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АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ЖЕЛУДКА

Желудок (ventriculus) расположен в верхнем отделе брюшной полости.

Желудок имеет входное (кардиальное) отверстие, через которое в него из пищевода поступает пища. На выходе желудок имеет привратниковое (выходное) отверстие. Через него происходит эвакуация желудочного содержимого в двенадцатиперстную кишку.

Желудок принято делить на 4 части:

1. Кардиальная (pars cardiaca) – примыкает к входу.

2. Привратниковая, или пилорическая (pars pylorica), – примыкает к выходу.

3. Средняя, или тело желудка (corpus ventriculi), - располагается между двумя вышеуказанными частями.

4. Дно желудка (fundus ventriculi) – располагается кверху и влево от кардиальной части.

Кардиальная часть подразделяется на собственно кардиальную (cardia propria), прилежащую к пищеводу, свод (fornix), или дно (fundus) желудка, и тело (corpus). В привратниковой части выделяют привратниковую пещеру (antrum pyloricus) и пилорический канал (pyloric canal). Привратник имеет сфинктер (m. sphincter pylori), отделяющий желудок на границе тела и пилорического отдела, где находится угол желудка (incisura angularis).

Форма желудка непостоянна и подвержена изменению у здоровых людей. Она определяется состоянием мышечного слоя желудка, а также внутрибрюшным давлением, тонусом и положением диафрагмы, состоянием кишечника. Форма меняется в зависимости от количества желудочного содержимого, функционального состояния желудка, положения тела, режима питания и состояния окружающих органов. В ряде случаев форма желудка изменяется в результате заболевания. Так, форму песочных часов желудок приобретает при рубцующемся язвенном процессе. Желудок в форме рога часто встречается при асците и опухолях брюшной полости. Удлиненная форма желудка наблюдается при гастроптозе (опущении желудка), который, как правило, сочетается с опущением других органов брюшной полости. При гастроптозе нижний полюс желудка может опускаться в полость малого таза.

Пищевод впадает в желудок под углом (угол Гиса), который образует кардиальную вырезку. Величина угла Гиса чаще не превышает 90°, реже – составляет от 90° до 180°. 

Вершина кардиальной части желудка имеет своеобразное затворное устройство (клапан Губарева), образующееся складкой слизистой оболочки (кардиальная складка – plica cardiaca). При сокращении желудка клапаном Губарева закрывается его кардиальное отверстие, в результате чего предотвращается забрасывание желудочного содержимого в пищевод.

Большую часть желудка составляет его тело. Расположенные вдоль малой кривизны желудочные складки имеют продольное направление и образуют так называемую желудочную дорожку. В области свода, на задней стенке и большой кривизне желудка складки располагаются поперечно или косо. Величина складок во многом зависит от тонуса muscularis mucosa.

Вблизи угловой вырезки располагается пилорическая часть желудка. К луковице двенадцатиперстной кишки прилежит канал привратника, имеющий цилиндрическую форму. Его длина составляет от 5 до 6 см. В момент релаксации он отграничивается от привратниковой пещеры и принимает шарообразную форму. В отличие от остальных отделов желудка в области канала привратника слизистая оболочка плотно соединена с мышечной. На границе с двенадцатиперстной кишкой привратниковая часть имеет окруженное сфинктером отверстие. Ширина сфинктера – до 2 см, толщина – до 1 см. Слизистая оболочка образует на свободном крае мышечного кольца привратника валикообразную складку или двустворчатую (может иметь до 3-4 створок) заслонку. Она выступает в просвет луковицы двенадцатиперстной кишки и закрывается при ее наполнении. Это предупреждает процесс регургитации, то есть обратного тока (от латинской приставки «re» – «против, обратно» и «gurgitatus» – «хлынувший») содержимого двенадцатиперстной кишки в привратниковую часть желудка.

Стенка желудка состоит из нескольких слоев:

1. Слизистая оболочка (tunica mucosa).

2. Подслизистая (tunica submucosa).

3. Мышечная оболочка (tunica muscularis).

4. Серозная оболочка (tunica serosa).

Внутренний слой стенки желудка – слизистая оболочка. В ней выделяют собственный слой (tunica mucosa propria) с расположенными в нем желудочными железами и мышечный слой (tunica muscularis mucosa), за счет которого и образуются складки слизистой.

По функциональным признакам в желудке различают большую часть – фундальную, где вырабатывается резко кислый секрет, содержащий помимо соляной кислоты протеолитический фермент пепсин и желудочную слизь, и меньшую – пилороантральную, секрет которой имеет щелочную реакцию, содержит слизь и вырабатывает гормон гастрин – продукт расположенных в этом отделе эндокринных клеток (G-клеток).

Групповое расположение желудочных желез придает слизистой зернистый вид за счет образующихся желудочных полей неправильной формы размером 1-6 мм2, которые усеяны многочисленными мельчайшими углублениями – желудочными ямками, количество которых достигает 3 млн. Изнутри желудок выстилает однослойный высокопризматический (цилиндрический) эпителий, непрерывно выделяющий слизистый (мукоидный) секрет слабощелочной реакции, образующий тонкий слой слизи толщиной 0,5-1,5 мм, который в кислой среде желудка приобретает характер густого геля, покрывающего всю поверхность слизистой оболочки желудка. Это нерастворимая (видимая) слизь, состоящая из гликопротеинов различного состава (фуко-, сиалогликопротеины), протеогликанов, полисахаридов и белков. Вместе со слизью секретируется бикарбонат натрия, который адсорбируется на ней и образует щелочной буферный слой, нейтрализующий соляную кислоту желудочного сока. В области желудочных ямок локализуются выводные протоки трубчатых желудочных желез, количество которых достигает 14-35 млн и более, это главные, или фундальные, железы, расположенные в области дна и тела желудка. Кроме того, различают еще кардиальные и пилорические железы, имеющие более простое строение, которые лишены обкладочных клеток. На границе между кардиальным и фундальным отделами располагается первая интермедиарная (промежуточная, пограничная) зона (0,5-1,5 см), а между фундальной и пилорической слизистой – вторая интермедиарная зона (1,5-2 см), имеющие переходное строение.

Желудочные железы содержат мукоидные и добавочные клетки. Они выделяют слизистый секрет, который вместе с продуктами переваривания видимой слизи образует так называемую растворенную фракцию муцина, входящую в состав желудочного сока и содержащую внутренний фактор Касла – железистый мукопротеин, необходимый для усвоения витамина В12 и нормального (нормобластного) костномозгового кроветворения.

Обкладочные (париетальные) клетки (гландулоциты) желудочных желез продуцируют компоненты соляной кислоты, а главные (пепсиновые) клетки вырабатывают протеолический фермент пепсиноген, который в кислой среде желудка превращается в активный пепсин. Кроме того, в пилорической части желудка локализованы эндокринные G-клетки, продуцирующие гастроинтестинальный гормон гастрин, а по всей территории слизистой, в ее глубоких слоях выявляются аргентофильные клетки, в которых образуется предшественник серотонина. Важной особенностью слизистой желудка является ее способность к быстрому обновлению. Так, поверхностный эпителий полностью обновляется в течение 1,3-1,9 дней, а гландулоциты желудочных желез – каждые 2-3 дня, причем в норме наблюдается равновесие между отторжением клеток слизистой и их обновлением.

Мышечная оболочка желудка представлена тремя слоями гладких мышц:

1. Продольные – составляют наружный слой.

2. Круговые – составляют средний слой.

3. Косые – представляют внутренний слой.

Серозная оболочка желудка образует его наружный покров. Она состоит из рыхлой соединительнотканной основы и мезателия (плоский эпителий).

Кровоснабжение желудка в основном осуществляется левой и правой желудочными артериями, левой и правой желудочно-сальниковыми артериями и короткими желудочными артериями.

Кроме указанных сосудов, в кровоснабжении желудка принимают участие диафрагмальные сосуды, которые посылают к кардиальному отделу желудка ветви, идущие вдоль стенки пищевода или в клетчатке справа и слева от него.

Таким образом, кровоснабжение проксимальных отделов желудка в основном обеспечивается левой желудочной артерией и  ветвями селезеночной артерии, кровоснабжение дистальных отделов – правой желудочной и правой желудочно-сальниковой артериями.

Вены желудка образуют сплетение в подслизистом слое. Отсюда кровь по правой желудочно-сальниковой вене, идущей вдоль дистального отдела большой кривизны, направляется в верхнебрыжеечную вену; по левой желудочно-сальниковой вене и кротким желудочным венам – в селезеночную вену; по венечной вене, идущей соответственно левой желудочной артерии, кровь направляется непосредственно в воротную вену. У кардии венечная вена анастомозирует с венами пищевода, а в дистальном отделе часто имеется анастомоз с веной привратника, которая также впадает в воротную вену.

Лимфатическая система. Вдоль кровеносных сосудов проходят лимфатические сосуды желудка, посредством которых происходит лимфоотток в регионарные лимфатические узлы первого порядка из лимфатических капилляров и сосудов, находящихся в стенке желудка. Лимфоотток от большей части малой кривизны и прилежащих к ней отделов, а также от правой половины дна желудка идет к левым желудочным лимфатическим узлам (nodi lymphatici gastrici sin), расположенным на малой кривизне.

От левой части дна желудка и левой половины большой кривизны и прилежащих к ней участков тела желудка лимфа поступает к панкреатоселезеночным лимфатическим узлам (nodi lymphatici pancreaticolienalis), расположенным на верхней поверхности поджелудочной железы и в воротах селезенки. В правые желудочно-сальниковые (nodi lymphatici gastrici dext.) и привратниковые (nodi lymphatici pylurici) лимфатические узлы происходит отток лимфы от правой половины большой кривизны и прилежащих участков тела желудка. В печеночные (nodi lymphatici hepatici) и привратниковые лимфатические узлы доставляется лимфа от небольшого участка левой части малой кривизны.

Из всех перечисленных выше лимфатических узлов первого порядка лимфа поступает в чревные лимфатические узлы (nodi lymphatici celaici).

Иннервация желудка обеспечивается блуждающими, чревными и диафрагмальными нервами и интрамуральной нервной системой. Левый блуждающий нерв, спускаясь к желудку по передней поверхности пищевода, отдает ветвь к печени и, разветвляясь на передней поверхности желудка, образует вместе с ветвями симпатического нерва, которые направляются сюда от солнечного сплетения по питающим желудок сосудам, переднее желудочное сплетение. Ветви этого сплетения, проникая под серозный покров, идут к внутристеночным (интрамуральным) сплетениям.

Правый блуждающий нерв разветвляется на задней поверхности желудка, образуя ветви, снабжающие кардию, малую кривизну, тело и привратниковый отдел желудка. На задней поверхности желудка также образуется нервное сплетение за счет ветвей блуждающего нерва и волокон симпатического нерва, подходящих сюда вдоль всех желудочных сосудов.

Интрамуральная нервная система состоит из трех нервных сплетений: 1) субсерозного (воробьевского); 2) межмышечного (ауэрбахова), которое связано с субсерозным; 3) подслизистого (мейснерового), связанного с межмышечным. Эти сплетения соответствуют таким же, имеющимся и в других отделах пищеварительного тракта. В их образовании принимают участие ветви блуждающего и симпатического нервов.

Чувствительная иннервация желудка осуществляется посредством спинномозговых нервов, образующих разнообразные рецепторные в стенке желудка.

ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИИ ЖЕЛУДКА

В желудке происходят химическая и физическая обработка пищи, а также депонирование и постепенная эвакуация в кишечник химуса (пищевая кашица; от греч. «chymos» – сок). В желудке экскретируются продукты метаболизма, в том числе продукты белкового обмена, после гидролиза которых происходит их последующая утилизация организмом. Таким образом, желудок участвует в межуточном обмене веществ.

Желудок играет важную роль в процессах гемопоэза, водно-солевого обмена и поддержания постоянства рН крови.

Железы желудка секретируют желудочный сок, обеспечивающий выполнение пищеварительной функции за счет гидролиза ряда белков, набухания и денатурации разнообразных веществ клеточных структур пищи. Желудочные железы выделяют секрет, состоящий из органических (желудочная слизь) и неорганических (K+, Ca2+, Cl-, HCO3-) компонентов. Желудочная слизь выполняет защитную функцию. Стимуляция секреции желудочной слизи происходит при механическом и химическом раздражении слизистой оболочки желудка, при ее удалении со слизистой оболочки, а также при раздражении чревного и блуждающего нервов. Натощак секреция желудочной слизи минимальна.

Желудочные железы секретируют две иммунологически гетерогенные группы пепсиногенов, состоящие из восьми фракций. Эти группы пепсиногенов связаны с разными отделами желудка. Пепсиногены первой группы синтезируются в его фундальной части, а пепсиногены второй группы – в антральной части желудка и проксимальной части двенадцатиперстной кишки. Активация пепсиногенов стимулирует образование ряда протеаз, активных в кислой среде.

Максимальная протеолитическая активность желудочного сока проявляется в диапазонах рН от 1,5 до 2,0 и от 3,2 до 3,5. В зависимости от величины рН реализация протеолитической активности осуществляется разными ферментами: при рН 1,5-2,0 – пепсином, при рН 3,2-3,5 – гастрином. Соотношением содержания в желудочном соке пепсина и гастрина определяется рН желудочного сока и ходом желудочной секреции. Оно колеблется от 1:1,5 до 1:6 и меняется в динамике нормального процесса пищеварения, а также при его патологии.

Два вышеназванных фермента обеспечивают до 95% протеолитической активности желудочного сока.

Желудочная секреция представляет собой сложный физиологический процесс, регуляция которого осуществляется посредством взаимодействия гормональных и нервных механизмов.

Принято выделять две стадии процесса желудочной секреции:

1. Межпищеварительную (базальную).

2. Пищеварительную (стимулированную).

Пищеварительная стадия в свою очередь подразделяется на три фазы:

1. Фаза мозговой стимуляции.

2. Фаза желудочной стимуляции.

3. Фаза кишечной стимуляции.

Все три фазы пищеварительной стимуляции контролируются гормональными и нервными факторами.

Посредством нервных и гуморальных механизмов регуляции происходит коррекция деятельности желудочных желез, что обеспечивает соответствие желудочной секреции количеству и качеству принятой пищи и создает оптимальное условия для гидролитического переваривания питательных веществ в желудке и тонкой кишке. Большое влияние на деятельность желудочных желез оказывает эндокринная система.

Благодаря моторной деятельности желудок обеспечивает депонирование пищи, смешивание ее с желудочным соком и последующие порционные поступления в двенадцатиперстную кишку. Депонирование пищи и ее гидролитическое переваривание происходят, в основном, в теле и дне желудка. Эвакуаторная функция осуществляется его антральной частью.

Натощак желудок сокращается слабо. Величина внутриполостного давления в нем близка внутрибрюшному. Периодически она повышается, и возникают так называемые «голодные» сокращения.

Переход содержимого желудка в кишечник находится под влиянием следующих факторов:

1. Объем желудочного содержимого.

2. Разница между давлением антрального отдела желудка и двенадцатиперстной кишки. 

3. Консистенция желудочного химуса и размер пищевых комочков в нем.

4. Осмотическое давление химуса.

5. Температура химуса.

6. рН.

На скорость эвакуации влияют химические и физические показатели содержимого.

Моторика желудка регулируется нервными и гуморальными механизмами. Двигательная активность желудка усиливается при раздражении блуждающего нерва. Раздражение симпатических нервов вызывает обратный эффект – угнетает моторную деятельность желудка. 

Посредством раздражения рецепторов ротовой полости, пищевода, желудка, двенадцатиперстной, тонкой и толстой кишок осуществляется рефлекторная регуляция двигательной активности желудка. При раздражении хемо- и механорецепторов двенадцатиперстной и тощей кишок угнетается моторная функция желудка и эвакуация химуса.

ТЕМА: ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Цель занятия: научить студентов методике расспроса и осмотра больных, методике проведения перкуссии, поверхностной и глубокой пальпации живота.

I. Проведите расспрос больного и выявите жалобы, характерные для заболеваний органов пищевода.

Дисфагии – это нарушение глотания, которое может носить как функциональный, так и органический характер, функциональная дисфагия возникает в молодом возрасте в результате невроза и вызвана спазмом гладкой мускулатуры пищевода, периодична. Органическая дисфагия но​сит стойкий и нарастающий характер, возникает вследствие наличия опу​холи, рубцового стеноза. Выделяют, кроме того, параэзофагеальную дисфагию, вызываемую поражением органов, соседствующих с пищеводом (дилатированное левое предсердие при митральном стенозе сдавливает пищевод).

Боль при глотании: характерна для эзофагитов, рака пищевода.

Пищеводная рвота: связана с застоем пищи в пищеводе при его сужении (рак, рубцовый стеноз, дивертикул пищевода).

Отрыжка газом (воздухом), пищей: возникает в результате регургитации содержимого желудка при его поражениях: гастрит, язва, рак, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальный рефлюкс при рефлюксной болезни.

Икота: возникает при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы в результате рефлюкс-эзофагита, при раке кардии, пищевода, раздражении диафрагмального и блуждающих нервов.

Слюнотечение: частый симптом эзофагита и ахалазии кардии (нарушения раскрытия кардии), стеноза пищевода, возникает при раздражении блуждающего нерва.

Кровотечение: из пищевода часто наблюдается из варикозно расширенных вен у больных циррозом печени, при синдроме Меллори-Вейса (продольных надрывах слизистой кардии и пищевода, возникающих при интенсивной рвоте, чаще при злоупотреблении алкоголем).

Жалобы, характерные для заболеваний желудка

Наиболее частыми при заболеваниях желудка являются жалобы на наличие болевого синдрома. Правильное описание болевого синдрома, как правило, сразу ориентирует врача на характер заболевания. Поэтому при описании болевого синдрома необходимо выяснить у пациента все характеристики боли.

Боли в подложечной области и их характер: боли в подложечной области и ощущение тяжести связаны с заболеваниями желудка, печени, поджелудочной железы, наличием грыжи белой линии живота и другими заболеваниями брюшной полости. Боли в подложечной области при заболеваниях желудка (гастрит, язва) возникают вследствие растяжения желудка или спазма мускулатуры, имеют, как правило, висцеральное происхождение. При глубоком поражении стенки желудка может наблюдаться висцерально-соматический (иррадиация болей) или даже соматический болевой синдром (рак желудка, пенетрирующая язва). Ощущение тяжести в эпигастрии чаще возникает после приема пищи и связано с понижением тонуса гладкой мускулатуры желудка (острый, поверхностный гастрит), либо больной может ощущать чувство тяжести постоянно – при повышении тонуса его мускулатуры (функциональная патология, синдром неязвенной диспепсии, компенсированный стеноз привратника).

Продолжительность боли. Продолжительность боли при заболеваниях желудка может быть весьма вариабельна. Так, при ХГ с секреторной недостаточностью боль может вообще отсутствовать. При ХГ с сохраненной секрецией и при ЯБ боль может быть очень кратковременной, не более нескольких минут в течение дня. Однако более характерной является боль в течение десятков минут или часов непрерывно. Постоянная боль может отмечаться при пенетрирующей язве. Стойкая, упорная боль, мало зависящая от внешних факторов и терапевтических мероприятий, характерна и для рака желудка. 

Приступообразные, спастические, режущего характера, периодические боли в подложечной или пилородуоденальной зонах возникают при спазме привратника и чаще наблюдаются при язве двенадцатиперстной кишки, дуодените.

Ноющие, тупые боли в эпигастрии возникают из-за перерастяжения желудка (дистенсионные боли), появляются, как правило, сразу после приема пищи и типичны для обострения хронического гастрита, язвы кардии, малой кривизны желудка, рака желудка высокой локализации, без прорастания стенки органа.

Выделяют, кроме того, периодичность болевого синдрома в зависимости от приема пищи или длительности состояния натощак:

а) ранние боли, возникающие через 10-15 мин. после еды с последующим усилением через 1-1,5 часа. Характерны для гастрита, язвенной болезни с локализацией в теле желудка, раке кардии, тела желудка;

б) поздние боли, через 1,5-4 часа после приема пищи, характерны для язвы 12-перстной кишки, дуоденита;
в) ночные и "голодные" боли, как правило, сочетаются с гиперсекрецией соляной кислоты и пепсина в желудке, легко купируются приемом антацидов и небольшого количества пищи, характерны для язвы 12-перстной кишки;

г) весенне-осенний характер появления болевого синдрома. 

Желудочное кровотечение: появляется в виде кровавой рвоты или дегтеобразного стула. Если кровотечение продолжительное, то под действием соляной кислоты образуется соляно-кислый гематин – содержимое желудка (рвотные массы) приобретает цвет кофейной гущи. Это наблюдается при кровоточащей язве желудка, раке желудка. Содержание алой крови – признак повреждения крупного сосуда – при язвенной болезни, раке, полипах желудка. При кровотечении из варикознорасширенных вен пищевода цвет крови темный (венозная кровь, чаще со сгустками).

Нарушение аппетита: понижение его вплоть до полной потери (анорексия) наблюдается при атрофии слизистой желудка (атрофический гастрит типа А, язва тела желудка, рак тела желудка). Повышение аппетита характерно для язвенной болезни с локализацией язвы в 12-перстной кишке, может наблюдаться при сахарном диабете и при инсульте. Извращение аппетита чаще наблюдается при ахлоргидрии, отвращение к мясу наблюдается у больных с раком желудка и входит в так называемый "синдром малых признаков"

Отрыжка: обусловлена сокращением мускулатуры желудка при открытом кардиальном сфинктере, что вызывает заброс содержимого желудка в пищевод до полости рта. Различают физиологическую отрыжку (прием газированных напитков, переедание) и патологическую – при недостаточности кардиального сфинктера желудка, гастрите, язве желудка, раке тела желудка. Отрыжка тухлым свидетельствует о застое пищи в желудке, разложении ее (нарушение эвакуации пищи из желудка, ахлоргидрия, ахилия).
Изжога: чувство жжения в проекции пищевода (возможна на разных уровнях) возникает при желудочно-пищеводном рефлюксе, эзофагите, вызывающем рефлекторное сокращение гладкой мускулатуры пищевода с ограничением заброса. Изжога чаще наблюдается при повышенной кислотности желудочного сока, но может возникать и при снижении желудочной секреции. Иногда изжога возникает при отсутствии органической патологии пищевода или желудка, носит функциональный характер и возникает при приеме какой-либо раздражающей (очень индивидуально) пищи.

Тошнота: возникает при острых, хронических гастритах, раке желудка, нередко при секреторной недостаточности (подпороговое раздражение рвотного цетра).
Рвота: бывает нервного (центрального), желудочного происхождения, рефлекторная, а также гематогенно-токсическая. Рвота центрального происхождения возникает внезапно, без предшествующих диспепсических расстройств, она многократна и не приносит облегчения, возникает при поражении ЦНС. Рвота желудочного происхождения вызывается раздражением рецепторов слизистой оболочки желудка, воспалительным процессом (острый гастрит, хронический гастрит, язвенная болезнь, рак желудка). Гематогенно-токсическая рвота возникает при уремии и других заболеваниях внутренних органов. Рефлекторная рвота наблюдается при виде визуальных картин, вызывающих сильный стресс, иногда при обонятельных реакциях.

Определите характер рвоты

По времени: рвота натощак характерна для хронического гастрита, часто наблюдается у алкоголиков, рвота через 10-15 мин. после еды характерна для язвенной болезни желудка и рака кардиального отдела желудка, острого гастрита. Рвота через 2-3 часа, в разгар пищеварения, характерна для рака и язвы желудка (тела). Рвота через 4-6 часов после еды характерна для язвы привратника или 12-перстной кишки. Рвота пищей, съеденной накануне и даже через 1-2 дня, характерна для стеноза привратника. Рвота, возникающая на высоте болевого синдрома и приносящая облегчение, характерна для язвенной болезни желудка.

По запаху: рвотные массы при желудочной рвоте чаще имеют кисловатый запах. Гнилостный запах характерен для процессов гниения в желудке. Каловый – при каловом свище, высокой кишечной непроходимости.

По реакции: кислая реакция характерна для желудочной рвоты при гиперхлоргидрии, нейтральная или щелочная реакции характерны для ахилии.

По примесям: наличие свежей крови характерно для эрозивного гастрита и язвенной болезни. Наличие желчи – для дуодено-гастрального рефлюкса, дуоденостаза, заболеваний желчевыводящих путей.

Жалобы, характерные для заболеваний кишечника

Боли.

Ноющие, которые носят стойкий характер, усиливаются при кашле, возникают при воспалительных заболеваниях кишечника с частым вовлечением в процесс брыжейки кишечника или брюшины.

Схваткообразные (по типу кишечных колик) характеризуются короткими повторными приступами, начинаются и кончаются внезапно. Боли локализуются, как правило, вокруг пупка, по ходу толстого кишечника, в основе болей лежат спазмы гладкой мускулатуры кишечника. Данные боли часто наблюдаются при синдроме раздраженной толстой кишки, язвенном колите, болезни Крона, дивертикулах толстой кишки.

Острые боли в левой нижней части живота появляются при непроходимости толстой кишки, воспалении сигмовидной кишки, тонкой кишки, раке ободочной кишки.

