ТЕМА: "Прободные язвы пилородуоденальной зоны"
Доктор медицинских наук, профессор Чур Н.Н.

План лекции:
1.   Актуальность вопроса, эпидемиологические аспекты. Этиология и патогенез.
2.    Основные клинические проявления. Стадии. Дифференциальная диагностика.
3.  История хирургического лечения. Объем оперативного  вмешательства.
4.  Ведение послеоперационного периода, возможные осложнения и их лечение. 
СОДЕРЖАНИЕ ЛЕКЦИИ:
1. Прободная язва желудка и двенадцатиперстной кишки - тяжелое осложнение острой либо хронической язвы желудка или двенадцатиперстной кишки, которое развивается в результате возникновения в стенке органа сквозного дефекта, открывающегося, как правило, в свободную брюшную полость или в забрюшинное пространство. 

Перфорация язвы чаще встречается у мужчин. Наибольшее число прободений гастродуоденальных язв приходится на возраст 20-40 лет, но прободение язвы возможно практически в любом возрасте. Трудности диагностики чаще возникают при прикрытой перфорации и при перфорации в область сальниковой сумки. Маскировать клинические симптомы может также резкое алкогольное опьянение. Очень трудной диагностика иногда бывает у ослабленных пациентов и у лиц преклонного возраста. В большинстве случаев прободение язвы наступает у больных с длительным язвенным анамнезом. В 10-15% случаев возникает прободение "немой" язвы, что более характерно для лиц молодого возраста, а также для стариков. Нужно помнить о возможности прободения острой язвы при лечении кортикостероидами. Прободение может развиваться на фоне язвенного кровотечения, что отвлекает внимание врача от симптомов перфорации, которые у больного с острой анемией могут быть не очень яркими. Прободение язвы желудка или двенадцатиперстной кишки приводит к постоянному истечению в свободную брюшную полость гастродуоденального содержимого, действующего на брюшной покров как химический, физический, а затем и бактериальный раздражитель. 

В патогенезе выделяют: прободение хронической язвы в результате бурного обострения язвенного процесса; не типичное обострение, приводящий к моментальной деструкции стенки; особенности образования пептических язв желудка и 12-перстной кишки; прободение острых язв, как проявление особых адаптационных реакций (опер. травма, шок, сепсис, лекарств. язва).
2. Клинические симптомы: 1) характерные и 2)не характерные. К первым относятся – напряжение    брюшной стенки; симптом Щеткина-Блюмберга; участие брюшой стенки в акте дыхания; свободный газ в брюшной полости. Ко вторым – изменения гемодинамики (АД, Ps); изменения со стороны красной и белой крови.
Различают три стадии в течении прободной язвы. 
Стадия I (первые 6 ч) - стадия шока - характеризуется резкой болью в эпигастральной области, возникшей внезапно по типу "удара кинжалом". В начале заболевания возможна рвота. Больной неподвижен. Ноги нередко приведены к животу. Выражение лица страдальческое. Бледность кожных покровов с небольшим цианозом губ. Холодный пот. Дыхание поверхностное (глубокий вдох невозможен из-за боли), часто сопровождается стоном. В этой стадии пульс нормальной частоты или даже замедлен. АД снижено. Температура и перкуссия живота резко болезненны. При ощупывании отмечается напряжение мышц, причем живот становится твердым, как доска. Симптом Щеткина-Блюмберга положительный. При перкуссии часто отмечается уменьшение (с последующим исчезновением) печеночной тупости за счет пневмоперитонеума при выходе воздуха из желудка через прободное отверстие, а также притупление по ходу правого бокового канала и в правой подвздошной области (затекание желудочного содержимого). При ректальном исследовании отмечается боль при надавливании на переднюю стенку прямой кишки. Лейкоцитоз в стадии шока не выражен. 

