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СТАНДАРТЫ ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ОСТРЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
АННОТАЦИЯ

В методических рекомендациях обобщен опыт оказания  комплексной хирургической и медикаментозной  помощи больным с острыми осложнениями язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБ ДПК) в условиях городской многопрофильной больницы. Представлены  стандарты  обследования и комплексного лечения пациентов с дуоденальными язвами, осложнениями кровотечениями и перфорациями. Проведенные исследования свидетельствуют, что при острых кровотечениях и  перфорациях дуоденальных язв операция радикальной дуоденопластики (РДП) спасает жизнь пациентов, радикально устраняет сопутствующие осложнения (кровотечение, стеноз), восстанавливает нормальные морфофункциональные взаимоотношения гастро-дуодено-панкреато-билиарного комплекса. Строгое соблюдение прецизионных технологий РДП, комплексная медикаментозная реабилитация в послеоперационном периоде  значительно снижают летальность в экстренных ситуациях и делают РДП  операцией выбора в условиях муниципального здравоохранения. 
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ВВЕДЕНИЕ

Язвенная болезнь (ЯБ), являясь самым распространенным заболеванием органов пищеварения среди взрослого населения, остаётся важной социально-экономической проблемой большинства развитых стран. Только в США заболевание наносит ежегодный экономический ущерб обществу в 5,65 млрд. долларов (Gastro Update 1998). Согласно мировой  статистике, в странах Западной Европы ЯБ болеет в среднем до 8,2% населения, в Германии каждый 10-й взрослый житель страны, в Великобритании – 15% населения, в США от 7 до 10% жителей, в Японии – 11%, а в Индии до 25% населения (Ивашкин В.Т. и др., 2002). В среднем около 10% взрослого населения земного шара страдают ЯБ, причем в 4 раза чаще болеют мужчины, чем женщины. 
По данным В.В.Цуканова (2004), на диспансерном учете в России находится около 1 миллиона взрослых пациентов, что соответствует распространенности 9,14 на 1000 населения. Реальная распространенность ЯБ в Европе, Северной Америке и России колеблется около 80 на 1000 населения. Это означает, что почти 90% больных в нашей стране не состоят на диспансерном учете. Согласно отчетам Министерства здравоохранения  РФ, за последние годы доля больных с впервые выявленной ЯБ ДК возросла с 18% до 26% в структуре заболевания (В.Т.Ивашкин и др., 2002). У лиц трудоспособного возраста язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки привела в 2004 и в 2005 гг., соответственно, к 0,6 и 0,5 числу случаев временной нетрудоспособности и существенному снижению по дням трудоспособности – с 11,5 в 2004 г. до 9,6 в 2005 г. (Статистические материал., 2006, с.170). 

В 20 - 40% случаев отмечается прогрессирующее течение заболевания, которое в 9,4 – 15,5% усугубляется возникновением острых или хронических угрожающих жизни осложнений, основными из которых являются кровотечение, перфорация и стеноз (Циммерман Я.С.,2003). Количество операций, выполняемых по поводу осложненной ЯБ, не только не уменьшается, но даже в последние годы возросло в 1,6 раза. Среди госпитализированных больных с ЯБ каждый пятый (20%) находился на лечении в хирургическом отделении по поводу осложнений ЯБ (А.А. Крылов и соавт., 1988).

Таким образом, анализ отечественной и зарубежной статистики распространенности осложненных дуоденальных язв за последнее десятилетие свидетельствует о высокой актуальности этой клинической и социальной проблемы. 

Вместе с тем, до сих пор не получили широкого применения органосохраняющие, функционально обоснованные методы хирургического лечения осложненной ЯБ ДПК, гарантированно устраняющие осложнения дуоденальной язвы и спасающие жизнь пациентов. До настоящего времени не разработан алгоритм выбора противорецидивных мероприятий у  прооперированных пациентов. В данных методических рекомендациях мы обобщили опыт городской многопрофильной больницы г.Геленджика и сведения литературы об оказании комплексной хирургической и медикаментозной помощи пациентам с острыми осложнениями ЯБ ДПК (кровотечениями и перфорациями).
ПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

· Оказание комплексной (хирургической и медикаментозной помощи) пациентам с острыми осложнениями ЯБ ДПК (кровотечения и перфорации).
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

· Применение в хирургических стационарах, не владеющих технологией радикальной дуоденопластики.
МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

Комплексное (хирургической и медикаментозной) лечение больных с острыми осложнениями ЯБ ДПК может производиться в условиях хирургического отделения, имеющего табельное оснащение для выполнения абдоминальных оперативных вмешательств. В качестве шовного материала для формирования анастомозов используется синтетический монофиламентный рассасывающийся шовный материал 4/0-5/0 на атравматичных иглах (№ Гос. регистрации 96,189). Для обеспечения адекватного хирургического доступа применяют ранорасширитель хирургический (для грудной и брюшной полости) № 95 (311-18). Для осуществления дренирования в послеоперационном периоде используют силиконовые или поливинилхлоридные трубки различных диаметров от 3-4 мм до 8-10 мм (ПТГО «Север» г. С.-Петербург 75/410-8, АО «Мед-Сил» г. Мытищи 95-311-21). В качестве шовного материала для фиксации трубок используют тонкие (5/0-6/0) монофиламентные (пролен, полипропилен) нити (КПО «Химволокно» 86/1651-6). 

Для проведения послеоперационной реабилитации необходимо наличие медикаментозных препаратов, входящих в схемы эрадикационной терапии, рекомендованные Европейским консенсусом (Маастрихтское соглашение-3, 2005 г.): ингибитор протонной помпы (ИПП) – омепразол 20 мг 2 раза в день, кларитромицин 500 мг 2 раза в день, амоксициллин 1000 мг 2 раза (или метронидазол по 0,5 2 раза в сутки) в течение 7-14 дней. В качестве прокинетика используют пероральную форму домперидона по 10 мг 3 раза в день за 15 минут до еды или итоприда гидрохлорида по 50 мг 3 раза в день. Длительность лечения 3 недели.
ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Все больные с кровотечением из верхнего отдела пищеварительной трубки или подозрением на него должны быть госпитализированы в хирургический стационар вне зависимости от сопутствующей патологии. Наиболее оптимальным является оказание помощи в условиях многопрофильной больницы, где к ведению пациента могут быть привлечены смежные специалисты.

Лечебную тактику определяет правильная диагностика источника кровотечения и оценка тяжести состояния больного. В стандарт исследования пациента с подозрением на кровотечение из верхнего отдела пищеварительной трубки входит измерение АД, частоты пульса, ЭКГ, пальцевое ректальное исследование, ЭФГДС. В составе дежурной хирургической бригады должен круглосуточно дежурить эндоскопист, владеющий методами как диагностической, так и лечебной эндоскопии. Тяжелое состояние больного не служит противопоказанием к проведению исследования.

Задачами экстренной ЭФГДС является установление источника кровотечения с точной топической характеристикой расположения язвы (базальный, корпоральный, апикальный, постбульбарный отделы; передняя или задняя стенка), ее размера и глубины, выявление факторов риска продолжения или рецидива кровотечения; лечебные мероприятия, направленные на достижение гемостаза. 

Показаниями к лечебной эндоскопии являются:

- активное артериальное или венозное кровотечение, нестабильный гемостаз;

- нестабильность гемодинамических показателей;

- возраст больных старше 60 лет и тяжелые сопутствующие заболевания; 

- начало или рецидив кровотечения в госпитальных условиях на фоне интенсивной терапии.

Эндоскопический гемостаз рекомендуется осуществлять обкалыванием источника кровотечения раствором адреналина 1:10 000 или орошением капрофером.
Пациентов со стабильным гемостазом и без факторов риска рецидива кровотечения следует переводить для консервативного лечения в терапевтическое отделение. В этой ситуации больным проводится, при наличии НР-контаминации, эрадикация, затем антисекреторная терапия ингибиторами протонной помпы в течение 1-1,5 месяцев в полной терапевтической дозе, далее – в поддерживающей длительно. 

Показаниями для наблюдения в хирургическом отделении являются:

- невыявленный источник кровотечения;

- стабильный гемостаз язвы в сочетании с:

· гемодинамической нестабильностью на момент начала кровотечения;

· сопутствующими заболеваниями, требующими госпитализации (например, боли в грудной клетке);

· некомплаентностью пациентов или отклонениями в психоэмоциональном статусе;

· коагулопатией;

· анемией, требующей гемотрансфузии. 

