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КЛИНИКА ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

Это заболевание было известно врачам глубокой древности. Оно было подробно описано ещё Авиценной. Клиническая картина и методы лечения язвенной болезни были описаны и русским врачом Федором Уденом. Однако в мировой литературе считается, что впервые язвенная болезнь была описана французским врачом Крювелье в начале 18 века. Это заболевание чрезвычайно распространено не только в нашей стране, но и во всех странах мира. 

В России в 1996 году на диспансерном наблюдении  находились около 3 миллионов больных ЯБ, каждый десятый из которых был прооперирован. В 1998 г. язвенной болезнью в России болели 1,3 - 1,7% населения.

На Европейском континенте язвенной болезнью  встречается у 10% населения. В США язвенной болезнью страдают около 20 миллионов человек (вероятно, около 13% населения) из которых 10.000 ежегодно подвергаются оперативному лечению и 6.000 погибают от осложнений этого заболевания.

В Рязанской области этим заболеванием страдает около 10.000 человек.

Мужчины в 3 - 7 раз чаще женщин болеют язвенной болезнью. В настоящее время специалисты не пришли к единому мнению считать ли ЯБЖ и ЯБДПК одним заболеванием с разной локализацией язвы или это разные страдания. У молодых людей в возрасте до 40 - 45 лет чаще встречается ЯБДПК, у старших лиц, чаще встречается ЯБЖ. 

По вопросу этиологии этого серьёзнейшего заболевания в медицинской литературе до сих пор существует много споров. 

Среди теорий развития язвенной болезни можно назвать следующие: сосудистые теории (нарушения регионального кровотока и нарушения баланса свёртывающей и противосвёртывающий систем гемостаза), инфекционная теория, травматическая теория, воспалительно-гастритическая теория, пептическая и ацидотическая теории, теория моторных нарушений, теория недостаточности защитных факторов, нейрогенные теории (нервно - рефлекторная и кортико-висцеральная), психосоматическая и стрессовая теории, гормональная теория, наследственная теория, аллергическая теория.

Сосудистые и инфекционные теории являются старейшими теориями развития язвенной болезни. Нарушения регионарного кровотока связаны со снижением резистентности капилляров, повышением их проницаемости, с процессами атеросклероза, со спазмом сосудов и капиллярным стазом, микротромбозом сосудов желудочной стенки. Замедление кровотока и стаз крови выявляются преимущественно в венулах и капиллярах, просвет которых закрывается агрегатами эритроцитов. Ишемизация тканей на ограниченном участке приводит к развитию некроза и перевариванию желудочным соком, поскольку клетки эпителия становятся чувствительнее к действию повреждающих факторов, прежде всего ионов водорода. “Слабыми местами“, которые легче могут подвергаться изъязвлению, являются малая кривизна, кардиальный отдел, дно, большая кривизна антрального отдела желудка, то есть именно те места, где и выявляется чаще всего язвенный дефект. Лучше снабжается кровью гастродуоденальная зона ниже луковицы двенадцатиперстной кишки. Из нарушений гемостаза выделяют следующие: скрытая гиперкоагуляция, выраженная гиперкоагуляция, изолированная паракоагуляция, скрытая гипокоагуляция, структурная гипокоагуляция, выраженная гипокоагуляция, варианты внутрисосудистого свёртывания крови. В зависимости от фазы заболевания встречаются следующие виды нарушений гомеостаза: до начала лечения выявляются признаки внутрисосудистого свёртывания и коагулопатии потребления (синдром диссеминированного внутрисосудистого свёртывания), при открытой язве желудка или двенадцатиперстной кишки выявляется гиперкоагуляция, в фазу рубцевания язвенного дефекта активность свёртывающей и противосвёртывающей систем находится в равновесии, при язвенном кровотечении обычно имеет место гипокоагуляция (коагулопатия потребления, связанная с развитием ДВС-синдрома), через 10 - 12 дней после остановки кровотечения развивается гиперкоагуляция.