Тенезмы (болезненные позывы на дефекацию) характерны для вовлечения в патологический процесс прямой кишки, сфинктера и наблюдаются при дизентерии, заболеваниях нисходящей и сигмовидной кишки.

Метеоризм – ощущение пучения, вздутия живота вследствие:

• усиленного газообразования в кишечнике, обусловленного употреблением с пищей растительной клетчатки;

• нарушения двигательной функции кишечника при падении тонуса и непроходимости;

• понижения всасывания газов при их нормальном образовании;

• аэрофагии;

• истерического метеоризма.

Поносы.

Поносы – жидкий стул. Наблюдаются при острых и хронических кишечных инфекциях (энтериты, энтероколиты, сигмоидиты, проктиты), при экзогенных (мышьяк, ртуть) и эндогенных интоксикациях (уремия, диабет, подагра), эндокринных расстройствах.

Поносы возникают вследствие:

• ускоренного продвижения пищевой кашицы;

• нарушения всасывания;

• воспалительных процессов в кишечнике;

• приема слабительных средств.

Выявите отличительные признаки поносов при заболеваниях тонкого и толстого кишечника:
Поносы, возникающие при поражении толстого кишечника, бывают необильными, частыми, более 10-20 раз в сутки. При поражении тонкого кишечника поносы обильные, связаны с нарушением двигательной и всасывающей функций кишечника, их частота 5-6 раз в сутки.

Запоры.

Запоры – это длительная задержка кала в кишечнике (более 48 часов), затрудненное опорожнение кишечника, отсутствие чувства облегчения после дефекации. Запоры бывают спастическими и атоническими, обусловлены либо органическими (воспалительный процесс, токсическое поражение, опухоли толстой кишки), либо функциональными нарушениями (алиментарные, неврогенные – "привычные", при гипокинезии).

Кровотечение.

Появление дегтеобразного стула характерно для язвенного поражения органов пищеварения высокого расположения (язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки), может быть при опухолях, тромбозе сосудов брыжейки, алая кровь выделяется с калом при поражении толстого кишечника язвенным неспецифическим колитом, кровоточащих полипах толстой кишки – трещинах заднепроходного отверстия, геморрое.
II. Соберите анамнез заболевания.
Следует обратить внимание на предполагаемую больным причину заболевания, динамику симптомов, частоту и длительность обострений, сезонность.

III. Соберите анамнез жизни у больных с заболеваниями желудочно-кишечного тракта.
Перенесенные заболевания: при сборе анамнеза заболевания следует ознакомиться с перенесенными ранее заболеваниями пищевода (имевшие место ожоги щелочами или кислотами) – перенесенный сифилитический аортит, который приводит к сдавлению пищевода, митральный стеноз, хирургические вмешательства.

Условия питания: качественный и количественный состав пищи, регулярность питания.

Привычные интоксикации: злоупотребление алкоголем и курением способствует развитию язвенной болезни, гастрита.

Прием лекарственных веществ: длительный прием лекарственных веществ (гормональные препараты, ацетилсалициловая кислота) ведет к раздражению слизистой желудка и образованию эрозий и язв.

IV. Проведите общий осмотр больного и выясните.
Положение больного: оно может быть активным, пассивным - при раковой кахексии, вынужденным:

• лежа на спине с приведенной к животу одной или двумя ногами – больные с сильными болями в животе (во время приступа аппендицита, холецистита, при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, колите);
• лежа на животе – больные язвенной болезнью (при локализации язвы на задней стенке желудка);

• коленно-локтевое (положение аlа vache) – при опухоли желудка, поджелудочной железы и других органов брюшной полости.

Питание больного: может быть пониженным, удовлетворительным и повышенным. При тяжелых заболеваниях, длительных нарушениях всасывания наблюдается крайняя степень истощения, вплоть до кахексии.
Отеки: возникают при потере организмом белка и одновременно задержке солей и воды. 

Сухость кожных покровов и их шершавость: связаны с недостаточным всасыванием железа и анемизацией больного (развитие железодефицитной анемии). Шершавость кожных покровов часто сочетается с трещинами губ, может возникать и за счет авитаминоза, развивающегося при нарушении всасывания в тонком кишечнике.

Лицо Гиппократа: имеет важное диагностическое значение при перитоните и непроходимости кишечника.

V. Проведите осмотр ротовой полости и живота.
При осмотре ротовой полости оцените:

зубы (количество и состояние их). При отсутствии или наличии нездоровых, кариозных зубов отметьте количество и их порядковые номера;

десны: оцените окраску их слизистой, наличие налетов, изъязвлений;

язык: оцените его величину, окраску, наличие налетов, выраженность сосочков, влажность. У здорового человека язык розовый, влажный, без каких-либо налетов;

• малиновый язык наблюдается при выраженном гастрите, колите;

• обложенность языка белым, серовато-белым налетом наблюдается при хронических заболеваниях желудочно-кишечного тракта, лихорадочных состояниях, некоторых инфекционных заболеваниях;

• "лакированный" язык с ярко-красной блестящей поверхностью, обусловленной атрофией сосочков, может быть у больных гастритом типа А, при раке желудка, толстого кишечника, глистной инвазии, хроническом колите;

• сухость языка с наличием трещин и темно-коричневого налета наблюдается при перитоните, обезвоживании.

Небные миндалины: их величина, форма, окраска слизистой, наличие налетов.

Окраска остальной слизистой ротовой полости, наличие сыпей и налетов на ней.

При осмотре живота оцените:

изменение величины: увеличен в объеме, может быть за счет чрезмерно развитого подкожного жирового слоя, вздут за счет метеоризма, при асците;

симметричность: увеличение живота в правом или левом подреберье или в нижних отделах может быть за счет увеличения печени, селезенки или опухоли.

формы: в норме форма живота правильная, при перитоните – доскообразная, при наличии асцита – "лягушачья", жидкость собирается в боковых фланках;
участие в акте дыхания: в норме обе половины симметрично участвуют в акте дыхания, при наличии аппендицита, холецистита симметричность при дыхании обеих половин исчезает;
изменение пупка: в норме пупок втянут, при асците, а также при наличии пупочной грыжи выбухает;
рисунок подкожных вен: увеличение рисунка подкожных вен в области пупка характерно для заболеваний печени (портальная гинертензия);

перистальтика: антиперистальтические движения наблюдаются в подложечной области, либо по ходу кишечника, могут навести на мысль о наличии препятствия для продвижения каловых масс (кишечная непроходимость);
следы от применения грелок, послеоперационные рубцы помогают в расшифровке жалоб больных.

VI. Проведите перкуссию живота.
При горизонтальном положении больного сядьте справа от него и, положив палец-плессиметр на переднюю срединную линию на уровне пупка, проведите тихую перкуссию, перемещая палец-плессиметр вправо и влево от срединной линии. Над всей поверхностью живота должен быть тимпанический звук. При появлении тупого звука перкуссию живота следует проводить при различных положениях больного (стоя и лежа, лежа на боку и в коленно-локтевом положении – Тренделенбурга и т.д.). Изменение положения больного произведите таким образом, чтобы участок с тупым перкуторным звуком перемещался в наиболее высокое положение. Свободная жидкость стекает в нижележащие участки брюшной полости, и над зоной тупого звука появляется тимпанический звук. Если тупой звук обусловлен плотным органом брюшной полости, а не жидкостью, то при перемене положения больного он не изменяется.

VII. Определите свободно перемещающуюся жидкость в брюшной полости методом флюктуации.
Исследование проводится в положении больного лежа на спине. Сядьте справа от больного, положите левую руку с выпрямленными и сомкнутыми пальцами ладонной поверхностью на правую боковую область живота, а правой рукой (II-V пальцы ее сомкнуты и полусогнуты) кончиками пальцев сделайте короткие отрывистые толчки по симметричной части левой боковой области живота. При этом сосредоточьте внимание на ощущении в левой руке. Если ладонной поверхностью левой руки вы ощущаете толчки от правой руки, констатируйте положительный симптом флюктуации. При отсутствии ощущения толчка левой рукой констатируйте отсутствие симптома флюктуации. Симптом флюктуации является симптомом наличия жидкости в брюшной полости. Необходимо, однако, исключить передачу толчка по брюшной стенке, для чего исследование повторите но с некоторым дополнением: во время исследования помощник должен положить руку ульнарным ребром кисти на срединную линию живота. При таком проведении исследования исключается передача толчка по брюшной стенке.

VIII. Проведите поверхностную ориентировочную пальпацию живота.
Определением локальной болезненности и резистентности передней брюшной стенки: больного исследуют в положении лежа на спине на ровной твердой поверхности с низким изголовьем. Руки и ноги вытянуты вдоль туловища, мышцы расслаблены. Сядьте справа от больного лицом к нему. Определение резистентности и локальной болезненности живота произведите одновременно плавным неглубоким погружением пальпируемой руки в брюшную полость. Если больной не предъявляет жалоб на боли в животе, то исследование произведите в следующем порядке: придайте пальпирующей руке (правой) положение для пальпации (II-V пальцы сомкнуты и выпрямлены), положите руку плашмя продольно на левое бедро так, чтобы кончики пальцев были на левой подвздошной области и кнаружи от прямой мышцы живота. Плавно сгибая II-V пальцы, погружайте неглубоко в брюшную полость. В результате такого погружения определите степень сопротивления брюшной стенки и наличие болезненности в зоне пальпации. Сравните сопротивление (резистентность) симметричных участков брюшной стенки. После этого положите руку на левый фланк, на 2-3 см выше предыдущего положения, сгибанием пальцев произведите погружение в брюшную полость. Вслед за этим руку переместите на симметричный участок правого фланка, произведите аналогичное движение пальцев, сравнивая степень резистентности брюшной стенки этих симметричных участков живота. Так, перемещаясь на 2-3 см вверх, постепенно исследуйте боковые отделы живота вплоть до подреберий. Аналогично исследуйте симметричные участки брюшной стенки над прямыми мышцами, начиная с надлобковой области и кончая подложечной областью. Если больной предъявляет жалобы на боли в нижней половине живота, то последовательность исследования иная: начинайте исследование с участков, более удаленных от зоны болевых ощущений.

Определением симптома раздражения брюшины (симптом Щеткина-Блюмберга): положите пальпирующую руку плашмя на живот в месте выявления болезненности, сгибая плавно пальцы, погружайте их вглубь брюшной полости, а затем очень быстро поднимайте руку, отнимая ее от живота. Если больной ощутит резкое усиление боли в момент отнятия руки от живота, констатируйте положительный симптом раздражения брюшины (наблюдается, как правило, на фоне повышенной резистентности брюшной стенки).
Определением расхождения прямых мышц живота: положите правую руку (с выпрямленными и сомкнутыми пальцами) ульнарным ее ребром над пупком на срединную линию живота исследуемого, слегка вдавив ее вглубь живота, затем попросите больного приподнять голову (прямые мышцы живота при этом напрягаются) и следите за кистью погруженной в живот руки. Если в момент подъема больным головы рука выталкивается из живота, констатируйте отсутствие расхождения прямых мышц живота. Если же рука не выталкивается или между напрягшимися валиками прямых мышц живота ощущается широкая площадка, по которой возможно движение кисти в стороны, то в том случае у больного имеется расхождение прямых мышц живота.
Определением грыжевых выпячиваний: проводится в положении больного стоя, сядьте спереди от больного лицом к нему, попросите больного натужиться. Пальпируйте кончиками пальцев участки живота, паховые области, область рубцов.

IX. Проведите методическую глубокую скользящую пальпацию живота по методу В. П. Образцова и Н. Д. Стражеско.
Общие принципы метода:

• глубокая пальпация: пользуясь расслаблением мышц брюшной стенки при выдохе глубоко проникают в брюшную полость;

• скользящая пальпация: скользящими движениями обходят доступную поверхность органа;

• методическая пальпация живота: исследования проводятся в строго определенной последовательности: сигмовидная, слепая, конечный отрезок тощей кишки, аппендикс, восходящая, поперечно-ободочная, нисходящая толстая кишка, большая кривизна желудка, привратник. 

Пальпация сигмовидной кишки: она расположена в левой подвздошной области, в нижней части левого фланка, направление ее косое: слева направо сверху вниз. Она пересекает левую пупочно-остную линию почти перпендикулярно на границе средней и наружной трети ее. Положение больного на спине, руки вытянуты вдоль туловища, конечности расслаблены. Положение врача справа от больного. Правой руке придайте положение, чтобы II-V пальцы были сомкнуты и полусогнуты (кончики всех пальцев должны находиться на одной линии). Положите ее плашмя на левую подвздошную область так, чтобы кончики пальцев располагались над ожидаемой проекцией сигмовидной кишки. Кисть руки должна лежать так, чтобы основание ее было обращено к срединной линии живота. Поверхностным движением (без погружения) во время глубокого вдоха больного кисть сместите медиально (перед тыльной поверхностью пальцев должна образоваться кожная складка). После этого попросите больного сделать выдох и, пользуясь спадением и расслаблением передней брюшной стенки, погружайте пальцы правой кисти вглубь брюшной полости до соприкосновения кончиков пальцев с задней стенкой брюшины. Погружение пальцев должно производиться на месте образованной кожной складки и не должно быть быстрым, опережающим расслабление мышц брюшной стенки. В конце выдоха кончиками пальцев скользите по задней брюшной стенке в направлении ости подбрюшной кости, при этом пальцы перекатываются через валик сигмовидной кишки. В момент скольжения пальцами по кишке определите ее диаметр, консистенцию, поверхность, болезненность и феномен урчания. У здорового человека сигмовидная кишка прощупывается в виде безболезненного, плотного, гладкого цилиндра; под рукой не урчит, обладает пассивной подвижностью в пределах 3-5 см.

Пальпация слепой кишки: левой рукой прощупайте верхнюю ость правой подвздошной кости, соедините ость с пупком условной линией и разделите ее пополам. Правой (пальпирующей) руке придайте положение, необходимое для пальпации кишечника. Положите руку плашмя на живот так, чтобы тыльная поверхность пальцев была направлена к пупку, линия среднего пальца совпадала с правой пупочно-остной линией, а линия кончиков II-V пальцев пересекла пупочно-остную линию на ее середине. Прикоснувшись кончиками пальцев к коже живота, сместите кисть в направлении к пупку. При этом перед тыльной поверхностью пальцев образуется кожная складка. Одновременно попросите больного сделать вдох диафрагмой, после этого выдох и, пользуясь спадением и расслаблением передней брюшной стенки, погружайте пальцы правой кисти отвесно вглубь брюшной полости до соприкосновения кончиков пальцев с задней брюшной стенкой. В конце выдоха кончиками пальцев скользите по задней брюшной стенке в направлении ости подвздошной кости. В момент перекатывания определите следующие характеристики: диаметр, консистенция, поверхность, подвижность, болезненность, феномен урчания. У здорового человека слепая кишка пальпируется в виде безболезненного мягкоэластичного цилиндра шириной 2-3 см, обладает умеренной подвижностью и обычно урчит под рукой.

Пальпация конечного отдела подвздошной кишки: правую руку положите на живот так, чтобы линия кончиков пальцев совпадала с проекцией кишки в правой подвздошной под углом 45º к слепой кишке. Прикоснувшись кончиками пальцев к коже живота во время глубокого вдоха, сместите кисть по направлению к пупку. При этом перед тыльной поверхностью пальцев образуется кожная складка. После этого попросите больного сделать выдох и пользуясь спадением, расслаблением передней брюшной стенки, погружайте пальцы правой кисти отвесно вглубь брюшной полости до соприкосновения кончиков пальцев с задней брюшной стенкой. В конце выдоха кончиками пальцев скользите по задней брюшной стенке в косом направлении сверху вниз слева направо. В момент перекатывания определите характеристики кишки: ее диаметр, консистенцию, поверхность, подвижность, болезненность, феномен урчания. У здорового человека конечный отдел подвздошной кишки пальпируется в виде мягкого легко перистальтирующего, пассивно подвижного толщиной с карандаш цилиндра, который урчит.

Пальпация поперечно-ободочной кишки: расположение поперечно-ободочной кишки вариабельно. Чаще она располагается на 2-3 см ниже границы большой кривизны желудка. Поэтому пальпации поперечно-ободочной кишки должно предшествовать определение границы большой кривизны желудка, что может быть произведено одним из трех методов:

• метод перкуторной пальпации - ульнарным ребром выпрямленной левой кисти, положенной поперечно оси тела, вдавливайте переднюю брюшную стенку у места прикрепления прямых мышц живота к грудной стенке. Правую пальпирующую руку положите плашмя на живот (направление руки продольно оси тела, пальцы сомкнуты и обращены к подложечной области, кончики пальцев находятся на уровне нижней границы печени, средний палец - на срединной линии). Отрывистым, очень быстрым сгибанием II-IV пальцев правой руки, не отрывая их от передней поверхности брюшной стенки, произведите толчкообразные удары. При наличии в желудке значительного количества жидкости получается шум плеска. Смещая пальпирующую руку вниз на 2-3 см и производя подобные движения, продолжайте исследование до того уровня, когда шум плеска прекращается. Уровень, на котором шум плеска исчез, представляет границу большой кривизны желудка;

• метод аускульто-перкуссии: левой рукой установите стетоскоп на переднюю брюшную стенку под краем левой реберной дуги па прямую мышцу живота, кончиком указательного пальца правой руки наносите отрывистые, но не сильные удары по внутреннему краю левой прямой мышцы живота, постепенно переходя сверху вниз. Выслушивая стетоскопом перкуторные звуки над желудком, отметьте границу перехода громкого тимпанического звука в глухой. Зона изменения перкуторного звука будет соответствовать границе большой кривизны желудка;

• метод аускульто-аффрикции: этот метод отличается от предыдущего только тем, что вместо ударов кончиком пальца производятся штриховые обрывистые поперечные скольжения по коже над левой прямой мышцей живота. Место, где звук с громкого шороха изменяется на тихий, является уровнем большой кривизны желудка.

После определения границы большой кривизны желудка положите руку или обе руки (билатеральная пальпация) на живот продольно оси тела у наружного края прямой мышцы (мышц) живота на 2 см ниже большой кривизны желудка. Следите, чтобы ни один палец пальпирующей руки (рук) не лежал па прямых мышцах живота. Во время вдоха больного руку (руки) переместите вверх так, чтобы перед ногтевой поверхностью пальцев образовалась кожная складка. Затем попросите больного сделать выдох и, пользуясь расслаблением передней брюшной стенки, погрузите пальцы кисти (кистей) вглубь брюшной полости до соприкосновения с задней брюшной стенкой. В конце выдоха кончиками пальцев соскользните по задней брюшной стенке вниз, при этом должно быть ощущение перекатывания через валик поперечно-ободочной кишки. В момент перекатывания определите следующие характеристики кишки: диаметр, консистенция, поверхность, подвижность, болезненность, феномен урчания. Поперечно-ободочная кишка пальпируется в виде идущего дугообразно и  поперечно цилиндра умеренной плотности шириной 2-2,5 см, легко перемещающегося вверх, неурчащего и безболезненного.
Пальпация восходящего отдела толстой кишки: левую руку в поперечном к туловищу направлении подведите под больного в поясничной области ниже двенадцатого ребра, держа пальцы вместе и выпрямленными. Правую кисть в стандартной для пальпации кишечника позиции установите над правым фланком так, чтобы линия кончиков пальцев была параллельна наружному краю правой прямой мышцы живота, на 2 см отступя от него кнаружи. Тыльная поверхность пальцев должна быть обращена к пупку, средний палец находится на уровне пупка. Во время вдоха смещайте кисть в направлении к пупку так, чтобы перед ногтевой поверхностью кончиков пальцев образовалась кожная складка. Затем больному предложите сделать выдох и, пользуясь расслаблением брюшной стенки, погрузите пальцы кисти отвесно вглубь брюшной полости до соприкосновения с ладонной поверхностью левой руки. Затем произведите скольжение кончиков пальцев правой руки в противоположном отведению кожи направлении, по левой ладони. При этом должно получиться ощущение перекатывания через валик. Определите характеристики: диаметр, консистенцию, поверхность, подвижность, болезненность, феномен урчания.

Пальпация нисходящего отдела толстой кишки: подведите в по​перечном к туловищу направлении левую руку под левую половину поясничной области ниже 12 ребра, держа пальцы сложенными вместе. Правую руку в стандартном для пальпации кишечника положении установите на животе так, чтобы линия кончиков пальцев была параллельна наружному краю левой прямой мышцы живота (на 2 см отступая от него кнаружи), ладонная поверхность пальцев обращена к пупку, а средний палец находится на уровне пупка. Во время вдоха сместите кисть по направлению к пупку так, чтобы перед ладонной поверхностью кончиков пальцев образовалась кожная складка. Затем попросите больного сделать выдох и, пользуясь расслаблением брюшной полости, погрузите пальцы кисти отвесно вглубь брюшной полости в направлении левой руки до соприкосновения с ней. Затем произведите скольжение правой руки по левой ладони в направлении от пупка кнаружи. При этом должно получиться ощущение перекатывания через валик нисходящей кишки. Тактильные ощущения, получаемые при пальпации восходящего и нисходящего отделов толстой кишки, схожи с ощущениями, получаемыми от поперечно-ободочной кишки. 

Пальпация большой кривизны желудка: определите границу большой кривизны желудка одним из трех методов (смотри: пальпация поперечно-ободочной кишки). После этого придайте пальпирующей руке положение, необходимое для пальпации (II-V пальцы сомкнуты, III-IV пальцы слегка согнуты так, чтобы кончики II-IV пальцев оказались на одной линии). Положите ее в продольном направлении на живот так, чтобы пальцы были направлены к подложечной области, средний палец должен лежать на передней срединной линии, линия кончиков пальцев – на границе предварительно найденной большой кривизны желудка. Затем, во время вдоха, руку сместите вверх (по направлению к подложечной области) так, чтобы перед кончиками пальцев образовалась кожная складка. После этого попросите больного сделать выдох и погрузите пальцы вглубь брюшной полости до соприкосновения с позвоночником. Окончив погружение, соскользите кончиками пальцев по срединной линии вниз. При этом должно получиться ощущение соскальзывания со ступеньки (дубликатуры стенок большой кривизны желудка). В момент соскальзывания определите характеристики: толщину, консистенцию, поверхность, подвижность, болезненность. Большая кривизна желудка пальпируется в виде мягкого, безболезненного валика.
Пальпация малой кривизны желудка: становится доступной пальпации только в случае резко выраженного гастроптоза. Определение ее границы следует производить по средней линии живота. Техника пальпации аналогична технике пальпации большой кривизны желудка. Пальпация пилорического отдела желудка: привратник расположен в г. mesogastriume, непосредственно справа от срединной линии, на 3-4 см выше уровня пупка. Направление его косое слева снизу вверх и вправо. Его проекция на брюшной стенке совпадает с биссектрисой угла, образованного передней срединной линией и перпендикулярной к ней линией, пересекающей первую на 3 см выше уровня пупка. Придайте правой руке исходное положение для пальпации и положите на живот так, чтобы пальцы были направлены к левой реберной дуге, линия кончиков пальцев совпала с ожидаемой проекцией привратника над правой прямой мышцей живота. После этого во время вдоха сместите руку в направлении левой реберной дуги так, чтобы перед ногтевой поверхностью кончиков пальцев образовалась кожная складка. Затем попросите больного сделать выдох и, пользуясь расслаблением и спадением брюшной стенки, погрузите пальцы глубже брюшной полости до соприкосновения с задней брюшной стенкой. Затем кончиками пальцев соскользните по задней брюшной стенке вправо и вниз. При этом должно быть ощущение перекатывания через валик. Пальпация привратника может сопровождаться звуком, напоминающим мышиный писк, возникновение которого обусловлено выдавливанием из привратника жидкого содержимого и пузырьков воздуха. В момент пальпации следует определить характеристики: диаметр, консистенцию, поверхность, подвижность, болезненность. Привратник лучше пальпируется в период сокраще​ния: гладкий, безболезненный, цилиндр диаметром 2 см, ограниченно подвижный. В период расслабления пальпируется очень редко. 

Практические навыки

На основании расспроса и данных осмотра, пальпации живота студент должен уметь:

1. Выделять характерные жалобы при заболеваниях органов систе​мы пищеварения.

2. Определять диагностическое значение общего осмотра больных с заболеваниями органов пищеварения.

3. Проводить осмотр полости рта и живота, определять диагностическое значение выявленных изменений.

4. Проводить перкуссию живота и определять диагностическое значение полученных данных.

5. Проводить аускультацию живота и определять диагностическое значение полученных данных.

6. Проводить поверхностную ориентировочную пальпацию живота и выявлять патологические симптомы.

7. Проводить глубокую методическую скользящую пальпацию по В.П. Образцову и Н.Д. Стражеско и давать характеристику всем отделам кишечника и желудку.

8. Владеть аускультаторной перкуссией, аускультаторной африкцией и определять их диагностическое значение.

Вопросы для контроля исходных знаний

1. Назовите жалобы, предъявляемые больными с заболеваниями пищевода.

2. Отличие органической дисфагии от функциональной.

