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Тема: «Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, осложнённая кровотечением, стенозом, перфорацией, пенетрацией»
1. Контрольные вопросы:

2. Анатомо-физиологические сведения о желудке и двенадцатиперстной кишке.

3. Данные о патогенезе острых кровотечений при язвенной болезни.

4. Клиническая картина, течение. Определение степени тяжести кровотечения.

5. Сочетанные кровотечения с перфоративной язвой.

6. Диагностика кровотечений.

7. Дифференциальная диагностика язвенных гастродуоденальных кровотечений (опухоли желудка, геморрагический гастрит, синдром Меллори-Вейсса, гипертоническая болезнь, болезни крови и сосудов и др.).

8. Лечение при язвенных гастродуоденальных кровотечениях. Консервативная, активная и активно-выжидательная тактика.

9. Этиология и патогенез перфоративной язвы.

10. Клиническая картина перфорации в свободную брюшную полость. Особенности клинической картины у детей и юношей ("безанамнезные" перфорации).

11. Клиническая картина "прикрытых" перфоративных язв желудка и двенадцатиперстной кишки. Дополнительные методы обследования.

12. Особенности клинического проявления прободной язвы у лиц пожилого и старческого возраста.

13. Понятие об атипичных перфоративных гастродуоденальных язвах.

14. Патогенез пенетрирующей язвы. В какие органы чаще всего пенетрирует язва. Изменение клинической картины язвенной болезни при пенетрации.

15. Характер симптомов в зависимости от органа, являющегося дном язвы.

16. Диагностика пенетрирующих язв.

17. Лечение при пенетрирующей язве.

18. Причина пилородуоденальных стенозов.

19. Клиническая картина стеноза, понятие о гастрической тетании.

20. Диагностика стенозов.

21. Тактика при стенозе.

22. Коррекция всех видов расстройств при язвенном стенозе.

23. Клинические, рентгенологические и эндоскопические признаки ма​лигнизации язв.

24. Показания к паллиативным операциям при малигнизации язв.

25. Основные типы радикальных операций при малигнизации язв.

26. Лапароскопическая хирургия при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

27. Экспертиза трудоспособности в послеоперационном периоде.

Практические навыки:

1. Уметь собирать анамнез у больных с осложнениями язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Знать и уметь показать на больном основные симптомы при осложненной язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

3. Составить план обследования больного. Уметь анализировать данные дополнительных методов исследования.
Составить план лечения больного. Обосновать показания к операции.
Тестовый контроль
1. Назовите характер покровного эпителия слизистой желудка (3):
1 – многослойный плоский неороговевающий эпителий;
2 – многослойный плоский ороговевающий эпителий;
3 – однослойный цилиндрический эпителий.

2. Какие клетки входят в состав слизистой тела желудка (1,2,3):
1 – главные;
2 – обкладочные;
3 – добавочные;
4 – G-клетки.

3. Какие из перечисленных методов обязательны при обследовании больного с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки (1,2,3,4):
1 – осмотр, пальпация, аускультация;
2 – исследование желудочной секреции;
3 – рентгенологическое исследование;
4 – фиброгастроскопия;
5 – УЗИ;
6 – фиброколоноскопия.
4. Стенка желудка состоит из слизистой, подслизистой, мышечной и серозной оболочек. Отличие эрозии от язвы состоит в глубине поражения стенки желудка. В каком случае речь идёт об эрозии слизистой желудка (1):
1 – дефект слизистой до собственной мышечной оболочки;
2 – дефект слизистой ниже собственной мышечной оболочки;
3 – дефект слзистой до подслизистой основы;
4 – дефект слизистой до мышечной оболочки.

5. Определите характеристику боли при язвенной болезни желудка (1):
1 – боль в области мечевидного отростка с иррадиацией в левое плечо и лопатку: возникает в течение одного часа после приёма пищи;
2 – боль в правом подреберье с иррадиацией в спину;
3 – поздняя голодная и ночная боль.

6. Доброкачественность язвы подтверждается биопсией, взятой из её краёв во время ФГС. Укажите минимальное число биоптатов, которое необходимо взять, чтобы вероятность приблизить к 100% (3):
1 – до 2-х;
2 – 3-4;
3 – 5-6;
4 – 6-8;
5 – 8-10.

