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Пояснительная записка

Учебно-методическое пособие составлено для студентов специальности «Лечебное дело» для самоподготовки по теме: «Методы исследования органов пищеварения. Симптомы и синдромы».

Тема является актуальной, так как фельдшера должны владеть методикой обследования пациента, и, в частности, органов пищеварительной системы.

Учитывая высокие современные требования к проведению манипуляций, у студентов возникают определенные трудности при освоении манипуляционной техники.

Данное пособие предлагается для изучения методов обследования больных с патологией органов пищеварения и углубления знаний и умений, полученных на анатомии и основах патологии. В ходе изучения пособия и дальнейшей работы с ним, студенты должны освоить основные и дополнительные методы исследования больных с заболеваниями пищеварительной системы. 

В пособие включены следующие разделы: субъективные методы исследования, объективные методы исследования, дополнительные методы исследования, основные синдромы, характерные для патологии пищеварительной системы.

Имеются методические указания по работе с пособием, вопросы и тесты для самоконтроля с эталонами, перечень литературы.

Уважаемые студенты, изучив материал пособия, Вы

 Должны знать:

           --   алгоритм исследования пищеварительной системы;
· субъективное исследование больного;

· правила осмотра, пальпацию, перкуссию органов пищеварения, их диагностическое значение;

· инструментальные и лабораторные методы обследования при заболевании органов желудочно-кишечного тракта;

· синдромы при заболеваниях органов пищеварения;

· показания и противопоказания к лабораторно-инструментальным методам обследования;

· правила деонтологии и медицинской этики при обследовании больных с заболеванием почек.
Должны уметь:

· собрать жалобы и анамнез заболеваний;

· провести объективные обследования больного с патологией ЖКТ;

· оценить полученные данные;

· назначить дополнительные методы исследования, оценить их результаты;

· выявить синдромы;

· подготовить больного к проведению функциональных проб и сдаче анализов, к рентгенологическому и ультразвуковому исследованию органов пищеварения.
ВОПРОСЫ К ЗАНЯТИЮ

«Методы исследования органов пищеварения. Симптомы и синдромы»

1. Основные симптомы у больных с патологией желудочно-кишечного тракта. 
2. Особенности анамнеза (питание, обострение, связь боли с приемом пищи и т.д.) Наследственность, вредные привычки и вкусовые пристрастия. Стрессы. Профессиональные вредности. 
3. Общий осмотр. Цвет кожи. Состояние волос и ногтей. Полость рта, язык, состояние зубов и десен. Форма живота. 
4. Пальпация как главный метод исследования. Классификация, методика, цель. Поверхностная ориентировочная пальпация. Симптомы раздражения брюшины. Глубокая пальпация по методу Образцова – Стражеско. 
5. Аускультация желудка, кишечника. Цель. Методика. Результаты.
6. Основные симптомы при патологии гепато-билиарной системы. Особенности субъективного обследования. 
7. Общий осмотр при заболевании печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы. Кожные покровы и слизистые (желтуха, расчесы, сосудистые звездочки, расширение венозной сети на передней брюшной стенке – «голова медузы» и т.д.). Форма живота, симметричность, наличие асцита, анасарки. 
8. Перкуссия печени: правила, методика перкуссии по М.Г.Курлову.
9. Глубокая пальпация печени и желчного пузыря по методу Образцова – Стражеско. Принцип метода. Диагностика, значение. Симптомы Кера, Ортнера, Мерфи, Мюсси. 
10. Пальпация поджелудочной железы. Условия проведения, правила, методика.
11. Основные синдромы при поражении желудочно-кишечного тракта и гепато-билиарной системы:

Понятие, причины, клинические проявления, методы диагностики.

· Синдром гастрита с повышенной секреторной функцией

· Синдром гастрита с пониженной секреторной функцией

· Синдром неосложненной гастродуоденальной язвы

· Синдром энтерита

· Синдром колита

· Синдром желтухи

· Синдром портальной гипертензии

· Синдром печеночной недостаточности

· Синдром поражения поджелудочной железы
12. Инструментальные методы исследования органов брюшной полости: рентгенологическое, эндоскопическое, ультразвуковое, радиоизотопное. Показания, противопоказания. 
13. Лабораторные методы исследования: биохимическое исследование крови (холестерин, билирубин, белковые фракции и др.), кал на скрытую кровь, общий анализ мочи, общий анализ крови и т.д. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ. СИМПТОМЫ И СИНДРОМЫ

ОСНОВНЫЕ ЖАЛОБЫ И СИМПТОМЫ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖЕЛУДОЧНО – КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Основные жалобы и симптомы при заболеваниях пищевода:

Дисфагия– нарушение прохождения пищи по пищеводу. 

Больной ощущает задержку прохождения комка пищи, чаще плотной, иногда остановку комка и даже боль и распирание. Причины могут быть органического характера / рак, дивертикул, рубцы пищевода / и функционального характера, за счет спазма его мускулатуры. Спазм происходит за счет нарушения иннервации мускулатуры пищевода рефлекторно или при неврозах. В отличии от органической функциональная дисфагия возникает приступообразно при прохождении пищи по пищеводу: иногда плотная пища проходит более свободно, чем жидкая.

Боль – обычно боль ощупывается на всем протяжении пищевода, как при глотании, так и вне глотания, иррадиирует в межлопаточное пространство, появляется при ожогах, воспалительных заболеваниях.

Пищеводная рвота – появляется при значительном сужении пищевода, наступает без предшествующей тошноты, ей предшествует ощущение задержки пищи за грудиной. Рвотные массы состоят из непереваренной пищи с гнилостным запахом. Наблюдается при больших дивертикулах и распадающемся раке.

Слюнотечение– при эзофагитах, рубцовых ужениях пищевода, при раковом стенозе.

Изжога– своеобразное жгучее ощущение за грудиной, связанное с забрасыванием желудочного содержимого в нижний отдел пищевода (рефлюкс или регургитация), через зияющую кардиальную часть пищевода. Отмечается при гиперсекреции желудочного сока.

Кровотечение– может быть обусловлено язвой пищевода или разрывом сосуда при повреждении пищевода инородным телом, при распаде опухоли, из расширенных вен пищевода.

Жалобы и симптомы при заболевании желудка:

Нарушение аппетита – повышение или понижение, вплоть до полной потери (анорексия).

Отрыжка – внезапное, иногда звучное выхождение через рот воздуха, скопившегося в желудке или пищеводе - отрыжка воздухом, поступление в рот небольшой части желудочного содержимого обычно вместе с воздушной отрыжкой. Отрыжка обусловлена сокращением мускулатуры желудка при открытом кардиальном отверстии, следовательно, связана с нарушением моторики желудка. Отрыжка тухлым указывает на далеко зашедший распад белковых веществ, кислая отрыжка сочетается с гиперсекрецией, горького вкуса отрыжка появляется при забрасывании желчи в желудок из 12 – перстной кишки.

Изжога– см. выше.

Тошнота– своеобразное, тягостное чувство давления в подложечной области. Иногда тошнота сопровождается побледнением кожных покровов, общей слабостью, головокружением, потоотделением, саливацией, снижением артериального давления, похолоданием конечностей. Тошнота часто предшествует рвоте.

Рвота – сложный рефлекторный акт, в котором участвует мускулатура желудка, диафрагмы и нижнего отдела пищевода.  Во время рвоты происходит непроизвольное выбрасывание содержимого желудка через пищевод, глотку, рот, а иногда и носовые ходы. Рвота через 10 – 15 минут после еды наблюдается при язве и раке кардиального отдела желудка и при остром гастрите. Рвота через 2 – 3 часа, в разгар пищеварения, характерна для язвы и рака тела желудка, через 4-6 часов – при язве 12-типерстной кишки, хроническом гастрите.  Рвота пищей съеденной накануне и даже за 1 – 2 дня, характерна для стеноза привратника. Рвота может быть после приема недоброкачественной пищи, при укачивании. Рвоте может предшествовать тошнота и слюнотечение. Рвота желудочного происхождения приносит облегчение. После рвоты центрального генеза (при инсульте, гипертоническом кризе, опухоли мозга), облегчения не наступает. При кровотечении в желудке или 12-типерстной кишке рвотные массы имеют цвет «кофейной гущи». Обильное кровотечение из сосудов, расположенных в нижних отделах пищевода сопровождается рвотой алой кровью. Такая же рвота может быть при массивных желудочных кровотечениях. Примесь слизи в рвотных массах характерна для хронических гастритов, рвота с желчью наблюдается при патологии желчевыводящих путей.

Боль – появление болей в подложечной области не всегда связана с заболеванием желудка, «подложечная область» является – «местом» встречи всех болей. Боли в подложечной области могут быть связаны с заболеванием печени, поджелудочной железы и др.

Следует тщательно расспросить больного:
1. О месте локализации боли

2. Характере болей – приступообразные, постоянные, сезонные (весной

или осенью)

3. О связи боли с приемом пищи

4. Об иррадиации болей

5. Об уменьшении болей после рвоты, приема пищи.

Различают боли ранние, возникающие ч/з 30 – 40 мин. 

Поздние ч/з 1,5 – 2 часа, ночные и голодные боли.

Желудочное кровотечение– оно может проявляться в виде кровавой рвоты или дегтеобразного стула.

Жалобы и симптомы при заболеваниях кишечника:

Боли – боли в кишечнике в отличие от желудочных не имеют строгой зависимости от приема пищи;

Боли в кишечнике тесно связаны с актом дефекации; они могут возникать до, во время и редко после опорожнения кишечника.

Кишечные боли могут быть ноющими, схваткообразными, коликообразными.

Коликообразные боли характеризуются повторными приступами, которые начинаются и кончаются внезапно. Боли в правой подвздошной области возникают при аппендиците, воспалении слепой кишки, вокруг пупка при воспалении тонкого кишечника.

Метеоризм– больные ощущают вздутие, тягостное распирание живота за счет усиленного газообразования в кишечнике, обусловленного обильным употреблением клетчатки, легко поддающейся брожению, а также молока, нарушения двигательной функции кишечника (снижение моторики вследствие падения тонуса мускулатуры кишечника). При непроходимости кишечника, кроме ограниченного вздутия живота, характерны урчание, переливание, усиленная перистальтика выше места непроходимости.

Понос– жидкий стул при частом опорожнении кишечника. При воспалении стенки кишечника (энтеритах, энтероколитах) выделяется большое количество воспалительного секрета слизистой оболочкой. Этот секрет раздражает нервные окончания и способствует усилению перистальтики. Механизм возникновения поносов сложный и складывается из усиленной перистальтики и нарушения всасывания в кишечнике переваренной пищи, а также воды.

Запор – длительная задержка кала в кишечнике (более 48 часов). Выделяют функциональные и органические запоры. Функциональные запоры возникают при употреблении пищи, бедной клетчаткой, которая оказывает стимулирующее действие на моторику кишечника, при недостатке движения, при слабости брюшного пресса. Органические запоры возникают при опухолях кишечника, при рубцовом сужении кишечника.

Кишечное кровотечение – чаще всего при язвенном поражении органов пищеварительной системы, при опухолях, при острых инфекционных заболеваниях.

Основные жалобы и симптомы при заболеваниях печени и желчевыводящих путей:

Боли– локализуются в области правого подреберья, иногда в подложечной области. Длительные боли различной  интенсивности, чаще ноющие или в виде тяжести, давления, распирания в области правого подреберья. Возможна иррадиация боли в правое плечо, лопатку, в межлопаточное пространство (хроническом холецистите, перихолецистите, хроническом гепатите). Приступообразные боли в виде печеночных колик чаще возникают внезапно и быстро приобретают резкий, невыносимый характер, приступообразные боли чаще всего бывают при желчно – каменной болезни, дискинезии желчевыводящих путей.

Лихорадка – при воспалении желчного пузыря, желчных путей.

Диспепсия– нарушение пищеварения. Больные жалуются на снижение аппетита, плохой часто горький вкус во рту, отрыжку, тошноту, рвоту, вздутие и урчание в животе, запоры или поносы.

Кожный зуд – причиной является накопление в крови желчных кислот и раздражение нервных окончаний в коже. Зуд обычно носит упорный характер и сильнее беспокоит больных ночью. Сильный зуд приводит к расчесам с последующими инфицированием.

Желтушное окрашивание кожи и видимых слизистых оболочек (желтуха)
Иногда желтуха развивается незаметно, в других случаях внезапно (при ЖКБ). Желтуха может быть постоянной на протяжении многих месяцев или даже лет (хронический гепатит и циррозы печени).