3. Назовите жалобы, предъявляемые больными с заболеваниями желудка.

4. Отличительные признаки болевого синдрома при поражении желудка и двенадцатиперстной кишки.

5. Признаки желудочного и кишечного диспепсических синдромов.

6. Отличие желудочного кровотечения от легочного.

7. Назовите жалобы, предъявляемые больными с заболеванием кишечника.

8. Как отличить кровотечение из верхних и нижних отделов кишечника?

9. Какое положение больного и врача должно быть при проведении пальпации живота?

10. Порядок поверхностной пальпации живота для выявления патологии.

11. Какие результаты вы ожидаете получить при проведении поверхностной ориентировочной пальпации?

12. Каков порядок выполнения и основные моменты глубокой пальпации?

13. Назовите области живота для пальпации различных отделов кишечника (сигмовидной кишки, слепой, восходящей, нисходящей, поперечно-ободочной, подвздошной) и желудка.

14. Каким методом можно определить границу большой кривизны желудка?

15. Какой звук определяется при перкуссии живота?

16. С какой целью проводится перкуссия живота?

17. Как определить наличие жидкости в брюшной полости: свободной и осумкованной?

18. В чем диагностическая ценность симптома флюктуации?

19. В чем заключается диагностическая ценность метода аускультации брюшной полости?

ТЕСТЫ ПО МЕТОДИКЕ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ 

С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА. РАССПРОС. ОСМОТР. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Уровень I
1. У больного с заболеваниями пищевода могут наблюдаться жгучие боли за грудиной.

1) Верно.

2) Неверно.

2. Основными проявлениями язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки являются:

1) Механическая желтуха.

2) Боли в эпигастрии, связанные с приемом пищи.

3) Боли по ходу пищевода.

3. Для болевого синдрома при язвенной болезни желудка характерны:

1) Поздние боли.

2) Ночные боли.

3) Ранние боли.

4. Haematomesis – это:

1) Кровохарканье.

2) Примесь крови в рвотных массах.

5. Метеоризм – это:

1. Отсутствие аппетита.

2. Вздутие живота вследствие скопления газов.

3. Замедленное опорожнение кишечника.

6. Мелена – это черный дегтеобразный зловонный стул.
1) Верно.

2) Неверно.

7. Важной характеристикой болей в животе является их связь:
1) С физической нагрузкой.

2) С приемом пищи.

8. Основным этиологическим фактором язвенной болезни желудка является:

1) Streptococcus aureus.

2) Helicobacter pylori.

9. Основным показанием к проведению эзофагогастродуоденоскопии является кровотечение из верхних отделов ЖКТ и боль в эпигастральной области.

1) Верно.

2) Неверно.

10. Наиболее информативным методом диагностики язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки является:

1) Копрологическое исследование.

2) Эзофагогастродуоденоскопия.

3) Рентгеновское исследование.

Уровень II
1. Расставьте соответствие:
А. Язва желудка. Б. Язва 12-перстной кишки.

1) Поздние боли.

2) Голодные боли.

3) Ранние боли.

4) Ночные боли.

2. Для больных с заболеваниями пищевода не характерна:

1) Рвота.

2) Диарея.

3) Дисфагия.

3. Изжога – это внезапное непроизвольное выделение из желудка в полость рта газа или небольшого количества желудочного содержимого.

1) Верно.

2) Неверно.

4. Укажите характеристики пищеводной рвоты:

1) Тошнота не характерна.

2) Рвотные массы содержат непереваренную неизмененную пищу.

3) Наблюдается при истерии.

5. Функциональная диспепсия характеризуется:

1) Отсутствием органического заболевания.

2) Может быть следствием приема лекарственных средств.

3) Выраженность всегда уменьшается после дефекации 

и зависит от частоты стула.

6. Симптомами желудочно-кишечного кровотечения являются:

1) Мелена.

2) Брадикардия.

3) Холодный пот.

4) Тахикардия.

7. Для болевого синдрома при заболеваниях поджелудочной железы характерно:

1) Локализация в эпигастральной области.

2) Опоясывающий характер.

3) Иррадиация в спину, левое плечо, поясничную область.

8. Креаторея - это наличие в кале высокого содержания жиров.

1) Верно.

2) Неверно.

9. Нарушение функции поджелудочной железы сопровождается амилореей.

1) Верно.

2) Неверно.

10. О недостаточном поступлении витаминов и железа в организм свидетельствует:

1) Обложенный язык.

2) «Географический» язык.

3) Сухой язык («как щетка»).

Уровень III

1. Какие изменения языка (1-5) можно обнаружить в следующих ситуациях (А-Д)?

1) Гладкий, малиновый (красный)

А. Здоровый человек.

полированный с атрофией сосочков.
          Б. Хронический гастрит.

2) Чистый, влажный, розовый язык.

В. Перитонит.

3) Сухой язык («как щетка»).

          Г. В 12-дефицитная анемия.

4) Язык обложен белым налетом.

Д. Гипотиреоз.

5) Увеличенный язык со следами зубов.

2. Укажите симптомы хронической алкогольной интоксикации:
1) Паротит.

2) Цианоз.

3) Контрактура Дюпюитрена.

4) Телеангиоэктазии.

3. Причинами дисфагии может быть все, кроме:

1) Стриктуры пищевода.

2) Ахалазии пищевода.

3) Острого гастрита.

4) Рака пищевода.

4. Причинами развития органических диспептических явлений могут быть:

1) Синдром раздраженной толстой кишки.

2) Застойная сердечная недостаточность.

3) Прием некоторых лекарственных препаратов.

4) Инфекции.

5. Укажите возможную локализацию патологического процесса (А-Д) в следующих клинических ситуациях (1-5):
А. Поражение поджелудочной железы. Б. Поражение пищевода. В. Патология пилородуоденальной зоны. Г. Поражение тела желудка. Д. Поражение кардиального отдела желудка.

1) Интенсивные жгучие боли в эпигастрии через 5-15 мин после еды.

2) Острые интенсивные боли в эпигастрии через 30-40 мин после еды.

3) Сильные боли в эпигастральной области по ночам, под утро, уменьшающиеся после приема пищи

4) Боли в межлопаточном пространстве и за грудиной во время еды.

5) Интенсивные боли в верхней половине живота опоясывающего характера.

6. Причиной хронической диареи могут быть:

1) Воспалительные заболевания кишечника (напр., болезнь Крона).

2) Злокачественные опухоли ЖКТ.

3) Системные заболевания.

4) Повышение функции щитовидной железы.

5) Все перечисленное.

7. Больной К. 30 лет жалуется на боли в подложечной области, через 1,5 часа после еды и ночью, купируемые приемом пищи, усиливающиеся весной и осенью. Каков наиболее вероятный диагноз?

1) Хронический гастрит.

2) Язвенная болезнь 12-перстной кишки.

3) Язвенная болезнь желудка.

8. Укажите, какой вариант рентгенологического исследования (1-4) соответствует исследованию следующих отделов желудочно-кишечного тракта (А-Г)?

1) Глоток бария.

         А. Пищевод.

2) Бариевый завтрак.

Б. Желудок.

3) Бариевая клизма.

В. Тонкий кишечник.

4) Пассаж бария.

          Г. Толстый кишечник.

9. Причиной желудочно-кишечного кровотечения может быть все, кроме:

1) Варикозно расширенных вен пищевода.

2) Ахалазии кардиального отдела пищевода.

3) Эрозии желудка.

4) Синдрома Мэлори-Вейсса.

5) Язвенной болезни.

10. Признаками формирования стеноза привратника являются:
1) Рвота, содержащая непереваренную неизмененную пищу.

2) Более выраженное уменьшение болей после приема пищи, чем ранее.

3) Упорная рвота, содержащая остатки накануне и ранее съеденной пищи.

ТЕСТЫ ПО ПЕРКУССИИ, ПАЛЬПАЦИИ, 

АУСКУЛЬТАЦИИ ЖИВОТА

Уровень I

1. Поверхностная пальпация живота позволяет:
1) Выявить раздражение брюшины.

2) Выявить болезненность живота.

3) Обнаружить расхождение мышц живота.

4) Определить наличие грыжи.

5) Все ответы правильные.

2. Поверхностную пальпацию живота начинают со сравнительной пальпации симметричных участков.

1) Верно.

2) Неверно.

3. При глубокой пальпации отделов толстой кишки определяется:
1) Диаметр и поверхность кишки.

2) Мышечная защита.

4. При глубокой пальпации в правой подвздошной области обнаружено уплотнение цилиндрической формы мягкой эластичной консистенции, болезненное, шириной 6-8 см, при пальпации – громкое урчание. Это образование:

1) Сигмовидная кишка.

2) Слепая кишка.

3) Нисходящая часть ободочной кишки.

4) Поперечная ободочная кишка.

5. Картина, приведённая в вопросе 4, выявляется при пальпации кишки в норме.

1) Верно.

2) Неверно.

6. При повышенном газообразовании над областью живота определяется:

1) Перкуторный звук.

2) Тимпанический.

3) Равномерно притупленный.

7. В случае пареза кишечника при аускультации выявляется усиление перистальтики.

1) Верно.
2) Неверно.

8. «Симптом волны» выявляется при увеличении живота вследствие:
1) Ожирения.

2) Асцита.

9. Аускультация желудка может применяться для определения нижней границы желудка.

1) Верно.

2) Неверно.

10. Симптом Щёткина-Блюмберга указывает на острое воспаление брюшины.
1) Верно.

2) Неверно.

Уровень II

1. Укажите, какой перкуторный звук (А-В) соответствует различным причинам увеличения живота (1-3):
А. Тимпанический. Б. Равномерно притуплённый. В. Тупой над областью фланков.

1) Повышенное газообразование.

2) Асцит.

3) Чрезмерное развитие подкожно-жировой клетчатки 

при ожирении.

2. При перкуссии в верхних отделах живота у пациента с асцитом в положении лежа на боку определяется тимпанит.
1. Верно.

2. Неверно.

3. При осмотре больного в вертикальном положении выявлено увеличение живота, пупок выпячен. В горизонтальном положении живот уплощается, свисает по бокам. Описанная картина характерна для:
1) Ожирения.

2) Асцита.

3) Метеоризма.

4) Грыжи белой линии живота.

4. Систолический шум в околопупочной области может свидетельствовать о стенозе почечной артерии.

1) Верно.

2) Неверно.

5. Шум «плеска» более чем через 8 часов после приёма пищи может быть выявлен:

1) При обострении язвенной болезни желудка.

2) При стенозе привратника.

3) Асците.

6. При ректальном исследовании невозможно:

1) Выявить аденому предстательной железы.

2) Определить размеры мочевого пузыря.

3) Определить наличие геморроидальных узлов.

4) Обнаружить следы мелены.

7. Глубокая пальпация предшествует поверхностной пальпации живота.
1) Верно.

2) Неверно.

8. Причинами асцита могут быть:
1) Сердечная недостаточность по большому кругу.

2) Хроническое лёгочное сердце.

3) Метастатическое поражение брюшины.

9. Увеличение размеров пупочной грыжи в вертикальном положении больного связано с повышением внутрибрюшного давления.

1) Верно.
2) Неверно.
10. Глубокая пальпация живота предшествует аускультации.

1) Верно.
2) Неверно.
Уровень III
1-2. При осмотре больного определяется увеличение живота, при пальпации – некоторое напряжение брюшной стенки, при перкуссии в нижних отделах – тупой перкуторный звук. В положении лёжа притупление перкуторного звука определяется только в боковых отделах. 

1. Подобная ситуация обусловлена:

1) Ожирением.
2) Асцитом.
3) Метеоризмом.

2. В пользу выбранного диагноза свидетельствует:

1) Увеличение живота с выбухающими боковыми отделами при осмотре.
2) Симптом «волны».
3) «Шум плеска».
4) Тимпанит в верхних отделах живота в положении больного лёжа на боку.
3. Пространство Траубе определяет наличие «воздушного пузыря» желудка.

1) Верно.
2) Неверно.

4. При осмотре больного определяется увеличение живота, пупок втянут. При пальпации – брюшная стенка утолщена, при надавливании на неё ямка не образуется. При перкуссии – равномерное притупление перкуторного звука. Наиболее вероятной причиной увеличения живота является ожирение.

1) Верно.
2) Неверно.

5. При осмотре больного обнаружен плоский «доскообразный» живот, подкожно-жировая клетчатка выражена умеренно. При пальпации высока вероятность обнаружения резкого напряжения и болезненности мышц передней брюшной стенки.

1) Верно.
2) Неверно.

6. Причиной ситуации, описанной в вопросе 5, может быть:

1) Прободение язвы желудка.
2) Почечная колика.
3) Обострение хронического холецистита.

7. При перкуссии живота не определяется:

1) Наполненный мочевой пузырь.
2) Увеличенный желчный пузырь.

8. Какой метод не является диагностически значимым для выявления патологии толстого кишечника?

1) Ирригоскопия.
2) Колоноскопия.
3) Фиброгастродуоденоскопия.
4) Ректороманоскопия.

9. Слева, в подвздошной области, пальпируется гладкий, плотный, эластический тяж. О каком анатомическом образовании идет речь?

1. Слепая кишка.
2. Сигмовидная кишка.
3. Подвздошная кишка.

10. При пальпации какого отдела кишечника выявляется громкое урчание?

1. Слепая кишка.
2. Сигмовидная кишка.
3. Подвздошная кишка.
4. Поперечно-ободочная кишка.
ТЕМА: ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЖЕЛУДКА

Цель занятия: научить студентов выбирать метод исследования с учетом мониторирования pH желудочного сока и интерпретировать его результаты, проводить фракционное исследование желудочной секреции тонким зондом, оценивать полученные результаты, давать клиническую оценку типам кривых желудочной секреции.

Схема ориентировочной основы действия при исследовании функционального состояния желудка
Функциональная диагностика болезней желудка включает исследование секреторной (кислотообразующей, ферментообразующей, слизеобразующей), экскреторной, моторно-эвакуаторной функций желудка. Исследование секреторной функции желудка может быть произведено зондовым и беззондовым методами.

На сегодняшний день способ оценки внутрижелудочной кислотности с использованием рН-метрии является наиболее информативным и совершенным. Метод рассматривается как самый физиологичный, поскольку не влияет на условия работы желудка, не стимулирует его секреторную функцию, не провоцирует возникновение патологических рефлюксов.

Продолжительная регистрация рН в просвете желудка (от 3 до 24 ч.) была предложена Miller в 1964 г. С появлением этого метода связан значительный прогресс в изучении как секреции, так и моторики верхних отделов желудочно-кишечного тракта, прежде всего при исследовании гастроэзофагеальных рефлюксов. Другим важным преимуществом определения рН в течение 24 ч. является возможность оценки суточных ритмов секреции соляной кислоты в желудке. 

С помощью длительной рН-метрии интрагастральной кислотности решаются многие этиопатологические вопросы ряда заболеваний. Имеется возможность объективной оценки эффективности препаратов, влияющих на интрагастральную кислотность. Метод позволяет оценить не только скорость наступления эффекта, но и продолжительность действия антисекреторных средств и, следовательно, подобрать оптимальную частоту и ритм приема препаратов.

I. Выберите методы исследования.
При отсутствии противопоказаний к введению зонда (тяжелое об​щее состояние, старческий возраст, варикозное расширение вен пищевода, дивертикулы пищевода, аневризма аорты, высокие цифры артериального давления, тяжелые органические поражения сердечно-сосудистой системы) в настоящее время предпочтение отдается исследованию желудочного кислотообразования с помощью электрометрической рН-метрии с использованием метода суточного мониторирования рН (наиболее информативная разновидность метода, применяемая в настоящее время).

Метод основан на определении рН с помощью специальных электродов по величине электродвижущей силы в растворах. Разработка высокочувствительных рН-зондов и возможность размещения датчиков в различных отделах пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки позволяет в физиологичных условиях изучать состояние кислотообразующей функции желудка (КФЖ), ощелачивающей функции антрального отдела желудка, степени закисления двенадцатиперстной кишки или пищевода (при гастро-эзофагеальном рефлюксе), исследовать КФЖ на фоне приема препаратов-блокаторов желудочной секреции. Суточное мониторирование позволяет оценить изменения КФЖ на фоне приема пищи, курения, ночного сна. 

Методика проведения суточного мониторирования pH
В положении стоя интраназально рабочая часть зонда с тремя электродами вводится в желудок. Толщина зонда – 1-1,5 мм, расстояние между, электродами – 75 мм. Подключичную область обрабатывают спиртом и закрепляют электрод сравнения. Ориентируясь на показания прибора, устанавливают электроды в зависимости от цели исследования. Стандартным положением считается «кардия – тело – антрум». Также возможно «пищевод – кардия – тело»; «тело – антрум – дуоденум». После установки электродов начинается процедура обследования. Во время исследования пациент ведет обычный образ жизни, но такие события, как прием пищи, курение, прием лекарственных препаратов, положение лежа, ночной сон, фиксируются нажатием определенных клавиш на приборе. Неприятные ощущения (боль, изжога, тошнота, чувство голода) также фиксируются при нажатии клавиш. Обследование длится 24 часа. Затем зонд извлекается, стерилизуется, а полученные данные передаются на компьютер с построением кривых рН тех отделов, где были установлены электроды. 
Оценки pH-метрических данных.

Нормальным исходным состоянием неработающего и нераздраженного желудка здорового организма считается нейтральная или слабощелочная внутрижелудочная среда (рН – 7-6 ед.). Однако с учетом раздражающего действия зонда и условно-рефлекторных раздражителей рН натощак в кислотопродуцирующей зоне может иметь слабокислую реакцию.

В качестве раздражителя желудочной секреции применяется гистамин либо пентагастрин (6 мкг/кг). Упрощенно по цифрам рН среды желудка в кислотопродуцирующей зоне (тело желудка) различают следующие типы кислотообразования после теста Кея:

1. Гиперацидная реакция (рН менее 1,2 ед.).

2. Нормацидная реакция (рН в пределах 1,2-2,0 ед.).

3. Гипоацидная реакция (pH 2,5-3,5 ед.).

4. Субацидная реакция (pH 3,5-6,0 ед.).

5. Гистаминорефрактерная анацидность (рН менее 6,0 ед. не снижается).

Если исходная внутрижелудочная среда кислая (натощак) и не меняется в течение всего исследования, то такое состояние расценивается как непрерывное кислотообразование желудочных желез. Различают три типа непрерывного кислотообразования:

• повышенной интенсивности (pH 0,8-1,5 ед.);

• средней интенсивности (рН 1,6-2,0 ед.);

• пониженной интенсивности (рН 2,5-6,0 ед.).

Сопоставление функциональных данных, полученных с помощью рН-метрии и морфологический картины желудка, показало, что при первом типе непрерывного кислотообразования слизистая оболочка желудка не изменена, либо имеется поверхностный гастрит. При втором и третьем типах непрерывного кислотообразования диагностируются гастриты с поражением желез (атрофия). Рак желудка сопровождается непрерывным кислотообразованием только в 50% случаев и в основном пониженной интенсивности. У остальных 50% больных с злокачественными новообразованиями желудка в базальную фазу секреции наблюдается нейтральная либо щелочная внутрижелудочная среда, а после раздражителя у 20% из них отмечается гистаминорефракторная анацидность.
В антральном отделе рН в норме превышает показатели тела желудка более чем на единицу. В таком случае ощелачивающую функцию антрального отдела считают компенсированной. Разница значений рН тела желудка и гипрального отдела 0,5-1 характерна для субкомпенсации ощелачивающей функции антрума, при разнице менее 0,5 ощелачивающая функция антрального отдела считается декомпенсированной. При язве с локализацией в желудке (тело, дно) обычно выявляется непрерывное кислотообразование средней или пониженной интенсивности, которое сочетается с компенсированным или субкомпенсированным ощелачиванием в антральном отделе желудка. Непрерывное кислотообразование повышенной интенсивности с декомпенсированным ощелачиванием в антральном отделе желудка наблюдается у большинства пациентов с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки.

При расположении одного из электродов в пищеводе возможно выявление забросов содержимого желудка в пищевод (гастро-эзофагеального рефлюкса), о чем свидетельствует снижение рН пищевода ниже 4 ед. Автоматически рассчитываются следующие параметры: общее время рН<4 ед., время рН<4 ед. в горизонтальном и вертикальном положении, общее число рефлюксов за сутки, число рефлюксов продолжительностью более 5 мин, длительность наиболее продолжительного рефлюкса.

При эпизодическом повышении рН тела желудка до 5-6 ед., не связанном с приемом пищи, можно думать о наличии дуодено-гастрального рефлюкса с забросом в желудок содержимого двенадцатиперстной кишки (желчи).

При суточном мониторировании рН возможно проведение острых лекарственных проб для оценки индивидуальной эффективности того или иного лекарственного препарата или комплексной терапии. При острой лекарственной пробе оценивается время от введения лекарственного средства до повышения рН тела желудка до 6 ед., продолжительность периода рН>6 ед. после однократного приема препарата, изменение количества гастро-эзофагальных и дуодено-гастральных забросов.

Исследование кислотообразующей функции желудка фракционным методом с помощью тонкого зонда

Для желудочного зондирования приготовьте: тонкий зонд длиной 1 м, один конец которого закруглен и имеет два боковых отверстия и три метки: на расстоянии 45, 60 и 75 см (соответственно уровню кардиального отдела желудка, синуса желудка и антрального отдела). Также необходимо приготовить 20-граммовый шприц, 14 градуированных стаканчиков для сбора желудочного сока емкостью до 50 мл, пробный завтрак или раствор гидрохлорида гистамина в ампулах.

II. Выберите вид стимуляции секреторной функции желудка – пробный завтрак.

Различают два вида завтраков:

1. Энтеральные – для введения через зонд:

• капустный завтрак по Лепорскому — 200 мл прокипяченого сока свежей капусты;

• капустный завтрак по Петровой и Рысс (200 мл 7% отвара сухой капусты);

• теплый мясной бульон - 300 мл (исследование по Зимницкому);

• спиртовой завтрак по Эрману (300 мл 5% раствора этилового спирта);

• кофеиновый по Качу и Кальку (0,5 г кофеина на 300 мл воды). Мясной бульон, капустный отвар – физиологические завтраки, но имеют непостоянный состав. Алкогольный и кофеиновый нефизиологичны, но легко готовятся в одной и той же концентрации. Лучшим пробным завтраком считается капустный завтрак, так как является достаточно физиологичным и сильным раздражителем.

2. Парентеральная стимуляция желудочной секреции:

• исследование с инсулином, возбуждающим секрецию опосредованно через блуждающий нерв (чаще используется для оценки результатов ваготомии). После исследования секреции натощак в течение часа п/к вводят инсулин из расчета 2 ед. на 10 кг веса, средняя оптимальная суммарная доза 12 ед.;

• гистамин – наиболее мощный и наиболее физиологичный возбудитель желудочной секреции, дает возможность осуществить субмаксимальную (тест Ламблинга) и максимальную (тест Кея) стимуляцию желудочных желез (соответственно при введении 0,1 мл 0,1% раствора на 10 кг массы, либо 0,04 мг на каждый килограмм массы тела больного под прикрытием супрастина, введенного за 30 мин. до исследования). Противопоказаниями для проведения исследования с гистамином являются тяжелая форма гипертонической болезни, коронаросклероз, бронхиальная астма и другие аллергозы, феохромоцитома, недавнее желудочно-кишечное кровотечение. В последнее время для стимуляции желудочной секреции часто применяют синтетический аналог гастрина – пентагастрин. Пентагастрин выпускается в виде 0,025% раствора в ампулах по 2 мл. Преимущество пентагастрина в том, что он обладает аналогичным (максимальной дозе гистамина) секреторным эффектом, но не вызывает каких-либо побочных явлений. Применяется по тем же показаниям, что и максимальный гистаминовый тест.

III. Приступите к желудочному зондированию.
Посадите больного на кушетку. Закругленный конец зонда пропускается глубоко в зев и больной заглатывает его до первой, а затем до второй метки. К выступающему изо рта свободному концу зонда присоедините шприц, которым будете непрерывно извлекать желудочное содержимое.

Приступите к I этапу фракционного зондирования – исследованию базальной секреции.

Получите желудочный сок, содержащийся в желудке, натощак. Для этого извлеките сок сразу же после введения в желудок зонда в I приготовленный стаканчик. После этого в течение 60 мин. содержимое желудка извлекаем методом непрерывной аспирации шприцем во второй, третий, четвертый и пятый стаканчики (через каждые 15 мин.) В этот момент больной может сидеть, ходить.

Таким образом, в течение 60 мин. от момента введения зонда в желудок вы получите 4 порции желудочного сока, т.е. все содержимое "голодного" желудка. Исследование этих порций дает представление о базальной секреции, т.е. секреции в межпищеварительный период.

Приступите ко II этапу исследования.

Интрагастрально введите 300 мл капустного отвара, кислотность которого 20 титрационных единиц (т.е.).