Инфекционные теории рассматривают язвенную болезнь как инфекционное заболевание. Действительно, при обострении ЯБ из слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки выделяют в 65% случаев лактобациллы и энтеробактерии, в 35% случаев - дрожжеподобные грибки, у 30% больных - Helicobacter pylori, и почти в 20% случаев стафилококки, сарцины, актиномицеты, стрептококки, клебсиеллы, грибы рода Candida  и другие микроорганизмы с которыми и связывали развитие заболевания. Большая роль в развитии ЯБ отводилась вирусам, особенно вирусу простого герпеса. В последние десятилетия ряд клиницистов зарубежья и нашей страны связывает развитие ЯБ с микроорганизмом Helicobacter pylori. 

Впрочем, хеликобактерная теория развития язвенной болезни не может претендовать на новизну. В 1906 г. W. Kreinitz сообщил о находке спиралевидных бактерий в желудке человека. На протяжении 20-го столетия эти находки неоднократно повторялись, а затем снова забывались. В 1983 г. J.R. Warren и B.J. Marshall описали микроорганизм, живущий в слое желудочной слизи. Это грамотрицательная спиралевидная бактерия микроаэрофил длиной 2,5 - 3 мкм (от 1,5 до 5 мкм) и шириной 0,6 мкм. Она имеет 4 - 6 однополюсных жгутиков с округлыми утолщениями на концах, обеспечивающих её большую подвижность. H. pylori циркулирует во внешней среде и может инфицировать как животных, овец или собак, так и людей. Он может жить на слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки, ротовой полости и глотки, на эктопическом желудочном эпителии в пищеводе, дивертикуле Меккеля и, возможно, в прямой кишке.

По нашим данным при обследовании методом ИФА больных ЯБДПК частота выявления диагностических титров антител к Helicobacter pylori  составляет около 2/3 всех случаев. Даже с учётом сомнительных титров антител эта величина  не превышает 90% проб. У больных ЯБЖ частота выявления Helicobacter pylori составляет 40%, а с учётом сомнительных титров - 60%  всех проб. У больных ЯБДПК и Ж частота выявления диагностических титров антител к Helicobacter pylori достигает 60%, а с учётом сомнительных титров - 80% всех проб. Следовательно, хеликобактерзависимая язвенная болезнь может быть диагностирована на чаще, чем у 2/3 больных ЯБДПК и ЯБДПК+Ж, а при ЯБЖ - у 2/5 всех больных.

Нервно-рефлекторная, кортико-висцеральная и прочие нейрогенные теории до настоящего времени находят много сторонников, относящих язвенную болезнь к разряду психосоматических заболеваний. Они доказывают, что разнообразные отрицательные эмоции могут стать мощным толчком к развитию язвенной болезни. Им очень близка теория стрессовой обусловленности Г. Селье. 

Однако все эти теории не находят широкой реализации в практике из-за различных причин.

Травматическая теория, пептическая, ацидотическая, теория моторных нарушений и теория недостаточности защитных факторов весьма близки между собой. Однако они далеко не у всех больных находят своё подтверждение и далеко не всеми исследователями признаются за основу язвообразования. Воспалительно - гастритическая и аллергическая теории близки между собой, но в настоящее время тоже имеют мало сторонников.

Проведенные на нашей кафедре исследования показали, что практически у всех больных язвенной болезнью (97%) с использованием Стандартного вегетативного теста ЦИТО удаётся зарегистрировать определенный сегментарный вегетативный дисбаланс. 

Действительно, если внимательно проанализировать существующие теории развития язвенной болезни, можно увидеть, что на самом деле для развития ЯБ необходимо влияние лишь двух патогенетических механизмов: 1) Развитие вегетативного дисбаланса, вызванного любыми причинами. Именно вегетодистония приводит к нарушениям гемодинамики, иммунитета, нарушениям моторики желудка и слезеобразования и т.д. 2) Наличие инфекции Helicobacter pylori (а, возможно, и не только Helicobacter pylori). Для развития язвенной болезни обязательным элементом является только вегетативный дисбаланс. Без него у больного хеликобактериозом может развиться только эрозивный гастрит или дуоденит. Для развития же язвенной болезни  наличие хеликобактериоза не обязательно. 

