
Тема: «Болезни оперированного желудка»

1. Классификация болезней оперированного желудка.

2. Этиология и патогенез развития демпинг-синдрома.

3. Клиническая картина и диагностика демпинг-синдрома.

4. Консервативная терапия при демпинг-синдроме

5. Показания к хирургическому лечению при демпинг-синдроме.

6. Этиология и патогенез щелочного рефлюкс-гастрита.

7. Клиническая картина, диагностика и лечение при щелочном рефлюкс-гастрите. Пока​зания к хирургическому вмешательству и его методы.

8. Этиология и патогенез рефлюкс-эзофагита.

9. Клиническая картина, диагностика и лечение при рефлюкс-эзофагите. Показания к хирургическому лечению и его методы.

10. Этиология и патогенез пострезекционной и постваготомической диареи.

11. Лечение при диарее. Показания к хирургическому лечению. Профилак​тика.

12. Этиология и патогенез синдрома приводящей петли.

13. Клиническая картина и диагностика синдрома приводящей петли.

14. Показания к хирургическому лечению при синдроме приводящей петли и его методы.

15. Этиология и патогенез пептической язвы анастомоза.

16. Клиническая картина и диагностика пептической язвы анастомоза.

17. Показания к хирургическому лечению. Выбор метода операции.

18. Профилактика болезней оперированного желудка.

19. Причины рецидива язвы после резекции желудка.

20. Клиническая картина и диагностика рецидива язвы оперированного желудка.

Практические навыки:

1. Уметь собрать анамнез и сформулировать диагноз.

2. Назначить план обследования.

3. Назначить консервативное лечение.

4. Знать принципы хирургической коррекции болезней оперированного желудка.

 Тестовый контроль
1. После резекции желудка возможны нарушения, которые получили название «Болезнь оперированного желудка». При каких патологических состояниях требуется реконструктивная операция? (1,2,5,6)
1 – демпинг-синдром;

2 – синдром приводящей петли;

3 – рефлюкс-гастрит;
4 – хронический панкреатит;

5 – рецидив язвы;

6 – рак культи желудка;

7 – метаболические нарушения (потеря массы тела, нарушения обмена).

2. Назовите возможные причины пострезекционных синдромов (1,2,3,4,5):

1 – большой объём резекции желудка;

2 – малый объём резекции желудка;

3 – неадекватный способ восстановления непрерывности желудочно-кишечного тракта;

4 – некорригированная причина хронического нарушения дуоденальной непроходимости;

5 – погрешность в технике выполнения операции.

3. Назовите возможные причины возникновения постваготомических синдромов (1,2,3,4):

1 – неполная ваготомия;

2 – невыполнение дренирующей операции;

3 – погрешности в выполнении дренирующей операции;

4 – неадекватно выбранный способ дренирующей операции.

4. Назовите патологические синдромы, характерные после ваготомии (1,2,3,4,6,7):

1 – дисфагия;

2 – гастрит;

3 – пептическая язва;

4 – демпинг-синдром;

5 – синдром приводящей петли;

6 – диарея;

7 – дискомфорт в брюшной полости.

5. Укажите симптомы, характерные для синдрома приводящей петли (1,3,5):

1 – боль в эпигастрии и правом подреберье;

2 – рвота слизью;

3 – рвота пищей с желчью;

4 – асимметрия живота за счёт выбухания в левом подреберье;
5 – асимметрия живота за счёт выбухания в правом подреберье.

6. Какой способ хирургического лечения при синдроме приводящей петли наиболее эффективен (3)?

1 – реконструктивная резекция желудка по типу Бильрот II;

2 – реконструктивная резекция желудка по типу Бильрот I;

3 – реконструктивная операция с анастомозом на У-образно выключенной петле.

7. Назовите триаду симптомов для рефлюкс-гастрита культи желудка (3,4,5):

1 – кровотечение;

2 – гиперсаливация;

3 – боль в эпигастрии;

4 – срыгивание и рвота желчью;

5 – потеря массы тела;

6 – гипогликемия.

8. Какие из перечисленных патологических состояний после ваготомии с дренированием желудка и без него подлежат повторной операции (1,4,8,9)?
1 – демпинг-синдром;

2 – гипогликемический синдром;

3 – дисфагия;

4 – желудочный стаз;
5 – рефлюкс-гастрит;
6 – гиперацидный гастродуоденит;
7 – диарея;
8 – рецидив язвы;
9 – рак оперированного желудка.