В палатах интенсивной терапии наблюдаются пациенты:

- при необходимости в мониторировании гемодинамических показателей, например, некупируемая тахикардия;

- с нестабильной стенокардией.

Показаниями к неотложному проведению РДП являются:

- продолжающееся струйное кровотечение (Forrest 1а);

- диффузное кровотечение (Forrest 1б);

- нестабильный гемостаз при первом эндоскопическом осмотре (кровотечение Forrest 2а);

- остановившееся кровотечение при наличии факторов риска рецидива (тяжелая кровопотеря при поступлении и залуковичная локализация язвы; размеры язвы более 1,0 см, наличие пенетрации, в том числе, в поджелудочную железу). 

Хирургическая техника каждой РДП индивидуальна и определяется характером патоморфологических изменений, которые изучаются на диагностическом этапе РДП методом прецизионной препаровки язвенного очага. Разработанная В.И.Оноприевым (1975-2008) технология РДП позволяет гарантированно добиться гемостаза при любой локализации и характере воспалительно-язвенного поражения. РДП, выполненная по неотложным показаниям, характеризуется большей клинико-экономической эффективностью, чем оперативное вмешательство после рецидива кровотечения. При продолжающемся струйном кровотечении (Forrest 1а) эндоскопический гемостаз, как правило, неэффективен и приводит к неоправданной задержке операции. 
Консервативную интенсивную терапию ингибиторами протонной помпы (ИПП) рекомендуется назначать:

- пациентам с устойчивым гемостазом:

- больным с неустойчивым гемостазом, отказавшимся от оперативного лечения;

- больным, перенесшим РДП.

Эрадикационная терапия, назначаемая при наличии Helicobacter pylori (НР)-контаминации:

- способствует рубцеванию язв у непрооперированных пациентов с устойчивым гемостазом;

- уменьшает активность и воспаление в слизистой оболочке (СО) фундального и антрального отделов желудка;

- снижает риск рецидива дуоденальной язвы (ДЯ);

- снижает вероятность рецидива осложнений ЯБ ДПК;

- способствует повышению КЖ пациентов.

Показаниями к плановой РДП после проведения консервативного лечения являются:

- рецидивы геморрагических осложнений в анамнезе;

- осложнение ДЯ стенозом;

- подозрение на пенетрацию ДЯ. 

Плановое хирургическое лечение осложненных форм язвенной болезни двенадцатиперстной кишки следует осуществлять в специализированных хирургических центрах ( Гастроэнтерологический центр  МУЗ «Городская больница N2» г.Краснодара, ФГУ «Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии» Росздрава).  

Главной  задачей оперативного вмешательства при перфоративных и кровоточащих  язвах является спасение жизни пациента путем выполнения РДП – максимально щадящей операции,  гарантированно устраняющей осложненную ДЯ. Ушивание прободного отверстия перфоративной язвы – операция, чреватая реперфорацией, не устраняющей радикально сопутствующие пенетрации и язвенные кровотечения, нередко ведущая к формированию стеноза. Ушивание перфоративной язвы без снятия отечной рубцово-спаечной мантии не позволяет контролировать анатомические ориентиры язвенного очага: наличие и степень пораженности привратника, границы стенок ДПК и гепатодуоденальной связки. 

Исход оперативного вмешательства при сочетании перфорации с другими острыми осложнениями ДЯ (кровотечение, пенетрация), наличии диффузного или разлитого перитонита, сопутствующей суб- и декомпенсированной патологии во многом определяется эффективностью комплексной предоперационной подготовки и послеоперационной интенсивной терапии, направленной на коррекцию нарушений функций жизненно важных органов и профилактику рецидива ДЯ и ее осложнений. 

Противорецидивное лечение у больных ЯБ ДПК, осложненной перфорацией, включает эрадикационную и длительную антисекреторную терапию. Селективная проксимальная ваготомия, как хирургический этап противорецидивного (антисекреторного) лечения, проводится только в специализированном хирургическом гастроэнтерологическом стационаре (Гастроэнтерологический центр  МУЗ «Городская больница N2» г.Краснодара, ФГУ «Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии» Росздрава).

Операцией выбора при острых осложнениях ДЯ является РДП, при которой прецизионно и радикально удаляется кровоточащая язва или перфоративное отверстие и окружающий его рубцово-язвенный очаг с сохранением важнейших образований и максимальным восстановлением анатомии гастродуоденального перехода.

Основными этапами операции являются:

а) диагностика наличия и расположения перфоративной или кровоточащей язвы, освобождение от рубцовых наслоений и сращений, тщательное выполнение которого создает возможность для выполнения следующего этапа операции; 
б) интраоперационное исследование и определение анатомических характеристик рубцово-язвенного очага, необходимого объема мобилизации органов ГДК, мобилизация ДПК с сохранением кровообращения в зоне антродуоденального перехода;

в) диагностика размеров патологического очага, его отношения к важнейшим анатомическим образованиям, особенно к пилорусу и БДС;

г) дуоденотомия, определение объема оперативного вмешательства;

д) экономное радикальное иссечение рубцово-язвенного очага до здоровых тканей, определяемых по степени их кровоточивости;

е) ушивание кишки. 
После выполнения РДП пациенты нуждаются в динамическом диспансерном наблюдении с проведением, по показаниям, эрадикационной и антисекреторной терапии. 

В оценке эффективности новых технологий хирургического и медикаментозного лечения следует учитывать объективную и субъективную тяжесть и контролируемость заболевания, соизмерять результаты лечебного воздействия с необходимыми для этого издержками. Такой подход предполагает изучение не только клинических и экономических преимуществ видов оперативного лечения и схем лекарственной терапии, но и преимуществ всего комплекса средств медицинского воздействия на продолжительность и качество жизни. Следует учитывать комплексный  характер лечебных систем, т.е. не только лечение конкретного заболевания и его осложнений, но и профилактику рецидивов, компенсацию возможных отрицательных последствий использованных входящих в данную лечебную схему средств на человека в целом, а также необходимые реабилитационные воздействия. 

Критерием медико-экономической эффективности комплексного (хирургического и медикаментозного) лечения осложненных форм ЯБ ДПК является минимизация отношения индекса роста издержек к росту значений показателей КЖ. Своевременное выполнение РДП с последующей комплексной реабилитацией пациентов дает оптимизацию показателей «затраты-полезность» и «затраты-эффективность».

Исследование КЖ пациентов по количественно определяемым критериям может быть рекомендовано как высокоинформативный инструмент определения эффективности оказываемой пациентам хирургической помощи.
ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ И СПОСОБЫ ИХ УСТРАНЕНИЯ

При применении данной медицинской технологии возможны такие осложнения, как: несостоятельность швов анастомоза, анастомозит, гнойно-септические осложнения (внутрибрюшные абсцессы, нагноение послеоперационной раны), острый послеоперационный панкреатит. Основной мерой профилактики несостоятельности швов и анастомозита является прецизионная технология наложения анастомоза. Тщательное соблюдение всех технических приёмов формирования анастомоза позволяет свести частоту этих осложнений практически до нуля. Вторым важным моментом в ведении больных после РДП является обязательная декомпрессия желудка через назогастральный зонд. Предпочтительно применение двухпросветного зонда с широким каналом для декомпрессии и тонким каналом, заканчивающимся длинным мягким катетером – для энтерального питания, проводимым за дуоденоеюнальный переход. Для контроля за состоянием органов брюшной полости применяют ультразвуковой мониторинг с практически ежедневным осмотром. Обнаруживаемые жидкостные скопления пунктируют через кожу под ультразвуковым контролем и, при необходимости, – дренируют. Такая тактика позволяет полностью отказаться от релапаротомий при отграниченных гнойных осложнениях, что, несомненно, положительно сказывается на результатах лечения данной категории больных. 
Обучение РДП возможно только в хирургических центрах, владеющих этой технологией в полном объеме (Гастроэнтерологический центр  МУЗ «Городская больница N2» г.Краснодара, ФГУ «Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии» Росздрава), клинических базах кафедры хирургии N1 Кубанского государственного медицинского университета (зав.кафедрой – проф.М.Ф.Черкасов).
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