Если для больных ЯБДПК характерно то, что вегетативный дисбаланс развивается у больного с хорошо сохранившимися механизмами адаптации, то у больных ЯБЖ механизмы адаптации истощены, и восстановление их наступает медленно, даже при активном современном лечении. 

Следовательно, язвенная болезнь должна считаться полиэтиолгическим заболеванием, в патогенезе которого решающую роль играют эндогенный механизм - определённым образом сформировавшийся вегетоз и экзогенный фактор - Helicobacter pylori. Для устранения эндогенного механизма развития этого заболевания на сегодня практически нет эффективных механизмов. Больной должен начинать, фактически, с формирования того, что называется "здоровый образ жизни" (нормализация труда и отдыха, формирование правильных суточных биоритмов, 5-6- разовое питание, отказ от вредных привычек и т.п.). Для устранения хеликобактериоза разработано немало эффективных мероприятий. Однако при несоблюдении элементарных правил личной гигиены повторное заражение инфекцией может наступить в считанные дни.

Классификация язвенной болезни

Согласно международной классификации ВОЗ (МКБ-10, Женева, 1992 г.) и приказа МЗ РФ №125 от 17.04.98 г. выделяют язву желудка (язвенную болезнь желудка) - шифр К25, язву двенадцатиперстной кишки (язвенную болезнь 12-перстной кишки) - шифр К26, прептическую язву неуточнённой локализации - шифр К27, гастродуоденальную язву, включая пептическую язву анастомоза желудка, приводящей и отводящей петель тонкой кишки - шифр К28. Эта классификация не может считаться удобной для клинической практики, поскольку практически не учитывает локализацию язвы, а это имеет существенное значение для течения и прогноза заболевания. Эта классификация не отражает клиническую форму язвы (острая или хроническая), тяжесть течения заболевания, фазу болезни, размер язвы, стадии её развития, характер моторных и секреторных нарушений функции желудка, осложнения болезни. Поэтому отечественная классификация Ф.И. Комарова и А.В. Калинина (1992) намного удобнее для практикующего гастроэнтеролога.

Клиника язвенной болезни 

Язвенная болезнь является хроническим заболеванием, характеризующимся периодами обострения (рецидива) и ремиссии. Клинические проявления болезни обычно выражены только в период обострения. 

По течению различают впервые выявленную, редко рецидивирующую (рецидив 1 раз в 2 - 5 лет), рецидивирующую (1 - 2 рецидива в год), часто рецидивирующую (3 и более рецидивов в год), непрерывно рецидивирующую (длительно не рубцующаяся язва) язвенную болезнь.

Типичным для больных язвенной болезнью является наличие болевого синдрома. Боли встречаются у 79 - 90% всех больных с обострением заболевания. Очень ранние боли (через 10 - 15 минут после приёма пищи) боли возникают при язве субкардиального и кардиального отделов желудка. Ранние (через 0,5 - 1 час после приёма пищи) боли характерны для язвы в области малой кривизны желудка. Для медиогастральных (в средней трети желудка) язв характерны боли через 1,5 часа после еды. У больных с локализацией язв в пилорическом отделе желудка боли возникают примерно через 2 часа после еды. Поздние (через 2,5 - 3 часа после еды) боли характерны для язв антрального отдела желудка, пилорического канала и луковицы 12-перстной кишки. "Голодные" (через 6 - 7 часов после еды) или ночные боли типичны для пилорических язв и язв 12-перстной кишки. Однако зависимость боли от времени приёма пищи не очень специфична и заметно зависит от качества принятой пищи.