Исследуйте стимулированную секрецию.
Получите желудочный сок после стимуляции желудочных желез. Сбор сока осуществите по методике Н. И. Лепорского: через 10 мин. после введения завтрака извлеките шприцем 10 мл содержимого в V стакан (5 порция). Через 15 мин. после этой порции (т.е. через 25 мин. после введения завтрака) получите все содержимое желудка, собирая оставшуюся часть пробного завтрака в VI стакан (6 порция). Две эти порции – смесь пробного завтрака и желудочного сока. В дальнейшем получите 8 порций в течение 2 часов с интервалами забора через 15 мин. (7-14 порций). Данные 8 порций содержат чистый желудочный сок, выделяющийся в ответ на уже удаленный стимулятор (последовательная секреция). Таким образом, после введения завтрака по методике Лепорского получают 10 порций сока (2 порции в смеси с завтраком и 8 последних – чистый желудочный сок).

Измерьте количество желудочного содержимого в разные фазы секреции.
Измерьте объем полученного содержимого в первые 60 мин. от начала зондирования до введения завтрака (объем содержимого 1-4 порции), т.е. объем сока, выделившегося в фазу базальной секреции. Желудок здоровых людей содержит натощак до 50 мл сока. Суммировав объем сока в базальных порциях, вы получите часовую базальную секрецию. В норме она равна 50-100 мл. Суммируйте объем 7-10 порций чистого желудочного сока, выделившегося в течение первого часа в ответ на удаленный стимулятор, получите одночасовое напряжение секреции, которое в норме равно 60-100 мл. Затем суммируйте объем 11-14 порций (объем сока, вы​делившегося в течение второго часа в ответ на удаленный стимулятор), получите двухчасовое напряжение секреции. 
Если вы выбрали в качестве стимулятора желудочной секреции гистамин, выберите дозу гистамина для подкожного его введения.
До введения гистамина методика сбора сока та же, что и с капустным отваром. Суммарный объем этих порций составит часовую базальную секрецию. После введения гистамина в течение 120 мин. с интервалом в 15 мин. получите 5-12 порций. При этом суммарный объем 5-8 порций, полученных в течение часа после введения гистамина, составит I часовое напряжение секреции, суммарный объем 9-12 порций, полученных в течение второго часа после введения гистамина, составит II часовое напряжение секреции. Часовое напряжение секреции у здоровых лиц 110-140 – при субмаксимальной стимуляции, 180-200 – при максимальной стимуляции.

Оцените полученные результаты у обследуемого больного. Осмотрите полученные порции желудочного содержимого:
1. Цвет: нормальное желудочное содержимое слегка сероватого цвета. Если полученный вами желудочный сок желтого цвета, это говорит о наличии у больного дуодено-гастрального рефлюкса (заброса в желудок содержимого 12-перстной кишки); от красного до коричневого цвета – о присутствии крови в зависимости от количества крови и степени кислотности среды.

2. Консистенция: в норме желудочное содержимое жидкое, зависит от количества слизи – чем больше слизи, тем желудочное содержимое более вязкое, тягучее. Большое количество слизи может свидетельствовать о наличии гастрита. Слизь, плавающая на поверхности или располагающаяся в виде грубых хлопьев и комков, бывает из полости рта, носоглотки.

3. Запах: нормальное желудочное содержимое слегка кисловатого запаха, напоминает запах хлеба. Гнилостный запах возникает при гниении белков (при застойных явлениях в результате стеноза привратника, распаде раковой опухоли), при снижении концентрации соляной кислоты за счет образовавшихся продуктов брожения – масляная, уксусная, молочная кислоты.

4. Примеси: в содержимом желудка натощак иногда образуются остатки вчерашней пищи (при стенозе привратника), что указывает на нарушение его опорожнения.

Приступите к химическому исследованию желудочного сока – кислотообразующей функции желудка.

В каждой порции титрованием определите свободную соляную кислота (в виде диссоциированных ионов водорода и хлора), общую кислотность (сумма всех кислых валентностей желудка), связанную соляную кислоту (находящуюся в связи с белковыми молекулами), молочную кислоту.

Начните с количественного определения общей кислотности желудочного сока.

Количественное определение общей кислотности желудочного сока определите титрованием 0,1 н раствором едкого натра в присутствии индикатора фенолфталеина. Кислотность выражают количеством едкого натра (мл), необходимым для нейтрализации 100 мл сока. Результаты записывают в титрационных единицах или ммоль/л (в ед. СИ), что в числовом выражении одинаково. В колбу отмерьте 10 мл профильтрованного желудочного сока из 1 порции, добавьте 2 капли 0,5% раствора фенолфталеина. В бюретку налейте 0,1 н едкого натра. Титруйте 0,4 н раствором едкого натра из бюретки до появления слабого розового окрашивания, не исчезающего в течение 1/2-1 мин. Заметьте, сколько мл щелочи пошли на титрование, т. к. необходимо сделать пересчет на 100 мл сока; количество щелочи, пошедшее на титрование, умножьте на 10. Пример расчета: если на титрование 10 мл сока потребовалось 5 мл 0,1 н едкого натра, то общая кислотность равна 5×10=50 мл щелочи, или 50 т.е. и 100 мл сока. Таким образом определите общую кислотность во всех полученных порциях (с 1 по 12), запишите результаты.

Определите количество свободной соляной кислоты.

Количество свободной соляной кислоты в желудочном соке измеряют количеством мл 0,1 н едкого натра, затраченного на централизацию 100 мл желудочного сока в присутствии индикатора диметиламиноазобензола. К 10 мл сока добавьте 2 капли 0,5% спиртового р-ра диметиламиноазобеназола и титруйте 0,1 н р-ром едкого натра до появления оранжевой окраски, напоминающей цвет семги (в присутствии свободной соляной кислоты  приобретает красное окрашивание). Далее также необходимо пересчитать полученные данные на 100 мл сока. Если при титровании 10 мл сока пошло 3 мл индикатора, то на 100 мл - в 10 раз больше, т. е. 3×10=30 мл, или 30 т. е.

Данные исследования можно провести одновременно.

К 10 мл сока добавьте 2 капли диметиламиноазобензола и 2 капли фенолфталеина. Титруйте 0,1 н р-ром едкого натра до цвета семги (1 отметка количества потраченных мл едкого натра соответствует количеству свободной соляной кислоты), далее титруйте до лимонно-желгого цвета (2-я отметка используется для определения связанной соляной кислоты), затем титруйте до розового окрашивания (3-я отметка соответствует общей кислотности). Полученные показатели также умножаем на 10 (пересчет на 100 мл сока). Среднее арифметическое между 2 и 3 отметками считают соответствующим общей соляной кислоте.
Таким методом определите общую кислотность, свободную, связанную, общую соляную кислоту во всех 12 порциях, запишите результаты.

Оцените полученные результаты.

В фазу банальной секреции (до введения завтрака) уровень общей кислотности в норме до 40 т.е., свободная соляная кислота – до 20. После стимуляции по Лепорскому с капустным отваром нормальные максимальные показатели общей кислотности – 40-60 т.е., свободной соляной кислоты – 20-40 т.е. После проведения субмаксимальной стимуляции гистамином общая кислотность возрастает до 80-100 т.е., свободная соляная кислота – 60-85. При максимальной стимуляции гистамином общая кислотность – 100-120 т.е., свободная соляная кислота – 90-110. 

Если у обследуемого больного вы выявили повышение цифр кислотности (гиперацидитас), необходимо исключить у данного больного язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки, дуоденит. Понижение (гипоацидитас) или полное отсутствие свободной соляной кислоты (анацидитас) наблюдается при раке желудка, хроническом гастрите с пониженной секрецией, хроническом холецистите. Если вы проводили исследование по Лепорскому с капустным завтраком, получили нулевые показатели свободной соляной кислоты, необходимо провести исследование желудочной секреции с п/к введением гистамина. Если после его введения не появляется свободная соляная кислота (отсутствует реакция на введение гистамина), это с наибольшей достоверностью свидетельствует об анацидном состоянии.

Приступите к построению кривых кислотности по концентрации свободной соляной кислоты:

а) выберите масштаб построения: по оси абсцисс откладывается время, каждые 5 мм оси соответствуют 15 мин исследования. По оси ординат – количество свободной соляной кислоты в титрационных единицах, 1 мм на оси соответствует количеству титрационных единиц свободной соляной кислоты;

б) постройте график - кривую кислотности.

Оцените тип кислотности: у здорового человека после введения раздражителя - пробного завтрака - отмечается постепенное нарастание кислотности. Максимальное повышение ее наблюдается к 55-й минуте. Различают несколько типов кривой кислотности:
• возбудимый тип, когда концентрация свободной соляной кислоты быстро достигает высоких цифр и постепенно снижается;

• астенический тип представляет быстрое повышение и такое же быстрое снижение концентрации свободной соляной кислоты до 0 (пик концентрации на 20-30-й минуте);

• инертный, тормозной тип - медленное нарастание концентрации и медленный спад, причем максимальная концентрация свободной соляной кислоты значительно снижена и за пределами времени исследования;

• четвертый тип кривой - кислотность остается постоянно на высо​ком уровне;

• пятый тип кривой – кислотность остается постоянно на низком уровне, практически без реакции на раздражитель.

У здорового человека показатели общей и свободной соляной кислоты в желудочном соке изменяются параллельно. Разница между ними не превышает 10-15 т.е. Разрыв между общей и свободной кислотностью более 15 т.е. говорит об увеличении количества органических кислот или белковых продуктов (белки пищи, воспалительный экссудат, продукты распада раковой опухоли).

Для более объективной оценки кислотообразующей функции желудка вычислите дебит-час соляной кислоты.
Дебит соляной кислоты - количество кислоты, выделившееся в единицу времени.

Дебит-час – количество кислоты, выработанное желудком за час.

Вычислите дебит соляной кислоты в мг в каждой порции по формуле:

Д=(VE X 36,5)/1000, 

где V – количество желудочного сока, полученное за определенный промежуток времени;

Е – уровень свободной соляной кислоты за это же время в титрационных единицах;

36,5 – относительная молекулярная масса соляной кислоты.

Пример расчета. В 1 порции количество полученного сока 40 мл, количество свободной соляной кислоты в этой порции 12 т.е. Дебит соляной кислоты в 1 порции:

Д=40Х 12Х 36,5/1000 (мг).

Аналогичным образом вычисляем дебит общей кислотности, где Е - количество общей кислотности в каждой порции в титрационных единицах.

Подсчитайте дебит соляной кислоты и общей кислотности в каждой порции (с 1 до 12), приступите к вычислению дебит-часа соляной кислоты, т.е. количества свободной кислоты, выделившейся за час в фазу банальной секреции (до падения завтрака), в фазу 1-часового напряжения и в фазу 2-часового напряжения. Суммируйте дебит соляной кислоты в 1 порции с дебитом соляной кислоты во 2, 3, 4 порциях, получите дебит-час соляной кислоты в фазу базальной секреции. Затем суммируйте дебит соляной кислоты в 5, 6, 7, 8 порциях, получите дебит-час в фазу 1-часового напряжения секреции и т. д.

В норме дебит-час свободной соляной кислоты в фазу базальной секреции – 50-150 мг, в фазу часового напряжения – 50-100 мг.

Увеличение дебит-часа характерно для язвенной болезни, особо с локализацией язвы и луковице 12-перстной кишки, функциональных расстройствах желудка с повышенной секрецией. Дебит-час понижается при раке желудка, атрофическом гастрите.

В последние годы большое практическое значение придают данным общей кислотности при исиользовании метода желудочного зондирования тонким зондом, это обусловлено тем, что при заборе содержимого желудка из его синуса (смесь секрета фундальных и антральных желез) уровень свободной соляной кислоты не будет отражать истинной картины состояния желудочного кислотообразования из-за связывания соляной кислоты антральным секретом. Поэтому в клинической практике все большее значение придают дебиту, вычисляемому на основании общей кислотности.

Часовой дебит кислотной продукции в период базальной секреции обозначается ВАО (basal acid oautput), фаза часового напряжения при субмаксимальной стимуляции – SAO (submaximal acid output), при максимальной стимуляции – МАО (maximal acid output). Показатели МАО и SАО находятся в зависимости от массы обкладочных клеток, поэтому дают возможность судить о состоянии слизистой оболочки желудка.

Проведите качественную реакцию Уффельмана на молочную кислоту.
К 20 каплям 1 % раствора карболовой кислоты (фенола) добавьте 1-2 капли 10% раствора хлорного железа. Получается раствор, окрашенный в фиолетовый цвет (фенолят железа). В пробирку с фенолятом железа прилейте по каплям желудочный сок. В присутствии молочной кислоты фиолетовое окрашивание переходит в желто-зеленое вследствие образования молочнокислого железа.

Методы титрования с использованием красящих индикаторов не позволяют точно определить кислотность желудочного содержимого с примесью желчи, крови, кроме того, кислотность в диапазоне рН от 3-5 до 7,0 этими методами определяется как анацидность. Более точные данные об истинной кислотности желудочного сока дает измерение концентрации свободных водородных ионов с помощью интрагастральной рН-метрии.

VI. Беззондовые методы исследования.
1. Проведите десмоидную пробу.

В резиновый (десмоидный) мешочек поместите 0,1 г метиленового синего, перевяжите мешочек тонкой кетгутовой нитью, после чего промойте в воде с целью очищения от попавших на поверхность частиц краски и проверки герметичности мешочка. Больной проглатывает пилюлю (десмоидный мешочек с краской) натощак. Из всех протеолитических ферментов пищеварительных соков только пепсин обладает способностью переваривать кетгут, активатором пепсина является соляная кислота. В желудочном содержимом кетгут переваривается, мешочек раскрывается, метиленовый синий поступает в просвет желудка, всасывается в 12-перстной и тонкой кишках, поступает в кровь и выводится с мочой, окрашивая ее в синий цвет. После проглатывания натощак пилюли больной собирает мочу через 3, 5 и 20 часов.

Определите время появления и интенсивность окраски.

Если все 3 порции мочи у больного окрашены в интенсивный сине-зеленый цвет, надо думать о наличии у больного повышенной секреторной активности, повышении количества соляной кислоты. Появление слабого окрашивания только третьей порции характерно для снижения кислотности желудочного сока. При отсутствии в желудочном соке пепсина или, что бывает чаще, соляной кислоты кетгут не переваривается и мешочек выводится из желудочно-кишечного тракта естественным путем. Все три порции мочи при этом имеют обычный соломенно-желтый цвет.

Данный метод прост, может быть использован при массовых обследованиях.

2. Метод ионнообменных смол.

Метод основан на применении внутрь пилюль из ионнообменных смол, насыщенных индикатором (хинин, краситель), ионы которого в присутствии свободной соляной кислоты (при рН менее 3,0) обмениваются на эквивалентное количество водородных ионов соляной кислоты. Высвободившийся индикатор всасывается в тонком кишечнике, попадает в кровь и в дальнейшем выводится с мочой. Оценку секреторной функции желудка произведите по уровню экскреции индикатора или степени окрашивания мочи.

Применяются индикаторные ионнообменные смолы из отечественной смолы, насыщенные красителем азуром II.

Десмоидная проба и методы ионнообменных смол надежны, однако дают возможность только выявить наличие или отсутствие соляной кислоты в желудке, но не дают возможность получить количественные показатели кислотности.

3. Ацидотест.

В состав его входят 2 таблетки кофеин-бензоата натрия и 3 драже красящего вещества (2,4 диамино-4-этоксиазобензол). В зависимости от концентрации соляной кислоты в желудке краситель растворяется и выводится с мочой, окрашивая ее. Интенсивность окрашивания сравнивается со шкалой, указывающей уровень соляной кислоты.

После полного опорожнения мочевого пузыря дайте больному 1-2 таблетки кофеин-бензоата натрия. Через час возьмите первую пробу мочи и дайте 1 драже красящего вещества. Через 1,5 часа возьмите вторую пробу мочи. Пробы мочи разведите до 200 мл, подкислите соляной кислотой и произведите колориметрическое определение с помощью цветной шкалы, первая проба является контрольной и не окрашивается.

VIII. Приступите к исследованию ферментообразующей функции желудка.
Наиболее распространен в клинической практике метод Туголукова, в основе которого лежит протеолитическое действие желудочного содержимого на сухую плазму. О содержании пепсина судят косвенно по количеству перепаренного белкового субстрата. При смешивании исследуемого желудочного сока, содержащего пепсин, с белковым субстратом в определенных соотношениях происходит расщепление белка. По количеству переваренного белка судят о содержании пепсина в желудочном соке. Уменьшение количества пепсина указывает на глубокое поражение слизистой оболочки желудка. Отсутствие в желудочном содержимом пепсина и соляной кислоты называется ахилией.

Практические навыки
Студент должен уметь:

1. Проводить суточное мониторирование рН желудочного сока.

2. Проводить исследование функции желудка тонким зондом.
3. Давать оценку различным функциям желудка по результатам суточного мониторирования или желудочного зондирования.

4. Иметь практические навыки в титровании желудочного содержимого.

5. Строить кривые желудочной секреции.

6. Рассчитывать дебит-час кислотной продукции и давать ему клиническую характеристику.

Необходимая предварительная теоретическая подготовка

1. Знание анатомии желудка (кафедра нормальной анатомии).

2. Знание функции желудка, участие в образовании желудочного секрета различных типов желудочных желез (кафедра нормальной физиологии).

Вопросы для контроля исходных знаний

1. Какие виды исследований включает функциональная диагностика болезней желудка?

2. Какими методами осуществляется исследование секреторной функции желудка?

3. На чем основан метод суточного мониторирования рН?

4. Как проводится суточное мониторирование рН желудочного содержимого? 

5. Какие основные показатели определяются при суточном мониторировании рН? 

6. Что такое базальная секреция? Каковы нормальные значения рН тела желудка?

7. Что такое ощелачивающая функция антрального отдела? Как определить ее состояние?

8. Можно ли при суточном мониторировании рН выявлять моторные нарушения верхних отделов пищеварительного тракта?

9. Какими способами извлекается желудочное содержимое для проведения титрационного метода исследования?

10. Какие показатели желудочной секреции определяются титрационными методами?

11. Из каких этапов состоит фракционный способ исследования?

12. Перечислите, какие применяются парентеральные раздражители.

13. Перечислите, какие применяются энтеральные раздражители, какие наиболее распространены?

14. Что такое проба Кея?

15. Что такое проба Лямблинга?

16. Как проводится желудочное зондирование по Лепорскому?

17. Что такое часовая базальная секреция?

18. Что такое часовое напряжение секреции?
19. Как оцениваются показатели кислотности при фракционном методе исследования?

20. Назовите нормальные цифры общей кислотности, свободной и связанной соляной кислоты.

21. Что такое дебит-час свободной соляной кислоты, кислотной продукции и каковы его нормы?

22. Каково диагностическое значение исследования физических свойств желудочного содержимого?

23. Перечислите беззондовые методы исследования секреторной функции.

24. На чем основано определение протеолитической активности желудочного содержимого?
25. О чем говорит присутствие молочной кислоты в желудочном содержимом?

26. На чем основана реакция определения молочной кислоты?
ТЕМА: СИНДРОМ ЯЗВЕННОГО ПОРАЖЕНИЯ ЖЕЛУДКА 

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ (ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ). СИНДРОМ НЕЯЗВЕННОЙ ДИСПЕПСИИ 

(ГАСТРИТ, ГАСТРОДУОДЕНИТ), РАК ЖЕЛУДКА

Цель занятия: научиться обследованию больных с язвенной болезнью, синдромом неязвенной диспепсии, раком желудка, выявлению основных симптомов болезней, постановке диагноза.

Схема ориентировочной основы действия обследования больного с синдромами язвенного и неязвенного поражения желудка, раком желудка.

Опросите больного, выявите жалобы и анамнез, проведите осмотр, пальпацию, перкуссию – поставьте предварительный диагноз синдрома.

Проанализируйте имеющиеся данные дополнительных методов исследования (лабораторные, инструментальные), поставьте окончательный диагноз. При отсутствии или недостаточности данных дополнительных методов исследования назначьте соответствующие исследования.

I. Проведите опрос больного и выявите жалобы.
Боли в животе, связанные с приемом пищи, характерны для гастрита, язвенной болезни, рака желудка;

локализация боли: подложечная область - характерна для гастрита, язвенной болезни с локализацией в желудке, для рака желудка; пилородуоденальная зона – для язвенной болезни с локализацией язвы в двенадцатиперстной кишке, пилорическом канале, для рака антрального отдела желудка. В области мечевидного отростка грудины – для язвы с локализацией в кардиальном отделе желудка, рака кардии;

иррадиация боли (висцерально-соматический болевой синдром): в загрудинную область, область левого соска характерна для язвы и рака кардиального отдела желудка. В правое подреберье – для язвы, локализирующейся в антральном отделе желудка, двенадцатиперстной кишке, для рака антрального отдела желудка. В спину – для язвы или для рака желудка с локализацией на задней стенке желудка или двенадцатиперстной кишки, пенетрации язвы в поджелудочную железу. Опоясывающие боли – для пенетрации язвы желудка, либо прорастания рака желудка в поджелудочную железу.

Характер боли:
а) ноющие, тупые боли, чувство тяжести, распирания (дистенсионный механизм боли) характерны для синдрома поражения желудка (язвен​ного и неязвенного характера) – гастрита, язвы желудка с локализацией на малой кривизне, рака желудка;

б) острые боли (спастический механизм боли) характерны для локализации язвы в пилородуоденальной зоне, для пенегрирующей язвы с поражением серозной оболочки, перигастрита;

в) резчайшие «кинжальные» боли (соматический механизм боли) характерны для перфорации язвы желудка либо двенадцатиперстной кишки;

периодичность боли: постоянные боли (соматический механизм боли) наиболее характерны для язвенной болезни, осложненной пенетрацией в соседние органы, перевисцита, а также рака желудка с прорастанием в соседние органы (соматический болевой синдром). Периодические боли: сезонные (весна, осень) наиболее характерны для язвенной болезни, хронического гастрита, гастродуоденита;

ритмичность боли: боли, возникающие непосредственно после приема пищи, ранние боли наиболее характерны для гастрита, язвенной болезни с локализацией в желудке (малая кривизна), рака желудка (малая кривизна). Боли, возникающие натощак (голодные), ночные боли, а также поздние (через 1,5-2 часа после приема пищи и позже) характерны для язвенной болезни с локализацией в пилородуоденальной зоне;

отсутствие боли характерно для расположения опухоли в кардиальном отделе желудка, для неглубоких поверхностных язв желудка либо двенадцатиперстной кишки. Боли могут отсутствовать при хроническом гастрите.

Отрыжка воздухом, пищей, изжога (синдром желудочной диспепсии): отрыжка воздухом, тухлым характерен для гастрита с пониженной секреторной функцией, язвенной болезни с локализацией в желудке, стеноза привратника, рака желудка. Отрыжка горьким характерна для заброса желчи в желудок (дуоденогастральный рефлюкс) из 12-перстной кишки при язве с пилородуоденальной локализацией, гастрите, ассоциированном с желчью (гастрит С). Отрыжка кислым наблюдается и характерна для гиперсекреции желудочного сока, декомпенсированном ощелачивании, при локализации язвы в 12-перстной кишке, гастродуодените неязвенного происхождения. Изжога наиболее характерна для гастрита с сохраненной желудочной секрецией, гастродуоденита и язвенной болезни с локализацией в 12-перстной кишке, сопровождающихся гастроэзофагеальным рефлюксом. Иногда при этих заболеваниях изжога может быть эквивалентом болевого синдрома.
Тошнота – характерна для острого и хронического гастрита, язвы с локализацией в желудке, рака желудка.

Рвота - характерна для острого и хронического гастрита, язвенной болезни с локализацией в желудке, рака желудка. Рвота сразу после еды характерна для язвы и рака кардиального отдела желудка. Рвота через 2-3 часа после еды – для язвы и рака тела желудка. Рвота через 4-6 часов после еды – для язвы привратника или 12-перстной кишки. Рвота пищей, съеденной накануне и даже за 1-2 дня, характерна для стеноза привратника. Рвота, возникшая на высоте болей и приносящая облегчение, характерна для язвенной болезни с локализацией в желудке, рака желудка. Рвота "кофейной гущей'' характерна для желудочного кровотечения осложняющего течение язвенной болезни, гастрита, рака желудка. 

Чувство тяжести в эпигастрии, распирания, повышенного насыщения – характерно для хронического и острого гастрита, язвенной болезни с локализацией в желудке, рака желудка (синдром малых признаков).

Нарушение аппетита: понижение аппетита характерно для хронического гастрита с пониженной секрецией, язвы с локализацией в желудке, рака желудка, повышение аппетита характерно для язвенной болезни с локализацией в двенадцатиперстной кишке, извращение аппетита, отвращение к мясу, рыбе характерно для рака желудка (синдром малых признаков).

Повышение слюноотделения: характерно для рака желудка (синдром малых признаков).

Психическая депрессия, апатия, слабость, утомляемость: характерны для рака желудка (синдром малых признаков).

Повышение температуры: характерно для острого гастрита, рака желудка (распад).

Расстройство стула: поносы характерны для хронического гастрита с пониженной секреторной функцией, язвенной болезни с локализацией в желудке, рака желудка. Обстипационный синдром (запоры) более характерен для язвенной болезни с локализацией в двенадцатиперстной кишке (спастический запор), но может наблюдаться и при желудочной локализации язвы (атонический).