В хирургическом отделении городской многопрофильной больницы (г.Геленджик) с 1999 по 2006 гг. наблюдалось 143 пациента с ЯБ ДПК, осложненной кровотечением, и 106 больных с перфоративными дуоденальными язвами. У 18 человек на высоте кровотечения была выполнена радикальная дуоденопластика (РДП), у 125 пациентов кровотечение было остановлено консервативно. Перфоративные  дуоденальные язвы  устраняли методом РДП (n=89);  если дежурила бригада хирургов, не владеющих этими технологиями, применяли простое ушивание язвенного дефекта (n=17). В послеоперационном периоде оценивали контаминацию слизистой оболочки желудка Helicobacter pylori, при наличии показаний проводили эрадикационную терапию и в последующем длительно применяли антисекреторные препараты в поддерживающих дозировках. Динамическое наблюдение (ЭФГДС-контроль, оценку качества жизни) проводили в последующем 1 раз в 6 месяцев. 
При поступлении пациента с острым язвенным кровотечением в хирургическое отделение на приемном  покое проводилась оценка тяжести кровопотери. 
Тяжесть острой кровопотери оценивали на основании клинико-лабораторных данных (В.Г.Вербицкий и соавт., 2004):

1 степень (легкая степень кровопотери) характеризуется сравнительно удовлетворительным состоянием больного, без потери сознания, легкой бледностью кожных покровов. АД – не ниже 100 мм рт.ст. Пульс – не чаще 100 в минуту. Уровень гемоглобина не ниже 100 г/л, число эритроцитов не ниже 3,5х10 12/л. Гематокритное число не ниже 35%, удельный вес крови 1053-1050.

2 степень (кровопотеря средней тяжести) характеризуется значительной бледностью, повторной рвотой типа кофейной гущи, меленой, может быть однократная потеря сознания. АД – 90-100 мм рт.ст. Пульс – до 120 в минуту. Уровень гемоглобина – не ниже 80 г/л, число эритроцитов не ниже 2,5х10 12/л. Гематокритное число не ниже 25-30%, удельный вес крови 1050-1044, дефицит глобулярного объема – до 30%.

3 степень (тяжелая кровопотеря) характеризуется тяжелым состоянием больного, резкой бледностью, холодным потом, жаждой, периодическими обморочными состояниями. АД падает до 60 мм рт.ст. Частота сердечных сокращений более 120 в минуту. Уровень гемоглобина снижается до 50 г/л, число эритроцитов – до 1,5 х10 12/л. Гематокритное число ниже 25%, удельный вес крови  менее 1044.

4 степень (крайне тяжелая кровопотеря) характеризуется признаками геморрагического шока, угнетением сознания. Пульс слабый, свыше 120 в минуту или исчезает на периферических артериях, АД – ниже 60 мм рт.ст. Уровень гемоглобина ниже 50 г/л, число эритроцитов ниже 1,5 х10 12/л. 

Таблица 1.
Характеристика больных с язвенными кровотечениями по тяжести кровопотери (абс. и на 100 профильных пациентов)

	Степень кровопотери
	Пациенты (абс. и на 100 профильных пациентов)

	Легкая
	27 (18,9)

	Средняя 
	67 (46,8)

	Тяжелая 
	16 (11,2)

	Крайне тяжелая 
	33 (23,1)

	Всего 
	143 (100,0)


Из табл. 1 следует, что в хирургический стационар поступали пациенты, в основном, с крайне тяжелой (23,1%) и средней (46,8%) степенями кровопотери. При легкой кровопотере эзофагогастродуоденоскопическое исследование проводили сразу после поступления в приемном покое, при более тяжелой кровопотере вначале осуществляли инфузионно-трансфузионную терапию; ЭФГДС – после стабилизации состояния пациента. 
Таблица 2.

Особенности инфузионно-трансфузионной терапии в зависимости от тяжести кровопотери

	Ориентировочный объем кровопотери
	Возмещение кровопотери, мл

	% от ОЦК
	мл
	Плазмозаменитель
	Эритроцитарная масса 

	
	
	Коллоиды 
	Кристаллоиды 
	

	10-20 (легкая степень)
	До 1000
	400
	800
	-

	До 30 (средняя степень)
	1200-2000
	800
	1600
	500-800

	Более 30 (тяжелая степень)
	2000-2500
	800
	2600
	1000 и более


Инфузионно-трансфузионная терапия (табл.2) проводилась для восполнения кровопотери в объеме создания гиперволемической гемодилюции за счет увеличения доли плазмозамещающих растворов в 1,5-2,0 раза от дефицита ОЦК и уменьшения доли эритроцитарной массы до 40-
80% утраченного объема в зависимости от тяжести кровопотери и массы тела больного (Т.П. Макаренко и соавторы, 1989). Всем пациентам с клинико-эндоскопической картиной продолжающегося кровотечения проводилась системная гемостатическая терапия, в том числе инфузии 5% раствора эпсилон-аминокапроновой кислоты (до 30 г/сутки), болюсно дицинон (до 1,0 г/сутки). У 96 пациентов проводилась трансфузия свежезамороженной плазмы в суммарной дозе до 750 - 1250 мл.
Кроме того, всем пациентам в качестве предоперационной подготовки или средства достижения окончательного гемостаза проводилась антисекреторная терапия с парентеральным введением препаратов (табл.3).

Таблица 3
Схемы антисекреторной терапии у больных с острыми язвенными кровотечениями

	Группа препаратов
	Торго-вое наименование
	Производи-тель 
	Схема введения
	Кол-во наблюде-ний, n=143

	Н2блокатор

фамотидин
	Квамател
	Gedeon Richter
	40 мг в/в + непрерывная внутривенная инфузия 4 мг/ч + пероральный прием 40 мг/сут (после 4-х суток инфузии)
	n=89

	ИПП

омепразол
	Лосек
	AstraZeneca
	80 мг в/в болюсно + непрерывная внутривенная инфузия 4 мг/час _ пероральный прием 40 мг/сутки (после 4-х суток инфузии
	n=54


Наиболее частой локализацией источника язвенных кровотечений являлась луковица ДПК (табл.4.). Устойчивость гемостаза оценивали по эндоскопическим критериям. Признаками устойчивого гемостаза считали: отсутствие малоизмененной крови в желудке и ДПК; наличие в области источника кровотечения плотного фиксированного сгустка белого цвета; отсутствие видимой пульсации сосуда в этом месте. 
                                                                                                     Таблица 4. 

Характеристика  пациентов с осложненной язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в зависимости от источника кровотечения

 (абс. и в %)

	Источник кровотечения 
	Пациенты (абс. и в %)

	Хроническая язва луковицы ДПК
	131 (91,6)

	Постбульбарная локализация язвы
	11 (7,7)

	Сочетание язвы желудка и ДПК
	1 (0,7)

	Всего 
	143 (100,0)


К эндоскопическим признакам неустойчивого гемостаза отнесены: присутствие малоизмененной крови в желудке и ДПК, наличие в язвенном кратере пульсирующего сосуда, в просвете которого виден тромб красного или коричневого цвета; наличие в язвенном кратере рыхлого сгустка красного цвета; активное струйное или диффузное кровотечение. 

Тактика ведения больных с язвенными кровотечениями дифференцировалась в зависимости от активности кровотечения по классификации Forrest (1974):

1. Активное язвенное кровотечение

1а. Артериальное

1b. Венозное

2. Неактивное  кровотечение из язвы

2а. Некровоточащий видимый сосуд

2b. Тромб в дне язвы

2с. Язва с красными или темно-синими пятнами.

3. Язва с чистым дном. 
Из табл.5 следует, что в хирургический стационар городской больницы поступали пациенты как с активным кровотечением, так и в состоянии гемостаза в области язвы. 

Таблица 5
Активность кровотечения у пациентов осложненной язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки по классификации Forrest (1974)

	Активность язвенного кровотечения
	Пациенты (абс. и в %)

	Forrest 1а
	12 (8,4)

	Forrest 1b
	27 (18,9)

	Forrest 2а
	16 (11,2)

	Forrest 2b
	33 (23,1)

	Forrest 2с
	40 (27,9)

	Forrest 3
	15 (10,5)

	Всего 
	143 (100,0)


Из 143 пациентов у 14 кровотечение было рецидивным, т.е. кровотечение останавливалось самостоятельно или под влиянием медикаментозных воздействий, а затем рецидивировало в стационаре. Основными факторами рецидива кровотечения являлись  нестабильный гемостаз при первом эндоскопическом осмотре (кровотечение Forrest 2а); тяжелая кровопотеря при поступлении и залуковичная локализация язвы. Отмечены и другие факторы риска. Особо остановимся на факторе возраста пациентов. На наш взгляд, возраст определяет не вероятность рецидива, а то, что у этих больных вынужденно выбирается тактика консервативного ведения, которая нередко бывает неэффективной.