7. Выберите только относительные показания к хирургическому лечению при язвенной болезни (1,2,3,4):
1 – язва двенадцатиперстной кишки с пенетрацией в поджелудочную железу;
2 – язва желудка с пенетрацией в поджелудочную железу;
3 – неосложнённая желудочная язва с частыми рецидивами;
4 – неосложнённая дуоденальная язва с частыми рецидивами;
5 – перфорация язвы;
6 – кровотечение тяжёлой степени;
7 – малигнизация язвы.

8. Выберите классическую триаду симптомов или признаков, сопровождающих перфорацию язвы (2,4,6):
1 – тошнота и рвота;
2 – резкая кинжальная боль;
3 – мелена;
4 – «доскообразный живот»;
5 – задержка стула и газов;
6 – наличие язвенного анамнеза.

9. Отметьте нормальные показатели цифр pH, полученных при pH-метрии в теле желудка (3):
1 – 2,0-1,0;
2 – 0,5-1,0;
3 – 2,0-3,0;
4 – 3,0-4,0.

10. Выберите прямые признаки язвенной болезни, выявляемые рентгенологически (3,4):
1 – изменение тонуса желудка;
2 – нарушение эвакуации из желудка
3 – симптом «ниши»;
4 – конвергенция складок слизистой.

11. Выберите группы препаратов, которые применяются при консервативном лечении по поводу язвенной болезни (1,2,3,4,5):
1 – H2-блокаторы;
2 – холинолитики;
3 – простагландины;
4 – антациды;
5 – психотропные средства;
6 – антиадренергические препараты.

12. Назовите объём операции у больного с перфорацией язвы двенадцатиперстной кишки, поступившего через 6 часов с момента возникновения осложнения с явлениями перитонита (1):
1 – ушивание язвы;
2 – ваготомия, иссечение язвы, дренирующая операция;
3 – резекция желудка.

13. Укажите минимальный объём резекции, который должен быть выполнен при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (2):
1 – ½ желудка;
2 – 2/3 желудка;
3 – ¾ желудка.

14. Укажите возможный минимальный объём резекции при язвенной болезни желудка (1):
1 – ½ желудка;
2 – 2/3 желудка;
3 – ¾ желудка.

15. Выберите оптимальную схему резекции при язвенной болезни желудка (1):
1 – резекция по БильротI;
2 – резекция по Гофмейстеру-Финстереру;

3 – резекция по Ру.

16. Укажите сроки полного восстановления моторной функции желудка у больных после перенесённой ваготомии (в месяцах) (4):
1 – до1;
2 – 2-3;
3 – 4-6;
4 – 7-12

17. Выбрать метод операции при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложнённой хронической дуоденальной непроходимостью (3):
1 – резекция по БильротI;
2 – резекция по Гофмейстеру-Финстереру;
3 – резекция на У-образно выключенной петле.
18. Какой способ пилоропластики наиболее эффективен (1)?
1 – по Гейнеке-Микуличу;
2 – по Финнею;
3 – по Жабулею.

19. Показаниями к оперативному лечению при язвенной болезни являются (1,2,4,7,8):
1 – кровотечение;
2 – стеноз;
3 – повышение базальной секреции желудочного сока более 10 ммоль/час;
4 – пенетрация;
5 – некупируемый болевой синдром;
6 – стрессовая язва;
7 – малигнизация;
8 – неэффективность консервативного лечения.

20. Больной 35 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в течение 7 лет. При ФГС – язва 1,0*1,0 см, глубиной 0,5 см, на задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки. Жалобы на интенсивные боли в животе, иррадиирующие в позвоночиник. Ваш диагноз (3):
1 – рак двенадцатиперстной кишки;
2 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, осложнённая перфорацией;
3 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, осложнённая пенетрацией;
4 – язва-рак двенадцатиперстной кишки.

21. Какие дополнительные методы необходимы при подозрении на перфорацию язвы двенадцатиперстной кишки (5)?
1 – УЗИ брюшной полости;
2 – лапароскопия;
3 – исследование кислотности желудочного сока;
4 – ФГС;
5 – обзорная рентгенография поддиафрагмальных пространств.