При локализации язвы в теле желудка боли ощущаются в эпигастирии несколько левее срединной линии.  Если язва локализуется в прекардиальном или в кардиальном отделе, то боли чаще ощущаются под мечевидным отростком. При локализации язвы в пилорическом отделе и в луковице 12-перстной кишки боль ощущается правее срединной линии на уровне или немного выше пупка. При локализации язв в области задней стенки луковицы 12-перстной кишки боли ощущаются в поясничной области или в области правой лопатки. Однако такая локализация ощущений боли не обязательно соответствует локализации язвы. При пилорических, антральных и сочетанных язвах боли могут ощущаться в области правого подреберья, что сильно напоминает клинику холецистита. При высокой локализации язвы в субкардиальном и кардиальном отделах желудка боли могут ощущаться за грудиной, в левой половине грудной клетки, что напоминает клинику ИБС. Во всех случаях локализация боли у больных с язвой в желудке менее чётко очерчена, чем при язве в луковице 12-перстной кишки.

У больных с язвой в области субкардиального и кардиального отделов желудка боль иррадиирует в перикардиальную область, в область левой лопатки, в грудной отдел позвоночника.

У больных с язвой в области луковицы 12-перстной кишки  боль иррадиирует обычно в поясничную область, под правую лопатку, в межлопаточное пространство.

Большое влияние на характер болевого синдрома оказывают осложнения язвенной болезни. При пенетрации язвы в поджелудочную железу боль становится упорной и иррадиирует в поясницу. При пенетрации язвы в печёночно-12-перстную связку боль ощущается в правой половине грудной клетки. При пенетрации язвы в желудочно-селезёночную связку боль локализуется в левой половине грудной клетки. При перивисцерите боль занимает обширное пространство в эпигастрии и не имеет чёткой локализации.

Периоды возникновения боли совпадают с периодами обострения заболевания. Они продолжаются от 3 - 4 до 7 - 8 недель, а иногда и более. Периодичность более характерна для язв 12-перстной кишки, чем для язв желудка.

Характер боли у больных язвенной болезнью весьма разнообразен. Боли могут быть ноющие, тупые, жгучие, схваткообразные, режущие, грызущие, сверлящие и другие. Иногда больные отмечают чувство давления, тяжести в животе, мучительное чувство голода.

Во время приступа боль носит нарастающий характер, заставляя больного принимать вынужденное положение, прибегать к иным средствам облегчения боли. Затем боль постепенно стихает. 

Высокая интенсивность боли обычно отмечается при язвах дистального отдела желудка, больших диаметре и глубине язв, развитии осложнений. У молодых больных боль обычно интенсивна, у пожилых и давно страдающих заболеванием лиц интенсивность боли часто небольшая. Ликвидаторы аварии на ЧАЭС обычно не отмечают выраженных болей. Безболевая форма заболевания представляет серьёзную клиническую проблему, поскольку приводит к развитию осложнений и сопровождается высокой летальностью.

Кроме болевого синдрома больные язвенной болезнью отмечают разнообразные проявления желудочной диспепсии: тошноту, отрыжку, изжогу, рвоту, нарушения аппетита. Весьма часто у этих больных имеются проявления и кишечной диспепсии: метеоризм, запоры или поносы. Диспептические расстройства имеют второстепенное значение для диагностики заболевания и лишь дополняют его картину.

Не смотря на то, что значимость тех или иных диспептических проявлений описывалась выше, нельзя не остановиться на рвоте у больных язвенной болезнью.

Дело в том, что рвота при этом заболевании имеет ряд особенностей. Обычно она наступает на высоте боли. При ранней рвоте рвотные массы содержат съеденную пищу и большое количество кислой жидкости. При поздней рвоте она может быть представлена только резко кислым желудочным секретом. При наличии стеноза привратника рвотные массы могут приобретать тухлый запах.

Проявления кишечной диспепсии, в частности признаки кишечной дискинезии, у больных язвенной болезнью объясняются разными причинами.