Основные жалобы и симптомы при заболеваниях поджелудочной железы

Боли – локализация (в эпигастральной области или в левом подреберье), продолжительность, характер, иррадиация. Связь с приемом пищи. Чем купируются?

Тошнота

Рвота

Аппетит - в зависимости от заболевания может быть как сниженным, так и повышенным (при сахарном диабете)

Метеоризм

Поносы – стул при панкреатите бывает жирный, иногда зловонный. 

Запоры

Желтуха – возникает при закупорке желчного протока вследствие рака головки поджелудочной железы. Желтуха при этом бывает с зеленоватым оттенком.

Кожный зуд – 

Жажда, голод, полиурия – симптомы сахарного диабета, который возникает при нарушении функции поджелудочной железы.
ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

ОСМОТР

Осмотр больных, страдающих заболеваниями желудочно-кишечного тракта, включает общий осмотр, осмотр полости рта, шеи, живота, заднего прохода.

ОБЩИЙ ОСМОТР  больных с заболеваниями ЖКТ дает определенную информацию, хотя она носит скорее общий характер, чем дифференциально-диагностический. У многих больных можно отметить исхудание, бледность кожных покровов и слизистых оболочек, шершавость и понижение тургора кожных покровов. При длительных заболеваниях кишечника могут развиться выраженная очаговая гиперпигментация (меланодермия) кожи лица, ломкость и выпадение волос, ломкость ногтей.

ПРИ ОСМОТРЕ ПОЛОСТИ РТА обращают внимание на состояние губ, языка, слизистой полости рта, зубов, зева и глотки, а так же на запах, исходящий изо рта.

Сначала обращают внимание на цвет губ, их влажность, отмечают имеются ли трещины, высыпания(герпес), изъявления углов рта(хейлоз).

Повернув больного к источнику света лицом, просят открыть рот и по​казать язык. Обращают внимание на цвет языка, выраженность сосочков языка, наличие налета. У здорового человека он влажный розовый, чистый. Сосочки языка выражены обычно. При различных заболеваниях ЖКТ он обычно бывает обложен в той или иной степени белым налетом. При гастритах с низкой кислотностью отмечается гиперпластический глоссит, а при гастритах с низкой кислотностью наступает атрофия сосочков языка (полированный язык). При В12-фолиеводефицитной анемии язык в начале болезни темно-красного цвета, покрыт набухшими сосочками и болезненными пузырьками. В дальнейшем он становится гладким, полированным. При глистных заболеваниях, у беременных женщин при диатезах у детей язык «географический», или десквамативный. Сухой и как щетка язык при перитоните. Грязно-серый налет на языке, ссыхающийся в корки с образованием трещин, может быть у тяжелобольных.

 Затем осматривают зубы -  наличие кариозных поверхностей, зубных камней, полостей в зубах, оценивают цвет десен, нали​чие отечности, эрозий, язв, петехий (при этом зубы верхней и нижней челюсти совмещают, губы приоткрывают). Затем приступают к осмотру миндалин и задней стенки глотки - для этого просят больного широко открыть рот и произнести звук «а-а». Если миндалины не видны, нада​вливают шпателем на корень языка. Осматривают дужки мягкого неба и оце​нивают размеры, цвет, налеты на небных миндалинах. Осматривают заднюю стенку глотки (цвет, налеты).
В норме при осмотре полости рта слизистые оболочки десен, мягкого и твердого неба, задней стенки глотки обычного цвета, миндалины не увеличены. Зубы здоровые.
Запах, исходящий изо рта при дыхании может быть результатом патологических процессов в полости рта, в носовой полости, в желудке или кишечнике (гнилостные процессы в желудке, распадающаяся раковая опухоль, каловый запах при кишечной непроходимости), в легких(абсцессы и гангрена в легких).

ОСМОТР ШЕИ дает информацию о состоянии пищевода. Особенно нужно обращать внимание на наличие зоба или опухоли щитовидной железы, оказывающих механическое давление на пищевод. В шейном отделе, правда, очень редко можно выявить пульсионный дивертикул. В этих случаях в момент приема пищи в лаймеровском треугольнике появится припухлость, иногда до 12 см в диаметре.

ОСМОТР ЖИВОТА
ПРИ ОСМОТРЕ ЖИВОТАбольной лежит на кушетке или стоит. Осмотр должен производиться в двух положениях, так как в зависимости от положения могут выявляться те или иные патологические изменения. Например, грыжи брюшной стенки, расширение подкожных вен на животе обычно лучше выявляются в вертикальном положении больного. Вначале обращают внимание на его форму.Размер живота считается нормальным, если в вертикальном положении он не выступает за уровень грудной клетки. В норме форма живота может быть различной у лиц разной конституции. Живот может быть увеличен за счет отложений жира, вздутия газами, скопления жидкости (асцит), наличия опухоли. Втянутый, ладьевидный живот бывает вследствие общего истощения, а так же сильного спастического сокращения мускулатуры брюшной стенки и кишечника.

Далее производится оценка формы пупка, цвета кожных покровов живота, наличие высыпаний на коже, пигментации, участие в дыхании передней брюшной стенки, равномерность выпячивания живота при его увеличении,отмечают наличие или отсутствие на ней рубцов, расширения вен живота (головы Медузы Горгоны).
Обращают внимание и на видимую перистальтику желудка и кишечника, на пульсацию подложечной области и вдоль тракта брюшной аорты. Чтобы лучше видеть перистальтику желудка или кишок, следует согнутыми пальцами производить толчкообразную пальпацию в области желудка или кишечника.

В норме живот не увеличен в размерах, правильной формы, в дыхании симметрично участвуют обе половины живота, пупок втянут, кожа живота обычного цвета. 

ПАЛЬПАЦИЯ ЖИВОТА

В целях определения ориентации расположения органов брюшную полость предварительно мысленно делят на области двумя горизонтальными линиями (одна соединяет десятые ребра, другая – верхние ости подвздошных костей) и двумя вертикальными линиями – они проводятся по наружным краям прямых мышц живота. Этими линиями брюшная полость делится на 3 расположенных одна над другой в районе прямых мышц живота части: эпигастрий, мезогастрий и гипогастрий. Причем под эпигастральной областью подразумевается только та часть живота, которая ограничена по бокам ложными ребрами и верхней условной горизонтальной линией. Отделы же брюшной полости, ограниченные сверху диафрагмой, а спереди и с боков последними ребрами, т.е. расположенными непосредственно под куполом диафрагмы, носят название подреберий. Остающиеся по бокам отделы, ограниченные спереди наружными краями прямых мышц, сзади – позвоночником, с боков – мускулатурой брюшного пресса и поясничной области, снизу костями таза, носят название фланков. Верхние отделы фланков, располагающиеся между проведенными условными горизонтальными линиями, носят название подвздошных областей, а нижние отделы, ограниченные сверху межкостной условной линией и снизу пупартовой связкой, называются паховыми областями. Часть мезогастральной области, расположенная между фланками (между левой и правой подвздошными областями), называется пупочной. Часть гипогастральной области, расположенной между фланками (между левой и правой паховыми областями), называется надлобковой. Таким образом условными линиями брюшная полость делится на 3 отдела: верхний (включает правое и левое подреберье и находящуюся между ними эпигастральную область), средний отдел(включает правую и левую подвздошные области и располагающуюся между ними пупочную область), нижний отдел(правая и левая паховые области и лежащая между ними надлобковая область).

Пальпация проводится в 2-х положениях больного – в вертикальном и горизонтальном. Пальпация в вертикальном положении больного нередко позволяет обнаружить грыжи, опухоли, опущение и другие изменения внутренних органов, которые не прощупываются в горизонтальном положении.

В начале проводится поверхностная пальпация, а затем методическая глубокая.

ПОВЕРХНОСТНАЯ ПАЛЬПАЦИЯ

Перед тем, как провести поверхностную пальпацию врач спрашивает о наличии болезненности в какой-либо области передней брюшной стенки. Если пациент указывает на какую-либо область – ее пальпируют в последнюю очередь. Если болезненности нет, то поверхностная пальпация проводится по следующей методике.

Больной располагается на кушетке на спине, ноги вытянуты или слегка согнуты в коленных суставах, руки вытянуты вдоль туловища. Врач сидит на стуле справа от больного.

Врач кладет ладонь плашмя на живот и, слегка нажимая, производит ориентировочную поверхностную пальпацию. Ее проводят против часовой стрелки, начиная с левой подвздошной области и далее к левому подреберью, в эпигастрий, правое подреберье, правую подвздошную область, надлобковую область и, поднимаясь вверх по передней срединной линии, в эпигастрий. 

Сравнительная поверхностная пальпация проводится на симметричных участках. Ее целью является получение общего представления о состоянии живота (передней брюшной стенки), а также выявление зоны болезненности, мышечного напряжения, грыжевые выпячивания, поверхностные образования. 

При пальпации нужно определить состояние мышц по белой линии живота, углубление между мышцами увеличится, если попросить больного поднять голову. Чрезвычайно важно различать такие понятия, как мышечный тонус и защитное патологическое мышечное напряжение (masculaedefans). Мышечный тонус одинаков в симметричных отделах передней брюшной стенки. Он обусловлен индивидуальным развитием мышц у каждого человека. Если же при пальпации в симметричных отделах брюшной стенки сопротивление пальпирующей руке где-либо сильнее, то это свидетельствует о наличии защитного мышечного напряжения. Оно является признаком воспаления (раздражения) брюшины - перитонита.

При проведении поверхностной (ориентировочной) пальпации в норме живот мягкий, безболезненный во всех отделах, патологического напряжения мышц нет; опухоли (грыжи) не пальпируются.

После поверхностной пальпации с учетом ее результатов, а также данных полученных при осмотре, приступают к методической глубокой пальпации, по В.П. Образцову и Н.Д. Стражеско. Методической она называется потому, что производится по установленным следующим правилам и в определенной последовательности:

1. Руку со слегка согнутыми пальцами помещают на область пальпируемого органа, перпендикулярно к его продольной оси.

2. Производят скользящее движение и несколько сдавливают кожную складку по направлению, поперечному к оси органа.

3. Постепенно погружают руку в глубь живота во время расслабления передней брюшной стенки при выдохе и доходят до задней брюшной полости.

4. Скользят кончиками пальцев по органу в поперечном к его оси направлении и ощупывают орган, прижимая его к задней стенке брюшной полости.

Пальпация живота имеет большое значение в топической диагностике заболеваний ЖКТ. При ее осуществлении пальцы рук располагают вдоль исследуемого органа и предлагают больному глубоко дышать. Во время выдоха пальцами слегка придавливают стенку живота. Во время выдоха руку не отнимают (главное условие глубокой пальпации), чтобы со следующим выдохом проникнуть еще глубже в толщу живота. Таким образом, в течение 3-5 дыхательных движений можно безболезненно для больного достичь задней стенки брюшной полости, после чего, тоже во время выдоха, производят скользящее движение пальцами поперек исследуемого органа, который проскальзывает под пальпирующими пальцами. Производится скольжение не по коже, а вместе с ней. 

Методом глубокой пальпации можно прощупать желудок, почти все отделы толстой кишки (сигмовидная, поперечная, слепая), тонкий отдел кишечника, поджелудочную железу, лимфатический аппарат. Причем последним исследуется орган, наиболее чувствительный к пальпации.

Глубокую пальпацию начинают с исследования большой кривизны и антрального отдела желудка. Предварительно определяют большую кривизну желудка с помощью вспомогательных методов: тихой перкуссией от кишечника, аускультаторно-африкционным методом (шорох), перкуторной пальпацией (шум плеска).

Для определения нижней границы желудка применялась перкуторная пальпация по В.П. Образцову (по шуму плеска). Шум плеска можно вызвать в том случае, если в желудке находятся жидкость и воздух и если последний располагается перед жидкостью. Для обнаружения шума плеска локтевым краем слегка согнутой кисти левой руки следует надавить в области левого подреберья и мечевидного отростка. При этом воздух газового пузыря распределяется над поверхностью жидкости. Далее четырьмя полусогнутыми пальцами правой рукипроизводят короткие удары в подложечной области и, постепенно опускаясь вниз, вызывают шум плеска до тех пор, пока пальцы не соскользнут с большой кривизны желудка, Прекращение шума плеска указывает на нижнюю границу желудка. Для определения нижней  границы  желудка  используется   также   метод перкуссии. Тихой перкуссией «пальцем по пальцу» в направлении от мечевидного отростка до пупка можно установить нижнюю границу желудка, основываясь на разном характере желудочного и кишечного тимпанита. Большое значение имеет метод пальпации большой кривизны желудка. Пальпация производится четырьмя сложенными вместе полусогнутыми пальцами правой руки. Их устанавливают в месте, определенном другими методами нижней границы, параллельно положению большой кривизны. Поверхностным движением пальцев вверх к мечевидному отростку вначале создают кожную складку. Затем во время выдоха кончики пальцев погружают вглубь и по достижению позвоночника скользят ими сверху вниз. В фазу выдоха большая кривизна уходит вверх, а пальцы исследующего делают движение вниз и соскальзывают с небольшого возвышения в виде ступеньки, образованного дупликатурой большой кри​визны, которая ощущается как мягкий, эластичный валик, располагающийся по обе стороны позвоночника.

