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1. Актуальність теми: Дана тема представляє собою інтерес не тільки для фахівців вузького профілю, але й для всіх спеціальностей лікувальних дисциплін, що визначено підвищеним рівнем захворювань з боку шлунково-кишкового тракту.
2. Навчальні цілі: В результаті самостійного опрацювання цієї теми студенти повинні знати особливості фізіологічних процесів функціонування шлунково-кишкового тракту і виникнення патологічних процесів у даній системі життєзабезпечення організму людини. Вміти визначити тяжкість патологічного процесу з подальшою метою прийняття правильного рішення лікування конкретного хворого.
 3. Матеріали до аудиторної підготовки студентів
Фракційне дослідження шлункової секреції тонким зондом включає порцію шлункового вмісту, отриману натщесерце, чотири 15-хвилинні порції (базальна секреція) і ще чотири 15-хвилинні порції, зібрані після стимуляції секреції протягом години (стимульована секреція).

 У якості стимуляторів секреції в класичному дослідженні застосовують пробний сніданок Лепорського - 200 мл капустяного соку, Петрової-Рисса - 200 мл капустяного відвару або 200 мл м'ясного бульйону. Запропоновано декілька десятків пробних сніданків, однак усі вони володіють рядом негативних якостей: одні – нефізіологічні (кофеїн, етиловий алкоголь), інші – непостійні за складом (м'ясний бульйон, капустяний відвар і сік). Недолік всіх пробних сніданків - слабкий стимулюючий ефект і їх змішування зі шлунковим соком, при їх використанні неможливість досягти рівня субмаксимальної і максимальної стимуляції. Зараз широко поширені парентеральні стимулятори секреції (гістамін, пентагастрин).

 Субмаксимальний гістаміновий тест. Подразником служить розчин гістаміну дигідрохлориду, що вводиться підшкірно в дозі 0,01 мг / кг після збору базальних проб. Секреторний ефект настає через 7-10 хв, досягає максимуму через 20-30 хв і триває 1-1,5 год, поступово зменшуючись. Застосовувані для субмаксимального стимулювання дози гістаміну зазвичай не викликають небажаних ефектів. В окремих хворих можливі гіперемія шкірних покривів, минуще відчуття жару, слабкість, невиражений головний біль, тахікардія. Як правило, ці явища не вимагають надання медичної допомоги, проходять самостійно і не є приводом для припинення дослідження. Протипоказаний гістаміновий тест при феохромоцитомі, високій артеріальній гіпертензії, алергічних захворюваннях, після перенесеної нещодавно (2-3 тиж) шлунково-кишкової кровотечі.

 Максимальний гістаміновий тест. Методика аналогічна раніше описаній, але доза гістаміну – 0,024 мг / кг. Для попередження побічних дій гістаміну за 30 хв. до його введення виконують внутрішньом'язово ін'єкцію антигістамінного препарату, частіше 2 мл 2% розчину супрастину.

 Пентагастріновий тест. Після отримання базальних порцій шлункового вмісту внутрішньом'язово вводять пентагастрин в дозі 6 мкг / кг. Через 8-10 хв після введення препарату секреція посилюється і залишається високою протягом години. За силою стимуляції даний метод порівняємо з субмаксимальним гістаміновими тестом, але без побічних реакцій, які супроводжують ін'єкції гістаміну.

 У кожній витягнутій порції визначають обсяг шлункового соку, загальну кислотність і вміст зв'язаної хлористоводневої кислоти. При оцінці секреторної функції шлунка в період базальної та стимульованої фаз провідне значення має визначення дебіт-години, тобто продукції хлористоводневої кислоти за 1 год.

 Одним із головних недоліків титраційного методу є низька чутливість реактивів-індикаторів, які можуть визначати кислотність тільки з рН нижче 2,5, вище цих значень констатується анацидність. Можливість встановлювати рН в межах 2,5-6,9 і більше – головна перевага рН-метрії.

 Внутрішньошлункова рН-метрія. Принцип електрометричного визначення концентрації вільних іонів водню у стінки шлунка за допомогою іоноселективних електродів полягає в тому, що хімічні процеси на електродах, занурених у розчин, супроводжуються виділенням електричної енергії так само, як в гальванічних елементах. Для вимірювання цієї малої кількості електричної енергії застосовують підсилювач постійного струму, до якого підключений показуючий або реєструючий прилад. Зазвичай реєструючі електроди розміщують у двох зонах шлунка: кислотнопродукуючий (фундальний відділ) і нейтралізуючій (антральний відділ). Стандартна середня відстань між корпусним і антральним електродами, для чого випускаються промисловістю зонди 11 см. Діаметр застосовуваних зондів в даний час зменшений з 5-6 до 2 мм, що зручно для пацієнтів. В якості реєструючих приладів запропоновані стандартні цифрові або стрілочні Іономіри, а також спеціальні рН-метри з індикацією або реєстрацією вимірюваних параметрів на папері, у пам'яті ЕОМ із подальшим ручним або автоматизованим аналізом і формуванням висновку. Існують портативні рН-метри з блоками пам'яті, що дозволяють проводити моніторинг рН протягом доби.

 Дослідження починають уранці натщесерце. Якщо порушена евакуація зі шлунка, ввечері необхідно промити шлунок, а вранці відсмоктати накопичену за ніч секрецію. Зонд вводять звичайним способом через ротову порожнину, а мікрозонд (малого діаметра) - через найбільш вільний носовий хід, що більш зручно. Іноді проводять рентгенологічний контроль місця перебування електродів зонда щоб уникнути скручування його в порожнині шлунка. Пацієнтів просять не ковтати слину, тому що вміст у ній бікарбонатів здатний нейтралізувати хлористоводневу кислоту.

 Для дослідження рН в базальних умовах звичайно достатньо 20-30 хв, після чого на підставі отриманих вихідних величин рекомендується стимулятор або блокатор секреції. Критерії для вибору модератора секреції зазвичай наступні: при рН кислотворчої зони шлунка вище 2,0 (на корпусному електроді) застосовують стимулятор шлункових залоз, якщо рН менше 2,0 - блокатор кислотоутворення.

Відповідно до прийнятих критеріїв кислотоутворення в тілі шлунка натщесерце визначається наступним чином:

  рН 0,9-1,5 - гіперацидність;

рН 1,6-2,0 - нормацидність;

рН 2,1-5,0 - гіпоцидність;

рН більше 6,0 - ахлоргідрія.