С первых часов поступления в стационар больные получали интенсивную терапию, включающую лечебную эндоскопию, инфузионно-трансфузионную терапию, направленную на восстановление ОЦК, коррекцию нарушений гемостаза, антисекреторные препараты.

Показаниями к лечебной эндоскопии являлись:

· Активное артериальное или венозное кровотечение, нестабильный гемостаз;

· Нестабильность гемодинамических показателей;

· Возраст больных старше 60 лет и тяжелые сопутствующие заболевания; 

· Начало или рецидив кровотечения в госпитальных условиях на фоне интенсивной терапии.

Эндоскопический гемостаз осуществляли обкалыванием источника кровотечения раствором адреналина 1:10 000 или орошением капрофером. Капрофер обладает местным гемостатическим действием. При обнаружении источника кровотечения через операционный канал эндоскопа вводится тефлоновый катетер и производится прицельное орошение источника кровотечения по направлению «сверху вниз». При этом расходуется около 5,0 мл стандартного раствора капрофера. После орошения источника кровотечения капрофером место обработки промывается водой (2%-м раствором соды или эпсилон-аминокапроновой кислотой) для контроля надежности гемостаза. Такая процедура была проведена у 112 пациентов. 

Критическим для принятия как клинических, так и организационных решений является срок возникновения рецидива. Наибольшая частота рецидивов – у 6 (43%) пациентов – отмечена в первые сутки пребывания в стационаре.

Пациенты со стабильным гемостазом (по данным эндоскопического исследования Forrest 3) и без факторов риска рецидива кровотечения переводились для консервативной лечения в терапевтическое отделение (n=83). Показания для продолжения наблюдения в хирургическом отделении суммированы в табл.6. Часть пациентов (n=12) наблюдалась в палатах интенсивной терапии (табл.7). 

Таблица 6.

Характеристика пациентов для  продолжения наблюдения в хирургическом отделении после проведения диагностической и лечебной эндоскопии, 

(абс.и в %)

	Показания 
	Пациенты (абс. и в %)

n=48

	Невыявленный источник кровотечения 
	2 (4)

	Гемодинамическая нестабильность на момент начала кровотечения
	24 (50)

	Сопутствующие заболевания, требующие госпитализации (например, боли в грудной клетке)
	7 (15)

	Некомплаентные пациенты или 

лица  с отклонениями 

в психоэмоциональном статусе 
	15 (31)

	Коагулопатия
	4 (8)

	Анемия, требующая гемотрансфузии
	9 (19)


Таблица 7
Характеристика пациентов, нуждающихся в наблюдении в палатах интенсивной терапии, (абс. и в %)
	Показания 
	Пациенты, n=12

(абс.и в %)

	Необходимость в мониторировании гемодинамических показателей, например, некупируемая тахикардия, 
	7 (58)

	Нестабильная стенокардия
	5 (42)


Определение оптимальной тактики ведения больных с ЯБ ДПК, осложненной кровотечением, а также при наличии соответствующих показаний – выбор адекватного оперативного лечения, гарантирующего надежный гемостаз и отсутствие осложнений в раннем и отдаленном послеоперационном периоде, представляется актуальным (рис.1.).
Применяемая лечебно-диагностическая тактика ведения больных с язвенными дуоденальными кровотечениями позволяет эффективно, с минимальным количеством осложнений, купировать кровотечение. Предлагаемая методика операции РДП является щадящей, органосохраняющей и не ухудшает качество жизни пациентов. При наличии показаний оперативное лечение язвенного дуоденального кровотечения следует выполнять как можно раньше, не дожидаясь рецидива. 
Рис. 1. Тактика ведения больных с язвенными дуоденальными кровотечениями в условиях городской многопрофильной больницы.
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Оперативное лечение в объеме радикальной дуоденопластики выполнялось в неотложном, отсроченном и плановом порядке. Неотложными считали операции, выполняемые в течение 2 часов после поступления больного в стационар, отсроченными – вмешательства, производимые в течение 24 часов после госпитализации. Плановые оперативные вмешательства выполнялись на 7-14 сутки нахождения больного в стационаре после проведения гемотрансфузионной, антисекреторной  терапии и коррекции постгеморрагических нарушений. 

В целом отмечено 3 летальных исхода, связанных с рецидивом кровотечения. Опыт свидетельствует, что развившиеся в ответ на первичную кровопотерю нарушения гемостаза, исходно имевшие характер компенсации и субкомпенсации, при рецидиве язвенного кровотечения прогрессируют с развитием состояния декомпенсации и присоединением синдрома полиорганной недостаточности. Характеристика летальных исходов во взаимосвязи с выбранным видом лечения представлена в таблице 8. 

Таблица 8.

Виды лечения больных осложненной язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки при летальных исходах 

	Виды лечения 
	Пациенты (абс. и в %)
	Летальные исходы (абс.)

	Консервативное 
	125 (87,4)
	1 

	Экстренные  операции
	10 (6,9)
	0 

	Отсроченные операции
	8 (5,6)
	2 

	Всего 
	143 (100,0)
	3


При поступлении пациента в хирургическое отделение в приемном покое проводилась оценка тяжести кровопотери. При легкой кровопотере ЭФГДС может быть проведена сразу после поступления, при кровопотере средней тяжести и тяжелой – после инфузионно-трансфузионной терапии. Диагностическая ЭФГДС сочеталась с лечебными воздействиями (обкалывание источника кровотечения раствором адреналина 1:10 000; орошение капрофером). У 10 пациентов с продолжающимся кровотечением или неустойчивым гемостазом была выполнена неотложная операция радикальная дуоденопластика (РДП); у всех прооперированных достигнут надежный гемостаз. У 13 пациентов кровотечение рецидивировало после первичной остановки во время проведения ЭФГДС, 7 пациентам выполнена отсроченная РДП, из них 2 человека умерли, 1 больной умер без оперативного лечения на высоте рецидивного кровотечения.

Алгоритм выбора оперативного и(или) консервативного ведения пациентов представлен в таблице 9.

Таблица 9
Алгоритм ведения пациентов с язвенными кровотечениями

	Пациент с язвенным кровотечением

Определение тяжести кровопотери

	ЭФГДС 

	Активное  кровотечение или некровоточащий видимый сосуд (Forrest 1а, 1б, 2а)

(n= 55)
	Тромб в дне язвы, язва с красными или темно-синими пятнами (Forrest 2б, 2с) 

(n=73 )


	Язва с чистым дном (Forrest 3)

(n=15 )

	Лечебная ЭФГДС 
(n=112)
	Перевод в хирургическое отделение 

(n=15)

	Радикальная дуоденопластика (РДП) 
(n=10)
	Интенсивная инфузионно-трансфузионная, антисекреторная терапии

(n=118)
	

	Гарантированный гемостаз 
(n= 10 )
	Гемостаз 
(n=105 )
	Рецидив кровотечения

(n=13), вкл.

летальный исход n=1
	Гемостаз 
(n= 14 )
	Рецидив кровотечения
(n=1) 

	Антисекреторная терапия
(n= 10)
	Антисекреторная терапия 
(n=105)
	РДП

(n=7), вкл.

летальный исход  n=2
	Антисекреторная терапия 
(n= 14 )
	РДП
(n=1)


 15 пациентов поступили в стационар со стабильным гемостазом (Forrest 3) и были переведены в терапевтическое отделение для интенсивного консервативного лечения, у 1 пациента на 5 сутки после поступления кровотечение рецидивировало и ему была выполнена РДП.
Хирургическая техника каждой РДП индивидуальна и строго определяется характером патоморфологических изменений, которые изучаются на диагностическом этапе РДП методом прецизионной препаровки язвенного очага. Все пациенты были прооперированы нами на высоте кровотечения, причем 10 операций были неотложными, а 8 – отсроченными и выполнялись в связи с рецидивом кровотечения. 