9. Причины образования пептической язвы анастомоза (1,2,5,6)?
1 – экономная резекция;
2 – повышенный тонус блуждающего нерва;
3 – щелочной рефлюкс-гастрит;
4 – недостаточность кардии;
5 – неудалённая часть гастрин-продуцирующей зоны;
6 – синдром Золлингера-Эллисона;
7 – анастомозит.
10. Укажите возможные варианты радикального излечения при синдроме Золлингера-Эллисона (3,5):

1 – стволовая ваготомия с пилоропластикой;
2 – стволовая ваготомия с антрумэктомией;

3 – гастрэктомия;

4 – резекция желудка;

5 – удаление гастриномы из поджелудочной железы или из органа при другой её локализации.

11. Назовите функциональные расстройства оперированного желудка. Какие из них наиболее часто встречаются (1,2,4,6,7)?

1 – демпинг-синдром;

2 – агастральная астения;

3 – пептическая язва анастомоза;

4 – гастрит культи желудка;

5 – рубцовые сужения и деформации анастомоза;

6 – гипогликемический синдром;

7 – диарея;

8 – анастомозит.

12. Назовите одну, наиболее частую болезнь оперированного желудка (4):
1 – демпинг-синдром;
2 – агастральная астения;
3 – пептическая язва анастомоза;
4 – гастрит культи желудка;
5 – рубцовые сужения и деформации анастомоза;
6 – гипогликемический синдром;
7 – диарея;
8 – анастомозит.

13. Тип желудочного пищеварения определяется (2):
1 – по данным базальной кислотопродукции;
2 – по времени опорожнения желудка;
3 – по наличию дуоденогастрального рефлюкса и его тяжести;
4 – по показаниям электрогастрографии;
5 – по уровню продукции пепсина.

14. Диагностика демпинг-синдрома в основном базируется на (1):

1 – клинических проявлениях заболевания;
2 – анамнезе;

3 – данных рентгенконтрастного исследования желудочно-кишечного тракта;

4 – исследовании кислотопродуцирующей функции желудка;

5 – результатах провокационного теста с 50% раствором глюкозы.

15. Операцией выбора при язвенной болезни желудка у больного с выраженной предрасположенностью к демпинг-синдрому является (1):

1 – резекция желудка по Бильрот –I;

2 – резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру;

3 – резекция желудка по Мошковичу;
4 – резекция желудка по Бальфуру;
5 – стволовая ваготомия с гастроэнтероанастомозом.

16. Для 1 типа гипогликемического синдрома характерно всё кроме (4):
1 – возникновение приступа после большого перерыва после еды;
2 – возможного развития при тяжёлой физической нагрузке;
3 – проявления чувства голода перед приступом;
4 – резкой тахикардии;
5 – быстрого купирования приёмом пищи.

17. Согласно данным отечественной литературы пептическая это (4):

1 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки и желудка;
2 – острые язвы гастродуоденальной зоны различной природы;
3 – незажившие или рецидивировавшие язвы после ваготомии;
4 – язвы тощей кишки (реже двенадцатиперстной и пищевода), возникающие после резекции желудка или дренирующих его операций вследствие прямого воздействия на её слизистую непрерывно продуцируемого кислого желудочного сока;

5 – все названные выше язвенные поражения.

18. Основным патогенным фактором, вызывающим образование пептической язвы, является (4):

1 – операционная травма;

2 – нарушение кровообращения в кишечной стенке;

3 – повреждение нервной системы кишки;
4 – свободная соляная кислота желудочного сока;
5 – сочетание всех этих факторов.

19. Факторами, благоприятствующими развитию пептической язвы после резекции желудка являются все кроме (5):

1 – экономной резекции желудка;
2 – широкого гастроэнтероанастомоза;

3 – непрерывной эвакуации желудочного содержимого;

4 – гиперплазии париетальных клеток;
5 – рефлюкс-гастрита.

20. Основными клиническими проявлениями постгастрорезекционных пептических язв являются (2):
1 – изжога;
2 – боли в эпигастральной области;
3 – тошнота и рвота;
4 – плохой аппетит и похудание;
5 – склонность к запорам.

21. Постгастрорезекционные язвы образуются везде кроме (1);

1 – культи желудка;

2 – двенадцатиперстной кишки;
3 – тонкокишечной вставки при реконструктивных операциях;
4 – приводящей петли тонкой кишки;
5 – отводящей петли.

22. Излюбленной локализацией пептических язв в анастомотической камере является (4):

1 – передняя стенка камеры;
2 – задняя стенка;
3 – устье приводящей петли;
4 – дно анастомотической камеры;
5 – отводящая петля тощей кишки.