   У пілоричному відділі шлунка рН зазвичай реєструють вище 2,5. Виражена гіперацидність в тілі шлунка (рН 0,6-1,5) при недостатньому олуженні в пілоричному відділі (рН 0,9-2,5) свідчить про так званий декомпенсований кислий шлунок. При високій інтенсивності кислотоутворення подразник не використовують. Проводять кислотно-лужний і атропіновий тести. 
Кислотно-лужний тест виконують наступним чином: через отвір на кінці зонда за допомогою шприца вводять 1 г питної соди, розчиненої в 30 мл дистильованої води. По закінченні введення соди через 5-хвилинний інтервал протягом 20 хв реєструють рН. Повернення до вихідних показників у середньому відбувається за 17 ± 3 хв. Вкорочення часу олуження свідчить про декомпенсації нейтралізуючої функції.
Атропіновий тест. Для медикаментозної ваготомії підшкірно вводять 1 мл 0,1% атропіну і протягом 1 год вимірюють рН. Виражена відповідь на атропін характеризується підвищенням рН більш ніж на 4,0; при атропінрезістентній гіперацидності рН змінюється менш ніж на 0,5.
  Стимуляція секреції гістаміном або пентагастрином. Показники рН після стимуляції реєструють до їх стабілізації, зазвичай протягом 30-60 хв.

Дані рН тіла шлунка після стимуляції оцінюють наступним чином:

рН 0,9-1,2 - гіперацидність;

рН 1,2-2,0 - нормацидність;

рН 2,0-3,0 - помірна гіпоцидність;

рН 3,0-5,0 - виражена гіпоцидність;

рН більше 6,0 - істинна ахлоргідрія.

  Проведення внутрішньошлункового рН-метричного моніторингового дослідження стало можливим з появою тонких зондів, що вводяться через носові ходи в стравохід, шлунок і дванадцятипалу кишку, здатних перебувати там тривалий час, не викликаючи дискомфорту у хворого, а також систем реєстрації та обробки великих масивів інформації, отримуваних у ході дослідження. Портативні програмовані пристрої для запису даних тривалого (зазвичай 24-годинного) дослідження рН стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки можна використовувати у стаціонарі та амбулаторних умовах. Дані обробляють за допомогою ЕОМ з використанням пакетів прикладних математичних програм, що додаються до кожного приладу. Прилади деяких фірм мають на зонді канал для вимірювання тиску з метою визначення нижнього езофагального сфінктера для точної установки рН зонда. Зонди мають діаметр до 2 мм, виконання з 1, 2 або 3 електродами, що дозволяє одночасно реєструвати рН в декількох зонах верхніх відділів травного тракту в залежності від рівня установки зонда. Цифрову та графічну інформацію, одержувану в результаті обробки на ЕОМ, оцінюють за загальними для рН-метрії критеріями. Цілі багатоканальної добової рН-метрії: оцінка індивідуального добового ритму шлункової секреції, частоти і вираженості шлунково-стравохідного рефлюксу; визначення адекватності проведеної терапії (індивідуальної реакції хворого на вживані антациди, блокатори і (або) стимулятори шлункової секреції і при необхідності вироблення підходів для її корекції ); визначення співвідношень між факторами агресії і захисту з метою вибору оптимального методу лікування та індивідуального режиму для кожного пацієнта, засноване на вимірюванні повного опору тканин і рідкого середовища шлунка току відносно низької (10 кГц) і високої (200 кГц) частоти, за показаннями і ефективності порівнянно з рН-метрією, але на відміну від неї дослідження дозволяє виявити мозаїчність (очаговість) ураження слизової оболонки шлунка.

 Зонд з 11 електродами вводять в шлунок, розташування електродів контролюють рентгенологічно, після чого вимірюють опір тканин і вміст шлунка. Прилад автоматично перемикає пари електродів для визначення опору в різних зонах шлунка або довгостроково реєструє зміни опору в одній із зон під впливом блокаторів або стимуляторів секреції.

 Результати виражають в одиницях опору (Ом), одиницях концентрації соляної кислоти (ммоль / л).
Рентгенологічне дослідження. У діагностиці захворювань органів травлення рентгенологічні дослідження відіграють дуже важливу роль.

 Рішення про проведення рентгенологічного дослідження приймає лікуючий лікар спільно з рентгенологом, а вибір методики і обсяг дослідження - рентгенолог. Необхідно вирішити, які органи і в якому порядку належить досліджувати, а також виключити протипоказання. З урахуванням розвитку методів УЗД такі пероральні методи, як холецистографія, практично не застосовуються.

  При повному обстеженні призначають ірігоскопию, рентгенологічне дослідження стравоходу та шлунка.

  Для кращого сприйняття інформацію, що отримується за допомогою рентгенологічного дослідження, групують з урахуванням наступних синдромів:

· синдром дислокації органу;

· синдром патологічних змін рельєфу слизової оболонки;

· синдром розширення травного каналу, дифузного або обмеженого;

· синдром звуження травного каналу, дифузного або обмеженого;

· синдром рухової дисфункції травного каналу.

  Рентгенограму черевної порожнини без підготовки виконують в невідкладних ситуаціях, особливо при постановці діагнозу "гострий живіт". Наявність газу під діафрагмою в положенні стоячи свідчить про перфорації порожнистих органів. Рівні рідини, названі чашами Клойбера, свідчать про кишкову непрохідності.

 Стравохід, шлунок і кишечник поглинають рентгенологічне випромінювання приблизно в такій же мірі, що і сусідні органи. В умовах природної контрастності на рентгенограмі черевної порожнини без підготовки можна виявити лише газ та іноді рідину, а також камені або чужорідні тіла, які сильно поглинають випромінювання.

 Основну інформацію отримують при штучному контрастуванні травного тракту за допомогою водної суспензії сульфату барію або газу.

