

• Пузырь со льдом на эпигастральную область на 2 часа

• При устойчивом гемостазе назначается диета Мейленграхта, при продолжающемся кровотечении или неустойчивом гемостазе – голод

• Назначается гемостатическая терапия: во внутрь мелкими глотками очень холодную (4°С) аминокапроновую кислоту 5% раствор. Внутривенно – 2 мл 1% раствора викасола, 5% раствор ?-аминокапроновой кислоты, диценона раствор, сухую и нативную плазму, комплекс витаминов группы В, аскорбиновую кислоту. При легкой степени кровотечения этих мероприятий обычно бывает достаточно для достижения гемостаза. В тех же случаях когда имеется кровотечение средней тяжести, то к описанным мероприятиям рекомендуем добавить переливание цельной крови или эритроцитарной массы в количестве не менее 500 мл. При тяжелой степени кровотечения необходимо стремиться к наиболее полному восстановлению ОЦК не только с помощью массивных переливаний крови, тромбоцитарной взвеси, но и внутривенным введением адекватного количества коллоидов и кристаллоидов в соотношении 1:3.

• Совершенно необходимо всем больным, не зависимо от степени тяжести кровотечения, назначать противоязвенное лечение, состоящее из антацидных препаратов, Н 2 -блокаторов гистаминовых рецепторов, желательно для внутривенного введения и медикаментов, предназначенных для улучшения регенерации и реологических свойств крови.

• Больным с активным кровотечением в момент ФГДС производится локальный гемостаз, а при возможности и обкаклывание язвы из 4-6 точек Ронколейкином ® через биопсийный канал эндоскопа.

• Определить степень тяжести кровотечения по критериям, приведенным в нижеследующей таблице 3.

Таблица 3

Определение степени тяжести кровотечения

	Показатели
	Степень тяжести кровотечения

	
	Легкая
	Средняя
	Тяжелая

	Гемоглобин г/л
	больше 100
	100-70
	меньше 70

	Эритроциты Т/л
	больше 3,5
	до 2,5
	меньше 2,5

	Пульс в 1 мин.
	до 100
	от 100 до 120
	более 120

	АД max мм рт. ст.
	больше 100
	от 100 до 80
	ниже 80

	Гематокрит
	до 0,35
	до 0,25
	меньше 0,25

	Диурез мл/час
	60-40
	40-20
	меньше 20

	ЦВД мм вод. ст.
	60-40
	40-20
	меньше 20

	Дефицит ОЦК
	до 20%
	до 30%
	более 30%


  
Мы считаем, что такой простой и доступный, хотя и приблизительный способ определения тяжести кровотечения приемлем в повседневной практической работе отделений экстренной хирургической помощи, так как позволяет быстро определить дефицит объема циркулирующей крови и своевременно принять меры для достаточно полного его восполнения.

Исключительно важную роль играет фиброгастродуоденоскопия, особенно в случаях, когда остро возникшее кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта является первым признаком заболевания. ФГДС, выполненная даже на высоте кровотечения, дает в достаточно опытных руках не более 2% ошибочных заключений. В тех случаях, когда ФГДС по каким-то причинам не может быть выполнена, весьма ценным оказывается контрастная рентгеноскопия ЖКТ, выполненная на высоте кровотечения. Специально проведенными исследованиями сотрудниками нашей клиники Р.Д. Хлебниковым (1970) и В.О. Царикаевым (1974) было доказано, что прямые или косвенные признаки язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки обнаруживаются в 90-91,6% случаев.

К операции на высоте кровотечения прибегали лишь тогда, когда проводимые консервативные мероприятия в первые 24 часа оказывались безуспешными или, если на фоне продолжающейся гемостатической и противоязвенной терапии, возникала повторная атака кровотечения. При успешном консервативном лечении больные подвергались тщательному обследованию, предоперационной подготовке и при отсутствии противопоказаний производили оперативное вмешательство в «плановом» порядке.

При установлении показаний и выборе сроков оперативного лечения определяющая роль принадлежала фиброгастродуоденоскопии. Для клинической практики мы рекомендуем, разработанные в клинике (Н.С. Цыганок, 1982) критерии выбора способа лечения и сроков оперативного вмешательства при язвенных кровотечениях (табл. 4).

Таблица 4

Выбор тактики и сроков оперативного лечения гастродуоденальных язвенных кровотечений

	Группы больных
	Состояние регионарного

гемостаза по данным ФГДС
	Лечение

	1-я группа
	Язвенный дефект покрыт фибрином или детритом
	Консервативное лечение, операция в «плановом» порядке

	2-я группа
	Язвенная ниша выполнена красным тромбом, сгустки крови в желудке и 12-пк
	Срочная операция через 3-4 часа после стабилизации гемодинамики

	3-я группа
	Капиллярное кровотечение из краев язвы или окружающей ее слизистой оболочки
	Эндоскопический гемостаз.