В норме большая кривизна желудка определяется на 3-4 см (у мужчин) и 1-2 см (у женщин) выше пупка в виде мягкого, эластичного, безболезненного валика по обе стороны от позвоночника. 

Толстый кишечник начинают исследовать с помощью скользящей пальпации сигмовидной кишки.

ПАЛЬПАЦИЯ СИГМОВИДНОЙ КИШКИ

Приступая к глубокой, топографической, систематической пальпации живота по методу В. П. Образцова и Н. Д. Стражеско, надо попросить больного дышать глубоко и свободно животом, благодаря чему достигаются две цели: расслабление мышц брюшной стенки на выдохе и достижение большейподвижности органов брюшной полости. На вдохе они смешаются диафрагмой книзу, на выдохе следуют за ней кверху. При выполнении глубокой пальпации необходимо:

а)
установить руку с полусогнутыми и сведенными вместе пальцами вдоль предполагаемой оси исследуемого органа;

б)
сдвинуть кожу с подкожной клетчаткой в сторону противоположную будущему скольжению (чаще всего к пупку);

в) во время выдоха погружать пальцы вглубь брюшной полости до задней стенки;

г) скользить верхушками пальцев в направлении, перпендикулярной оси исследуемого органа.

Сигмовидную кишку пальпируют четырьмя, слегка согнутыми, пальцами правой руки или локтевым краем мизинца, мякотью III и IVпальцев. Пальцы устанавливают на передней брюшной стенке в левой подвздош​ной области, на границе средней и наружной трети линии, соединяющей пупок с передней верхней остью подвздошной кишки. Затем во время вдоха больного поверхностным движением пальцев правой руки по направлению к пупку создают кожную складку для свободного скольжения. Во время выдоха больного пальцы погружают в брюшную полость. Достигнув задней стенки, скользят по ней перпендикулярно к длиннику сигмовидной кишки по направлению от пупка к передней верхней ости подвздошной кости (пальцы перекатываются через сигмовидную кишку).

В норме сигмовидная кишка определяется в виде цилиндра толщиной 2-3 см, безболезненного, не урчащего, гладкого, плотноватого, подвижного. При воспалении сигмовидная кишка определяется в виде плотного, болезненного цилиндра, диаметром 4-5 см, урчащего, подвижного. 

При опухолях сигмовидная кишка определяется в виде плотного, бугристого  цилиндра диаметром 5-5,5 см, болезненного, неподвижного. 

ПАЛЬПАЦИЯ СЛЕПОЙ КИШКИ

Больной лежит на кушетке, врач сидит на стуле справа от больного. Че​тыре полусогнутых и сложенных вместе пальца правой руки располагаются на границе наружной и средней трети линии, соединяющей пупок и правую переднюю ость подвздошной кости. Перпендикуляр, проведенный к этой линии на границе наружной и средней трети, соответствует длиннику слепой кишки. Второй этап пальпации - это смещение кожи больного в сторону, противоположную будущему скольжению (к пупку), тре​тий этап - погружение руки во время выдоха больного до задней брюш​ной стенки; четвертый этап - скольжение до задней брюшной стенке, не разгибая пальцев, перпендикулярно кишке, по направлению к правой пе​редней ости подвздошной кости и перекатывание через кишку.

В норме слепая кишка пальпируется в форме цилиндра, гладкого, безболезненного, слегка урчащего, упругого и слегка подвижного, диаметром 3-4 см

Слепая кишка пальпируется в форме плотного цилиндра, гладкого, болезненного,  урчащего,  диаметром 5-6  см,  слегка подвижного при воспалении. 

Слепая кишка пальпируется ввиде бугристого, очень твердого (хрящеватого), неподвижного, болезненного цилиндра при раке или туберкулезе толстого кишечника. 

ПАЛЬПАЦИЯ ВОСХОДЯЩЕЙ И НИСХОДЯЩЕЙ ЧАСТИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Пальпация производится но методу, предложенному В. X. Василенко. При этом кисть левой руки ладонной поверхностью сначала подкладывают под правую половину поясницы, а потом под левую (для увеличения плотности задней брюшной стенки, так как пальпируемые отрезки ободочной кишки лежат на мягких тканях). Полусогнутые в суставах и соединенные вместе пальцы правой руки устанавливают в области правого и левого фланков, по краю прямой мышцы живота. Во время вдоха больного поверхностным движением пальцев правой руки по направлению кпупку создают кожную складку. Во время выдоха, в момент расслабления брюшного пресса, пальцы погружают в брюшную полость до задней брюшной стенки, пока не появится ощущение соприкосновения с левой рукой. Затем скользящим движением пальцев правой руки кнаружи перпендикулярно оси кишки их перекатывают через восходящую (или нисходящую) отрезки.

В норме восходящий (нисходящий) отрезок ободочной кишки пальпируется в виде цилиндра, диаметром 3-4 см, плотного, гладкого, безболезненного, неурчащего, неподвижного. 

Нисходящий отрезок ободочной кишки пальпируется в виде болез​ненного, плотного, урчащего цилиндра, диаметром 5-6 см, неподвижного при воспалительных изменений кишки.

Восходящий (нисходящий) отрезок ободочной кишки пальпируется в виде бугристого, каменистой плотности цилиндра, умеренно болезненного, неподвижного при опухоли толстого кишечника.

ПАЛЬПАЦИЯ ПОПЕЧЕЧНО-ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Пальпация производится двумя руками (бимануально) по обе стороны от срединной линии живота после определения нижней границы большой кривизны желудка, служащей ориентиром ее расположения. Слегка согнутые пальцы обеих рук устанавливаются по бокам (на 4-5 см в стороны) белой линии, параллельно искомой кишке, на 2-3 см ниже большой кривизны желудка, т.е. горизонтально. Затем поверхностным движением пальцев рук во время вдоха пациента отодвигают кожу вверх, а во время выдоха постепенно погружают пальцы в брюшную полость до соприкосновения с ее задней стенкой и скользят по ней сверху вниз, насколько позволяет величина кожной складки. При скольжении пальцы одной или обеих рук перекатываются через поперечно-ободочную кишку. Если кишку не удается обнаружить, то пальпацию повторяют несколько ниже, постепенно смещая пальцы вплоть до гипогастральной области.

В норме поперечно-ободочная кишка пальпируется в форме цилиндра, умеренной плотности, толщиной 2-2,5 см, подвижного, безболезненного. Расположена на 2-3 см ниже большой кривизны желудка,

Поперечно-ободочная кишка пальпируется в виде плотноватого, болезненного цилиндра, толщиной 3-3,5 см, малоподвижного, урчащего. При язвенном колите или туберкулезном поражении кишечник).
Поперечно-ободочная кишка пальпируется в виде очень плотного, бугристого, болезненного, неподвижного, утолщенного (5-6 см) цилиндра при опухоли.

При пальпации живота можно прощупать левую долю печени, опухоль желудка, опущение почки, опухоли изгибов ободочной кишки, опущение селезенки и малую кривизну желудка, грыжи. В этом случае исследуется непосредственно эпигастральная область и фланки.

Если глубокая пальпация вызывает боль, ее нужно прекратить или ограничиться поверхностной пальпацией.

При слишком полном, напряжении, вздутом животе, а также при выраженном асците глубокую пальпацию производить нельзя. В этом случае производится толчкообразная, баллотирующая пальпация (при асците).

ПЕРКУССИЯ ЖИВОТА

Перкуссия в исследовании органов брюшной полости не имеет такого большого значения, как в исследовании легких и сердца. Перкутируя живот можно выявить метеоризм, асцит, опухоли и другие изменения в органах живота (беременная матка, растянутый мочевой пузырь). Перкуссию живота сочетают с осмотром и пальпацией.

Перкуссия живота проводится от пупка к боковым поверхностям живота в обоих направлениях, а также вниз в положении больного лежа и стоя. К перкуссии в определенной мере относится и поколачивание, которое применяется для определения чувствительности в пределах болевых точек и зон гипрестезии Захарьина-Геда, а также мышечной защиты.

Перкуссия границ желудка производится в положении больного лежа на спине. Ее рекомендуется начинать с определения верхних отделов и вести справа налево по правой парастернальной, срединной, левой парастернальной, срединно-ключичной и передней подмышечной линиям. Затем перкутируют слева направо по УII и УIII ребрам. Целесообразно также провести перкуссию по IX и X ребрам. Нижнюю границу желудка определяют справа от правой реберной дуги на уровне IXребра в горизонтальном направлении, а снизу – по срединной, левым парастернальной и срединно-ключичной линиям. На основании данных перкуссии выявляют зону тимпанического звука. Сверху она находится на уровне УI ребра по левой средне-ключичной линии, по срединной линии занимает положение между средней и верхней третями расстояния от пупка до мечевидного отростка, слева – доходит до передней подмышечной линии и снизу проходит на 1-3 см выше пупка.

Самая широкая часть тимпанического звука находится в левом подреберье, где образуется так называемое полулунное пространство Траубе. Справа оно ограничено левой долей печени, сверху – нижним краем легкого и прилегающей к нему диафрагмой, слева – селезенкой, а снизу – краем реберной дуги. Размеры этого пространства могут варьировать в зависимости от патологии органов, прилегающих к нему.

Нижнюю границу желудка можно обнаружить также методом перкуторной пальпации, по Образцову и методом аускультативной перкуссии.

Перкуторная пальпация состоит в следующем: кисть левой руки накладывают на грудную клетку слева, несколько захватывая и область мечевидного отростка, и производят легкие давления для вытеснения из верхней части желудка воздуха, чтобы она могла соприкасаться с жидкостью, содержащейся в нем. Четырьмя полусогнутыми пальпациями правой руки по средней линии живота наносят короткие удары в эпигастральной области, постепенно опускаясь вниз. При этом возникает шум плеска, который исчезает тогда, когда исчезает нижняя граница желудка.

Метод аускультативной перкуссии состоит в следующем: над эпигастральной областью ставят фонендоскоп и одновременно производят перкуссию по передней брюшной стенке слева от средней линии, снизу вверх по направлению к желудку. Перкуторный удар наносят тихо, одним пальцем. Граница желудка распознается по выслушиванию громкого звука. 

При больших асцитах жидкость в животе(транссудат, экссудат, кровь) без особого затруднения определяется посредством зыбления (флюктуации). Пальцы левой руки врача прикасаются к брюшной стенке больного с одной стороны, а перкуторные удары правой рукой наносятся с противоположной стороны. Колебания волны жидкости, возникающие во время удара, быстро передаются во всех направлениях, что воспринимается левой рукой(в виде своеобразных толчков). Если между руками врача создать преграду путем давления на живот ребром кисти помощника или ребром линейки, то данный симптом при наличии свободной жидкости останется положительным. В тех же случаях, когда колебания передаются на брюшной стенке, а не через жидкость, препятствие уничтожает их.

Небольшие количества жидкости в брюшной полости выявляется с помощью перкуссии. В горизонтальном положении больного(на спине) жидкость равномерно накапливается в боковых отделах, оттесняя кишечник кверху и он всплывает над ней.

Если перкутировать над пупочной областью, то здесь отмечается громкий, продолжительный тимпанит. При дальнейшем выстукивании к направлению фланков вначале выявляется зона укорочения перкуторного звука, переходящая в абсолютную тупость как слева, так и справа на некотором расстоянии от белой линии живота(здесь делается соответствующая отметка). Даже при незначительном изменении позы тотчас изменяется уровень жидкости. Если больного поворачивают на правый бок, жидкость из левого фланка устремляется в правую подвздошную область и уровень ее здесь становится выше, чем прежде; слева над фланком выявляется тимпанит. При повороте больного на левый бок уровень жидкости здесь увеличивается, а тимпанит появляется на противоположной стороне. Если больной садится или встает, высота горизонтального уровня жидкости уменьшается за счет ее перемещения в полость малого таза.