 Рентгенологічне дослідження стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки обов'язково проводять натщесерце, виключають прийом лікарських препаратів. При ознаках порушення евакуаторної функції перед дослідженням необхідно відкачати шлунковий вміст. Спочатку досліджують стравохід з обов'язковим вивченням функції кардії. При отриманні даних, що вказують на недостатність кардії, обов'язково проводять пробу в положенні Тренделенбурга для виявлення грижі стравохідного отвору діафрагми. Шлунок і дванадцятипалу кишку досліджують як у вертикальному, так і в горизонтальному положенні пацієнта. Послідовно вивчають усі відділи в різних стандартних позиціях, визначають товщину стінок, рельєф слизової оболонки, перистальтику, евакуаторну функцію. Дослідження можна вважати закінченим при досягненні контрастної речовини початкових відділів тонкої кишки. Послідовно виконують рентгенографію всіх відділів, а також оглядову рентгенограму.

У складних діагностичних випадках рекомендуються різні варіанти подвійного контрастування: додавання газоутворюючих сумішей або роздування через товстий зонд (пневмографа). Для піноутворення годиться суміш гідрокарбонату натрію і лимонної кислоти в рівній пропорції, для піногасіння - антіфомпсілан або Гасконі.
Паріетографія шлунка в даний час рідко вживається, включає пневмогастрографію з введенням повітря в черевну порожнину.
 Релаксаційна дуоденографія. Для детального вивчення дванадцятипалої кишки виконують зондування, проводячи зонд з оливою в спадний відділ дванадцятипалої кишки. Внутрішньовенно вводять 1 мл 0,1% розчину атропіну і повільно через зонд - контрастну речовину. Дослідження проводять в положенні стоячи, лежачи на правому боці, лежачи на животі з рентгенографією у всіх позиціях. Основними критеріями є діаметр 3 см (норма) і час спорожнювання 2 хв (норма).

 Дослідження тонкої кишки. При підозрі на демпінг-синдром або ентерит застосовують методику контрастного сніданку (200 мл барієвої суспензії всередину) - дослідження кишки протягом 2 годин. Якщо барієва суспензія надходить в термінальну петлю клубової кишки більш ніж за 2 год, це вважається нормою.

 При підозрі на пухлинне ураження дивертикули (наприклад, дивертикул Меккеля) проводять релаксаційні череззондове контрастування тонкої кишки (ентероклізма). Перший етап відповідає релаксаційній дуоденографії, але дослідження закінчують при досягненні барієвої суспензії ілеоцекального кута; рентгенограми виконують в позиціях, що залежать від мети дослідження, як оглядові, так і прицільні: при підозрі на пухлину, хвороба Крона, туберкульоз.

 Дослідження товстої кишки. Барієву суспензія (200 мл всередину) призначають тільки для визначення рухової функції товстої кишки і можливої ​​топографії і розмірів апендикса. У нормі – праві відділи заповнюються через 6-9 год, а вся товста кишка - через 24 години. Апендикс заповнюється не завжди, а в ряді випадків його фрагментовані заповнення можуть свідчити про хронічний запальний процес.

 Однак провідним методом дослідження товстої і прямої кишки є ретроградне контрастування - іригоскопія. Після підготовки за допомогою апарату Боброва барій вводять в товсту кишку і виконують знімки, фіксуючі туге заповнення. Після спустошення фіксують рельєф слизової оболонки, потім хворому знову за допомогою апарату Боброва вводять повітря, що також видно на рентгенограмах. Можливе одномоментне подвійне контрастування.

За допомогою УЗД можна виявити випіт у черевній порожнині (асцит), а також наявність рідини над діафрагмою (плевральний випіт). В останні роки розроблена методика УЗД деяких порожнистих органів ШКТ (шлунка, товстої кишки). Визначено можливість методу в дослідженні цих органів, вивчена ультразвукова характеристика деяких патологічних процесів у шлунку (пухлини) і товстій кишці (пухлини, неспецифічний виразковий коліт, хвороба Крона).
Ендоскопія. Фіброскопія, що використовує волоконну оптику, здійснила переворот в ендоскопії, яка дозволяє оглянути різні відділи травної трубки, відкачати рідину або ввести газ, а також використовувати різні інструменти для взяття біопсії, видалення стороннього тіла, а також лікувальних маніпуляцій.

 Ускладнення при ендоскопічних дослідженнях, здійснюваних за допомогою фіброскопів, виникають досить рідко, але лікар, який проводить дослідження, повинен бути досить досвідченим.

 Езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС). Планову ЕГДС виконують при підозрі на захворювання верхніх відділів травного тракту, особливо для підтвердження або виключення злоякісного процесу, а також для проведення лікувальних маніпуляцій і хірургічних втручань, як, наприклад, склеротерапія, поліпектомія. Екстрену ЕГДС проводять для виявлення джерела кровотечі та його трансендоскопічної зупинки, при підозрі на стороннє тіло у верхньому відділі травного тракту для його витягання, а також для диференціальної діагностики від гострих захворювань стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки з несприятливим перебігом.

 При симптомах звуження стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки попереднє рентгенологічне дослідження є дуже потрібним. Протипоказанням до ЕГДС: може бути вкрай важкий загальний стан пацієнта. Однак при захворюваннях, що представляють пряму загрозу життю (наприклад, шлункова кровотеча при гострому інфаркті міокарда), ЕГДС проводять за життєвими показаннями.

 Дослідження виконують натщесерце і з різною медикаментозною підготовкою в залежності від стану хворого і завдань дослідження, а також його передбачуваної тривалості. Для анестезії слизової оболонки ротоглотки рекомендуються 2 - 5% розчини ксікаіна (лідокаїн, ксілокаін) і трімекаіна (мезокаін).

 Діагностична цінність ЕГДС дуже висока, а при прицільній біопсії забезпечується гістологічна та цитологічна верифікація при будь-яких запальних, поліповидних, ерозивно-виразкових процесах слизової оболонки. Особливе значення має своєчасна диференційна діагностика доброякісних і злоякісних пухлин верхніх відділів травного тракту. У важких випадках для диференціальної діагностики показана хромоскопія, люмінесцентна ендоскопія.
Колоноскопія - дослідження всіх відділів товстої кишки за допомогою фіброколоноскопії. У плановому порядку застосовують при підозрі на рак товстої кишки, при рентгенологічно діагностованих або запідозрених пухлинах, поліпах прямої кишки, виявлених ректоскопічно, дифузному поліпозі, неспецифічному виразковому коліті та хворобі Крона товстої кишки, динамічному спостереженні за хворим після операції на товстій кишці, будь-яку зміну в товстій кишці, для уточнення характеру якого потрібне гістологічне дослідження.