Для 12 пациентов был характерен острый деструктивно-некротический язвенный процесс. У 7 человек мы диагностировали фазу обострения хронической язвы с прогрессирующим некрозом тканей, у 3 – вновь открывшиеся язвы на месте постъязвенного рубца, у 2 – первичные острые изъязвления. Для язв с преимущественно деструктивным процессом характерны большие размеры (площадь и глубина), округлая форма, наличие тромботических и некротических масс на дне и по краям язвы и высокая частота пенетраций (у 7 больных, в том числе в поджелудочную железу у 4, в гепатодуоденальную связку – у 3). Обильные некротические массы легко соскабливались ложечкой, при этом часто обнажались дольки поджелудочной железы. Края стенок ДПК не спаяны с краями кратера язвы, рубцовые сращения как бы лизировались. Рыхлая парадуоденальная клетчатка, как правило, инфильтрирована на значительном протяжении от края пенетрации (до 2-2,5 см), стенки ДПК чаще инфильтрированы широко-сегментарно на 0,8-1,0 см от края язвы по длинику луковицы; воспалительный отек нередко циркулярен. У 3 пациентов с пенетрирующей язвой при интраоперационном исследовании нами был диагностирован формирующийся стеноз. По-видимому, в формировании стеноза при острой пенетрирующей язве большое значение имеет циркулярный воспалительный отек. Наружными анатомическими критериями определения локализации пенетрирующих язв служили: кратер пенетрации, инфильтрация ретробульбарной клетчатки и клетчатки парадуоденальных сальников, сегментарное поражение стенок ДПК, противоположных кратеру язвы, различные по форме надстенотические расширения луковицы ДПК. Рубцово-спаечная мантия у 8 из 12 пациентов при деструктивно-язвенном процессе отсутствовала. Обширные передние парадуоденальные инфильтраты с вовлечением сальника, печени, желчного пузыря мы наблюдали у 1 пациента с пенетрацией язвы в печень.

У 6 больных, оперированных после остановки кровотечения, в области язвы преобладали рубцово-спаечные процессы. Хроническая воспалительная инфильтрация распространялась от края язвы по стенкам ДПК на 0,2-0,3 см. У 2 человек в пенетрирующих язвах края язвы были спаяны с краем кратера грубой рубцовой тканью на протяжении 0,8-1,0 см. Ретробульбарные и сальниковые рыхлые клетчаточные пространства были, как правило, свободны. Здесь встречались только изолированные рубцовые тяжи. Стенозирование, выявленное у 2 пациентов, было обусловлено сегментарной рубцовой трансформацией стенок ДПК и рубцово-спаечным перипроцессом, который при пенетрирующих язвах был представлен выраженными рубцово-спаечными наложениями – мантией. Рубцующиеся язвы были небольших размеров, чаще щелевидной формы. Среди хронических язв гигантских не наблюдалось. Пенетрация язв была неглубокой, дно представлено рубцующейся грануляционной тканью, при соскабливании которой открывался плотный гомогенный фиброзный слой, закрывающий тканевую структуру органа. У 2 из 6 больных в проекции рубцующейся язвы определялся крупный терминальный или магистральный сосуд. При исследовании кратера пенетрации  и иссеченных краев стенок луковицы ДПК у 10 из 18 прооперированных пациентов было выявлено повреждение язвой стенок сосудов различного диаметра. У 3 больных наблюдалась аррозия магистральных сосудов: гастродуоденальной (n=1) и панкреатодуоденальной (n=2) артерий. Еще у одного пациента магистральные сосуды на определенном протяжении непосредственно вовлекались в воспалительный инфильтрат зоны пенетрации. В каждом кратере пенетрирующей язвы отмечалось от 2 до 5 сосудов поджелудочной железы и их ветвей, дополнительно питающих заднюю стенку ДПК. Терминальные сосуды на уровне картера пенетрации были аррозированы у 2 больных, в стенке ДПК – у 1. Как правило, аррозированные сосуды находились в деструктивно-некротической зоне и были закрыты рыхлыми тромботическими и некротическими массами. 

Центральным моментом в иссечении кровоточащей пенетрирующей язвы является мобилизация задней стенки ДПК и обработка кратера пенетрации. Сначала ДПК частично или полностью пересекают поперечно на уровне пенетрации. Задняя стенка проксимальной части луковицы полностью отделяется от поджелудочной железы, начиная от верхнего кратера язвы. Задняя стенка дистальной части ДПК мобилизуется на 1,5-2,0 см от нижнего края кратера язвы. Рубцово-язвенные края мобилизованных стенок ДПК иссекаются. Выявленные внутристеночные крупные кровоточащие сосуды изолированно лигируются в подслизистом слое прошивной мононитью (3-4/00). Тщательно кюретажем удаляли тромботические и некротические массы с обнажением 2-5 изолированных сосудов. Каждый кровоточащий сосуд в кратере отдельно прошивали мононитью (3/00). Во всех случаях, независимо от глубины пенетрации, выполнялась оментопластика кратера прядью сальника на сосудистой ножке. При этом П-образными мононитями (3/00) сальник плотно фиксировали к дну и краям кратера, изолируя последний от линии дуоденальных швов. Объем резекции стенок ДПК ограничивался патологически измененными тканями, т.е. ни одного сантиметра нормальной дуоденальной стенки не удалялось. При разрушении язвенно-некротическим или рубцовым процессом всех стенок ДПК по окружности или обеих боковых (n=7) – выполнялась резекция сегмента или сегментарная радикальная дуоденопластика (СРДП) (комплексный рисунок 2). 

У 11 пациентов мы выполнили мостовидную радикальную дуоденопластику (МРДП). Производили экономное иссечение язвенного очага с сохранением одной или более стенок – нервно-мышечного мостика, позволяющего сохранить внутристеночные нервные и сосудистые связи привратника и ДПК. При МРДП экономно иссекали только рубцово-язвенный очаг и оставляли полнослойный мостик из одной или более стенок, сохраняющий естественные нервные и сосудистые взаимосвязи гастропилородуоденального комплекса. Дефект стенки ДПК пластически закрывали с использованием лоскутов мобилизованных и смешаемых стенок луковицы. Обязательно сохраняли одну из боковых стенок - зону вхождения сосудов и нервов. После локального иссечения рубцово-язвенного очага одной передней или задней стенок, передней и задней, одной из боковых с частью передней или задней стенок дуоденальный "нервно-мышечный мостик" может включать: заднюю с частью боковых стенок; заднюю и одну из боковых; часть задней и одну из боковых; переднюю и обе боковые или одну из боковых стенок и, наконец, обе боковые после иссечения передней и задней стенок. 

	





	Рис. 2.1. Дуоденальное кровотечение. При дуоденотомии - пенетрирующая язва в корпоральном отделе. 

1. Пилорический жом

2.Поджелудочная железа

3.Пенетрирующая язва в корпоральном отделе луковицы ДПК

	



	Рис. 2.2. Мобилизация задней стенки ДПК

1. Пилорический жом

2. Поджелудочная железа  

3. Пенетрирующая язва в                         корпоральном отделе луковицы ДПК



	
	Рис. 2.3. Сегментарная резекция луковицы ДПК, с выделением пенетрирующей язвы.

1.Пилорический жом

2. Поджелудочная железа

3.Пенетрирующая язва в                            корпоральном отделе луковицы ДПК

	


	 Рис. 2.4. 1Язва, пенетрирующая в головку поджелудочной железы, укрыта прядью большого сальника с выполнением сегментарной дуоденопластики  однорядным швом монофиламентной нитью. 

	
	Рис. 2.5. Окончательный вид сегментарной дуоденопластики 


В послеоперационном периоде проводили постоянную назо-гастральную интубацию, антибактериальную терапию, профилактику панкреатита блокаторами желудочной и поджелудочной секреции. В последующем для профилактики язвообразования выполняли селективную проксимальную ваготомиюв условиях Российского центра функциональной хирургической гастроэнтерологии. 

Все макропрепараты удаленных осложненных язв были подвергнуты морфологическому исследованию. При наличии активной язвы выделяли зоны экссудации, фибриноидного некроза, грануляционной ткани и рубца. В случае хронических язв рубцовое поле распространялось на значительном расстоянии в горизонтальном и вертикальном направлениях на расстоянии 1,5 – 2,5 см за пределы краев язвенного кратера. При наличии каллезных язв рубцовое поле распространялось, замещая мышечную ткань, до серозной оболочки. Обращали на себя внимание признаки существенных расстройств кровообращения в стенке ДПК в виде отека, сладжирования и тромбоза.