АУСКУЛЬТАЦИЯ

При аускультации пищевода фонендоскоп устанавливается левее мечевидного отростка или в межлопаточном пространстве на уровне угла левой лопатки. Пациенту в положении стоя предлагают выпить глоток воды. Если пищевод не поражен, в момент глотания выслушивается первый глухой шум, а при прохождении через кардиальный отдел – второй шум. Время между двумя шумами составляет 7+-3 сек. Удлинение этого времени или отсутствие второго шума указывает об органическом поражении пищевода. Такой прием лучше применять у лиц с астенической конституцией и при пониженном питании.

Аускультация кишечника проводится в мезогастрии с обеих сторон. У здорового человека над брюшной полостью выслушиваются звуки перистальтики кишечника, которые представляют собой своеобразное урчание, напоминающее плеск жидкости или ее переливание, иногда напоминает шум при разрыве мелких пузырьков. Подсчитывается число перистальтических шумов за 1 минуту. При аускультации живота определяется небольшое количество перистальтических шумов (3-5 шумов в минуту). Отсутствие этих звуков (так называемая «гробовая тишина»), может свидетельствовать о наличии атонии кишечника или его паралича, при прободении язвы желудка или кишечника, при кишечной непроходимости. 

Резкое усиление перистальтики также может быть признаком механической непроходимости кишечника. Этот симптом бывает и при энтеритах. У больных с фиброзным перитонитом может выслушиваться шум трения брюшины.

Для определения местоположения большой кривизны желудка используют аускультаторно-африкционный метод. Фонендоскоп помещают над областью желудка (в эпигастральном отделе), а указательным пальцем руки производят легкое трение по коже вдали от предлагаемой границы, по направлению к ней. Вначале прослушиваются тихие звуки. Когда палец устанавливают над областью желудка, звук тотчас же значительно усиливается вследствие резонанса.

МЕТОДЫ   ИССЛЕДОВАНИЯ  ГЕПАТО-БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ

ОСМОТР

Осмотр больных, страдающих заболеваниями печени и желчевыводящих путей, включает в себя общий осмотр, осмотр полости рта, области печени, живота.

ОБЩИЙ ОСМОТР

При общем осмотре обращается внимание на состояние больного. 

Тяжелое состояние наблюдается при острых воспалительных заболеваниях печени (абсцесс), желчного пузыря (острый  холецистит). 

Нарушение сознания в виде эйфории или угнетения, вплоть до полной потери сознания, бывает при печеночной коме. 

Значительное снижение веса тела вплоть до развития кахексии наблюдается при циррозе печени или злокачественной опухоли печени. В других случаях отмечается ожирение, что может свидетельствовать о предрасположенности к заболеваниям желчных путей, а также инфантилизм, что говорит о заболевании печени с раннего детского возраста.

При общем осмотре обращают внимание на цвет кожи, слизистых оболочек и склер (желтушность), на наличие или отсутствие «печеночных» знаков (пальмарная эритема, сосудистые звездочки), признаков нарушения инактивации эстрогенов у мужчин (гинекомастия), кожных проявлений – геморрагий (в виде петехий и синяков), признаков нарушения холестеринового обмена (ксантома), следов расчесов кожных покровов.

Желтуха в одних случаях бывает слабо выражена (прокрашиваются только склеры – субъиктеричность), в других – более интенсивно (тогда кожа приобретает различные оттенки, вплоть до темно-оливковой).

Важным признаком тяжелого поражения печени является пальмарная эритема («печеночные ладони»), изменения пальцев и сосудистые звездочки.

«Печеночные ладони» - это симметричное диффузное покраснение кожи на ладонях в области тенара и гипотенара, обусловленное расширением мелких сосудов и являющееся симптомом длительного течения хронического гепатита или цирроза печени.

Кроме того, при осмотре кистей рук нередко обнаруживают изменения пальцев типа «барабанных палочек», утолщение концевых фаланг пальцев рук, развивающееся обычно при холестатической (билиарной) форме гепатита или цирроза печени.

Сосудистые звездочки – это своеобразное звездчатое расширение отдельных кожных сосудов (телеангиоэктазии). Они часто выделяются на коже, в диаметре достигают 2-5 мм, изредка больше, располагаются на плечевом поясе, спине, в межлопаточной области, на шее, груди, иногда на кистях рук. При надавливании на такую «звездочку» предметным стеклом можно видеть ее пульсацию. Сосудистые звездочки являются характерным признаком в основном хронических гепатитов и циррозов печени. Предполагается, что они возникают в результате капилляропатии, развивающейся на основе нарушения нормального обмена эстрогенных гормонов в печени.

Признаком нарушения инактивации женских половых гормонов в печени является развитие гинекомастии (увеличения молочных желез) у мужчин, нарушение роста волос на лице и груди. Этот признак нередко проявляется при циррозах печени.

На коже могут быть следы расчесов, появляющиеся вследствие интенсивного зуда. Часто расчесы инфицируются и нагнаиваются. При печеночной недостаточности могут быть геморрагические проявления на коже в виде петехиальной сыпи и кровоизлияний в кожу.

Нарушения холестеринового обмена проявляется внутрикожным отложением холестерина (ксантоматоз) в виде бледно-желтых бляшек, которые располагаются особенно часто на веках и у внутреннего угла глаза (ксантелазмы), реже – на других частях тела – на кистях, локтях, стопах, в области грудной клетки, плеч, бедер (ксантомы). Кроме того, можно обнаружить печеночные пятна (хлоазмы) на лице.

Осмотром полости рта при хронических заболеваниях печени можно выявить явления ангулярного стоматита (воспаление слизистой оболочки и кожи в углах рта). Язык при этом часто бывает ярко-красным. Возникновение данных симптомов связывают с гиповитаминозом группы В.

При осмотре области печени только в редких случаях можно выявить некоторые патологические признаки. В случае весьма сильного увеличения печени, развития большой опухоли (особенно при первичном раке печени) область печени выбухает и отчетливо выступает из-под реберной дуги, неравномерно увеличивая всю верхнюю половину живота.

Осмотром живота определяют его форму и размеры (асцит, вздутие), а также форму пупка, выраженность венозного рисунка, часто – расширенные подкожные вены. Обычно они располагаются в боковых частях передней брюшной стенки, иногда группируются вокруг пупка, лучеобразно отходя в разные стороны. Такой симптом называется «Голова Медузы Горгоны» (ранее назывался симптом «головы медузы»). Расширенные вены представляют собой анастомозы между воротной веной и системами верхней и нижней полых вен, возникающее вследствие гипертензии в портальной системе. При портальном циррозе иногда живот может принимать форму «лягушачьего живота» - в горизонтальном положении живот распластан и боковые его отделы (фланки) выбухают.

ПЕРКУССИЯ ПЕЧЕНИ

Перкуссия печени должна предшествовать ее пальпации, поскольку последнюю проводят по нижней границе печени. А границы печени и ее размеры определяют перкуссией.

РАЗМЕРЫ ПЕЧЕНОЧНОЙ ТУПОСТИ ПО М.Г. КУРЛОВУ

При перкуссии печени пациент должен находиться в горизонтальном положении. Палец-плессиметр располагают параллельно искомой границе. При этом пользуются тихой перкуссией. Перкутируют от ясного перку​торного звука до тупого. Найденную границу отмечают на коже по краю пальца-плессиметра, обращенному к ясному звуку.

По методу М. Г. Курлова перкуссию печени начинают с определения верхней границы по правой срединно-ключичной линии. Для этого палец-плессиметр располагают во II межреберье и производят тихую перкуссию сверху вниз по межреберьям до уровня VI ребра, где появляется тупой звук. Далее палец-плессиметр ставят на уровне пупка параллельно ожидаемой границе и, производя тихую перкуссию, направляются сверху до получения тупого звука (до нижнего края реберной дуги). После этого переходят к определению границ печени по срединной линии. Определе​ние верхней границы печени по этой линии не представляется возможным, так как в этом месте печень граничит с сердцем, которое дает тупой перкуторный звук. Поэтому предлагается определять эту границу условно - проводят горизонтальную линию от точки, полученной при перкуссии по срединно-ключичной линии, на срединную линию, делая здесь отметки. При определении нижней границы по передней срединной линии тихую перкуссию производят от уровня пупка до тупого звука. В норме нижний край печени здесь располагается на границе между верхней и средней третью расстояния между мечевидным отростком и пупком.

Затем производят определение границ печени по левой реберной дуге. Для этого палец-плессиметр располагают перпендикулярно реберной дуге примерно на уровне XI ребра и, нанося тихий перкуторный удар, на​правляются к грудине. В норме нижний край в этом месте находится на уровне VII-VIII ребра.

По вертикальным линиям определяют размеры печеночной тупости, в норме размер печени по правой срединно-ключичной линии составляет 9 см, по передней срединной линии - 8 см, по левой реберной дуге - 7 см (± 2 см к каждому размеру).

ПАЛЬПАЦИЯ НИЖНЕГО КРАЯ ПЕЧЕНИ

ЦЕЛЬ: по данным пальпации определить локализацию нижнего края пе​чени, болезненность, плотность, форму и т.д.

ЭТАПЫ:

Больной должен лежать на спине со слегка приподнятой головой и вы​прямленными ногами. Перед тем, как начать пальпировать печень, врач должен методом перкуссии определить нижнюю границу печени (для ус​тановки правой руки для пальпации). При пальпации печени врач должен находиться справа от больного и лицом к нему.

Исследующий кладет ладонь правой руки с чуть согнутыми пальцами плашмя на живот, в области правого подреберья на 3-5 см ниже границы печени, найденной при перкуссии. Левой рукой исследующий охватывает область правого подреберья так, чтобы ладонь и последние 4 пальца на​ходились на поясничной области и отчасти на последних двух ребрах, а большим пальцем сдавливают реберную дугу спереди. Это ограничивает подвижность (расширение) грудной клетки во время вдоха и усиливает движение диафрагмы книзу.

Пальпация нижнего края печени проводится по правой срединно-ключичной линии, по правой парастернальной линии и по срединной линии. После того, как произведена установка рук, правой рукой смещают кожу вниз и затем во время выдоха больного постепенно (не глубоко) погружают кончики пальцев в брюшную полость, но не глубже, чем на 1-2 см, и просят больного сделать глубокий вдох. При этом нижний край печени, опускаясь, попадает в искусственный карман, обходит пальцы и выскальзывает из-под них. Повторяя это движение в течение нескольких вдохов, можно по осязательному ощущению получить некоторое представление о состоянии печени. Таким образом пальпируют край печени по всему подреберью.

В норме край печени определяется на уровне реберной дуги по правой среднеключичной линии, 1-2 см ниже края реберной дуги по парастернальной линии справа и выступает на 3-4 см из-под мечевидного отростка по срединной линии (верхняя треть расстояния между пупком и мечевидным отростком). Край печени безболезненный, заострен, мягкоэластической консистенции, ровный, легко подгибается при пальпации. Поверхность печени гладкая. 

В норме нижний край печени пальпируется только в вертикальном (ортостатическом) положении человека и то при наличии возможности ввести пальцы в подреберье. С этой целью просят пациента несколько наклонить туловище вперед, согнув его в поясничном отделе. 

Нормальная печень может прощупываться и ниже реберной дуги. Если же она опущена, то и верхняя граница ее тупости будет опущена, а нижняя левая граница останется на прежнем уровне (по реберной дуге).

При застойном полнокровии край печени бывает закруглен. При циррозах печени – острый, ровный. При опухолях печени, при глубоких рубцах, уродующих ее – фестончатый. Поверхность печени при диффузном ее увеличении бывает гладкая; при метастазах рака в печень, эхинококковых кистах печени, крупноузловой форме цирроза – бугристая.

Консистенция печени бывает мягкая при застойном полнокровии, при подострой и острой дистрофии, твердая – при циррозах печени, гепатите, при амилоидозе, плотная – при гепатитах.

Пальпация пораженной печени болезненная. Тогда определяют степень ее болезненности и иррадиацию.

При наличии асцита трудно выполнить обычную пальпацию. Вместо нее применяют так называемую баллотирующую пальпацию (симптом «льдинки»): руки кладут на живот ниже реберной дуги и совершают легкие толчки пальцев, подвигая руку снизу вверх. Печень при асците как бы плавает в жидкости и при толчках вначале отходит вглубь, затем движется вперед и ударяется о кончики пальцев.

В вертикальном положении больного осуществляют пальпацию и в ряде других случаев, например, при метеоризме, когда печень оттеснена кверху.

ПАЛЬПАЦИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

Осуществляется в принципе так же, как пальпация печени. Нормальной локализацией пузыря считается его расположение в области пересечения наружного края прямой мышцы живота с реберной дугой.

ЦЕЛЬ: определить расположение, болезненность, увеличение желчного пузыря.