II. Соберите анамнез заболевания.
При сборе анамнеза заболевания необходимо выяснить время появления первых признаков болезни, возможную их причину, а также дальнейшую динамику симптомов, особенно важно установить, не произошли ли какие-либо изменения в состоянии больного, страдающего заболеванием желудка, за последнее время (похудание, кровавая рвота, рвота "кофейной гущей", дегтеобразный стул). Это важно для своевременной диагностики осложнений (кровотечения, малигнизации). Данные анамнеза заболевания помогают решить вопрос о наличии впервые возникающей патологии (острый гастрит, впервые выявленная язвенная болезнь), а также охарактеризовать течение хронического заболевания, его тяжесть (частота и длительность обострений и ремиссий).

III. Соберите анамнез жизни.
При сборе анамнеза жизни следует обратить внимание на условия питания, его ритм, количество пищи, разовое ее количество, ритм труда и отдыха, возможные профессиональные отравления, злоупотребление алкоголем, острой пищей. Большое значение имеют перенесенные заболевания желудочно-кишечного тракта, оперативные вмешательства, длительный прием лекарств, раздражающих слизистую оболочку желудка (аспирин, стероидные гормоны, хлорид калия).

IV. Проведите общий осмотр больного.
Положение больного: для гастрита (без выраженного болевого синдрома), не осложненного язвенной болезнью, ранних стадий рака желудка характерно положение активное. Вынужденное положение на спине, на боку с поджатыми к животу коленями характерно для резко выраженного болевого синдрома при гастрите, язвенной болезни и особенно при язвенной болезни, осложненной перфорацией. Пассивное положение наблюдается у больных раком желудка в терминальной стадии заболевания.

Состояние питания: значительное, доходящее до кахексии, похудание характерно для рака желудка, декомпенсированного стеноза привратника. Для рака желудка характерно похудание без видимых сопутствующих желудочных расстройств, как моносимптом (синдром малых признаков), а также наряду с другой симптоматикой. Прогрессирующее похудание может наблюдаться при длительно существующем хроническом гастрите, при резком снижении секреторной функции желудка. Состояние кожных покровов:

• бледность кожных покровов характерна для язвенной болезни, осложненной кровотечением;

• землистый цвет кожи характерен для поздних стадий рака желудка;

• желтушный цвет кожных покровов характерен для метастазирования рака желудка в ворота печени;

• усиленное потоотделение, резкая влажность ладоней, красный дермографизм характерны для язвенной болезни;

• сухость и шершавость кожных покровов наблюдаются при хроническом гастрите с резким снижением секреторной функции желудка и развитием анемии, при раке желудка.

Отеки лица, тела, ног характерны для нарушения белкового баланса у больных в терминальной стадии рака желудка.

Пальпация лимфатических узлов: увеличение лимфатических узлов, узла, расположенного между ножками грудино-ключично-сосковой мышцы слева (Вирховская железа), характерно для рака желудка (метастаз). 

Исследование мышечной системы: симметричное снижение тонуса, силы мышц (атрофия мышц) – характерно для раковой кахексии.

Исследование костной системы: болезненность, припухлость в костях, патологические переломы характерны для метастатического поражения костей при раке желудка.

Исследование суставов: полиартриты, полиартралгии, выражающиеся в болях в суставах, деформации их, нарушения функции, отечности, покраснения кожных покровов над суставами, повышение температуры кожных покровов над суставами характерны для токсикоаллергического поражения суставов при раке желудка.

V. Проведите обследование органов дыхания.
Поражение легких возможно при метастазировании рака желудка. 

VI. Проведите обследование сердечно-сосудистой системы.
Гипотония и брадикардия характерны для язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки. Тахикардия характерна для желудочного кровотечения.

VII. Проведите осмотр полости рта.
Отсутствие значительного числа зубов характерно для лиц, страдающих хроническим гастритом (нарушение механической обработки пищи в полости рта предшествует и способствует развитию заболевания). Чистый влажный язык розового цвета характерен для неосложненной язвенной болезни. Язык, густо обложенный серо-белым налетом, характерен для острого гастрита, обострения хронического гастрита. Сухой язык с серым налетом характерен для прободной язвы, осложненной перитонитом. Гладкий язык с атрофированными сосочками характерен для рака желудка, атрофического гастрита с резким снижением секреторной функции желудка.

VIII. Проведите осмотр живота, измерьте окружность живота.
Увеличение живота (вздутие, метеоризм) характерно для хронического гастрита со снижением желудочной секреции, раке желудка, метастатическом поражении печени. Живот обычной конфигурации характерен для неосложненной язвенной болезни. Видимые перистальтические и антиперистальтические движения в подложечной области выявляются при стенозе привратника. Видимая бугристость в эпигастральной области характерна для рака желудка в терминальной стадии. Резкое увеличение живота в размере (асцит) характерно для метастазирования рака желудка в ворота печени. Щажение живота больным при дыхании характерно для резкого выраженного болевого синдрома при остром гастрите (перигастрите), язвенной болезни, перфорации язвы, раке желудка.

IX. Определение наличия свободной жидкости в брюшной полости (методом флюктуации и перкуссии).
Асцит – характерен для метастазирования рака желудка в ворота печени и развития портальной гипертензии.

X. Проведите поверхностную, ориентировочную пальпацию живота.
Наличие диффузной болезненности в подложечной области характерно для острого и хронического гастрита, язвенной болезни, рака желудка. Наличие болезненности и защитного, локального мышечного напряжения в подложечной области более характерно для желудочной локализации язвенной болезни. Наличие болезненности и защитного локального мышечного напряжения в пилородуоденальной зоне более характерно для язвенной болезни 12-перстной кишки. Наличие шума плеска справа от срединной линии характерно для нарушения эвакуаторной функции желудка (стеноз привратника). Доскообразное напряжение живота, положительный симптом раздражения брюшины характерны для перфорации язвы в брюшную полость. Пальпация в подложечной области плотной бугристой опухоли характерна для рака желудка.

XI. Приведите глубокую пальпацию по методу Образцова и Стражеско.
Наличие болезненного и бугристого образования в области привратника, большой кривизны желудка, а в случае гастроптоза - малой кривизны характерно для рака желудка.

Спастическое состояние привратника, сменяемое продолжительным его расслаблением, или, наоборот, так называемая "живая игра привратника" характерны для язвенной болезни с локализацией в антродуоденальной зоне.

Резкая болезненность при пальпации большой кривизны желудка выявляется при гастрите, язвенной болезни с локализацией в желудке и раке желудка.

Наличие вздутых, перерастянутых газом петель толстого кишечни​ка, урчащих и болезненных при пальпации, характерно для хронического гастрита с резким снижением желудочной секреции.

Болезненная, плотная, спазмированная сигмовидная кишка выявляется при спастическом колите, сопровождающем язвенную болезнь с локализацией в двенадцатиперстной кишке. 

XII. Проведите перкуссию и пальпацию печени. 

Увеличение размеров печени, бугристость, болезненность ее при пальпации характерно для метастатического поражения печени при раке желудка.

XIII. Поставьте предварительный диагноз.
На основании жалоб больного, данных объективного обследования сделайте вывод о наличии у пациента того или иного синдрома поражения желудка или двенадцатиперстной кишки (ориентировочно). На основании анамнеза заболевания сделайте вывод о возможной этиологии, характере течения болезни (острое, хроническое). 

Для хронического заболевания охарактеризуйте и обоснуйте фазу болезни (обострение, ремиссия). На основании жалоб и данных объективного обследования сделайте вывод об отсутствии или наличии осложнений, заболевания.

Острый гастрит (неязвенная диспепсия), этнологическая форма.
Хронический гастрит, гастродуоденит (неязвенная диспепсия), этнологическая форма (гастрит А, В, С), вид нарушения кислотообразования, фаза:

• фаза обострения; 

• фаза ремиссии. 

Язвенная болезнь, этиологическая форма (хеликобактер-ассоциированная, ''аспириновая", стрессовая, склеротическая):

• впервые выявленная форма;  

• хронически рецидивирующая форма;

• фаза обострения;

• фаза затухающего обострения;

• фаза ремиссии (рубца). 

Осложнения: 

• рубцовый стеноз привратника, дуоденостаз;

• кровотечение;

• пенетрация;

• перфорация;

• малигнизация.

Рак желудка: без метастазов, с отдельными метастазами (Вирховская железа, кости, легкие, опухоль Крукенберга), с метастазами в близлежащие органы (печень, поджелудочная железа).

XIV. Оцените имеющиеся данные дополнительных методов исследования, при их отсутствии назначьте соответствующие лабораторные и инструментальные исследования.
Клинический анализ крови: лейкоцитоз со сдвигом влево, ускорение СОЭ характерны для острого гастрита. Увеличение количества гемоглобина и эритроцитов характерно для упорной рвоты (острый гастрит). Снижение количеств гемоглобина, эритроцитов, сывороточного железа выявляется у больных хроническим гастритом с пониженной секреторной функцией при развитии железодефицитной анемии. Снижение гемоглобина, эритроцитов, ускорение СОЭ характерны для кровотечения, осложняющего течения язвенной болезни. Анемия и резкое увеличение СОЭ характерны для рака желудка.

Суточное мониторирование рН желудочного сока: постоянное, не связанное с приемом пищи повышение уровня рH тела желудка более 3,5-4 ед. свидетельствует о гипоацидном (анацидном) гастрите или опухоли желудка. Снижение рН тела желудка менее 1,5 ед., суб- или декомпенсация ощелачивания в антральном отделе желудка могут указывать на гастрит с сохраненной желудочной секрецией, гастродуоденит или язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки.

Фракционное исследование желудочного содержимого тонким зондом: снижение уровня желудочного кислотообразования и протеолитичеcкой активности характерно для хронического гастрита с пониженной секреторной функцией, язвенной болезни с локализацией в желудке. Отсутствие в желудочном соке свободной соляной кислоты на тест Кея, снижение протеолитической активности, наличие молочной кислоты характерны для рака желудка. Наличие высокой базальной секреции, а также после стимуляции гистамином с одновременным повышением протеолитической функции характерно для язвенной болезни с локализацией в 12-перстной кишке.

Рентгенологическое исследование (рентгеноскопия и рентгенография желудка): наличие в желудке значительного количества содержимого, застой бариевой взвеси в желудке, увеличение размеров желудка характерно для рубцового стеноза привратника. Грубая складчатость, повышенная моторика, дисмоторика характерны для гипертрофического гастрита. Истончение стенок желудка, отсутствие складчатости (сглаженность складок), вялая перистальтика (атония) наблюдаются при атрофическом гастрите. Наличие "ниши'" на рельефе желудка или бариевого пятна (депо бария), конвергенции складок, симптома "указывающего перста", повышенной эвакуации характерно для язвенной болезни желудка. Деформация луковицы 12-перстной кишки наблюдается у пациентов с язвенной болезнью при локализации ниши в 12-перстной кишке. Дефект наполнения, обрыв и деструкция складок, отсутствие перистальтики на значительном протяжении, ригидность стенок желудка типичны для рентгенологической картины рака желудка. 

Эзофагогастродуоденоскопическое исследование: выявление отечной гиперемированной слизистой желудка с выраженной складчатостью (грубыми складками), большим количеством секрета, слизи характерно для гипертрофического гастрита. Сглаженность складок желудка, серо-розовый цвет слизистой, просвечивание кровеносных сосудов, небольшое количество секрета, слизи характерны для атрофического гастрита. Наличие на слизистой желудка, 12-перстной кишки поверхностных дефектов, единичных или множественных, характерно для эрозивного гастрита, дуоденита. Воспаленная, отечная, гиперемированная, кровоточащая слизистая типична для геморрагического гастрита. Наличие глубоких дефектов слизистой оболочки с неровными краями, серым налетом на дне характерно для язвенной болезни желудка, 12-перстной кишки. Опухолевидное изъязвление, бугристое образование, не раздуваемая воздухом ригидная деформация слизистой желудка выявляются при раке желудка.

Гастробиопсия: наличие атипичных клеток характерно для рака желудка.

Анализ кала на скрытую кровь (реакция Грегерсена): наличие резко положительной реакции характерно для желудочно-кишечного кровотечения (косвенно может указывать на наличие дефектов слизистой оболочки ЖКТ).

XV. Поставьте окончательный диагноз.
Соотнесите весь выявленный симптомокомплекс с описанным в учебнике, другой литературе и материалах лекции. Сделайте заключение о характеристике имеющейся у курируемого вами больного патологии. Сгруппируйте полученные данные согласно схеме истории болезни. Подготовьтесь к докладу курируемого вами больного для разбора с преподавателем. 

Практические навыки

На основании расспроса, данных осмотра, пальпации, перкуссии живота студент должен уметь:

1. Выделять жалобы, характерные для синдрома поражения желудка, двенадцатиперстной кишки, детализировать их.

2. Определять диагностическое значение общего осмотра больного с заболеваниями желудка, двенадцатиперстной кишки.

3. Проводить осмотр полости рта, живота и определять диагностическое значение выявленных изменений.

4. Проводить перкуссию живота и определять ее диагностическое значение.

5. Проводить поверхностную, ориентировочную пальпацию живота, пальпацию желудка и выявлять патологические симптомы.

6. Обосновать предварительный диагноз синдромов.

7. Назначать дополнительные методы обследования, трактовать их.

8. Обосновать окончательный диагноз.

ТЕСТЫ ПО ГАСТРИТАМ, ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА 

И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ

Уровень I

1. Этиологическими факторами острого эрозивного гастрита могут быть нестероидные противовоспалительные препараты.

1) Верно.
2) Неверно.

2. Демпинг-синдром развивается у больных, перенесших резекцию желудка.

1) Верно.
2) Неверно.

3. Контрастное рентгенологическое исследование – наиболее информативный метод диагностики язвенной болезни желудка.

1) Верно.
2) Неверно.

4. Осложнением язвенной болезни не является:

1) Кровотечение.
2) Пенетрация.
3) Перфорация.
4) Малигнизация.
5) Длительный процесс заживления.

5. Амилорея при копрологическом анализе у больного с язвенной болезнью является признаком желудочно-кишечного кровотечения.

1) Верно.
2) Неверно.

6. Язвенная болезнь 12-перстной кишки чаще наблюдается у лиц молодого возраста, чем у пожилых.

1) Верно.
2) Неверно.

7. При подозрении на кровотечение из язвенного дефекта необходимо провести:

1) Эзофагогастродуоденоскопию.
2) Обзорную рентгенографию брюшной полости.

8. Мелена – это:

1) Серовато-белый кал.
2) Кал дегтеобразного вида.
3) Кал типа «дрожжевого теста».

9. Основным этиологическим фактором язвенной болезни является Helicobacter pylori.

1) Верно.
2) Неверно.

10. Больной М., 19 лет, курильщик, поступил в стационар с жалобами на боли «голодного» характера в эпигастрии, возникающие ночью, проходящие после приема пищи. За сутки до поступления отметил появление черного дегтеобразного кала. У больного имеет место желудочно-кишечное кровотечение.

1) Верно.
2) Неверно.

Уровень II
1. Для острого гастрита характерно:

1) Боли в эпигастральной области.
2) Рвота пищей с примесью слизи и желчи.
3) Субфебрильная лихорадка.
2. Этиологическими факторами хронического гастрита могут быть:

1) Helicobacter pylori.

2) Лекарства (нестероидные и стероидные 

противовоспалительные препараты и ДР).
3) Физические нагрузки.
3. Для демпинг-синдрома характерны слабость, потливость, головокружение, сердцебиение, возникающие после еды.

1) Верно.
2) Неверно.
4. Для гастрита с повышенной кислотностью характерно:

1) Изжога.
2) Склонность к запорам.
3) Признаки демпинг-синдрома.

5. Больной М., 19 лет, курильщик, поступил в стационар с жалобами на боли «голодного» характера в эпигастрии, возникающие ночью, проходящие после приема пищи. За сутки до поступления отметил появление черного дегтеобразного кала. Укажите наиболее вероятную локализацию патологического процесса:

1) Кардиальный отдел желудка.
2) 12-перстная кишка.
3) Поджелудочная железа.

6. К защитным факторам состояния слизистой оболочки желудка относится:

1) Пепсин, желчные кислоты.
2) Слизисто-бикарбонатный барьер, простагландины.
3) Гиперсекреция гастрина.
4) Выработка клетками слизистой оболочки уреазы.
5) Соляная кислота.

7. У больного 37 лет с анамнезом язвенной болезни 12-перстной кишки выявлены анемия и положительная реакция Вебера при исследовании кала. О каком осложнении можно говорить?

1) Пенетрация.
2) Пилоростеноз.
3) Кровотечение.

8. Биопсию слизистой оболочки желудка производят с целью:

1) Выявления наличия воспаления слизистой.
2) Подтверждения малигнизации.

9. К средствам, подавляющим секрецию желудочного сока, относят все, кроме:

1) Блокаторов Н3-гистаминовых рецепторов.
2) Ингибиторов протонного насоса.
3) Антибактериальных средств.
4) Антацидов.

10. Наиболее информативным методом диагностики язвенной болезни желудка является:

1) Эзофагогастродуоденоскопия.
2) Рентгеноскопическое исследование желудка.
3) Исследование желудочного сока.
Уровень III
1. В отношении рефлюкс-эзофагита верны следующие положения:

1) Дифференциальную диагностику следует 

проводить со стенокардией.
2) Заболевание обусловлено забросом кислого содержимого 

в пищевод.
3) Облегчение состояния наступает в вертикальном положении, 

при приеме ощелачивающих средств.
4) Диагноз подтверждается при эндоскопии.
2. Для гастрита с пониженной кислотностью характерно:

1) Снижение аппетита.
2) Изжога.
3) Сочетание с атрофией слизистой.
4) Склонность к поносам.
3. К агрессивным факторам развития язвенной болезни желудка относится:

1) Соляная кислота, пепсин.
2) Простагландины.
3) Желчные кислоты.
4) Инфицирование Helicobacter pillory.
4-5. Больной М. 44 лет, страдающий длительное время язвенной болезнью 12-перстной кишки с частыми обострениями, поступил в стационар с жалобами на тяжесть и чувство переполнения в эпигастрии, отрыжку тухлым, рвоту накануне съеденной пищей.

4. Какое осложнение язвенной болезни можно предполагать у данного пациента?

1) Пенетрация.
2) Стеноз привратника.
3) Перфорация.
4) Малигнизация.

5. Целесообразно ли в данном случае проведение рентгенологического исследования с бариевой смесью?

1) Да.

2) Нет.
6. Причинами желудочно-кишечного кровотечения могут быть:

1) Эрозии желудка.
2) Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки.
3) Опухоли желудка и 12-перстной кишки.
4) Варикозно расширенные вены пищевода.

7. Больной С. 56 лет с длительным анамнезом язвенной болезни желудка отмечает боли в эпигастрии постоянного характера, снижение аппетита, периодически тошноту, потерю веса за 2 месяца на 11 кг. При осмотре обращает внимание выраженная бледность кожных покровов. Описанная клиническая картина характерна для:
1) Пенетрации.
2) Стеноза привратника.
3) Кровотечения.
4) Малигнизации.

8. Эрадикационная терапия при язвенной болезни включает:
1) Нестероидные противовоспалительные средства.

2) Антибактериальные препараты.

3) Препараты висмута.

4) Ингибиторы протонного насоса.

9. Уреазный тест проводят:

1) Для выявления Helicobacter pylori.

2) Для подтверждения малигнизации.

10. Признаками формирования стеноза привратника являются:

1) Рвота, содержащая непереваренную неизмененную пищу.

2) Выраженное уменьшение болей после приема пищи.

3) Упорная рвота, содержащая остатки накануне

и ранее съеденной пищи.

ТЕСТЫ ПО ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ ТОНКОГО И ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА, СИНДРОМУ РАЗДРАЖЕННОЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Уровень I

1. К воспалительным заболеваниям кишечника не относится:

1) Болезнь Крона.

2) Синдром раздраженной толстой кишки.

3) Неспецифический язвенный колит.

2. Патологический процесс при синдроме мальабсорбции локализуется в толстом кишечнике.

1) Верно.

2) Неверно.

3. Симптомами заболеваний толстого кишечника являются:
1) Диарея.

2) Запоры.

3) Изжога.

4. Для диагностики неспецифического язвенного колита используются:

1) Колоноскопия.

2) Эзофагогастродуоденоскопия.

5. Осложнением болезни Крона могут быть свищи, перфорированные язвы, абсцессы.

1) Верно.

2) Неверно.

6. Причиной кишечных кровотечений не может быть:

1) Болезнь Крона.

2) Неспецифический язвенный колит.

3) Целиакия.

4) Опухоли толстого кишечника.

7. Синдром раздраженной толстой кишки является органическим расстройством.

1) Верно.

2) Неверно.

8. При синдроме нарушенного всасывания выявляется стеаторея.

1) Верно.

2) Неверно.

9. Целиакия является следствием пищевой аллергии. 

1) Верно.
2) Неверно.

10. Резекция тонкой кишки в анамнезе может быть причиной синдрома нарушенного всасывания.

1) Верно.
2) Неверно.

Уровень II
1. При болезни Крона возможно развитие патологического процесса в любом отделе ЖКТ.

1) Верно.
2) Неверно.
2. У больного с синдромом мальабсорбции можно выявить:

1) Периферические отеки.
2) Анемию.

3) Избыточную массу тела.
3. Рентгенологическим признаком болезни Крона является симптом «булыжной мостовой».

1) Верно.
2) Неверно.

4. При оценке тяжести неспецифического язвенного колита учитывают:

1) Частоту рвоты.
2) Частоту стула.

5. Мелена является признаком кровотечения из толстого кишечника.

1) Верно.
2) Неверно.
6. При длительном течении неспецифического язвенного колита развивается псевдополипоз слизистой.

1) Верно.
2) Неверно.

7. При внешнем осмотре больного с синдромом нарушенного всасывания можно выявить: низкую массу тела, сухость кожных покровов, заеды, хейлит.

1) Верно.
2) Неверно.
8. Какое из положений верно для синдрома раздраженной толстой кишки?

1) Возникает вследствие дефицита лактазы.
2) Является функциональным расстройством.

3) Характеризуется наличием дефектов слизистой

с аутоиммунным механизмом развития.

9. Признаками острой механической обструкции тонкой кишки являются:

1) Снижение перистальтики.
2) Усиление перистальтики.
3) Стойкий запор.
4) Тошнота и рвота.

10. Для диагностики синдрома мальабсорбции используют:

1) Тест с Д-ксилозой.
2) Тест толерантности к глюкозе.
Уровень III
1. При болезни Крона патологический процесс локализуется:

1) Только в ротовой полости.

2) Только в тонком кишечнике.

3) Только в толстом кишечнике.

4) Только в прямой кишке.

5) В любом отделе желудочно-кишечного тракта.

2. С синдромом мальабсорбции не согласуются:
1) Гипопротеинемия.

2) Геморрагический диатез.

3) Низкая экскреция жиров с калом.

3. Факторами риска рака толстой кишки являются:
1) Полипы толстой кишки.

2) Неспецифический язвенный колит.

3) Синдром раздраженной толстой кишки.

4. К внекишечным проявлениям болезни Крона относятся:
1) Миокардит.

2) Перихолангит.

3) Узловатая эритема.

4) Полиартрит.

5) Ирит.

5-10. Для каждого больного с ректальным кровотечением (5-10) подберите наиболее вероятную причину заболевания (А-Е):
А. Неспецифический язвенный колит. Б. Опухоль толстой кишки. В. Болезнь Крона. Г. Дивертикулез. Д. Инфекционный колит. Е. Синдром раздраженной толстой кишки

5. Женщина 48 лет жалуется на периодические боли в животе спастического характера, запоры. При физическом исследовании отклонений не обнаружено. В общем анализе крови отклонений от нормы нет. Температура тела нормальная. При колоноскопии патологии не выявлено.

6. Женщина 55 лет жалуется на регулярно возникающие боли в левой подвздошной области, исчезающие после акта дефекации. После нескольких недель болезни больная обратилась к врачу, который во время колоноскопии выявил выпячивания стенки сигмовидной кишки без признаков воспаления.

7. 20-летний мужчина жалуется на боли в животе, преимущественно в илеоцекальной области, неоформленный полужидкий стул несколько раз в день.

8. 30-летняя женщина жалуется на коликообразные боли внизу живота, диарею, анорексию, снижение массы тела, лихорадку, боли в коленных суставах. При рентгенологическом исследовании тонкой кишки  выявлены участки сливающихся изъязвлений, рубцовые стриктуры, в проекции слепой кишки свищевой ход.

9. Мужчина 65 лет предъявляет жалобы на запоры в течение длительного времени. На протяжении последних двух недель регулярно в кале кровь яркого цвета.

10. Мужчина 35 лет жалуется на боли в околопупочной области спастического характера, диарею. При бактериологическом исследовании кала обнаружена Salmonelle spp.

Вопросы для контроля исходных знаний

1. Что такое синдром неязвенной диспепсии? Дайте характеристику понятия «гастрит».

2. Назовите современную классификацию гастритов.