Проведенные интраоперационные исследования свидетельствуют, что в деструктивно-некротической зоне кровоточащей язвы, особенно пенетрирующей, обнаруживается от 2 до 7 аррозированных сосудов, что обусловливает высокий риск рецидива кровотечения из-за прогрессирования язвенно-некротического процесса и вторичных изменений в системе гемостаза на фоне тяжелой кровопотери. 

Итак, морфологические признаки тканевой гипоксии, склероза, облитерации микроциркуляторного русла, сладжа, тромбоза и кровоизлияний в тканях, аррозии крупных сосудов свидетельствуют о невозможности достичь в ряде случаев гемостаза у таких пациентов консервативным путем и высоком риске рецидива кровотечения. Гарантировать остановку или предупреждение рецидива кровотечения из деструктивно-некротической язвы можно только локальным ее иссечением с последующей дуоденопластикой. Из 18 прооперированных нами больных в объеме радикальной дуоденопластики ни в одном случае рецидива кровотечения не было. 

В послеоперационном периоде базисная интенсивная терапия включала (И.Б.Заболотских и соавт., 2000): 

1. инфузию кристаллоидов из расчета 35-50 мл/кг с 1-х по 3-е сутки послеоперационного периода с учетом потерь и ограничением натрийсодержащих растворов;

2. коррекцию уровня калия в плазме крови с последующим его контролем;

3. введение инъекционных форм антисекреторных препаратов (квамател 20 мг 2 раза в/м или в/в, лосек 40 мг 2 раза в/в);

4. введение необходимого количества белка из расчета 1,0-1,5 г/кг сутки;

5. коррекцию реологических расстройств (реополиглюкин 200-400 мл/сутки, трентал 15 мл/сутки) под контролем количества тромбоцитов и их ретракционной способности;

6. антибактериальную терапию с учетом активности антибиотиков в отношении вероятных возбудителей инфекционных осложнений и предполагаемой чувствительности;

7. антибиотикопрофилактику послеоперационных гнойных осложнений по общепринятым схемам, начиная с предоперационного периода;

8. активацию антиоксидантных систем (витамин А – до 100 мг/сутки, витамин С – 500 мг/сутки);

9. обезболивание – наркотические и ненаркотические аналгетики;

10. оксигенотерапию по показаниям;

11. симптоматическую профилактику обострений сопутствующих заболеваний. 

Структура ранних послеоперационных осложнений у больных, перенесших РДП, представлена в таблице 10.

После того, как пациент начинал питаться (3-5 сутки) по 0,1 – 1 столу, при наличии показаний проводили эрадикационную терапию с последующим переходом на прием антисекреторных препаратов в полной терапевтической дозе (4 недели), а далее поддерживающий прием ингибиторов протонной помпы. Эрадикационная терапия включала прием омепразола по 20 мг 2 раза в сутки, амоксициллина по 1,0 2 раза в сутки, кларитромицина 0,5 2 раза в сутки в течение 7 дней; при непереносимости или наличии пртивопоказаний к приему амоксициллина в эрадикационную терапию включали метронидазол по 0,5 2 раза в сутки (таблица 11.).

Таблица 10.

Характеристика ранних послеоперационных осложнений у больных с язвенными кровотечениями, перенесших радикальную дуоденопластику
(n=18)

	Виды осложнений 
	Число пациентов 

 (абс. и на 100 перенесенных РДП)

	Местные 

	Нарушения моторно-эвакуаторной функции желудка
	2(11)

	Инфильтраты, абсцессы брюшной полости
	0 (0)

	Несостоятельность швов
	0 (0)

	Острый панкреатит и панкреонекроз
	1(6)

	Нагноение операционной раны
	1(6)

	Экстраабдоминальные осложнения

	Аритмия 
	1(6)

	Пневмания
	1(6)


Таблица 11.
Алгоритм ведения пациентов с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в послеоперационном периоде

	Достижение гемостаза (эндоскопически и(или) после РДП)

	НР-негативный статус
n=32
	НР-позитивный статус 

	
	Эрадикационная терапия (омепразол, амоксициллин, кларитромицин)

n=86
	Эрадикационная терапия (омепразол, метронидазол, кларитромицин)

n=22

	Антисекреторная терапия

n=32
	Антисекреторная терапия

n=86
	Антисекреторная терапия

n=22

	12 месяцев 

	Без рецидива

n=29
	Рецидив 

ДЯ

n=3
	Рецидив ГО

n=0
	Без рецидива

n=76
	Рецидив 

ДЯ

n=10
	Рецидив ГО

n=4
	Без рецидива

N=15
	Рецидив 

ДЯ

n=7
	Рецидив ГО

n=3


Из таблицы 11 следует, что в течение года ДЯ рецидивировали у 20 (14,3%) человек, причем рецидив заболевания сопровождался язвенным кровотечением у 7 (5,0%) пациентов. 

Далее мы проанализировали опыт хирургического лечения ЯБ ДПК, осложненной перфорацией. В последние годы увеличивается число перфоративных язв, развивающихся в сочетании с другими болезнями, что затрудняет диагностику, удорожает лечение и ухудшает прогноз. Поскольку перфорации нередко развиваются у пожилых людей с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, операцией выбора становится максимально щадящее оперативное вмешательство. В этих ситуациях наиболее часто выполняется ушивание прободного отверстия перфоративной язвы – операция, чреватая реперфорацией, не устраняющей сопутствующие пенетрации и язвенные кровотечения, нередко ведущая  к формированию стеноза. Мы считаем  в этой ситуации операцией выбора РДП, однако эффективность подобной операции в условиях городской многопрофильной больницы была  изучена впервые.

Основными этапами операции являлись:

а) диагностика наличия и расположения перфоративной язвы, освобождение от рубцовых наслоений и сращений, тщательное выполнение которого создает возможность для выполнения следующего этапа операции; 
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               Рис. 3.                                                                          Рис.4.

Рис. 3. Схема расширенной верхне-срединной лапаротомии: 1-мечевидный отросток; 2-реберно-грудинное сочленение; 3-пупок; 4-подъемник реберных дуг. (Раневая апертура А, Б, С, В смещена к двенадцатиперстной кишке в положение А1, Е1, С1, В1).

Рис. 4. Схема формирования доступа к двенадцатиперстной кишке-1, II, III. А, А1, А2 -верхнесрединная раневая апер-тура; Б, Б1, Б2 - угол операционного действия к двенадцатиперстной кишке на уровне большого дуоденального сосочка; В - расши​ритель-подъемник реберных дуг; 1-желудок, 2-двенадцатиперстная кишка; 3- большой дуоденальный сосочек, 4- желчный пузырь, 5- поджелудочная железа, 6-правая почка, 7-линия прикрепления мезоколон, 8- пече​ночный и селезеночный изгибы ободочной кишки, 9- брюшная аорта и нижняя полая вена.

б) интраоперационное исследование и определение анатомических характеристик рубцово-язвенного очага, необходимого объема мобилизации органов ГДК, мобилизация ДПК с сохранением кровообращения в зоне антродуоденального перехода;

в) диагностика размеров патологического очага, его отношения к важнейшим анатомическим образованиям, особенно к пилорусу, который при язвенном стенозе определяется с трудом вследствие перерастяжения и антрализации;

г) дуоденотомия, определение объема оперативного вмешательства;

д) экономное радикальное иссечение рубцово-язвенного очага до здоровых тканей, определяемых по степени их кровоточивости;

е) ушивание кишки. 
В результате тщательного соблюдения технологий прецизионно и радикально удаляется перфоративное отверстие и окружающий его рубцово-язвенный очаг с сохранением важнейших образований и максимальным восстановлением анатомии гастродуоденального перехода.

Операцию начинали с исследования распространенности перитонита (табл.12) и предварительной санации брюшной полости по О.Е.Нифантьеву аппаратом «Гейзер».              

                                                                                                     Таблица 12.