Запоры объясняют повышенным тонусом блуждающего нерва (точнее относительной симпатической недостаточностью) и торможением пропульсивной кишечной перистальтики, вынужденным характером питания (сниженное количество трудно перевариваемых продуктов), ограничением двигательной активности больного, приёмом некоторых лекарственных препаратов. 

Поносы объясняются сниженной желудочной секрецией с увеличением пропульсивной кишечной перистальтики, наличием кишечного дисбиоза, присоединением реактивного или хронического панкреатита с нарушением кишечного пищеварения.

Кроме субъективных симптомов у больных язвенной болезнью выявляется немало объективных признаков заболевания.

При ориентировочной поверхностной пальпации живота часто определяется локальная болезненность в эпигастральной области слева (при медиогастральных язвах) или справа (при пилорической или дуоденальной язве), непосредственно под мечевидным отростком (при локализации язвы в верхних отделах желудка). При сочетанных язвах желудка и 12-перстной кишки зона пальпаторной болезненности может быть довольно обширной.

Болезненность живота при пальпации часто сочетается с повышенной резистентностью мышц передней брюшной стенки в области верхней трети правой и левой прямой мышцы. Эти симптомы появляются обычно при пенетрирующих язвах с перивисцеритом.

В зависимости от локализации язв пальпаторно выявляется болезненность в вентральных точках эпигастральной, пилородуоденальной, Гербста, Опенховского, Боаса, Певзнера. Локализация и значимость выявления этих точек разбирались нами на прошлой лекции.

Характерным симптомом язвенной болезни является локальная болезненность при перкуссии (положительный симптом Менделя). Появление этого симптома объясняют раздражением париетального листка брюшины. Зоны выявленной перкуторной болезненности точно соответствуют локализации язвы. Вблизи от мечевидного отростка - при субкардиальной язве, справа от срединной линии - при дуоденальных и пилорических язвах, слева от срединной линии - при поражениях тела желудка.

При стенозе привратника, высокой желудочной секреции через 7 - 8 часов после еды выявляется шум плеска при сукуссии в эпигастрии (симптом Василенко).

Диагностика язвенной болезни базируется, прежде всего, на данных эндоскопического исследования. Следует сразу отметить, что в настоящее время при диагностике язвенной болезни не целесообразно отдавать предпочтения рентгенологическому методу. Дело в том, что во время эндоскопического исследования можно не только осмотреть язвенный дефект, оценить характер язвенного дефекта, наслоения на нём, взять биопсию, провести диагностику хеликобактериоза, измерить локальную рН. Достоверность эндоскопической диагностики язвенной болезни составляет 97% вероятности против 70% достоверности рентгенологическим методом.

По динамике эндоскопической картины Sakita T.U. et al. (1971) различают 3 стадии рубцевания язвы:

Стадия А (стадия активная - stage active). А1 - слизистая оболочка вокруг язвы отёчна, регенеративная эпителизация не видна. А2 - окружающий отёк уменьшается, края язвы чёткие, окружены небольшим количеством регенеративного эпителия, начинает формироваться конвергенция складок слизистой оболочки, отторгаются некротические массы, виде красный ореол и белый круг струпьев по краю язвы.

Стадия Н (стадия заживления - stage of healing). Н1 - белый покров струпьев по краям язвы истончается, виден рост регенеративного эпителия в дно язвы, края её чёткие. Диаметр язвы уменьшается до 0,5 - 0,75 от первоначального (в стадию А). Н2 - язвенный дефект уменьшается, регенеративный эпителий покрывает большую часть её дна, белый наружный покров струпьев значительно уменьшается.

Стадия S (стадия рубцевания). S1 - регенеративный эпителий полностью покрывает дно язвы, белого наружного покрова струпьев нет, регенеративная зона красная, в ней много капилляров (стадия красного рубца).

S2 - через несколько месяцев, а то и лет, цвет рубца не отличим от окружающей слизистой (стадия белого рубца).