 Невідкладна колоноскопія показана при кишковій непрохідності, кровотечах і наявності сторонніх тіл в ободовій кишці.

 Абсолютні протипоказання до колоноскопії - тяжкі форми неспецифічного виразкового коліту та хвороби Крона, гостра фаза ішемічного коліту, хімічні ураження товстої кишки в гострій фазі, при яких існує небезпека прориву, а також серцева і легенева недостатність важкого ступеня. Відносними протипоказаннями є захворювання анальної області, що протікають з вираженими болями, ранній післяопераційний період після накладання товстокишкового анастомозу, великі грижі черевної стінки.

 Підготовку до колоноскопії доцільно вибирати індивідуально, залежно від характеру ураження товстої кишки і порушення ритму дефекацій. В основному призначають безшлакову дієту (2-3 дні) і комбінацію проносних засобів з очисними клізмами. Як правило, колоноскопію проводять без премедикації, а анестезію анального отвору - ксілостезіновим гелем.

 Знання особливостей ендоскопічної анатомії допомагає орієнтуватися в просвіті кишки і визначати її відділи по характерним ендоскопічним ознаками без рентгенологічного контролю під час дослідження.

 Найбільш серйозними ускладненнями колоноскопії є прорив товстої кишки і кровотечі, що спостерігаються, на щастя, дуже рідко (менш 0,01% випадків). До невдач дослідження відносять неповний огляд товстої кишки внаслідок її анатомічних особливостей або недостатньої підготовки до дослідження.

 У даний час колоноскопія - найбільш точний і ефективний метод діагностики доброякісних і злоякісних пухлин товстої кишки. При дифузному поліпозі дослідження дозволяє отримати інформацію про ступінь ураження різних відділів кишки, формою захворювання (з переважанням процесів проліферації або секреції), малігнізації. Ранні форми раку товстої кишки зазвичай не мають клінічних проявів, і проблема їх діагностики залишається актуальною, незважаючи на впровадження ендоскопічного методу.

 До запальних захворювань товстої кишки, інформацію про яких значною мірою можна отримати при колоноскопії, відносяться неспецифічний виразковий коліт та хвороба Крона. Характер запальних змін слизової оболонки служить основним критерієм фази захворювання і ступеня активності процесу поряд з клінічними проявами.
Лапароскопія (перітонеоскопія). Органи черевної порожнини та малого тазу оглядають за допомогою спеціального ендоскопа. Показань до лапароскопії досить багато, включаючи практично всі захворювання органів черевної порожнини, при яких встановлено діагноз і не розроблена тактика лікування. У плановому порядку метод застосовують при підозрі на новоутворення органів черевної порожнини і суміжних областей (заочеревинного простору, статеві органи) з метою виявлення або диференціальної діагностики, уточнення локалізації і стадії хвороби; при встановленому діагнозі раку органів черевної порожнини для визначення стадії хвороби (поширеності і метастазування ) при відсутності явищ кишкової непрохідності.

Екстрену лапароскопію виконують при гострих захворюваннях органів черевної порожнини та малого тазу з несприятливим перебігом, які потребують невідкладної диференціальної діагностики, що позначається, звичайно, як гострий живіт.

 Протипоказаннями до лапароскопії є вкрай тяжкий стан хворого, розлитий перитоніт, спайковий процес черевної порожнини, множинні нориці передньої черевної стінки.

 Лапароскопія - це хірургічна операція, здійснювана в кілька етапів: пункція черевної порожнини голкою (троакаром) і накладення пневмоперитоніуму, введення троакара і лапароскопа, огляд органів черевної порожнини, проведення діагностичних і лікувальних маніпуляцій, завершення огляду, видалення всіх інструментів, ушивання шкірної рани. Частота ускладнень при лапароскопії (травми судин черевної стінки та органів черевної порожнини при введенні голки і троакара, перфорація порожнистих органів, перитоніт, емфізема передньої черевної стінки, пневмоторакс) становить 2-5%, а летальність - 0,3%.

Велике значення має лапароскопія в диференційній діагностиці гострих хірургічних захворювань черевної порожнини - перитоніту, гострого холециститу і панкреатиту, інфаркту кишечника, гострого апендициту, перфоративної виразки шлунка та дванадцятипалої кишки.

 Лікувальна ендоскопія. В даний час сформувався новий напрям клінічної практики - оперативна ендоскопія, що забезпечує щадні, але якісно повноцінні допомоги у випадках, коли велике порожнинне хірургічне втручання є ризикованим або протипоказаним у хворих похилого та старечого віку або з супутньою патологією.

 Найбільш часто вживані методи лікувальної ендоскопії: видалення поліпоподібних новоутворень шлунково-кишкового тракту, зупинка кровотечі з травного каналу з використанням діатермокоагуляції та лазерної фотокоагуляції, а також з аплікаціями плівкоутворюючих полімерів. Два останніх методи успішно застосовують з метою прискорення епітелізації ерозивно-виразкових уражень гастродуоденальної зони.

Інструментальні методи дослідження являють собою важливий розділ комплексного обстеження пацієнтів із захворюваннями органів травлення. Вони включають в себе рентгенологічні, ендоскопічні, ультразвукові, електрографічні і електрометричні способи обстеження пацієнтів. Залежно від характеру захворювання лікар призначає те чи інше обстеження, що володіє найбільшою інформативністю в даному конкретному випадку. Обсяг інструментального обстеження визначається також місцевими можливостями, зокрема оснащеністю медичного центру, поліклініки, лікарні або медико-санітарної частини.

Кожен з інструментальних методів дослідження дозволяє характеризувати конкретні особливості структури (морфології) або функції досліджуваного органу. Тому призначення декількох інструментальних методів дослідження в програмі діагностики захворювань у одного пацієнта не носить дублюючого характеру, а дозволяє розкривати всі сторони численних процесів, що відбуваються в формуванні захворювань досліджуваної системи, виявляти характер її функціональних і морфологічних взаємовідносин з іншими органами і тканинами.

Достовірність та інформативність результатів рентгенологічних, ендоскопічних, ультразвукових та інших інструментальних методів дослідження органів травлення в чималому ступені залежать від якості підготовки пацієнтів до проведення цих досліджень.
Ендоскопічне дослідження шлунково-кишкового тракту.
У даний час в медичних центрах, стаціонарах, поліклініках і санаторіях при обстеженні пацієнтів із захворюваннями органів травлення широко використовуються ендоскопічні методи дослідження. Ендоскопія - дослідження, яке полягає у безпосередньому огляді внутрішньої поверхні порожнинних або трубчастих органів (стравохід, шлунок, дванадцятипала, товста кишка) за допомогою особливих приладів - ендоскопів.