23. Основным в диагностике пострезекционной язвы является (4):
1 – изучение клинической картины;
2 – сбор анамнеза;
3 – рентгенологическое исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта;
4 – эндоскопическое исследование;
5 – изучение желудочной секреции.

24. Методом выбора в лечении синдрома приводящей петли является (2):

1 – консервативная терапия;
2 – хирургическое лечение;
3 – рефлексотерапия;
4 – только 1 и 3;
5 – только 1 и 2.

25. Резекция культи желудка должна быть изъята из арсенала методов хирургического лечения пептической язвы тонкой кишки в силу её (4):
1 – теоретической необоснованности;
2 – большой травматичности;
3 – малой эффективности;
4 – всех этих трех причин;
5 – только 1 и 3.

26. Предупредить развитие пептической язвы после резекции желудка позволяет (5):

1 – точная предоперационная диагностика заболевания;
2 – технически правильно выполненная операция;
3 – дополнение резекции желудка стволовой или селективной ваготомией;
4 – реализация 1 и 2;
5 – выполнение всех трех условий.

27. При синдроме приводящей петли функциональной и органической природы в процесс вовлечены (1):
1 – двенадцатиперстная кишка и приводящая петля тощей кишки;

2 – только приводящая петля;

3 – лишь анастомотическая камера;

4 – все названные отделы тонкой кишки;

5 – лишь 2 и 3.

28. Развитие функционального синдрома приводящей петли обусловлено (3):

1 – перидуодентом;
2 – спаечным процессом в зоне двенадцатиперстной кишки;
3 – эссенциальным дуоденостазом, не выявленным до операции;
4 – перидуоденальным лимфаденитом;
5 – всеми названными патологическими процессами.

29. Развитие синдрома приводящей петли органической природы может быть вызвано (5):
1 – артериомезентериальной компрессией;

2 – высокой фиксацией дуоденоеюнального перехода;

3 – перегибом приводящей петли при высокой фиксации её к ушитой культе желудка;

4 – сужением устья приводящей петли;

5 – всеми названными причинами.

30. Из названной патологии наиболее вероятной причиной развития механического синрома приводящей петли является (2):

1 – перидуоденит;
2 – высокая фиксация приводящей петли к культе желудка;
3 – перидуоденальный лимфаденит;
4 – спаечный процесс вокруг двенадцатиперстной кишки;
5 – дивертикул двенадцатиперстной кишки.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1.

Больной Э., 32 г., обратился в поликлинику с жалобами на слабость, потливость и учащенное сердцебиение после приёма тёплой углеводистой пищи, которые проходят спустя 30 минут. Восемь месяцев назад оперирован по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой пенетрацией, ему была выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. После операции около двух месяцев чувствовал себя хорошо. Однако после этого срока появились выше перечисленные жалобы.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Правильного телосложения, пониженного питания. Кожа и видимые слизистые бледные. Тургор кожи снижен. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 70 в минуту. АД 115 и 70 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. Пальпаторно без особенностей.

1. Сформулируйте диагноз;
2. Каким способом подтвердить диагноз;
3. План лечения.

Задача №2.

Больной Ш., 65 лет, обратился в поликлинику с жалобами на слабость, учащенное сердцебиение и выраженную потливость через 15 минут после приёма любой пищи. Приём пищи в лежачем положении в незначительной степени улучшает состояние. Приём в начале плотной, а затем жидкой пищи улучшения не даёт. Из рациона исключил приём сладкой пищи. Два года назад перенёс стентирование коронарных артерий по поводу инфаркта миокарда. Год назад ему выполнена резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой кровотечением. Неоднократно обращался к терапевту, который рекомендовал исключить углеводистую пищу, но эффекта нет.
При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 110 и 65 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Тургор кожи снижен. Кожный покров и видимые слизистые бледные.

1. Сформулируйте диагноз;

2. План обследования;
3. План лечения.

Задача №3.

Больной Ф., 29 лет, по специальности слесарь, оперирован по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой перфорацией. Поскольку язвенной болезнью желудка болел давно и не было эффекта от консервативного лечения, то ему выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. Через неделю после выпистки из стационара появилось чувство переполнения в желудке. Через один месяц после операции появились незначительные боли в эпигастральной области и однократная рвота. Аппетит сохранен. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 68 в минуту. АД 120 и 80 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, слегка болезнен в эпигастральной области. Других изменений нет.
1. Сформулируйте диагноз;

2. Методы диагностики;

3. План лечения.

Задача №4.