В качестве дополнительных методов обследования больных язвенной болезни используют определение желудочной рН и химический анализ желудочного сока, оценку переваривающей способности желудочного сока, регистрацию электрогастрограммы, оценку перистальтической активности гастродуоденальной зоны и внутрижелудочного давления баллоно - кимографическим методом и комплексную оценку моторно-эвакуаторной функции желудка. Эти методы обследования позволяют объективно оценить и корректировать лечебными мероприятиями выявленные функциональные нарушения.

В зависимости от фазы рецидива язвенной болезни у больного могут развиваться те или иные осложнения.

В острую фазу рецидива, в его наиболее активный период, могут возникать кровотечение, перфорация и пенетрация язвы. 

В подострую фазу рецидива заболевания более чётко регистрируются пенетрация и стеноз привратника (пилоростеноз).

В фазу рубцевания и эпителизации формируются пилоростеноз, калёзная язва и малигнизация язвы.

Кровотечения возникают в том случае, когда в зоне образования язвенного дефекта (некроза) оказывается кровеносный сосуд. Стенка сосуда под действием пищеварительных ферментов (желудочного сока, панкреатического сока, желчи) разрушается и возникает кровотечение, которое может оказаться смертельным для больного из-за большой потери крови.

Перфорация развивается в том случае, если глубина язвенного дефекта распространяется на всю толщину желудочной стенки, в результате чего образуется отверстие в стенке желудка или 12-перстной кишки, а их содержимое изливается в брюшную полость.

Под пенетрацией язвы понимают состояние, когда вследствие перифокального воспаления происходит спаяние стенки желудка с каким - либо соседним органом (чаще всего - с поджелудочной железой, реже - с печенью, диафрагмой, сальником, поперечноободочной кишкой и др.). Глубина язвенного дефекта под влиянием пищеварительных ферментов продолжает увеличиваться и выходит за пределы стенки желудка или 12-перстной кишки в соседний орган.

Пилоростеноз (стеноз привратника) развивается при рубцевании язвы пилорического канала. Особенно значительный стеноз развивается при рубцевании  язв с высокой активностью перифокального воспаления.

Калёзной становится длительно нерубцующаяся язва с вялым перифокальным воспалением. При этом в области дна язвы и в периульцерозной ткани разрастается плотная фиброзная ткань с клеточной инфильтрацией, бедной капиллярной сетью. Дно язвы становится плотным, края её утолщаются и приобретают мозолистый вид.  Процесс рубцевания прекращается, развиваются перивисцериты, возрастает угроза повторных язвенных кровотечений.

Малигнизация или злокачественное перерождение язвы в настоящее время не всеми специалистами рассматривается как осложнение язвенной болезни. Известно, что злокачественное перерождение язвы не встречается при дуоденальной локализации язвы. Что же касается язв желудочной локализации, то возможны два варианта: 1) в краях долго не рубцующейся язвы (более 3 месяцев) действительно появляются злокачественные клетки, 2) изначально имеется нераспознанный вариант развития раковой опухоли в виде язвы (рак-язва). Считают, что малигнизации могут подвергаться только язвы желудка, особенно в высоких отделах, на фоне низкой секреции соляной кислоты и слабо выраженном перифокальном воспалении.

Как особые формы язвенной болезни выделяют:

1. Язвенная болезнь с необычной локализацией высоко расположенной язвы (в кардианальном отделе желудка).

2. Язвенная болезнь с необычной локализацией низко расположенной язвы (ниже луковицы 12 перстной кишки). 

3. Гигантские язвы более 3 см в диаметре. 

В заключение следует назвать особые формы гастродуоденальных язв, не относящиеся к язвенной болезни:

1. Эндокринные язвы (при тиреотоксикозе),

2. Стрессорные язвы, возникающие после тяжёлых травм, после больших опереций, при недостаточность кровообращения, инфаркте миокарда и др.

3. Лекарственные (аспириновые, НПВП - обусловленные и др.) язвы.
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