Формы перитонита у больных с перфоративными язвами (абс. и в %)

	Формы перитонита:
	абс. (%)

	Местный:
	

	- ограниченный
	9 (8,5)

	- неограниченный
	9 (8,5)

	Диффузный (2-3 анатомические области брюшной полости с выпотом не более 100 мл)
	5 (4,7)

	Разлитой (захватывает верхний, средний этаж или половину брюшной полости)
	19 (17,9)


Забрюшинно вокруг ДПК вводили раствор новокаина. Рассекали и иссекали рубцово-спаечные наложения в области язвы, которые в виде инфильтрированной мантии закрывали начальные отделы ДПК, стимулируя широкую распространенность язвенного инфильтрата. Дистальнее язвы в пределах здоровых тканей пересекали поперечно переднюю стенку и проводили интрадуоденальное пальцевое и визуальное исследование привратника и БДС.

В результате  интраоперационного исследования выделяли: 

По клиническому течению:

Типичную форму перфорации (содержимое органа изливается через перфоративное отверстие в свободную брюшную полость);

Прикрытую форму – перфоративное отверстие после его образования прикрывается;

Атипичную форму – локализация перфоративного отверстия на задней стенке ДПК, содержимое попадает в забрюшинную клетчатку, полость малого сальника, сальниковую сумку.

По патолого-анатомическим признакам выделяли:

Перфорацию острых язв;

Перфорацию хронических язв;

Перфорацию одной из зеркальных язв.

По локализации язвы в ДПК делили на базальные, корпоральные, апикальные, постбульбарные (табл. 13.).

В результате интраоперационного исследования нами было диагностировано 4 случая атипичных форм перфораций в забрюшинное пространство. Диагностика атипичных перфораций язв весьма трудна не только до операции, но часто даже во время оперативного вмешательства. Особенностью клинической картины является то, что интенсивность внезапно появляющейся в верхнем отделе живота острой боли вскоре снижается. Так как у таких больных содержимое ДПК не поступает в брюшную полость, то боль при пальпации живота практически не определяется, напряжение мышц передней брюшной стенки незначительное, симптомы раздражения брюшины слабо выражены.

Таблица 13
Клинические формы перфоративных язв (абс. и в %)

	Формы перфоративных язв:
	n=106

абс. (%)

	По клиническому течению:
	

	Типичная форма 
	101 (95,3)

	Прикрытая форма 
	1 (0,9)

	Атипичная форма 
	4 (3,8)

	По патолого-анатомическим признакам:
	

	Перфорация острых язв
	2 (1,9)

	Перфорация хронических язв
	97 (91,5)

	Перфорация одной из зеркальных язв
	7 (6,6)

	По локализации язвы в ДПК:
	

	Базальные
	40 (37,7)

	Корпоральные 
	52 (49,1)

	Апикальные по передней стенке
	9 (8,5%)

	Постбульбарные 
	5 (4,7)


При прободении язвы в забрюшинное пространство после исчезновения острой боли в животе через несколько часов появляется боль в пояснице, повышается температура тела. Вскоре может появиться озноб, иногда расстройства мочеиспускания. Только тщательное интраоперационное исследование с выявлением инфильтрации забрюшинной клетчатки позволяет установить правильный диагноз. 

Основной задачей интраоперационного исследования является определение хирургической гистотопографии перфоративной язвы и рубцовой деформации;  включает в себя следующие моменты (Оноприев В.И., Шарапова Е.Г., 2001):

1. Выявление субстрата язвенной болезни, его размеров и осложнений. Субстратом перфорации являются активные язвы (единичные или множественные, на всех этапах развития), которые часто сочетаются с рубцовой деформацией ДПК. Размеры язвы ДПК определяются как диаметром (до 0,5 см – малая язва, 0,6-3 см – большая язва, более 3 см – гигантская язва), так и глубиной поражения (поверхностные - до 0,5 см в глубину от уровня слизистой, глубокие – более 0,5 см в глубину от уровня слизистой). 

2. Определение вида альтерации (характера патологического очага) и характера стенотической деформации ДПК. Альтерация ДПК может быть язвенно-инфильтративной (наличие активной язвы и инфильтрирующего прилежащие ткани воспалительного процесса), рубцово-язвенной (наряду с предшествующим рубцовым изменением ДПК, имеется активная язва) и рубцовой (рубцовое изменение ДПК). В зависимости от характера рубцового поражения различают циркулярную форму стеноза (поражаются все стенки луковицы по типу кольца в пределах одного сегмента), поражения только передней, задней, передне-боковой или задне-боковой стенок по большой (латеральная стенка) или малой (медиальная стенка) кривизне ДПК, а также тубулярную форму (протяженный стеноз). 
3. Определение локализации перфоративной язвы по уровням и стенкам ДПК. Согласно анатомическим особенностям выделяются 4 хирургических уровня локализации патологического очага: I - вход в луковицу - базальный, околопилорический отдел (или уровень); II - тело луковицы - корпоральный отдел (или уровень); III - выход из луковицы - апикальный отдел (или уровень); IV- околососочковый - постбульбарный отдел (или уровень).
По окружности двенадцатиперстной кишки выделяем четыре стенки: I - переднюю; II - заднюю; Ш – боковую большой кривизны; IV - боковую малой кривизны. Каждая стенка друг от друга ограничивается двумя линиями, проходящими по зоне деления и вхождения внутристеночных сосудов.
4. Определение сегментарности поражения ДПК. Моносегментарные рубцово-язвенные деформации и стенозы характеризуются вовлечением в процесс одного сегмента; в зависимости от уровня сегмента делятся на базальный, корпоральный, апикальный и постбульбарный. Полисегментарные поражения ДПК определяются вовлечением в процесс одновременно нескольких сегментов и определяются как тубулярные продленные стенозы.
5. Отношение рубцово-язвенного очага к функционально важным образованиям ДПК. Оценивается, прежде всего, отношение перфоративной язвы и стенотической деформации к привратнику и большому дуоденальному сосочку (БДС).
Хирургическая техника каждой РДП индивидуальна и определяется характером патоморфологических изменений, которые изучаются на диагностическом этапе во время прецизионной препаровки язвенного очага (интраоперационное исследование). Иссечение перфоративной язвы выполняли окаймляющим язву разрезом с контролем пальца в поперечном направлении к оси кишки с сохранением привратника и циркулярных мышечных волокон луковицы ДПК. При этом задняя, боковая одна или обе стенки кишки сохранялись в виде нервно-мышечных дуоденальных мостиков. Даже при иссечении перфоративной язвы одной передней стенки образовывался большой дефект, который увеличивался еще рассечением входа в псевдодивертикул, поэтому для пластики использовались стенки псевдодивертикулов, раскрываемых дополнительными разрезами между внутристеночными сосудами. Большие дефекты в стенках ДПК закрывались смещением лоскутов, максимальным расправлением мешковидных промежутков. Дуоденальная рана формировалась узловыми серозно-мышечно-подслизистыми швами мононитью в 4-6/00. При этом предварительно широко обнажался и захватывался подслизистый слой для компрессии слизистых оболочек. Линия швов прикрывалась с фиксацией пряди сальника. 

При сохранении целостности одной из стенок кишки ДПК выполнялась РДП по типу мостовидной дуоденопластики, если же кишка пересекалась полностью, выполнялась сегментарная дуоденопластика. 
При МРДП экономно иссекали только рубцово-язвенный очаг и оставляли полнослойный мостик из одной или более стенок, сохраняющий естественные нервные и сосудистые взаимосвязи гастропилородуоденального комплекса. Дефект стенки двенадцатиперстной кишки пластически закрывали с использованием лоскутов мобилизованных и смещаемых стенок луковицы. Обязательно сохраняли одну из боковых стенок - зону вхождения сосудов и нервов. После локального иссечения рубцово-язвенного очага одной передней или задней стенок, передней и задней, одной из боковых с частью передней или задней стенок дуоденальный "нервно-мышечный мостик" может включать: заднюю с частью боковых стенок; заднюю и одну из боковых; часть задней и одну из боковых; переднюю и обе боковые или одну из боковых стенок и, наконец, обе боковые после иссечения передней и задней стенок. 

Вариант мостовидной дуоденопластики при перфоративной язве, расположенной по передне-боковой стенке с инфильтрацией гепатодуоденальной связки, представлен на комплексном рисунке 12 (рис.5.1 – 5.5).

	Рис. 5.1.

1. Перфоративное отверстие с локализацией язвы по передне-боковой поверхности



	Рис. 5.2.