3. Какими клиническими синдромами проявляется хронический гастрит?

4. Какие варианты кислотообразующей функции желудка при хроническом гастрите вы знаете?

5. Назовите симптомы, выявляемые у больных с хроническим гастритом при общем осмотре, осмотре полости рта, живота, при пальпации, перкуссии.

6. Что характерного можно выявить с помощью рентгенологического и гастроскопического методов у больных с хроническим гастритом?

7. Что такое язвенная болезнь?

8. Каковы современные взгляды на этиологию и патогенез язвенной болезни?

9. Какие жалобы предъявляют больные с язвенной болезнью?

10. Каковы отличительные особенности болевого синдрома при язвенной болезни?

11. Какие диспептические расстройства, наблюдаемые у больных язвенной болезнью, вы знаете?

12. Какие симптомы наиболее характерны для язвенной болезни с локализацией в желудке, в двенадцатиперстной кишке?

13. На какие данные анамнеза у больных язвенной болезнью вы обратите внимание при анамнезе заболевания, жизни?

14. Что характерного можно выявить методом объективного обследования у больного язвенной болезнью в зависимости от локализации язвенного процесса?

15. Назовите осложнения язвенной болезни.

16. Каковы клинические симптомы кровотечения? 

17. Каковы клинические симптомы перфорации язвы, пенетрации? 

18. Каковы клинические симптомы нарушения гастродуоденальной проходимости (стеноза привратника)?

19. Назовите рентгенологические и гастроскопические признаки язвенной болезни. 

20. Назовите особенности желудочной секреции при язвенной болезни в зависимости от локализации.  

21. Какие факторы, предрасполагающие к развитию рака желудка, вы знаете?

22. Назовите морфологическую классификацию рака желудка.

23. Какие клинические синдромы выделяются при раке желудка?

24. Какие жалобы предъявляют больные с синдромом "малых признаков"? 

5. Какие данные объективного обследования могут быть выявлены у больного в период "малых" признаков?

26. Назовите, как изменяются симптомы рака желудка в зависимости от локализации опухоли.

27. Какие дополнительные методы обследования (включая лабораторные и инструментальные) помогут вам поставить диагноз рака желудка?

ОСНОВНЫЕ ЖЕЛУДОЧНЫЕ, КИШЕЧНЫЕ СИНДРОМЫ 

И ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Синдром желудочной диспепсии

Слово «диспепсия» происходит от греч. dyspepsia «плохое пищеварение». Синдром желудочной диспепсии имеет вполне однозначное определение и занимает важное место в ряду других синдромов, поскольку он может встречаться при целом ряде широко распространенных заболеваний органов пищеварения.

Определение. Под синдромом желудочной диспепсии понимают симптомокомплекс, заключающий в себе боли или ощущения дискомфорта в эпигастральной области (связанные или не связанные с приемом пищи или физическими упражнениями), чувство переполнения в подложечной области после еды, раннее насыщение, тошноту, рвоту, отрыжку, изжогу. Распространенность диспепсического синдрома составляет в промышленно развитых странах 30-40%. При этом мышечная часть диспепсических жалоб приходится на долю таких заболеваний, как язвенная болезнь, эрозивные поражения желудка и др., – органическая диспепсия, а большая часть (до 2/3 случаев) сопутствует таким заболеваниям, как хронический гастрит и гастродуоденит, рассматриваемым большинством гастроэнтерологов как функциональная (язвенная) диспепсия.
Классификация. Функциональная диспепсия подразделяется на несколько форм исходя из превалирования в клинической практике тех или иных симптомов. В тех случаях, когда в клинической картине преобладают «голодные» или ночные боли в эпигастрии, проходящие после приема пищи и антацидов, принято вести речь о хроническом гастрите с язвенноподобным вариантом диспепсии. 

Если же основными жалобами у больного являются раннее насыщение и чувство переполнения в подложечной области после еды, тошнота, ощущение дискомфорта и вздутие в эпигастрии, усиливающиеся после приема пищи, то говорят о хроническом гастрите с дискинетическим вариантом диспепсии. В недавнем прошлом применительно к таким больным использовался термин «желудочная диспепсия».

Механизм развития. Многочисленные исследования последних десятилетий показали, что основной причиной возникновения синдрома диспепсии являются нарушения двигательной функции желудка и двенадцатиперстной кишки. К нарушениям гастродуоденальной моторики, характерной для больных хроническим гастритом, протекающим с симптомами диспепсии, можно отнести ослабление моторики антрального отдела желудка с последующим замедлением эвакуации из желудка (гастропарез), нарушения антродуоденальной координации, расстройства ритма перистальтики желудка (т.е. способности проксимального отдела расслабляться после приема пищи). Принято считать, что в большинстве случаев функциональная диспепсия сочетается с функциональной патологией sui generic, что определяет разную лечебную тематику.

Диагноз. Диагностика этого синдрома предполагает исключение широкого круга заболеваний, протекающих с аналогичными симптомами. К ним относятся язвенная болезнь и эрозивные поражения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, гастроэзофагиальная рефлюксная болезнь, хронический панкреатит, опухоли желудка и поджелудочной железы. Поэтому при наличии у больного диспепсических жалоб проводят, помимо общеклинических и лабораторных биохимических анализов, эндоскопические и рентгенологические исследования.

По существу, диагноз функциональной диспепсии устанавливается методом исключения. Особое внимание у таких больных следует уделять выявлению так называемых симптомов тревоги. К ним относятся: лихорадка, дисфагия, видимая примесь крови в кале (периодическое появление malaena или положительной реакции Грегерсена), немотивированное быстрое похудение, анемия, ускорение СОЭ. Обнаружение каких-либо симптомов из перечисленных выше требует тщательного обследования больного для поиска у него более серьезного заболевания, нежели хронический гастрит. Крайне важно у лиц старше 40 лет соблюдать постоянную онкологическую настороженность.

Синдром мальабсорбции

Синдром мальабсорбции (СМ), или энтеральная недостаточность (от лат. enteral «плохое всасывание»). Однако правильнее использовать его более широкую трактовку, подразумевая под этим термином симптомокомплекс, обусловленный нарушением переваривания (мальдигестия) и собственно всасывания (мальабсорбция) в тонкой кишке одного или нескольких питательных веществ, проявляющихся хронической диареей и приводящих к расстройствам питания и тяжелым метаболическим сдвигам. При этом происходит нарушение транспорта через энтероциты пищевых веществ, подвергшихся нормальному (или нарушенному) полостному и пристеночному (мембранному) пищеварению, а также электролитов в кровеносные и лимфатические сосуды ворсинок тонкой кишки.

А. В. Фролькис предлагал по аналогии с другими видами органной недостаточности использовать вместо СМ термин «энтеральная недостаточность».

Классификация. Принято разграничивать первичный и вторичный синдром мальабсорбции. К первичному относятся врожденные и генетически обусловленные наследственные ферментопатии: недостаточность дисахаридаз и пептидаз щеточной каймы тонкой кишки и другие причины вторичного (приобретенного) СМ весьма разнообразны: заболевания всех органов пищеварения, сахарный диабет, карциноидные опухоли и др.

Патогенез:

- преимущественно нарушения полостного пищеварения;

- недостаточность мембранного пищеварения;

- нарушения собственного всасывания и транспорта нутриентов через кишечную стенку;

- кишечный дисбактериоз (обсеменение тонкой кишки).

Особое место среди механизмов СМ занимает дисбактериоз, который оказывает воздействие на целый ряд обменных процессов в энтероцитах. При этом наиболее существенную роль играет изменение микроэкологии тонкой кишки, поскольку именно в ее просвете и не менее интенсивно на поверхности ассимиляции пищевых веществ (нутриентов) происходит всасывание.

Клиника весьма многообразна и варьирует от минимально выраженных эпизодических расстройств стула до тяжелых, глубоких обменных и гомеостатических сдвигов, приводящих к кахексии. Для СМ на ранних этапах характерны слабость, снижение жизненного тонуса, аппетита, повышенная утомляемость, снижение работоспособности (особенно среди лиц, занимающихся физическим трудом). Позднее присоединяются метеоризм, урчание в животе, постепенно снижается вес. Все эти симптомы мало очерчены и неспецифичны.

Основной клинический симптом – диарея по типичному тонкокишечному типу – носит преимущественно осмотический характер, однако быстро, под влиянием бактериальных энтеротоксинов, включается и секреторный механизм, и как при любой диарее, представлены моторные нарушения тонкой кишки. Диарея, как правило, сопровождается стеатореей, которая обусловлена либо дефицитом панкреатической липазы, либо снижением ее активности, связанной с преждевременной деконъюгацией желчных кислот.

Механизмы влияния микробного обсеменения тонкой кишки на процессы переваривания и всасывания:

1. Прямое повреждающее действие микробных токсинов на структуру и активность мембранных ферментов – нарушение мембранного пищеварения.

2. Стимуляция микробными токсинами секреции воды и электролитов энтероцитами:

- увеличение объема кишечной секреции;

- снижение абсорбции;

- секреторная диарея.

3. Преждевременная деконъюгация желчных кислот в тонкой кишке:

- нарушение эмульгирования жиров;

- снижение переваривающего действия липазы;

- нарушение гидролиза жиров;

- мальабсорбция жиров;

- стеаторея.

Нередко развиваются и нарушения белкового обмена, обусловленные, с одной стороны, расстройствами пищеварения и всасывания. А с другой – увеличением их экскреции в просвет кишки, связанной с измененной проницаемостью кишечной стенки. Таким образом развиваются гипо- и диспротеинемия.

Весьма часто у больных с СМ возникают гиповитаминоз витаминов группы В (стоматит, глоссит), а затем и всех жирорастворимых витаминов (А, Д, Е, К). Часто при тяжелых формах СМ развивается анемия смешанного характера, связанная с нарушением всасывания железа в тонкой, а витамина В12 – в подвздошной кишке.

Диагностика. Для оценки переваривания и всасывания жиров, белков и углеводов по-прежнему широко должна использоваться копрограмма, хотя ее изменения характеризуют лишь выраженные стадии СМ (энтеральный синдром).

Для выявления скрытой стеатореи необходима предварительная двухдневная пищевая нагрузка, содержащая 100 г животного жира. 

Для оценки нарушений усвоения углеводов прибегают к последовательным нагрузкам крахмалом, сахаром, лактозой, мальтозой, глюкозой, с последующим анализом сахарных кривых.

Для диагностики дисбактериоза используется микробиологический метод исследования фекалий, позволяющий оценить широкий спектр условно-патогенной микрофлоры и степень активности нормальных симбионтов (бифидо-, лактобактерий), правда, эти данные имеют ограниченное значение, так как отражают «бактериальный пейзаж» толстой кишки и не дают никакой информации о составе тонкокишечной микрофлоры.

Для экспресс-диагностики избыточной заселенности микробами тонкой кишки обычно в специализированных стационарах используется качественный метод – водородный тест. У больных с тонкокишечным дисбактериозом отмечается не только повышение, но и более раннее выделение водорода с выдыхаемым воздухом после углеводной нагрузки (50 г глюкозы). При этом в качестве контроля используется метод газовой хроматографии. 

Классическим, хорошо воспроизводимым и точным методом оценки всасывательной функции тонкой кишки является нагрузочный тест с D-ксилозой. При нормальной абсорбции после приема 25 г ксилозы выделение углевода с мочой должно быть не менее 5 г в течение 5 ч. При СМ вся принятая D-ксилоза выделяется только с калом и в моче вообще не определяется.

Течение. Выделяют латентную форму СМ, выявляющуюся только с помощью функциональных нагрузочных тестов, и клинически выраженную форму с легким, среднетяжелым и тяжелым проявлениями.

Прогноз для жизни является относительно благоприятным. СМ течет волнообразно годами и десятилетиями. Однако существенно страдает качество жизни, резко снижаются работоспособность, физическая активность, что особенно проявляется у лиц, занимающихся физическим трудом.

Синдром раздраженного кишечника

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – colon irritable – до настоящего времени относился к числу наиболее частых патологических состояний в практике гастроэнтерологов и врачей общей практики. Согласно мировым статистикам последних лет, 14-22% взрослого населения предъявляет жалобы, характерные для той или иной формы СРК. В большинстве стран мира женщины страдают СРК в 2-3 раза чаще, чем мужчины, что, возможно, объясняется их большей склонностью к функциональной патологии. Следует особо подчеркнуть весьма трудное и, без сомнения, запоздалое «вхождение в жизнь» данного синдрома в нашей стране.

Слишком укоренился с послевоенного времени в представлениях многих врачей-терапевтов термин «спастический колит», несмотря на его очевидную необоснованность и даже мифичность, что неминуемо приводит к неправильной тактике лечения больных, которые нередко месяцами безуспешно получают «модные» и «немодные» антибактериальные или противовоспалительные препараты, что не дает, да и не может дать никакого лечебного эффекта, но неминуемо приводит к новой болезни – кишечному дисбактериозу, избавиться от которого бывает весьма непросто.

Определение. В соответствии с Римскими критериями (1988) СРК – это симптомокомплекс, при котором отмечаются нарушения со стороны кишечника и абдоминальный дискомфорт при отсутствии органических заболеваний. Согласно Римским критериям – II (1999), под СРК следует понимать функциональные нарушения кишечника, при котором боли в животе сочетаются с дефекацией или изменениями характера стула, обычно с проявлениями нарушений дефекции и метеоризма.

В России (1998) введены утверждения Минздравом РФ стандарты основных гастроэнтерологических заболеваний, согласно которым под СРК следует подразумевать расстройства моторной и секреторной функций кишечника, преимущественно толстой кишки, без структурных изменений органов.

В последнее время СРК стали рассматривать как биопсихосоциальное расстройство, в основе которого лежит взаимодействие двух патогенетических механизмов – психосоциального воздействия и расстройств сенсорно-моторной функции, включающей нарушения висцеральной чувствительности двигательной активности кишечника.

Диагностика. Согласно принятым гастроэнтерологическим сообществом Римским критериям – II, диагноз СРК должен устанавливаться тогда, когда 12 или более недель в течение последнего года больные страдают абдоминальным дискомфортом или болями в животе, которые имеют три особенности:

· облегчаются после дефекации;

· сочетаются с изменениями частоты стула;

· сочетаются с изменениями формы (вида) каловых масс.

Эти обязательные признаки могут сочетаться с группой дополнительных симптомов, не имеющих диагностического значения:

· нарушение частоты стула (более 3 раз в день – диарея или менее 3 раз в неделю - запор);

· нарушение формы стула (твердые комки или, напротив, кашицеобразный);

· нарушение транспорта (транзита) каловых масс (затруднения, ургентность позыва);

· выделение слизи;

· урчание или метеоризм.

Все же необходимо отметить, что диагноз СРК достоверно подтверждается при ректороманоскопии отсутствием каких-либо четких и выраженных воспалительных признаков в слизистой оболочке прямой кишки. Лишь в отдельных случаях визуально может выявляться легкая гиперемия слизистой оболочки, с небольшим количеством слизи.

Механизмы развития. По сложившимся представлениям, в центре патологического процесса при СРК находятся дисфункционально-дисрегуляторные нарушения, которые включают мозговые корковые центры, вегетативную нервную систему, периферический нервный аппарат кишечника (автономная энтеральная нервная система) с системой нейротрансмиттеров и биологически активных аминов, ведущее место среди которых играют, по-видимому, серотонин и его рецепторы в кишечнике. Многое в представлениях о СРК, безусловно, гипотетично, умозрительно, ряд звеньев патологического процесса мало разработан. Однако известно, что у таких больных всегда имеется бродильная диспепсия, пусковым механизмом которой служит дискоординация в работе тонкой и толстой кишок. На фоне бродильной диспепсии быстро прогрессирует кишечный дисбактериоз. Известно, что у больных СРК чувствительность даже к незначительному растяжению стенок толстой кишки резко повышена. В итоге возникает диарея, в части случаев чередующаяся с запором, вызванным опустошением кишечника, для нового наполнения которого требуется определенное время.

Создана гипотетическая модель развития СРК, согласно которой при определенной генетической предрасположенности и воздействии сенсибилизирующих факторов у личности в определенной социальной среде постепенно складывается психологический тип. У такой личности при низкой резистентности к стрессорным влияниям происходит сбой в функциональной регуляции кишечника, проявляющийся нарушениями висцеральной чувствительности и моторики, ломаются энтероцеребральные связи и формируется СРК.

В анамнезе больных с СРК часто отмечаются указания на перенесенную дизентерию или другие кишечные инфекции. Предполагают, что последние могут изменять структуру и реактивность нервно-рецепторных полей в стенке кишечника и тем самым снижать порог их чувствительности к патологическим воздействиям.

Классификация. В последние годы СРК стали не без оснований подразделять на отдельные подгруппы в зависимости от того, какие расстройства оказываются ведущими в клинической картине заболевания.

При этом различают синдром раздраженного кишечника, протекающий преимущественно:

· с картиной диареи;

· с картиной запоров;

· с болями в животе и метеоризмом (алгическая форма).

Не следует забывать, что СРК не является синонимом привычному отечественному термину «дискинезия тонкой кишки». СРК является более широким клиническим понятием, объединяющим моторные и секреторные расстройства кишечника.

Клиника. Главную особенность клинической картины СРК можно назвать кишечным дискомфортом. Опоясывающие, схваткообразного характера боли чаще начинаются слева внизу, а затем перемещаются по всему животу и становятся разлитыми.

Боли могут носить постоянный характер, достигать степени жгучих, иррадиировать в копчик и крестец. Другими боли описываются как ноющие в каком-либо из боковых отделов или внизу живота.

Боли при СРК имеют двоякое происхождение: спастическое и дистензионное, и у отдельных больных могут достигать такой интенсивности, что принимаются за проявления «острого живота», острого аднексита или кишечной колики, с которыми больные ургентно доставляются в хирургические стационары. Если превалирует дистензионный механизм, то боли носят тупой, распирающий характер, чаще – стихают или уменьшаются после наступления стула и отхождения газов.

Боли, как правило, сочетаются с метеоризмом, урчанием, избыточным отхождением газов. Нередко встречаются ургентные позывы к дефекации, крайне невротизирующие больных, они могут повторяться в течение дня, но не имеют места ночью. Чаще всего стул бывает в утренние часы, но редко бывает обильным, как правило – кашицеобразный; водянистый стул – скорее исключение из правила.

Многими врачами придается патогномичное значение возникающему часто у больных чувству неполного, недостаточного опорожнения кишечника после дефекации при отсутствии тенезмов.

В пользу сугубо функционального генеза клинических расстройств дополнительно свидетельствуют следующие признаки:

· изменчивость жалоб;

· рецидивирующий их характер (в течение полугода – года и более);

· отсутствие прогрессирования заболевания;

· отсутствие потери веса;

· часто усиление расстройств после стресса;

· отсутствие симптомов ночью.

Больные с СРК относятся к разряду «трудных» мрачных ипохондриков-пессимистов, отягощенных канцерофобией. Для таких больных стремление любыми средствами нормализовать стул становится нередко доминирующей целью жизни. С этих позиций кажется очевидной необходимость твердого понимания больным функциональной природы СРК и реальности выздоровления.

Течение и прогноз. Прогноз, с учетом функциональной природы болезни, для жизни благоприятен. Однако СРК склонен к рецидивам, возникающим либо после нервных стрессов, либо в ответ на пищевые погрешности. С годами неминуемо страдает качество жизни, возникают светлые промежутки, но сплошь и рядом синдром длится годы и десятилетия, без ожидаемого возрастного угасания клинических проявлений. Эти больные удивительным образом не укладываются в прокрустово ложе привычных лечебных мероприятий, требуют от врача максимального внимания, серьезного к себе отношения и вдумчивых рекомендаций. Ведение таких «ушедших в болезнь» мнительных, раздраженных, в какой-то мере аутичных больных – это всегда путь бесконечных «проб и ошибок», который крайне часто не приносит врачу серьезного морального удовлетворения.

Хронический гастрит

Определение. Хронический гастрит (ХГ) – клинико-анатомическое понятие, характеризующееся патоморфологическими воспалительными и структурными изменениями слизистой оболочки различного характера в сочетании с клиническими симптомами нарушения желудочной секреции и моторики желудка.

Механизм развития. Основную роль в развитии ХГ играют не столько дистрофия специализированных клеток, прогрессирующая вплоть до атрофии слизистой оболочки разной степени выраженности. Одновременно резко нарушаются процессы физиологической клеточной регенерации с заметным преобладанием фазы пролиферации над дифференцировкой клеток. Быстро пролиферирующие клетки оказываются неполноценными и быстро гибнут. В результате неуклонно прогрессирует атрофия слизистой оболочки. Воспалительная инфильтрация лимфацитарно-гистиоцитарного проявления носит выраженный характер, а в период обострения ХГ к ней присоединяются нейтрофилы.

Некоторые атрофические формы гастрита (гастрит «перестройки») относятся к предраковым заболеваниям.

Клинические проявления. В центре клинической картины ХГ в период обострения лежит синдром функциональной диспепсии. В качестве дополнения можно отметить, что общее состояние больных при ХГ страдает мало, больные не худеют, аппетит, как правило, не нарушается. При ахилии у части больных развиваются поносы. Язык обычно обложен беловатым налетом, сосочки сглажены. При пальпации живота в период обострения отмечаются диффузия, болезненность в эпигастральной области. У большинства больных показатели желудочной секреции имеют тенденцию к снижению, и лишь при антральных  формах они могут быть умеренно повышены. Показатели периферической крови сохраняются в пределах нормы. При эндоскопии достоверными принято считать лишь признаки атрофии слизистой оболочки в виде ее истончения и появления видимого сосудистого рисунка. Рентгенологических признаков ХГ не существует.

Принято считать аксиомой, что эндоскопический диагноз ХГ должен подтверждаться гистологически, но это обычно не выполняется. Для уточнения этиологии ХГ в настоящее время в ряде лабораторий производятся мазки-отпечатки или проводятся специальные биохимические исследования для определения пилорического хеликобактера, качественного и количественного.

При обострении эрозивного гастрита может выявляться положительная реакция Грегерсена, как признак скрытой кровопотери.

Осложнения. Как уже отмечалось, некоторые атрофические формы ХГ (гастрит «перестройки» по кишечному типу, атрофически-гиперпластический гастрит) являются предраковыми состояниями и требуют динамического наблюдения. Эрозивный гастрит в период обострения может сопровождаться желудочным кровотечением.

Исходы. При неосложненном течении времени ХГ за 15-17 лет происходит развитие атрофических форм, т.е., как уже отмечалось, заболевание носит проградиентный характер, ХГ типа В обычно (почти в 100% случаев) предшествует развитию язвы двенадцатиперстной кишки либо формируется, чаще в молодом возрасте, пилородуоденит, протекающий с язвенноподобной симптоматикой.

Язвенная болезнь 

Определение. Язвенная болезнь (ЯБ) является клинико-анатомическим понятием и представляет собой хроническое, рецидивирующее заболевание, склонное к прогрессированию и обусловленное или патологическим воздействием на слизистую оболочку гастродуоденальной системы агрессивной группы факторов, главным из которых является кислотно-пептический фактор и пилорический (желудочный) хеликобактер (Нр), или той или иной степенью снижения защитных свойств слизистых оболочек, периодически приводящей к возникновению пептического дефекта.

Язвенная болезнь – хроническое рецидивирующее, циклически протекающее заболевание, характеризирующееся чередованием периодов обострений и ремиссий, основным признаком которого является образование дефекта (язвы) в стенке желудка или двенадцатиперстной кишки, проникающего в подслизистый слой.

Частота случаев – 7-10% в популяции экономически развитых стран мира.

Механизм развития. Язвообразование, как правило, отражает нарушение равновесия между состоянием защитных факторов, оберегающих целостность гастродуоденальных тканей и агрессивных (повреждающих), главными из которых служит избыточное кислотно-пептическое воздействие, дополненное в равной мере воздействием повреждающих эпителиоциты субстанций желудочного хеликобактера (своего рода – «агрессивный тандем»).

До настоящего времени отсутствует стройная теория патогенеза язвенной болезни и, в частности, язвы двенадцатиперстной кишки. По-видимому, ее возникновение во многом предопределяется генетическими, наследственно-конституциональными предпосылками, среди которых особая роль принадлежит чрезмерно развитому, гиперреактивному железистому аппарату желудка, в избытке продуцирующему соляную кислоту и пепсин. Именно стабильно кислая среда создает оптимальные условия для патогенного воздействия микробного фактора (Нр), который, очевидно, является одним из важнейших звеньев в формировании сложного многофакторного заболевания.

Врачи-гастроэнтерологи едины в том, что именно активность Нр определяет хроническое, рецидивирующее течение ЯБ, приводящее к ранней инвалидизации больных молодого возраста.

В настоящее время, рассматривая язвенную болезнь как полиэтиологическое, многофакторное в патогенетическом отношении заболевание, необходимо выделять два взаимоусиливающих друг друга фактора язвообразования: кислотно-пептической и микробной агрессии.

Клиника. Наиболее часто в клинической картине язвенной болезни с любой локализацией язвенного дефекта представлены болевой и диспепсический синдром.