Стадия II - стадия мнимого улучшения - наступает через 5-6 и и характеризуется уменьшением боли и напряжения мышц живота, улучшением самочувствия больного. Необходимо обращать внимание на симптомы развивающегося перитонита: возможны явления эйфории, тахикардии, повышение температуры, сухость языка, нарастающее вздутие живота, возможна задержка газа и стула за счет пареза кишечника, перкуторно может определяться наличие газа в верхних отделах и жидкости в отлогих местах живота, перистальтика вялая. Более или менее выраженное напряжение мышц, исчезновение печеночной тупости и симптом Щеткина-Блюмберга обычно сохраняются и в этом периоде. Лейкоцитоз прогрессивно нарастает. В этой стадии иногда наибольшая болезненность при пальпации отмечается в правой подвздошной области, что может приводить к ошибочному диагнозу острого аппендицита. При рентгенологическом исследовании брюшной полости может определяться наличие воздушной прослойки в виде серпа под куполом диафрагмы. 

Стадия III развивается через 10-12 и и соответствует выраженной клинической картине диффузного перитонита. В этой стадии установить первоначальную причину заболевания сложно. Решающую роль при этом играет тщательно собранный анамнез. 

Прикрытая прободная язва. Особенность течения заключается в том, что после возникновения характерной клинической картины прободения в течение ближайшего времени симптомы почти полностью исчезают.
Прободную язву приходится дифференцировать от острого аппендицита, острого холецистита, острого панкреатита, острой кишечной непроходимости, эмболии брыжеечных сосудов, печеночной колики, свинцовой колики. Симулировать прободную язву желудка может также ряд внебрюшных заболеваний: нижнедолевая пневмония, базальный плеврит, инфаркт задней стенки левого желудочка сердца, табетические кризы. 

3. Оперативное лечении прободных язв прошло сложный путь. Бильрот(1880) и Ридигер (1881) уже оперировали по поводу рака желудка. За 12 лет (с 1880г.) Микулич ушил 30 прободных язв – все больные умерли. Первую успешную операцию (резекцию желудка) выполнил Ридигер в 1887 г., а ушивание –Криге (1892г.), Роухс (1893г.). В России первая резекция была выполнена  Ванахом (1897), а ушивание – Либих  (1899г.). В 1897г.) Браун предложил закрывать перфорацию сальником, а затем в России  эту операцию выполнили Поликарпов, Опель. Гейнеке в 1896г. предложил пило-ропластику при стенозе, а через год ее же осуществил Микулич. В России первая пилоропластика произведена в 1890г. (Клейн). В 1902г. Финней  предлагает свой вариант пилоропластики. Джадд в 1922г. впервые выполнил ромбовидное иссечение язвы, а Жабулей (1923г) – гастродуодено-анастомоз. 
Первая стволовая ваготомия выполнена Экснером в 1911.

Все эти операции стали применять и при прободных язвах.

Отечественные хирурги: Березов, Русанов, Юдин доказали преимущества резекции 2/3 желудка при прободных язвах. Н.Г. Подкалинский первым роизвел в СССР в 1925г. поддиафрагмальную стволовую ваготомию. С начала XX века начала применяться стволовая ваготомия при прободных язвах.

В свете этого, в последнее десятилетие достаточно широко стала применяться лапароскопическая хирургия прободных язв желудка и 12перстной кишки. Однако, высокая стоимость таких операций, длительность их выполнения, технические сложности наложения эндошвов – не позволяют считать данное вмешательство своеобразным стандартом ушивания прободных язв желудка и 12перстной кишки. 

4. Задачами послеоперационного периода являются: борьба с шоком; дезинтоксикация; восстановление водно-электролитного и белкового состава; улучшение деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем; симптоматическая терапия;  контроль за температурой тела, глубиной и частотой дыхания (при необходимости – пролонгированное выведение из наркоза); санация трахеобронхиального дерева. 

Очень важным является наблюдение за качеством пульса, состоянием языка, окраской слизистых оболочек, послеоперационной раны, а также настойчивая борьба с болью.
В настоящее время хирургическую ваготомию заменила фармакологическая, для чего с третьего дня после операции назначаются Н2-блокаторы (квамател 40 мг 2 раза, ранитидин 300 мг 3 раза, циметидин 1000 мг 4 раза).
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