Больной С., 40 лет, жалуется на сухость во рту, жидкий стул до 6 раз в сутки, независимо от вида и качества принимаемой пищи. Год назад по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки выполнена селективная проксимальная ваготомия, после которой исчезли боли в эпигастральной области справа.

При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 72 в минуту, АД 115 и 65 мм рт. ст. Язык влажный, слегка обложен белым налетом. Живот правильной формы, запавший. При пальпации патологических образований не выявлено. При перкуссии участков притупления нет. При аускультации выслушиваются высокие перистальтические звуки. При ректальном исследовании – без особенностей.

1. Сформулируйте диагноз.

2. План лечения.

Задача №5.

Больной С., 32 лет, обратился с жалобами на тошноту, отрыжку тухлым, рвоту съеденной пищей. Год назад больному по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой перфорацией, произведено ушивание перфоративной язвы. После операции чувствовал себя хорошо. Спустя 4 месяца после операции появились боли в эпигастральной области. Затем присоединилась тошнота и стала нарастать частота рвоты. Значительно похудел. Аппетит сохранен, но после приёма пищи появилось чувство переполнения в желудке.
При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Питание сниженное. Телосложение правильное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 62 в минуту. АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык влажный, обложен грязно-серым налётом. Живот правильной формы, участвует в дыхании. Тургор кожи снижен. При пальпации определяется шум плеска. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном обследовании – без особенностей.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Объясните причину данной патологии.
3. Объём обследования.

4. План лечения.

Задача №6.

Больной Н., 39 лет, обратился с жалобами на боли в правом подреберье приёма пищи и чувство переполнения в желудке после еды. Полгода назад выполнена резекция 2/3 желудка по поводу язвенной болезни, осложнённой стенозом. Чувство переполнения в желудке и тошнота были уже в послеоперационном периоде на момент выписки из стационара. Со временем боль, дискомфорт в эпигастрии и тошнота нарастали. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 60 в минуту. АД 125 и 85 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, участвует в дыхании. При пальпации и перкуссии патологических изменений не выявлено.
1. Сформулируйте диагноз.

2. Объём обследования.

3. План лечения.

Задача №7.

Больной Е., 45 лет, жалуется на боли в эпигастральной области и в правом подреберье, сопровождающиеся отрыжкой желчью до 50-100 мл. Боли иррадиируют в спину. Рвота желчью с примесью пищи или без неё бывает 2-3 раза в неделю. После рвоты наступает облегчение. Рвота не зависит от характера пищи. Больному 3 месяца назад по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой кровотечением, выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру.

При поступлении общее состояние удовлетворительное, питание пониженное. Тургор кожи снижен. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполения и напряжения, 72 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. Язык влажный, обложен желтоватым налетом. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. В эпигастральной области справа пальпаторно определяется тестоватой консистенции, без четких границ образование, болезненное при глубокой пальпации. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном обследовании без особенностей.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какие методы уточнения диагноза?

3. План лечения больного.

Задача №8.

Больной Ж., 53 года, жалуется на боли в эпигастрии с иррадиацией в спину и правую лопатку, которые возникли после резекции желудка по Гофмейстеру-Финстереру по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой стенозом выходного отдела желудка. Сначала появилась отрыжка с неприятным запахом, рвота со значительной примесью желчи. Со временем частота рвоты увеличилась, появились мучительные приступы изжоги, присоединился кожный зуд и сильные боли в правом подреберье с субфебрильной температурой.
При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 74 в минуту. АД 115 и 75 мм рт. ст. Язык влажный, обложен желтоватым налетом. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации болезнен в эпигастральной области справа. Симптомов раздражения брюшины нет. Ректально без особенностей.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Каков объём обследования для уточнения диагноза?

3. План лечения.

Задача №9.

Больная Ш., 52 года, жалуется на боли за грудиной, которые усиливаются при наклоне туловища вперед. Через 1,5-2 часа после приём пищи присоединяется мучительная изжога. Эти симптомы появились после резекции желудка по Бильрот I  по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой стенозом выходного отдела желудка.

При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 68 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык влажный, обложен слегка сероватым налетом. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации патологических изменений не выявлено.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какой объём обследования.

3. План лечения.

Задача № 10.

Больная З., 37 лет, жалуется на сильную слабость, головокружение, головную боль, снижение кровяного давления, потоотделение и чувство голода через 1,5-2 часа после приёма пищи. Эти симптомы появились после резекции желудка по Бильрот I по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой кровотечением.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 72 в минуту, АД 105 и 60 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Правильного телосложения, сниженного питания. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При перкуссии, пальпации, аускультации патологических изменений не выявлено.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какой объём обследования?

3. План лечения.