Болевой синдром. Боли при язвенной болезни, как правило, локализуются в эпигастрии, под мечевидным отростком, либо по обе стороны от средней линии, без иррадиации. Интенсивность болей варьирует от едва ощутимых до относительно сильных, когда больные беспокойны, сгибаются от болей, упираются кулаком в живот и стремятся к скорейшему приему антацидов или любых других болеутоляющих средств. В настоящее время больные почти не прибегают к грелке.

Боли при дуоденальных язвах по механизму развития относят к спастическим, что же касается язв тела желудка, то при них, помимо спастического, добавляется дистензионный механизм, связанный с гипотонусом желудка на фоне ХГ, обычно сопутствующего этой локализации язвы. Наибольшее диагностическое значение при ЯБ имеют голодные и ночные боли. Последние наиболее характерны для дуоденальной локализации язв.

Диспепсический синдром. Из диспепсических синдромов многие годы считалась типичной рвота на высоте болей, приносящая больному облегчение. Рвота и сейчас иногда имеет место, но скорее как исключение, чем правило. Столь же редко наблюдается тошнота, в то же время достаточно часто встречаются кислая отрыжка и изжога как проявление сопутствующего ЯБ рефлюкс-эзофагита или просто рефлюкса в пищевод. У отдельных больных изжоге присущи, подобно болям, периодичность и ритм. При язвах желудка наблюдается пустая отрыжка, вызванная сопутствующим ХГ.

Стул. В период обострения заболевания у большинства больных возникает спастическая дискинезия толстой кишки с развитием мучительных запоров. Стул при этом приобретает повышенную плотность, сухой, фрагментарный, в виде нескольких шариков или комков («овечий кал»).

Аппетит. Обычно повышен (много «запального» желудочного сока), но больные боятся есть из-за возможного появления болей (цито- или ситофобия).

Объективное исследование. Касаясь данных объективного исследования, следует отметить, что, по сравнению с яркостью субъективных проявлений заболевания, они имеют весьма малую и ограниченную информативность. Язык у большинства больных остается чистым, влажным и ярким, а сосочки либо не изменяются, либо несколько гипертрофированы.

Патогномоничное значение имеет выявление зоны перкуторной локализованной болезненности в эпигастрии (положительный симптом Менделя). Правда, он определяется положительным на высоте обострением менее чем у 1/3 больных ЯБ при любой ее локализации.

Лабораторная диагностика. Основным лабораторным методом, использующимся и по сей день с диагностической целью, а точнее для оценки функциональной активности железистого аппарата желудка, является зондирование тонких зондов по методу «двухчасового определения».

Как правило, при дуоденальной язве все показатели кислотной продукции устанавливаются выше нормы. Наиболее характерным считается увеличение базальной кислотной продукции (БКП) выше 8-10 ммоль/ч. Секреторные показатели при язвах тела желудка отличаются большой пестротой, обусловленной разной глубиной сопутствующего ХГ, и не имеют диагностического значения. В этом случае отводится особая роль выявлению истинной ахлогидрии при максимальной стимуляции желез как признаку «злокачественной язвы».

Из других лабораторных исследований сохраняют определенное значение результата реакции на скрытую кровь и внезапное появление анемии у больного ЯБ как достоверные или выраженные признаки произошедшего или продолжающегося кровотечения.

Инструментальные методы диагностики. Рентгеновское исследование. Основным морфологическим и патогномоничным признаком служит симптом «ниши» - ограниченный выступ на контуре желудка или двенадцатиперстной кишки, а у части пациентов – пятнообразное скопление бария на рельефе. Процент рентгенологического выявления данного симптома не превышает 60-70.

Эндоскопическая диагностика. Эндоскопическая картина хронических язв является достаточно характерной. В фазе обострения она круглой или овальной и резко очерченной формы, как бы «выбитой пробойником». Края ее высокие в виде вала из-за периульцерозного отека и инфильтрации. По мере снижения обострения она постоянно становится менее глубокой, уплощается. При полном заживлении на фоне завершения обострения образуется вначале рыхлых, яркой окраски рубец – «красный рубец», который затем приобретает большую прочность, становится белесоватым и превращается в зрелый – «белый рубец».

Осложнения. Среди осложнений ЯБ наиболее грозным является кровотечение, которое возникает вследствие эрозии сосудов в процессе разрушения тканей в области язвы. Кровотечение из желудочной язвы чаще всего манифестируется рвотой «цвета кофейной гущи», а из дуоденальной – дегтеобразным стулом. При кровопотерях,  достигающих 1 и более литра, развивается геморрагический шок.

У 3-5% больных ЯБ осложняется перфорацией. При этом возникает внезапная «кинжальная» боль, совпадающая с моментом прободения язвы и поступления содержимого желудка в брюшную полость. Другой важный симптом перфорации – рефлекторное напряжение мышц брюшной стенки, достигающее степени «доскообразного живота» (результат раздражения брюшины излившимся содержимым). В проявлениях прободной язвы обычно выделяют три периода: болевого шока, мнимого благополучия и перитонита.

Внезапно наступившее утяжеление течения язвенной болезни нередко может служить признаком пенетрации язвы, чаще всего в близлежащую поджелудочную железу. При этом боли становятся более интенсивными, приобретают мучительный характер, утрачивают привычный суточный ритм, иногда становятся почти постоянными, иногда иррадиируют в спину или приобретают опоясывающий характер, больные худеют, изнурены болями.

Пилородуоденальный стеноз является достаточно серьезным и закономерным осложнением ЯБ. Различают воспалительно-спастическую преходящую обструкцию выходного отдела, вызванную преходящим отеком в области язвы в сочетании с локальным спазмом гладких мышц, и рубцовый пилородуоденальный стеноз, имеющий прогрессивное развитие. Принято выделять: компенсированный, субкомпенсированный и декомпенсированный пилородуоденальный стеноз. С течением времени возникают обезвоживание, обусловленное повторными обильными рвотами, и глубокие электролитные расстройства – декомпенсированный алкалоз. Декомпенсированный стеноз, естественно, подлежит хирургическому лечению.

Дискуссивным остается вопрос о возможности и частоте малигнизации язвы желудка, так как дуоденальная язва этому подвержена в казуистически редких случаях. Полного единства взглядов на частоту такого рода трансформации язвы не достигнуто. Если раньше процент малигнизации составлял о 10 до 30, то в последние годы он снизился до 2-3, причем преимущественно к этому склонны антральные язвы.

Прогноз и исходы. Существуют примеры самоизлечения язвенной болезни, особенно дуоденальной язвы, после 60-70 лет, что может быть связано с возрастным уменьшением активности кислотно-пептического фактора.

Необходимо признать, что в целом при благоприятном прогнозе ЯБ, при резком улучшении состояния больного на фоне современных средств лечения исход болезни в каждом случае должен конкретизироваться. С большей осторожностью он должен определяться у лиц старших возрастных групп, где выше частоты опасных для жизни осложнений и чаще приходится сталкиваться с дифференциацей доброкачественной и злокачественной природы язв. Естественно, что выяснение последнего вопроса имеет решающее значение для прогноза ad vitam.

При язвах двенадцатиперстной кишки вероятность влияния на прогноз осложнений возрастает по мере увеличения длительности заболевания и ее лечения – частоты рецидивов.

Реальные достижения антихеликобактерной терапии ЯБ создали очевидные предпосылки для постановки вопроса об излечении, т.е. полном восстановлении здоровья пациентов. Это представлялось неразрешимой проблемой еще 5-10 лет назад.

Рак желудка

Рак желудка (РЖ) как причина смертности продолжает занимать четвертое место среди всех злокачественных новообразований. РЖ в настоящее время рассматривается как результат длительного многоступенчатого процесса, при котором клеточные изменения обусловлены  нарушениями микроокружения, к одной из причин которых относится и Нр-инвазия. Последняя, усиливая митогенез эпителия, с транслокацией незрелых клеток на поверхность желудка, создает мишени для других мутагенных влияний.

Методы физикального, лабораторного и даже рентгеновского исследований больных с целью диагностики раннего РЖ не имеют существенного значения. 

При метастазах в печень определяется гепатомегалия, с каменистой плотностью неровным краем и бугристой поверхностью органа. 

Реакция Грегерсена определяется стойко положительной при начинающемся распаде опухолевой ткани.

При рентгеновском исследовании желудка при далеко зашедшем РЖ определяется «дефект наполнения».

Показатели желудочной секреции, как правило, резко снижены, однако при РЖ у молодых лиц они могут сохраняться нормальными и даже несколько повышенными. В большинстве случаев РЖ диагностируется в результате целенаправленных эндоскопических исследований с множественными биопсиями.

Определенную роль могут сыграть массовые профилактические исследования с использованием крупнокадровой гастрофлюорографии, и при наличии любых отклонений от нормы следует проводить эндоскопию с биопсиями.

Общепринятым является правило, что эндоскопическому исследованию подлежат лица в возрасте 40 лет и старше с желудочной диспепсией, продолжающейся в течение месяца. 

Появление анемии, ускоренной СОЭ (более 30-50 мм/ч), похудание чаще всего служат признаками метастазов РЖ.

Дополнительно больному должны проводиться: рентгенография грудной клетки, УЗИ печени, в неясных случаях – компьютерная томография брюшной полости. При сохраняющихся сомнениях в диагнозе показаны лапароскопия, диагностическая лапаротомия.

Прогноз и исходы. Локальные рецидивы являются основной причиной, ухудшающей прогноз, который может быть улучшен только путем выявления РЖ в ранней стадии и одновременной радикальной операцией, 5-летняя выживаемость РЖ в цивилизованных странах составляет в среднем около 10%, после радикальных операций – 20-25%, а выживаемость иноперабельных больных не превышает 4-6 мес.

Хронический энтерит

Определение. Хронический энтерит (ХЭ) – это неспецифическое, полиэтиологическое заболевание тонкой кишки, характеризирующееся дистрофическими и дисрегенераторными изменениями слизистой оболочки тонкой кишки, энтероцитов с наличием элементов воспаления, атрофии, что ведет к нарушению полостного и пристеночного (мембранного) пищеварения с развитием энтеральной недостаточности или СМ.

Справедливости ради следует признать, что этот привычный для врачей диагноз до сих пор не имеет четких диагностических критериев, кроме результатов слепой аспирационной биопсии, которая в настоящее время используется крайне редко.

В мировой литературе к хроническим воспалениям тонкой кишки относят лишь редкие формы (болезнь Уиппла, Крона).

Диагноз неспецифического хронического энтерита может быть редким диагнозом в тех случаях, когда используется интестиноскопия, которая на сегодняшний день лишь начинает внедряться в отечественную клиническую практику.

Хронический неязвенный колит

Определение. Хронический неязвенный колит (ХНК) – это полиэтиологическое заболевание, характеризующееся воспалительно-дистрофическими изменениями слизистой оболочки толстой кишки и нарушения функций. Процесс может захватывать как всю кишку (тотальный колит), так и ее отделы. В клинической практике чаще встречаются сигмоидит или тифлит.

По классификации ВОЗ (МКБ-10) ХНК не рассматривается как самостоятельная нозологическая форма, однако в отечественных руководствах и учебниках его рассматривают как отдельную патологическую форму.

Механизмы развития. В развитии ХНК существенная роль принадлежит нарушениям биоциноза толстой кишки, расстройствам моторной и секреторной функции последней. Дисбактериоз сопровождается активизацией бродильных и гнилостных процессов в толстой кишке, с образованием большого количества органических кислот и газа, а измененная микробная флора выделяет токсины, оказывающие свое патогенное действие на слизистую оболочку, нервные окончания в ней, способствуют развитию воспаления и дискинезиии толстой кишки. С течением времени развивается атрофия слизистой оболочки толстой кишки.

Клиника. Ведущими симптомами ХНК являются боли в животе и нарушения стула. Чаще возникают ноющие боли в боковых отделах и внизу живота, усиливающиеся через 3-5 ч. после приема пищи, иногда ночью, в предутренние часы. Боли обычно сочетаются с метеоризмом, уменьшаются после дефекации и отхождения газов. Развивается понос по толстокишечному типу, поносы сопровождаются тенезмами, могут периодически чередоваться с запорами, с лентовидным и шнуровидным стулом. Появление диареи обычно провоцируется пищевыми погрешностями, употреблением жирной или чрезмерно холодной пищи, молока, бобовых, продуктов, богатых клетчаткой. Сигмоидит чаще проявляется достаточно интенсивными болями в левом фланке, иногда с иррадиацией в спину. В период обострения может появиться субфебрильная температура в сочетании с мышечными и костными болями, ломотой во всем теле. При пальпации живота выявляется зона болезненности, участки резко спазмированной, реже атоничной толстой кишки, иногда может определяться урчание и «шум плеска» в пораженных воспалительным процессом ее отделах.

При эндоскопическом исследовании (чаще – ректороманоскопии) выявляются диффузная гиперемия, отек и контактная кровоточивость, скопление большого количества пузырьков слизи, при атрофических формах слизистая истончена, бледна, виден сосудистый рисунок в подслизистом слое. В редких случаях диагноз верифицируется лишь при дополнительном гистологическом исследовании.

Бактериологическое исследование подтверждает наличие нарушений микрофлоры толстой кишки. Высеваются в повышенных титрах условно-патогенные энтеробактерии (протей, клебсиелла, синегнойная палочка), появляются гемолизирующие, лактозонегативные, энтеропатогенные и другие штаммы с количественными нарушениями их соотношений в кале. Заметно уменьшается число бифидо- и лактобактерий. При копрологических исследованиях выявляется типичный колитический синдром.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

1. Больная А. 62 лет поступила с жалобами на общую слабость, похудание за 6 мес. на 10 кг, отсутствие аппетита, отрыжку пищей, чувство тяжести в эпигастральной области.

Кожные покровы бледные, пониженного питания. Тургор и эластичность кожи снижены. Язык густо обложен белым налетом, живот несколько болезненный в эпигастральной области. Рост 160 см, вес 52 кг.

Фракционное исследование желудочного содержимого: натощак получено немного слизи, 20 мл содержимого, свободная соляная кислота – 0, общая кислотность – 4-8 т.е. Подкожно введено 0,5 мл гистамина, "часовое напряжение" после введения раздражителя – 28 мл, свободная соляная кислота – 0, общая – 2-4 т. е. Положительная реакция на молочную кислоту. Ацидограмма: в начале исследования рН – 7,2, после введения раздражителя – 8,0. 

Каков тип секреции у данной больной? О какой патологии можно думать? На что указывает ацидограмма больной?

2. Больная А. 34 лет поступила с жалобами на боли в эпигастральной области справа от срединной линии живота, возникающие натощак, через 2-3 часа после приема пищи, иногда в ночное время. Также беспокоили отрыжка кислым, изжога. Больна в течение 4 лет. Начало заболевания связывает с нервным перенапряжением, питанием всухомятку. Ухудшение самочувствия в весенне-осенний период. При осмотре язык обложен белым налетом. При поверхностной ориентировочной пальпации живота определяется болезненность и напряжение в эпигастральной области правее срединной линии. Рост 170 см, вес 65 кг.

Произведено фракционное исследование желудочного сока: натощак свободная соляная кислота: 42-38-40-24 т.е. Подкожно введено 0,7 мл гистамина. Свободная соляная кислота: 80-120-90-72-60-45-40-22 т.е. Есть ли у больной симптомы нарушения секреторной функции желудка (по данным расспроса, фракционного исследования желудочного содержимого)? Каков тип секреции у данной больной?

3. При расспросе больного история настоящего заболевания была заполнена следующим образом: поступил в клинику в марте 1986 года. Считает себя больным с 1981 года, когда весной впервые появились боли в эпигастралыной области, возникавшие через 2,0-2,5 часа после приема пищи, «голодные» и «ночные» боли. Обратился в поликлинику по месту жительства. Была произведена рентгеноскопия органов брюшной полости и выявлена язва в луковице 12-перстной кишки. Назначена диетотерапия, атропин в каплях, викалин, витаминотерапия. В результате месячного курса амбулаторного лечения самочувствие нормализовалось, боли исчезли. На гастроскопии язва зарубцевалась.

Какие ошибки были допущены при заполнении истории настоящего заболевания?

4. Больной 27 лет, шофер, поступил в больницу с жалобами на боли в эпигастрии, изжогу, на запоры, ухудшение самочувствия отмечает весной и осенью. Печень и селезенка не увеличены, температура тела нормальная. Аппетит не нарушен. Диагноз?

5. Больного В. 60 лет беспокоят ноющая боль в подложечной области, тяжесть, отвращение к мясу, рвота пищей, съеденной накануне, периодически рвота цвета кофейной гущи, похудание. При осмотре: бледность кожных покровов, пальпируется вирховская железа. При осмотре живота – асимметрия обеих половин, выбухание брюшной стенки в подложечной области. При пальпации определяется образование размером 3х6 см в подложечной области, больше слева от средней линии. При перкуссии граница большой кривизны желудка ниже пупка на 2 см. О какой патологии можно думать? Причина изменения границы большой кривизны желудка.

6. Больную Н. 40 лет беспокоят изжога в подложечной области сразу после еды, черный дегтеобразный стул в течение 2 дней. В анамнезе какая болезнь? При осмотре бледность кожных покровов. О поражении какого органа можно думать? Причина дегтеобразного стула. Есть ли признаки внутреннего кровотечения?

7. Больная 21 года жалуется на периодически возникающие схваткообразные боли в правом подреберье, возникающие при физических и эмоциональных перенапряжениях, в предменструальный период, не имеют четкой связи с приемом пищи, купируются самостоятельно в течение 5-10 мин. Больная в течение 2 лет лечилась самостоятельно приемом желчегонных средств, от чего боли усиливались. При поступлении кожные покровы чистые, обычной окраски. Сердце и легкие без особенностей. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье, больше в проекции желчного пузыря. Край печени у реберной дуги, острый, безболезненный. Желчный пузырь не пальпируется. Симптомы Ортнера, Мюсси, Мерфи отрицательны. Анализы крови, мочи в норме. Проведено фракционное дуоденальное зондирование. После поступления оливы в 12-перстную кишку получено 5 мл дуоденальной желчи, после чего выделение желчи прекратилось. Интрадуоденально введено 40 мл 33% сернокислой магнезии. Время закрытого сфинктера Одди 30 мин. После открытия сфинктера в течение 3 мин получено 4 мл золотисто-желтой желчи, после чего в течение 10 мин выделилось 80 мл оливкового цвета желчи. Далее выделялась золотисто-желтая желчь. При микроскопическом исследовании в оливкового цвета желчи обнаружены 1-2-3 лейкоцита в поле зрения, в золотисто-желтой – 0-1, слизи нет.

Имеются ли нарушения функции желчевыводящих путей? О каком заболевании можно думать?

8. У больного 15 лет температура тела до 37,8°С. На протяжении двух суток усиливается понос, сначала кашицей, затем водянистый стул. Появились тенезмы. Пальпируется спазмированная урчащая болезненная сигмовидная кишка.

9. Больная 48 лет запорами до 2-3 дней страдает с детства. Жалуется на чувство тяжести и распирание в области слепой кишки. Канцерофобия. При объективном исследовании был выявлен только эрозивный сфинотерит.

10. У больной 35 лет периодически, после эмоционального напряжения, возникают схваткообразные боли в животе, сопровождающиеся частым жидким стулом с большим количеством слизи, общей слабостью; пальпируются спазмированные отделы толстой кишки. При колоноскопии патологии не выявлено. О каком заболевании с наибольшей вероятностью можно думать? 

11. Больная 32 лет в течение нескольких лет беспокоят боли, ощущения вздутия и распирания в животе, чередование запоров с поносами, иногда с выделением слизи.

Объективно: язык обложен у корня белым налетом. Живот вздут, при пальпации болезненный в области пупка и по ходу толстого кишечника, плеск и урчание в области слепой кишки. Печень и селезенка не увеличены. 

Анализ крови: Hb – 128 г/л, лейк. – 6.8x109/л, СОЭ – 12 мм/час.

Ваш предварительный диагноз?    

12. Раздел «Привычные интоксикации» заполнен в истории бо​лезни следующим образом: «алкоголем не злоупотребляет». 

Какая допущена ошибка? Как следует сформулировать данный раздел опроса?  

13. Какие разделы из истории жизни могут иметь особое значение при расспросе больного с язвенной болезнью?

14. У больной жалобы на поносы в течение дня до 4 раз в сутки, обильные, боли по всему животу, субфебрильная температура. В анамнезе – за день до заболевания съела недоброкачественные консервы. При осмотре язык обложен белым сухим налетом, живот вздут, болезненность при поверхностной пальпации по всему животу. При глубокой пальпации сигмовидная кишка болезненна, спастически сокращена, урчит. О поражении какого отдела желудочно-кишечного тракта можно думать?

15. Больной С., 30 лет, поступил в клинику с жалобами на резкие боли в эпигастральной области, возникающие через 1,5-2 часа после еды, ночные, голодные, купирующиеся приемом молочной пищи, после применения теплой грелки; кислую отрыжку, изжогу, наклонность к запорам.

При обследовании выявлено: язык густо обложен серовато-белым налетом, живот резко болезненный при пальпации в эпигастральной области, в пилородуоденальной зоне.

Проведено фракционное исследование желудочного сока: натощак получено 140 мл желудочного сока желтого цвета, общая кислотность 80 т.е., свободная соляная кислота – 60 т.е.; "часовое напряжение" секреции в I фазу после подкожного введения 0,1 мл гистамина на 10 кг веса больного - 240 мл, общая кислотность – 60-85 т.е., свободная соляная кислота – 80-95 т.е. Во II фазу "часовое напряжение" – 340 мл, общая кислотность – 80-100 т.е. свободная соляная кислота – 90-110 т.е. Максимальное повышение кислотности наблюдалось к 45 мин. Дебит-час свободной соляной кислоты в I фазу - 720 мг, во 11 фазу - 740 мг. Есть ли признаки нарушения функции желудка? Какие изменения выявлены при фракционном исследовании желудочного содержимого? О какой патологии можно думать?

16. Больной 36 лет жалуется на ритмичные боли в эпигастральной области натощак, проходящие после приема пищи, изжогу, отрыжку кислым. Временами бывает рвота съеденной пищей с кислым вкусом, приносящая облегчение. Аппетит хороший.

Болен с 20 лет. Периодически весной и осенью беспокоили кратковременные боли в эпигастральной области, изжога, проходящие после приема соды. В последние годы боли стали более продолжительными.

Об-но: состояние удовлетворительное. Больной худощав. Кожные покровы бледные, влажные. Дистальный гипергидроз. Питание удовлетворительное. Лимфатические узлы не увеличены. Пульс – 58 в 1 мин. ритмичный. АД – 100/70 мм рт. ст. Сердце и легкие без изменений. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания. Незначительная болезненность в эпигастральной области при поверхностной пальпации. Положительный симптом Менделя. Пальпируются спастически сокращенные отделы толстого кишечника.

Язык обложен белым налетом. Анализ желудочного сока – отмечается гиперсекреция соляной кислоты натощак. ФГС – в желудке много слизи. Слизистая антрального отдела гиперемирована. Реакция Грегерсена отрицательная.

Ваш диагноз?  

17. Больную 56 лет беспокоят тупые боли в эпигастрии, отрыжка, тошнота, рвота, метеоризм, снижение аппетита, сухость кожи, чувство полноты в желудке, чаще жидкий стул. 

Какой диагноз у больного?

18. Больной 38 лет жалуется на боли и ощущение жжения за грудиной после еды, особенно в горизонтальном положении, в вертикальном уменьшается. 

Какой диагноз поставите? 

19. Больной жалуется на рвоту, которая наступает вскоре после начала приема пищи. Рвота возникает внезапно без предшествующей тошноты. Рвотные массы состоят из непереваренной, неизмененной пищи нейтральной реакции.

У больного было:

А) Срыгивание.

Б) Регургитация.

В) Руминация.

Г) Пищеводная рвота.

Д) Желудочная рвота.

20. Больной жалуется на рвоту, которая чаще наблюдается утром натощак. Рвотные массы кислые, светлые, содер​жат много слизи. Остатков съеденной накануне пищи не содержат.

Для какого заболевания характерна такая рвота? 

А) Язвенная болезнь.
Б) Атрофический гастрит. 
В) Невроз желудка. 
Г) Алкогольный гастрит. 
Д) Рак желудка.

21. Больной жалуется на общую слабость, потерю веса, урчание в верхней части живота, периодическую рвоту. В рвотных массах иногда обнаруживаются остатки пищи, съеденной накануне. При пальпации живота в эпигастральной области наблюдается урчание, при перкуссии – шум плеска.

Этот симптомокомплекс наиболее вероятен при наличии:

А) Непроходимости кишечника. 
Б) Хронического гастрита.

В) Гиперсекреции и гиперацидности желудочного сока.

Г) Стеноза привратника
Д) Невроза желудка.

22. Больной жалуется на непостоянные схваткообразные боли в животе, его вздутие. Боли ослабевают и часто даже совершенно исчезают после дефекации или отхождения газов.

Такой болевой симптомокомплекс может быть обусловлен:

А) Хроническим гастритом.

Б) Хроническим энтеритом.