При продолжающемся кровотечении, подтвержденном ФГДС-неотложная операция

	4-я группа
	Артериальное кровотечение или кровотечение из-под тромба
	Неотложное оперативное вмешательство


 

Примечание: а) у больных второй группы рекомендуется индивидуальная тактика. У лиц старше 50 лет, при локализации язвы на малой кривизне желудка или на задней стенке 12-ПК рецидив кровотечения достигает 40%, поэтому таких больных, при наличии красного тромба в дне язвы нужно оперировать через 3-4 часа после стабилизации гемодинамики. У молодых людей при локализации язвы на передней стенке 12-ПК или в пилороантральном отделе возможно продолжение динамического наблюдения за больным с последующим решением вопроса о показаниях и сроках оперативного вмешательства; б) кровотечение у больных третьей группы хорошо останавливается лечебной эндоскопией. При подозрении на продолжающееся кровотечение или его рецидив необходимо повторить ЭГДС.

Для обоснования применения ваготомии, у больных оперированных на высоте кровотечения нами была изучена желудочная секреция и определен тип кислотовыделения у 205 больных через 14 дней и позже после остановки кровотечения консервативными мероприятиями. Распределение больных по типам кислотовыделения представлено на рисунке 15.
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Рис.15. Распределение больных с гастродуоденальными кровотечениями язвенной этиологии по типам желудочной секреции.

Примечание: обозначения те же, что и на рис. 11.

Как видно из рисунка 15, больные со вторым, третьим и четвертым типами кислотовыделения составляют 90,3% от общего числа больных язвенной болезнью, осложненной кровотечением. Кровотечение из язвы нужно рассматривать как суть обострения язвенной болезни. Поэтому у этих больных выполнение ваготомии является патогенетически обоснованным оперативным вмешательством, так как в базальных условиях (БВК) секреция у них была в пределах нормы или была повышенной (90,3%).

Убедившись в целесообразности применения ваготомии у больных с гастродуоденальными язвами, в анамнезе которых было кровотечение, мы использовали последнюю у 58 из 93 оперированных на высоте кровотечения. Резекция 2/3 желудка была произведена 17 пациентам, 14 больным выполнена дуоденопластика без ваготомии и еще 4-м больным было сделано прошивание кровоточащего сосуда в язве (рис. 16). Это были очень тяжелые больные с гемоглобином не выше 40г/л и числом эритроцитов менее 1,5?10 12 , при наличии тяжелых сопутствующих заболеваний, когда риск более радикального оперативного вмешательства становился слишком большим. Все наши усилия были направлены, в первую очередь, на спасение жизни больного.
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Рис. 16. Схема операции при кровоточащей язве

а – прошивание язвы 8-образным швом; б – прошивание язвы П-образным швом;

в – пилоропластика по Гейнеке-Микуличу.

 

У 58 больных из 93 оперированных на высоте кровотечения, была применена ваготомия. У 13 больных ваготомия сочеталась с антрумэктомией, у 37 - она дополнялась пилоропластикой по Гейнеке-Микуличу, у 5 иссечением язвы по Джадду и у 3 прошиванием кровоточащего сосуда в язве и наложением гастроэнтероанастомоза. Если представлялось возможным иссечь язву, мы всегда стремились это сделать. Иссечение язвы имеет ряд преимуществ - позволяет унести язву и затем подвергнуть ее патогистологическому исследованию, гарантирует от возобновления кровотечения и в целях гемостаза может считаться операцией радикальной.

Из 93 больных, оперированных на высоте кровотечения, умерло 6 человек. Послеоперационная летальность составила 6,2%. Если учесть, что процент летальных исходов после резекции желудка, предпринятой на высоте кровотечения, на протяжении многих лет остается на достаточно высоких цифрах (С.С. Юдин, 1965; Хачиев с соавт., 1980). Поэтому с позиции послеоперационной летальности, применение ваготомии в сочетании с различными операциями на желудке нужно признать шагом вперед в снижении летальности у этого тяжелого контингента больных.

205 больных после остановки кровотечения консервативными мероприятиями были подвергнуты всестороннему обследованию, тщательной предоперационной подготовке и оперативному вмешательству в «плановом порядке». Показания к тому или иному методу оперативного пособия ставили на основании результатов рентгенологического и эндоскопического исследования, данных желудочной секреции (рис. 15) и «медикаментозной» ваготомии, а также интраоперационных находок.