ЭТАПЫ:

Пальпация производится одним или 2-3 пальцами правой руки в области его проекции на переднюю брюшную стенку. При увеличении печени эта точка располагается ниже (пересечение нижнего края печени с наружным краем прямой мышцы живота).

Пальпацию желчного пузыря производят в том же положении и по тем же правилам, как и пальпацию печени.

В норме область пальпации желчного пузыря безболезненна, желчный пузырь не пальпируется. 

Он становится ощутимым при водянке, наличии в нем камней, при раке поджелудочной железы. В случае инфильтрации стенки пузыря и скопления в нем конкрементов он прощупывается в виде небольшого овального тела. При закупорке общего желчного протока, желчь, переполняя пузырь, растягивает его, и тогда он ощущается при пальпации как эластичный грушевидный мешок (положительный симптом Курвуазье). В случае закупорки общего желчного протока камнем, пузырь не растягивается, так как его стенка довольно плотная вследствие развития сопутствующего воспалительного процесса.

Область  пальпации  желчного пузыря болезненная, пальпируется плотное, бугристое образование размером 1x2 см при раке желчного пузыря.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СИМПТОМА КЕРА, ГРЕКОВА-ОРТНЕРА

ЦЕЛЬ: определить наличие болезненности в области проекции желчного пузыря.

ЭТАПЫ:

Больной находится в том же положении, что и при пальпации желчного пузыря.

1-й, 2-й или 3-й палец правой руки устанавливают в точку проекции желчного пузыря и на выдохе медленно и глубоко погружают в правое подреберье. После этого предлагают больному глубоко вдохнуть, иссле​дующий в этот момент делает пальцем дополнительное толчкообразное движение в область правого подреберья (симптом Кера). 

Производят легкое постукивание ребром ладони по правой реберной дуге (симптом Грекова-Ортнера).

В норме погружение пальца правой руки на вдохе в правом подреберье (симптом Кера) выстукивание ребром ладони по правой реберной  дуге (симптом Грекова-Ортнера) болезненных ощущений в области проекции желчного пузыря не вызывают. 

Выявляется болезненность в области желчного пузыря при погружении пальцев на вдохе и при постукивании ребром ладони по правой реберной дуге, т.е. симптомы Кера и Грекова-Ортнера положительны при хроническом холецистите.

ИССЛЕДОВАНИЕ ТОЧЕК В ОБЛАСТИ ПОВЫШЕННОЙ БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ПРИ ПАТОЛОГИИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

ЦЕЛЬ: выявить болезненность при исследовании желчно-пузырной точки, области акромиального отростка правой лопатки, надавливания между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы, в реберно-позвоночном углу.

ЭТАПЫ:

Больной должен лежать на спине со слегка приподнятой головой и вы​прямленными ногами, руки должны лежать на груди. Установить один палец (1-й, 2-й, 3-й) правой руки в область проекции желчного пузыря, затем на выдохе больного глубоко и медленно погружать палец в область правого подреберья и просить больного сделать вдох, при наличии пато​логии желчного пузыря погружение пальца вызывает боль.

Далее пальпируем акромиальный отросток правой лопатки. При надав​ливании между ножками правой грудино-ключично-сосцевидной           (кивательной) мышцы можно выявить болезненность (симптом Мюсси-Георгиевского или френикус-симптом).

При надавливании правее позвоночника на уровне Х-ХII грудных позвонков отмечается болезненность при патологии желчного пузыря.

В норме пальпация кожи в области желчно-пузырной точки, в области правого акромиального отростка лопатки между ножками кивательной мышцы справа, около Х-ХII грудных позвонков справа болезненности не вызывает. 

Определяется болезненность при пальпации желчно-пузырной точки, области правого акромиального отростка лопатки, между ножками кивательной мышцы справа, около Х-ХII грудных позвонков справа при хроническом холецистите. 

ОБЪЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ

     ПАТОЛОГИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
ОБЩИЙ ОСМОТР

При общем осмотре можно увидеть исхудание вплоть до истощения (при раке поджелудочной железы), желтушное окрашивание кожных покровов и слизистых, следы расчесов, сухость и снижение тургора кожи при хроническом панкреатите.

При осмотре языка обращают внимание, что при хронических заболеваниях поджелудочной железы язык сухой, обложен белым или желтым налетом с отпечатками зубов по краям.

Осмотр живота информативен только в случае острого панкреатита, который может осложниться перитонитом. В этом случае живот сначала вздут, затем становится «доскообразным».

ПАЛЬПАЦИЯ

При поверхностной пальпации живота может быть болезненность а эпигастрии и в области левого подреберья.

Глубокая пальпация поджелудочной железы 

Больной должен лежать на спине со слегка приподнятой головой и вы​прямленными ногами. Для пальпации головки поджелудочной железы устанавливают четыре чуть согнутых пальца правой руки по биссектрисе прямого угла, образованного вертикальной и горизонтальной линиями, проведенными через пупок. V, IV, III, II пальцы правой руки устанавли​вают, не отступая от пупка. Сдвигают кожу по направлению к срединной линии, на выдохе погружают пальцы в брюшную полость и соскальзывают вниз и влево. Головка поджелудочной железы располагается в так называемой зоне Шоффара, ограниченной углом между биссектрисой угла и белой линией живота, проведенной через пуп.
Для пальпации хвоста поджелудочной железы исследующий кладет левую руку сзади на левую поясничную область ниже ребер и давит на эту область сверху.

Правую руку с полусогнутыми пальцами надо положить на переднюю брюшную стенку в области левого подреберья (на 3-4 см выше пупка па​раллельно топографическому расположению тела и хвоста поджелудочной железы). Сдвинув складку кожи вверх, погружаем пальцы правой руки во время выдоха больного до задней стенки и соскальзываем вниз.

В норме поджелудочная железа (головка, тело, хвост) не пальпируется. Область пальпации поджелудочной железы безболезненная.

При хроническом панкреатите поджелудочная железа увеличивается и может быть доступна пальпации, в этом случае можно пропальпировать плотный, неровный, болезненный, неподвижный тяж в эпигастрии и в левом подреберье.

При раке головки поджелудочной железы область пальпации головки поджелудочной железы резко болезненна (в зоне Шоффара), здесь же определяется плотное, бугристое образование размером 3x4 см. 

СИНДРОМЫ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА И ГЕПАТО-БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ

СИНДРОМ ГАСТРИТА С ПОВЫШЕННОЙ СЕКРЕТОРНОЙ ФУНКЦИЕЙ

Это совокупность симптомов, характеризующая воспалительно-дистрофический процесс в слизистой желудка, приводящий к повышению секреторной функции желудка.

Причины:

· длительный, бесконтрольный прием некоторых лекарственных средств, характеризующихся местным раздражающим действием: салицилатов, препаратов наперстянки, бутадиона, преднизолона, антибиотиков;

· редкие приемы грубой, острой, пряной пищи;

· наследственная предрасположенность;

· заболевания эндокринной системы (тиреотоксикоз);

· заболевания органов, приводящих к гипоксии тканей (хроническая недостаточность кровообращения);

· другие заболевания органов пищеварения (холецистит);

· состояния, сопровождающиеся выделение эндогенных токсических веществ через слизистую желудка (при подагре, почечной недостаточности);

· бактериальный фактор (Helicobacter pylori).
Жалобы: боли давящего и режущего характера в эпигастральной области, без иррадиации, усиливаются через 1-1,5 часа после еды, часто носят характер «голодных», «ночных», «поздних». Возникновение болей связывают с гиперсекрецией соляной кислоты в межпищеварительный период и попадание кислого содержимого в отделы, имеющие щелочную среду (привратник, 12-перстная кишка) за счет гипермоторики. В отличие от язвенной болезни, боли менее интенсивные, разлитые.

Изжога натощак, сопровождает часто «поздние» боли, изжога после приема острой, грубой пищи. Реже может быть рвота кислым содержимым, тошнота, гиперсаливация. Запоры.

Осмотр языка: язык влажный, хорошо выражены сосочки, во время обострения гастрита может быть белый налет на языке.

Пальпация: разлитая, диффузная болезненность в эпигастральной области.

Лабораторные исследования:

Анализ желудочного сока позволяет выявить увеличение часового количества секрета и увеличение кислой продукции (натощаковой, базальной и стимулированной).

По данным рН-метрии отмечаются низкие показатели рН (менее 2,0) в базальном и стимулированном секрете, укорочение щелочного времени.

Инструментальные исследования:

Гастроскопия с биопсией. Гастроскопия выявляет гиперемию слизистой (диффузную или в области привратника) с явлениями гиперплазии. Биопсия выявляет Helicobacter pylori.

Рентгенологическое исследование позволяет выявить гипермоторику, гиперсекрецию натощак.
СИНДРОМ ГАСТРИТА С ПОНИЖЕННОЙ СЕКРЕТОРНОЙ ФУНКЦИЕЙ

Это совокупность симптомов, характеризующая состояние воспалительно-дистрофических процессов в слизистой оболочке желудка, приводящее к снижению секреторной функции желудка и нарушению пищеварения.

Причины:

· качественно неполноценное питание (дефицит белка, железа, витаминов);

· повторные и длительные нарушения питания (пристрастие к горячей, пряной пище, редкие приемы пищи);

· злоупотребление алкоголем;

· эндокринные заболевания (сахарный диабет, тиреотоксикоз, хроническая надпочечниковая недостаточность);

· состояния, сопровождающиеся выделение эндогенных токсических веществ через слизистую желудка (при подагре, почечной недостаточности);

· заболевания органов, приводящих к гипоксии тканей (хроническая недостаточность кровообращения, хронические заболевания легких, анемия);

· другие заболевания органов пищеварения (холецистит, панкреатит).

Жалобы: боли в эпигастральной области, возникающие сразу после еды, характеризуются ощущением распирания, давления. Больные ограничивают себя в еде из-за боязни возникновения болей. 

Может быть изжога, но больше характерна тошнота, отрыжка пищей и воздухом. Неприятный запах изо рта. Вздутие живота (метеоризм), поносы. Из-за снижения продукции ферментов желудочного сока нарушается процесс переваривания пищи, в кишечнике всасывается меньшее количество белков, жиров, углеводов, витаминов, железа. Развивается анемия, снижается масса тела.

Осмотр языка: язык влажный, покрыт белым или желтоватым налетом, может быть частичная или полная атрофия сосочков.

Пальпация: разлитая, диффузная болезненность в эпигастральной области.

Лабораторные исследования:

В ОАК: часто развивается железодефицитная анемия.

Анализ желудочного сока методом непрерывной вакуум-аспирации позволяет выявить различные по величине уровни снижения часового напряжения секреции, дебит-часа соляной кислоты.

рН-метрия как в базальную фазу секреции, так и в стимулированную фазу секреции указывает на щелочную или слабокислую реакцию рН (около 6,0). 

Инструментальные исследования:

Гастроскопия: позволяет наблюдать поверхностные изменения слизистой оболочки желудка, слизистая бледноватая, местами участки гиперемии. Исследование биоптатов дает возможность изучить гистологическое строение глубоких слоев.
СИНДРОМ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЫ

Это совокупность симптомов, характеризующих состояние, сопровождающееся образованием язвенного дефекта стенки желудка или 12-перстной кишки.

Причины:

· как основное проявление пептической язвы (язвенной болезни) желудка и 12-перстной кишки;

· при лекарственных язвах (длительный неконтролируемый прием ацетилсалициловой кислоты и ее производных, производных пиразолона, индола, гистамина, глюкокортикостероидов);

· при «ишемических» язвах, сопутствующих атеросклерозу, гипертонической болезни, застойной сердечной недостаточности, эмфиземе легких;

· при «гормональных» язвах, проявляющихся при гиперпаратиреоидизме, ульцерогенных опухолях поджелудочной железы;

· при острых стрессовых язвах, при остром инфаркте миокарда, ожоговой болезни, инсульте;

· бактериальный фактор (Helicobacter pylori);

· наследственная предрасположенность.
ЯЗВЕННОЕ ПОРАЖЕНИЕ ЖЕЛУДКА

Жалобы: боли в эпигастральной области или за мечевидным отростком по характеру могут быть режущими, давящими, жгущими, могут иррадиировать вверх и влево. Характерной особенностью болей является их возникновение вскоре после приема пищи, причем, чем ближе локализация язвы от входа в желудок, тем быстрее возникает боль после еды. При язве кардиального отдела боль может возникать через 15-20 минут после еды, при язве в антральной части – через 60-80 минут после еды.

Аппетит обычно снижен, так как появление ранних болей заставляет больных воздерживаться от еды.