Сучасні ендоскопи, що використовуються для дослідження шлунково-кишкового тракту, являють собою гнучку трубку, забезпечену оптичною системою, в якій зображення і світловий пучок (для освітлення досліджуваного органу) передаються по нитках скловолокна - так звані фіброскопи. Технічна досконалість використовуваних для дослідження приладів забезпечує абсолютну безпеку діагностичних маніпуляцій для пацієнта.

Ендоскопія в гастроентерології використовується для дослідження стравоходу (езофагоскопія), шлунка (гастроскопія), дванадцятипалої кишки (дуоденоскопія), прямої і сигмовидної кишок (ректороманоскопія), всієї товстої кишки (колоноскопія). У кожному конкретному випадку ендоскопія здійснюється за допомогою спеціального ендоскопа, який відрізняється по влаштуванню відповідно до анатомо-фізіологічних особливостей досліджуваного органу. Ендоскопи носять назву в залежності від того органу, для якого вони призначені.

Роль ендоскопії в діагностиці захворювань шлунково-кишкового тракту істотно збільшується завдяки можливості під час дослідження органу брати матеріал з поверхні його слизової оболонки для цитологічного аналізу (тобто вивчення форми і структури клітин тканини) або шматочків тканини для гістологічного і гістохімічного дослідження (біопсія). Під час ендоскопії можна провести також фотографування (за допомогою спеціальних фотоприставок) потрібних ділянок для документування виявлених змін, здійснювати запис на відеомагнітофоні, при необхідності простежити динаміку патологічних процесів або загоєння виниклих розладів при повторних ендоскопічних дослідженнях (наприклад, розвиток поліпів, хід рубцювання виразки шлунка і т . д.).

Ендоскопію нерідко виконують і з лікувальною метою: через ендоскоп видаляють невеликі поліпи, зупиняють кровотечі, припікають, заклеюють, обколюють ліками виразки, ерозії, проводять лазеротерапію і т. п.

Найточніші інструментальні дослідження виконують за допомогою відеоскопії.

Дослідження верхніх відділів шлунково-кишкового тракту - стравоходу, шлунка, дванадцятипалої кишки (езофагогастродуоденоскопія, ФГДС) - проводиться, як правило, одномоментно.

Підготовка пацієнтів. Планову гастроскопію проводять вранці натщесерце. Перед дослідженням пацієнтам не можна курити, приймати ліки, вживати рідину. Екстрену гастроскопію (наприклад, при шлунковій кровотечі) виконують в будь-який час доби. Для поліпшення переносимості ендоскопії безпосередньо перед дослідженням пацієнтам виробляють зрошення глотки лікарськими препаратами, які знижують чутливість слизової оболонки. Пацієнтам з алергічними реакціями на ці препарати езофагогастродуоденоскопія (ФГДС) виконується без медикаментозної підготовки.

Слід мати на увазі, що після езофагогастродуоденоскопії протягом 30-40 хвилин пацієнтам не дозволяється приймати їжу і пити воду.

Якщо робили біопсію, то їжу в цей день можна приймати тільки холодну.

Пацієнти, яким призначено ендоскопічне дослідження, повинні виконувати наступні правила:

· Дослідження шлунка проводять натще. Напередодні обстеження легку вечерю можна прийняти не пізніше шостої години вечора. У день обстеження від сніданку слід відмовитися.

· Перед обстеженням для полегшення процедури і запобігання неприємних відчуттів пацієнтам можуть зробити укол.

· Плавному і безболісному введенню ендоскопа допомагає анестетик.

· Перед проведенням процедури слід звільнитися від одягу, що стискує, зняти краватку, піджак.

· Обов'язково потрібно зняти окуляри і зубні протези, якщо вони є.

· Процедура не повинна викликати занепокоєння у пацієнта - вона триває кілька хвилин. Потрібно слідувати вказівкам лікаря, дихати спокійно і глибоко. Не хвилюватися.

· Відразу після процедури не слід полоскати ротову порожнину, прагнути надолужити втрачений сніданок - їжу можна приймати через годину після закінчення дослідження і, звичайно, не можна сідати за кермо машини - анестетик продовжує діяти ще хвилин тридцять.

Проведення езофагогастродуоденоскопії (ФГДС) протипоказане хворим з вираженою серцевою і легенево-серцевою недостатністю, аневризмою аорти, перенесеного менш ніж півроку тому інфаркту міокарда, інсульт, при наявності психічних захворювань, вираженої деформації хребта, великого зоба, варикозно розширених венах стравоходу, значних сухожиллях стравоходу (після операцій, опіків та ін.) При наявності у пацієнтів, направлених на езофагогастродуоденоскопію, запальних захворювань верхніх дихальних шляхів, ішемічної хвороби серця (грудної жаби), гіпертонічній хворобі, ожирінні, великих дивертикулів стравоходу лікар-ендоскопіст повинен бути поставлений до відома про існуючої патології, щоб украй обережно виконати дослідження і прийняти всі заходи для запобігання погіршення самопочуття пацієнтів в процесі і після процедури.

Колоноскопію проводять після ретельної підготовки кишечника.

За 3 дні до колоноскопії призначається безшлакова дієта: з їжі виключаються овочі, хліб житній, а також грубого помелу пшеничний хліб, бобові, вівсяна, гречана, ячна крупи, жорстке м'ясо та ін. Напередодні колоноскопії, після другого сніданку пацієнтам призначається 40 г касторового або вазелінового масла для отримання проносного ефекту, ввечері робиться очисна клізма. На ніч пацієнтам слід прийняти легкий заспокійливий засіб (настоянку валеріани або пустирника, седуксен, 1/2 табл. Димедролу). Уранці, за 2 год до дослідження, повторно ставлять очисну клізму. Пацієнти в день дослідження не снідають.