22. Задача: больной 75 лет, поступил в отделение с клинической картиной перитонита с давностью 2 суток. Во время операции обнаружен дефект передней стенки желудка ближе к малой кривизне 1 см в диаметре с воспалительным инфильтратом вокруг, разлитой гнойный перитонит. Ваша тактика (4):
1 – резекция 2/3 желудка;
2 – селективная проксимальная ваготомия;
3 – селективная проксимальная ваготомия с дренирующей операцией;
4 – ушивание перфорационного отверстия.
23. Для лейомиомы желудка характерно всё, кроме (4):
1 – встречается реже, чем полипы;
2 – составляют 30-36% от всех доброкачественных опухолей;
3 – имеют тенденцию к изъязвлению и кровоизлияниям;
4 – оперативное лечение по показаниям.

24. В клинической картине для лейомиомы желудка характерно (1,3,4,5):
1 – постепенное начало заболевания, длительное течение;
2 – язвенный анамнез;
3 – тяжесть и распирание в эпигастрии;
4 – симптомы желудочной диспепсии;
5 – хроническая кровопотеря.

25. Рентгенологический признак лейомиомы желудка (2):
1 – «ниша»;
2 – «дефект наполнения» округлой формы с чёткими контурами;
3 – «ригидная трубка»;
26. Какой из методов исследования наиболее информативный для диагностики лейомиомы желудка (3)?
1 – УЗИ;
2 – ФГС;
3 – ФГС с биопсией;
4 – рентгеноскопия желудка;
5 – пневмогастроскопия.

27. Метод выбора в лечении при лейомиоме желудка является (2):
1 – консервативное лечение;
2 – хирургическое лечение;
3 – эндоскопическое удаление;
4 – консервативное и хирургическое лечение.

6.4. Ситуационные задачи

Задача №1.

Больная В., 52 лет, поступила в клинику в плановом порядке по поводу болезни оперированного желудка: демпинг-синдром средней степени тяжести, синдром приводящей петли. При поступлении предъявляла жалобы на боль в эпигастрии, левом подреберье, усиливающуюся во время приема пищи, по ночам. Боль иррадиирует в спину. Тошнота, рвота съеденной пищей 2 раза в неделю, урчание в животе. Стул 3-4 раза в день, кашицеобразный. Сразу после еду – чувство слабости, чувство жара после сладкой и молочной пищи, обильное мочеиспускание. В анамнезе гаструдуоденит, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, язвенная болезнь желудка (малая кривизна). Двенадцать лет назад перенесла резекцию 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстерерую Через 2 месяца появилась картина демпинг-синдрома тяжёлой степени, синдрома приводящей петли и железодефицитной анемии. Последние 7 лет – инвалид 3 группы по основному заболеванию. При рентгеноскопии установлено: резецированный желудок по Гофмейстеру-Финстереру, очень быстрая эвакуация из культи желудка с забросом в приводящую петлю тощей кишки.
После предоперационной подготовки выполнена реконструктивная операция: дегастроеюностомия, ушивание раны тощей кишки, гастродуоденостопия. Послеоперационный период протекал гладко. При осмотре через год жалоб нет.

Перечислите отдельно жалобы, относящиеся к демпинг-синдрому и синдрому приводящей петли.

Задача №2.

Больной С., 72 лет, доставлен в стационар с жалобами на головную боль, слабость, мелькание мушек перед глазами, которые появились вскоре после желудочного кровотечения.

При поступлении обращает на себя внимание бледность кожи и слизистых оболочек. У больного испуганный вид. 10 лет назад оперирован по поводу кровотечения из язвы двенадцатиперстной кишки. При операции выполнена дуоденотомия и ушивание кровоточащей язвы. Общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 80 ударов в минуту. АД 110/70 мм рт. ст. Сердце и лёгкие – без особенностей. При перкуссии и пальпации живота признаков патологии не выявлено. При ректальном исследовании отмечается примесь тёмно-вишнёвого цвета крови к каловым массам. Мочеиспускание не нарушено. Анализ крови: Эр 2,5*1012/л, Л 11,0*109/л. При ФГДС слизистая оболочка пищевода, верхней трети желудка без особенностей. В пилорическом отделе желудка рыхлый коричневого цвета сгусток из под которого признаков поступления крови нет. Сгусток отмыт. Пилорический жом деформирован. В начальной части двенадцатиперстной кишки по её задней стенке видна язва приблизительно 1,5*1,0*0,5 см, на дне которой плотный серого цвета сгусток.
Ваш диагноз? Что делать дальше?

Задача №3.