Рвота приносит больному облегчение, так как часто возникает на высоте болей; больные иногда самостоятельно вызывают рвоту. Тошнота, отрыжка воздухом или пищей. Изжога, связанная с забрасыванием желудочного содержимого в пищевод. Запоры или поносы.

Осмотр языка: язык влажный, может быть покрыт белым налетом. На слизистой оболочке корня языка могут обнаруживаться дефекты размером до 1 см, что свидетельствует о трофических расстройствах в слизистой оболочке языка.

Общий осмотр: во время болей больные стремятся занять вынужденное положение (ложатся на живот, иногда согнутые колени к животу, прижимают область эпигастрия руками и т.д.). Часто выявляется расстройство вегетативной нервной системы с преобладанием повышенного тонуса парасимпатической нервной системы: цианоз кистей, влажность ладоней, усиленное потоотделение, выраженный красный, реже белый дермографизм.
Осмотр живота: на коже живота часто обнаруживается пигментация от длительного применения грелок.

Пальпация: при поверхностной и глубокой пальпации определяется локальная болезненность в эпигастральной области.

Перкуссия: у ряда больных обнаруживается болезненность при перкуссии в эпигастральной области – симптом Менделя.
Лабораторные исследования:

Анализ желудочного сока: при язвах тела и кардиального отдела желудка в большинстве случаев показатели желудочной секреции либо понижены, либо не отличаются от нормы.

Анализ кала на скрытую кровь: проводится через 3-4 дня в период обострения. Обнаружение кровотечения свидетельствует об обострении язвы.

Инструментальные исследования:

Рентгенологическое исследование: прямой рентгенологический признак – наличие симптома «ниши» - язвенного дефекта стенки желудка, заполняющегося контрастным веществом и выступающим за линию контура желудка.

Гастроскопия: позволяет выявить язву, установить ее размеры, степень рубцевания, дифференцировать пептическую язву от раковой (с помощью биопсии).

ЯЗВЕННОЕ ПОРАЖЕНИЕ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ

Жалобы: боли в эпигастрии, чаще правее от средней линии, иррадиируют в спину, правое подреберье, под правую лопатку. Боли давящего, жгучего характера, часто бывают очень интенсивными (режущие, пронизывающие), иногда тупые. Боли бывают «поздние» (возникают через 1,5-2 часа после еды), ночные, голодные. Типично стихание боли при приеме пищи, питьевой соды или других антацидных препаратов.

Изжога, которая возникает так же, как и боль – ритмично: натощак, в ночные часы, через 1,5-2 часа после приема пищи. Рвота возникает на высоте боли, не содержит примеси пищи, приносит облегчение. Перед рвотой часто отмечается период повышенной саливации. Отрыжка кислым или воздухом, тошнота. Запоры. Аппетит часто не снижен, иногда больные отмечают «волчий голод», что связано с наклонностью к гипогликемии.

Осмотр языка и полости рта: часто отмечается избыточное слюноотделение, язык влажный, иногда покрыт белым налетом.

Общий осмотр: во время болей больные стремятся занять вынужденное положение (ложатся на живот, иногда согнутые колени к животу, прижимают область эпигастрия руками и т.д.). Часто выявляется расстройство вегетативной нервной системы с преобладанием повышенного тонуса парасимпатической нервной системы: цианоз кистей, влажность ладоней, усиленное потоотделение, выраженный красный, реже белый дермографизм.
Осмотр живота: на коже живота часто обнаруживается пигментация от длительного применения грелок.
Пальпация: при поверхностной и глубокой пальпации определяется локальная болезненность в эпигастральной области (правее от средней линии).

Перкуссия: у ряда больных обнаруживается локальная болезненность при перкуссии в эпигастральной области – симптом Менделя.
Лабораторные исследования:

Анализ желудочного сока: для дуоденальной язвы характерны высокие показатели секреции. Отделение желудочного сока не только обильное, но и непрерывное в течение суток. Секреция в межпищеварительный период (базальная, ночная) нередко достигает значительной величины. Кислото- и пепсиногеновыделение также повышено.

Анализ кала на скрытую кровь: проводится через 3-4 дня в период обострения. Обнаружение кровотечения свидетельствует об обострении язвы.

Инструментальные исследования:

Рентгенологическое исследование: наличие симптома «ниши» - язвенного дефекта стенки12-перстной кишки. Складки слизистой обычно сходятся к рубцующейся язве (симптом конвергенции складок). К косвенным признакам относятся наличие большого количества жидкости в желудке натощак и различные проявления дискинезии 12-перстной кишки.

Гастроскопия: позволяет выявить язву, установить ее размеры, степень рубцевания, с помощью биопсии обнаружить Helicobacter pylori.
СИНДРОМ ЭНТЕРИТА

Это совокупность симптомов, характеризующих воспалительное или дистрофическое поражение стенки тонкой кишки.

Причины: 

· алиментарные нарушения: нерегулярное питание, алкоголизм;

· пищевая аллергия;

· обсеменение кишечника лямблиями, гельминтами;

· хронические отравления некоторыми токсическими химическими веществами – соединения свинца, ртути, фосфора, мышьяка;

· радиационное поражение;

· врожденные энзимопатии;

· дисбактериоз.

Жалобы: боли возникают не всегда, если бывают, то носят тупой или спастический характер, локализуются в околопупочной области. Распирание, вздутие живота, урчание, переливание в животе. 

Стул частый (до 15-20 раз в сутки), кашицеобразный, с непереваренными остатками пищи, но без слизи. Часто зловонный, обильный, с пузырьками газа. Количество каловых масс за сутки достигает 1,5-2 кг (полифекалия). Иногда возникают резкие позывы к дефекации после еды, затем возникает резкая слабость, сопровождающаяся холодным потом, дрожанием рук.

В тяжелых случаях отмечается общая слабость, снижение работоспособности, развитие железодефицитной и В-12 дефицитной анемии, ломкость ногтей, выпадение волос, заеды в углах рта. 

Вследствие недостаточности всасывания различных питательных веществ развивается дисфункция эндокринных желез: гипофизарная недостаточность с развитием симптомов несахарного диабета (полиурия, полидипсия), надпочечниковая недостаточность (гиперпигментация кожи, артериальная и мышечная гипотония), нарушение функции половых желез, проявляющееся у мужчин импотенцией, у женщин – аменореей.
Осмотр: при легких проявлениях общее состояние не страдает, вес стабилен. В тяжелых случаях отмечается снижение массы тела вплоть до кахексии. В результате нарушения всасывания кальция могут быть судороги. 

Пальпация: болезненность в околопупочной области, левее и выше пупка – симптом Поргеса. Иногда отмечаются сильное урчание и плеск при пальпации слепой кишки вследствие быстрого пассажа химуса по тонкой кишке и поступления непереваренного, невсосавшегося содержимого и кишечного газа в слепую кишку (симптом Образцова).

Лабораторные исследования:

В ОАК: выявляется железодефицитная или В-12 дефицитная анемия или анемия смешанного генеза, воспалительные изменения.

Биохимическое исследование: снижение количества белка плазмы (гипопротеинемия), снижение количества кальция и железа в плазме.

Копрограмма:при микроскопическом исследовании испражнений обнаруживаются остатки непереваренной пищи, капли нейтрального жира, кристаллы жирных кислот и нерастворимых мыл (стеаторея), мышечные волокна (креаторея), свободный внеклеточный крахмал (амилорея), большое количество слизи, равномерно перемешанной с каловыми массами.
Инструментальные исследования:

Рентгенологическое исследование: ускоренный пассаж взвеси сульфата бария по тонкой кишке. Могут определяться утолщенные, отечные складки слизистой оболочки, в тяжелых случаях – их сглаживание вследствие атрофии.

Эндоскопическое исследование:дуоденоскопия с биопсией, осмотр терминального отдела тонкой кишки при проведении колоноскопии.
СИНДРОМ КОЛИТА

Это совокупность симптомов, характеризующих воспалительное или дистрофическое поражение стенки толстой кишки.

Причины:
· проникновение в кишечник патогенной бактериальной флоры (шигелл, сальмонелл, микобактерий туберкулеза, гонококков и др.);

· поддержание воспаления в стенке кишечника условно-патогенной и сапрофитной флоры;

· обсеменение кишечника патогенными грибами, амебами, гельминтами;

· грубое нарушение питания

· сопутствующее поражение толстой кишки при гастритах со сниженной секреторной функцией, панкреатитах;

· токсическое поражение толстой кишки (ртуть, свинец);

· аллергическое поражение толстой кишки;

· длительное раздражение толстой кишки при копростазе, злоупотреблении клизмами, слабительными;

· длительное применение антибиотиков для лечения разных заболеваний, что ведет к дисбактериозу кишечника.

Жалобы: расстройство стула – поносы от 2-3 раз до 10-15 раз и более в сутки или запоры. Нередко бывает чередование запоров и поносов. Больные ощущают недостаточное опорожнение кишечника, отмечают ложные позывы на дефекацию (тенезмы), сопровождающиеся отхождением газов или отдельных комочков слизи, кала. Иногда каловые массы имеют фрагментированный вид – «овечий» кал (при спастическом колите дистальных отделов толстой кишки). При атонии толстого кишечника каловые массы увеличены в диаметре, плотные.

Боли – обычно тупые, локализуются в боковых и нижних отделах живота, усиливаются после приема пищи и перед дефекацией. Иногда боли имеют спастический характер (нарастающе-убывающий), приступ таких болей сопровождается отхождением газов, позывами на дефекацию. Характерно вздутие живота (метеоризм) и отхождение газов. Иногда беспокоят тошнота, урчание в животе, анорексия.

Общее состояние, как правило, мало страдает, если нет явлений обезвоживания из-за выраженных поносов, и колит не сопровождается энтеритом. При тяжелом течении колита нарушается всасывание белков, витаминов, железа из-за присоединения поражения тонкой кишки.

Пальпация: при поверхностной и глубокой пальпации определяется локальная болезненность по ходу толстой кишки, пальпируются болезненные, урчащие, уплотненные отделы кишечника, может быть чередование спастических сокращений и расширенных участков кишечника.

Лабораторные исследования:

ОАК: могут быть проявления анемии, при обострении бывает лейкоцитоз, повышение СОЭ.

Копрологическое исследование: определяется большое количество воспалительных элементов, слизи, лейкоцитов; нередко определяется большое количество йодофильной флоры, перевариваемой клетчатки и внутриклеточного крахмала, при эрозивных и язвенных формах колитов в кале определяются эритроциты.

Инструментальные исследования:

Эндоскопическое исследование (ректороманоскопия, колоноскопия) – позволяют оценить состояние слизистой оболочки (гиперемия, атрофия), выявить эрозии, язвы, полипы. При эндоскопии важно провести биопсию слизистой оболочки для морфологического и бактериологического исследования. При неспецифическом язвенном колите (неизвестный этиологический фактор) при эндоскопии выявляются язвы в стенке толстой кишки с признаками кровотечения. Между язвами полипозное и псевдополипозное разрастание слизистой.

Рентгенологическое исследование (ирригоскопия): ускорение или замедление перистальтики кишечника, усиленная гаустрация, атония стенки и т.д. При тяжелом поражении определяется измененный рельеф слизистой за счет воспалительного отека. Могут быть участки рубцово-воспалительного сужения просвета кишечника.
СИНДРОМ ПАРЕНХИМАТОЗНОЙ ЖЕЛТУХИ

Желтуха – окрашивание кожи, склер, слизистых оболочек в желтый цвет в результате избыточного накопления билирубина в крови. Паренхиматозная (печеночная) желтуха развивается в результате повреждения клеток паренхимы печени (гепатоцитов).

Причины: 
· гепатиты (вирусные, бактериальные, токсические);

· цирроз печени;

· опухоли печени;

· острая дистрофия печени при воздействии грибных ядов, лекарств, соединений фосфора, мышьяка и др.

Жалобы: боли в правом подреберье – тупые, распирающие, не связанные с приемом пищи. Возникновение болей связывают с быстрым увеличением размера печени. Аппетит снижен, может быть тошнота, рвота.

Осмотр: кожные покровы имеют типичный шафраново-желтый с красноватым оттенком цвет. В желтый цвет окрашиваются и слизистые. Иногда на коже можно обнаружить следы расчесов из-за наличия кожного зуда. При тяжелом поражении паренхимы печени может быть геморрагическая сыпь на коже, пальмарная эритема (окрашивание ладоней в красный цвет), румянец на щеках.

Пальпация: край печени болезненный, уплотненный. 