У 5 больных с локализацией язвы в теле желудка была выявлена секреторная недостаточность (1-й тип кислотовыделения) и им после морфологического подтверждения диагноза было произведено локальное иссечение язвы.

У 121 больного был выявлен 2-й и 3-й типы кислотовыделения. 19 из них выполнена СПВ без дренирующей желудок операции, у 46 пациентов СПВ была дополнена сегментарной или мостовидной дуоденопластикой и у 50 -пилоропластикой в различных модификациях и у 6 человек селективная ваготомия сочеталась с наложением гастроэнтероанастомоза.

У 65 человек был установлен 4-й тип кислотовыделения. Всем им была произведена антрумэктомия в сочетании с ваготомией (стволовая ваготомия выполнена у 21 больного и селективная ваготомия у 44 пациентов).

У 14 больных был установлен 5-й тип кислотовыделения, и всем им была сделана резекция 23 желудка в различных модификациях.

Несостоятельности швов в этой группе больных не было. После операции умерло 2 человека (0,9%): один больной умер в результате эмболии легочной артерии на 5-е сутки после операции, другой больной погиб от геморрагического инсульта на 2-е сутки после операции.

Активно-выжидательная тактика при лечении больных гастродуоденальными кровотечениями язвенной этиологии оправдана со следующих точек зрения. Она позволяет своевременно менять методы лечения и оперировать больных строго по жизненным показаниям. При продолжающемся кровотечении или повторной его атаке на фоне гемостатической и противоязвенной терапии нужно оперировать немедленно. При остановленном кровотечении – оперировать в «плановом» порядке при отсутствии противопоказаний и после тщательного обследования и хорошей предоперационной подготовке.

Рекомендуемая тактика и применение различных видов ваготомии в сочетании с органосберегающими и органощадящими операциями на желудке позволили снизить послеоперационную летальность у лиц оперированных на высоте кровотечения из язвы более чем в два раза по сравнению с 1968 годом, когда методом выбора была только резекция 2/3 и более желудка.

3.8. Ведение послеоперационного периода

Исход проведенного оперативного вмешательства по поводу осложненной язвенной болезни зависит не только от обоснованного выбора метода операции, высокого мастерства оперирующего хирурга, но и от правильного ведения больных, особенно в раннем послеоперационном периоде.

При всех выше перечисленных методах операций на желудке и 12-ПК может быть использована следующая схема ведения больного. Во время операции для декомпрессии желудка устанавливается назогастральный зонд сразу над линией анастомоза. Необходимость в назогастральном зонде сохраняется в среднем в течение трех суток. При наличии зонда больному разрешаем пить минеральную воду без газа, практически не ограничивая объем, но, следя за тем, чтобы количество выделенной жидкости по зонду совпадало или было больше выпитой жидкости. Зонд удаляют по мере ликвидации явлений гастростаза. Если операция выполняется в неотложном порядке, в условиях перитонита и оперативное вмешательство на желудке дополняется ваготомией, есть все основания ожидать продолжительного пареза кишечника и явления гастростаза. В таких случаях целесообразно введение трансназально двух зондов. Один зонд (тонкий) проводят на 15-20 см за линию анастомоза и используют для интерстинального питания. Второй зонд большего диаметра устанавливают в желудке над линией анастомоза с целью декомпрессии с помощью активной аспирации. Интенстинальное питание начинается на следующий день после операции. Смесь 1 литра 5% раствора глюкозы и 1 литра изотонического раствора хлорида натрия вводится через тонкий зонд со скоростью 60 капель в минуту. В последующие 3-4 дня добавляли нутризол и объем вводимой жидкости доводили до 3 литров, одновременно сокращая внутривенные вливания. На пятые сутки больному разрешается ходить. Обычно к этому времени явления гастростаза проходят и представляется возможным удалить сначала назогастральный зонд, а на следующие назоинтенстинальный зонд. На 6-7 сутки назначают стол 1а, на 8-9 сутки назначают стол 1б, с 10 дня при гладком течении послеоперационного периода 1 стол по Певзнеру. По показаниям выполняется контрольное эндоскопическое исследование и рентгеноскопия желудочно-кишечного тракта, УЗИ органов брюшной полости. При отсутствии осложнений больной может быть выписан на 11 сутки на амбулаторное лечение. Для более быстрой реабилитации, восстановления работоспособности и снижения уровня инвалидизации больных принципиально важно после операции продолжить лечение в течение 1 месяца у врача терапевта гастроэнтеролога для лечения всегда имеющегося гастрита желудка или его культи. Затем больного необходимо направить на санаторно-курортное лечение. Обычно после такого комплексного лечения больные, как правило, возвращаются к своей прежней работе.
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