1. Мобилизация луковицы ДПК по большой кривизне




	Рис. 5.3.

 1. Поперечная дуоденотомия с иссечением перфоративного отверстия с рубцовыми тканями луковицы ДПК



                                  
	Рис. 5.4.

1. Ушивание дуоденального дефекта однорядным швом монофиламентной нитью






	Рис. 5.5.

1. Окончательный вид восстановленной луковицы ДПК – мостовидная дуоденопластика.




В нашем случае мы только при наличии «целующихся» язв (n=1) и сочетания перфоративной язвы с циркулярным рубцовым стенозом (n=1) производили сегментарное иссечение стенок ДПК. При этом ДПК поперечно пересекалась сначала по линии язвы, а потом экономно (0,5-0,8 см) иссекались ее края до полного расправления просвета. Нижние края псевдодивертикулов резецировались с последующим расправлением псевдодивертикулов. Дуоденальный анастомоз при необходимости расширялся передней продольной дуоденотомией на дистальном конце. Таким образом, просвет ДПК восстанавливали расширяющим концевым дуоденальным анастомозом. 

После завершения дуоденопластики производили окончательную санацию брюшной полости по О.Е.Нифантьеву.

РДП является универсальной операцией, позволяющей устранить все возможные осложнения ЯБ ДПК любой локализации. Только если дежурная бригада не владела методикой РДП, производили простое ушивание перфоративной язвы (n=17). В последующем 8 таких пациентов были оперированы повторно: 5 больных в связи с формированием стеноза ДПК, 2 – в связи с язвенным кровотечением, у 1 больного через 1,5 года возникла повторная перфорация другой стенки ДПК. 

При интраоперационном исследовании 8 пациентов, у которых ранее было произведено ушивание перфоративной язвы,  выявлено:

- у 6 из 8 пациентов (75 %) обнаружены рубцово-спаечные деформации после ушивания перфоративной язвы, которые были обусловлены: исходной язвенно-стенотической деформацией; гофрированием передней стенки ДПК швами; последующей ее альтерацией вследствие ишемии;

 - у 5 из 8 больных (63 %) наблюдалась выраженная пенетрация язв в прилежащие органы и ткани – у 3 больных в большой сальник, у 1 – в поджелудочную железы, у 1 – в гепато-дуоденальную связку. Кровотечения наблюдались у 2 больных, причем у одного аррозировалась задняя панкреато-дуоденальная артерия. 

Многочисленные исследования, проведенные в РЦФХГ, свидетельствуют, что ушивание перфоративной язвы без снятия отечной рубцово-спаечной мантии не позволяет контролировать анатомические ориентиры язвенного очага: наличие и степень пораженности привратника, границы стенок ДПК и гепатодуоденальной связки. 

Проведенное интраоперационное исследование свидетельствует, что при ушивании перфоративной язвы передней стенки (n=4) одним или двумя рядами швов проксимальная часть ДПК поперечно гофрируется и значительно укорачивается. Во второй ряд швов, как правило, захватывается привратник, бульбодуоденальный сфинктер, корень брыжейки толстой кишки. Созданный инвагинат, как правило, увеличивает степень имеющегося стеноза ДПК. 

При локализации перфоративной язвы на боковой стенке большой кривизны ДПК (n=2) ее гофрирование ограничено из-за фиксации к инфильтрированной гепатодуоденальной связке. В шов при ушивании, как правило, захватываются терминальные сосуды бассейна бульбопилорической артерии. Деформация гастродуоденального перехода обусловлена также смещением верхнего и переднего секторов привратника вправо к линии швов по большой кривизне ДПК. 

При локализации перфорации у боковой стенки малой кривизны (n=1) привратник с луковицей ДПК смещается влево и формируется левосторонняя ассиметричная его деформация. При перфорации язвы по задней стенке ДПК (n=1) задняя стенка смещается по направлению к инвагинирующим швам.

Таблица 14
Осложнения после оперативного лечения перфоративных язв двенадцатиперстной кишки (n=106)

	Виды осложнений 
	абс. и на 100 профильных пациентов 

	Послеоперационный панкреатит
	4 (3,8)

	Пиелонефрит 
	1 (0,9)

	Нагноение раны 
	1 (0,9)

	Поддиафрагмальный абсцесс
	2 (1,9)


В раннем послеоперационном периоде мы диагностировали развитие послеоперационного панкреатита (в основном, при пенетрации ДЯ в поджелудочную железу), поддиафрагмальный абсцесс (2 человека), нагноение раны (n=1), пиелонефрит (n=1) (табл.14). 

На 7-10 сутки после операции проводили ЭФГДС с взятием множественных биоптатов из фундального и антрального отделов желудка и исследованием мазков-отпечатков на НР. При наличии показаний проводили эрадикационную терапию с последующим переходом на прием антисекреторных препаратов в полной терапевтической дозе (4 недели), а далее  поддерживающий прием ингибиторов протонной помпы (2-3 месяца). Эрадикационная терапия включала прием омепразола по 20 мг 2 раза в сутки, амоксициллина по 1,0 2 раза в сутки, кларитромицина 0,5 2 раза в сутки в течение 7 дней; при непереносимости или наличии противопоказаний к приему амоксициллина в эрадикационную терапию включали метронидазол по 0,5 2 раза в сутки (табл. 15). Пациентам с НР-негативным статусом назначали ИПП в среднетерапевтической дозе в течение 4 недель, а далее в поддерживающей дозе еще 2-3 месяца. 

Таблица 15.
Алгоритм ведения больных язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложненной перфорацией,  в послеоперационном периоде (1-й год наблюдения)

	Устранение перфорации (ушивание или РДП)

	НР-негативный статус
n=43
	НР-позитивный статус 

	
	Эрадикационная терапия (омепразол, амоксициллин, кларитромицин)

n=35
	Эрадикационная терапия (омепразол, метронидазол, кларитромицин)

n=28

	Антисекреторная терапия

n=43
	Антисекреторная терапия

n=35
	Антисекреторная терапия

n=28

	12 месяцев 

	Без рецидива

n=35
	Рецидив 

ДЯ

n=8
	Стеноз-3

(РДП-3)

ГО-1

РДП-1


	Без

реци-дива

n=30
	Рецидив 

ДЯ

n=5
	ГО-1

(РДП-1)
	Без рецидива

n=24
	Реци-див 

ДЯ

n=4
	ГО-1

(РДП-1)

Стеноз-2

(РДП-2)


Проведенный анализ свидетельствует, что НР-негативными оказались 43 (40,6%) больных, которые в течение 2-4 месяцев получали антисекреторные препараты (омепразол 20-40 мг/сутки), далее фамотидин 20 мг/сутки. В течение года диспансерного наблюдения у 8 (18,6%) пациентов развились рецидивы ДЯ. Четырех больных, которым ранее была выполнена операция ушивания перфоративной язвы, мы были вынуждены оперировать повторно в объеме РДП: 3-х по поводу сформировавшегося стеноза, 1-го – в связи с язвенным кровотечением. 

35 больным была проведена эрадикационная терапия (омепразол, амоксициллин, кларитромицин), у 5 (14,3%) из них развился рецидив ДЯ, 1 больному была выполнена операция РДП в связи с язвенным кровотечением. 

У 28 пациентов мы проводили эрадикационную терапию по схеме омепразол, метронидазол, кларитромицин. Рецидив ДЯ возник у 4 (14,3%) пациентов, 1 из них была выполнена операция РДП по поводу ГО, 2-е были прооперированы в объеме РДП в связи со сформировавшимся стенозом. 

При рецидивирующем течении ЯБ ДПК после РДП на фоне адекватной медикаментозной терапии пациента следует направлять в хирургический гастроэнтерологический центр (Гастроэнтерологический центр  МУЗ «Городская больница N2» г.Краснодара, ФГУ «Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии» Росздрава) для решения вопроса о втором этапе хирургического лечения – выполнении селективной проксимальной ваготомии. 

Представленные результаты исследования позволяют рекомендовать алгоритмы комплексного (хирургического и медикаментозного) лечения  ДЯ, осложненных  кровотечениями и перфорациями,  к широкому клиническому применению. Показано, что своевременное выполнение РДП спасает жизнь больного, гарантирует хирургическое достижение гемостаза и устранение перфорации  при любой локализации дуоденальной язвы и виде альтерации, способствует повышению качества жизни пациентов. 
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