В приёмное отделение доставлена больная 32 лет, которая последние 3 года страдает желчнокаменной болезнью, сахарным диабетом и хроническим панкреатитом. Регулярно не лечилась. После приёма алкоголя через 2 часа началась тошнота, рвота, в которой появилась примесь крови. Через 1,5 часа появилась слабость и головокружение. Общее состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые бледные. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 75 в минуту. АД 115/70 мм рт. ст.

Язык влажный, обложен белым налётом. Живот правильной формы. При пальпации незначительная болезненность в эпигастральной области. При ректальном исследовании наличие дёгтеобразного кала.

Анализ крови: Эр 3,0*1012/л, Л 9,0*109/л.

При ФГС – слизистая оболочка желудка гиперемирована. В кардиальном отделе желудка по большой кривизне висит на тонкой ножке (около 0,5 см) отпухолевидное образование тёмно вишнёвого цвета диаметрот 3,5 см, на нижней стенке которого расположен рыхлый красный сгусток, из-под которого кровь не поступает.

Ваш диагноз? Что делать дальше?

Задача №4.

В отделение гематологии направлена больная Н., 38 лет, с подозрением на гематологическое заболевание. У больной в течение последних 2 лет периодически возникают кишечные кровотечения. При неоднократной ФГДС и ирригографии источник кровотечения не установлен. Из-за выраженной анемии и отсутствия чёткого диагнозабольной проведена стернальная пункция, которая позволила исключить гематологические заболевания. Приглашены на консилиум хирург рекомендовал выполнить рентгеноскопию желудка и двенадцатиперстной кишки, при которой в нижнегоризонтальной части двенадцатиперстной кишки выявлено опухолевидное образование диаметром 3,5 см, не прорастающее стенок кишки. Больная переведена в хирургическое отделение, где и оперирована. При дуоденотомии удалена сосудистая опухоль с трофической язвой диаметром до 1,0 см и глубиной 0,5 см. Гистологическое заключение: лейомиома двенадцатиперстной кишки.

В чём трудности диагностики данной ситуации?

Задача №5.

Больной А., 49 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в течение 11 лет. Лечился консервативно. По поводу желудочного кровотечения выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. Через 2,5 мес. после операции развился болевой синдром, рвота, затем образовалась пептическая язва гастроэнтероанастомоза. Натощак в желудке резко кислая среда (pH=1,2). Медикаментозная ваготомия умеренно эффективна. При рентгеноскопии в начальном отделе отводящей петли плоская ниша глубиной 3,0 см, шириной 3,5 см. 15.09 выполнена двухсторонняя поддиафрагмальная ваготомия. Эффект улучшения был кратковременным. С 10.01. по 21.01 лечился в стационаре консервативно. С подозрением на наличие синдрома Золлингера-Эллисона вновь госпитализирован в клинику. Ввиду профузного кровотечения оперирован в третий раз, но уже другим хирургом. При ревизии в области малой кривизны культи желудка определяется язва диаметром около 0.5 см, вторая язва локализуется в области гастроэнтероанастомоза. Дно язвы расположено в забрюшинном пространстве и размеры её составляют 5,0*3,0 см. Выполнена гастрэктомия на У-образно выключенной петле. Из забрюшинного пространства позади двенадцатиперстной кишки удалено 3 аденомы размером 5,0*3,5 см, 4,0*3,0 см, 1,0*1,0 см. Аденомы розово-серого цвета, поверхность их бугристая, в виде кистовидных разрастаний синюшного цвета. Узел на разрезе пёстрого вида, с серыми прослойками. После выписки из стационара больной наблюдался ежегодно в течение 12 лет. Рецидива синдрома Золлингера-Эллисона не было.
1) Почему во время второй операции выполнили лишь стволовую ваготомию?

2) Почему во время третьей операции сделали гастрэктомию?

3) Как бы Вы поступили при синдроме Золлингера-Эллисона?

Задача №6.

Больная Ж., 54. лет, поступила в больницы 12.04 по поводу массивного желудочного кровотечения. Утром после сильного кашля появилась рвота алой кровью.

Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 110 в минуту, АД 90/40 мм рт. ст.

Анализ крови: Эр 2,8*1012/л, Л 9,2*109/л. Анализ мочи без особенностей.