Проведення колоноскопії протипоказано (вельми небезпечно) при наявності у хворих тяжких серцевої і легенево-серцевої недостатності, перенесеного менше 6 місяців тому інфаркту міокарда або інсульту, психічних захворювань, гемофілії. Про наявні у пацієнтів післяопераційні, післяпологові рубцеві звуження прямої кишки, гострі запальні та гнійні ураження промежини, серцево-судинну недостатність, гіпертонічні хвороби, ішемічні хвороби серця (грудної жаби) слід завчасно попередити лікаря-ендоскопіста, щоб він прийняв усі необхідні заходи для запобігання можливих погіршень стану пацієнта в процесі колоноскопії.
Ультразвукові дослідження органів травлення
Ультразвукова діагностика захворювань (ехографія, ехолокація, ультразвукове сканування, сонографія та ін) заснована на здатності ультразвукових хвиль (частотою від 0,8 до 15 МГц), певним чином сфокусованих і спрямованих, частково відбиватися або поглинатися при проходженні через тканини і органи з різною щільністю. Відбиті ультразвукові імпульси після їх перетворення в електричні реєструються на екрані електронно-променевої трубки. Зображення з екрану фіксують на фотоплівці.

За допомогою ультразвукового дослідження (УЗД) можна визначити форми, розміри, положення, структуру різних органів черевної порожнини - печінки, жовчного міхура, підшлункової залози, виявити пухлини, кісти, конкременти (камінці), судинні розлади, пошкодження проток та інші захворювання.

УЗД проводять в ранкові години, натщесерце. Підготовка до дослідження полягає в запобіганні виникнення метеоризму і придушенню підвищеного газоутворення в кишечнику. Нагромаджені в петлях кишок гази перешкоджають проникненню ультразвукового сигналу в глиб досліджуваного органу і не дозволяють отримати про нього діагностичну інформацію. Тому за 3 дні до УЗД пацієнт повинен виключити зі свого раціону продукти харчування з великим вмістом клітковини.

Пацієнтам, які страждають запорами і вираженим метеоризмом, одночасно можуть бути рекомендовані відвари лікарських трав, що володіють вітрогінною дією (насіння кропу городнього, кмину, плоди коріандру - кінзи, фенхеля, трава деревію, зелені стебла або солома вівса), а також карболен - активоване вугілля ( по 1 г 3-4 рази на день).
Рентгенологічне дослідження шлунково-кишкового тракту
Дослідження травного тракту без рентгенологічних даних нерідко вважається неповним. В окремих випадках тільки рентгенологічні дані розкривають справжні співвідношення і зміни в органах шлунково-кишкового тракту, іноді загрозливі для життя. Рентгенологічне дослідження стравоходу, шлунка і кишечника дозволяє уточнити форму цих органів, їх положення, стан рельєфу слизової оболонки, тонус, перистальтику. Цей метод відіграє важливу роль у діагностиці виразкової хвороби, пухлин шлунково-кишкового тракту, аномалій розвитку жовчнокам'яної хвороби. Важливе значення воно має і у виявленні ускладнень (стеноз шлунка, пенетрація виразки, варикозне розширення вен стравоходу, долихосигма, мегаколон та ін), а також оцінки характеру функціональних (моторно-евакуаторних) розладів. Менш значуща роль рентгенологічного обстеження у встановленні діагнозу гастриту, дуоденіту, холециститу, коліту. Наявність зазначених захворювань не завжди відбивається на рентгенологічній картині.

Рентгенологічне дослідження стравоходу, шлунка, дванадцятипалої, тонкої і товстої кишок зазвичай проводять із застосуванням контрастної речовини - водної суспензії хімічно чистого сірчанокислого барію. Сильно поглинаючи рентгенівські промені, сірчанокислий барій по мірі просування робить видимими всі відділи травної трубки.

Рентгеноскопія стравоходу і шлунка, як правило, проводиться в ранкові години. Напередодні дня дослідження пацієнт не повинен багато їсти. Спеціальної дієти дотримуватися при підготовці до дослідження немає потреби. Вечеря як за кількістю, так і за якістю повинна бути легкою (каша, чай). Уранці в день дослідження забороняються паління, вживання їжі, ліків, рідини.

Рентгенологічному обстеженню шлунка можуть перешкодити накопичені в кишечнику гази при вираженому метеоризмі, тривалих і наполегливих запорах. У таких випадках гази відтісняють кишкові петлі догори, тиснуть на шлунок, заважають рентгенологічному оглядові. Цим пацієнтам рекомендується очищувальна клізма, яка ставиться за 1,5-2 год. до дослідження. При деяких захворюваннях шлунка та дванадцятипалої кишки рентгенологічному обстеженню заважають накопичені в шлунку рідина і слиз. У таких випадках безпосередньо перед дослідженням медична сестра за вказівкою лікаря проводить промивання шлунку через зонд або відкачування рідини і слизу зі шлунка шприцом великої ємності.

Схема кожного рентгенологічного дослідження шлунку завжди індивідуальна і залежить від стану пацієнта, характеру і локалізації патологічного процесу. Кожна методика рентгенологічного дослідження стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки включає рентгеноскопію (огляд), оглядову і прицільну рентгенографію (одержання рентгенівських знімків), виконувану при різних положеннях пацієнта.

Найбільш простим методом рентгенологічного дослідження кишечника є спостереження за просуванням контрастної маси по тонкій і товстій кишці (пасаж). Це спостереження (огляд) здійснюється в день рентгеноскопії шлунка і на наступний день, а за наявності затримки стула і ​​повільного просування барію по товстій кишці – і на 3-й день. Для рентгенологічного вивчення сліпої кишки пацієнтові за 8 год до обстеження пропонується випити склянку барієвої суспензії. За цей час барієва контрастна маса поступово заповнить клубову кишку, в деяких випадках – і червоподібний відросток. Рентгенологічно можна визначити їх положення, розмір, форму, зміщуваність і болючість.

Рентгенологічне дослідження товстої кишки (іригоскопія) проводять за допомогою контрастної клізми. Застосування іригоскопії дозволяє визначити форму, положення, стан слизової оболонки, тонус і перистальтику тих чи інших відділів товстої кишки і грає велику роль в розпізнаванні її різних захворювань - пухлин, поліпів, виразок, дивертикулів, кишкової непрохідності.