В) Хроническим колитом.

Г) Хроническим панкреатитом. 
Д) Хроническим холециститом.

23. Больной жалуется на частые и болезненные позывы на стул и чувство судорожного сокращения прямой кишки и анального сфинктера. Позывы не заканчиваются дефекацией. Иногда выделяются комки слизи.

Такой симптомокомплекс называется:

А) Кишечной коликой.

Б) Кишечной дискинезией.

В) Желудочной дискинезией.

Г) Запором.

Д) Тенезмами.

24. Больной жалуется на схваткообразные боли в животе, которые быстро меняют свое место, хотя в основном локализуются вокруг пупка. Боли могут начинаться и заканчиваться внезапно.

Причиной подобных болей является:

А) Панкреатит.

Б) Энтерит.

В) Мезентерит.

Г) Колит.

Д) Аппендицит.

25. Больной жалуется на боли в промежности, особенно в момент дефекации. Часто с калом выделяется небольшое количество неизмененной крови.

Причиной подобного симптомокомплекса может быть:

А) Колит.

Б) Энтерит.

В) Проктит.

Г) Рак прямой кишки.
Д) Геморрой.

26. У больного подозревается амебная этиология хронического колита. Для уточнения диагноза назначено копрологическое исследование. Утром рано был стул. Кал собран в сухую чистую банку. Ее закрыли плотной крышкой, обернули в бумагу и положили в холодильник до открытия лаборатории. Когда в 9.00 банку с калом принесли в лабораторию, в исследовании было отказано, отметив, что условия взятия кала на простейшие инфекции не были соблюдены.

Какие нарушения были допущены? 

А) Кал следовало хранить в холодильной камере. 

Б) Кал следовало хранить при комнатной температуре. 

В) Кал следовало собрать с консервантом. 

Г) Кал следовало собрать непосредственно перед исследованием.

Д) Кал следовало собрать в стерильную посуду.

27. Больному с язвенной болезнью, который лечится субцитратом висмута, омепрозолом и антибиотиками, было сделано копрологическое исследование. Макроскопически кал имеет колбасовидную форму, цвет черноватый, запах обычный. Микроскопическая картина кала без отклонений от нормы.

Что могло быть причиной черноватого цвета кала?

А) Язвенное кровотечение.

Б) Гнилостная диспепсия.

В) Желудочная диспепсия.

Г) Лечение антибиотиками.

Д) Лечение препаратами висмута.

28. Масса кала увеличена, более 200 г/сутки. Испражнения на вид жирные, как-будто покрыты маслянистой пленкой, кашицеобразные, сероватого цвета. Содержат много нейтрального жира (стеаторея). Запах зловонный. 

Такой характер кала указывает на наличие у больного:

А) Хронического декомпенсированного панкреатита. 

Б) Обострения хронического энтерита.

Е) Обострения хронического ахилического гастрита.

Г) Обострения хронического колита.

Д) Синдрома недостаточного желчеотделения.

29. Больному, который жалуется на небольшие боли и чувство тяжести в эпигастральной области после приема пищи, было сделано копрологическое исследование. Макроскопически кал имеет кашицеобразный вид, коричневый цвет, гнилостный запах, рН – 8,4. Микроскопия: комочки соединительной ткани, много мышечных волокон, сохранивших поперечную исчерченность.

При каком заболевании наиболее вероятны такие результаты анализа?

А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом желчи.

Б) Хронический атрофический гастрит.

В) Хронический энтерит.

Г) Хронический панкреатит.

Д) Хронический спастический колит.

30. Больному с жалобами на небольшие боли в животе, его вздутие и жидкий обильный стул сделано копрологическое исследование. Суточная масса кала 420 г. Вид кала кашицеобразный, цвет желтый, кислый запах, рН – 4,3. Микроскопия: много крахмала и растительной клетчатки. Часто встречаются мышечные волокна без поперечной исчерченности, имеются также капли нейтрального жира, кристаллы жирных кислот и мыл. При бактериологическом исследовании обнаружено резкое уменьшение числа бифидумбактерий и кишечной палочки.

При каком заболевании наиболее вероятны такие результаты анализа?

А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом желчи.

Б) Хронический атрофический гастрит.
В) Хронический энтерит,

Г) Хронический панкреатит.

Д) Хронический спастический колит. 

31. Больному с жалобами на небольшие боли в животе, его вздутие и жидковатый стул сделано копрологическое исследование. Суточная масса кала 360 г. Вид кала кашицеобразный, цвет желтовато-серый, кислый запах, рН – 4,3. Микроскопия: единичные волокна растительной клетчатки. Часто встречаются мышечные волокна с сохраненной поперечной исчерченностью. Капли нейтрального жира.

При каком заболевании наиболее вероятны такие результаты анализа?

А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом  желчи.

Б) Хронический атрофический гастрит. 

В) Хронический энтерит. 

Г) Хронический панкреатит. 

Д) Хронический спастический колит.

32. Больному с жалобами на небольшие боли в верхней части живота, его вздутие и жидковатый стул сделано копрологическое исследование. Суточная масса кала 180 г. Кал сероватого цвета, оформленный, мягкой консистенции, рН – 5,6. Реакция на стеркобилин слабо положительная. Микроскопия: много кристаллов жирных кислот, единичные эритроциты и лейкоциты,

При каком заболевании наиболее вероятны такие результаты анализа?

А) Заболевания печени и желчных путей с дефицитом желчи.

Б) Хронический атрофический гастрит. 

В) Хронический энтерит. 

Г) Хронический панкреатит. 

Д) Хронический спастический колит.

33. Больной жалуется на вздутие живота, кашицеобразные желтоватые испражнения с кислым запахом и большим количеством пузырьков газа. Реакция кала кислая. При микроскопии кала обнаружены в большом количестве крахмальные зерна, растительная клетчатка, иодофильные микробы.

Этот симптомокомплекс называется:

А) Желудочная диспепсия. 

Б) Бродильная диспепсия.

В) Гнилостная диспепсия. 

Г) Кишечная диспепсия. 

Д) Амилорея.

34. Больной жалуется на вздутие живота и кашицеобразные испражнения темного цвета со зловонным запахом. Реакция кала щелочная. При микроскопическом исследовании обнаружены в большом количестве жир, мышечные волокна, сохранившие поперечную и продольную исчерченность. Повышено содержание органических соединений. Иодофильные микробы отсутствуют.

Этот симптомокомплекс называется:

А) Желудочная диспепсия.

Б) Бродильная диспепсия.

В) Гнилостная диспепсия.

Г) Кишечная диспепсия.

Д) Амилорея.

35. При ректороманоскопии обнаружена отечность слизистой прямой кишки, ее гиперемия. Она мутная, покрыта слизью. Местами видны эрозии.

Такие изменения возможны при наличии у больного:

А) Энтерита.

Б) Тифлита.

В) Проктита.

Г) Рака прямой кишки.

Д) Геморроя.

36. Больной жалуется на чувство тяжести, тупые ноющие боли в подложечной области и отрыжку с гнилостным запахом. Беспокоят также тошнота с повышенным выделением слюны и рвота, которая появляется через 3-5 ч. после еды. Рвотные массы содержат остатки пищи съеденной за 5-6 ч. до этого. Иногда в рвотных массах обнаруживаются остатки пищи, съеденной за прошлый день.

Вопросы:

1. Что может быть причиной чувства тяжести и тупых ноющих болей в подложечной области?

2. Что может быть причиной наличия в рвотных масса достатков пищи, съеденной за 4-6 ч. и даже за сутки до появления рвоты?

3. Что может быть причиной гнилостного запаха воздуха, выделяемого при отрыжке?

37. Больной жалуется на затруднение при глотании пищи, а также на чувство комка в горле и небольшую распирающую боль по ходу пищевода. Беспокоят также слюнотечение и периодические срыгивания. Иногда наступает рвота без предшествующего чувства тошноты. Рвотные массы состоят из непереваренной пищи. Указанные ощущения появились 2 месяца назад. Вначале они появлялись только после приема плотной пищи. Позже стали наблюдаться и после жидковатой пищи.

Вопросы:

1. Что может быть наиболее вероятной причиной этих болей?
2. Можно ли по имеющейся в этой задаче информации представить, из какого отдела пищеварительной трубки поступили рвотные массы?

3. При каких заболеваниях возможны такие жалобы?

4. Для какого заболевания характерны быстрое прогрессирование этих симптомов и похудание?

5. Какие дополнительные исследования можно использовать для уточнения диагноза у данного больного?

38. Женщина 27 лет жалуется на срыгивания, периодически появляющиеся затруднения глотания пищи, чувство комка и распирания в горле и за рукояткой грудины.

Указанные ощущения беспокоят с юных лет. Они возникают независимо от плотности пищи и даже при глотании воды. Чаще всего наблюдаются на фоне и после эмоциональных реакций.

Вопросы:
1. Какова причина этих жалоб?

2. Какой термин используется для обозначения нарушения глотания?

3. О каких заболеваниях следует подумать при наличии жалобы на нарушение глотания?

4. При каких заболеваниях затрудненное глотание сопровождается сильными болями по ходу пищевода?

5. Для какого заболевания наиболее характерны жалобы данной больной?

6. Какие дополнительные исследования требуются для уточнения диагноза?

39. Больной жалуется на отрыжку воздухом, которая слышна на расстоянии. Из-за этого приходится избегать употребления пищи при посторонних. В связи с этим не раз обследовался в различных медицинских учреждениях. Однако заболевания органов пищеварения не были обнаружены.

Вопросы:

1. Является ли отрыжка характерным симптомом забо​леваний органов пищеварения?

2. Возможна ли отрыжка при отсутствии органических заболеваний органов пищеварения?

3. Какова наиболее вероятная причина отрыжки у данного больного?

4. Какой латинский термин используется для обозначения отрыжки воздухом?

40. Больной жалуется на отрыжку с выделением небольшого количества жидкости с кислым привкусом. Отрыжка сопровождается болью и жжением в эпигастрии и за грудиной. Чаще всего такая отрыжка наступает через 2-3 ч. после приема пищи.

Вопросы:

1. Для какого заболевания наиболее характерна такая отрыжка?

2. С чем связана такая отрыжка?

3. Что может быть причиной боли и жжения за грудиной при отрыжке у данного больного?

41. Больной жалуется на отрыжку воздухом с тухлым запахом. Часто вместе с воздухом в ротовую полость попадает небольшое количество пищи, съеденной много часов назад.

Вопросы:

1. Для какого заболевания наиболее характерна такая отрыжка?

2. Что является причиной такой отрыжки?

3. Каким термином пользуются для обозначения отрыжки с выделением в ротовую полость небольшого количества пищи?

42. Больной жалуется на чувство жжения в эпигастрии и за грудиной, а также на боли в этой же области, которые появляются через 1,5-2,0 ч. после приема пищи и длятся несколько часов. Часто просыпается ночью от сильных болей в эпигастральной области. Прием пищи или раствора пищевой соды временно снимает боль. На высоте болей часто появляется рвота, которая также облегчает состояние.

Вопросы:

1. Что является причиной чувства жжения в эпигастрии?

2. Что является причиной чувства жжения за грудиной?

3. Что является причиной боли в эпигастральной области?

4. Почему прием пищи или раствора пищевой соды снимает болевые ощущения?

5. Почему рвота ослабляет боль?

6. Для каких заболеваний характерны эти жалобы?

43. Больной жалуется на периодические боли в эпигастрии, которые появляются через 1,5-2 ч. после приема пищи. Боли носят более интенсивный характер после употребления мясных бульонов, а также после острых, соленых и копченых продуктов. Они снимаются или ослабляются рвотой, а также приемом пищи или пищевой соды. Положительный эффект наблюдается также от приема спазмолитиков и прикладывания грелки.

Вопросы:

1. К какой категории относятся боли в эпигастрии, возникающие через 1,5-2 ч. после приема пищи: ранним, поздним, голодным, ночным?

2. Какова причина периодичности появления болей?

3. Почему после приема острых, соленых и копченых продуктов наблюдалась более интенсивная боль?

4. Почему боли ослаблялись после рвоты?

5. В чем причина прекращения боли после приема пищевой соды?

6. В чем причина прекращения боли после приема пищи?

7. Почему у больного после приема спазмолитиков боль исчезала?

8. В чем причина положительного влияния на боль теплой грелки?

9. Для какого заболевания наиболее характерны жалобы этого больного?

44. Больной жалуется на постоянные боли в эпигастральной области, усиливающиеся после приема пищи.

Вопросы:

1. Что может быть причиной появления постоянных болей в эпигастрии?

2. В чем причина усиления постоянных болей в эпигастрии после приема пищи?

3. Для каких заболеваний наиболее характерны постоянные боли в эпигастральной области?

45. Больной жалуется на резкую слабость, временами головокружение и затемнение сознания. Многие годы страдал каким-то заболеванием желудка. Беспокоили боли в эпигастрии, тошноты, иногда рвоты. Вчера утром также была рвота с выделением небольшого количества коричневой жидкости, напоминающей кофейную гущу. Ночью был стул. Каловые массы жидковатые, черные, дегтеобразные.

При осмотре больной бледен. Пульс – 100 ударов в минуту. Артериальное давление – 80/55 мм рт. ст.
Вопросы:

1. Когда рвотные массы могут приобретать коричневый цвет, напоминающий кофейную гущу?

2. Что могло быть причиной внезапно появившейся слабости, головокружения и периодических эпизодов затемнения сознания?

3. Что может быть причиной появления темного цвета кала у больного с заболеванием желудка?

4. Какова наиболее вероятная причина появления темного кала у данного больного?

46. Больному проведено зондирование желудка, извлечено его содержимое натощак и отправлено для исследования в лабораторию. Результаты исследования оказались следующими: объем желудочного сока – 30 мл, цвет – желтоватый. Примеси – имеется большое количество слизи. Общая кислотность – 10 т.е. Свободная соляная кислота – не обнаружена.

Вопросы:

1. Какая секреция желудочного сока изучалась у данного больного: натощаковая, базальная или стимулированная?

2. Какое диагностическое заключение можно сделать по наличию желтоватого цвета желудочного сока?

3. Можно ли говорить по этому анализу о снижении желудочной секреции?

4. Наблюдается ли у больного гиперацидность желудочного сока?

5. Наблюдается ли у больного гипоцидность или анацидность желудочного сока?

6. Что такое ахлоргидрия?

7. Вы согласны с выводом о наличии ахлоргидрии у данного больного?

47. Анализ желудочного сока

Натощак: объем 25 мл, общая кислотность 15 т.е., свободная НСL не обнаружена.

Базальная секреция: объем 70 мл, общая кислотность 15 т.е., свободная НСL не обнаружена.

Субмаксимальная стимуляция гистамином: объем 90 мл, общая кислотность 25 т.е., свободная НСL – не обнаружена.

Максимальная стимуляция гистамином: объем 120 мл, общая кислотность 35 т.е., свободная НСL – 15 т.е.

Вопросы:
1. Объем желудочного сока натощак по этому анализу оказался нормальным, сниженным, повышенным. Укажите норму.

2. Кислотность желудочного сока натощак по этому анализу оказалась нормальной, сниженной, повышенной. Норма?

3. Объем желудочного сока базальной секреции оказался нормальным, сниженным, повышенным. Норма? 

4. Кислотность желудочного сока базальной секреции нормальная, сниженная, повышенная. Норма?

5. Какая доза гистамина используется для субмаксимальной секреции желудочной секреции?

6. Объем желудочного сока при субмаксимальной стимуляции оказался нормальным, сниженным, повышенным. Норма?

7. Кислотность желудочного сока при субмаксималь​ной стимуляции оказалась нормальной, сниженной, повышенной. Норма?

8. Какая доза гистамина используется для максимальной стимуляции желудочного сока?

9. Объем желудочного сока при максимальной стимуляции оказался нормальным, сниженным, повышенным. Норма?

10. Кислотность желудочного сока при максимальной стимуляции нормальная, снижена, повышена. Норма?

11. Имеется ли абсолютная ахлоргидрия?

12. При каких заболеваниях наиболее вероятны такие показатели желудочного сока?
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ОТВЕТЫ НА ТЕСТЫ ПО ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ ТОНКОГО И ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА, СИНДРОМУ РАЗДРАЖЕННОЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ
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1. 1
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2. 2


2. 2


2. 3 
3. 1, 2

         3. 1


3. 1, 2
4. 1


4. 2


4. 3, 4, 5
5. 2 


5. 2


5. Е
6. 1, 3

         6. 1


6. Г
7. 2


7. 1


7. А
8. 1


8. 2


8. В
9. 1


9. 2, 3, 4

9. Б
10.      1


10. 1


10. Д
ОТВЕТЫ НА ЗАДАЧИ ПО ЖКТ

1. а. Анацидность.

б. Гастрит с секреторной недостаточностью.

в. Гистаминорефрактерная анацидность.

2. Гиперацидный тип.

3. Расспрос начать с жалоб и писать историю болезни с момента заболевания последовательно в течение болезни.

4. Язвенная болезнь желудка.

5. Рак желудка, из-за задержки пищи в желудке мешает эвакуации опухоль.

6. Язвенная болезнь желудка, желудочное кровотечение.

7. Хронический холецистит. Дискинезия желчевыводящих путей.

8. Колит, исключить сальмонеллез.

9. Синдром слепой кишки, дискинезия толстой кишки.

10.  Синдром раздраженного кишечника.

11. Хронический энтероколит.

12. Вредные привычки.

13. Наследственность.

14. Энтероколит.

15. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, гиперацидность.

16. Гиперацидный гастрит.

17. Анацидный гастрит.

18. Рефлюкс-эзофагит.

19.  Г

20.  Г

21.  Г

22.  В

23.  Д

24.  Б

25.  В, Г, Д

26.  Г

27.  Д

28.  А

29.  Б

30.  В

31.  Г

32.  А

33.  Б

34.  В

35.  В

36. 1. Такие ощущения наблюдаются при пониженной кислотности желудочного сока и задержке пребывания пищевой массы в желудке.

2. Задержка пищи в желудке, причиной которой может быть стеноз или рак на уровне привратника.

3. Причиной такого запаха может быть образование сероводорода при разложении белковосодержащих продуктов под влиянием бактерий. Чаще всего такой процесс развивается при стенозе привратника и гниении разлагающейся раковой опухоли.

37. 1. Сужение пищевода.

2. Рвотные массы состоят из непереваренной пищи. Рвота возникает без предшествующего ощущения тошноты. Эти признаки характерны для пищеводной рвоты.

3. При рубцовых и раковых сужениях пищевода. Они возможны также при спазмах пищевода.

4. Для рака пищевода.

5. Рентгенологическое исследование пищевода и эзофагоскопия.

38. 1. Нарушение прохождения пищи по пищеводу.

2. Дисфагия.

3. О раке пищевода, рубцовых сужениях пищевода, невротических спазмах.

4. При ожогах пищевода.

5. Для невроза. Заболевание длится с детства. Органические заболевания прогрессируют, что не наблюдалось у данной больной. Поэтому следует думать о нейрогенном спазме пищевода.

6. Рентгенологическое исследование пищевода и эзофагоскопия. У данной больной такие исследования лучше проводить после введения спазмолитиков для снятия предполагаемых спазмов.

39. 1. Является.

2. Возможна.

3. Невроз.

4. Эруктация (eructation).

40. 1. Для язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки.

2. С забросом кислого содержимого желудка в ротовую полость при повышенной кислотности желудочного сока.
3. Раздражение слизистой пищевода желудочным соком с повышенной кислотностью.

41. 1. Для стеноза привратника желудка.

2. Застой в желудке пищи, съеденной ранее, и распад содержащихся в ней белков с образованием сероводорода. Такой распад возможен в условиях пониженной секреции соляной кислоты.

3. Регургитация (regurgitatio).

42. 1. Повышенная кислотность желудочного сока, которая раздражает нервные рецепторы в стенке желудка и 12-перстной кишки.

2. Попадание желудочного сока в пищевод и раздражение нервных рецепторов, расположенных в ней.

3. Спазм гладкой мускулатуры желудка вследствие раздражения ее слизистой желудочным соком с высокой кислотностью.

4. Прием пищи или пищевой соды приводит к связыванию кислых катионов желудочного сока, к временной нейтрализации или снижению кислотности, повышенный уровень которой является причиной возникновения спазмов и болей у этих больных.

5. Потому что с рвотными массами удаляется также желудочный сок с повышенной кислотностью (причина болей).

6. Чаще всего для язвенной болезни 12-перстной кишки, а также для хронического гастрита с повышенной секрецией желудочного сока.

43. 1. Они относятся к поздним болям и одновременно являются голодными, так как снимаются приемом пищи.

2. Периодичность болей связана с периодичностью воздействия причинного фактора. Таким периодически проявляющимся фактором является спазм мускулатуры желудка (чаще привратника) под влиянием раздражения блуждающего нерва при повышенной кислотности желудочного сока.

3. Эти продукты являются сравнительно более сильными стимуляторами желудочной секреции. Следовательно, они являются и более сильными раздражителями блуждающего нерва, который запускает рефлекс спазма мускулатуры желудка.

4. При рвоте желудок освобождается от кислого содержимого, которое служит причиной раздражения блуждающего нерва и появления боли.

5. Пищевая сода нейтрализует соляную кислоту желудочного сока, которая раздражает блуждающий нерв и этим вызывает болевую реакцию.

6. Пища связывает кислые ионы соляной кислоты и этим снижает кислотность желудочного содержимого и таким образом временно устраняет причину возникновения боли.

7. Спазмолитики снимают спазм, с которым связано возникновение болей у больных с повышенной кислотностью желудочного сока.

8. Воздействие тепла снимает спазм, с которым связано появление болей в эпигастрии у больных с повышенной кислотностью желудочного сока.

9. Для язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки.

44. 1. Постоянная боль может быть при постоянном воздействии причинного фактора. Таким постоянно действующим фактором чаще всего является воспалительный процесс. Такая боль может быть и при раке желудка.

2. Прием пищи сопровождается активацией моторной и секреторной деятельности желудка, которые играют роль дополнительных факторов раздражения нервных рецепторов слизистой. Кроме того, химический состав пищи также может играть роль раздражающего фактора.

3. Для хронического гастрита и рака желудка.

45. 1. При небольших и умеренных кровотечениях из желудка. Кровь под влиянием желудочного сока распадается. Гемоглобин превращается в солянокислый гематин с темно-коричневым цветом.

2. Падение артериального давления вследствие кровотечения.

3. Это возможно при желудочных кровотечениях. Прием некоторых медикаментов (препараты висмута, железа) также придают темный цвет каловым массам у больных с заболеваниями желудка. Имеются и пищевые продукты, способные придать темный цвет калу (черная смородина, ежевика, черника).

4. У данного больного наиболее вероятной причиной является кровотечение, при котором кал имеет не только черный цвет, но и жидкую консистенцию. При приеме медикаментов или пищевых продуктов, придающих калу черный цвет, консистенция и форма кала не меняются. Падение артериального давления, слабость, головокружения, эпизоды обмороков также характерны для кровотечения.

46. 1. Натощаковая. Из желудка был извлечен сок, кото​рый имелся там натощак.

2. Желтый цвет желудочного сока является следствием попадания желчи в желудок (дуодено-желудочный рефлекс).

3. Нельзя. У здорового человека в желудке может быть от 0 до 50 мл сока.

4. Не наблюдается. О гиперацидности говорят, если общая кислотность желудочного сока натощак превышает 40 т.е.

5. В желудочном соке обнаружена соляная кислота. Анацидности нет. Исследование желудочного сока натощак не позволяет ответить на вопрос о понижении кислотности, так как у здоровых людей также натощак может быть низкая кислотность.

6. Отсутствие в желудочном соке свободной соляной кислоты.

7. У данного больного такой вывод был бы необоснованным. Об ахлоргидрии можно говорить только при отсутствии свободной соляной кислоты в желудочном соке, полученном после ее стимуляции. В желудочном соке, взятом натощак, и у здоровых людей может отсутствовать свободная соляная кислота.

47. 1. Нормальным. В норме объем желудочного сока может колебаться от 0 до 50 мл.

2. Можно считать нормальной, так как у здоровых людей кислотность желудочного сока натощак может колебаться в пределах от 0 до 20 т.е., а свободная НСL может даже и отсутствовать,

3. Нормальным. В норме от 50 до 100 мл.

4. Сниженная. В норме общая кислотность 40-60 т.е., свободная НСl 20-40 т.е.

5. Доза гистамина для субмаксимальной стимуляции 0,01 мг на 1 кг массы тела. 

6. Сниженным, норма 100-140 мл.

7. Сниженной. Общая кислотность в норме 80-100 т.е., свободная НСl 60-85 т.е.

8. Доза гистамина для максимальной стимуляции равна 0,04 мг на 1 кг массы тела.

9. Сниженным. В норме – 180-220 мл.

10. Снижена. В норме общая кислотность равна 100-120 т.е., свободная НСl 80-110 т.е.

11. Не имеется, так как после максимальной стимуляции появилась свободная соляная кислота. При абсолютной ахлоргидрии она не появляется и после максимальной стимуляции.

12. При хроническом атрофическом гастрите и при раке желудка.
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