Перкуссия: размеры печени увеличены. Может быть увеличение селезенки.
Лабораторные исследования:

Биохимическое исследование: повышение общего билирубина (прямого и непрямого), значительно изменены функциональные пробы печени (тимоловая, сулемовая), повышен уровень цитолитических ферментов (АЛТ, АСТ). Уровень щелочной фосфатазы может быть несколько повышен. Увеличивается уровень альфа-2 и гамма-глобулинов, что свидетельствует о воспалительном процессе в организме.

В моче появляется связанный билирубин и желчные кислоты, моча темная (цвета чайной заварки)

В кале уменьшается выделение стеркобилина, так как меньше билирубина выделяется печенью в кишечник, но полное обесцвечивание кала наблюдается редко.

Инструментальные исследования:

УЗИ печени и селезенки: увеличение размеров.
СИНДРОМ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ

Механическая (подпеченочная) желтуха – это желтуха, которая появляется при наличии препятствий току желчи их желчных ходов в 12-перстную кишку.

Причины:

· закупорка общего желчного протока камнем, опухолью, паразитами;

· камни или опухоли поджелудочной железы;

· опухоли большого дуоденального соска;

· рубцовое сужение общего желчного протока.

Жалобы: боли в правом подреберье с иррадиацией в спину, лопатку, шею, возникающие после приема жирной пищи характерны для закупорки желчных ходов камнем при желчнокаменной болезни. Перед появлением желтухи может быть период тошноты, повторной рвоты с примесью желчи (при закупорке протоков камнем, опухолью).

Осмотр: кожные покровы и слизистые оболочки окрашиваются в желтый, а затем, вследствие окисления билирубина в биливердин в зеленый или оливковый цвет. На коже отмечаются следы расчесов из-за интенсивного кожного зуда, что связано с раздражением кожных рецепторов желчными кислотами, которые циркулируют в крови (холемия). Больные вялые, сонливые, заторможенные, что также связано с холемией.

Пальпация: болезненность в проекции желчного пузыря, при раке поджелудочной железы или камне желчного протока может пальпироваться увеличенный желчный пузырь.

Сердечно-сосудистая система: характерна брадикардия из-за холемии, что рефлекторно вызывает повышение тонуса блуждающего нерва.

Лабораторные исследования:

Биохимическое исследование: увеличивается содержание связанного (прямого) билирубина более 20,5 мкмоль/л. При длительной желтухе в связи с нарушением функции печени несколько увеличивается содержание и непрямого (свободного) билирубина. При длительной желтухе могут быть изменены функциональные пробы печени. Заметно повышается уровень щелочной фосфатазы и гамма-глютамилтранспептидазы.

В ОАМ появляются желчные пигменты, придавая ей коричневую окраску с ярко-желтой пеной.

Кал обесцвечивается периодически (при неполной закупорке камнем) или на длительный срок (при сдавлении протока опухолью); стеркобилин в кале отсутствует. 

Инструментальные исследования:

УЗИ гепатопанкреатической области: определяется камень в желчном пузыре, увеличение размеров желчного пузыря за счет нарушения оттока желчи. Может быть выявлен камень общего желчного протока, уплотнение и увеличение головки поджелудочной железы.

ФГДС: возможно воспаление и отек большого дуоденального сосочка, может быть камень в области сфинктера Одди, опухоль большого дуоденального сосочка.

Рентгенологическое исследование желчного пузыря и желчных путей (холецистохолангиография) позволяет выявить конкременты, расширение диаметра желчных протоков выше места закупорки камнем.
СИНДРОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Совокупность симптомов, характеризующих состояние, при котором отмечается стойкое повышение кровяного давления в воротной вене.

Причины:

· циррозы печени, реже – гепатиты;

· тромбоз печеночных вен;

· опухоли печени;

· увеличение внутрибрюшных лимфатических узлов.

При циррозах печени происходит замена гепатоцитов соединительной тканью, которая сдавливает внутрипеченочные сосуды. В результате создается препятствие току крови, портальное давление повышается, нарушается отток крови от органов брюшной полости. Жидкая часть крови попадает из сосудистого русла в брюшную полость и возникает асцит. По существующим в норме порто-кавальным анастомозам, которые находятся в области верхней трети пищевода, в зоне геморроидальных вен, в системе околопупочных вен, кровь, минуя портальную вену, попадает в верхнюю и нижнюю полую вены.

Жалобы: расширенные вены пищевода при приеме грубой пищи могут дать пищеводное кровотечение, проявляющееся рвотой с примесью крови или появлением дегтеобразного стула. Расширенные вены прямой кишки проявляются клиникой геморроя.

Осмотр: расширение вен передней брюшной стенки – симптом «голова медузы», увеличение живота за счет асцита, отеки нижних конечностей.

Пальпация: увеличение селезенки, увеличение печени (не всегда), наличие свободной жидкости в брюшной полости.

Перкуссия: увеличение селезенки, увеличение печени (не всегда), наличие свободной жидкости в брюшной полости.

Лабораторные исследования:

Так как в увеличенной селезенке вырабатываются антитела к клеткам кроветворной системы в ОАК: тенденция к развитию нормохромной анемии, тромбоцитопения, лейкопения (гиперспленизм).

Инструментальные исследования:

ФГДС:расширенные, извитые вены в области нижней трети пищевода и верхней части желудка.
Ректороманоскопия: расширенные, извитые вены геморроидального сплетения.

УЗИ: увеличение селезенки, иногда – увеличение печени, расширение диаметра воротной вены более 12 мм, жидкость в брюшной полости.

Доплерограмма воротной вены: позволяет выявить повышение давления в воротной вене.
СИНДРОМ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Печеночная недостаточность – синдром, проявляющийся признаками нарушения функции печени.

Причины:

· тяжелые формы вирусного гепатита;

· отравление гепатотропными ядами;

· циррозы печени;

· опухоли печени.

Жалобы: снижение толерантности организма к алкоголю и другим токсическим воздействиям, легкая, а затем выраженная немотивированная общая слабость, утомляемость, расстройство сна, частые головные боли. Ухудшение аппетита, плохая переносимость жирной пищи, симптомы гиповитаминозов, анемия. Часто бывает повышение температуры тела, желтуха. Асцит и отеки развиваются как проявление основного заболевания и как следствие снижения продукции печенью альбуминов. Геморрагический синдром возникает вследствие нарушения синтеза печенью некоторых факторов свертывания крови и уменьшения числа тромбоцитов в крови. При выраженной печеночной недостаточности печень не может инактивировать токсические вещества, происходит их накопление в организме, в первую очередь в головном мозге, развивается сначала прекома, а затем – кома. В прекоме нарастает анорексия, тошнота, уменьшаются размеры печени, нарастает желтуха.  

В дальнейшем нарастают нервно-психические нарушения: замедляется мышление, депрессия, иногда отмечается эйфория. Характерна неустойчивость настроения, раздражительность, нарушение памяти, расстройство сна. 

Осмотр: появляются эндокринные нарушения: у мужчин развивается атрофия яичек, гинекомастия, выпадение волос в подмышечных впадинах, на голове, груди, лобке. У женщин атрофируется матка, грудные железы, нарушается менструальный цикл. Эти изменения объясняются накоплением в организме эстрогенных гормонов вследствие их недостаточной инактивации пораженной печенью.

На коже появляются «сосудистые звездочки», кожа ладоней становится красной (пальмарная эритема), на лице расширяется кожная сосудистая сеть (румянец).

Развивается выраженное истощение вплоть до кахексии. 

В прекоматозном состоянии повышаются сухожильные рефлексы, характерен мягкий тремор конечностей. После некоторого возбуждения отмечается угнетение сознания вплоть до комы. Появляются судороги, дыхание Чейн-Стокса, изо рта и от кожи больного исходит характерный печеночный запах. Снижается температура тела. Лицо больного осунувшееся, конечности холодные. Печеночная кома обычно заканчивается смертью.

Пальпация: увеличение селезенки, увеличение печени (не всегда), наличие свободной жидкости в брюшной полости, пульс малый, аритмичный.

Перкуссия: увеличение селезенки, увеличение печени (не всегда), наличие свободной жидкости в брюшной полости.

Лабораторные исследования: 

В ОАК: повышение СОЭ, тромбоцитопения, анемия.

Биохимическое исследование: увеличивается содержание связанного (прямого) и непрямого (свободного) билирубина, могут быть изменены функциональные пробы печени. Заметно повышается уровень АСТ, АЛТ, щелочной фосфатазы. Увеличивается содержание остаточного азота и аммиака, снижается уровень альбуминов, фибриногена, холестерина, натрия и калия. 

Инструментальные исследования:

Гепатография с бенгальским розовым: по изменению скорости и степени поглощения печенью этого препарата судят о печеночной недостаточности.

СИНДРОМ ПОРАЖЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Совокупность симптомов, характеризующих воспалительное (панкреатиты), опухолевое, кистозное и другие поражения поджелудочной железы.

Причины:

· нерегулярное питание, злоупотребление острой и жирной пищей;

· хронический алкоголизм, особенно в сочетании с дефицитом белка и витаминов в пище;

· заболевания желчевыделительной системы и 12-ти перстной кишки (из-за повышения давления желчи в общем желчном протоке и забрасывании ее в протоки поджелудочной железы);

· нарушение кровоснабжения поджелудочной железы из-за выраженного атеросклероза кровеносных сосудов;

· инфекционные заболевания: вирусный гепатит, брюшной и сыпной тиф, паротит;

· интоксикации ртутью, свинцом, фосфором, мышьяком;

· токсическое действие лекарственных препаратов;

· камни, кисты, опухоли поджелудочной железы.

Жалобы: боли локализуются в эпигастральной области справа (при поражении головкиподжелудочной железы), при поражении тела поджелудочной железы боли локализуются в эпигастрии слева от средней линии, при поражении хвоста поджелудочной железы – в левом подреберье. Нередко боли иррадиируют в спину и имеют опоясывающий характер, распространяясь из эпигастральной области влево вдоль реберного края до позвоночника. Боли могут иррадиировать в область сердца, в левую лопатку, плечо, в левую подвздошную область. Боли могут быть тупыми, постоянными, могут появляться вскоре после еды (особенно жирной), могут быть приступообразными.

Диспепсия выражена почти постоянно. Отмечается повышенное слюноотделение, тошнота, отрыжка, рвота, метеоризм, урчание в животе, склонность к поносам. В тяжелых случаях развиваются «панкреатогенные» поносы – стул обильный, блестящий, сероватый, плохо смывающийся из-за большой примеси жира.

Осмотр: в тяжелых случаях характерно быстро нарастающее исхудание больных, бледная кожа, проявления обезвоживания и витаминной недостаточности – снижение тургора кожи, ломкость ногтей, выпадение волос, воспаление слизистой рта, полиневриты и т.д.

Пальпация: болезненность в эпигастральной области.

Лабораторные исследования:

ОАК: гипохромная анемия, во время обострения – лейкоцитоз со сдвигом влево.

Биохимическое исследование: увеличение уровня альфа-амилазы в крови и диастазы в моче; при тяжелых поражениях поджелудочной железы вследствие развития сахарного диабета повышается уровень глюкозы в плазме, появляется глюкоза в моче.

Копрологическое исследование: полифекалия, каловые массы блестящие («жирные»), мазевидной консистенции. При микроскопии обнаруживается креаторея, амилорея, стеаторея.

Инструментальные исследования:

УЗИ: позволяет определить размеры железы, плотность, наличие кист и другие признаки пораженияподжелудочной железы.

Радиоизотопное сканирование поджелудочной железы: позволяет оценить расположение, размеры, плотность, однородность органа.

Дуоденальное зондирование: Проводится с помощью специального двухканального зонда после стимуляции поджелудочной железы секретином и панкреозимином. Определяют общее количество сока, рН, содержание трипсина, липазы и амилазы.

Рентгенография 12-типерстной кишки проводится в условиях гипотонии. Позволяет выявить деформацию внутреннего контура петли 12-типерстной кишки вследствие увеличения головки поджелудочной железы.