Підготовка до рентгенологічного дослідження товстої кишки проводиться таким чином. За 2-3 дні до обстеження пацієнтові слід відмінити всі лікарські препарати, що ослабляють або підсилюють моторну діяльність кишечника. До таких медикаментів можуть відноситися спазмолітичні (протиспазматичні) засоби - папаверин, но-шпа, еуфілін, келін, дибазол, тіфен, галідор, ганглерон та ін, а також лікарські трави аналогічної дії - плоди кмину, корінь дягелю, корінь барбарису, листя м'яти перцевої, квіти і плоди безсмертника, плоди анісу, плоди коріандру (кинзи), плоди фенхелю, листя, кореневища білокопитника (підбілу), трава просвірника. За згодою лікаря слід на час утриматися від деяких медикаментів, що підвищують моторну діяльність кишечника - церукал (реглан), бімарал, діметпромід, торекан, міохолін.

Напередодні дослідження пацієнт повинен виключити зі свого раціону харчування продукти, що викликають бродіння в кишечнику - житній хліб, цукристі продукти, свіже молоко, борошняні вироби, картопля, бобові (горох, боби, квасоля та ін), капусту і т. п. При посиленому газоутворенні і метеоризмі пацієнтам можуть бути рекомендовані відвари лікарських трав, що володіють вітрогінною дією - насіння кропу городнього, насіння кмину, трава деревію, зелені стебла, солома вівса. Пацієнт напередодні дослідження не повинен вечеряти, після обіду він повинен прийняти проносне - 30 г касторової олії. Перед сном пацієнтові ставлять очисну клізму, краще двічі з інтервалом в 1,5-2 год.

Уранці пацієнту дають легкий сніданок - склянка чаю та бутерброд. Повноцінне очищення кишечника - головна підготовча процедура до іригоскопії. Тому о 7-8 год. ранку пацієнтові ставлять очисну клізму, яку повторюють через 2 години, але не пізніше ніж за 1,5-2 години до дослідження.

У підготовчому періоді не можна користуватися сольовими проносними, так як вони дратують кишечник, викликають рідкий і частий стул, ускладнюють дослідження. Посилення при цьому запальних явищ слизової оболонки кишечника істотно змінює рентгенологічну картину захворювання, підвищує можливість помилок в оцінці патологічного процесу.

При наполегливих запорах за кілька днів до дослідження пацієнтам можуть бути призначені легкі проносні засоби: корінь ревеню, кора крушини, сенаде (Сенадексин, глаксена), кафіол, бісакодил та ін.

Після проведення дослідження хворим похилого віку показаний лежачий відпочинок протягом 1-2 годин у спеціальному кабінеті поліклініки або в палаті (при проведенні іригоскопії у лікарні) під наглядом медичного персоналу. Це пов'язано з тим, що після швидкого спорожніння кишечника, завершального дослідження, можуть з'явитися біль у животі, загальна слабкість, рефлекторні реакції у вигляді підвищення або зниження артеріального тиску, біль у серці.

Широке поширення в гастроентерології знайшов рентгенологічний метод дослідження судин.

Для вивчення стану кровопостачання досліджуваного органа в відповідну артерію вводиться рентгенконтрастна речовина і проводиться серія рентгенограм. Цей метод дозволяє з високою ефективністю діагностувати ішемічну хворобу (недостатність кровообігу) органів травлення, пухлинні процеси, наслідки травм та інші патологічні стани.

Крім хорошої психологічної підготовки до дослідження пацієнтам рекомендується провести весь комплекс процедур очищення кишечника аналогічний підготовці до колоноскопії або іригоскопії.
Комп'ютерна томографія
Винахід 1972 року Великобританії комп'ютерного рентгенівського томографа з обробкою одержуваної інформації на ЕОМ є видатним досягненням в біології та медицині останніх десятиліть. Комп'ютерна томографія як метод діагностики дозволяє отримувати рентгенівські зображення органів і тканин на будь-якій глибині їх розташування, проводити як би пошарові вивчення тканинних структур, відтворюючи розміри, щільність, структуру і деякі інші характеристики досліджуваних об'єктів з великою точністю. Метод комп'ютерної томографії забезпечує багатопозиційне дослідження органів шляхом зміни кута напрямку потоку рентгенівських променів.

На жаль, можливості комп'ютерної томографії не поширюються на дослідження всіх органів травлення. Значні труднощі представляє собою діагностика захворювань стравоходу, шлунка і кишечника, які відносяться до так званих "порожнистих" органів.

Це пояснюється тим, що наявність газів в перерахованих відділах шлунково-кишкового тракту не дозволяє отримувати хорошу рентгенівську картину цих органів.

Для вивчення органів черевної порожнини і заочеревинного простору за допомогою комп'ютерного томографа найбільш часто використовують так звані поперечні зрізи, що проходять через серію типових рівнів. Розміри, форма, особливості розташування, характеристика оптичної щільності тканин і органів, ряд інших критеріїв є основою для діагностики захворювань і патологічних станів.
Радіоізотопні методи дослідження органів травлення
Радіоізотопні методи дослідження - важливий розділ діагностики захворювань печінки, жовчовивідної системи, підшлункової залози, деяких інших органів. Радіоактивні ізотопи застосовують також для вивчення всмоктування в тонкій кишці, визначення характеру розладів і локалізації ураження жовчовидільної системи, виявлення особливостей патологічного процесу в підшлунковій залозі, порушень кровообігу в печінці.

Пацієнти повинні знати, що методи радіоізотопної діагностики абсолютно нешкідливі.

Разом із тим особам, котрі мають частий професійний контакт із радіонуклідами, а також які проживають на території з підвищеним радіоактивним фоном і відносяться з цієї причини до районів екологічного неблагополуччя, радіоізотопні методи дослідження проводити не слід. Також радіоізотопні дослідження протипоказані дітям.

Спеціальної підготовки до проведення розглянутих методів діагностики не потрібно.
Електрометричні і електрографічні методи дослідження в гастроентерології
У лікарнях і поліклініках застосовується ряд методів, що дозволяють досліджувати ті чи інші параметри функціональної активності різних органів травлення. Умовно ці методи можна звести в чотири групи. До першої відносяться методи, засновані на реєстрації електричних біопотенціалів, які виникають в процесі функціонування органів: шлунка - електрогастрографія, кишечника - електроінтестінографія та ін. Рухова діяльність шлунка, кишечника супроводжується виникненням електричних потенціалів, реєстрація яких дає інформацію про характер ритму перистальтики досліджуваних органів. Методи електрогастрографії і електроінтестінографії допомагають лікарям встановлювати не тільки гіпермоторику відділів шлунково-кишкового тракту, але й фіксувати кількісні параметри цих розладів, об'єктивізувати призначення тієї чи іншої терапії, здійснювати контроль ефективності лікування.