При фиброгастродуоденоскопии обнаружено 3 продольных разрыва в области перехода пищевода в желудок, из которых подтекает кровь. Больной назначена гемостатическая терапия. По клиническим данным кровотечение прекратилось, однако утром 13.04 вновь возникла рвота алой кровью. В связи с кровотечением выполнана экстренная операция. После гастротоми стенки разрывов слизистой оболочки ушиты капроновыми нитями. Послеоперационный период протекал без осложнений. Выписана через 18 суток.

Сформулируйте диагноз при послуплении. Какие ошибки допущены в процессе пребывания больной в стационаре?

Задача №7.

Скорой помощью доставлен больной С., 76 лет, у которого 2 часа назад была обильная рвота кровь.
До поступления в стационар в течение 2 месяцев беспокоили незначительные боли в эпигастральной области без иррадиации. Боли сопровождались тошнотой и слабостью. Значительно похудел.

При поступлении общее состояние тяжёлое. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 112 в минуту, АД 105/65 мм рт. ст.

Питание снижено. Подкожная жировая клетчатка не выражена. Кожный покров желтовато-серого цвета. Язык влажный, обложен грязно-серым налётом. Живот правильной формы, запавший. При пальпации определяется слегка болезненнее образование без чётких границ, над ним незначительное перкуторное притупление.

Ректальное исследование без особенностей. Периферические лимфоузлы не увеличены.

Анализ крови: Эр 2,6*1012/л, Л 10,1*109/л, СОЭ 40 мм/час.

1) Ваш диагноз?

2) Какая диагностическая и лечебная тактика?

Задача №8.

Больной К., 38 лет, поступил в клинику с жалобами на общую слабость, сердцебиение и потливость после приёма пищи, особенно сладкой.

Два года назад ему выполнена резекция 2/3 желудка по Бильрот I по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложнённой кровотечением. Через 3 месяца после операции появилась слабость и потливость после приёма сладкой пищи. В дальнейшем исключил приём сладкой пищи, однако общее состояние стало прогрессивно ухудшаться. Гастроэнтеролог рекомендовал безуглеводную диету и приём пищи в лежачем положении, тем не менее общее состояние ухудшалось.

При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 110 в минуту. АД 105/70 мм рт. ст. Анализ крови: Эр 2,5*1012/л, Л 11,0*109/л.

Больной пониженного питания, подкожно-жировая клетчатка не выражена. Кожа бледная, влажная, тургор кожи снижен. Живот правильной формы. Участков притупления нет. Симптомов раздражения брюшины нет. Язык влажный, чистый. При ректальном исследовании – без особенностей.
1) Ваш диагноз?

2) Какие дополнительные способы обследования?

3) Какая лечебная тактика?

Задача №9.

В поликлинику обратилась больная Н, 48 лет, с жалобами на слабость, переполнение желудка, постоянную тошноту и 1-2 раза в сутки рвоту. За последние 6 месяцев похудела на 15 кг.
Два года назад по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложнённой кровотечением выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. Полтора года после операции чувствовала себя хорошо. По поводу тошноты, рвоты лечилась неоднократно в терапевтическом отделении, но общее состояние прогрессивно ухудшалось.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести, истощена. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 100 в минуту. АД112/78 мм рт. ст.

Язык сухой, обложен серым налётом. Изо рта запах тухлых яиц. Кожа сухая, с бледно-серым оттенком, тургор снижен. При пальпации определяется шум плеска. В эпигастральной области перкуторное притупление. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном исследовании без особенностей.

Анализ крови: Эр 2,8*1012/л, Л 11,0*109/л, СОЭ 28 мм/час.

1) Ваш предварительный диагноз?

2) Какими способами уточнить диагноз?

3) Какая лечебная тактика?

Задача №10.

Больная 35 лет, многорожавшая. обратилась в поликлинику  жалобами на изжогу и боли в правом подреберье, которые два месяца назад стали иррадиировать под правую лопатку. Год назад обращалась к терапевту по поводу болей в правом подреберье. Тогда при УЗИ были выявлены конкременты желчного пузыря. Ей была предложена операция. Однако больная от операции отказалась. Перестала принимать жирную и жареную пищу. На незначительный период боли исчезли.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 66 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. Общие анализы крови и мочи без особенностей. Питание удовлетворительное. Язык влажный, обложен серым налётом. При пальпации незначительная болезненность в правом подреберье. Других изменений нет.

1) Сформулируйте предварительный диагноз.

2) Каким образом уточнить диагноз?

3) Какая лечебная тактика?
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