КОНТРОЛИРУЮЩИЕ МАТЕРИАЛЫ
ТЕСТ-КОНТРОЛЬ

ТЕМА: «МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ. СИМПТОМЫ И СИНДРОМЫ»
1.
Осмотр живота позволяет выявить

а) размеры внутренних органов

б) положение внутренних органов

в) наличие асимметрии

г) наличие боли 

2. 
Пальпация живота проводится в положении лежа на

а) мягкой кровати без подушки

б) мягкой кровати с подушкой

в) жесткой кровати без подушки

г) жесткой кровати с подушкой

3. 
Поверхностную пальпацию живота проводят с целью определения

а) напряжения мышц передней брюшной стенки

б) положения внутренних органов

в) размеров внутренних органов 

г) симптома "головы Медузы"

4.
Глубокая пальпация живота проводится для определения

а) наличия асимметрии живота

б) напряжения мышц передней брюшной стенки

в) положения внутренних органов

г) расхождения мышц передней брюшной стенки

5. 
Кислотообразующая функция желудка исследуется при

а) дуоденальном зондировании

б) фракционном желудочном зондировании

в) эндоскопическом исследовании

г) рентгенологическом исследовании

6. 
Слепая кишка пальпируется в области

а) левой подвздошной

б) правой подвздошной

в) эпигастральной

г) мезогастральной

7. 
Сигмовидная кишка пальпируется в области 

а) левой подвздошной

б) правой подвздошной

в) эпигастральной

г) мезогастральной

8.
В норме нижний край печени при пальпации

а) твердый, гладкий

б) твердый, бугристый

в) мягкий, гладкий 

г) мягкий, бугристый
9. 
Над областью желудка в норме определяется перкуторный звук

а) коробочный

б) тимпанический

в) тупой

г) ясный

10.
Болезненность при поколачивании по правой реберной дуге - это положительный симптом

а) Кера

б) Ортнера

в) френикус

г) Щеткина-Блюмберга

11.Верхняя граница абсолютной печеночной тупости по правой среднеключичной линии соответствует ребру

а) 5

б) 6

в) 7

г) 8

12. Нижняя граница печени по правой среднеключичной линии определяется

а) у края реберной дуги

б) на 2 см выше реберной дуги

в) на 2 см ниже реберной дуги

г) на 4 см ниже реберной дуги

13. Желтуха развивается при

а) гипобилирубинемии

б) гипербилирубинемии

в) гипопротеинемии

г) гиперпротеинемии

14. Признак портальной гипертензии

а) асцит

б) головная боль

в) желтуха

г) кожный зуд
 15. Жалоба  при заболевании  поджелудочной железы:
а) плохой сон 
б) жажда 
в) боль в левом подреберье, опоясывающего характера
г) раздражительность

16. «Сосудистые звездочки», «голова медузы», желтушность кожи характерны для синдрома:

а) гастрита с пониженной секрецией

б) артериальной гипертензии

в) энтерита
г) портальной гипертензии

17. Горечь во рту, чувство тяжести в правом подреберье, характерные симптомы заболеваний:

а) желудка 
б) кишечника
в) поджелудочной железы
г) печени
18. Ирригоскопия применяется для исследования: 
а) 12 перстной кишки

б) тонкого кишечника

в) толстого кишечника

г) мочевого пузыря

19. Пальпация границы печени проводится по методу:
а) Образцова – Стражеско

б) Нечипоренко 

в) Ортнера

г) Боткина

20.При желтухе увеличивается  содержание в крови:
а) билирубина

б) мочевины

в) креатинина 

г) амилазы
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ПО ТЕМЕ «МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ. СИМПТОМЫ И СИНДРОМЫ»
1. В

2. В

3. А

4. В

5. Б

6. А

7. Б

8. В

9. Б

10. Б

11. Б

12. А

13. Б

14. А

15. Б

16. Г

17. Г

18. Б

19. А

20. А
ПРОБЛЕМНО-СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ С ЭТАЛОНАМИ ОТВЕТОВ
ЗАДАЧА 1
К фельдшеру обратилась женщина, 27 лет, с жалобами на тупые, распирающие боли вокруг пупка, возникающие через 3-4 часа после еды, вздутие живота, сильное урчание в животе, обильный жидкий стул 2-3 раза в день, слабость, быструю утомляемость, похудание. Отмечается непереносимость молока. Эти симптомы беспокоят в течение 2-х лет, ухудшение состояния провоцируется приемом острой пищи.

Объективно: температура 36,90С. Состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые оболочки чистые, бледные, сухие. В углах рта определяются “заеды”. Подкожно-жировой слой развит недостаточно. Со стороны легких и сердца патологии нет. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный в околопупочной области.

 Задания

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

Эталон ответа:

1. Синдром энтерита.

Обоснование:
1) данные анамнеза: 

· тупые, распирающие боли вокруг пупка, возникающие через 3-4 ч. после приема пищи, метеоризм, урчание в животе, понос 2-3 раза в день (стул обильный), слабость, утомляемость, похудание;

· непереносимость молока;

· обострения в связи с приемом острой пищи;

· длительность заболевания;

2) объективные данные:

· при осмотре: бледность и сухость кожи, “заеды” в углах рта, недостаточное развитие подкожно-жировой клетчатки;

· при пальпации живота: умеренная болезненность в околопупочной области;

2. Общий анализ крови: возможна анемия, микроскопическое исследование кала: признаки  недостаточного переваривания и ускоренной эвакуации из тонкого кишечника, исследование бактериальной микрофлоры кала: уменьшение количества бифидо- и лактобактерий, увеличение количества гемолитических и лактозонегативныхэшерихий,  рентгенологическое исследование тонкого кишечника: нарушение моторики, изменение рельефа слизистой оболочки.
ЗАДАЧА 2
К фельдшеру обратился мужчина 42 лет с жалобами на боли внизу живота и в левой половине, чередование поносов (стул в небольшом количестве, жидкий) и запоров, болезненные позывы к дефекации, вздутие живота. Беспокоит слабость, повышенная утомляемость. Болен в течение нескольких лет.

Объективно: температура тела 37,10С. Состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Со стороны легких и сердца изменений нет. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный по ходу толстого кишечника.

 Задания

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

Эталон ответа:

1.Синдром колита.

Обоснование:
1) данные анамнеза:

· боли по ходу толстого кишечника, неустойчивый стул, признаки толстокишечной диареи, тенезмы, метеоризм;

· слабость, повышенная утомляемость;

· длительность заболевания;

2) объективные данные:

· при осмотре: недостаточное развитие подкожно-жировой клетчатки, обложенность языка;

· при пальпации: болезненность по ходу толстого кишечника.

2. Общий анализ крови: возможна анемия, биохимический анализ крови: снижение белков,  копрограмма: признаки бродильных или гнилостных процессов, исследование бактериальной микрофлоры кала: дисбактериоз, рентгенологическое исследование толстого кишечника (ирригоскопия): нарушение моторики, смазывание рисунка слизистой оболочки,  эндоскопическое исследование толстого кишечника (колоноскопия): воспалительные изменения, участки атрофии.

ЗАДАЧА 3

Больной О., 20 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на сильные боли в животе, возникающие через 3-4 часа после еды, натощак, нередко ночью, боли проходят после приема молока. Отмечается склонность к запорам, похудание. Аппетит сохранен. Больным считает себя в течение года. Из анамнеза выяснилось, что больной много курит, злоупотребляет алкоголем.

Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита удовлетворительно. Со стороны легких и сердечно-сосудистой системы патологии нет. Язык обложен бело-желтым налетом. При пальпации живота отмечается резкая болезненность справа от средней линии выше пупка. Печень и селезенка не пальпируются.

 Задания

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

Эталон ответа

1.Синдром неосложненной дуоденальной язвы.

Обоснование:
1) данные анамнеза:

· боли в животе “поздние”, “голодные”, “ночные”, проходят после приема молока;

· склонность к запорам;

· похудание на фоне сохраненного аппетита;

· вредные привычки: курение, злоупотребление алкоголем;

2) объективные данные:

· при осмотре: бледность кожи, обложенность языка;

· при пальпации: резкая болезненность живота в проекции двенадцатиперстной кишки.

2. Общий анализ крови: может быть анемия,  фракционное желудочное зондирование: повышенная кислотность, анализ кала на скрытую кровь, рентгенологическое исследование: симптом «ниши», эндоскопическое исследование.

ЗАДАЧА 4

Больной И., 30 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на чувство полноты и боли в эпигастральной области, возникающие вскоре после еды, частую отрыжку тухлым, отмечает похудание. Считает себя больным в течение 5 лет. Последние 2 дня ухудшение самочувствия связывает с погрешностью в диете (выпивал). Вредные привычки: курит, употребляет алкоголь.

Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожа бледная, подкожно-жировой слой выражен недостаточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологии нет. Язык обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации нерезкая болезненность в эпигастральной области. Печень и селезенка не пальпируются.

 Задания

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

Эталон ответа

1. Синдром гастрита с секреторной недостаточностью.

Обоснование:
1) данные анамнеза:

· чувство полноты и боли в эпигастральной области, возникающие после еды, отрыжка тухлым, похудание;

· длительность заболевания;

· связь обострения с погрешностями в диете;

· вредные привычки: курение, употребление алкоголя;

2) объективные данные:

· при осмотре: бледность кожи, недостаточное развитие подкожно-жировой клетчатки, обложенность языка

· при пальпации: болезненность в эпигастральной области.

2. Общий анализ крови: может быть анемия, фракционное желудочное зондирование: снижение содержания соляной кислоты и пепсина, эндоскопическое исследование желудка: атрофия слизистой оболочки, рентгенологическое исследование: истончение складок слизистой оболочки.

ЗАДАЧА 5

К фельдшеру обратилась женщина, 43 лет, с жалобами на продолжительные ноющие боли слева от пупка, иррадиирующие в спину, под левую лопатку, которые возникают после употребления жирных блюд. Отмечает снижение аппетита, тошноту, чувство тяжести после еды в эпигастральной области. Эти симптомы беспокоят в течение 4-х месяцев. Много лет страдает хроническим холециститом.

Объективно: температура 37,20С. Состояние удовлетворительное. Кожа чистая, сухая, с желтушным оттенком. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Легкие и сердце без патологии. Язык обложен беловатым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный в верхней половине и в левом подреберье.

 Задания

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования

Эталон ответа

1. Синдром недостаточности поджелудочной железы.

Обоснование:
1) данные анамнеза:

· ноющие боли в животе опоясывающего характера, иррадиирующие под левую лопатку;

· связь боли с приемом жирной пищи;

· снижение аппетита, тошнота, чувство тяжести после еды в эпигастральной области;

· длительность заболевания;

· сопутствующая патология желчного пузыря;

2) объективные данные: 

· субфебрильная температура;

· при осмотре: избыточное развитие подкожно-жировой клетчатки, желтушный оттенок кожи;

· при пальпации: болезненность в проекции поджелудочной железы.

2. Общий анализ крови: лейкоцитоз, увеличение СОЭ, анализ мочи: повышение амилазы, копрограмма: стеаторея, креаторея, амилорея,  биохимический анализ крови: увеличение амилазы, липазы, трипсина,  ультразвуковое исследование поджелудочной железы.

ЗАДАЧА 6

Больной Б., 58 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на общую слабость, недомогание, тошноту, чувство тяжести в правом подреберье, метеоризм, кожный зуд, ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема жирной пищи и физической нагрузки, носовые кровотечения. Из анамнеза выяснилось, что больной много лет употреблял спиртные напитки в большом количестве.

Объективно: температура 36,90С. Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки желтоватого цвета, видны следы расчесов на коже, в правом носовом ходе есть корочки коричневого цвета. Губы яркие, блестящие, язык гладкий, влажный. Ладони гиперемированы. На коже груди есть 2 сосудистые звездочки, на коже живота вокруг пупка расширенные и извитые подкожные вены.

Отмечается отсутствие оволосения в подмышечных впадинах, увеличение молочных желез. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание ослаблено. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 92 в мин., АД 140/90 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, при пальпации слабоболезненный в правом подреберье. Печень на 5 см выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии, слабоболезненная, плотная, поверхность неровная. Селезенка выступает из-под края реберной дуги на 2 см, безболезненная.

 Задания

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

Эталон ответа

1. Синдром портальной гипертензии и печеночной недостаточности

Обоснование:
1) данные анамнеза:

· слабость, недомогание, тошнота, чувство тяжести и ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема жирной пищи и физической нагрузки, метеоризм, кожный зуд, носовые кровотечения ;

· вредные привычки ‑ злоупотребление алкоголем;

2) объективные данные:

· при осмотре: желтуха, следы расчесов на коже, признаки бывшего носового кровотечения, “печеночные” кожные знаки, красные губы, “печеночные” ладони и язык, сосудистые “звездочки”;

· признаки портальной гипертензии ‑ симптом “головы Медузы”;

· отсутствие оволосения в подмышечных впадинах, гинекомастия;

· увеличение живота;

· при пальпации: увеличение печени и селезенки;

2. Общий анализ крови: возможна анемия, биохимический анализ крови: изменение содержания билирубина, белковых фракций, ферментов, радиоизотопное исследование печени и селезенки, пункционная биопсия печени, ультразвуковое исследование печени, лапароскопия.
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