Спеціальної підготовки до електрогастрографії і електроінтестінографіі не потрібно. Дослідження проводиться натщесерце (у міжтравний період) і в процесі травлення. Слід не менш ніж за 2 дні до нього за узгодженням з лікарем скасувати лікарські препарати, що підвищують або понижують моторно-евакуаторну діяльність шлунково-кишкового тракту.

До другої групи відносяться методи реєстрації опору тканини органів або слизових оболонок, проходження через неї електричного струму (реографія).

Коливання електричного опору обумовлені змінами кровонаповнення тканини, реєструються за допомогою спеціального апарата - реографії. Реографія печінки, підшлункової залози, шлунка, дванадцятипалої кишки, вихідного відділу кишечника дозволяє отримувати важливу інформацію про стан кровообігу досліджуваних органів, виявляти розлади місцевого кровопостачання та встановлювати причинні зв'язки захворювань органів травлення з виявленими порушеннями, визначати цілеспрямовану терапію і контролювати ефективність її результатів.

Реографічне дослідження проводять, як правило, в ранкові години, спеціальної підготовки пацієнтів при цьому не вимагається. Перед дослідженням лікар тимчасово виключає з комплексу проведеного лікування лікарські препарати, що впливають на судинну систему (знижують або підвищують артеріальний тиск, посилюють місцевий кровообіг й ін).

Третю групу методів становлять прилади, пристрої та способи обстеження пацієнтів, які, завдяки радіотелеметричній системі, дозволяють вивчати фізіологічні процеси в шлунково-кишковому тракті людини в природних умовах життєдіяльності (натщесерце, під час і після прийому їжі, протягом усього періоду травлення). Установка для радіотелеметричного дослідження травного тракту людини складається з радіопередавача (радіопілюлі, радіокапсули, ендорадіозонда), який проковтує пацієнт перед дослідженням, прийомної антени, радіоприймача і реєструючого приладу - самописця. Радіокапсули, проходячи по шлунково-кишковому тракту, випромінюють радіосигнали відповідно до зареєстрованих нею параметрів кислотності, тиску, температури. Ці радіосигнали, прийняті від радіокапсули спеціальною антеною, передаються в спеціальний прилад (радіотелеметрична установка), який записує їх на рухому паперову стрічку або в пам'ять комп'ютера. Розшифровані сигнали про діяльність різних відділів шлунково-кишкового тракту являють собою важливу для діагнозу захворювання і необхідну лікарю інформацію про особливості виникнення та перебігу патологічних процесів.

До четвертої групи можна віднести методи реєстрації звукових явищ, що виникають в процесі моторно-евакуаторної діяльності органів шлунково-кишкового тракту; фоногастрографія і фоноінтестінографія (запис звуків у шлунку і кишечнику). Проведення цих методів дослідження спрямоване на виявлення розладів рухової функції травного тракту, використовується для контролю за якістю лікування та індивідуалізації терапії. Спеціальної підготовки пацієнтів до дослідження не вимагається.

       3.1. Основні базові знання, вміння, навички, необхідні для самостійного вивчення і засвоєння теми, і які базуються на міждисциплінарних зв'язках:
	№№

п.п.
	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1
	Хірургія
	Загальні і факультетські дисципліни
	Загальні практичні навички (пальпація, перкусія, аускультація)

	2.
	Анатомія
	Анатомія органів черевної порожнини
	

	3.
	Біохімія
	Секреція ферментів і гормонів ШКТ
	Проведення аналізу шлункового соку



	4.
	Патофізіологія
	Етіологія виникнення патологічного процесу
	

	5.
	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Симптоматологія
	Проводити клінічну, лабораторну, інструментальну діагностику


3.2. Рекомендована література:
1. Хірургічні хвороби: нац. підруч. для студ. вищ. навч. закл., лікарів-інтернів, лікарів-слухачів закл. (ф-тів) післядиплом. освіти за спец. "Заг. практика - сімейна медицина" / Я. С. Березницький, О. А. Вільцанюк, М. Д. Желіба [та ін.] ; за ред.: П. Д. Фоміна, Я. С. Березницького, 2017. - 406 с. 
2. Хірургічні хвороби (за ред.  П.Д.Фоміна, В.С.Березницького) Київ, «Медицина», 2017 р. 406с. 
3. Ендоскопічна хірургія (за ред. В.М.Запорожана, В.В.Грубніка), Київ, «Медицина», 2019 р., 591 с. 
4. Загальна хірургія: Підручник для мед. ВНЗ ІV р.а. — 3-тє вид., випр. Затверджено МОН / Хіміч С.Д., Желіба М.Д., Герич І.Д. та ін.; За ред. С.Д. Хіміча. — К., 2018. — 608 с., тв. пал., (ст. 5 пр.). 
3.3. Орієнтуюча картка для самостійної підготовки студента
	Основні завдання
	Керівництво
	Відповіді

	1
	2
	3

	вивчити:
Этіологію

Клініку

Діагностику

Лікування
	Назвати основні етіологічні фактори, що викликають захворювання шлунково-кишкового тракту.

Скласти класифікацію клінічних проявів захворювань шлунково-кишкового тракту.

Дати перелік основних методів діагностики захворювань шлунково-кишкового тракту.

Скласти типову схему лікування

різних захворювань шлунково-кишкового тракту.
	Див Розд. 3.3
Див Розд. 3.3
3. Матеріали до аудиторної підготовки студ.
Див Розд. 3.3



3.4. Матеріали для самоконтролю.
1.Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття: питання тестового контролю «вихідний рівень знань».

.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття: Методичні розробки кафедри за темами захворювань органів черевної порожнини і формування практичних умінь і навичок.

3.Матеріали контролю заключного етапу заняття: Питання рубіжного та вихідного рівня знань, завдання «Крок-2».
3.4.1. Питання для самоконтролю.
Використовувати тести "Крок-2», тестів, створених кафедрою для проведення ректорського контролю.

Методичні рекомендації склав

асистент кафедри Хірургії № 1 к. мед.н.                                  Иваненко Г.В.

